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SIGLES ET ABREVIATIONS

ACPCI Association des cliniques privees de Cote d*Ivoire

AGR Activité oénératrice de revenuie "

AIBEF esociation ivoiricnne pour 1€ PIen-8tre familig)

AMP Agence de médecine P"é"cnm,]'f,,l

ANADER Agence national d’appui aul ('icw Oppement rypg)

AOD Audit de la qualité des donne?

,\5;'(' Agent de sante communaum”'c

ATM /\53131-(3(:!1(: taillée sur mesure B

AVS Activités Supplémcnlail'cs de vaccmation

BCG Vaccin contre la tuberculOsC, .

CDhD Contrat désendettement ¢t développement

CAP Connaissance attitude pratiquc

CCIA Comité de coordination int€? agence

CDF Chaine du froid )

CDMT Cadre des dépenses @ moyens tetme

CGD Communication et généraﬁOH de la demande

Cl Cote d’Ivoire )

CNC Comité national de ccrtiﬂcalfﬂll!

CNEIV Comité national des experts [!161913011<la|113 de la vaccination

CNEP Comité national des experts polio _

CNTS Centre national de transfusion singuine

COGES Comité de gestion ) .

CPEV Coordonnateur du programime ¢largi de vaccination

CPN Consultation prénatale o

CSE Chargé de la surveillance ¢pidemiologique

Ccv Couverture vaccinale .

DAF Direction des affaires financicres

DCPEV Direction de coordination du programme élargi de vaccination

DDS Direction départementale de la sante (district sanitaire)
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DQS Auto-évaluation de la qualité des données

DRS Direction régionale de la santé
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DTC-HepB-Hib _Vaccin pentavalent (diphtérie. tétanos, coqueluche, hépatite b et Haemophilus
influenzae b)

EBF Evaluation des blocs fonctionnels de la vaccination

ECD Equipe cadre du district

ECN Enquéte de couverture vaccinale

EDS Equipe départementale de santé

EPN Etablissements publics nationaux

ESPC Etablissement sanitaire de premier contact

FENOSCI Fédération nationale des organisations de la société civile

IV Facteur de vérification
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Sigles et abréviations
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Gavi
GEV
GTR
GVAP
HKI
IDE
INHP
INS
[PC]
1Q
LNSPp
MAP]
MEV
MILDA
MSHPp
MSLS
NPSp
OMD
OMS
ONG
PCV 13
PEV
PFA
PFC
PIB
PND
PNDS
PNN
PNS
PNSSU
PPAC
NPSP
RDV
RGPH
SAF
SAMU
SAS
Scc
SFDE
SIG
UEMOA
UNICEF
VAA
VAR
VAT
VPI
VPO

Alliance mondiale pour les vacejns et la vaccination
Gestion efficace des vaccins

Groupe thématique restreint

Global vaccine action plan

Helen keller international

Infirmier diplomé d’Etat

Institut national d'hygiéne publique

Institut national de la statistique

Institut pasteur de Céte d’Ivoire

Indice de qualité

Laboratoire national de santé pyplique
Manifestation adverse post immgnisation
Maladie évitable par la vaccinatjon
Moustiquaire imprégnée a longye durée d’action
Ministére de la santé et de ["hygjéene publique
Ministére de la santé et de la luge contre le sida
Nouvelle pharmacie de la santé publique
Objectif du millénaire pour le dgveloppement
Organisation mondiale de la santé

Organisation non gouvernementale

Vaccin conjugué anti-pneumocqccique de type 13-valent
Programme élargi de vaccination

Paralysie flasque aigiie

Point focal communication

Produit intéricur brut

Plan national de développement

Programme national de développement sanitaire
Programme national de nutritioy

Plan national de santé

Programme national de santé scplaire et universitaire
Plan pluri-annuel complet

Nouvelle Pharmacie de la sant¢ publique
Rendez-vous

Recensement général de la popylation et de I’habitat
Service administratif et financigr

Service d'aide médicale d'urgence

Service d’action sanitaire

Sous-comité pour le confinemenpt

Sage-femme diplomée d’Etat

Systéme d’information et de gestion

Union économique et monétaire ouest africaine
Fonds des nations unis pour l'eyfance

Vaccin anti amaril

Vaccin anti rougeoleux

Vaccin antitétanique

Vaccin polio inactivé

Vaccin polio oral
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Sigles et abréviations

GLOSSAIRE

e Vaccination par carte : Une vaccination gst dite "par carte" si la date d'administration est
enregistrée sur un document, carte de vaccigation, disponible au moment de I’enquéte.

e Vaccination par histoire : Une vaccinagon est dite "par histoire" s’il n’existe pas de
document pour attester l'administration du yaccin, mais que les parents affirment que I’enfant

est vacciné.

e Dose valide : Une dose est dite valide si el]e remplit les conditions définies par le calendrier
vaccinal telles : I’dge minimum a la vaccingtion et I'intervalle entre 2 doses (Pental, Poliol,
aprés 41 jours ; rougeole et fievre jaune a 9 mois) et d’intervalles entre les doses (28 jours
entre 2 doses de Polio, Penta).

e Couverture brute : Les taux bruts de couverture sont calculés a partir des doses par carte et
des doses par histoire. Ils ne prennent pas er, compte les criteres de validité.

e Couverture valide: La couverture est jigi calculée a partir des doses administrées et
documentées par carte. Seules les doses valides, avec une date compléte sont prises en

compte.

e Enfant complétement vacciné : Un enfant est considéré complétement vacciné s’il a regu
toutes les doses prévues par le calendrier vgccinal : 1 dose de BCG, 3 doses de vaccin polio
oral, 3 doses de vaccin Penta, 1 dose de vaccin contre la rougeole et 1 dose de vaccin contre

la fiévre jaune.

e Couverture valide avant ’Age d’un an : ]es couvertures valides avant I’dge d’un an sont
calculées sur les doses par carte uniquement. Seules les doses avec des dates valides et
administrées avant I’Age d’un an sont comptabilisées.

e Femme protégée du tétanos : C’est une femme qui a recu au moins 2 doses de vaccin
antitétanique valides, plus de 15 jours et moins de 3 ans avant le jour de I’enquéte.

e Enfant protégé a la naissance contre le téganos : Nouveau-né dont la mere a regu au moins
2 doses de vaccin antitétanique valides, plus de 15 jours et moins de 3 ans avant le jour de
I’accouchement.
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RESUME ANALYTIQUE

Introduction
Dans la perspective de répondre aux enjeux pouveaux du plan d’action mondial pour les

vaccins 2011-2020 et en prélude a I’élaboratign du Plan Pluriannuel Complet 2016-2020 du
PEV, la Céte dIvoire, a travers le Ministére dg la Santé et de I'Hygiéne Publique, a conduit
en 2015, avec I’appui de ses partenaires, une reyue externe compléte du Programme Elargi de
Vaccination. L’objectif de cette revue était de faire le point de la situation du PEV en Cote
d’Ivoire en ce qui concerne la gestion et les performances du programme.

Méthodologie

La revue externe 2015 du PEV a porté sur la période 2011-2015 et s’est déroulée a tous les
niveaux de la pyramide sanitaire. Elle a concerpé : (i) au niveau central, toutes les institutions
et structures impliquées dans la gestion du PEV ; (i) au niveau intermédiaire, 11 régions
sanitaires ; (iii) au niveau périphérique, 30 disyricts et 89 formations sanitaires. Elle a porté,
d’une part sur I’évaluation de la couverture vaccinale, de la qualité des données et des blocs
fonctionnels du systéme de vaccination, et d’autre part sur le niveau de mise en ceuvre des

recommandations de la revue externe 2010.

La revue externe a concerné : (i) les enfants de 12 & 23 mois et les méres d’enfants de 0 a 11
mois pour le volet enquéte de couverture, (ii) les bénéficiaires, les responsables des services
de vaccination, les directeurs départementaux et régionaux de la santé et les acteurs du niveau
central pour les blocs fonctionnels du systéme de vaccination et la qualit¢ des données.

Les méthodes utilisées pour la collecte des données étaient la revue documentaire, les
interviews, les focus groups et les observations non participatives. Les données ont été saisies
et traitées & partir des logiciels WINCOSAS, Epi data et Epi info. Toutes les données
qualitatives ont fait ’objet d’analyse de contenu et le traitement a ¢té fait avec le logiciel
NVivo.

Résultats
[.>évaluation de la mise en ceuvre des recommardations de la revue externe 2010 a relevé que,
sur 55 recommandations formulées, 14 ont été réalisées, soit un taux de réalisation de 25%.

Aux niveaux institutionnel et financier, malgré un engagement politique fort de I’Etat, le
financement du PEV a été assuré par I’Etat a hauteur de 28% et par les partenaires techniques
et financiers a hauteur de 72%.

Au niveau des ressources humaines, I’effectif du personnel de la DCPEV s’élevait a 70 agents
en 2015, dont : 30% d’agents de conception, 31% d’agents d’exécution et 39% du personnel
administratif. Malgré cet effectif, il a été cependant noté une disparité de répartition de ce
personnel dans les services, en nombre et en qualité. Ainsi, le personnel de la DCPEV, qui est
une direction de conception, est composé a 70% d’agent d’exécution et de personnel
administratif.
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L évaluation de la GEV 2015 a mis en évidgpce plusieurs insuffisances notamment les
capacités de stockage insuffisantes de la chaine q,; froid a tous les niveaux et le vieillissement
du matériel roulant. L approvisionnement en vaggins et consommables a été marqué par des
ruptures récurrentes en vaccins et consommables,

Par contre, il a été noté un début de mise ¢pn ceuvre de mécanismes pour garantir la
disponibilité permanente des vaccins et consggmmables a tous les niveaux et pour le
renouvellement de la chaine du froid et du matérig] roulant.

L’offre du service de vaccination était assurég par environ 1910 formations sanitaires,
essentiellement dans le secteur public. Quant au pyive lucratif, il n’était pas systématiquement
intégré dans 'offre de service de vaccination. [.es centres de santé du secteur privé non
lucratif qui offraient des prestations de vaccingtion, représentaient 6,34% des formations
sanitaires visitées.

Concernant la supervision des agents, il a ét€ poté une insuffisance au niveau central et
régional. A I’inverse, les districts sanitaires ont réalisé 73% des supervisions planifiées a
I’attention des agents des centres de vaccination.

Au niveau de la surveillance des maladies, la surveillance a base communautaire était
insuffisamment mise en ceuvre. Le systéme de suryeillance des MAPI était peu fonctionnel en
routine.

Au niveau de la communication et la génération de la demande, il a été noté que I’implication
des leaders communautaires dans les activités de vaccination était forte. Les populations ne
connaissaient pas les différentes maladies cibles du PEV. La communication sur le PEV ne
connait pas le financement qu’il faut, eu égard aux nombreux défis en matiére de vaccination.

Les bénéficiaires des services de vaccination ont rapporté qu’ils étaient satisfaits des
prestations de service de vaccination dans 89,57% des cas.

En ce qui concerne I’enquéte de couverture vaccinale, chez les enfants de 12-23 mois, les
couvertures vaccinales brutes (carte ou histoire) par antigéne étaient de 87% pour le BCG,
91% pour premiére dose de DTC-HépB-Hib et 76% pour la 3°™ dose de DTC-HépB-Hib. Les
couvertures brutes en VAR et VAA étaient respectivement de 62% et 49%. La proportion
d’enfants complétement vaccinés par carte ou histoire ¢tait de 45%. La proportion des enfants
complétement et correctement vaccinés avant I’dge d’un an était de 20%.

Le taux de possession de carnet de vaccination était de 91% chez les enfants. L’accés aux
services de vaccination des enfants était satisfaisant (91%). Toutefois, le taux d’abandon entre
la 1 et la 3°™ dose de DTC-HépB-Hib était élevé (17%), ce qui dénote d’une faible
continuité des services de vaccination chez I’enfant.

Chez les méres, la couverture brute en VAT était de 93% pour la 1 dose et 64% pour la 2¢™
dose et plus. Les couvertures avec des doses valides, représentaient 86% et 56%
respectivement pour le VATI et le VAT2+. Le taux de possession de carnet de vaccination
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des meéres était de 93%. Le taux d’abandon enyye la 1°° dose et la 2°™ dose et plus du VAT
était de 8%, témoin d’une bonne continuité ges services de vaccination chez les femmes
enceintes. La proportion d’enfants protégés a la paissance contre le tétanos était de 61%.

Les raisons de non vaccination ou de vaccinatign incompléte des enfants étaient dominées par le
manque de motivation des parents (46%) et les gbstacles liés aux services de vaccination (32%).

Chez les meres. elles étaient dominées par le manque d’information sur la vaccination (39%)

et le manque de motivation des parents (36%).

Du point de vue de I’équité, il 0’y avait pas de différences significatives entre les couvertures
vaccinales chez les garcons et les filles (48,859 contre 51,15%). Cependant, les couvertures
vaccinales étaient significativement plus élevéeg en milieu urbain comparativement au milieu
rural, aussi bien chez les enfants que chez les meres. Il existait par ailleurs, des disparités dans

la couverture vaccinale entre les régions statlstiques-

L*évaluation de la qualité des données de vaccipation a relevé que la complétude des rapports
de vaccination était satisfaisante a tous les nivegux du systéme de vaccination (= 99%). Quant
a la promptitude, elle était satisfaisante entre les centres de santé et les districts (97%), mais

faible aux niveaux intermédiaire et central (respectivement 75% et 62%).

Les données rapportées au niveau district étaient surestimées par rapport aux données
primaires disponibles dans les centres de santé (FV < 95% pour tous les antigénes). Il y avait,
par contre, un bon niveau de concordance entre les données rapportées au niveau central et

celles disponibles dans les districts sanitaires.

La qualité du systéme de suivi de la vaccination était insuffisante a tous les niveaux, avec des
indices de qualité globaux moyen de 60%, 76%, 62% et 57%, respectivement pour les

niveaux centre de santé, district, région et central.

Conclusion

La revue externe 2015 du PEV a permis de faire un point sur le niveau actuel de performance
du programme a la fin de la mise en ceuvre du PPAc 2011-2015. La prise en compte des
recommandations de cette revue dans la définition des stratégies du prochain PPAc permettra
au programme de faire face aux principaux défis et d’atteindre toutes les cibles attendues tel
que recommandé par 1’ Approche «Atteindre Chaque Communauté».
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1. CONTEXTE ET JUSTIFICATION

La vaccination est considérée comme ’une deg interventions de santé publique qui offre le
meilleur rapport cout-efficacité. Selon I’Organijsation Mondiale de la Sant¢ (OMS), elle
permet de sauver chaque année deux millions d’enfants et contribue a I’atteinte des Objectifs
du Développement Durable (ODD).

La Céte d’Ivoire, qui a pris la pleine mesure de cette réalité, a souscrit a plusieurs initiatives et
accords internationaux et a mis en place un Programme Elargi de Vaccination (PEV) en 1978,
avec pour mission principale de réduire la morbidité et la mortalité¢ liées aux maladies
prioritaires évitables par la vaccination.

A la sortie de la crise post-électorale de 2011, qui a fortement impacté le secteur de la santé,
de nombreux efforts ont été consentis par le Gouvernement ivoirien, avec ’appui de ses
partenaires, pour le renforcement du systéme de santé. Il s’agit entre autres (i) de la gratuité
des soins de santé, (ii) du renforcement de I’offre de soins, (iii) de la réhabilitation des
infrastructures sanitaires, (iv) du renouvellement des équipements et du matériel roulant, (v)
et du recrutement de personnel de santé qualifi€.

En matiére de vaccination, un Plan Pluriannuel complet (PPAc) qui décline les orientations
stratégiques du Pays pour la période 2011-2015 a été élaboré. Ce plan stratégique a été révisé

en 2013, pour prendre en compte les orientations du plan d’action mondial pour la vaccination
(GVAP) 2011-2020 et les priorités du Pays.

Au terme de la période couverte par ce plan, la Cote d’Ivoire, avec 1’appui des partenaires, a
décidé de conduire une revue externe du PEV, afin d’apprécier le niveau de mise en ceuvre du
PPAC 2011-2015. Cet exercice, quatriéme du genre aprés ceux de 2001, 2006 et 2010, servira
de base a I’élaboration du prochain plan stratégique (PPAC) 2016-2020.

Le présent rapport décrit les principaux résultats de cette revue externe, ainsi que les
propositions d’actions pour permettre au PEV de faire face aux nouveaux défis et de répondre
aux objectifs requis de couvertures vaccinales.
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II. OBJECTIFS
IL1. Objectif général

L’objectif général de la revue est de faire le point de la situation du PEV en Céte d’Ivoire, en

ce qui concerne la gestion et les performances du programme.

I1.2. Objectifs spécifiques

De facon spécifique, il s’agit de :

o Apprécier le niveau de mise en ceuvre des recommandations de la revue de 2010 ;

o Evaluer le fonctionnement actuel du PEV a travers les blocs fonctionnels du systéme
de vaccination que sont :(1) services de ~waccination, (i1) gestion de programme, (iii)
ressources humaines, (iv) colits et financement, (v) vaccins, chaine du froid et
logistique, (vi) surveillance des maladies Cibles du PEV, (vii) génération de la
demande, communication et défense des droits et (viii) systéme d’information/qualité
des données ;

e Formuler des recommandations spécifiqures auX différents niveaux.

- e i s e
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Généralités

III. GENERALITES
III.1. Généralités sur la Cote d’Ivoire
IIl.1.1. Données géographiques ey administratives

Située en Afrique occidentale, dans la zone subgquatoriale entre le 10™ degré de latitude
Nord, le 4™ et le 8°™ degré de longitude Ouest, 15 Céte d’Ivoire couvre une superficie de 322
462 Km?*. Elle est limitée au Nord par le Burkina paso et le Mali, a I’Ouest par le Libéria et la
Guinée, a I’Est par le Ghana et au Sud par le Golfe de Guinée.

La végétation du Pays est déterminée par la djversité¢ des zones climatiques et l'inégale
répartition des précipitations entre le Nord et le Sud. La forét et la savane, séparées par une
ligne qui suit approximativement l'isohyéte 1 300 mm, constituent les deux grandes zones de
végétation. Située au Sud du Pays et couvrant les deux cinquiémes du territoire national, la
zone de forét dense est subdivisée en foréts hygrophiles et foréts mésophiles. A l'opposé, le
Nord du Pays a une végétation de forét clairsemée et de savanes arborées ou boisées.

Au total, la Cote d’Ivoire est couverte par quatre types de climats, a savoir :

- le climat généralement chaud et humide, constitue une transition entre I'équatorial (le
long des cotes) et le tropical (semi-aride a |'extréme Nord) ;

- le climat subéquatorial, caractérisé par des températures de faibles amplitudes de
(25°C a 30°C) et des précipitations abondantes ;

- le climat tropical de savane humide, couvre le Nord de la zone forestiére et le Sud de
la région des savanes ;

- le climat de savane sec, concerne principalement la zone des savanes qui est
caractérisée par la présence intermittente entre les mois de décembre et février d'un
vent frais et sec, I'harmattan.

Quatre grands fleuves arrosent le Pays. Il s'agit du Cavally (700 km) a ’extréme-Quest, du

Sassandra (600 km) a 'Ouest, du Bandama (1 050 km) au Centre et du Comoé (1 160 km) a
I'Est.

Sur le plan administratif, le Pays est divisé en 14 districts dont deux autonomes (Abidjan et
Yamoussoukro), 31 régions, 108 départements, 510 sous-préfectures et 197 communes. Au
niveau déconcentré, la région est dirigée par un Préfet de région, le département par un Préfet
de département et la sous-préfecture par un Sous-préfet. Au niveau décentralisé, le district est

dirigé par un Gouverneur, la région par un Président de Conseil régional et la Commune par
un Maire.

III.1.2. Données socio-démographiques

Selon le recensement général de la population et de I’habitat de 2014, la Céte d’Ivoire

comptait 22 671 331 habitants, avec un taux d’accroissement annuel estimé a 2,6 % et un taux
d’urbanisation de 50,3 %.
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L’ensemble de la population est repartic en 8 198 localités dont 5 446 de plus de 500
habitants. La population ivoirienne est constituéq d’une soixantaine d’ethnies regroupées en
cing grands groupes ethniques, a savoir : les Akan_ les Krou, les Mandé du Sud, les Mandé du
Nord et les Gur. Le taux d’alphabétisation (persgpnes agées de 15 ans et plus sachant lire et
écrire) est estimé a 55,3 % en moyenne. (RGPH 2¢14).

IIT.1.3. Contexte économique

L économie ivoirienne repose principalement suy 'agriculture qui est basée essentiellement
sur le bindme Café-Cacao. La Céte d’Ivoire est 1¢ producteur mondial de cacao (41% de la
production mondiale) et 3™ producteur mondia| de café. L’analyse des profils de revenus
indique cependant une détérioration des conditions de vie des ménages depuis les années 90.
Le taux de pauvreté en 2008 atteint 49 % au nivegu national, avec une forte prédominance de
la pauvreté rurale (62 %) contre 29 % en milieu yrbain. En 1993, ces taux étaient de 32 % au
niveau national, 42 % en milieu rural et 19 % en milieu urbain.

Le climat d’apaisement politique depuis 2011, a favorisé I’amélioration du cadre
macroéconomique et la reprise effective de la coppération financiére avec ’atteinte du point
de décision de I’Initiative PPTE ce qui permet d’enregistrer un taux de croissance du PIB réel
de 3,8% en 2009 et environ 10,7% en 2012. (Sources : DGTCP)

Par ailleurs, la Cote d'Ivoire constitue un poids économique important dans la Sous-région
Ouest africaine, avec 39 % de la masse monétaire €t contribue pour prés de 40% au PIB de
['Union Economique et Monétaire Ouest-Africaing (UEMOA).

I11.2. Politique Sanitaire

Le Gouvernement, a travers le Ministére de la Santé et de I'Hygiéne Publique, a élaboré la
Politique Nationale de Santé (PNS) et le Plan National de Développement Sanitaire (PNDS)
2012-2015. Ces documents tiennent compte des défis a relever par la Cdte d’[voire en matiére
de santé et dans la perspective de ’accélération de 1"atteinte des OMD.

Le PNDS 2012-2015 traduit la volonté du Gouvernement et de ses partenaires a apporter des
réponses urgentes et efficaces aux problemes sanitaires du Pays, caractérisés surtout par des
niveaux encore élevés des taux de morbidité et de mortalité touchant en particulier la femme
et I’enfant. Le PNDS 2012-2015 vise globalement a améliorer I’état de santé et le bien-étre
des populations.

De fagon spécifique, il vise a :
- renforcer la gouvernance du secteur et le leadership du Ministére de la Santé ;
- améliorer ’offre et I’utilisation des services de santé ;

- améliorer la santé maternelle et celle des enfants de moins de cinq ans ;
- renforcer la lutte contre la maladie et les infections nosocomiales ;

- renforcer la prévention, la promotion de la santé et la médecine de proximité.
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Le systéme de santé ivoirien est de type pyram;dal avec deux versants a trois échelons : le
versant gestionnaire et le versant prestataire ou ggfre de soins. Il comprend I’ offre publique de
soins, I’offre privée de soins et I’administration ggnitaire.

Le versant prestataire est subdivisé en trois nivegux :(i) le niveau primaire composé de 1 910
Etablissements Sanitaires de Premiers Contacts (ESPC), (ii) le niveau secondaire constitué
des 66 hoépitaux généraux, 17 centres hospijaliers régionaux et 2 centres hospitaliers
spécialisés, (iii) le niveau tertiaire composé de 04 centres hospitaliers universitaires et 05
Instituts Nationaux Spécialisés (PNDS 2016-2020). Aux cotés de ces structures de deuxiéme
référence, il existe 04 Etablissements Publics Nagjonaux (EPN) d’appui.

Le versant gestionnaire ou administratif comprend (i) le niveau central composé du Cabinet
du Ministre, des Directions et services centraux, (i1) le niveau intermédiaire composé de 20
Directions Régionales, (iii) le niveau périphérique composé de 82 Directions Départementales
de la Santé ou Districts sanitaires, chargés de la mise en ceuvre de la politique sanitaire avec
I’appui des directions régionales.

A coté du secteur public, il existe un réseau de structures privées comprenant 1237
établissements de soins (cliniques, cabinets médicaux ou paramédicaux et laboratoires
d’analyses médicales), 28 centres médicaux d’entreprises et 49 établissements du secteur
privé non lucratif (confessionnels, associations et organisations a base communautaire).

IT11.3. Généralités sur le PEV
II1.2.1. Historique sur le PEV

Créé en 1978, le Programme Elargi de Vaccination (PEV) a démarré & ftitre pilote a
Abengourou, puis s’est étendu progressivement dans le reste du Pays, pour couvrir en 1986,
les 28 bases de santé rurale existantes. Au lancement du PEV, I'INHP en assurait la gestion.
En 1994, une Direction Exécutive du PEV (DEPEV) a été créée pour assurer la coordination
du PEV. Cette direction a été érigée en Direction de Coordination du Programme Elargi de
Vaccination (DC PEV) en 2001 par I'arrété n® 2001-381/MSP/CAB du 17 décembre 2001,
portant organisation et fonctionnement du PEV. En 2009, I'arrété n® 117 du 6 mai 2009,
portant organisation et fonctionnement du PEV, a conféré a la DCPEV d’autres attributions
telles que la gestion et la maintenance des équipements, I’approvisionnement et la gestion des
vaccins et autres intrants.

II1.2.2. Objectifs et missions du PEV

Le PEV a pour principale mission de réduire la morbidité et la mortalité liées aux maladies
prioritaires évitables par la vaccination (MEV). A ce titre, le PEV est chargé d’organiser, &
I’échelle nationale, la vaccination des populations les plus vulnérables, principalement les
enfants de 0 a 11 mois et les femmes enceintes, et d’assurer la surveillance des maladies
cibles du PEV.
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II.2.3. Organisation et fonctionneme,t du PEV en Céte d’Ivoire

La DCPEV assure ’administration, I’animation et 1’appui scientifique du Programme Elargi
de Vaccination. Par ailleurs, il existe un Comité de Cpordination Inter Agences (CCIA), qui
est un cadre de concertation du Ministére de la Santé ¢t de I’Hygiéne Publique (MSHP) et de
ses partenaires.

La DCPEV est dirigée par un Directeur Coordonnateyr aidé dans sa tdche par un Directeur
Coordonnateur Adjoint. La DCPEV est composée de 7 services (Communication, Logistique,
Surveillance épidémiologique, Suivi et Etudes, Prestatjons, Administratif et Financier, Projets
et planification). Les missions de chaque service sont décrites dans I’arrété N° 117 du 6 mai
2009 portant organisation et fonctionnement du PEV. La DCPEV est structurée comme suit :

Direction

....... GssmasecasamsEEeusaEANETs NS seNNREREREESRRR, A0 R O RRun.

Directeur Coordonnateur :

" Secrétariat e
de Direction ¥ :
—
Directeur Coordonpateur
Adjoint
b ! ! [
Service Projets Service Service Service
et Planification Prestations Logistique Surveillance
4
Service Service Suivi et Service Administratif
Communication O Etudes et financier

Figure 1 : Organigramme de la Direction de Coordination du PEV

La coordination du PEV est assurée au niveau régional par 1I’équipe régionale de sant¢ (ERS)
et au niveau district par I’équipe cadre de district (ECD) au sein de laquelle I’on trouve entre
autres, un médecin chef chargé de I’action sanitaire, un Coordonnateur du PEV (CPEV), un
Chargé de la Surveillance Epidémiologique (CSE) et un point focal communication.

Les prestations de vaccination sont offertes dans les centres de vaccination, que I’on retrouve
a tous les niveaux de la pyramide sanitaire, sous la supervision des districts sanitaires.

Dans le cadre de I’appui technique, la Direction de Coordination du PEV regoit 1’appui de
I’Institut National d’Hygiéne Publique (INHP) pour la gestion des vaccins, de la Nouvelle
Pharmacie de la Santé Publique (NPSP) pour I’approvisionnement en vaccins et en matériels
d’injection, la Direction de la Pharmacie, du Médicament et des Laboratoires (DPML) pour le
contrble de la qualité. Elle bénéficie également de I’appui de la Direction des Infrastructures,
de ’Equipement et de la Maintenance (DIEM).

Par ailleurs, le suivi de la gestion du PEV se fait par le Comité de Coordination Inter Agence
(CCIA). En outre, le PEV bénéficie de I’appui des groupes scientifiques suivants :
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- Comité National des Experts Indépendantg pour la Vaccination et les Vaccins de la

Cote d’Ivoire (CNEIV-CI),
- Comité National des Experts Polio (CNEP)),
- Comité National de Certification (CNC),

- Sous-Comité pour le Confinement en laboyatoire du virus de la Poliomyélite (SCC).

Le calendrier vaccinal du PEV prévoit 5 contacts chez l'enfant avant son premier anniversaire,

I11.2.4.

Stratégies et calendrier de vqccination

a savoir : a la naissance, 6 semaines, 10 semaines, 14 semaines et 9 mois (annexe).

Tableau 1 : Calendrier vaccinal en vigueur en 2015 chez les enfants de moins d’un an en Cote

Maladies visées

d’Ivoire
Contacts Périodes Antigénes
1" contact A la naissance

BCG + VPO 0

Tuberculose + Poliomyélite

2°" contact

A 6 semaines
ou 1 mois et
demi

1°¢ dose de DTC-HépB-
Hib + VPO+PCV 13

aeme
J

contact

A 10 semaines
ou 2 mois et
demi

2°™ dose de DTC-HépB-
Hib + VPO + PCV 13

4°™ contact

A 14 semaines

-

ou 3 mois et
demi

3™ dose de DTC-HépB-
Hib + VPO + PCVI13 +
VPI

Diphtérie + Tétanos +
Coqueluche + Hépatite virale B
Infection & Haemophilus
Influenzae type b

Poliomy¢élite

Infections a pneumocoque

ceme

J> 7 contact

A 9 mois

VAR + VAA

Rougeole + Fievre jaune

NB : Le vaccin contre les infections a pneumocoque (PCV13) a été introduit en septembre
2014. Le vaccin anti-poliomyélitique injectable (VPI) a été introduit depuis juin 2013.

Chez la femme, 5 contacts sont prévus. Les deux premiers sont espacés d'un mois, le
troisiéme 6 mois apres le deuxiéme et les deux derniers a intervalle d'au moins un an.

i
Tableau 2 : Calendrier vaccinal en vigueur en 2015 chez les femmes en dge de procréer en

Cote d’Ivoire

Antigénes Période d’administration Durée de la protection
VAT 1 A la 1" consultation prénatale (CPN) Pas de protection

VAT 2 4 semaines aprés VAT 1 ou & la 2°™ CPN 3 ans

VAT 3 ou 1" Rappel 6 mois apres VAT 2 5 ans

VAT 4 ou 2°™ Rappel 1 an aprés VAT 3 10 ans

VAT 5 ou 3™ Rappel

| an apres VAT 4

Protection a vie
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En routine, trois stratégies principales sont mises en ceuvre dans le Pays pour offrir les
services de vaccination aux populations cibles. J1 s’agit de la stratégie fixe visant les
populations vivant a moins de 5 km d’un centre de santé, la stratégie avancée pour les
populations vivant dans un rayon de 5 a 15 km d’'un centre de santé et la stratégie mobile pour
les populations a plus de 15 km d’un centre de sant& .

Par ailleurs, des stratégies spécifiques sont développées dans les districts sanitaires a I’endroit

des populations spéciales.

Afin de soutenir la vaccination de routine et prévenir 1'éclosion d’une €pidémie ou en réponse
a une épidémie déclarée, le PEV organise au besoin des activités de vaccination

supplémentaire (AVS) et des semaines d’intensification.

o i e NG .
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IV. METHODOLOGIE DE LA REVUE

Cette revue est une étude nationale qui a concerné tous les niveaux de la pyramide sanitaire.
Elle a porté sur les volets suivants :
v Evaluation des recommandations de la revue externe 2010 ;
Enquéte de couverture vaccinale ;
Evaluation de la qualité des données ;
Blocs fonctionnels du systéme de vaccination ;
- Gestion du programme ;

R S

- Service de vaccination ;
- - Surveillance des maladies ;
- Vaccins, chaine de froid et logistique :
- Communication et génération de la demande ;
- Aspects institutionnels et financiers.

IV.1. Evaluation des reccommandations de la revue

[’évaluation des recommandations de la derniére revue a concerné les niveaux central,
intermédiaire et périphérique. Elle a été faite a partir d’une d’évaluation adaptée a chaque
niveau et a consisté en :
- une revue documentaire (rapports, statistiques du PEV, documents comptables et
financiers, etc...) :
- une interview approfondie avec les acteurs clés du PEV.,

IV.2. Enquéte de couverture vaccinale

L’enquéte de couverture vaccinale a utilisé la méthode de sondage en grappe a deux degrés
type OMS. Elle a été réalisée dans 30 districts sanitaires, sur les 82 que compte le Pays.

La sélection de ces districts sanitaires a été faite par sondage aléatoire systématique, sur la
base des onze (11) régions statistiques utilisées par I'Institut National de Statistique (INS) lors
de la derniére enquéte démographique et de santé (EDS) réalisée en 2012.

Les populations cibles de I’enquéte étaient les enfants de 12 a 23 mois révolus et les meéres
d’enfants de 0 a 11 mois révolus. Dans chaque district, la taille de 1’échantillon était
constituée de : 30 grappes d’au moins 7 enfants de 12 a 23 mois et de 30 grappes d’au moins
7 méres d’enfants de 0 a 11 mois.

IV.3. Evaluation de la qualité des données

Elle s’est déroulée a tous les niveaux de la pyramide sanitaire : 2 structures au niveau central
(DCPEV et DPPEIS), 11 directions régionales de la santé au niveau intermédiaire, 30 districts
sanitaires (les mémes retenus pour 'ECV).
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IV. METHODOLOGIE DE LA REVUE

Cette revue est une étude nationale qui a concerné tgus les niveaux de la pyramide sanitaire.
Elle a porté sur les volets suivants :
v" Evaluation des recommandations de la revug externe 2010 ;
v Enquéte de couverture vaccinale ;
v" Evaluation de la qualité des données ;
v" Blocs fonctionnels du systéme de vaccinatigp ;
- Gestion du programme ;
- Service de vaccination ;
- Surveillance des maladies ;
- Vaccins, chaine de froid et logistique .
- Communication et génération de la dgymande ;
- Aspects institutionnels et financiers.

IV.1. Evaluation des recommandations de |a revue

L’évaluation des recommandations de la derniére revue a concerné les niveaux central,
intermédiaire et périphérique. Elle a été faite a partir d’une d’évaluation adaptée a chaque
niveau et a consisté en :
- une revue documentaire (rapports, statistiques du PEV, documents comptables et
financiers, etc...) :
- une interview approfondie avec les acteurs c]és du PEV.

IV.2. Enquéte de couverture vaccinale

L’enquéte de couverture vaccinale a utilisé la méthode de sondage en grappe a deux degrés
type OMS. Elle a été réalisée dans 30 districts sanitajres, sur les 82 que compte le Pays.

La sélection de ces districts sanitaires a été faite par sondage aléatoire systématique, sur la
base des onze (11) régions statistiques utilisées par |’ Institut National de Statistique (INS) lors
de la derniére enquéte démographique et de santé (EDS) réalisée en 2012.

Les populations cibles de I’enquéte étaient les enfants de 12 a 23 mois révolus et les méres
d’enfants de 0 a 11 mois révolus. Dans chaque district, la taille de I’échantillon était
constituée de : 30 grappes d’au moins 7 enfants de 12 a 23 mois et de 30 grappes d’au moins
7 méres d’enfants de 0 a 11 mois.

IV.3. Evaluation de la qualité des données

Elle s’est déroulée a tous les niveaux de la pyramide sanitaire : 2 structures au niveau central
(DCPEV et DPPEIS), 11 directions régionales de la santé au niveau intermédiaire, 30 districts
sanitaires (les mémes retenus pour I'ECV).

Rapport de la revue externe 2015 du PEV de Céte d’lvoire Page | 9



Meéthodologie

-

Dans chacun des districts retenus. 3 formations sanitaires ont été enquétées (hopital de
référence du district. une formation sanitaire urbaing et une rurale).

Cette enquéte a porté sur les données de vaccinatjon et de surveillance des maladies, de la
période allant de janvier a octobre 2015.

Les domaines suivants ont été évalués : systéme dg rapportage des données de vaccination,
exactitude des données de vaccination et de surveillgnce rapportées et la qualité du systeme de
suivi de la vaccination.

Le systétme de rapportage des données a ¢té apprécié a partir de la complétude et la
romptitude des rapports de vaccination transmis ay niveau district, régional et central.
promp pp g

*évaluation de I’exactitude des données rapportées e1rneé 3 igé 1a 3™ dose
L’évaluation de | titude des d pportées a concerné quatre antigénes : la 3" d
du vaccin DTC-HepB-Hib, la 3°™ dose du vaccin polio oral (VPO), le vaccin anti-rougeoleux
(VAR) et le vaccin anti-tétanique (VAT). Elle a ¢té mesurée par le facteur de vérification
(FV), obtenu en rapportant le nombre de vaccinations/cas de maladies recomptés sur le
nombre de vaccinations/cas de maladies rapportés ay niveau supérieur.

Pour le systéme de suivi de la vaccination, 7 composantes ont €té évaluées a savoir : (i) la
conception du systéme, (ii) la planification et les informations démographiques, (iii)
I"enregistrement et la collecte des données, (iv) le rapportage et I’archivage, (v) le monitoring
et ["utilisation des données pour action, (vi) la superyision et la formation, (vii) la surveillance
des maladies. L appréciation de la qualité du systéme de suivi de la vaccination s’est faite en
estimant un indice de qualité (IQ), calculé en prenant en compte le nombre de réponses
«oui » affecté du score correspondant et le nombre total de points possibles issus des

questionnaires utilisés pour la collecte des données.

IV.4. Evaluation des blocs fonctionnels du systéme de vaccination

["évaluation des blocs fonctionnels du systéme de vaccination a porté sur les composantes
opérationnelles suivantes : (i) la gestion du programme, (ii) les prestations de vaccination, (iii)
la surveillance des maladies, (iv) les vaccins, la chaine de froid et la logistique, (v) la
communication et la génération de la demande, (vi) les aspects institutionnels et financiers.

Les méthodes utilisées sont les suivantes :
- Revue documentaire,

- Interviews approfondies avec les acteurs clés du PEV au niveau central,
- Interviews directes structurées s’adressant aux niveaux des DRS. DDS, ESPC,
- Focus group avec les bénéficiaires du PEV,

- Observation non participative des séances de vaccination.
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Au niveau central, les cibles enquétées ¢taient : j¢ Cabinet du MSHP, |3 DAF du MSHP.
la DIEM, la DRH, la DPPEIS, la DGS, 'INHP, ja NPSP, les programmes de santé (PEV,
PNN, PNSME, PNLP, PNSSU), les organisgtions de la société civile (FENOSCI,
MEDIAVAC), I'association des cliniques privées de Cote d’Ivoire, les partenaires
techniques et financiers (OMS, Unicef, AMP, HI, ROTARY International), le Ministére
de I’Economie et des Finances, le Ministére du plan et du Développement et le Ministére
du Budget.

Au niveau intermédiaire et périphérique  les cibles enquétées étaient les
acteurs/responsables des structures suivantes : Jes directions régionales de la santé, les
districts sanitaires, les établissements sanitaires Jes antennes régionales de I’INHP et les
ONG locales. :
Les districts et les établissements sanitaires enquétés étaient les mémes que ceux visités
lors de I’évaluation de la qualité des données.

Au niveau communautaire, les leaders communautaires (chef de village, chef religieux,
chef de communauté), les responsables d’association de femmes et de jeunes, les
bénéficiaires des services de vaccination (pére oy mere d’enfants, gardiens d’enfants).

Pour chacun de ces volets, la collecte des données s’zst déroulée du 1% au 15 décembre 2015.
Les données des enquétes quantitatives ont été saisies et traitées a I’aide des logiciels
Wincosas 1.8 et EpiData 3.1. L’analyse a été faite a 1'aide du logiciel Stata 12.0.

Pour les entretiens individuels approfondis et les focus groups, une analyse de contenu
thématique a été faite a partir du logiciel Nvivo 10.0,
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V. RESULTATS
Les principaux résultats de la revue externe 2015 sont axés autour de quatre points :
v |’état de mise en ccuvre des recommandatjons de la revue de 2010 ;
v I’évaluation des blocs fonctionnels du sys;éme de vaccination ;
v I'enquéte de couverture vaccinale ;
v

I’évaluation de la qualité des données.

V.1. Etat de mise en ceuvre des recommangdations de la revue du PEV 2010

Au terme de la revue externe 2010, 55 recommandations ont été formulées et prises en
compte dans 1’élaboration du PPAC 2011-2015.
Elles se répartissent selon les volets du PEV tels que présentés dans le tableau 3 (Annexe 8).

[’évaluation de la mise en ccuvre de ces recommandations révele un faible niveau de
réalisation des recommandations. En effet, seulement 25% de I’ensemble des
recommandations ont été réalisées. Le niveau de réalisation des recommandations de chacun
des blocs du systéme de vaccination a été consigné dans le tableau ci-apres :

Tableau 3 : Etat de mise en ccuvre des recommandations de la revue externe 2010 du PEV

Nombre de Nombre de Proportion de
Blocs fonctionnels recommandations | recommandations | recommandations
formulées réalisées réalisées
Aspect's institutionnel et 03 00 0%
financier
Gestion opérationnelle 24 07 29%
Couvert.ure 'vac'cma!e et‘ raison 15 01 7%
de vaccination incompléte
Logistique du PEV 05 03 60%
Coqunumcati.on mobilisation 08 03 38%
sociale et plaidoyer
Total 55 14 25%

Sources : Revue externe du PEV 2015

Le faible niveau de réalisation des recommandations €tait li¢ entre autres a :
- I’absence d’élaboration d’un plan de mise en ceuvre des recommandations ;
- le manque de clarté dans la formulation de certaines recommandations ;
- Dinsuffisance de précision dans I’identification des responsables chargés de la mise
en ceuvre |

- linsuffisance de moyens financiers pour la mise en ceuvre des activités.
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V.2. Evaluation des bloes fonetionnels du systéme de vaccination
V.2.1. Gestion du programme

a) Aspect institutionnel

La revue externe du PEV 2015 a relevé un engagement politique des autorités ivoiriennes pour
Soutenir les interventions en faveur du PEV. Cet engagement se traduit par (i) la dotation du PEV
en crédits budgétaires dédiés a 1’achat de vaccips et (ii) I'inscription du PEV comme priorité
dans les différents documents stratégiques, notamment le DSRP, le PND et le PNDS.

Par ailleurs, le rattachement de la DCPEV, a J'instar des autres programmes de santé, a la
Direction Générale de la Santé (Annexe : Décret n°2014-554 du 1° octobre 2014 portant

organisation du MSLS), a permis, selon les sujets enquétés, de réduire le délai de traitement des
dossiers.

L’enquéte a permis également de relever une bonne collaboration entre la DCPEV et les autres
programmes de santé (Programme National de Lutte contre le Paludisme, Programme National
de Nutrition, Programme National de Santé Scolaire et Universitaire, Programme National de la
Santé de la Meére et de I’enfant), les Etablissements Publics Nationaux (INHP, IPCI) et les
Directions centrales (DPPEIS, DIEM,...) dans le cadre la réalisation d’activités intégrées,

comme les INV contre la polio, I’initiative PEV+, le plan d’¢élimination du tétanos maternel et
néonatal.

Au niveau des Directions régionales de la santé, selon l'arrété 399 MSHP/CAB portant
attribution et organisation des Directions Régipnales (DR) de la santé du 18/12/2007, la
Direction Régionale, a travers le Service d’Action Sanitaire, est chargée de la coordination et du
suivi de la mise en ceuvre des activités du PEV. Bien que plus de 90% des Directions Régionales
visitées disposaient d’un plan d’action intégrant le PEV, leur implication dans
I"accompagnement des districts pour la mise en ceuvre des activités du PEV ¢était faible.

Au niveau district sanitaire, la coordination des activités de vaccination était assurée par le
directeur départemental de la santé, en collaboration avec : (i) le chef du service action sanitaire,
(i1) le coordonnateur PEV et (iii) le chargé de surveillance épidémiologique. Toutefois, il n’y
existait pas de profil défini pour occuper les postes de CPEV et de CSE.

b) Coordination

["analyse du fonctionnement de la DCPEV a permis de noter la tenue régulicre de réunions
hebdomadaires de direction. Toutefois, un certain nombre d’insuffisances a ¢té relevé. Il s’agit
notamment de : (i) I'insuffisance de partage d’informations entre services : (ii) le non-respect des
attributions des services ; (iii) I'insuffisance de la documentation et de I’archivage et (iv)
I"insuffisance voire ’absence de réunions au sein des différents services.

[La tenue des réunions trimestrielles de coordination entre les régions et les districts sanitaires
était irréguliére. Il en était de méme pour les réunions mensuelles de coordination entre les
districts sanitaires et les centres de santé. En effet, seulement 30% des districts ont tenu
régulicrement des réunions mensuelles de I'ECD au cours de ["année 2015.
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c) Planification

Au niveau central, un plan stratégique couvrant la péjode 2011-2015 a été élaboré. Ce plan a été
mis en ceuvre chaque année a travers un plan d’action ppérationnel.

Au niveau périphérique, les districts élaborent des mjcro-plans PEV qui prennent en compte les
besoins des différents centres de santé et sont transryis au niveau central. Cependant, selon les
acteurs du niveau opérationnel, la planification du niveau central ne prend pas toujours en
compte les besoins exprimés dans ces micro-plans.

d) Ressources humaines

La DCPEV dispose de ressources humaines compétentes et qualifiées a la téte de chacun des
services tels que décrits dans 1’organigramme. Il a ¢té noté une absence d’acte de nomination
pour le Directeur coordonnateur adjoint et une grande mobilité de ce personnel.

L’effectif du personnel de la DCPEV s’élevait a 7( agents en 2015, dont : 30% d’agents de
conception, 31% d’agents d’exécution et 39% du perspnnel administratif. Malgré cet effectif, il a
¢té cependant noté une disparité de répartition de ce personnel dans les services, en nombre et en
qualité. Ainsi, le personnel de la DCPEV, qui est upe direction de conception, est composé a
70% d’agent d’exécution et de personnel administratif,

Au niveau régional, toutes les régions sanitaires visitées étaient pourvues d’un point focal chargé
de la surveillance des maladies. La coordination des activités de vaccination dans la région était
de la responsabilité des médecins de I’action sanitajre. Le personnel des antennes de I'INHP
collaborait avec les équipes régionales de santé, notamment dans la gestion des vaccins du PEV.

Au niveau périphérique, tous les districts sanitaires visités disposaient d’un médecin chef
d’action sanitaire, d’un chargé de surveillance épidé¢miologique et d’un coordonnateur PEV.
Bien qu’il n’existe pas au niveau institutionnel de profil défini pour étre CSE ou CPEV,
'enquéte a relevé que 82% de ceux-ci sont des infirmiers diplomés d’Etat.

V.2.2. Vaccins, chaine du froid et logistique

L’évaluation de la gestion efficace des vaccins (GEV), réalisée dans le Pays en 2015, a montré
que I’approvisionnement en vaccins et consommables était marqué par des ruptures récurrentes
en vaccins et consommables et des retards dans le dédouanement des consommables. Pour les
années 2014 et 2015, le Pays a connu une rupture de stock en VAA, en BCG et en SAB 0,05 ml
au cours du premier trimestre.

Concernant la gestion des vaccins, la GEV a montré des scores satisfaisants a tous les niveaux :
95% au niveau central, 86% au niveau régional (antenne INHP) et districts, 81% au niveau
centre de santé. Cependant, la plupart des agents ne maitrisent pas le test d’agitation, et les taux
de perte ne sont pas utilisés pour une meilleure gestion du programme.

[.e PEV détermine trimestriellement la quantité de vaccins a distribuer a tous les niveaux selon la
méthode de population cible. Cependant, la non maitrise de cette population cible, qui est
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Communiquée par la DCPEV en liaison avey Ja DPPEIS a I’ensemble des régions et districts
Sanitaires, demeure une contrainte majeure dy s cette quantification. Ces données de population
sont souvent contestées au niveau régional ey au niveau district. En 2015, 73,33% des districts
ont estimé que les données de population utjy;sées n’étaient pas conformes a la réalité. 52,64%
les trouvaient surestimées contre 47,36% pour lesquelles elles étaient sous-estimées. Au niveau
des centres de vaccination, 36,67% estimaieng gue cette population était inexacte.

Concernant la gestion des stocks, la GEV o relevé une grande différence de scores entre le
Niveay central et le niveau déconcentré : 86% A niveau central, 66% au niveau régional, 61% au
Niveau district et 54% au niveau centre de san,4. Le SMT est utilisé pour la gestion des stocks au
Niveau central et le DVD-MT pour le Diy,gal district. La gestion des données n’est pas
Informatisée au niveau régional ; elle se fait ur les fiches et les registres. Du fait des ruptures
fréquentes, le stock de sécurité n’est pas Sygyématiquement pris en compte pendant les calculs
des besoins et des distributions.

A Pinverse de la gestion des stocks, les seqres de capacités de stockage et de transport sont
meilleures au niveau déconcentré qu’au nive,u central : 72% au niveau central, 88% au niveau
régional, §1% au niveau district et 83% au njy,eau centre de santé. Avec I'introduction du VPI en
juin 2015 et celle du vaccin contre le Rotayjpus prévue en 2016, le volume de stockage actuel
S’avére insuffisant. En effet, I’on note une ygmentation de ce volume de 204% aux niveaux
Central, région et district et de 193% au nivegy, centre de santé par enfant complétement vaccine.

Concernant la maintenance, tous les scores gont en dessous de 80%, variant de 71% au niveau
Central 3 63% au niveau régional. Malgré ], contractualisation de la maintenance, il y a une
défaillance dans le service de maintenance a tous les niveaux de la pyramide sanitaire.

Suite 4 ]a GEV, un plan de renouvellement de la chaine du froid et du matériel roulant a été
¢laboré en septembre 2015. La mise en ceuvye de ce plan a permls au Pays d’acquérir 449 motos
34 véhicules, 321 réfrigérateurs, 10 chambreg froides de 40 m°, 7 chambres froides de 15 m” et
335 stabilisateurs.

V.2.3. Prestations des services ¢ vaccination

Sur les 1910 ESPC publics, 1837 offraient des services de vaccination en routine. En plus de ces
ESPC, les 66 hopitaux des districts, les 17 hapitaux régionaux et les 4 CHU offraient également
des prestations de vaccination de routine.

Parmi les 90 formations sanitaires offrant des prestations de vaccination visitées lors de la revue,
3% relevaient du secteur privé non lucratif Quant au privé lucratif, il n’était pas intégré dans
Ioffre de service de vaccination.

Concernant les stratégies de vaccination, la stratégie mobile n’était réalisée que par 18 districts
sur les 26 qui devaient la réaliser, et 83% des centres de vaccination disposant de localités situées
entre 5 et 15 km, réalisaient la stratégie avancée. Les raisons de non réalisation des stratégies
mobiles et avancées étaient liées a 1’insuffisance voire I’absence de matériel roulant (véhicules et
motos), de carburant et de personnel.

P IIL A UL S NP SO
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En dehors de ces stratégies classiques, les distrigts et centres de vaccination ont eu recours a des
stratégies spécifiques notamment: (i) la réalisatipn d’activités de vaccination de rattrapage dans
23% des districts ; (ii) I'intensification des actiyjtés de vaccination de routine ; (iii) la mise en
place de postes fixes temporaires pour les populations nomades ; (iv) la mise en place de postes
avanceés pendant les campagnes de vaccination et (v) la vaccination lors des visites & domiciles
dans les communautés.

Les prestations de vaccination étaient offertes 3 jours par semaine dans les centres vaccinateurs
en stratégie fixe. Par ailleurs, au cours des séapces de vaccination, tous les antigénes n’étaient
administrés a chaque s€ance de vaccination que dans 42% des cas. Les prestataires ont expliqué
cette pratique par la volonté de réduire les taux de perte, surtout liés aux vaccins lyophilisés
multidoses, devant la faible affluence dans ly plupart des centres de santé. Cela pourrait
entrainer des occasions manquées de vaccination,

En ce qui concerne le calendrier vaccinal, alors que le PCV13 et le VPI ont été introduits dans le
PEV de routine respectivement en 2014 et 2015, et que les rappels de VPO et de DTC-HepB-Hib
a 16 mois ne sont plus en vigueur, aucun gzcte administratif n’a été pris pour formaliser
"actualisation dudit calendrier.

Les supervisions des directions régionales par |g niveau central (DCPEV), étaient insuffisantes.
En effet en 2015, aucune des supervisions planifiées par la DCPEV en direction des régions, n’a
pu étre réalisée du fait de la complexité des progédures pour décaisser les ressources financiéres
mises a disposition par Gavi. Toutefois, toutes lgs régions sanitaires ont été supervisées au moins
une fois en 2015 dans le cadre de la supervision jntégrée, réalisée par la Direction Générale de la
Santé. Par ailleurs, 15 districts sanitaires ont &g supervisés dans le cadre de I’appui technique
Gavi-AMP.

[’appui apporté par les équipes régionales de santé aux districts sanitaires en matiére de
supervision des acteurs et de monitorage des actjvités reste insuffisant. Les directions régionales
n’ont pas pu réaliser le nombre de supervision requis (04). Seulement 47% des districts sanitaires
ont recu les 4 supervisions de leur direction r¢gionale, tandis que 3% des districts n’ont recu
aucune supervision en 2014.

Au niveau district sanitaire, 73% des superyisions planifiées a I’attention des centres de
vaccination ont été réalisées. Sur I’ensemble dgs centres supervisés, seulement 27% ont regu le
rapport de supervision. Par ailleurs, 15% de centres de santé n’ont regu aucune supervision au
cours de I’année 2014.

Concernant 1’intégration des activités des auyes programmes de santé au PEV, elle a été
effective aussi bien lors des campagnes de vagcination qu’en routine. En effet, les activités de
vaccination ont été une opportunité pour 1’agministration de vitamine A, la distribution de
MILDA, I’"administration de déparasitant, la pesée et la promotion de I’alimentation du nouveau-
né et du nourrisson. Cependant, cette intégration n’est pas encore optimale en routine du fait de
I’indisponibilité des intrants.
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V.2.4. Surveillance des maladies et qes MAPI

a) Surveillance des maladies

La surveillance des maladies cibles du PEV faij; intervenir au niveau central quatre structures
(DC-PEV, IPCI, INHP et DPPEIS), qui doivent tenir des réunions trimestrielles d’harmonisation
des données. Cependant, il n’y a que deux stryctures (DCPEV et IPCI) qui participent & ces
réunions. Cette surveillance était assurée exclusjvement par les structures publiques. Bien que
des définitions communautaires de cas aient été ¢aborées, il n’existe ni de document de directive
nationale sur la surveillance communautaire, ni une véritable implication de la communauté dans

la surveillance des maladies.

Concernant la retro-information sur les performances en matiére de surveillance des maladies,
clle a été faite deux fois par an du niveau central vers le niveau périphérique, a I"occasion des
réunions de validation des données avec les directions régionales et les districts sanitaires. Par
ailleurs, il existe un bulletin épidémiologique hebdomadaire national (« Le vigile ») qui est
diffusé aux différents acteurs de la surveillance.

Au niveau régional, 80% des directions régionales disposaient d'un point focal pour la
surveillance des maladies. Parmi ces derniers, 70% avaient re¢u une formation sur la surveillance
des maladies.

Tous les districts sanitaires par contre disposaient d’un point focal formé. A ce niveau, I’on note
la disponibilité des directives sur la conduite a tenir devant les maladies cibles du PEV. Tous les
districts sanitaires ont recu régulierement un feed-back sur les résultats des échantillons
acheminés au laboratoire au niveau central pour la confirmation du diagnostic. Cependant, il y
avait une rupture récurrente de stock en kit de prélévement, alors que ces Kits étaient disponibles

en quantité suffisante au niveau central.
Au niveau centre de santé, la surveillance était de type passif (notifications des cas a partir des
consultations). En outre, seuls 23% des centres de santé ont réalisé¢ une revue des registres de

consultation.

Au niveau communautaire, 10% des responsables de centre de santé travaillaient en
collaboration avec les praticiens de médecine traditionnelle pour la recherche des cas suspects de

maladies sous surveillance.

b) Surveillance des MAPI

Bien qu’il n’existait pas de systéme de vaccino-vigilance, la surveillance des MAPI était
coordonnée par un point focal national rattaché au service surveillance de la DCPEV. La
surveillance des MAPI se limitait essentiellement aux campagnes de vaccination de masse
(rougeole, fiévre jaune et tétanos). Toutefois, les cas de MAPI étaient notifiés en routine et les
cas graves de MAPI ont fait ’objet d’une investigation systématique et d’une prise en charge

gratuite.
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V.2.5. Communication et Génératioy de la Demande

a) Planification et coordinatipn des activités de communication

Elles ont été décrites a partir des informations fournies par les acteurs de la vaccination aux
différents niveaux de la pyramide sanitaire en trpis points essentiels, a savoir (i) la place de la
communication dans les activités de vaccination de routine, (ii) la planification, la supervision et

le suivi des activités de communication et (iii) |a coordination intersectorielle des activités de
communication pour le PEV.

Tous les acteurs du systéme de vaccination aux piveaux régional et départemental et les agents

de santé ont reconnu la place primordiale de la communication dans le PEV. Elle doit précéder
toute activité de vaccination, car elle conditionne sa réussite.

Cela est confirmé par les propos ci-aprées recueillis auprés des enquétés.

Directeur départemental de la santé: « Quand jl s'agit des activités du PEV de routine, la
communication occupe une place trés importante. Si la population n'est pas sensibilisée, la fréquentation
des sites de vaccination sera trés difficile. Done, pour mpi, la communication est l'épicentre ».

IDE 1 : «Je crois qu’au niveau des activités du PEV de routine, la communication occupe la premiére
place parce qu'il faut beaucoup communiquer avec lzs méres et les accompagnateurs, leur donner les
informations nécessaires pour qu’ils puissent accepter les vaccins, pour qu'ils puissent accepter de faire
venir les enfants et respecter le calendrier vaccinal ».

IDE 2 « lci on croit beaucoup aux rumeurs c'est la communication qui peut éloigner tout ¢a, la
communication est trés importante dans les activités le PEV de Routine ».

Du point de vue institutionnel, il existe pour le PEV, un sous-comité
communication/mobilisation sociale, piloté par le Rotary International et composé de personnes

provenant du milieu universitaire, des ONG, du Ministére de la santé, des partenaires techniques
et financiers et des Sociétés savantes.

Au niveau de la DCPEV, un service dédié¢ a la communication pour le PEV élabore et coordonne
la mise en ceuvre des stratégies et activités de communication du PEV.

Ce service planifie les activités, produit et diffuse les supports de communication au niveau
périphérique. pour la sensibilisation des acteurs de la sant¢ et des populations. Cependant, cette
communication n’est effective que pendant les campagnes de masse ou parfois a la faveur de
I"introduction de nouveaux vaccins.

Au niveau intermédiaire, il n’existait pas de point focal communication dans les régions
sanitaires visitées. A ce niveau, les activités de communication n’étaient également mise en

ccuvre que pendant les activités de vaccination supplémentaires, par I’équipe du district du chef-
licu de région.

Au niveau périphérique, tous les districts sanitaires visités disposaient d’un point focal
communication, qui dans 93% des cas ¢taient formés aux techniques de communication. Malgré
leur présence, 53% des districts sanitaires ne disposaient pas de plan de communication. Aussi,
40% des districts sanitaires disposaient-ils d’un comité de mobilisation sociale pour la
vaccination. Ces comités de district étaient fonctionnels dans 60% des cas. Les activités de
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communication, bien qu’intégrées dans le plap d’action des districts, n’ont pas toujours été
réalisées surtout en routine, faute de ressoyrces financiéres. En effet, les points focaux
communication intervenaient davantage dans les AVS qui bénéficient de financement.
contrairement au PEV de routine.

Au cours de I'année 2015, 44% des centres de santé ont organisé des réunions de sensibilisation
en faveur de la vaccination et 27,78% ont impliqué les associations et ONG locales dans la

promotion de la vaccination. Il n’y avait pas d’affiches sur le PEV dans 20% des centres de
santé.

Au niveau communautaire, les COGES et les ASC n’étaient pas réellement impliqués dans la
promotion du PEV de routine. Pour les ASC, la faible implication s’explique par deux raisons

majeures : leur non reconnaissance formelle a travers un texte réglementaire et I’absence
d’intéressements matériels et financiers.

b) Plaidoyer et mobilisatior: sociale dans le PEV de routine

L’implication des autorités administratives et des collectivités locales dans les activités de
vaccination était plus marquée lors des activités de vaccination supplémentaires (AVS) par
rapport a la vaccination systématique (PEV de routine).

Dans la chaine de transmission des messages relatifs a la vaccination de routine, I’'implication
des leaders communautaires se situe en aval de la communication. Selon les informations
recueillies auprés des responsables des régions et districts sanitaires et des centres de santé,
I'implication des leaders communautaires était forte. Ces leaders jouaient un rdle de relais

d’informations auprés des populations et intervenaient davantage au cours des AVS que lors des
activités du PEV de routine.

Dans I’ensemble, 1’on a eu recours aux médias de masse aux niveaux central et opérationnel lors
des AVS. En plus des frais de diffusion qui sont élevés, rendant difficile I’accés a ces médias,
I’on a noté I'inadaptation des messages diffus€s a cause du faible niveau de connaissance des
journalistes et animateurs sur le PEV.

c¢) Connaissances. attitudes €t pratiques des parents

Bien que pour 92% des parents enquétés, la vaccination était pergue comme un moyen sir de
protection des enfants contre les maladies, moins de 1% des parents connaissaient I’ensemble
des maladies cibles contre lesquelles leurs &nfants sont vaccinés. Les maladies les plus
méconnues par les parents étaient I’hépatite virale B (1,6%), la diphtérie (2,1%), la coqueluche
(3,9%), la méningite (7,5%) et la tuberculose (1 1 %).
Cela s’explique par différentes raisons :

- Dinconsistance des messages délivrés lors des causeries avant chaque séance de

vaccination ;
- l’insuffisance de communication interpe¥Sonnelle ;
- D’absence de définition communautaire d©s maladies cibles du PEV.

. e e e
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Les maladies les mieux connues étaient celles qyi font 'objet des campagnes de vaccination de
masse (la poliomyélite, la rougeole et le tétanos) g I'exception de la méningite.

Les données des focus group (péres et meres) et des entretiens individuels avec les leaders
communautaires indiquent que ce fait est davantage li¢ a une insuffisance de communication de
la part des agents de santé et de leurs auxiliaires (ASC) qu’a I'oubli des dénominations des
maladies cibles du PEV par les parents qu’incrirminent des agents de santé : « quand tu vas a la
vaccination, on te pique sans te dire contre quell e maladie on t'a piqué ».

Concernant le calendrier vaccinal, les données de ’enquéte ont montré que seulement 13% de
parents savaient le nombre de fois qu’il fallait présenter un enfant de moins de 1 an a la
vaccination pour qu’il soit complétement vaccinég.

La moitié¢ des enquétés savait qu’un enfant dewvait recevoir sa premiére dose de vaccin a la

naissance et un peu plus du quart (28.72%) estimaient qu’un enfant devait avoir regu tous ses
vaccins avant son 1" anniversaire.

Les principaux canaux d’information des parents sur la vaccination €taient : les agents de santé
(45,63%), les ASC (27,14%) et la télévision (16.72%).

Tout comme les ASC, le personnel de santé insistait plus sur les avantages de la vaccination dc
routine (55,09%). le respect des rendez-vous (43%) et le calendrier vaccinal (27%) que sur ia
gratuité des vaccins du PEV (14%) et les maladies cibles du PEV de routine (14%).

Ces données contribuent 4 comprendre les raisor1s pour lesquelles les enquétés:
- ont répondu majoritairement que le vaccin est un moyen sir de protection contre la
maladie ;
- méconnaissent les maladies cibles du PEV de routine ;
- font observer que I’administration des vaccins du PEV de routine est payante.

Pour le plus grand nombre de répondants, dans 1© but d’amener les méres a faire vacciner leurs
enfants, il fallait organiser des séances d’écoute (38,96%) et des visites a domicile (24,10%).

Les facteurs qui motivent les meéres & se vacCner quand elles sont en grossesse ou a faire
vacciner leurs enfants sont de plusieurs ordres :

la compréhension de l'importance de 1€ vaccination (utilité, intérét des vaccins) ;

- le respect systématique de | ‘adminisiration gratuite des vaccins aux méres et aux
enfants

la réduction des dépenses en cas de st#'venue des maladies évitables par la vaccination
(polio, méningite) ;

- la préservation de la vie de [’enfant el de la mere;

- la sensibilisation sur I'importance de [ vaccination ;

- la connaissance des effets/conséquenc®s des maladies évitables par la vaccination ;

- la connaissance des antigenes des malAdies cibles dy PEV.

B T —
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Vu I"importance de la vaccination, des meres se fpnt aider par des personnes sachant lire et écrire
en ce qui concerne le rappel des dates de rendgez-vous. Les époux encourageaient dans leur
majorité (72%) leurs compagnes a aller aux séanges de vaccination.

Concernant les bénéficiaires rencontrées au sortiy des séances de la vaccination, 69% ont déclaré
avoir participé a au moins une séance de sensibiljsation conduite par les agents de santé avant ou
pendant la séance de vaccination. 86% des parents étaient informés sur leur prochain rendez-
vous au sortir de la séance de vaccination et 8Q% ont recu des informations sur la conduite a
tenir en cas d’effets secondaires. Parmi les pergonnes fréquentant les services de vaccination,
75% ont été informées sur la vaccination par le personnel de santé.

Par ailleurs, 90% des bénéficiaires des services dgz vaccination ont déclaré avoir été satisfaits des
prestations offertes et de la qualité de ["accueil.
V.2.6. Aspects financiers

Ce volet de la revue externe a été exploré a travers I’appréciation du niveau de contribution de
I’Etat dans le financement du PEV de 2011 a 2015 d’une part, des sources de financement du

PEV dans le pays et de la gestion des ressources financiéres allouées au PEV d’autre part.

a) Contribution financiére dy Pays au PEV

L’on note la mise a disposition réguliére de ressources financicres par I'Etat pour la bonne
marche du PEV (Tableau III). En revanche, alors que le budget alloué¢ au MSHP est en nette
progression de 2011 & 2015, la part du budget alloué¢ au PEV dans le budget du MSHP a stagné
pendant cette période.

Tableau 4 : Répartition budgétaire et évolution sejon les années

DT 2011 2012 2013 2014 2015
Budgets
BGE 3033326836 084 | 3295330204 314 | 3295330204314 | 5116422092 724 | 4 694 788 251 779
Budget
Ministére de la | 106542562058 | 160052 161 674 176242282431 | 245649798819 | 304 964 245 508
Santé
Pourcentage
Budget 3.5% 4,9% 5.3% 4,8% 6.5%
MSHP/BGE
Budgetallou€d | o e pop ong 4004 098 853 3 007 389 363 4 035 475 540 4926275977
la vaccination
Pourcentage
(%) PEV / 2% 2.5% 1.7% 1,6% 1.6%
Budget MSHP

Sources : SAF/DCPEV — DAF/ MSHP - DGTCP
Le tableau suivant met en exergue la participation financiére effective de I'Etat dans la
vaccination qui se traduit par des crédits budgétaires alloués au PEV, au financement de la

contrepartie Gavi et a I’achat des vaccins (ligne budgétaire a I'INHP).
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Tableau 5 : Récapitulatif des crédits alloués aux actjyités de vaccination sur le budget de I'Etat

Sources : DGBF

Aniibes de Crédits alloues aux actjvités de vaccination sur budget de I'Etat
gestion PEV Contrepartje Gavi |Soutiens prix Vaccins| TOTAL annuel
2011 396 922 255 168 743 977 1 470 000 000 2 035 666 232
2012 2 534 098 853 0 1470 000 000 4004 098 853
2013 1 604 487 363 0 1 402 902 000 3007 389 363
2014 2 632 573 540 0 1 402 902 000 4 035 475 540
2015 2 857 198 977 0 2069077 000 4926275977
l__Con([)JV(I)‘S/:::teS 10 025 280 988 168 74? \9‘77 7 814 881 000 18 008 905 965

b) Niveau d’engagement des dépenses de vaccination sur le BGE

Tableau 6 : Evolution du Taux d’exécution du Budget de la vaccination de 2011-2015

2011

2012 2013 2014

2015

Budget prévu

2035 666 232

4 004 098 853 3007 389 363 4 035475 540

4926275977

Budget Exécuté

2015309570

3924016 876 3 007 389 363 3389 799 454

2561 663 508

Taux exécution du
Budget (%)

99%

98% 100% 84%

52%*

Source : DGTCP

* Taux d’exécution pour les 3 premiers trimestres de ’année 2015.

De fagon générale, un bon niveau d’engagement des dépenses de vaccination sur le BGE est a
noter de 2010 a 2013. En 2014, 84% des fonds alloués ont été utilisés car il y a eu perte de
crédits, du fait du manque d’approvisionnement de la régie et du défaut d’engagement de la
dotation pour I’équipement du batiment de la DCPEV en construction.
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c) Sources de Financement du PEV

Le financement des activités du PEV se fait a travers deux sources que sont le budget de I’Etat et les fonds des partenaires techniques et

financiers.

Tableau 7 : Récapitulatif des sources de financement du PEV

2011 2012 2013 2014 2015 Total
Sources Montant & Montant o S N Montant o Montant o - o
(FCFA) (%) (FCFA) (%) | Montant (FCFA) | (%) (FCFA) (%) (FCFA) (%) Montant (FCFA) (%)
Etat 2035666232 | 23% | 4004098853 | 40% | 3007389363 | 25% | 4035475540 | 22% | 4926275977 | 31% | 36017811931 28%
OMS 2776267096 | 32% | 1616947860 | 16% | 1370879958 | 11% | 2 167 349 081 12% 836 603 693 5% 17 536 095 377 14%

UNICEF 931660960 | 11% | 418627400 | 4% | 2257415590 | 19% | 359496695 2% 706 078 245 4% 9346 557 780 7%

GAVI 2754374000 | 31% |[3745196500 | 38% 52546993500 | 44% | 11383666000 | 63% | 9213500000 58% 64 702 872 002 50%
Pitcsaings  VEK] 0 0% 0 0% 0 0% | 43289840 | 0.24% | 12931375 | 0.08% ) 112442430 ) 0.09%
ROTARY 291 129 827 3% 176 225 874 2% 96 700 018 1% 194 611 698 1% 209 000 000 1% 1935334 834 1%
GSK 0 0% 0 0% 0 0% 26051 000 0,14% 0 0% 52 102 000 0,04%
gg:?:naircs 6753431883 | 77% | 5956997 634 | 60% 8 979 695 066 75% | 14174464 314 | 78% | 10978 113313 | 69% 93 685 404 424 72%

TOTAL 8789098 115 | 100% | 9961 096 487 | 100% | 11 987 084 429 | 100% | 18 209 939 854 | 100% | 15904 389290 | 100% | 129703216 355 | 100%
Sources : DCPEV / DAF Santé / DGTCP
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Les niveaux de crédits budgétaires, consacrég par ’Etat de Cote d’Ivoire a la vaccination
pendant la période 2011-2015, sont compris egntre 2,035 milliards et 4,926 milliards. Sur la

période 2011-2015, ils représentaient 28% de I’ensemble des ressources allouées a la
vaccination.

Le financement du PEV de Céte d’Ivoire poyr 1’achat des vaccins et la mise en ceuvre des
activités était supporté pour 1’essentiel par leg partenaires techniques et financiers, a hauteur
de 72%. L’alliance Gavi a elle seule a financé 50% des ressources financiéres utilisées pour la
vaccination sur la période évaluée. Le financement des activités de communication et de
surveillance des maladies est presqu’exclusjyement assuré respectivement par 1’Unicef et
I’OMS. Dans la perspective de I’indépendance vaccinale a laquelle le Pays a souscrit en 2016,

il est indispensable que le budget de I’Etat consa’ré au PEV soit revu a la hausse pour couvrir
entierement les besoins du programme.

d) Gestion des ressources financiéres

En ce qui concerne la gestion des Ressources Financieres du PEV, elle est assurée au niveau
central par le service administratif et financier de la DCPEV. Ce service est dirigé par un
administrateur des services financiers. Cependant, I'on a not¢ une insuffisance de
I’implication de ce service dans la planification des activités du PEV.

Aux niveaux intermédiaire et opérationnel, les responsables des régions et districts sanitaires
ont déclaré que les ressources financiéres étaient insuffisantes pour la mise en ceuvre des
activités du PEV. Par ailleurs, 36% des responsables des formations sanitaires ont déclaré ne
pas recevoir les montants requis pour le financement des activités du PEV selon la micro
planification validée avec la DCPEV.

L’on a également noté une insuffisance du suivi des ressources allouées aux structures
opérationnelles. En effet, les aspects financiers étaient abordés dans 60% des supervisions du
niveau central vers les régions, des supervisions du niveau région vers les districts dans 70%
des cas et des districts vers les établissements sanitaires dans 73% des cas.

V.3. Enquéte de couverture vaccinale

L’enquéte de couverture vaccinale 2015 a permis de collecter des données sur le statut
vaccinal de 6 416 enfants de 12 a 23 mois et de 6 542 méres d’enfants de 0 & 11 mois. Ces
résultats ont été présentés en cinq parties : (i) couvertures vaccinales, (ii) performances du
programme, (iii) raisons de non vaccination, (iv) couverture vaccinale et équité, (v)
comparaison des données de couverture vaccinale.
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V.3.1. Vaccination des enfants de 1-23 mois

a) Couverture vaccinale des gnfants de 12-23 mois

Les couvertures vaccinales chez les enfants de 12 3 23 mois sont présentées sur le graphique 1
ci-dessous.

100 - 91

% d'enfants de 12 a 23 mois vaccinés

BCG DTC-HépB-Hib 1 DTC-HépB-Hib 3 vpO03 VAR VAA (a'e
@ CVBrute Carte ou Histoire @ CVBrute Carte @ CV valide W CVvalide a 1an

Graphique 1 : Couvertures vaccinales par antigéne chez les enfants de 12-23 mois selon la
source d’information au niveau national

Les couvertures vaccinales brutes (carte ou histoire) €taient supérieures a 80% pour le BCG et
le Penta 1, entre 80 et 50% pour le VPO-3, le Penta-3 et le VAR, et de moins de 50% pour le
VAA. Toutefois, quel que soit I’antigéne considéré, la couverture vaccinale décroit de fagon
significative, lorsqu’on passe des doses brutes aux doses valides.

Par ailleurs, au regard du calendrier vaccinal en vigueur en Cote d’Ivoire, 45% des enfants de
la cohorte étaient complétement vaccinés, selon la carte ou la déclaration des parents.
Toutefois, seulement 20% des enfants étaient correctement et complétement vaccinés avant
leur 1°" anniversaire. Cette situation traduit les difficultés du systéme de vaccination a faire

respecter le calendrier en vigueur.
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b) Performance du PEV che les enfants

La performance du PEV chez les enfants de 12 3 23 mois a été synthétisée sur le graphique
suivant.

Tx de possesion de carte _ 91

Acceésau PEV (CV pental)

% enftnonvacciné

Technique vaccinale (% cicatrice BCG)

Couverture du programme (CV valide 4 | an)
Continuité du programme (Tx abandon Pental/3)
Continuité du programme (Tx abandon pental -VAR)

R.csp ect du calendrier vaccinal (% doses de VAR non valides)

Indicateurs de performance

Capacité du programme 4 atteindre les moins d'l an

Intégration des vacans (Différence VAR/VA A)
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Valeur en pourcentage

Graphique 2 : Indicateurs de performance du pro Zramme chez les enfants de 12 a 23 mois

L’analyse des indicateurs de performance du PE 'V chez les enfants de 12-23 mois a permis de
mettre en évidence :

- Un taux satisfaisant de possession de document de vaccination. En effet, 91% des
enfants de 12 a 23 mois enquétés disposaient d’un carnet de vaccination.

- Un bon accés aux services de vaccinatior?> 91% de couverture en DTC-HépB-Hibl.

- Une bonne capacité du programme a at€€indre les enfants de moins'd’un an (80% de
dose de VAR valide chez les vaccinés avant | an).

- Une insuffisance de maitrise de la technique vaccinale, marquée par la proportion
d’enfants vaccinés au BCG avec présenc©< d’une cicatrice post vaccinale (68%).

- Une faible capacité du programme & Vacciner complétement et correctement les
enfants avant leur premier anniversaire- En effet, seulement 20% des enfants étaient
complétement et correctement vaccings AVant | an.

- Un taux d’abandon élevé. En effet, 179 des enfants cibles ayant recu la dose du
vaccin DTC-HépB-Hib, n’avaient pas ¥ <Su la 3™ dose. Le taux de déperdition était
encore plus élevé entre la 1¢ dose de DTQ~HépB-Hib et le VAR (33%).

- Un écart important entre les couverture® Vaccinales en VAA et en VAR (20%), témoin
d’une faible intégration des deux vaccin® Qui devraient se faire 4 la méme date.

1 ére

c¢) Raisons de non vaccina®*Ru ou de vaccination incompléte des enfants

Les principales raisons de non vaccinatior Ou de vaccination incompléte des enfants
recueillies auprés des parents sont synthétisées Qs Je tableau ci-apres.
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Tableau 8 : Raisons de non vaccination ou de vagccinations incomplétes des enfants de 12 a 23
mois, ECV 2015 en Coéte d’Ivoire

Raisons de non vaccination ou de vaccination incpmpléte Effectifs Proportions
Manque d’information des parents 728 16%
Ignore la nécessité de la vaccination 230 5.1%
Ignore la nécessité de revenir pour la 2°™ dose 1657 3;5%
Ignore le lieu de la vaccination 6 0.1%
Ignore les horaires et jours de vaccination 104 2,3%
A peur des réactions secondaires 148 3,3%
A des idées erronées sur les contre-indications 4 0,1%
Enfant malade non amené au centre 79 1,7%
Manque de motivation des parents 2091 46,1%
A reporté a une date ultérieure 129 2,8%
Ne fait pas confiance a la vaccination 17 0,4%
A cause des rumeurs croyances sur la vaccination 19 0,4%
Meére trop occupée 203 4,5%
Pére ou mere en voyage ou absents 476 10.5%
Négligence de la mére ou du pére 1247 27.5%
Obstacles liés aux services de vaccination 1473 32,4%
Lieu de séance trop éloigné 159 3,5%
Horaires et jours de vaccination ne conviennent pas 13 0,3%
Vaccinateur absent 16 0,3%
Vaccinateur a dit de revenir 202 4,4%
Vaccinateur non disponible 716 15,8%
Enfant malade amené mais non vacciné 82 1,8%
Attente trop longue 3 0,1%
Coit élevé du transport 64 1,4%
Vaccination payante 202 4,4%
Mauvais accueil par les vaccinateurs 138 0,4%
Autres 248 55%

Total 4 540 100,0%

Les raisons de non vaccination ou de vaccination incompléte des enfants sont dominées par le

manque de motivation des parents (46%) et les obstacles liés aux services de vaccination
(32%).
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V.3.2. Vaccination des méres d’enfgnt de 0-11 mois

a) Couverture vaccinale chez les méres

Les résultats de couverture vaccinale des méres d’enfants de 0 a 11 mois sont représentés sur
le graphique ci-apres :
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Graphique 3 : Couvertures en VAT des meres d’enfants de 0-1 mois, ECV 2015 en Céte d’Ivoire

Sur la base du carnet de vaccination ou de déclaration, 86% des meéres d’enfants de 0 a 11
mois enquétées avaient re¢u au moins 2 doses de VAT. Mais lorsqu’on se réféere aux doses
valides, censées protéger les meres et leurs nouveau-nés contre le tétanos, la couverture
nationale était de 56%.

b) Performance du PEV chez les méres d’enfants de 0 4 11 mois

La performance du PEV en matié¢re de vaccination antitétanique chez les méres d’enfants de 0
a 11 mois a été synthétisée sur le graphique ci-apres :
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Graphique 4 : Indicateurs de performance du PEV pour la vaccination antitétanique.
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Chez les meéres d’enfants de 0 a 11 mois, I'anal vse des indicateurs de performance a permis de

noter :

- Un taux satisfaisant de possession de document de vaccination (93%).

- Un bon accés des femmes enceintes aux services de vaccination (VAT1=93%).

- Un taux d’abandon acceptable (8%).

- Une faible couverture du programme, seulement 56% des meres d’enfants de 0 a 11

mois avaient recu au moins 2 doses valides de VAT2.

- Une faible proportion d’enfants protégée a la naissance contre le tétanos néonatal
(61%), au regard de I’objectif d’élimination du TMN auquel le Pays s’est engagé.

¢) Raisons de non vaccinatin ou de vaccination incompléte des meres

Les principales raisons de non-vaccination recueillies aupres des méres d’enfants de 0 & 11
mois non vaccinées ou partiellement vaccinées sont synthétisées dans le tableau ci-dessous.

Tableau 9 : Raisons de non vaccination ou d€ vaccinations incomplétes des méres d’enfants

de 0-11 mois, ECV 2015 en Cote d'Ivoire

Raisons de non vaccination ou de vaccination imcompléte Effectifs Proportions (%)

Manque d’information L7537 39,1
Ignore la nécessité de la vaccination 534 11,9
Ignore la nécessité de revenir pour la prochain® dose 1019 22,7
Ignore le lieu de vaccination 14 0,3
Ignore les horaires et jours de vaccin 129 2,9
A peur des réactions secondaires 1 13
A des idées erronées sur les contre-indications 6 0,1

Manque de motivation des meres 1508 435
A reporté a une date ultérieure 120 %/
Ne fait pas confiance a la vaccination ; Ll 0.2
A cause des rumeurs croyances sur la vaccinat 3 &l 0;2
Mere trop occupée ;::; 2’2
Meére en voyage ou absente 014 26 3
Négligence de la mére i 5 ;_
Meére malade non partie au centre -

Obstacles liés aux services de vaccination ?gz 220’8 0
Licu de séance trop éloigné ’
Horaires et jours de vaccination ne convient Pﬁs ;g g’g
Vaccinateur absent 197 4’4
Vaccinateur a dit de revenir 107 2’4
Vaccinateur non disponible 29 0,6
Mere malade venue mais non vacciné y 0:2
Attente trop longue 58 13
Coit élevé du transport 126 2.8
Vaccination payante 195 4.4
Mauvais accueil par les vaccinateurs 230 5.1

’;":’“]’5 4493 100,0

ota
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Les raisons de non vaccination des meéres d’enfants de 0 a 11 mois étaient dominées par le
manque d’information (39%), suivi du manque de motivation (35%).

V.3.3. Equité et couverture vaccinale

La question de I’équité a été traitée par rapport au genre, au milieu de résidence et a la région
statistique. Sur les 6 416 enfants de 12 a 23 mois enquétés, 51% étaient de sexe masculin et
50% résidaient en milieu urbain.

Tableau 10 : Couvertures vaccinales brutes selon le sexe et le milieu de résidence

DT(I?I'iI;;’I’B' B T%'ilgsépB' VAR CVC | VAT 2+

Sexe

Masculin 90,9 76,2 61,2 45,1 NA
Féminin 91,8 76,1 62,1 454 NA
Ratio de couverture M/ F 0,99 1,00 0,99 0,99 NA
P value - - - 0.54 NA
Milieu de résidence

Urbain 95.3 82,6 64,2 51.5 90,8
Rural 87.3 69.6 59,1 38,9 80,6
Ratio de couverture U/ R 1,09 1,19 1,09 1,32 1,13
P value - = - <0,01 <0,01

Source : ECV 20115 Céte d’Ivoire

Il n’y avait pas de différence significative dans les couvertures vaccinales entre les gar¢ons et
les filles. Cependant, concernant le milieu de résidence, les résultats ont montré chez les
enfants comme chez les meres que, les cibles vivant en milieu urbain avaient une couverture
vaccinale plus élevée (p<0,01).

En considérant les régions statistiques, on a noté une forte disparité de couvertures entre
région, conformément au tableau ci-aprés. Les régions qui présentaient les couvertures
vaccinales les plus faibles sont celles du nord-est et du nord-ouest.
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Tableau 11 : Couvertures vaccinales brutes par régjon statistique

Région statistique DT(;I-;;?I)B- DT([:_I_::ng“ VAR CcvcC VAT 2+
Centre 97.1 84.7 63,9 53,4 92,2
Centre-Est 95,0 87,0 67,4 48,3 74,8
Centre-Nord 96,9 85,2 71,6 52,4 90,6
Centre-Ouest 88,1 71,8 56,4 42,5 83,6
Nord 96,0 83,5 73,1 39,1 88,8
Nord-Est 46,0 33,8 27,7 24,8 61,1
Nord-Quest 82,1 51,7 49,7 29,0 81,2
Ouest 91,8 73,1 58,3 42,0 81,1
Sud 97,0 88,2 73,0 65,5 89,9
Sud-Ouest 85,1 62,7 54,7 34,6 75,7
Ville d'Abidjan 97,0 87,6 66,4 55,6 94,7
National 91,4 76,1 61,7 45,2 85,6
CV Min 46,0 33,8 27,7 24,8 61,1
CV Max 97,1 88,2 73,1 65,5 94,7
Ratio CV Max / Min 2,1 2,6 2,6 2,6 1,5

V.3.4. Comparaison des résultats de I’enquéte avec les autres enquétes et les
couvertures administratives

a) Comparaison avec les résultats de 'ECV 2010

Le tableau ci-aprés fait la synthése de I’évolution comparée des couvertures brutes et des
couvertures valides a 1 an des enfants de 12 a 23 mois entre les enquétes de couverture
vaccinale de 2010 et de 2015.

Tableau 12 : Comparaison des couvertures vaccinales par antigéne chez les enfants de 12 a 23
mois entre les ECV de 2010 et de 2015 en Céte d’Ivoire

Couverture brute (Carte ou histoire) Couverture valide a 1 an (Carte)
2010 2015 2010 2015
(n=3455) (n=6416) P (n=3455) (n=6416)
BCG 90,9 37,2 1,0000 71,9 78,3 0,3655
DTC-HépB-Hib 1 915 91,3 0,6321 71,9 76,0 0,0000
DTC-HépB-Hib 3 753 76,1 0,1880 52,6 56,7 0,0000
Polio 3 75,1 76,2 0,1117 54,6 56,9 0,0140
VAR 63,2 61,6 0,9410 39,8 38,9 0,8088
VAA 41,2 48,7 0,0000 23,6 29.3 0,0000

Les couvertures vaccinales brutes (carte ou histoire) ne différaient pas significativement entre
2010 et 2015 pour tous les antigenes, a I’exception du VAA. Lorsqu’on considére les doses

valides a 1 an, les couvertures se sont améliorées entre 2010 et 2015 pour le penta 1, le penta
3etle VAA (p<0,05).
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b) Comparaison des indicateurs de performance du PEV chez les enfants
de 12 a 23 mois des revues 2010 et 2015

Tableau 13 : Comparaison des indicateurs de performance du PEV chez les enfants de 12 a 23 mois
entre les ECV de 2010 et de 2015 en Cote d’Ivoire

Indicateurs de performances 2010 (n=3455) (nigtll?& P
Couverture du programme (couverture
vaccinale)
Compléetement vacciné a 1 an (dose valide) 21,6 20,3 0,9356
Complétement vacciné (dose valide) 28,5 30,2 0,0388
Compléetement vacciné (carte ou histoire) 423 45,2 0,0028
Respect du calendrier vaccinal (doses non
valides)
VAR (carte) 13,8 14,9 0,0695
DTCI (carte) 6,2 8.8 0,0000
DTC3 (carte) 4,1 3.4 0,9616
Acces au programme de vaccination
BCG (carte ou histoire) 90,9 87,2 1,0000
DTCI1 (carte ou histoire) 91,8 91,0 0,0000
Non vacciné (carte ou histoire) 9,1 4,7 1,0000
Continuité du programme de vaccination
Taux d’abandon BCG-VAR (carte ou histoire) 30,1 29,1 0,8507
Taux d’abandonDTC1-VAR (carte ou histoire) 31,1 32,8 0,0423
Taux d’abandonBCG-DTC3 (carte ou histoire) 16,9 13,1 1,0000
Taux d’abandonDTC1-DTC3 (carte ou histoire) 17.9 17.3 0,7728
Capacité a atteindre les moins d’1 an
Enfant ayant recu 1 dose valide de VAR avant 1 an 79,9 80,2 0,3609
Présence de cicatrice chez les vaccinés au BCG
(carte ou histoire) 64,4 67,8 0,0003
Présence de cartes de vaccination
Enfant ayant regu au moins 1 vaccin avec 1 carte 91,4 90,5 0,9301
Intégration des vaccins
Différence entre VAR et VAA (carte ou histoire) 36,1 20,8 1,0000

Cette comparaison a permis de mettre en évidence que les indicateurs de performance du
programme n’ont pas connu de grandes variations chez les enfants de 12 4 23 mois. Les
indicateurs ayant connu une amélioration étaient :

- la couverture vaccinale compléte par carte ou histoire et par dose valide ;
- l’acceés aux services de vaccination avec le DTC-HepB-Hib 1 ;
- la présence de cicatrice vaccinale post injection au BCG.
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c) Comparaison des CV brutes (carte ou histoire) des méres d'enfants de
0 a 11 mois entre les revue; de 2010 et 2015

Tableau 14: Comparaison des couvertures vaccinales gntitétaniques des méres en Cl entre 2010 et
2015 (%)

Couverture brute (Carte ou Histoire)v Couverture valide (Carte)
o 2015 p P 2015 p
2010 (n=3530) (=6542) 2010 (1=3530) Z s
VAT 1 90,5 93,3 0,000 69.8 64,3 1,0000
VAT 2 79,2 85,6 0,000 377 55,7 0,9733

Cette analyse montre que les couvertures brutes par carte ou histoire chez les méres d’enfants
de 0 a 11 mois, toutes doses confondues, opnt connu une augmentation significative
(P=0,0000). Cependant, lorsqu’on s’en tient yniquement aux couvertures valides, les
couvertures en VAT 1 et 2 ont régressé.

d) Comparaison des indicateyrs de performance du PEV chez les meres,
revues de 2010 et 2015

Tableau 15 : Comparaison des indicateurs du PEV poyr le VAT des méres entre les ECV 2010 et 2015
en CI (%)

2010 2015
(n=3530) (n=6542) p

Couverture vaccinale antitétanique
Meéres ayant regu au moins VAT?2 valide (carte) 57,7 88,7 0,9733
Meres protégées contre le tétanos (carte) 61,4 65,5 0,0000
Enfants protégés a la naissance (carte) 52,8 60,7 0,0000
Respect du calendrier (doses non valides)
Meres avec | dose non valide de VAT2 (carte) 2,0 1,7 0,8511
Accés au programme de vaccination
Meéres ayant recu 1 dose VAT (carte ou histoire) 90,5 93,3 0,0000

Meéres non vaccinées par le VAT (carte ou histoire) 9.5 6,7 1,0000
Continuité du programme de vaccination
Taux d’abandon VATI-VAT2 (carte ou histoire) 12,6 8,5 1,0000
Présence de cartes de vaccination
Meéres ayant regu au moins 1 VAT avec 1 carte 89,5 92,7 0,0000

De fagon globale, les indicateurs de performance chez les méres d’enfants de 0 & 11 mois
n’ont pas aussi connu de grandes variations. Les indicateurs ayant connu une amélioration
significative sont :

- la proportion de méres protégées contre le tétanos ;
- la proportion d’enfants protégés a la naissance ;

- [I’accés au programme ;

- la possession de documents de vaccination.
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e) Comparaison des donnéeg de couvertures brutes par carte et histoire
de la revue 2015 aux couy, rtures administratives de 2014

Le graphique ci-aprés montre 1’évolution des cqyvertures entre données administratives de
2014 et de PECV 2015.
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Graphique 5: Comparaison des couvertures adminjgtratives de 2014 aux données de ’'ECV 2015

Il ressort de cette comparaison qu’il existait des &carts entre les couvertures administratives et
les couvertures d’enquétes. En effet, a I’exception du BCG et du VAT2+, les couvertures
administratives étaient significativement plus €levées que les données de I’enquéte (P<5%).

En ce qui concerne le VAT2+, cette différence pourrait étre liée aux antécédents de VAT qui

ne sont toujours pas comptabilisés dans I’histoire vaccinale au cours des consultations
prénatales.

Par ailleurs, la comparaison des couvertures administratives des districts sanitaires aux
données de couvertures brutes (carte ou histoirg) de I’ECV 2015, faisait transparaitre des
différences entre couvertures vaccinales, comme |’indique le graphique ci-dessous.

En effet, 3,3% des districts sanitaires avaient une couverture d’enquéte en BCG inférieure a
50%, alors qu’en routine, aucun district n’avait rapporté de couverture en dessous de 50%.
Cette situation est plus accentuée pour le VAR ou 13% des districts avaient eu une couverture
d’enquéte en dessous de 50%, alors qu’en routine, tous avaient rapporté des couvertures au-
dessus de 50%. En ce qui concerne le VAA, 3,3% des districts avaient rapporté des

couvertures au-dela de 80%, alors qu’a 1’issue de I’enquéte, aucun des districts sanitaires
n’avait atteint cette performance.
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Graphique 6: Performance des districts sanitaires selon les couvertures de routine 2014 et les
couvertures brutes de I’ECV 2015 en Cpte d’Ivoire

V.4. Systéme d’information et qualité des données

V.4.1. Systeme de rapportage des dopnées

La complétude des rapports de vaccination était satisfaisante a tous les niveaux du systéme de
vaccination. Elle était au-dela de 95%, quel que soit le niveau considéré. Il en était de méme
pour la promptitude desdits rapports entre les centres de santé et les districts (figure 2). En
effet, les districts sanitaires utilisent les opportunités que représentent les réunions mensuelles
et les périodes d’approvisionnement (mensuel) en médicaments et en vaccins, pour entrer en
possession des différents rapports attendus de chaque centre de sant¢.
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Graphique 7 : Complétude et promptitude cumulée de transmission des rapports de
vaccination entre janvier et octobre 2015 en Cote d’Ivoire
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Aux niveaux intermédiaire et central, la prompgtitude de transmission des rapports de
vaccination ¢tait faible. Elle était de 71% entre |4 districts et le niveau intermédiaire et de
62% entre les districts sanitaires et le niveau centryy,

V.4.2. Exactitude des données rappos/ies

L’exactitude des données rapportées a été apprég;ée aux niveaux district et centre de santé
pour les données de vaccination et celles de la sury,gillance des maladies.

a) Données de vaccination

% Au niveau centre de santé

Le nombre de personnes cibles vaccinées variajz d’un document a 1’autre, quel que soit
I’antigéne considéré. Les effectifs étaient plus faibles sur les tableaux de contrble des
vaccinations, qui bien souvent n’étaient pas mis 3 jour. Le nombre de cibles vaccinés était
également plus faible dans les rapports SIG pgy rapport aux données existantes sur les
rapports de vaccination de la méme structure (grappique 8).
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Graphique 8 : Nombre de personnes cibles vaccinées par antigéne a partir de différentes
sources de données aux niveaux centre de santé et district entre janvier et

octobre 2015 en Cote d’Ivoire

L’évaluation de 1’exactitude des données de vaccination rapportées par les centres de santé a
montré que, le sur-rapportage était la situation la plus observée (FV<95%). Cela signifie que
toute l'information contenue dans les rapports de vaccination transmis par les centres de santé
aux districts, n'a pu étre vérifiée dans les supports primaires de collecte de données
disponibles dans les centres de santé (fiche de pointage). En effet, les facteurs de vérification
étaient respectivement de 93% pour la 3% dose du DTC-HépB-Hib, 85% pour la 3°™ dose du
VPO, 88% pour le VAR et 86% pour la 2°™ dose et plus du VAT (voir annexe 10).
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Le graphique ci-dessous montre que, la plupart des centres de santé visités (40% a 61% selon
I’antigéne considére) était en situation de sur-rgpportage. Pour 31% a 47% des centres de
santé visités, I’exactitude des données de vaccinagion rapportée était satisfaisante (FV compris
entre 95% et 105%).
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Graphique 9 : Catégorisation des centres de sant¢ visités en fonction du facteur de vérification
calculé€ sur la base des données de vaccination recomptées et rapportées entre
janvier et octobre 2015 en Cdte d’[voire

Les principales causes de ce sur-rapportage sont :
- les erreurs de calcul lors de I’élaboration des rapports de vaccination a partir des fiches
de pointage,
- les erreurs dans la transcription des données du formulaire papier au fichier
électronique,
- la mauvaise conservation des fiches de pointage.

se  Au niveau district sanitaire

Il y avait une bonne concordance entre le nombre de personnes cibles vaccinés sur les
rapports de vaccination des centres de santé et dans I’outil de gestion des vaccinations du
niveau district (graphique 10). Cette amélioration est @ mettre au crédit des actions entreprises
par le PEV, aprés 1’évaluation de la qualité des données de vaccination conduite en avril 2013.

En effet aprés cette évaluation, le DVDMT a é&té introduit dans tous les districts et régions
sanitaires du Pays. La saisie des données se fait deés lors a un seul niveau, le niveau district, a
partir des rapports de vaccination transmis par les centres de santé.

Le fichier électronique contenant toutes les données saisies au niveau de chaque district
(DVDMT partage) est transmis chaque mois aux niveaux intermédiaire et central. La mise a
jour des bases de données du niveau intermédiaire et central est faite par « importation » des
données transmises par les districts sanitaires.
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Nous avons, cependant, noté que le nombre de personnes cibles vaccinées par antigéne était
sous-estimé dans le « district health information system 2 ». Cette situation s’expliquerait par
le fait qu’au niveau district, le DVDMT est géré par le coordonnateur PEV et le DHIS2 par le
CSE. Ces deux agents ne se concertent pas toujours et n’échangent pas toujours les
informations en leur possession au moment de renseigner ces différentes bases de données.

350 + ORapports PEV des CDS au district  @DVDMT niveaudistrict @DHIS2 niveau district @ DVDMT niveau central
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Graphique 10 : Nombre de personnes cibles vaccinées par antigéne a partir de différentes
sources de données aux niveaux district et central entre janvier et octobre
2015 en Cote d’Ivoire

L’exactitude des données de vaccination rapportées par les districts sanitaires était
satisfaisante pour tous les antigénes (FV=100 £ 5%). Les facteurs de vérification étaient
respectivement de 101% pour la 3*™ dose du DTC-HépB-Hib et la 3°™ dose du VPO, 102%
pour le VAR et 100% pour la 2°™ dose et plus du VAT (voir annexe 11). '

Le bon niveau de concordance entre les données vérifiées au niveau district et celles
rapportées au niveau central est confirmé par la figure 6 ci-dessous. Dans plus de 80% des
districts sanitaires visités, les FV étaient dans les normes pour le DTC-HépB-Hib3, le VPO3
et le VAR. Pour le VAT2+, 63% des districts sanitaires avaient atteint un degré d’exactitude
des données rapportées satisfaisant.
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Graphique 11 : Catégorisation des districts sanitaires en fonction de I’exactitude des données
rapportées au niveau central entre janvier et octobre 2015 en Céte d’Ivoire

Le sous-rapportage observé au niveau de certains districts sanitaires s’expliquerait par :
- le retard de mise a jour de la base de données nationale, avec les données transmises

par les districts sanitaires,
- la non transmission, au niveau central, de la byse de données compléte de vaccination
du district, prenant en compte les rapports transmis en retard par les centres de sant€.

b) Données de surveillance des maladies

L’exactitude des données de surveillance des maladies a été appréciée au niveau des des
districts sanitaires visités et le niveau central.

Le nombre de cas de maladies notifiés par les districts sanitaires visités est trés variable d’un
support de collecte de données  I’autre, quelle que soit la maladie considérée. Il y avait une
sous-estimation du nombre de cas de maladies notifiés sur les rapports physiques et
électroniques de vaccination par rapport aux fiches de potification des cas retrouvés au niveau

des districts.

Cette situation serait due au fait que les centres de santé ne disposent pas de copie des fiches
des cas de maladie qu’ils ont notifiés au district. De c¢ fait, ces cas ne sont pas toujours pris
en compte au moment de 1’élaboration de leur rapport de vaccination.

Par ailleurs, I’insuffisance de collaboration entre CSE et CPEV évoquée plus haut, pourrait
aussi expliquer les écarts entre le nombre de cas de ipaladies notifiées quand on passe des
fiches des cas notifiés aux rapports de vaccination.
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Graphique 12 : Comparaison du nombre de cay de maladies notifiés entre janvier et octobre
2015 a partir des sources de données disponibles au niveau des districts
sanitaires en Cote d’Ivoire

Les facteurs de vérification calculés pour les qjfférentes maladies cibles ont montré qu’il y
avait une surestimation du nombre de cas de majadies notifiées par les districts sanitaires pour
les cas de PFA, de rougeole et de fiévre jaung, Ils étaient respectivement de 82%, 97% et

96%.

Cette situation s’expliquerait par le fait que certaines structures privées déposent directement
leurs échantillons a la DCPEV sans en référer gu district sanitaire. L’autre raison serait liée
aux problémes d’archivage des fiches de collecte, révélés par I’évaluation de la qualité du
systeme de suivi de la vaccination.

Pour le tétanos néonatal en revanche, il apparait que les cas notifiés par les districts sanitaires
ne sont pas tous parvenus au niveau central. Epn effet, sur 8 cas notifiés par les districts au
cours des 10 premiers mois de I’année 2015, 4 sont enregistrés dans la base de données
nationale de surveillance du tétanos néonatal.

1l s’agit en effet d’une maladie dont le diagnostic est essentiellement clinique et qui ne
nécessite pas de prélévement devant accompagner la fiche de notification de cas.
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V.4.3. Qualité du systéme de suivi dy la vaccination

a) Niveau périphérique

Au niveau des centres de santé visités, I’indice de qualité (IQ) global moyen était de 60%.
Aucune des composantes évaluées n’avait atteing un IQ satisfaisant. Pour la quasi-totalité des
composantes évaluées, 1’IQ obtenu était en deca de 65%.

Les principales raisons qui expliquent cette faiblg performance au niveau des centres de santé
sont listées ci-dessous :
- les microplans PEV n’étaient pas disponibles dans % des centres de santé ;
- l’archivage des supports de gestion dyy PEV était insuffisant dans 40% des centres
de santé ;
- les couvertures vaccinales n’étaient pas correctement calculées dans 4 des centres
de santé visités ;
- les tableaux de suivi des vaccinations n’étaient pas a jour dans 35% des centres de
santé ;
- il n’existait pas de documents sur les définitions communautaires des cas de
maladie sous surveillance dans plus de 50% des centres de santé ;
- il n’y avait pas de document de directives sur la surveillance des MAPI dans 75%
des centres de santé.

Planification et informations socio-

démographiques 1Q global moyen = 60%
100% —— T —
184 63%
Surveillance des maladies et MAPI Enregistrement et collecte des
données
63% 60!
Supervision et formation S—— Rapportage et Archivage

Suivi et Utilisatioh des données pour
action

Graphique 13 : Indices de qualité par composante du systeme de suivi de la vaccination au
niveau centre de santé, entre janvier et octobre 2015 en Cote d’Ivoire

L’analyse par type de centre de santé montre que les indices de qualité du systéme de suivi de
la vaccination, quoique faibles, étaient meilleurs dans les formations sanitaires rurales tenues
par des infirmiers diplomés d’Etat, par rapport aux formations sanitaires urbaines tenues par
des médecins. Les hopitaux de référence des districts étaient les moins bien logés avec les
indices de qualité les plus faibles (voir tableau 1ci-dessous).
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Tableau 16 : Indice de qualité du systéme de suiv; des vaccinations par type d’établissement
sanitaire entre janvier et octobre 2015 en Cote d’Ivoire
-

Indices de qualité

Hopitaux (e

Composantes .
référence (e

Formations Formations
sanitaires urbaines sanitaires rurales

district
Plal?lﬁC?.tIOH et 1r1'f0rmat1ons 46% 729 70%
socio-démographiques
Enregistrement et collecte des 58% 509 62%
données
Rapportage et Archivage 71% 63% 74%
Momformg et utllllsatlon des 47% 5994 590
données pour action
Supervision et formation 61% ‘ 60% 65%
i;l:;llllance des maladies et 57% 68% 65%
Toutes les composantes 550 61% 65%
(1Q global moyen)

Pour le niveau district sanitaire, 1’IQ global moyen était de 76%. Sur les 6 composantes
évaludes, 3 ont atteint un IQ satisfaisant (= 80%): les composantes « Planification et
information socio-démographiques », « Supervision et formation » et « Surveillance des
maladies et MAPI ». Les composantes les plus faibles étaient : « Rapportage et archivage des
données » et « Monitoring et utilisation des données pour action » avec des IQ respectifs de
68% et 71%.

Planification etinformations
socio-démographiques
100% 360
0
Surveillance des maladies et Enregistrement et collecte des
MAPI 80% ol 740 données
82% 68%
Supervision et formation ' Rapportage et Archivage
71%
Suivi et Utilisation des données

pour action

Graphique 14 : Indices de qualité par composante du systéme de suivi de la vaccination au
niveau district, entre janvier et octobre 2015 en Cote d’Ivoire
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Pour la composante « rapportage et archivage », nous avons noté :
- une absence de procédures de sauvegarde des données de vaccination dans 30% des
districts sanitaires ;
- une absence de mécanisme interne pour controler et valider les données transmises par
les centres de santé ; '

Pour la composante « Monitoring et utilisation des données pour action », nous avons noté :
- une absence de directives su: I’identification et le rattrapage des enfants cibles non ou
incomplétement vaccinés ;
- Dirrégularité des réunions mensuelles de suivi des activités avec les centres de santé
dans plus du tiers des districts sanitaires.

b) Niveau intermédiaire

L’IQ global moyen au niveau intermédiaire était de 62%. Sur les 6 composantes évaluées a ce
niveau, 3 avaient atteint un IQ satisfaisant (= 80%) : les composantes : « Planification et
information socio-dén.ogizphiqu s », « Supervision et formation » et « Enregistrement et
collecte des données ». Les composantes les plus faibles étaient le « Rapportage et archivage
», le « Monitoring et utilisation des données pour action », la « Surveillance des maladies
avec respectivement des IQ de 36%, 53% et 42%c.

Planification et informations socio-

démographiques idglohalnm;w,en#&%

Survelllance des maladies et MAPI egistrement et collecte des données _

Supervision et formation & e S 'Rapportage et Archivage

Suiviet Uullsaﬁnﬁ des données pour
action

Graphique 15 : Indices de qualité par composant® du systéme de suivi de la vaccination au
nive.u inceomédisire, orire janvieT et octobre 2015 en Cote d’Ivoire

Pour la composante « Rapportage et archivage > OUS avons noté :
- une absence des fiches des cas de maladie notifiés par les districts sanitaires au cours
des 5 derniéres années ;
- une absence de mécanisme pour con'rler et valider les données de vaccination
transmises par les districts sanitaires ;
- une absence d’archives electron1qu64 et physiques concernant les données de
vaccination et de surveillance des maladies au niveay intermédiaire : :
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Pour la composante « Monitoring et utilisatiopn des données », nous avons noté une
irrégularité voire une absence de tenue des réunjons de suivi des activités avec les districts

sanitaires ;

¢) Niveau central
De tous les niveaux évalués, le niveau central possédait 1’IQ global moyen le plus faible, avec
une valeur de 57%. Sur les sept (07) composantes €valuées & ce niveau, seule la composante
enregistrement et collecte des données a atteint un IQ satisfaisant. Les composantes les plus
faibles a4 ce niveau sont le « Rapportage et archivage », le « Monitoring et utilisation des
données pour action », la « Supervision et formation » et la « Surveillance des maladies et

MAPI » avec un IQ de moins de 50%.

' Conception dy systéme ilﬂgldb‘al :mthl‘ve'ﬂ =57%
\

lanification et informations

Surveillance des maladies et
socio-démographiques

MAPI

Enregistrement et collecte des

Supervision et formation .
données

Monitoring et Utilisation des "
; Rapportage et Archivage
données pour action PROrAg 8

Graphique 16 : Indices de qualité par composante du systéme de suivi de la vaccination au
niveau central, entre janvier et octobre 2015 en Céte d’Ivoire

Les principales raisons qui expliquent cette faible performance au niveau central sont :
- I’absence de directive sur la gestion des données de surveillance ;
I’utilisation par le programme de populations cibles différentes des données officielles

du Pays ;
- I’inexistence de base de données nationale pour la surveillance des MAPI ;
- la non maitrise de I’outil DVDMT par les agents en charge de la gestion des données

de vaccination au niveau central.
- D’irrégularité des réunions de monitorage des données de vaccination et de surveillance

des maladies au niveau central ;
- Pirrégularité des réunions de suivi des activités avec les régions et districts sanitaires.

En somme, méme si la qualité du systéme de suivi de la vaccination était meilleure au niveau
districts sanitaire (IQ moyen global = 76%), elle reste faible dans 1’ensemble puisque la
norme des 80% n’a été atteint 4 aucun des niveaux du systéme de vaccination.
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VI. ANALYSE FORCES, FAIBLESSES, OPPORTUNITES ET MENACES
VII.1. Forces et faiblesses .
Forces Faiblesses

Gestion de programme

v" Fonctionnalité des instances de coordination du PEV (CCIA et
GTR);

v Intégration des activités du PEV avec celles des autres programmes

impliqués dans la santé de la mére et de ’enfant ;

Existence de document de planification stratégique pour le PEV :

Réalisation de plaidoyer de haut niveau auprés du Gouvernement
en faveur de la disponibilité permanente des vaceins.

v" Absence de document validé sur la politique nationale de vaccination

v Double ancrage institutionnel du PEV a PINHP et & la DCPEV (Article 3
du déeret 91-656 du 9 octobre 1991 portant création et organisation de

PINHP et larrété n°117 du 6 mai 2009 portant organisation et
fonctionnement de la DCPEV)

v" Non concordance des données de population utilisées par le programme
avec les données officiclles du Pays (RGPH 2014) ;

v Insuffisance dans la gouvernance interne de la DC-PEV (Absence d’acte
de nomination de certains chefs de service du PEV ;
description des postes au niveau de |a DC-PEV);

v Insuffisance de supervision des acteurs aux niveaux régional
dans la mise en ceuvre des activités de vaccination :
¥ Absence de microplan PEV dans ¥%

3

non-respect de la

et district

Prestations de service

des centres de santé visités.

v Bon niveau de réalisation de la stratégie avancée au niveau des
centres de vaccination ;

v Mise en ceuvre de stratégies innovantes pour I’atteinte des cibles :
semaine d’intensification des activités de vaccination -

v’ Bonne intégration des autres interventions de santé lors des
campagnes de vaccination et en routine ;

v/ Bonne utilisation des services de vaccination par les populations
(enfants: Penta 1= 91%:; méres: VAT1= 93%)

v Bon taux de possession de documents de vaccination au niveau des
meres et des enfants (méres : 93%; enfants: 91%);

v’ Bonne capacité du programme 2 atteindre les moins de 1 an (80%)

2

v' Acte vaccinal réalisé par
structures (aides-soignants) ;

v" Absence d’acte administratif sur le calendrier vaccinal actuel du PEV
v’ Faible couverture du programme (20%)

le personnel non qualifi¢ dans 59% des

v Non-respect du calendrier vaccinal (dose de VAR non valide 14%) ;
v' Faible proportion d’enfants completement vaceinés (45%) ;

v’ Faible continuité de I’utilisation des services de vaccination (DTC-HepB-
Hibl /3 : 17,3%, DTC-HepB-Hibl / VAR : 33%, VAT1/3 36%) :

[l

v' Faible proportion des enfants nés protégés contre le tétanos (61%) ;

2
v Non implication du secteur de santé privé lucratif dans les prestations de
service de vaccination

Rapport de la revue externe 2015 du PEV de Céte d’Ivoire

Page | 45




Forces

Faiblesses

v" Faible niveau de réalisation de la stratégie mobile par les districts

Vaccins chaine de froid et logistique

v" Gestion satisfaisante des vaccins mis a disposition & tous les
niveaux de la pyramide sanitaire

v Quantification trimestrielle de vaccins a distribuer a tous les
niveaux

v Gestion des stocks informatisés aussi bien au niveau central que
district

v Renforcement du matériel roulant et de chaine du froid

v Ruptures récurrentes en vaccins et consommables de vaccination
v" Non maitrise du test d’agitation par la plupart des agents
v" Non informatisation de la gestion des stocks au niveau régional

v insuffisance de la capacité de stockage a tous les niveaux de la pyramide
sanitaire

Surveillance dés maladies et des MAPI

v Effectivité de la surveillance des maladies cibles du PEV a tous les
niveaux de la pyramide sanitaire

' v Existence d’un guide national de surveillance intégrée des maladies
et de la riposte

v Existence d’un bulletin national de retro-information sur la
surveillance des maladies

v Absence de directives sur la mise en ceuvre de la surveillance a base
communautaire

v Absence de base de données natitnale sur la surveillance des MAP]

v’ Rupture fréquente de stock en kits de prelevement et de formulaire
d’investigation au niveau périphérique

v’ Irrégularité des réunions d’harmonisation des donnees de la surveillance

v’ Systéme de notification et de prise en charge des MAPI peu fonctionnel
en routine

Systéme d’information et qualité des données

v Bonne complétude des rapports de vaccination au niveau central,
régional et district (>95%)

v Bon niveau de concordance entre le nombre de personnes cibles
vaccinées sur les différents supports de gestion au niveau district

v Existence de base de données pour la gestion des données de
vaccination et de surveillance des maladies au niveau central,
régional et district

v’ Faible promptitude dans la transmission des rapports de vaccination entre
le niveau district et le niveau régional (71%) d’une part et entre le niveau
district et le niveau central (62%) d’autre part

v Surestimation du nombre d’enfants cibles vaccinés dans les rapports de
vaccination des centres de santé par rapport aux données recomptées sur
les fiches de pointage

v' Duplicité des bases pour la gestion des données de vaccination aux
niveaux central, régional et district
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Forces

Faiblesses

v Existence de personnes en charge de la gestion des données de
vaccination et de surveillance des maladies aux niveaux central,
régional et district

v' Existence de formulaires standardisés pour I’enregistrement et le
rapportage des données de vaccination a tous les niveaux

v' Utilisation de courbes de monitorage des couvertures vaccinales
dans tous les districts sanitaires visités

v’ Existence d’équipes formées a la supervision aux niveaux central,
régional et district

v" Absence de support électronique de stockage pour la sauvegarde des
données dans 20% des régions et 25% des districts sanitaires

v' Insuffisance dans I’analyse des donnces produites et leur utilisation pour
la prise de décision

v Irrégularité des supervisions du niveau central et du niveau régional en
direction des districts, et des districts en direction des centres de santé

Communication et génération de la demande

v Bonne perception de I’importance de la vaccination et de son rdle
de protection contre la maladie par les bénéficiaires

v Existence de points focaux communication formés dans chaque
district sanitaire
v Bonne communication sur le PEV pendant les campagnes de masse

v Organisation quasi-systématique de séances de CCC avant la
vaccination des enfants et des femmes enceintes

v Faible connaissance du PEV par les bénéficiaires (maladies cibles du
PEV, gratuité des vaccins du PEV de routine, calendrier vaccinal etc)

v Absence d’une structure de coordination des activités de communication
en santé au sein du MSHP ;

v Triégnfariie voire absence de vommunivation sur @ CET e debiors des
activités de masse

v Absence de cadre de collaboration entre le Ministére de la santé et celui
de la communication pour les activités de prévention et de promotion de
la santé ;

v" Insuffisance dans I’élaboration de plan de communication dans les
districts sanitaires
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Forces

Faiblesses

Aspects financiers

v" Contribution de I'Etat dans le financement des vaccins v
v" Exonérations des taxes douaniéres sur le matériel d’injection et les v

consommables de vaccination

Financement du programme fortement dépendant des partenaires

Retard de paiement des fournisscurs, occasionnant des ruptures de stock
en vaceins et consommables

Tensions de trésorerie a 'origine de ’approvisionnement irrégulier des
lignes budgétaires allouées a I’achat des vaccins
Financement des activités de surveillance des maladies assur¢

exclusivement par les partenaires en routine (OMS)

VIL.2. Opportunités et menaces

Opportunités

Menaces

v 1.’ existence des partenaires qui apportent un appui aux activités du PEV.

v Txistence d’un mémorandum entre le Gouvernement et 'UNICEF pour
I"achat de matériel, de vaccins et de consommables de vaccination

v Processus d’adhésion du Pays a initiative de I'indépendance vaccinale
v' Appui Technique et Financier des partenaires

v Existence de radios de proximité fonctionnelles pour appuyer la
communication en faveur du PEV dans les districts

v Existence du réseau MEDIAVAC pour le soutien aux activités de
communication sur la vaccination

v Appui de la FENOSCI et implication de la société civile dans les activités de

communication.
v Eligibilité de la Cote d’Ivoire au processus du Millenium Challenge
Corporation (MCC)

v’ Retrait progressif de Gavi du financement des vaccins
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VII. RECOMMANDATIONS
VIL.1. A I’endroit du cabinet

Mettre en place un comité chargeé de propser de nouveaux textes de loi pour clarifier
les attributions de I'INHP et de la DCPEV ¢ matiére de vaccination ;

e Mettre en place un comité chargé de prody;re, en collaboration avec I’INS, les données
de population a utiliser chaque année dans | secteur de la santé ;

e Créer au sein du MSHP une structurg chargée de coordonner les activités de
communication en santé ;

e [nscrire I’achat des vaccins comme une dépgnse prioritaire dans le budget de I’Etat ;
e Approvisionner de fagon régulicre les ligngg budgétaires alloudes a 1’achat des vaccins ;

e Créer un cadre de collaboration entre Je Ministére de la santé et celui de la
communication pour la vulgarisation des ;ctivités de sensibilisation et de promotion de
la santé.

VIL.2. A ’endroit de la DCPEV

e Finaliser et valider le document de politiqy,e nationale de vaccination ;
e Identifier et proposer des chefs de serviceg aux postes vacants ;
e Confirmer par des actes administratifs formels leg chefs de services intérimaires depuis des années ;

e Renforcer la supervision en direction des gcteurs des niveaux régional et district dans la
mise en ceuvre des activités de vaccinatioy, ;

e Actualiser le calendrier vaccinal du PEV en prenant en compte les nouveaux vaccins
introduits ;

e Approvisionner de fagon réguliére et ad¢quate les dépdts de régions et de districts en
vaccins et consommables de vaccination ;

e Organiser des sessions de formation en djrection des agents de santé impliqués dans les
activités de vaccination au niveau district ;

e Informatiser la gestion des stocks de vaccins et de consommables de vaccination au
niveau des dépots régionaux ;

o Acquérir des chambres froides, des congélateurs et réfrigérateurs pour accroitre la
capacité de stockage a tous les niveaux du systéme de vaccination ;

e Assurer la maintenance réguliére des équipements de chaine du froid et du matériel
roulant a tous les niveaux de la pyramide sanitaire ;

e Mettre en place la surveillance a base communautaire dans tous les districts sanitaires ;

e Redynamiser le systeme de surveillance des MAPI en routine et mettre en place une
base de données nationale pour la surveillance des MAPI ;
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e Approvisionner de fagon réguliére et adéquate les régions et districts sanitaires en Kits
de préléevement et en formulaire d’investigarjon des maladies et des MAPI ;

e Mettre en place un systtme de collecte active des rapports de vaccination et de
surveillance des maladies entre le niveau ceptral et les districts sanitaires ;

e Instituer des réunions mensuelles de mopitorage et de validation des données de
vaccination et de surveillance des maladies gu niveau central, régional et district ;

e Renforcer la communication sur le PEV de routine en direction des bénéficiaires a
travers les médias de masse, et la communigation de proximité ;

e Former les équipes régionales et de distrigts a I’élaboration et la mise en ceuvre des
plans de communication.

e Impliquer le secteur privé de santé dans Jes prestations de service de vaccination a
travers I’ACPCI.

VIL.3. A I’endroit des régions

e Conduire un DQS annuel sur les données dg vaccination et de surveillance des maladies
dans les districts sanitaires ;

e Renforcer la supervision en direction des acteurs des niveaux district et centre de santé,
dans la mise en ceuvre des activités de vacejnation ;

e Approvisionner de facon réguliére et adéquate les dépdts de districts en vaccins et
consommables de vaccination ;

e Organiser des sessions de formation en dirgction des agents de santé impliqués dans les
activités de vaccination aux niveaux distrie; et centre de santé.

VIL.4. A P’endroit des districts sanitaires

e Approvisionner de fagon réguliere et adéquate les unités de vaccination en vaccins et
consommables de vaccination ;

e Renforcer la supervision formative en direction des acteurs des centres de santé, dans la
mise en ceuvre des activités de vaccination ;

e Donner une formation formelle sur la vaccination aux aides-soignants pour leur
permettre d’assurer des prestations de vacgjnation de qualité ;

e Informer et sensibiliser les populations sur Je respect du calendrier vaccinal en vigueur ;

e Mettre en place au niveau des centres de sgnté des mécanismes d’identification et de
rattrapage des personnes cibles non ou incgmplétement vaccinées.

e Intégrer les aspects qualité des données de vaccination et de surveillance des maladies
dans les grilles de supervision des centres de santé ;

e Apporter un appui aux responsables des seyvices de vaccination dans I’élaboration des
microplans PEV ;

e Organiser des sessions de formation en diyection des agents de santé impliqués dans les
activités de vaccination au niveau centre dz santé.
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CONCLUSION

Cette revue a rendu compte de la gestion et de la performance du PEV en prenant en compte les
composantes ecssenticlles. Ainsi, en matiére de gestion du programme, malgré un fort
engagement de I'Etat en faveur du PEV, une bonne fopctionnalité des instances de coordination
du PEV, une bonne intégration des activités des programmes et une importante participation
financiére des partenaires dans la mise en ceuvre des activités de vaccination, I’on a noté des
insuffisances pouvant entraver cette gestion. En effet, il a été relevé un double ancrage
institutionnel du PEV et une insuffisance de supervision des acteurs aux niveaux régional et
district dans la mise en ceuvre des activités de vaccinasion.

En vue d’améliorer la performance du programme, des efforts ont été faits, notamment la
dotation de tous les districts sanitaires en matériel roulant, un début de mise en ccuvre de
mécanismes pour garantir le renouvellement de la chalne du froid. Par ailleurs, il est ressorti
une surveillance effective des maladies cibles du PEV a tous les niveaux de la pyramide
sanitaire.

Malgré ces progres réalisés, il demeure encore de nombreux défis, en I’occurrence la non
implication du secteur privé dans les prestations de vaccination, les ruptures récurrentes en
vaccins et consommables de vaccination, la faible connaissance du PEV par les bénéficiaires,
I’irrégularité voire I’absence de communication sur le PEV en dehors des campagnes de
vaccination de masse. Toutes ces insuffisances pourraient étre & I’origine de la faible proportion
d’enfants complétement vaccinés.

Au regard de ces résultats, afin d’améliorer les niveaux actuels de couvertures et atteindre le
but du programme qui est de vacciner complétement et correctement tous les enfants avant leur
premier anniversaire, une modification profonde de la vision, des objectifs, des stratégies et du
suivi du PEV en Cote d’Ivoire est indispensable. Le prochain PPAC devrait s’y atteler.

Par ailleurs, il serait nécessaire d’inscrire I’achat des vaccins comme une dépense prioritaire
dans le budget de I'Etat pour éviter les ruptures, de renforcer la supervision des acteurs, le suivi
des activités a tous les niveaux et 'implication de la communauté dans les activités de
vaccination.
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ANNEXES

Annexe 1 : Etat de mise en ceuvre des recommandations de la revue externe 2010

Niveau de
éalisation
sources Responsables de la ]11 Non réalisé
Libellé des recommandations Indicateurs vérificati | mise en ceuvre des = Observations
: 2. Partiellement
on recommandations S
réalisé
3. réalisé
Aspects institutionnels
redéfinition des missions et responsabilités de la DC PEV - Arrété ministériel ou autre MSLS NR
en matiere de gestion du Programme Elargi de Vaccination | texte réglementaire en matiére | MSLS DCPEV
de gestion du Programme DCPEV
Elargi de Vaccination
regroupement de toutes les ressources consacrées a - existence d’une ligne de MSLS NR ‘
I"approvisionnement en vaccins y compris le cofinancement | cofinancement et d’achat de DCPEV
de nouveaux vaccins introduits avec I’appui de GAVI sous | vaccin au niveau de la DCPEV MSLS |
une seule ligne avec comme seul Administrateur, la DC DCPEV
PEV.
mise en place d’un mécanisme de sécurisation des dépenses | - adoption de procédures ou MSLS NR
de la vaccination en étudiant les expériences d’autres pays | textes pour la sécurisation des MSLS DCPEV
de la sous-région comme le Burkina Faso dépenses de la vaccination
s P DCPEV
Gestion opérationnelle du PEV
Renforcer les ressources humaines des districts sanitaires en | - nombre d’agents dédiés 4 la MSLS R
personnel qualifié. vaccination dont les capacités DR
ont été renforcées / DDS
- nombre de formation
organisée
Doter les districts sanitaires en connexion internet pour la - nombre de DS disposant de DC MSLS NR
transmission des données. connexion internet pour la DDEEV
transmission de donnies
Renforcer la supervision par I’élaboration systématique de | Disponibilité de calendrier de | DCPEV DCPEV R
calendrier de supervision supervision DRS
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Niveau de
Réalisation

sources Responsables de la S
Libellé des recommandations Indicateurs vérificati | mise en ceuvre des INopealise Observations
s 2. Partiellement
on recommandations T
réalisé
3. réalisé
DDS
Renforcer la supervision par la formalisation de la rétro Support (bulletin, PV de DCPEV DCPEV NR
information écrite post supervision réunion) de retro information DRS
DDS
Renforcer la supervision des districts par la mise 4 Justificatif de moyens mis & DCPEV RP Reste encore un
disposition des moyens matériels et financiers. disposition pour la supervision gap important
en motos et la
mise a
ggg}zv disposition des
moyens
DDS financiers n’a
pas ¢été
réguliére
Assurer I’approvisionnement régulier des antigenes et Nombre de jours de rupture DCPEV DCPEV NR
intrants. DRS K
DDS
Elaborer un plan de formation et de recyclage de tous les Plan de formation et de DCPEV DCPEV NR
acteurs impliqués dans le PEV recyclage de tous les acteurs DRS
impliqués dans le PEV DDS
Rendre disponible les fiches techniques, les directives sur la | Disponibilités des documents, DCPEV DCPEV R
surveillance des maladies, les outils de gestion, les guides et | supports €t outils DDS
supports de formation dans tous les districts sanitaires.
Rendre disponibles les fiches d’investigation des cas et les Disponibilité des fiches DCPEV NR Les Kits sont
kits de prélévements pour toutes les maladies sous d”’investigation des cas et les disponibles au
surveillance dans tous les districts sanitaires. kits de prélevements pour niveau central,
toutes les maladies sous le mécanisme
surveillance DCPEV de mise a
DDS disposition du
niveau
périphérique
n’est pas
efficace
Mettre les moyens (carburant, motos/véhicules et bouteille Justificatifs (bons de réception) | DDS DCPEV R
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Niveau de
Réalisation

sources Responsables de la e
: . ; : 1. Non réalisé :
Libell¢ des recommandations Indicateurs vérificati | mise en euvre des D PRile ot Observations
on recommandations 3
réalisé
3. réalisé
de gaz) a la disposition des districts pour la vaccination des | de moyens mis a disposition
populations cibles en stratégies fixe, avancée et mobile. pour les activités de
vaccination
Mettre des gartes de vaccination gratuites a la disposition (ECV) DDS DCPEV NA
des populations.
Assurer la supervision des districts dans la mise en ccuvre Rapports de supervision R
des activités du PEV SEEEY DRS
DRS
Rendre disponible toutes les fiches techniques, les directives | Disponibilités des fiches R ‘\
sur la surveillance des maladies et les outils de gestion dans | techniques, les directives surla | ESPC DDS
tous les services de prestation. surveillance des maladies et les
outils de gestion
PR Tous les
Impliquer les municipalités, les conseils généraux et les Rapport d’activité / Compte districts n’ont
partenaires sociaux dans la planification et la mise en cuvre rendu des réunions / PDS DDS pas mis en
des activités de vaccination. o ceuvre cette
recommandatio
n
Former/recycler périodiquement les agents vaccinateurs en Rapport de formation / PR 72% du
gestion du PEV dans tous les services de prestation. nombre de formation des DDS DDS personnel ont
prestataires été formé sur la
gestion du PEV
Superviser régulierement les agents vaccinateurs dans la Rapport de supervision PR 15% des agents
mise en ceuvre des activités de vaccination. DDS DDS v?ccinateqrg
n'ont pas été
supervisés
Mettre le carburant a la disposition des services de Nombre de stratégies avancées PR Mise § .
prestation pour effectuer la vaccination en stratégie avancée | exécutées flePOSllt}On
irréguliére pour
DDS DDS 2014, 16,67%

des services de
prestation n’ont
pas pu réaliser
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Niveau de j
” sources Re bl Réalisation
Libellé des recommandations Indi ; sponsablesdela | Sals
ndicateurs vérificati | mise en ceuvre des | - Nonréalisé | o vations
on recommandations 2. szrtlellement
réalisé
3. réalisé
de stratégie
: T — =— avancée
Momtorer regul‘lerement les activités de vaccination au Rapport de monitorage :
niveau des services de prestation. (mission de suivi) DDS DS NR
F ormer les.relais communautaires a la surveillance des Rapport de formation PR 1300 relais
maladies cibles du PEV DDS DDS communautaire
formé
Mettre en place la surveillance a base communautaire en Des directives
mettant 4 contribution les relais communautaires et les NR existent, mais il
autorités traditionnelles pour la sensibilisation et la n’existe pas de
recherche active des cas de maladies. ESPC ESPC systéme de
surveillance a
base
communautaire |
Impliquer les communautés locales dans la planification et | Compte rendu de réunion R q
la mise en ceuvre des activités de vaccination. ESPC ESPC
Administrer tous les antigénes lors de chaque séance de Fiche de pointage des séances PR Réalisé dans
i oy S : Pyl % des
vaccination pour réduire les occasions manquees. de vaccination 42,22%
ESPC ESPC centres de
vaccination
Actualiser les courbes de suivi des couvertures vaccinales, Courbes de suivi des CV R
des taux d’abandons. ESPC ESPC
Monitorer les pertes de vaccins dans tous les services de Rapport de monitorage NR
prestation. (mission de suivi) ESPC ESPC
Couverture vaccinale et les raisons de vaccination incompléte ;
Sensibiliser les DRS, les DDS, les acteurs clés et les Compte rendu de réunion / NR
bénéficiaires sur les problémes du PEV courriers DCPEV
Assurer la restitution décentralisée des résultats de larevue | Compte rendu de réunion de DCPEV DC-PEV GAVI NR
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e —
Niveau de
. sour .| Réalisation
Libell¢ des recommandations Indicateurs vériigszti E:f:g z:sil:ll‘?:edgc;d ; Non‘ réalisé | o qervations
on recommandations ré:ﬁggeﬂenmnt
— 3. réalisé
restitution
_ T42010
Tenir des réunions de sensibilisation sur la gratuité de la Compte rendu de réunion DC-PEV, NR
vaccination du PEV et la cible effective de la vaccination DRS, DDS GAVI
antitétanique chez les femmes DCPEV
T4 2010 | s
Mobiliser les ressources financiéres nécessaires pour les Proportion des finances dans le PR
activités du PEV budget pour les activités du DCPEV
PEV | e
Faire le plaidoyer pour la mobilisation des ressources pour Compte rendu de réunion / DC-PEV PM NR
la mise en ceuvre d’un vrai programme de communication courriers DCPEV T4 2010 et 2011
de proximité et de mobilisation sociale en faveur du PEV . P
Faire le plaidoyer pour la mobilisation des ressources pour Compte rendu de réunion / DC-PEV PM R
la prévention des ruptures de stocks de vaccins a chaque courriers DCPEV
niveau du systéme sanitaire TE IO &L T /_< <
Renforcer les capacités techniques et matérielles de toutes MSLS PR
les DDS en faveur du PEV. DCPEV P
Renforcer I’appui technique et financier la mise a I’échelle DC-PEV GAVI PR
effective de 1’approche « Atteindre Chaque District » DCPEV
Tl1aT4 e |
Renforcer I’appui technique et financier pour I’amélioration DC-PEV GAVI NR
des compétences techniques et managériales du personnel DCPEV
vaccinateur y compris en communication pour le PEV T1aT4 | e
Renforcer I’appui technique et financier la mise en uvre DC-PEV GAVI NR
du programme de communication de proximité et de DCPEV
mobilisation sociale en faveur du PEV Tl 3T4 et
Renforcer I’appui technique et financier pour I’identification NR
des causes de la faible proportion de cicatrice vaccinale DC-PEV
BCQG et la mise en ceuvre des activités pour corriger ces DCPEV
causes T1 aT4
Etudier la possibilité de mettre en place un contrat de Rapport d’atelier NR g
performance du PEV avec les DDS
N
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F Niveau de
sources Responsables de la Reahsatl’o o
Libell¢ des recommandations Indicateurs vérificati | mise en ceuvre des = Non. e Observations
on recommandations 2', P‘frtw"eme"t
réalisé
3. réalisé
Organiser un atelier de réflexion sur la faisabilité et les Rapport d’atelier NR
oy . ; DC-PEV GAVI
modalités de mise en place d’un contrat de performance
PEV avec les DDS BrEY
TI2011
Accroitre la proportion d’enfants complétement vaccinés ECV * DC-PEV
Renforcer les capacités des acteurs 4 la gestion du PEV Rapport de formation DCPEV/ | T3 2010 DC- PR
DDS PEV/District GAVI
Renforcer les capacités des relais communautaires a la Rapport de formation / compte NR
gestion du PEV rendu de supervision DDS 2011 District GAVI
Tenir des réunions d’information a I’endroit des autorités Compte rendu de réunion T1 - T3 District PR
sur Jes performances du PEV DDS GAVJ - District
Tenir des réunions de plaidoyer auprés des ONG, des Compte rendu de réunion NR
centres confessionnels et privés en vue de leur implication DDS 2011 District PM
effective au PEV de routine
Adapter le calendrier vaccinal du VAT a la cible réelle Calendrier Vaccinal du VAT R
adapté
Organiser un atelier pour adapter le calendrier VAT ala Rapport d’atelier 2011 DC-PEV R
cible DCPEV GAVI
Diffuser le calendrier sous forme de note de services aux Disponibilité de la note de DCPEV R
acteurs du niveau opérationnel 2011 service relative au calendrier DC-PEV PM
; DDS
vaccinal VAT
Veiller a ’application de la réglementation en vigueur pour NR
la gratuité de la vaccination du PEV
Tenir une réunion de sensibilisation a I’endroit des Compte rendu de réunion NR
prestataires, des COGES en présence de I’autorité DRS T4 2010 DRS, DDS
administrative . DDS PM
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Niveau de

sources Responsables de la :le;hsat_',(_"l‘, :
Libellé des recommandations Indicateurs vérificati | mise en ceuvre des 2' Pz?rl:ie';::n::ﬁ ; Observations

on recommandations e

réalisé
. 3. réalisé
Procéder a des contréles inopinés dans les aires de santé Rapport d’inspection / rapport | MSLS/DR | T1 4 T4 DRS, DDS | NR
de supervision S/DDS PM
Appliquer les sanctions §d1n1n1str§1t1ves en la matire en cas Rapport d_ inspection / rapport T1 4T4 DRS, DDS NR
de manquement en relation avec I"autorité administrative de supervision DRS/DDS PM
Déterminer les causes de la proportion de cicatrice BCG Rapport d’étude NR
Réaliser une étude pour expliquer la faible % de cicatrice Rapport d’étude 2011 DC-PEV NR
BCG DCPEV GAVI
Déterminer les populations cibles avec le niveau Le chif’r_‘re ac.tualisé dela DCPEV NR
opérationnel population cible DDS
Organise. un d’atelier d’harmonisation des populations Rapport d’atelier MSLS '11; Si’fglcg;g/%qnté?ct / NR
i h début d’année istri
cibles chaque deébut d’a DCPEV Programme PM
Logistique du PEV
Renforcer les équipements de la chaine du froid et de Disponibilité des micro-plans PR
transport au niveau des districts et centre de santé des DDS DCPEV
conformément au plan de renouvellement et de maintenance DDS
des équipements de chaine du froid et de transport
Actualiser I’inventaire des équipements de la chaine du Inventaire des équipements de | DCPEV R
froid et de transport la chaine du froid et de MSLS Sept. 2010 DCPEV
transport partenaire | Etat, partenaires

s
Actualiser le plan de renouvellement et de maintenance des | Plan de renouvellement DCPEV R
équipements de chaine du froid INHP ISQ};I[;(I))]]%ISI CPEV,

' DIEM g
Restituer et valider le plan de renouvellement et de Compte rendu de réunion d PE
: P mpte rendu de réunionde. | DCPEV. | oy 5610 popey, | R
maintenance validation et restitution DIEM
INHP, DIEM
INHP
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Niveau de
sources Responsables de la ll{e;g;a::;:;isé
Libellé des recommandations Indicateurs vérificati | mise en ceuvre des 2' T Observations
on recommandations G
réalisé
3. réalisé
Faire le plaidoyer de I'inscription d’une ligne budgétaire Compte rendu de réunion / DCPEV Sept-oct 2010 NR
Courrier DCPEV
Mobiliser les ressources pour I’achat des équipements dela | Compte rendu de réunion / MSLS Déc. 2010 DCPEV R
chaine du froid et de transport courriers, requeétes DCPEV Etal. };al'tenaires
Acheter et distribuer les équipements de la chaine du froid | Bordereau de livraison / plan DCPEV R
et de transport de distribution DIEM
Assurer la disponibilité des vaccins et consommables a tous Bordereau de livraison / plan DCPEV NR
les niveaux du systeéme de santé de distribution DDS
Faire un plaidoyer aupres du Ministere de I’Economie et des | Compte rendu de réunion / MSLS Juil 2010 MSHP R
Finances pour I’apurement des dettes des fournisseurs Courrier -
Tk wn plaidoyer augres du Ministere de I'économie et des | Compte rendu de réunion / R
Finances pour Ia mobilisation des fonds pour I’achat des courrier MSLS Aoat 2010 MSHP
vaccins et consommables
Estimer les besoins et commander les vaccins et Document d’estimation des R
consommables besoins et bon de commandes &C[_l; lls A ISI:IEI}J;PZStL(t) DEPEN:
Réceptionner et distribuer les vaccins et les consommables Disponibilité¢ de documents de . R
récgption et distribution de {?\JCI-?IE v :?\?;SOI 0 DCPEV,
vaccins
Assurer le monitorage régulier des températures de stockage
des vaccins a tous les niveaux
Estimer les besoins et des couts des enregistreurs Disponibilité de la DCPEV Juin 2011 DCPEV, |R
automatiques et les fridge tag budgétisation des EA INHP INHP Etat
Mobiliser les ressources
Réceptionner, équiper les dépdts des vaccins au niveau Disponibilité du bon de NR
central et régional en enregistreurs automatiques de réception et du bordereau de DCPEV Oct. 2011 DCPEV
température, et les dépots sous nationaux et prestation en livraison INHP INHP Etat ,
fridge tag
/ Formjsr les acteurs et faire le monitorage mensuel des Rapport de formation et DCPEV Oct. 2011 DCPEV R
températures de stockage des vaccins a tous les niveaux rapport de supervision INHP INHP Etat ’
| Former/recycler les gestionnaires PEV au niveau national et | Rapport de formation/Nombre | DCPEV R
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[ Niveau de
Réalisation
sources Responsables de la I NeehGalise
Libellé des recommandations Indicateurs vérificati | mise en ceuvre des 2' Picticllement Observations
on recommandations e
réalisé
3. réalisé
sous national en gestion des vaccins et consommables et en de personne formées DDS
sécurité des injections
Mobiliser les ressources pour le financement de la formation Disponibilité des ressources DCPEV Juil 2010 DCPEV R
pour la formation partenaires
Elaborer un plan de formation Disponibilité du plan de DCPEV Juil 2010 DCPEV R
formation partenaires
Organiser un atelier de formation des gestionnaires PEV Rapport d’atelier Juil —sept 2010 R
DCPEV DCPEV, INHP,
DIEM Partenaires
Assurer | élimination correcte des déchets issus des activités | Rapport de gestion des déchets NR
de vaccination dans tous les centres vaccinateurs et tous les | issus des activités de DDS
districts. vaccination
| Actualis r et mettre en ceuvre le plan de gestion et de - Disponibilit€ du plan R
destruction des déchets issus des activités de vaccination au | actualisé Sept. 2010 DCPEV,
niveau sous national et prestation - Rapport annuel de mise en DCPEV INHP, DIEM
ceuvre Partenaires
Mobiliser les ressources pour la mise en ceuvre de Disponibilité des ressources Sept-Oct 2010 R
1’élimination des déchets DCPEV, INHP,
SR DIEM Partenaires,
GAVI
La communication, la mobilisation sociale et le plaidoyer
étendre les activités du sous-comité mobilisation sociale au NR
PEV de routine
Organiser des réunions trimestrielles du sous-comité Compte rendu de réunion OCT 2010 NR
mobilisation sociale pour le PEV DCPEV DC PEV
renforcer le service communication de la DC-PEV en Nombre de personne affecté au R
ressources humaines service communication DCPEV
Mettre a niveau les connaissances du personnel existant du | Rapport de formation R
service communication DCPEV
Recruter des professionnels de la communication Nombre de professionnel de la | DCPEV R
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Niveau de
Réalisation

sources Responsables de la 1. Non réaliss
Libellé des recommandations Indicateurs vérificati | mise en cuvre des p : ; Observations
Rk 2. Partiellement
on recommandations S
réalisé
3. réalisé
communication recrutés
renforcer la communication pour le PEV dans les DDS NR
[dentifier un responsable chargé de communication au sein | Nombre de chargés de DDS R
des DDS communication identifiés
Former le responsable chargé de la communication Nombre de chargé de DDS R
communication formé au PEV
Organiser des réunions trimestrielles du sous-comité local Compte rendu de réunion NR
i ; : DDS
de mobilisation sociale sur le PEV de routine
mener un plaidoyer en faveur de la continuité dans Compte rendu de réunion / PR A la faveur des
g il . ) DCPEV
I'utilisation des services PEV courriers AVS
Organiser des réunions de plaidoyer auprés du Ministere de | Compte rendu de réunion R
[’économie et des Finances pour rendre disponible les MSLS
ANARTRS LIS,
Organiser un plaidoyer auprés du MSHP pour I’intégration | Compte rendu de réunion / R
des services PEV et PNLP pour étendre la distribution des courrier DDS DDS
MILDA a tous les DDS.
Sensibiliser les méres sur le bénéfice de I’utilisation des Compte rendu de réunion / DDS
services intégres. compte rendu de séance de
e ESPC
sensibilisation
Renforcer les capacités des agents vaccinateurs sur la CIP Rapport de formation R i
enioreer fes cap g PHBIT 46 JOrmition / DDS 2011 DDS
Compte rendu de réunion
Renforcer la CIP avec les méres lors des séances de Proportion de meéres informées 2011 Asent PR La CIP se fait
vaccination lors des séances de ESPC o %en dans environ
vaccination GRS 80% des ES
mener un plaidoyer auprés des partenaires pour I'utilisation | Compte rendu de réunion / NR
efficiente des fonds alloués a la communication pour le PEV | courrier requéte MSLS
Organiser une réunion annuelle des partenaires pour Compte rendu de réunion NR
I’élaboration du plan de financement en vue de I’utilisation
i i G B o MSLS
optimale des fonds alloués aux activités de communication
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PEV

! : sources Responsables de la Réahsatmn.
Libellé des recommandations Indicateurs vérificati | mise en ceuvre des 1. Non' réalisé Observations
on recommandations 2', P?me“eme“t
réalisé
, : : 3. réalisé
Faire un plaidoyer pour le financement des activites de Compte rendu de réunion / NR
communication PEV par I’Etat courriers
Actualiser le plan de communication PEV Disponibilité du Plan de R
¥ pomiome 9 DCPEV | DCPEV
communication actualisé
Elaborer le document de plaidoyer Disponibilité du document de NR
plaicoy 4 DCPEV | Sept 2010 DC-PEV
plaidoyer
Faire le plaidoyer aupres du MEF pour le rétablissement Compte rendu de réunion / NR
d’une ligne budgétaire allouce aux activités de courrier MSLS DCPEV
communication pour le PEV ‘
Créer un cadre de partenariat formel entre les acteurs du Accord de partenariat signé MSLS NR
PEV, les médias et les organisations 3 base communautaires DCPEV
(0BC) , .
Elaborer le document de partenariat Document de partenariat DCPEV | Déc 2010 Service NR
DDS Com DC-PEV/ DS

Organiser une réunion de plaidoyer avec la RTI Compte rendu de réunion DCPEV g‘ m 2051 Servier | MR 7

om o
Organiser une réunion de plaidoyer avec les radios Compte rendu de réunion Déc 2010 Service : NR
confessionnelles DCPEV Cont ;
Organiser une réunion de plaidoyer avec les radios locales Compte rendu de réunion DDS 1 trim 2011 DS i H3

1

Identifier des OBC fonctionnelles au niveau DS Liste des OBC DDS 1 trim 2011 DS L R
Former les responsables des OBC en communication pour le | Rapport de formation DDS 1 trim 2011 DS
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Annexes

Annexe 2 : Couvertures vaccinales brutes par carte ou histoire des enfants de 12 4 23 mois

Districts sanitaires BCG pTC. BTC | Polio3 VAR VAA ECV
HepB1Hibl | HepB3Hib3
Bongouanou 98,1 97,2 84,4 84,9 59,4 49,5 47,6
Toumodi 92,4 96,7 85,3 85,3 74,9 49,8 67,8
Abengourou 88,2 94,8 87,2 87,2 67,3 53,1 48,3
Bouaké Nord-Est 97,6 99,1 88,2 88,2 75,0 55,7 55,2
Katiola 92,9 92,9 79,7 82,1 65,6 49,5 47,6
Daloa 85,9 85,4 69,5 69,5 57,7 46,9 41,8
Gagnoa 88,9 91,2 79,2 79,2 56,5 48,6 46,3
Sinfra 92,9 92,5 71,2 71,7 59,0 42,0 36,3
Zuénoula 79,5 81,0 574 57,1 48,6 40,0 41,0
Boundiali 69,6 92,6 79,3 79,7 72,8 51,6 38,3
Korhogo 88,6 97,4 85,1 85,5 73,2 45,6 39,5
Bouna 47,6 46,2 33,8 33,8 27,6 25,7 24,8
Mankono 62,7 77,9 41,5 41,5 45,2 36,4 23,5
Séguéla 81,6 88,0 66,4 66,4 56,2 41,9 36,9
Biankouma 74,4 84,4 64,0 64,0 59,7 53,1 42,2
Duékoué 73,2 94,4 73,7 73,7 55,4 32,9 26,3
Guiglo 89,5 91,0 70,0 70,5 59,5 44,8 55,2
Zouan-Hounien 95,8 94,8 85,4 85,4 61,8 58,0 56,6
Anyama 98,2 95,9 85,7 85,7 66,4 63,1 61,8
Bingerville 97,8 98,2 92,5 92,5 74,0 60,8 59,9
Grand-Bassam 99,1 99,5 92,4 92,4 75,8 70,1 69,2
Tiassalé 93,9 95,8 85,0 85,0 77,1 74,8 68,2
Fresco 91,5 95,8 71,8 77,8 54,7 44,3 42,5
Sassandra 70,4 79,2 53,2 53,2 47,7 37,5 38,0
Soubré 79,5 85,7 63,8 63,8 57,1 39,5 32,4
Abobo Est 97,3 99,1 89,7 89,7 71,3 58,7 57,0
Abobo Ouest 98,6 95,2 81,9 81,9 61,0 53,8 51,9
Adjamé-Plateau-Attécoube 98,6 97,6 90,1 90,1 68,4 62,3 60,4
Koumassi-Port Bouet-Vridi 98,6 96,2 89,5 90,0 68,6 53,3 52,9
Yopougon Est 98,1 96,2 84,8 84,8 61,0 57,1 55,2
LNATIONAL (n=6 416) 87,2 91,3 76,1 76,2 61,6 48,7 45,2

Source : Revue PEV 2015, volet ECV

————
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. B b ) *
Annexe 3 : Couvertures vaccinales brutes par carte des gﬂfams de 12 a2 23 mois

Districts sanitaires BCG Hep[;([:-libl Hepl;-;i{ib3 Polio3 VAR VAA ECV™
Bongouanou 98,1 96,7 84,Q 84,0 59,0 49,1 47,2
Toumodi 90,0 85,3 76,3 75,8 67,3 41,7 60,7
Abengourou 88,2 94,4 85,8 85,8 65,9 51,7 46,9
Bouaké Nord-Est 97,2 96,2 85,8 85,8 72,6 53,8 53,0
Katiola 91,5 92,9 79,7 82,1 65,6 49,5 47,6
Daloa 80,8 74,6 60, 60,6 51,6 41,3 36,2
Gagnoa 88,0 87,0 76,4 76,4 54,6 46,8 44,0
Sinfra 92,9 92,5 L3 71,2 59,0 42,0 36,3
Zuénoula 71,4 65,7 47,6 47,6 42,9 34,3 34,8
Boundiali 69,1 85,7 72,8 72,8 65,9 44,2 31,8
Korhogo 87,7 88,6 76,3 76,8 65,8 39,0 32,9
Bouna 47,6 27,1 20,0 20,0 14,8 12,9 11,9
Mankono 60,8 72,8 37,3 37,8 41,9 33,6 20,3
Séguéla 76,5 74,2 57,5 57,6 49,3 35,5 29,5
Biankouma 73,9 76,3 58,3 58,3 53,6 46,9 36,5
Duékoué 68,5 81,7 62,9 62,9 47,9 26,3 19,7
Guiglo 89,0 87,1 66,7 66,7 57,6 42,9 53,3
Zouan-Hounien 89,2 79,2 71,2 71,2 51,4 47,6 44,8
Anyama 88,2 93,1 82,9 82,9 64,5 61,3 60,4
Bingerville 97,4 98,2 925 92,5 74,0 60,8 59,9
Grand-Bassam 95,7 88,2 82,0 82,0 66,8 61,1 60,2
Tiassalé A 91,6 84,1 74,8 74,8 69,2 67,3 60,3
Fresco 91,0 93,9 76,4 76,4 54,7 44,3 42,5
Sassandra 69,9 76,9 523 52,3 47,2 37,0 37,5
Soubré 77,6 80,5 60,5 60,5 54,8 37,6 31,0
Abobo Est 96,9 94,2 85,2 85,2 68,6 56,1 54,3
Abobo Ouest 94,8 89,5 76,2 76,2 56,2 49,0 46,7
Adjamé-Plateau-Attécoubé 95,3 81,1 745 74,5 56,6 50,5 48,6
Koumassi-Port Bouet-Vridi 93,3 84,8 78.6 78,6 60,5 46,7 46,2
Yopougon Est 98,1 89,0 77,6 77,6 54,8 51,0 49,1
NATIONAL {n=6 416) 85,1 83,8 69,7 69,8 56,7 44,0 40,6
Source : Revue PEV 2015, volet ECV
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Annexe 4 : Couvertures vaccinales valides par carte deg enfants de 12 a 23 mois

Districts sanitaires BCG Hep[I;I(r:{ibl Hep[;;fliﬁ Polio3 VAR VAA ECV™
Bongouanou 98,1 92,5 76,9 76,9 51,9 49,1 37,7
Toumodi 90,0 77,3 65,9 64,5 57,3 40,8 44,1
Abengourou 28,2 80,6 68,2 68,7 57,8 51,2 30,8
Bouaké Nord-Est 97,2 89,6 78,8 77,8 62,3 53,3 42,5
Katiola 91,5 87,7 69,3 71,2 60,4 49,1 38,7
Daloa 80,8 69,5 52,1 51,6 43,2 40,8 27,7
Gagnoa 88,0 78,2 59,7 60,2 46,8 46,8 31,0
Sinfra 92,9 85,8 61,8 61,3 51,4 41,0 25,9
Zuénoula 71,4 61,0 41,4 41,4 35,2 34,3 24,3
Boundiali 69,1 77,9 56,2 56,2 50,7 43,8 22,6
Korhogo 87,7 76,8 63,2 63,2 54,4 38,6 22,8
Bouna 47,6 25,2 17,6 17,6 11,0 12,9 8,1
Mankono 60,8 64,1 30,0 29,5 36,9 33,2 14,8
Séguéla 76,5 67,3 46,1 45,6 429 35,0 21,7
Biankouma 73,9 68,7 44 .1 44,1 47,9 46,9 24,2
Duékoué 68,5 70,4 48,4 48,4 35,7 25,8 11,3
Guiglo 89,0 73,8 49,0 50,0 40,5 40,5 31,9
Zouan-Hounien 89,2 70,8 57,5 58,0 46,2 47,2 31,6
Anyama 98,2 85,7 73,7 73,3 51,6 60,8 43,3
Bingerville 97,4 94,3 85,9 86,3 64,8 60,4 51,5
Grand-Bassam 95,7 81,5 71,6 71,6 61,1 60,7 49,3
Tiassalé 91,6 73,4 59,3 59,3 61,7 66,8 42,1
Fresco 91,0 79,7 60,8 59,9 44,8 44,3 27,8
Sassandra 69,9 70,4 454 45,4 38,4 37,0 26,4
Soubré 77,6 73,8 519 51,9 49,5 37,6 23,8
Abobo Est 96,9 89,7 77,6 78,5 61,9 55,6 45,3
Abobo Quest 94,8 86,2 71,4 71,4 49,0 48,6 39,1
Adjamé-Plateau-Attécoubé 95,3 76,4 66,5 66,5 47,2 47,2 36,8
Koumassi-Port Bouet-Vridi 93,3 79,0 70,5 69,5 50,5 46,2 35,7
Yopougon Est 98,1 85,7 70,5 71,0 50,0 51,0 39,5
NATIONAL (n=6 416) 85,1 76,6 59,4 59,4 48,3 43,5 30,2

Source : Revue PEV 2015, volet ECV
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Annexe 5 : Couvertures vaccinales valides par carte a | ant des enfants de 12 a 23 mois

Districts sanitaires BCG Heplgz(}:-libl Hep[;;f{ib?’ Polio3 VAR VAA ECV
Bongouanou 95,3 92,0 73,1 74,1 41,0 34,0 21,7
Toumodi 17 76,8 64,y 64,0 47,4 27,0 33,7
Abengourou 84,8 80,6 66, 67,3 51,7 38,9 22,3
Bouaké Nord-Est - 94,3 89,6 77,4 76,9 58,5 41,0 30,7
Katiola 90,1 87,3 65, 67,9 47,2 33,5 25,9
Daloa 73,2 69,5 49,3 49,3 324 28,2 17,4
Gagnoa 83,8 78,2 58,4 59,3 37,0 35,6 23,6
Sinfra 90,6 85,8 59,y 594 415 21,7 14,6
Zuénoula 62,4 60,0 38, 38,6 23,3 17,1 17,1
Boundiali 61,8 77,0 50,3 50,2 37,8 24,9 12,9
Korhogo 79,4 76,8 59,6 59,6 40,8 20,2 10,5
Bouna 22,9 25,2 17,1 17,1 9.0 10,5 6,7
Mankono 53,9 59,0 24,4 24,0 24,0 20,3 8,8
Séguéla 63,6 66,4 41,9 40,6 32,7 19,8 12,0
Biankouma 64,0 68,2 40,5 40,3 33,6 27,5 13,3
Duékoué 61,0 70,0 44,1 44,1 30,5 15,0 5,6
Guiglo 84,3 73,3 47, 48,6 36,7 27,1 29,1
Zouan-Hounien 73,1 69,8 54,7 55,2 37,3 36,3 21,7
Anyama 94,5 85,3 72,4 72,4 45,2 50,7 35,0
Bingerville 97,4 93,8 85,0 85,0 55,5 41,4 36,6
Grand-Bassam 87,7 81,5 70,1 70,1 54,0 48,8 38,9
Tiassalé 79,9 70,1 53,7 53,3 48,6 50,9 30,4
Fresco 89,2 78,3 58,0 57,5 36,3 34,0 21,2
Sassandra 67,6 69,0 41,7 41,7 31,5 26,4 21,3
Soubré 71,9 7,3 48,¢ 48,6 38,6 22,9 15,2
Abobo Est 92,4 89,2 76,3 76,7 55,2 39,5 31,8
Abobo Ouest 91,9 86,2 71,G 70,5 43,3 37,6 31,0
Adjamé-Plateau-Attécoubé 81,1 76,4 66,0 66,0 33,0 32,5 24,1
Koumassi-Port Bouet-Vridi 85,2 78,6 69,0 68,1 44,8 30,5 23,3
Yopougon Est 92,4 85,7 68,1 70,0 40,5 34,3 24,3
NATIONAL (n=6 416) 78,2 69,5 56,7 56,9 38,9 29,3 20,3

Source : Revue PEV 2015, volet ECV
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Annexe 6 : Indicateurs de performance du PEV chez les enfants de 12 a4 23 mois

T Technique Continuité du programme Respect du Capacité a Différence
Taux de Agesau Enfants | accinale (% | Couverturedu |~ Ap-rg Abandon calendrier atteindre relative
Districts prissession | programme (DTC- | nom | (icatrice | programme DTC?:eE;- DTC?:epB- vaccinal (VAR | les moins | entre VAR et
de carte HépB-Hib 1) vaccinés BCG) Hib1/3 W ATAR non validel d'1an VAA
Bongouanou 98,6 97,2 0,9 53,8 21,7 13,1 38,8 12 79,1 16,7
Toumodi 38,2 96,7 1.9 74,9 33,7 11,8 22,6 14,8 82,6 33,5
Abengourou 98,6 94,8 1 86,7 22,3 8 29 12,2 89,3 21,1
Bouaké Nord-Est 97,2 99,1 0 87,7 30,7 10,9 24,3 14,3 93,9 25,8
Katiola 100 92,9 1,4 85,4 25,9 14,2 29,4 7.9 78,1 24,5
Daloa 83,6 85,5 8,9 56,3 17,4 18,7 32,4 16,4 75 18,7
Gagnoa 96,8 91,2 4,2 54,2 23,6 13,2 38,1 14,4 79,2 13,9
Sinfra 100 92,5 1,4 84,4 14,6 23 36,2 12,8 80,7 28,8
Zuénoula 77,1 81 10,9 48,1 17,1 29,4 40 17,8 66,2 17,7
Boundiali 93,1 92,6 5,5 68,2 12,9 14,4 21,4 23,1 74,5 29,1
Korhogo 91,2 97,4 1,3 87,3 10,5 12,6 24,8 17,3 75 37,7
Bouna 31 46,2 45,2 47,6 6,7 26,8 40,2 25,8 82,6 6,9
Mankono 92,6 77,9 12,4 59,5 8,8 46,8 42 12,1 65 19,4
Seguéla 33 23 78 63,6 12 24,6 36,1 13,1 76.3 254
Biankouma 93,8 84,4 9 72 13,3 24,2 29,2 10,6 70,3 111
Duékoué 84 94,4 3,8 52,6 5,6 21,9 41,3 25,5 85,5 40,7
Guiglo 95,2 91 4,3 74,3 29,1 23 34,6 29,8 90,6 24,8
‘. Zouan-Hounien 83,5 94,8 1,9 77,8 21,7 9,9 34,8 10,1 80,6 6,1
Anyama 96,3 95,9 1,4 88,9 35 10,6 30,8 20 87,5 4,9
Bingerville 100 98,2 0,9 91,6 36,6 5,8 24,7 12,5 85,7 17,9
Grand-Bassam 28,6 99,5 0 59,7 38,9 7,1 23,8 8,5 88,4 7,5
Tiassalé 87,5 95,8 0,5 82,7 30,4 11,2 19,5 10,8 78,8 3
Fresco 98,6 95,8 2,4 68,4 21,2 18,7 42,9 18,1 81,1 19
Sassandra 97,2 78,2 11,1 43,5 21,3 32,8 39,8 18,6 81,9 21,4
Soubré 94,3 85,7 8,6 58,1 15,2 25,6 332 9,6 77,9 30,8
Abobo Est 94,2 99,1 0 75,8 31,8 9,5 28,1 9,8 89,1 17,6
Abobo Quest 94,8 85,2 1 63,3 31 14 36 12,7 88,3 11,7
Adjamé-Plateau-Attécoubé 81,6 97,6 0,9 74,5 24,1 i) 30 16,7 70 9
Koumassi-Port Bouet-Vridi 87,1 96,2 1 67,1 23,3 6,9 28,7 16,5 88,7 22,2
Yopougon Est 91,9 96,2 1 84,3 24,3 11,9 36,6 8,7 81 6,3
NATIONAL (n=6 416) 90,5 91 4,7 67,8 20,3 17,3 32,8 14,9 80,2 2;;,3
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Annexe 7 : Couvertures vaccinales brutes par carte et p1Stoire chez les meres d’enfants de 0-11 mois

Districts sanitaires VAT1 VAT2, VAT3+ VAT4+ VATS+
Bongouanou 98,6 93,5 75,6 62,7 54,4
Toumodi 97,2 89,3 60,5 47,0 35,8
Abengourou 87,4 74,8 36,4 26,2 15,0
Bouaké Nord-Est 99,1 93,2 74,5 58,6 45,9
Katiola 93,9 85,8 50,5 35,6 21,7
Daloa 94,1 82,5 55,7 37,9 27,4
Gagnoa 93,5 87,9 69,6 53,3 46,3
Sinfra 96,7 85,4 58,2 50,7 41,8
Zuénoula 89,4 72,3 45,8 26,0 13,7
Boundiali 91,8 84,3 60,5 49,1 45,5
Korhogo 96,0 90,7 73,6 62,1 51,1
Bouna 67,9 61,1 36,7 32,1 29,4
Mankono 94,1 85,5 70,1 62,9 51,6
Séguéla 84,5 74,6 48,4 35,7 23,5
Biankouma 87,1 69,6 38,7 31,8 26,7
Duékoué 96,4 91,8 67,3 53,2 35,9
Guiglo 86,2 68,6 34,8 22,4 11,9
Zouan-Hounien 93,7 86,9 62,0 48,0 36,2
Anyama 96,0 87,1 44,2 27,7 20,1
Bingerville 99,1 91,1 46,7 34,7 20,9
Grand-Bassam 98,6 96,3 67,0 46,0 28,4
Tiassalé 94,0 86,6 54,3 37,1 24,6
Fresco 93,0 80,8 46,9 29,6 16,0
Sassandra 86,5 75,7 56,8 49,5 42,8
Soubré 86,3 75,0 42,9 20,8 12,7
Abobo Est 99,1 95,2 73,1 52,4 44,9
Abobo Ouest 98,6 95,3 74,8 59,3 43,9
Adjameé-Plateau-Attécoubé 99,5 97,7 76,0 65,9 53;5
Koumassi-Port Bouet-Vridi 97,1 91,4 58,1 40,0 30,5
Yopougon Est 96,7 94,8 64,8 46,2 35,7
NATIONAL (n=6 416) 93,3 85,6 59,7 44,9 34,7

Source : Revue PEV 2015, volet ECV
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Annexe 8 : Couvertures vaccinales valides par carte chgZ les meres d’enfants de 0-11 mois

Districts sanitaires VAT1 VAT2+ VAT3+ VAT4+ VATS+

Bongouanou 72,8 64,5 45,2 32,3 26,3

Toumodi 56,7 47,4 27,9 20,5 18,1

Abengourou 82,2 65,9 27,6 18,7 11,7

Bouaké Nord-Est 80,5 75,0 49,5 36,4 15,9 _
Katiola 91,5 81,1 40,6 27,8 15,1 |
Daloa 52,1 44,7 23,7 17,8 9,1

Gagnoa 57,9 50,5 22,0 16,8 16,4

Sinfra 73,2 59,6 26,8 25,8 21,1

Zuénoula 63,0 46,3 23,3 9,7 7,0

Boundiali 86,4 73,2 36,4 18,6 11,8

Korhogo 43,9 43,6 251 19,4 17,6

Bouna 30,8 25,8 3,2 4,1 2,3 |
Mankono 33,9 23,1 8,1 7,2 6,8
Séguéla 43,7 33,8 12,2 12,2 8,0

Biankouma 54,8 38,7 7,4 55 1,4

Duékoué 41,8 | 35,0 14,5 6.4 7.7

Guiglo 73,3 55,7 22,4 7,1 4,8

Zouan-Hounien 57,5 49,3 17,6 13,1 9,0

Anyama 91,5 81,3 36,2 19,6 12,9

Bingerville 98,2 89,8 39,6 26,7 12,9

Grand-Bassam 74,0 70,2 39,1 26,0 16,3

Tiassalé 75,0 68,5 33,6 21,1 12,1

Fresco 71,4 55,4 21,1 9,9 5,2

Sassandra 54,1 40,5 20,7 13,1 8,6

Soubré 67,0 55,7 25,0 11,3 6,1

Abobo Est 78,0 73,6 40,1 30,4 20,7 I
Abobo Ouest 71,0 66,8 38,8 31,3 17,3 f
Adjamé-Plateau-Attécoubé 60,4 57,6 32,3 25,3 19,4 ’1
Koumassi-Port Bouet-Vridi 81,4 73,3 38,1 21,4 9,0

Yopougon Est 74,3 71,9 37,1 21,0 14,8 ;;
NATIONAL (n=6 416) 64,3 55,7 27,6 18,2 12,4 “

Source : Revue PEV 2015, volet ECV
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Annexe 9 : Indicateurs de performance du programme chez les méres d’enfants de 0 a 11 mois

Continuité | Couverture
o . Taux d_e Acces au Meres du du i Nouveaux
Districts sanitaires possession | programme non programme | programme P nés
de carte (VAT1) vaccinées | (Abandon (% VAT2+ PEHEEREES protégés
VAT1/VAT2) | valide)
Bongouanou 97,2 72,8 1,4 51 ‘ 64,5 83,9 76,0
Toumodi 88,4 56,7 28 8,1 47,4 59,5 56,3
Abengourou 99,1 82,2 12,6 14,4 65,9 61,7 57,0
Bouaké Nord-Est 95,5 80,5 0,9 6,0 75,0 79,1 72,3
Katiola 99,5 91,5 6,1 8,5 81,1 74,1 67,0
Daloa 89,5 52,1 5,9 12,1 44,7 56,2 49,8
Gagnoa 97,2 57,9 6,5 6,0 50,5 68,7 65,4
Sinfra 99,5 73,2 3,3 11,7 59,6 65,3 62,4
Zuénoula 81,5 63,0 10,6 19,2 46,3 47,6 44,1
Boundiali 99,1 86,4 8,2 8,4 73,2 68,2 64,5
Korhogo 94,7 48,9 4,0 5,5 43,6 67,4 57,3
Bouna 53,4 30,8 32,1 10,0 25,8 38,5 35,3
Mankono 86,0 33,9 5,9 9,1 23,1 50,7 44,3
Séguéla 88,3 43,7 15,5 11,7 33,8 44,6 42,3
Biankouma 90,8 54,8 129 20,1 38,7 55,8 49,8
Duékoué 86,8 41,8 3,6 4,7 35,0 54,5 50,5
Guiglo 97,1 73,3 13,8 20,4 55,7 56,2 53,8
Zouan-Hounien 86,4 57,5 6,3 7,2 49,3 57,5 49,8
Anyama 97,3 91,5 4,0 9,3 81,3 76,8 74,1
Bingerville 98,2 98,2 0,9 8,1 89,8 86,7 84,0
Grand-Bassam 87,4 74,0 1,4 2,4 70,2 71,6 62,8
Tiassalé 90,5 75,0 6,0 7,8 68,5 70,7 66,8
Fresco 99,1 71,4 7,0 13,1 55,4 64,8 60,1
Sassandra 96,8 54,1 135 12,5 40,5 45,0 42,3
Soubré 94,3 67,0 13,7 13,1 55,7 55,2 54,2
Abobo Est 95,6 78,0 0,9 4,0 73,6 81,9 79,3
Abobo Ouest 92,5 71,0 1,4 3,3 66,8 79,4 71,0
Adjamé-Plateau-Attécoubé 88,0 60,4 0,5 1,9 57,6 75,1 68,7
Koumassi-Port Bouet-Vridi 94,3 81,4 2,9 5,9 73,3 82,4 76,7
Yopougon Est 96,2 74,3 3,3 2,0 71,9 80,5 75,7
NATIONAL (n=6 416) 92,7 64,3 6,7 8,5 55,7 65,5 60,7

Source : Revue PEV 2015, volet ECV
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Annexe 10 : Exactitude des données de vaccination rapportées par les CDS au niveau district entre janvier et octobre 2015 en Céte d’Ivoire

Lo o . \ DTC-HepB-Hib3 VPO3 VAR VAT2+
| Districts sanitaires
\ Recomptées Rapportées FV (%) |Recomptées Rap' ortées FV (%) |Recomptées Rapportées FV (%) |Recomptées Rapportées FV (%) /
| CHR Abengourou \ 69 62 111 42 62 68 23 64 36 173 187 93
CSU Aniassué 416 415 100 62 462 13 342 417 82 352 324 109
| CSR Abronamoué ) 237 252 94 246 252 98 171 212 81 94 170 55
ThG Abobo Nord 1500 1828 104 1926 1828 105 1535 1561 98 1348 1586 85
CSU-Com BC 720 696 103 723 661 109 431 421 102 931 984 95
CSR Djibi 101 269 38 101 269 38 63 178 35 102 315 32
HG Abobo Sud 3726 3818 98 3698 3765 98 2544 2626 97 3085 3129 99
CSU-Com Agoueto 823 1010 81 908 1010 90 729 860 85 1408 1417 99
CMS El Rapha 938 1021 92 993 1021 97 1343 1484 90 1451 1545 94
[?SU Edmond Basque 1163 1246 93 1145 1246 92 1096 1291 85 1703 1963 87
| CSU Locodjro 228 257 89 232 242 96 156 172 91 391 375 104
| CSU-Com Agban village 677 734 92 723 734 99 507 595 85 21 709 3
'HG Anyama 924 949 97 905 949 95 512 677 76 1508 1562 ) 97
“: CSL Attinguie 209 291 72 184 291 63 156 220 71 140 177 = 79
CSR Brofodoume 69 131 53 64 131 49 88 115 77 35 103 34
PMI Biankouma 328 342 96 343 342 100 132 132 100 648 647 100
CSU Pkata 91 91 100 68 68 100 110 110 100 84 84 100
CSR Gouessesso 132 141 94 114 118 97 151 161 94 103 92 112
HG Bingerville 997 1020 98 968 989 98 842 856 98 1231 1225 100
CSU Gbagba 508 665 76 405 665 61 304 374 81 573 701 82
CSR Eloka 111 116 96 113 118 96 69 101 68 106 117 91
HG Bongouanou 234 218 107 227 208 109 0 0 SO 502 631 80
CSU Abongoua 340 345 99 340 345 99 241 255 95 179 249 72
| CSR Assaoufoue 134 148 91 133 139 96 79 104 76 50 67 75
CSU Brobro 9568 982 99 964 982 98 812 925 88 568 877 65
Csu SOk,OL,”a 424 430 99 325 430 76 285 298 96 284 348 82
o L w2l w w m | se s m|x s 0w
1165 115 1289 1424 91 1261 1303 97
CSu Dor?Po 612 658 93 342 589 58 609 622 98 5 684 1
DR Kokpingue 137 119 115 76 119 64 107 109 98 85 118 7
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DTC-HepB-Hib3

VPO3 VAR VAT2+
Districts sanitaires Recomptées Rapportées FV (%) |Recomptées Rapportées FV (%) Recomptées Rapportées FV (%) |Recomptées Rapportées FV (%)
PMI Boundiali 3311 288 108 301 323 93 235 209 112 218 196 111
CSU Siempurgo 126 131 96 113 117 97 133 132 101 167 176 95
| CSR Ponondougou 147 145 101 145 145 100 138 138 100 130 130 100
| CHR Daloa 288 336 86 277 250 111 297 353 84 897 923 97
CSU Garage 904 852 106 789 727 109 666 716 93 2041 2844 72
DR Derahouan 230 234 98 209 212 99 184 192 96 295 297 99
PMI Duékoué 1717 1849 93 1928 2131 90 1042 1045 100 3125 3477 90
CSU Gbapleu 601 659 91 579 619 94 526 585 90 956 899 106
CSR Fengolo 625 592 106 584 583 100 518 533 97 455 491 93
HG Fresco 366 387 95 268 387 69 199 207 96 158 935 17
CSU Gbagham 302 299 101 249 277 S0 141 181 78 0 652 SO
CSR Dassioko 529 548 97 529 548 97 460 484 95 321 310 104
HG Gagnoa 269 275 98 287 279 103 187 193 57 445 446 100
| CSU Bayota 153 347 44 155 377 41 84 367 23 82 372 22
|‘ Daliguépa 106 112 95 21 112 19 84 88 /. 95 82 95 86
)22? d-Bassam 531 520 102 531 520 102 180 198 91 367 394 937
SSU Brz:g;, 181 182 99 133 182 73 129 123 105 44 165 2;
CSR Yaou 708 687 103 705 687 103 651 659 99 535 908 5 :
PMI Guiglo 1184 1154 103 269 1154 23 993 1006 99 950 891 101
DR Mona 147 154 95 145 154 94 118 117 101 187 205 9
CHR Katiola 670 858 78 658 858 77 488 747 65 668 828 81
CSU Fronan 58 373 16 58 373 16 33 297 11 114 1599 57
CSR Darakokaha 175 174 101 172 170 101 213 210 101 79 78 101
PMI Korhogo 1334 1631 82 1306 1631 80 1228 1336 92 1685 2207 76
CSU Sinematiali 533 564 95 533 506 105 438 494 89 697 791 88
CSR Kafiokaha 290 290 100 264 264 100 224 224 100 282 280 101
HG Port-Bouet 2310 2313 100 2310 2313 100 1986 2027 98 2237 2217 101
CSU Akromiabla 535 534 100 535 534 100 367 367 100 423 421 100
DR Abouabou 53 75 71 45 75 60 51 61 84 0 67 o]
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i DTC-HepB-Hib3 vPO3 VAR VAT2+
FOATEREE RIS Recomptées Rapportées FV (%) |Recomptées Rapportées FV (%) | Recomptées Rapportées FV (%) |Recomptées Rapportées FV (%)
HG Mankono 1357 1194 114 250 1194 21 861 989 87 1687 632 267
CSU Sarhala 331 368 90 321 414 78 289 340 85 368 420 88
CSR Fizanlouma 130 130 100 118 118 100 102 102 100 98 106 92
| HG Sassandra 527 522 101 524 522 100 369 395 93 659 690 96
CSU Dakpadou 363 343 106 385 323 119 210 184 114 281 210 134
CSR Niabably 101 193 52 53 192 28 50 270 19 112 216 52
CHR Seguela 302 279 108 201 279 72 23 26 88 1136 1371 83
CSU Dualla 215 237 91 168 237 71 240 233 103 198 243 81
CSR Soba Banadje 196 200 98 153 200 77 146 202 72 0 172 SO
PMI Sinfra 1549 1463 106 397 1164 34 1080 1071 101 2482 2551 97
CSU Bazre 749 748 100 641 663 97 793 788 101 554 545 102
CSR Djenedoufla 445 566 79 240 566 42 343 523 66 10 602 2
CS Soubre 816 852 96 706 917 77 760 684 111 409 832 49
CSU Grand Zattry 934 963 97 939 963 98 930 943 99 885 1058 84
CSR Dahili 596 610 98 600 610 98 530 534 99 464 453 102
) PM) Tiassale 551 579 95 358 579 62 338 491 69 337 351 96
CSU Binao 201 276 73 55 232 24 142 241 59 58 243 24
CSR Botinde 273 273 100 262 268 58 206 206 100 195 191 102
HG Toumodi 684 698 98 473 487 97 540 557 97 743 761 98
CSU Angoda 114 116 98 101 93 109 127 136 93 95 109 87
CSR Kononkokorekro 99 104 95 73 80 91 89 89 100 96 92 104
FSU-Com Toit Rouge 2735 2908 94 2811 2908 97 1922 2273 85 2893 2998 96
FSU-Com Wassakara 2459 3026 81 2319 3026 77 1485 2613 57 3126 3935 79
FSU-Com Koute 959 1055 91 911 1055 86 595 633 94 909 952 a5
HG Zouan-Hounien 260 409 64 239 352 68 191 275 69 165 298 55
CSU Bin-Houye 501 515 97 397 437 91 484 499 97 460 495 93
CSR Zeale 332 333 100 302 309 98 264 260 102 232 222 105
PMI Zuenoula 155 713 22 155 544 28 121 484 25 740 1044 71
CSU Gohitafla 439 484 91 367 411 89 411 493 83 467 513 91
CSR Binzra 563 523 108 523 453 115 558 552 101 0 479 SO
Total CDS 53 041 57 087 93 47 041 55500 85 41068 46 892 88 55995 65 085 86
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Annexe 11 : Exactitude des données de vaccination rapportées au niveau central par Ies districts entre janvier et octobre 2015 en Cbte d*Tvoi
ire

DTC. =
Fstricts sanitaires Recompté;c 2:‘;:01'::::5 R —— ::03 ' ) - VAR - VAT2+
o pportees FV (%) | Recomptées Rapportées FV (%) |Recomptées Rapportées FV (%)
Abengourou 9250 9 668 96 9725 9 854 99 7 895 8184 96 6721 7 790 86
Abobo Est 18 580 18 095 103 18 058 17 589 103 16 029 15 816 101 21 466 20 025 107
Abobo Ouest 12369 12325 100 12 305 12325 100 9810 9912 99 12 986 12 990 100
Adjamé-Plateau-Attécoube 14 592 14771 99 14 432 14 607 99 11606 11811 98 15 737 16 600 95
Anyama 4835 4982 97 4683 4848 97 3875 4061 95 4743 4793 99
Biankouma 5116 5142 99 4625 4632 100 5240 5207 101 4713 4566 103
Bingerville 12 476 11106 112 12 244 10 906 112 10 384 9322 111 10 418 10 889 96
Bongouanou 9746 8 608 113 8 858 7839 113 7 815 7004 112 8352 7170 116
Bouake Nord-Est 6851 6 945 99 6693 6814 98 6502 6 382 102 6 600 7 045 94
Bouna 7288 7336 99 7212 7327 98 7378 7457 99 6948 7037 99
Boundiali 6770 6737 100 6 654 6 481 103 6340 6387 99 6293 6 504 97
21185 21188 100 18 974 18 949 100 18 145 18 004 101 25478 26 494 96
Dal-o ) ; 12075 12235 99 12 094 12175 99 9549 9 695 98 12494 12790 98
i 3386 3 266 104 3426 3313 103 2820 2734 103 3647 3356 109
TR ; 1630 16,001 a8 12 266 12720 9 16607 6475 101
oo 5051 153 9 b o s am @ | em ww 9
Grant-Bas5ar oo e o0 o 7310 100 7528 7501 100 6436 6714 9%
Guiglo ¥t 734 10 /338 2816 95 2 608 2726 96
: 3 060 3163 97 3076 3162 97 2685
o 5 W 51305 101 19771 19389 102 20080 19609 102 20974 20976 100
Korhogo » 20649 112 16718 14667 114 20 066 18 766 107
Koumassi-Port Bouet-Vridi 23026 20 649 112 23026 o 315 5
10 412 10 753 97 10048 10331 97 9591 9702 99 9619
Mankono 4930 1 50 107 4302 3986 108 4585 4227 108 5104 4 867 105
S?sséndra 7424 7697 96 6728 7503 90 6761 6731 100 9132 9388 97
S.egue[a 5807 6 300 92 4834 5139 94 4935 5387 92 6045 6 889 88
i : 25 436 24 960 102 25 208 24739 102 22389 21359 105 22052 22113 100
i'oait;;eie 7504 7421 101 7123 7116 100 6 807 6831 100 6761 6 470 104
Toumodi 4277 4299 99 3235 3275 99 3866 3939 98 4 165 4722 88
YopougonEst 15336 15 347 100 15 036 15 347 98 15 808 15824 100 19782 18 463 107
Zouan-Hounien 4164 4051 103 3500 3446 102 3347 3219 104 5060 3979 137
Zuénoula 7 308 7139 102 6795 6 669 102 6763 6550 103 8 356 8294 101
TOTAL DDS 313 881 309 663 101 301412 297552 101 273373 269060 102 315 540 314 979 100 |
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Annexe 12 : Exactitude des données de surveillance rapportées au niveau central par les districts entre janvier et octobre 2015 en Céte d’Ivoire

Districts sanitaires Paralysie flasque aigué Rougeole Fievre jaune Tétanos néonatal
Recomptées Rapportées FV (%) |Recomptées Rapportées FV (%) |Recomptées Rapportées FV (%) |Recomptées Rapportées FV (%)
Abengourou 3 4 75 ; 2 2 100 6 5 120 1 0 SO
Abobo Est 3 6 50 79 83 95 11 15 73 0 0 SO
Abobo Ouest 2 4 50 5 7 71 2 2 100 0 0 SO
Adjamé-Plateau-Attecoubé 5 5 100 14 13 108 0 2 SO 0 0 SO
Anyama 3 5 60 4 7 57 2 2 100 0 0 S0
Biankouma 3 3 100 7 140 11 10 110 0 0 SO
Bingerville 8 8 100 85 80 106 34 41 83 0 0 SO
Bongouanou 16 14 114 6 1 600 10 6 167 0 0 SO
Bouake Nord-Est 3 3 100 5 5 100 1 3 33 0 0 SO
Bouna 100 0 0 SO 2 2 100 0 0 SO
Boundiali 1 50 0 0 SO 2 4 50 0 0 SO
Daloa 7 6 117 3 9 33 24 20 120 0 0 SO
Duékoué 11 11 100 8 10 80 22 25 88 0 0 SO
Fresco 3 2 150 4 4 100 5 3 167 0 0 SO
Gagnoa 5 6 83 6 8 75 7 7 100 1 0 SO
Grand-Bassam 0 0 SO 14 13 108 0 1 SO 0 0 SO
Guiglo 3 3 100 23 17 135 10 10 100 0 2 SO
Katiola 4 6 67 6 3 200 6 5 120 0 0 SO
Korhogo 6 5 120 11 11 100 14 16 88 1 0 SO
Koumassi-Port Bouet-Vridi 7 8 88 15 19 79 6 100 0 0 SO
| Mankono 4 2 200 0 3 SO 2 250 1 0] SO
Sassandra 1 3 33 1 3 33 2 SO 0 0 SO
Séguéla 2 2 100 2 1 200 3 3 100 0 0 SO
Sinfra 1 1 100 6 6 100 10 8 125 0 0 SO
Soubré 0 10 SO 0 9 SO 6 SO 0 0 SO
Tiassalé 7 7 100 1 2 50 7 29 0 0 SO
Toumodi 5 5 100 6 7 86 4 3 133 0 0 SO
Yopougon Est 4 4 100 8 8 100 4 3 133 0 0 50
Zouan-Hounien 3 10 30 6 3 200 12 8 150 3 0 o)
Zuénoula 4 7 57 10 10 100 8 6 133 1 2 50
TOTAL DDS 125 153 82 337 349 97 223 233 96 8 q- 200
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Annexe I3 : Indices de qualité du systéme de suivi des vaccinations au niveau centre de santé entre janvier et octobre 2015 en Cote d’lvoire

Indices de qualités par composante
Centres de santé infi)irarrr?;cizzgzoitio— Enr:§||jéfgndee:t . Rapportage et Suivi et Utilisation des Supervision et Surveillance des 1Q global moyen
démographiques données Archivage données pour action formation maladies et MAPI '

’ CHR Abengourou 0,0% 75,0% 31,8% 12,0% 20,0% 30,0% 25.3%
CSU Anuassué 82,4% 100,0% 89,5% 74,2% 70,0% 50,0% 79,0%
CSR Abronamoué 82,4% 40,0% 89,5% 46,4% 80,0% 80,0% 66,7%
HG Abobo nord 82,4% 60,0% 86,4% 74,2% 70,0% 100,0% 78,1%
CSU-Com BC 64,7% 100,0% 100,0% 64,5% 70,0% 100,0% 81,0%
CSR dJibi 35,3% 69,2% 18,2% 35,5% 50,0% 80,0% 41,7%
‘ HG Abobo sud 100,0% 76,9% 86,4% 64,5% 80,0% 100,0% 81,6%
CSC Agouéto 64,7% 40,0% 40,9% 48,4% 100,0% 30,0% 51,4%
(CMS El Rapha 52,9% 40,0% 72,7% 45,2% 50,0% 50,0% 52,4%
CSU Locodjro 100,0% 23,1% 68,4% 60,7% 50,0% 40,0% 60,8%
FSU Edmond basque 100,0% 76,9% 94,7% 54,8% 71,4% 20,0% 71,1%
CSU-Com Agban village 82,4% 23,1% 68,4% 25,8% 60,0% 30,0% 46,3%
HG Anyama 40,0% 46,2% 89,5% 50,0% 742:‘7% 525% S91%
CSU Attinguié 52,9% 46,2% 31,8% 7,1% 20,0% 60,0% 32,0%
CSR Brofodoumé 35,3% 46,2% 78,9% 44,0% 70,0% 0,0% 47,9%
PMI Biankouma 31,3% 53,8% 36,8% 44,0% 70,0% 60,0% 46,2%
CSU Kpata 12,5% 46,2% 47,4% 57,1% 70,0% 60,0% 47,9%
CSR Gouessesso 82,4% 46,2% 36,8% 57,1% 70,0% 60,0% 57,7%
HG Bingerville 100,0% 66,7% 86,4% 80,6% 100,0% 70,0% 83,8%
CSU Gbagba 100,0% 30,8% 84,2% 39,3% 62,5% 100,0% 66,3%
CSR Eloka 81,3% 46,2% 54,5% 50,0% 40,0% 80,0% 57,6%
HG Bongouanou 23,5% 46,2% 59,1% 44,0% 30,0% 0,0% 33,1?
CSU Abongoua 41,2% 20,0% 54,5% 28,6% 50,0% 80,0% 42,Zn/o
CSR Assaoufoué 52,9% 30,8% 94,7% 45,2% 100,0% 30,0% 58,0%
CSU Sokoura 70,6% 69,2% 72,7% 45,2% 20,0% 60,0% 57,3:A
CSU Brobo 52,9% 100,0% 84,2% 71,4% 20,0% 80,0% 70,7 /
CSR Saminikro 52,9% 76,9% 84,2% 35,5% 0,0% 60,0% 52,oj,
PMI Bouna 82,4% 46,2% 57,9% 54,8% 50,0% 80,0% 61,0j,
100,0% 46,2% 45,5% 50,0% 100,0% 60,0% 63,0%
CSU Doropo ’ . . . 50.0% 74,0%
DR Kokpingué 100,0% 23,1% 78,9% 83,9% 80,0% ) :
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Indices de qualités par composante

Planification et

Enregistrement et

Rapportage et

Suivi et Utilisation des

Supervision et

" Surveillance des

1Q global moyen

SRRt informations.socio- col'necte' des Archivage P o o i S RAAD
\ démographiques donnees
PMI Boundiali 23,5% 76,9% 94,7% 28,6% 28,6% 30,0% 47,9%
CSU Siempurgo 82,4% 69,2% 84,2% 83,9% 70,0% 100,0% 82,0%
CSR Ponondougou 82,4% 100,0% 100,0% 64,5% 70,0% 80,0% 81,0%
CHR Daloa 70,6% 92,3% 68,4% 58,1% 100,0% 60,0% 70,1%
CSU Garage 73,3% 23,1% 47,4% 35,5% 70,0% 80,0% 50,0%
DR Dérahouan 100,0% 100,0% 94,7% 83,9% 70,0% 80,0% 89,0%
PMI Duékoué 46,7% 92,3% 84,2% 64,5% 100,0% 60,0% 72,4%
| CSU Gbapleu 82,4% 69,2% 89,5% 100,0% 70,0% 80,0% 86,0%
ir CSR Fengolo 82,4% 53,8% 81,3% 80,6% 100,0% 60,0% 77,3%
?G Fresco 35,3% 46,2% 59,1% 21,4% 70,0% 50,0% 43,0%
CSU Ghagham 64,7% 69,2% 52,6% 24,0% 50,0% 30,0% 46,8%
CSR Dassioko 100,0% 93,3% 81,8% 50,0% 70,0% 60,0% 74,5%
)16 Gagnaa 66,7% 23,1% 81,8% 29,0% 70,0% 80,0% 54,5%
CSU Bayota 100,0% 40,0% 18,2% 54,8% 0,0% 50,0% 4Q, 718
DR Daliguepa 82,4% 40,0% 45,5% 54,8% 20,0% 60,0% 52,4%
HG Grand-Bassam 26,7% 75,0% 100,0% 56,0% 100,0% 60,0% 68,1%
CSU Bongo 64,7% 92,3% 40,9% 32,0% 20,0% 60,0% 49,5%
CSR Yaou 17,6% 46,2% 68,2% 71,0% 50,0% 0,0% 49,5%
PMI Guiglo 6,7% 46,2% 95,2% 38,7% 70,0% 80,0% 54,0%
DR Mona 64,7% 76,9% 72,7% 60,7% 100,0% 60,0% 70,0%
CHR Katiola 17,6% 20,0% 45,5% 19,4% 20,0% 0,0% 22,9%
CSU Fronan 52,9% 60,0% 72,7% 25,8% 20,0% 60,0% 47,6%
CSR Darakokaha 52,9% 69,2% 72,7% 54,8% 40,0% 60,0% 59,2%
PMI Korhogo 60,0% 46,2% 50,0% 74,2% 70,0% 60,0% 61,4%
CSU Sinematiali 82,4% 46,2% 73,7% 45,2% 100,0% 60,0% 64,0%
CSR Kafiokaha 2 82,4% 100,0% 84,2% 74,2% 80,0% 60,0% 80,0%
HG Port-Bouet 70,6% 46,2% 81,8% 74,2% 70,0% 20,0% 66,0%
CSU-Com Aklomiabla 52,9% 100,0% 100,0% 64,3% 70,0% 100,0% 78,1%
CSR Abouabou 64,7% 20,0% 45,5% 17,9% 50,0% 80,0% 41,2%
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1Q global moyen
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Centres de santé R - I
informations socio- collecte des appor.tage et S e:c Utilisation des Supervision et Surveillance des
démographiques données ArEISOgE données pour action formation maladies et MAPI

HG Mankono 17,6% 76,9% 100,0% 28,6% 28,6% 60.0% T
CSU Sarhala 35,3% 69,2% 68,4% 51,6% 100,0% 60.0% £0.0%
Ceh PR e 69,2% 94,7% 48,4% 70,0% 60,0% 61,0%
HG Sassandra 26,7% 60,0% 36,8% 42,9% 70,0% 50,0% e
G Daspato 64,7% 152% 59,1% 1, H 70,0% 50,0% 56,3%
CSR Niababli 64,7% 46,2% 68,2% 71,4% 70,0% 80,0% 67.0%
CHR Séguéla 26,7% 46,2% 88,9% 15,8% 40,0% 30,0% 36,8%
CSU Dualla 100,0% 92,3% 84,2% 60,7% 70,0% 80,0% 79,4%
CSR Saba Banadje 100,0% 46,2% 68,4% 69,0% 70,0% 80,0% 72,4%
PMI Sinfra 23,5% 30,8% 94,7% 34,6% 70,0% 80,0% 52,6%
CSU Bazré 82,4% 100,0% 100,0% 74,2% 100,0% 100,0% 89,0%
: 9 69,2% 78,9% 45,2% 70,0% 100,0% 67,0%
| CSR Djenédoufla 70,6% 2% ) oo
. 21 4% 69,2% 40,9% 15,8% 71,4% 50,0% ,0%

CS Soubre AdfD ’ . . CQdK i

82,4% 69,2% 63,2% 14,2% VNS ;
o ’ 0 r

CSU Grand-Zatry ; S 90.3% 100,0% 100,0% 97,0%

CSR Dahili 100,0% 100,0% ,0% i 0
9 54,5% 35,5% 40,0% 60,0% 42,9%

PMI Tiassalé 35,3% 40,0% ,5% : :
35,3% 20,0% 9,1% 9,7% 0,0% 30,0% 16,2%

CSU Binao )37 i ’ . 0 9
CSR Botindé 82,4% 80,0% 86,4% 45,2% 70,0% 80,0% 70,5%
HG Toumodi 6,7% 60,0% 84,2% 29,0% 0,0% 80,0% 44,3%
CSU Angoda 52,9% 40,0% 45,5% 54,8% 40,0% 60,0% 49,5%
CSR Konan-Kokorékro 52,9% 69,2% 78,9% 54,8% 50,0% 60,0% 61,0%
FSU-Com Kouté 100,0% 92,3% 63,2% 90,3% 100,0% 100,0% 88,9%
FSU-Com Wassakara 64,7% 46,2% 63,2% 80,6% 80,0% 70,0% 69,0%
CSU-Com toit rouge 100,0% 76,9% 100,0% 83,9% 100,0% 100,0% 92,0%
HG Zouan-Hounien 18,8% 46,2% 52,6% 58,1% 57,1% 60,0% 49,0%
CSU Bin-Houyé 82,4% 46,2% 73,7% 45,2% 40,0% 60,0% 58,0%
CSU zéalé 64,7% 69,2% 84,2% 89,3% 70,0% 60,0% 76,3%
PMI Zuénoula 52,9% 92,3% 68,4% 29,0% 70,0% 100,0% 60,0%
CSU Gohitafla 82,4% 40,0% 36,4% 21,4% 40,0% 80,0% 45,1%
CSR Binzra 82,4% 76,9% 72,7% 45,2% 70,0% 100,0% 68,9%
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Annexe 14 @ Indices de qualité du systéme de suivi des vaccinations au niveau district entre Janvier et octobre 2015 en Céte d’Ivoire

Indices de qualités par composante

Planification et

Enregistrement et

Districts sanitaires R collecte des Rappor.tage et Suivi e‘t Utilisation .des Supervision et Surveillance des 1Q global moyen
démographiques E—— Archivage données pour action formation maladies et MAPI
Abengourou 100,0% 100,0% 86,7% 69,2% 100,0% 85,7% 88,2%
Abobo Est 90,5% 100,0% 78,8% 89,7% 83,3% 85,7% 86,7%
Abobo Ouest 76,2% 100,0% 84,8% 72,4% 72,2% 47,6% 74,8%
Adjamé-Plateau-Attécoubé 100,0% 100,0% 67,9% 88,5% 100,0% 85,7% 88,0%
Anyama 90,5% 54,5% 67,7% 79,3% 66,7% 52,4% 70,2%
Biankouma 81,0% 72,7% 66,7% 57,7% 100,0% 71,4% 73,2%
Bingerville 100,0% 72,7% 60,0% 62,1% 88,9% 90,5% 76,9%
Bongouanou 81,0% 76,9% 67,7% 73,1% 83,3% 76,2% 75,4%
Bouaké Nord-est 90,0% 84,6% 72,7% 44,8% 61,1% 61,9% 67,2;%
Bouna 100,0% 46,2% 60,6% 84,6% 100,0% 66,7% 76,506
iali 81,0% 81,8% 70,0% 80,8% 83,3% 76,2% 78,0%
soundial ‘ 9 80,8% 100,0% 100,0% 94,6%
Daloa 90,5% 100,0% 100,0% k20 ‘ p 82.3%
DY T8 LT 18,8% 80,676 63,3% 106,0% -
DoBiod L -\ :

9 0,8% 88,.% 71,4% 76,5%
. o ey o . : 9 100,0% 69,5%
Gagnoa 75,0% 69,2% 42,4% 73,1% 72,2% e .7?0 63.0%
Grand-Bassam 57,1% 54,5% 66,7% 47,8% 83,3?: ,5; 64’6¢y
Guiglo 71,4% 27,3% 66,7% 46,2% 72,2:6 90, ; 72,4;
Katiola 85,0% 46,2% 75,8% 69,0% 72,2/: 76,290 74,2;
Korhogo 76,2% 84,6% 63,6% 61,5% 100,0% 76,2f. 35‘7;
Koumassi-Port bouet-Vridi 100,0% 61,5% 87,9% 89,7% 83,3% 85,7/: i Do
Mankono 95,2% 100,0% 64,3% 73,1% 83,3% 100'0f 83,25:
Sassandra 95,2% 81,8% 93,9% 89,7% 100,0% 100,05, 94,05,
Séguéla 100,0% 69,2% 36,7% 69,2% 66,7% 100,0% 71,1%
Sinfra 70,0% 84,6% 60,0% 79,3% 83,3% 90,5% 76,3%
Soubré 95,2% 37,5% 30,3% 82,6% 61,1% 85,7% 65,3%
Tiassalé 66,7% 84,6% 87,9% 31,0% 72,2% 61,9% 65,9%
Toumodi 71,4% 46,2% 45,5% 34,5% 61,1% 38,1% 48,1%
YopougonEst 90,5% 100,0% 93,3% 100,0% 61,1% 100,0% 91,5%
Zouan-Hounien 95,0% 54,5% 27,3% 35,0% 72,2% 66,7% 55,3%
Zuénoula 85,7% 81,8% 60,6% 100,0% . 100,0% 100,0% 86,2%
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Annexe 15 : Indices de qualit¢ du systéme de suivi des vaccinations au niveau régional entre janvier et octobre 2015 en Céte d’Ivoire

—-
|

Régions sanitaires

Indices de qualités par composante

Planification et

Enregistrement et

Rapportage et

Suivi et Utilisation

Supervision et

Surveillance des

1Q global moyen

. . . ; o ;
'nf‘?"matfons‘SDCIO collecte' des Archivage e onn'ees pour formation maladies et MAPI
démographiques données action
Abidjan 1-Grands ponts 87,5% 100,0% 31,3% 61,5% 71,4% 87.5% 8%
Abidjan 2 87,5% 100,0% 80,0% 50,0% 100,0% 76,9% 80,0%
Cavally-Guémon 56,3% 40,0% 22,7% 43,8% 100,0% 37.5% 45,6%
9 9%
Gbokle-Nawa-San Pedro 87,5% 100,0% 13,6% 31,3% 100,0% 68,8% 58,
87,5% 100,0% 42,1% 43,8% 100,0% 18,8% 59,8%
GOh 270 ]
9 6 ,4%
bol 75,0% 100,0% 46,2% 12,5% 80,0% 12,5% 49,4%
Hambo i A u ’
5% 100,0% 50,0% 87,5% 100,0% 18,8% 68,9%
ié-Djuablin 87,5% ,0% ,
S 100,0% 36,4% 68,8% 100,0% 37,5% 65,6%
. 87,5% ,07% '
MINSNVVR NS , a i 5y
9 42,1% 81,3% Ve y
Sud Comoé 87,5% 70,0% , o o
70,0% 25,0% 50,0% 100,0% 37,5% !
Morodougou— Béré 68,8% ,0%
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