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Rapport de synthèse 

Le but du DQA: 
Le Contrôle de Qualité des Données (DQA) a été conçu dans le but d’aider les pays bénéficiaires du soutien GAVI à améliorer leurs systèmes de gestion des données   de vaccination par l’analyse des Indices de Qualité du Système (IQS). Il consiste aussi à calculer le facteur de vérification en DTC3 des enfants de moins d’1 an. 

Ce DQA a été conjointement conduit par deux auditeurs externes et deux auditeurs internes en collaboration avec les médecins chef de zones et médecins chefs d’antennes. L’audit a commencé par un débriefing du Comité de Coordination Inter- Agence (CCIA) aux auditeurs externes portant sur le contexte national et particulièrement des zones de santé a auditer.

La Direction PEV et le SNIS ont été visitées au niveau national. Quatre zones de santé et 24  centres de santé ont été sélectionnés aléatoirement pour l’audit. Les auditeurs ont procédé aux démarches prévues dans la méthodologie du DQA (GAVI, 2003) qui comprennent des interviews, l’administration des questionnaires, et le recomptage des données. Les réunions de restitution ont été organisées à chaque niveau culminant par un débriefing a la fin de l’audit. Le facteur de vérification pour l’année 2003 en République Démocratique du Congo était de 85% dont les principaux indicateurs de performance sont résumés dans le tableau suivant :

Tableau d’indicateurs du DQA:
	
	2001
	2002
	2003
	 Changement depuis 2002 

	Le facteur de verification (>0.8) (Ratio du nombre des DTC3 recomptés et notifiés)
	
	
	0.85
	

	Les indicateurs clés:


	
	
	
	

	La couverture en DTC3
	
	43,5%
	49%
	+5,5%

	Les taux d’abandon DTC1-3
	
	18,2%
	14.4%
	-3.8%

	La sécurité des injections et des vaccins
	
	Oui
	Oui
	

	Le taux de perte
	
	ND
	19%
	

	La complétude des rapports
	
	ND
	95%
	

	Les ruptures des stocks en vaccins
	
	ND
	29/02 -  17/04 (DTC)
	

	Les micro-plans des districts
	
	ND
	100%
	

	L’IQS au niveau central
	
	ND
	86,8%
	

	L’IQS moyen pour les districts
	
	ND
	88,5%
	

	L’IQS pour les formations sanitaires
	
	ND
	82,6%
	


Le résumé des principaux constats et les points prioritaires: 

L’établissement de rapports: Les outils d’établissement des rapports permettent de dégager tous les indicateurs de performance. La double compilation des différents formulaires à chaque niveau facilite l’archivage et le rapportage. Il a été cependant noté des différences de données à tous les niveaux audites due au manque de notification des données mises a jour, erreurs de transmissions radiophoniques, et erreurs de compilation.

L’utilisation des données: Il a été constaté un monitorage beaucoup plus mécanique qu’analytique des données de vaccination. La fixation d’objectifs et le monitorage de performance ne prennent pas en compte les contextes particuliers de chaque niveau ni ne déterminent des stratégies réelles d’accomplissement  d’objectifs. Les activités de supervisions, quoique insuffisantes, ne sont pas orientées par des termes de référence et par des données préalablement traitées avant la supervision aux niveaux des zones de santé.

La conception du système: Le PEV est en train de vulgariser de nouveaux outils  dans l’ensemble du pays y compris le monitorage de cas de MAPI et notification de vaccination par stratégie et par aire de santé. Le manque de procédure claire de mises à jour et le manque de colonne d’indication de numéro de lot et dates de péremption au verso de la fiche de pointage constituent des points à améliorer dans la conception du système.

Les principales recommandations:

· Améliorer la capacité de gestion, traitement des données, monitorage et évaluation au niveau des zones de santé et antennes PEV.

· Etablir le mécanisme de contrôle de qualité des données mises a jour avant l’établissement des tableaux définitifs.

· Renforcer la fixation d’objectifs de vaccination et de gestion de stock en fonction d’analyse des performances (enfants à vaccinés/vaccinés), de contraintes et opportunités de chaque ZS et CS  et stratégies à mettre en œuvre pour l’accomplissement d’objectifs.

1. Introduction 
Le Contrôle de Qualité des Données (DQA) a été conçu dans le but d’aider les pays bénéficiaires du soutien GAVI à améliorer leurs systèmes de gestion des données   de vaccination par l’analyse des Indices de Qualité du Système (IQS). Il consiste aussi à calculer le Facteur de Vérification, qui est le rapport entre les données rapportées par le pays en DTC3 administrées aux enfants de moins d’un an (DTC<1an) avec celles recomptées dans les centres de santé. L’Audit constitue également un moyen de renforcer les capacités du personnel en charge de la vaccination par le biais de la participation dans l’audit de différents échelons et les réunions de restitutions à tous les niveaux d’audit. 

Initialement prévu en Septembre 2004, puis reporté en Novembre de la même année, ce premier DQA en République Démocratique du Congo  a été conduit du 15 Janvier au 03 Février 2005. 
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2.  CONTEXTE

2.1 Contexte National

La République Démocratique du Congo (RDC) se situe en Afrique Centrale, à cheval sur l’Equateur. Sa superficie est de 2.345.000 km2. Elle est subdivisée en 11 provinces, 45 districts administratifs et 219 territoires. Sa population est estimée à 65.805.805 habitants en 2004, à partir des projections faites sur les données des Journées Nationales de Vaccination des années 2000 à 2003. La situation de guerre et d’insécurité prévalue pendant les 6 dernières années a divisé le pays en deux blocs (voire graphiques) rendant difficile la coordination et les activités de vaccination dans les zones de l’Est du pays.Au moment de l’audit plus au moins 15 districts administratifs n’étaient pas éligibles due aux raisons de sécurité. La structure sanitaire de la RDC est constituée de 11 divisions provinciales et de 48 Districts administratifs et 515  Zones de Santé (ZS) avec une moyenne de 15 CS par ZS. Les ZS sont régies par des antennes sanitaires qui constituent des échelons hiérarchiques et intermédiaires entre les ZS et les régions sanitaires. En 2004, 5614 CS PEV étaient enregistres contre 2653 en 2003 avec un nombre croissant de CS prives et confessionnel religieux.

Administration: Le Programme Elargi de Vaccination (PEV) est une composante de la Direction de la Lutte Contre la Maladie au sein du Ministère de la Santé.  Au niveau national il existe une direction sous la responsabilité d’un Médecin Directeur secondé par un Directeur Adjoint et des 7 Chefs de Division. Au niveau provincial la gestion du programme est assurée par un Médecin Coordonnateur Provincial et au District administratif par le Médecins chef d’antenne et au niveau des zones de santé le programme est exécute par l’ensemble du personnel de santé tant de secteur public que prive sous la coordination du Médecin Chef de zones de santé. Au niveau de la communauté la mise en œuvre des activités de vaccination et de surveillance, de mobilisation sociale et de ressources se font à travers les structures de participation communautaires. 

Enregistrement : Au niveau des CS, l’enregistrement se fait dans le registre de vaccination, le cahier/fiche de pointage  et dans la carte de CPS (consultation préscolaire) et constituent  les outils de base pour l’élaboration des rapports de vaccination et de gestion de vaccins dans les CS (Formulaires 1). Les CS sans frigo tiennent la gestion journalière de stock de vaccin au verso de la fiche de pointage. Les zones de santé sont responsables de l’approvisionnement des CS en vaccins, matériels de vaccination et outils de gestion. Ils gèrent les stocks des vaccins et matériels  reçus des antennes à travers les bordereaux de livraison et les registres de stocks et envoient la situation compilée des données de vaccination (formulaires 2) et données de gestion de stock (formulaires 3) aux antennes qui à leur tour compilent les données des formulaires 2 et 3 des ZS pour envoyer au niveau des provinces qui compileront la situation provinciale pour l’expédier au niveau national. Les formulaires 4 et 5 se rapportent à la surveillance des maladies aux niveaux des ZS (voire graphique ci-dessous).
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Rapportage : Entre le 10 et le 15 du mois, les ZS envoient leurs données compilées aux antennes. Pour les transmettre au plus tard le 15 du mois à la Direction. La date limite de réception des rapports des centres de santé est fixée au 5 du mois, à l’antenne au 10 du mois  et au niveau central le 20 du mois suivant. Les données radiophoniques sont utilisées pour pallier aux difficultés d’acheminement et problèmes de promptitude. Les CS peuvent modifier et mettre à jour leurs données rapportées par voie radiophonique. 

Traitement des données : Les données vaccinales sont   traitées  au niveau des CS par des infirmiers en charge de vaccination, au niveau des ZS et antennes par des agents en charge de statistiques ou superviseurs. Au niveau central, le Service des Statistiques centralise les données reçues des provinces  pour leur partage, back up et mise à jour régulier.

2.2 Approche et méthodologie

L’audit est fondamentalement basé sur l’évaluation des Indices de Qualité du Système (IQS) sur 5 volets permettant de dégager les points forts et points à améliorer à chaque niveau: 1) Enregistrement, 2) Rapportage et Archivage, 3) Monitorage et Evaluation, 4) Démographie et Planification, 5) Conception du système. Le 5e volet ne s’applique qu’au niveau central et le 4e volet n’est pas évalué au niveau des CS. (NB : les indicateurs des niveaux d’agrégations ne dépendent pas des données des niveaux inférieurs). 

Le facteur de vérification a été calculé à partir de données recomptées de DTC3<1 dans les 24 CS audites et constitue l’indicateur de base d’appui GAVI.
La sélection des Zones de Santé et Centres de Santé à auditer s’est faite selon les principes statistiques de stratification et sélection aléatoire. Les ZS suivantes ont été sélectionnées : Bandalungwa dans la Province de Kinshasa, Inongo dans la province de Bandundu, Diulu dans le Kasai Oriental et Karawa dans l’Equateur. 19.6 % (soit 101 sur 515) des ZS étaient considérées non-éligible du au problème de sécurité.


6 CS ont été sélectionnés dans chaque ZS. Le tableau suivant montre la proportion des centres de santé non-eligible par ZS visité: 


	Zone de Santé
	Nbre des CS non-éligible
	% de DTC3 dans les CS “ne”

	Inongo
	43/86
	46.2%

	Karawa
	48/96
	59.9%

	Diulu
	29/58
	19.6%

	Bandalugwa
	  2/26
	  2.3%


Le pourcentage élevé de CS non-eligibles dans les ZC rurales s’explique par la fermeture de beaucoup de CS et l’inscription de strategies avancees (SA) dans les villages comme Centres de Santé separés au lieu de l’enregistrement sous la denomination du CS qui a conduit la SA. Plusieurs CS étaient sous la juridiction de nouvelles ZS a partir de la restructuration de 2003.

Un questionnaire spécifique à chaque niveau a été administré aux responsables respectifs. Les données vaccinales et de gestion de stocks ont été recomptées et enregistrées dans le carnet de bord puis dans un outil Excel permettant le calcul des indices de qualité et le facteur de vérification. 

Les auditeurs externes et internes ont conjointement conduit l’audit au niveau central du  17 au 18 Janvier 2005, combiné avec des visites de courtoisies auprès des partenaires du PEV (BASICS, OMS, UNICEF, USAID) et puis s’est divisé en deux équipes a partir du 19 Janvier pour l’audit dans les 4 districts et 24 CS comme suit :
	Noms
	Districts visités
	Dates
	Commentaires

	Prince NGONGO BAHATI (auditeur externe)

Lame Onadikondo

(auditeur interne)

 Dr. Jean Marie, MCZ Inongo

Dr. Kumba Robert

MCZ Bandalungwa
	ZS Bandalungwa
	 Du 19 au 21 Janvier
	ZS situe dans la capitale

Moyen de transport : Véhicules 

	
	 ZS  Inongo
	 Du 23 au 27 Janvier
	A 600 Km de Kinshasa

Zone du lac et rivières

M. Transport : Avion et hor-bord

	Lyly Nyamungu

(auditeur externe)

Alela Lilembe

(auditeur interne)

 Dr Matthieu Cyabwila 

MCZ Diuli

Dr Bruno Bindamba

MCZ Karawa
	ZS Diulu 
	 Du 19 au 23 Janvier
	A 1000 Km de Kinshasa.

M. Transport : Avion et véhicules.

	
	ZS Karawa
	 Du 25 au 29 Janvier
	A 820 Km de Kinshasa.

M. Transport : Avion et véhicules.


L’audit s’est bien déroulé dans tous  les 4 districts et les 24 centres de santé sélectionnés. A la fin de chaque étape, une restitution a été tenue pour l’ensemble du personnel rencontré et un échange de vues a été obtenu. Le débriefing  tenu le 02. 02. 2005 dans la salle des réunions du ministère de la Santé en présence de SE Mr. Le Ministre de la Santé entouré de tous les membres  du Comité de Coordination Inter- Agence (CCIA) a été le point culminant de l’audit. 

2. Principaux constats

3.1 La précision des données

Un des aspects principaux de la précision des données est la concordance des données en DTC3 trouvées à tous les échelons du système de vaccination mesurée par le facteur de vérification. En RDC, il a résulte du recomptage a partir des cahiers et fiches de pointage et/ou des registres de vaccination et les chiffres dans les rapports de synthèse mensuels au niveau des ZS (formulaires 1). Le facteur de vérification de la RDC en 2003 est de 85.1 dans un intervalle de confiance de 47 a 124% avec une probabilite de 95%.

Précision des données au niveau national, ZS et antennes : Malgré la concordance des données des tabulations et rapports nationaux avec les données du rapport conjoint OMS-UNICEF, il a été constaté une non concordance des données au niveau des zones de santé avec les données au niveau national. 
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Le manque de notification des données mises à jour, erreurs de notifications radiophoniques, manque de notification de certains CS dans les formulaires 2 et l’inconsistance dans la tenue des formulaires 2 et 3 sont à la base de différences des données au niveau national et des zones de santé.
Précision des données au niveau des CS et ZS : au niveaux des CS l’incohérence des données rapportées avec celles des données recomptées a été beaucoup plus élevée dans les districts de Karawa et Diulu.  Le graphique ci-dessous montre la disproportion entre les données rapportées et données recomptées dans les ZS.
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Differences entre donnees en DTC3<1  rapportees et donnees recomptees

516

1068

2067

2525

523

551

2262

2448

0

500

1000

1500

2000

2500

3000

Inongo

Karawa

Diulu

Bandalungwa

Rapportees

Recomptees

Differences entre donnees en DTC3<1  rapportees et donnees recomptees

516

1068

2067

2525

523

551

2262

2448

0

500

1000

1500

2000

2500

3000

Inongo

Karawa

Diulu

Bandalungwa

Rapportees

Recomptees


Les différences constatées entre les données rapportées et les données recomptées sont pratiquement dues au manque de support dans certains centres et inconsistance dans l’utilisation des fiches de pointage et cahiers de registres comme base de remplissage du formulaire 1. 

Dans deux CS (Bokotokili et Botulugu) les cahiers de pointage ont été faits en préparation de l’audit et contenaient des indications de fraude (même stylo pour deux ans, cahier neufs…). Le score a été reduit à 0 pour ces deux centres. 
3.2 Les principaux constats au niveau central 

L’IQS du niveau national est de 87% avec la répartition des scores individuels des indicateurs représentes dans le tableau et graphique ci-dessous : 

	INDICATEURS AUDITES
	SCORE
	TOTAL

	1. Pratiques d’enregistrement
	3.6
	5.0

	2. Le rapportage et archivage des données,
	5.0
	5.0

	3. Monitorage et Evaluation
	4.7
	5.0

	4. Démographie et Planification
	3.0
	5.0

	5. Conception du système
	5.0
	5.0



L’enregistrement : La saisie des données de gestion de vaccins se fait régulièrement et concorde avec les données physiques de stock. Cependant le traitement de données de vaccination rapportées par les ZS se fait avec retard par rapport au calendrier fixé (au moment de l’audit les données de Novembre  2004 étaient partiellement compilées).  

Il a été aussi constate une carence de registres de vaccination et l’absence du système formel de notification de cas de MAPI dans certaines zones de santé. 

Archivage et rapportage : Le bureau statistique, sous la coordination du bureau de Monitorage et Evaluation, a une procédure écrite et formelle de traitement, archivage et de back up fonctionnel et systématique. Quoiqu’il y ait un système d’échange des données mises en place, les ordinateurs traitant les données PEV ne sont pas lies à un réseau interne.   

Monitorage et Evaluation : Le monitorage des principaux indicateurs de performances et de qualité de services est formalise, effectue et affiche par région, conduisant à des activités de planification et de rapports retroinformation culminant par l’élaboration des rapports annuels. Le retard dans la mise a jour de certains indicateurs dans les graphiques, l’insuffisance des supervision ont constitue les deux grandes failles constate au niveau national. Le constat continuel des indicateurs négatifs de qualité du service (taux d’abandons et taux de perte élevés en 2002-2003-2004) découlerait de la situation socio-politique mais également de manque de suivi stratégique de la vaccination dans le contexte du pays.  

Démographie et planification : Les effets de guerre conduisant aux migrations élevées de la population, le redécoupage de ZS en 2003 et la vétuste de données nationales de recensement ont rendu difficile les taches de démographie et planification justifiant des CS a taux de couverture supérieurs a 100%. L’utilisation des données de recensement a partir de JNV (2003), l’élaboration des documents permettant de documenter les enfants vaccines dans l’aire de santé et hors zone, en stratégie fixe et en stratégies avancées constituent  autant d’efforts pour harmoniser les données démographiques et rendre praticable et réelles les planifications de vaccination.

Conception du système : Le système PEV tel que conçu et mise en application depuis 2004 et avec l’amélioration continuelle d’outils de gestion de données et de vaccins et procédures officielles  de rapportage d’un échelon a l’autre indiquent une bonne conception du système. Cependant la pression de réaliser la promptitude et le manque de procédures écrites et rapide de mise à jour des données constituent de points qui méritent une attention particulière pour l’amélioration de la qualité des données (voire section 2.1: précision de données).  Il a été constate aussi le manque de mention de dates de péremption et numéro de lot de vaccins dans les fiches de pointage pour CS sans frigo. Il y a nécessite de clarifier le rapportage par le districts de données vaccinales en CS ou poste de santé effectifs et non en termes de village ou les stratégies avancées ont été faites. 

3.3 Les principaux constats au niveau des zones de santé

La moyenne des indices de qualité au niveau des districts a été de 89%. Les détails par districts et leurs représentations graphiques sont représentes dans le tableau et graphique ci-dessous :

	Zones de Santé
	IQS 
	Couverture Vaccinale DTC3<1
	Taux d’abandon

	Inongo
	87.9%
	27.8%
	22,5 %

	Karawa
	81.6%
	58.6%
	13,3%

	Diulu
	90.6%
	55.4%
	23,8%

	Bandalungwa
	93.9%
	71.4%
	-22,6%
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Les districts urbains ont démontre une performance supérieure a celle des districts ruraux. Ces derniers ont également enregistre des faibles couvertures vaccinales et taux de perte et taux d’abandon élevés par rapport aux districts urbains. Alors que les taux d’abandon dans les districts ruraux s’expliqueraient par des difficultés logistiques d’acheminement et de disponibilité de vaccins, les taux de perte élevés sont partiellement dûs au manque de monitorage dans la gestion de vaccin (réquisitions et approvisionnement en fonction de performance en vaccination) au niveau des ZS et CS.

Enregistrement : La majorité des zones de santé ont enregistre un faible score dans l’enregistrement du au manque de monitorage de dates de réception de rapports, manque de monitorage de seringues autobloquantes et provision en quantité suffisante de documents de vaccination aux centres de santé. 
Rapportage et Archivage : Alors que l’archivage et rapportage ont été systématiquement faits à Inongo et Bandalungwa, les districts de Karawa et Diulu ont été caractérise par des pertes de documents due à la guerre (Karawa) et instabilité des structures privées (Diulu).  

Monitorage et Evaluation : Malgré la présence des courbes vaccinales et les calculs des indicateurs de performance dans les districts, il a été constate que :

· Les zones de santé rurales ont eu plus de problèmes de Monitorage et Evaluation que les zones de santé urbaines avec des indicateurs de service et gestion de vaccin négatifs (taux d’abandon et taux de perte plus élevés et parfois négatifs). 

· Les zones de santé ne font pas d’analyses approfondies de taux calcules ni n’utilisent les données monitorées pour prendre des stratégies correctrices et pour orienter la supervision des CS et la gestion de commandes de vaccins. 

· Une insuffisance de supervision des CS par les zones de santé dans les milieux ruraux due aux distances et coûts élevés de supervision dans les zones sans partenaires financiers structurels. 

· Un manque de suivi des données de MAPI dans les ZS rurales

Démographie et planification

Le processus de détermination des objectifs, plutôt mécanique, au niveau des ZS et parallèlement au niveau des CS, ne tient pas en compte les performances passées, la nouvelle restructuration des zones de santé, les contraintes et limitations de zones de santé. Malgré la présence des cartographies au niveau des districts, leurs utilisations comme outil stratégique de planification et monitorage est limitée. 

3.4 Les constats au niveau Centre de Santé

La moyenne des IQS des CS est de 83% et se présente comme suit :
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Les principaux constats au niveaux des CS se résument comme suit:

Enregistrement: Il a été constate la disponibilité des outils d’enregistrement de vaccination (fiches de pointage, cahier de pointage) soit de format standard ou improvise dans tous les CS et une maîtrise du calendrier vaccinal dans tous les CS. Cependant l’enregistrement dans 5/24 CS ne permettait pas le suivi de l’histoire de vaccination due aux multiples enregistrements des noms à chaque vaccination dans les registres. La plupart de CS (15/24) n’ont pas tenue une gestion régulière des seringues et matériels de vaccination. Malgré la prévision d’enregistrement de données de gestion de vaccin au verso des fiches de pointage pour les CS sans frigo, seuls 3/18 CS les ont rempli systématiquement. 6 CS n’ont pas calcule les taux de perte malgré la prévision de la colonne de taux de perte dans le formulaire 1.

Archivage et rapportage : La plupart de CS ont eu un archivage systématique de leurs documents de gestion de stock et de données de vaccination depuis 2002. Dans 2 CS (karawa) il a été constate la perdition de documents des années antérieures a 2002. Seuls 17/24 CS s’étaient familiarises de la procédure a prendre en cas de MAPI.

Monitorage et Evaluation : Il a été constate une présence des graphiques et monitorage des indicateurs de performance dans la majorité des CS (23/24). Les cartographies ont été également constate dans tous les CS. Cependant la fixation d’objectifs et la maîtrise des objectifs au niveau de chaque CS nécessitent une amélioration. Il a été constate des taux élevés d’abandon en DTC en moyenne de 27.3%. La plupart de CS (8/12) de Inongo et Bandalungwa n’ont pas mis en place un système facile et efficace de récupération de perdues de vue et de connaissance de nouvelles naissances. L’interaction avec la communauté pour la sensibilisation a la vaccination et réduction des taux d’abandon est insuffisante et ne se limite qu’a la mobilisation sociale dans la plupart de CS.

3.5 Indicateurs clés

La sécurité des vaccins

La sécurité des vaccins est assurée par l’utilisation de seringues autobloquantes,  des boites réceptacles et accumulateurs de froid. Il a été constate une insuffisance d’accumulateurs consécutive a l’insuffisance du matériel de chaîne de froid dans les zones rurales. Le partenariat des ZS avec les société privées et confessions religieuses dans la conservation de vaccins a été établi temporairement pour pallier aux difficultés logistiques. La ZS d’Inongo a enregistre des pertes de vaccins en fin d’année 2004 des vaccins stockes dans les réfrigérateurs des prives du à la mauvaise conservation.
La vulgarisation par le niveau central et intermédiaire des procédures de surveillance des Manifestations Adverses Post-Immunisation (MAPI) déjà opérationnel dans certaines zones urbaines sera mise en application dans l’ensemble du pays en 2005.

Taux de perte

Les taux de perte aux niveaux de distribution des vaccins (niveau national et niveau de ZS) ont été de 0%. La ZS de Karawa n’a pas tenue une gestion de stock en 2003 

Les taux de perte négatifs dans certains CS (Nkuluse, Bonheur) résultent de manque d’enregistrement par les CS sans frigo de stock restant restitues au niveau de ZS et réutilises dans la vaccination. Le taux de perte n’a pas pu être calcule dans 17 CS dû soit au manque de données de stock soit au problème de fiabilité de données.  

La moyenne de taux de perte calcules dans les CS a été de 15.65%

L’approvisionnement en flacon de 20 doses (au lieu de 10 doses par exemple) constitue, parmi tant d’autres, un facteur concourrant aux taux de perte élevés.

Taux d´abandon

Les taux d’abandon ont été plus élevés dans les ZS de Inongo (22.5%) et Diulu (23.8%) due généralement aux problèmes de disponibilité de vaccins, faible utilisation des relais communautaires, migration saisonnière des population et faible sensibilisation pour la vaccination.

Le faible taux d’abandon dans la ZS de Karawa (13.3%) résulte de la mise en application de stratégie ACZ (Atteindre Chaque Zone de Santé) dans la zone.

Le taux d’abandon négatifs de Bandalungwa (-22%) s’explique par le manque de maternité dans la ZS en 2003.

Taux de complétude et de promptitude

Les taux de complétude et promptitude ont été calculés à tous les niveaux. La moyenne au niveau national est de 95%. Il a été également constaté une non mise en application des procédures de traitement des données en retard. En occurrence a Karawa, certains rapports de 2003 arrives en retard  ont été trouvés non exploités.

Supervision et retroinformations : Il a été constaté une insuffisance de supervision régulière d’un échelon a l’autre (moyenne : National District : 2/an en 2004, District-CS en 2004 :2/an) conduisant a une carence de retro information et de supervision à tous les niveaux en 2003.

4. RECOMMANDATIONS 
4.1 Recommandations prioritaires

· Améliorer la capacité de gestion, traitement des données, monitorage et évaluation au niveau des zones de santé et antennes PEV

· Etablir le mécanisme de contrôle de qualité des données mises à jour et traitement des données en retard avant l’établissement des tableaux définitifs.

· Renforcer la fixation d’objectifs de vaccination et de gestion de stock en fonction d’analyse des performances (enfants à vacciner/vaccines) et de contraintes et opportunités de chaque ZS et CS  et stratégies à mettre en œuvre pour l’accomplissement d’objectifs.

4.2 Autres recommandations

Enregistrement :

· Responsabiliser/renforcer les responsabilités des médecins chef de zones et infirmiers superviseurs sur la vérification de la qualité de données de vaccination;

· Rendre disponible le nouveau registre de vaccination dans les CS en vue de faciliter le suivi de vaccination et rattrapage des perdues de vue. 

· Assurer l’enregistrement dans les formulaires 1 que des CS et Postes de santé qui vaccinent au lieu d’enregistrer les villages ou les stratégies avancées ont été réalisées.

Archivage/rapportage

· Formaliser la procédure de back up  au niveau des Coordinations, Antennes et Zones de Santé et formaliser le réseau de partage de données au niveau national (PEV)

· Encadrer les institutions privées et confessionnelles à établir un système d’archivage de données stable. 

Suivi/Evaluation

· Encourager une analyse approfondie de données et indicateurs de vaccination pour déterminer la cause et identifier les solutions à tous les échelons.

· Organiser des supervisions régulières avec termes de références établis et sur base de données et analyses préalables.

· Organiser de retro-informations systématiques pour chaque rapport de vaccination  en portant également attention sur la qualité des données 

· Encourager l’interaction avec la communauté sur l’augmentation des couvertures vaccinales et la réduction des taux d’abandon

· Utiliser les cartes sanitaires pour des fins gestionnaires de activités de vaccination en y incluant des données démographiques et indicateurs de performance.

Démographie et planification

· Appuyer le dénombrement dans les aires de santé 

· Etendre la mise en œuvre de l’approche ACZ

Conception du système

· Insérer dans la fiche de pointage les informations en rapport avec le numéro de lot et la date de péremption de vaccins.
· Mise en application rapide et distribution des nouveaux outils de gestion conçus au niveau national
5. Annexes

Les personnes cles interviewees

Les personnes cles interviewees (central et district) et les formations sanitaires visitees

Formation sanitaire par district

	Inongo
	Karawa
	Diulu
	Bandalungwa

	Likwangola
	Botulugu
	Kayembe
	ACK

	Hôpital Général
	Karawa Hop.
	Kitenge
	Libikisi

	Mpanza
	Bobadi  MC
	Nkuluse
	ANR

	Bokokili
	Boyabazala
	Patience
	Bisengo

	Mombokonda
	Kanana
	CESAF
	Bonheur

	Mama Yaka
	Bongabo CDAI
	Siloe
	ACIKA


Inongo

	Nom
	Fonction

	Dr. Otto 
	Médecin d Antenne Inongo

	Dr. Dieudonné Motema
	MED

	Mr. Nalu Ngombo
	Logisticien

	J.P Lokengo
	Superviseur

	Sr. Mboko
	Logisticienne

	Jean Marie Ipay
	Médecin Chef de Zone

	Karawa
	  

	Nom
	Fonction

	Dr. Bruno Bindamba
	Médecin Chef  de Zone

	Martin Waza Adetemo
	Infirmier Superviseur

	Denis Yasele Detemo
	Infirmier : Gestionnaire des antigènes

	Jean Pierre Mbewa
	Administrateur Gestionnaire

	Beka Sukude
	Secrétaire saisie des données

	Mbembo  Dieudonné
	Chef d,Àntenne  Gbadolite

	Diulu
	

	Nom
	Fonction

	Matthieu Cyabwila
	Médecin Chef de Zone 

	Freddy Mabuisha
	Superviseur de la ZS

	Jean Mukendi
	Médecin Chef d`Antenne de Kasai Orientale

	Lambert Mulumba
	Secrétaire de la ZS

	Dr. Andy Mulumba
	Médecin Inspecteur  Provinciale 

	Dr.Olinda  Aloise
	OMS

	Bandalungwa
	

	Nom
	Fonction

	Dr. Kumba Robert
	Médecin Chef de Zone

	Nsimire
	Infirmier superviseur

	Wamboma 
	Nutritionniste

	Ndinga Mere
	Technicien de l, assainissement

	Mr Kadima Mukadi
	Administrateur

	Shako Musafiri
	Animatrice communautaire

	
	

	Niveau central
	

	Nom
	Fonction

	Jean Marie Mbuya
	Directeur de PEV

	Pascal Mukendi 
	Chef de service  Statistiques

	Mme Mondo Jeanne
	Chargée de logistique : vaccins y compris

	Yves Mukokole
	MCP, PEV Kinshasa

	Alain Poy
	Secrétaire PEV

	
	

	
	

	
	

	Débriefing du 17.01.2005
	

	Nom 
	Fonction

	John ACBOR
	UNICEF Administration

	James M.
	Maintenance OMS

	Jean Kaseya
	Sanru : épidémiologie

	Dr Alela Lilembe
	Directeur Adjoint de PEV, auditeur interne

	Prince Ngongo
	Auditeur de GAVI

	Michel Othepa
	Chef d`équipe Basics

	Dr. Paul Lame
	Chef de Division et auditeur interne

	James Kiluba
	Sécurité des injections

	Pascal Mukenyi
	Chef Statistique PEV

	Bonny Sumaili
	Assist. Project Officer –EPI

	Traeroe Mary
	Logisticien Inter pays

	Remy Mwamba
	Immunization Basics

	Lina PIRIPIRI
	Child Survival Specialist USAID

	Jean Paul Makala
	Data Manager PEV

	Maron KIMBULU
	Chef de Services Audit

	Casimir Bobo 
	CD FORSUP

	Yves Mukolonge
	MCP  PEV Kinshasa

	Dr. Olivier Inginda
	Service Immunisation 

	Batebwa
	CD COR

	Mulumba Lufui
	CD Administratif et finance PEV

	Jeanne Masengu
	CS Finances 

	Fideline Mapitshi
	Formation

	Akarasis
	Chef de Service : suivi

	José Pomme
	CS Evaluation

	Didine Nkinsi
	IEC : PEV

	Yolande Vuo MASEMBE
	CS PEV

	Mondo Jeanne
	Logisticienne

	Bwanamdogo 
	Agent au PEV

	Alain Poy
	Agent au PEV

	Therese Kamionga Pey
	Agent au PEV

	Lily Nyamungu
	Auditeur externe de GAVI


Annexe II Tableau des indicateurs cles 

Les indicateurs clés au niveau central

	
	JRF
	Notifié au moment du contrôle

	ZS avec la couverture en  DTC3<1 > 80%
	52
	52 

	ZS avec la couverture rougeole<1 > 90%
	26
	25

	Taux d’abandon
	24.44%
	14.44%

	Type des syringes
	AB
	AB

	ZS utilisant les syringes AB
	360
	360

	Introduction HVB
	NA
	NA

	Introduction Hib
	NA
	NA

	Taux de perte en DTC                                   
	19%
	19%

	Taux de perte en HVB
	NA
	NA

	Taux de perte en Hib
	NA
	NA

	Rupture de stock en vaccins en 2003
	
	Oui 

	Nombre des districts avec rupture de stock en 2003
	ND
	 50

	% des rapports de surveillance des maladies reçus des ZS reçus/attendus
	ND
	ND

	% de rapports du PEV de routine des ZS reçus/attendus
	
	342

	% des rapports du PEV de routine des districts reçus à temps
	
	65

	Nombre des ZS ayant été supervisé au moins une fois 
	
	ND

	Nombre des ZS qui ont supervisé toutes les FS en 2003
	50
	ND

	Nombre des ZS  ayant un volet PEV de routine dans leurs micro-plans.
	ND
	360


Les indicateurs clés au niveau de ZS

	
	
	Inongo
	Karawa
	Diulu
	Bandalung.

	Couverture en DTC3 du Zone de Santé 
	Au niveau central 
	28.6%
	57.8%
	55.7%
	74.9%

	
	A la ZS
	32%
	50%
	71.9%
	71%

	Couverture en rougeole du Zone de Santé
	Au niveau central 

	36%
	58%
	62%
	70%

	
	A la ZS
	36%
	51%
	55.4%
	70%

	Taux d’abandon DTC1-3

	Au niveau central
	29.0%
	36.6%
	23.7%
	0.8%

	
	A la ZS
	22.4%
	14.3%
	22.8%
	-23.8%

	Les syringes fournies en 2003
	Au niveau central
	ND
	ND
	        ND
	ND

	
	A la ZS
	10920
	2004
	ND
	7412

	Nombre des rapports du PEV de routine reçus/envoyés
	Au niveau  central
	12/12
	12/12
	12/12
	12/12

	
	A la ZS
	12/12
	48/12
	        6/12
	12/12

	Nombre des rapports du PEV de routine reçus/envoyés à temps
	Au niveau central
	1
	0
	6
	7

	
	A la ZS
	5
	37
	         6 
	12

	Nombre des rapports du PEV de routine reçus/envoyés (CS)
	Au niveau central
	
	
	
	

	
	A la ZS
	152
	527 
	ND
	111

	Nombre des rapports du PEV de routine reçus/envoyés à temps (CS)
	Au niveau central
	
	
	
	

	
	A la ZS
	146
	ND
	36
	55

	Rupture de stock en vaccins aux districts
	Au niveau central
	ND
	ND
	ND
	ND

	
	A la ZS
	Oui
	Oui
	Non
	Oui

	Es-ce que le district était supervisé par le niveau supérieur en 2002
	Au niveau central
	ND
	ND
	ND
	ND

	
	A la ZS
	41
	9
	OUI
	

	Est-ce que le district a supervisé toutes les FS en 2003 ?
	Au niveau central
	
	
	
	

	
	A la ZS
	182
	296
	Oui
	Oui

	Le district avait-il un micro-plan en 2003
	Au niveau central
	
	
	
	

	
	A la ZS
	OUI
	Oui
	    Oui
	Oui

	
	
	
	
	
	


Annexe III tableau d’analyse de l’indice de qualite  

Les indices de qualité des districts et l’indice moyen des ZS (sur 5)
	
	Enreg
	Arch/ Rapp
	Suivi
	Démo/Pla

	Inongo
	3.89
	5.00
	4.55
	4.50

	Karawa
	3.33
	3.13
	5.00
	4.50

	Diulu
	5.00
	2.50
	5.00
	4.00

	Bandalungwa
	3.89
	5.00
	5.00
	5,00

	Moyenne ZS 
	4.03
	3.91
	4.88
	4.50


Indice de qualité FS et moyen pour les FS (sur 5)
	 
	Inongo
	 
	
	 
	Karawa
	 
	 

	
	Enreg.
	Arch/Rap.
	Suivi/Eval
	
	
	Enreg.
	Arch/Rap.
	Suivi/Eval

	Likwangola
	3.00
	3.75
	  4.44
	
	Botulugu
	4.29
	5.00
	 5.00

	Hopital G
	4.00
	3.75
	  4.44
	
	Karawa Hop
	4.29
	3.75
	 4.44

	Mpanza
	4.33
	3.33
	  4.44
	
	Bobadi MC
	3.93
	3.75
	 5.00

	Bokotokili
	4.67
	5.00
	  5.00
	
	Boyabazala
	4.64
	5.00
	 5.00

	Mombokonda
	4.33         
	5.00
	  4.44
	
	Kanana
	4.64
	2.50
	 5.00

	Mombilango
	3.67
	5.00              
	   4.44
	
	Bongabo CDAI
	4.29
	5.00
	 5.00

	Moyenne des FS
	4.00
	4.31
	4.00
	
	Moyenne des FS
	4.35
	4.16
	4.07

	
	
	
	4.53
	
	
	
	
	

	 
	Diulu
	 
	
	 
	Bandalungwa
	 

	
	Enreg.
	Arch/Rap.
	Suivi/Eval
	
	
	Enreg.
	Arch/Rap.
	Suivi/Eval

	Kayembe
	4.62
	3.75
	3.33
	
	ACK
	4.29
	3.75
	3.89

	Kitenge
	4.23
	375
	3.89
	
	Libikisi
	4.33
	5.00
	4.44

	Nkuluse
	3.00
	5.00
	3.89
	
	ANR
	2.67
	5.00
	1.67

	Patience
	5.00
	3.75
	5.00
	
	Bisengo
	2.67
	5.00
	3.89

	CESAF
	4.23
	5.00
	4.44
	
	Bonheur
	4.67 
	5.00
	3.89

	Siloe
	3.57
	5.00
	32.2
	
	ACIKA
	2.86
	5.00
	3.33

	Moyenne des FS
	4.00
	4.38
	3.96
	
	Moyenne des FS
	3.58
	4.79
	3.51


Taux de pertes  au niveau de ZS et CS





Taux de perte au niveau national :0.0%

	CS par ZS
	Taux de perte en %
	CS par District
	Taux de perte en %

	Inongo  BCZ
	0,0
	Diulu
	0.0

	Hopital Général
	27.6
	Nkuluse
	-17.0

	Mpanza
	8.6
	Bandalungwa
	0.0

	Bokotokili
	26.2
	ACK
	46.1

	Mombokonda
	28.1
	Libikisi
	-16.6

	Mama yaka
	28.2
	Bonheur
	-2.9

	
	
	
	

	Karawa BCZ
	na
	
	

	Bobadi MC
	28,2
	
	

	
	
	Moyenne aux CS (10-24)
	        15.65


Taux d’abandon 

	TABULATION DES TAUX D'ABANDON
	Niveau National: 19.0%

	D/CS
	T.A ZS %
	T.A CS %
	Moy/ZS.

	INONGO
	22.5
	 
	 

	Likwangola
	 
	64.4
	 

	Hopital Général
	 
	4.3
	 

	Mpanza
	 
	63.1
	

	Bokotokili
	 
	7.8
	 

	Mombokonda
	 
	40.0
	 

	Mama yaka
	 
	36.5
	 

	 
	 
	 
	36.016

	Karawa
	13.3
	 
	 

	Botulugu
	 
	29.2
	 

	Karawa Hop
	 
	 41.8
	 

	Bobadi MC
	 
	41.8
	 

	Bayabazala
	 
	22.0
	 

	Kanana
	 
	0.0
	 

	Bongabo CDAI
	 
	56.7
	 

	 
	 
	 
	31.191

	Diulu
	23.8
	 
	 

	Kayembe
	 
	15.0
	 

	Kitenge
	 
	-19.5
	 

	Nkuluse
	 
	29.8
	 

	Patience
	 
	15.3
	 

	CESAF
	 
	15.4
	 

	Siloe
	 
	32.2
	 

	 
	 
	 
	14.7

	Bandalungw
	-22.6
	 
	 

	ACK
	 
	 -47.6
	 

	Libikisi
	 
	 -40.5
	 

	ANR
	
	 8.0
	 

	Bisengo
	 
	 -300
	 

	Bonheur
	 
	 -12.0
	 

	ACIKA
	 
	 -125
	 

	 
	 
	 
	-86.183

	Moyenne
	9.25
	
	 27.3


La moyenne de TA  27.3% est calculé pour 3 CS sans la ZS de Bandalungwa.
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� Cette information n’est pas collectée au niveau central.


� Ne peut pas être estimée parce que le SNIS ne collecte pas systématiquement les données sur le DTC1.
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