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Résumé du plan d’introduction   

· Brève justification de l’introduction du VPI et considérations complémentaires prises en compte, y compris les stratégies intégrées de lutte contre la maladie.

En mai 2012, l’Assemblée mondiale de la Santé a déclaré que l’achèvement de l’éradication du poliovirus était une urgence programmatique pour la santé publique mondiale et a demandé une stratégie globale pour la phase finale. Ce plan décrit une démarche globale pour achever l’éradication, y compris l’objectif stratégique 2, qui appelle à l’introduction du VPI dans l’ensemble des pays qui n’utilisent que le VPO d’ici fin 2015.

C’est ainsi, qu’ en novembre 2013, le Conseil d’administration de GAVI a ouvert une fenêtre de financement permettant au Secrétariat de l’Alliance d’inviter les pays éligibles et ceux en voie de graduation à soumettre une demande de soutien à l’introduction d’une dose de vaccin antipoliomyélitique inactivé (VPI) dans leur programme de vaccination de routine d’ici fin 2015, conformément au Plan stratégique 2013-2018 pour l’éradication de la poliomyélitique et l’assaut final contre la maladie.

Le VPI aura pour principal objectif de maintenir l’immunité contre les poliovirus de type 2 pendant le retrait mondial du VPO2. Le renforcement des systèmes de vaccination de routine est un élément clé de cet objectif, dans la mesure où le maintien d’un taux de couverture vaccinal élevé est essentiel pour parvenir à éradiquer la poliomyélite et soutenir les efforts d’éradication à long terme.

Après plusieurs années d’accalmie, en 2013, le Burundi a notifié 1 cas de PVDVc de type 2 dans le district sanitaire de Gashoho, province de Muyinga. Face à la reprise de la circulation du poliovirus sauvage dans certains pays de la sous-région (Cameroun et Guinée- Equatoriale) et tenant compte des intenses mouvements de population, le Burundi répond à la recommandation du SAGE d’introduire une dose du VPI dans le calendrier vaccinal des enfants de 0-11 mois à 14 semaines de vie dès décembre 2015.
· Mise en exergue des avantages de l’introduction du VPI pour la population et des coûts inhérents pour le programme ; la façon dont le pays entend supporter ces coûts.
L’introduction d’une dose de VPI dans le calendrier vaccinal suivi du retrait progressif de la composante de type 2 du VPO de la vaccination de routine permettra au pays : 
· d’éviter la réémergence des cas de  PVDVc de type 2 ;
· de faciliter l’interruption de la transmission en cas de flambée avec le virus de type 2 en garantissant une réponse immunitaire plus rapide et plus efficace ;
· de renforcer l’immunité contre les types 1 & 3 chez les enfants ayant reçu le VPO ;
· d’accélérer l’éradication de la poliomyélite.

· Aperçu de la façon dont le vaccin sera introduit (introduction nationale ou progressive) et revue des principales étapes et activités (calendrier d’introduction du vaccin et début des activités préparatoires, par exemple). 

Le VPI sera introduit à l’échelle nationale à partir du mois de Décembre 2015. Dès l’approbation de la demande de soumission du Burundi par GAVI, les activités préparatoires seront lancées entre autres : 
· la révision des outils de gestion  du PEV ; 
· la production des modules de formation et support de communication ; 
· la formation en cascade des prestataires de soins, des équipes cadres des provinces sanitaires et des districts sanitaires ; 
· la mobilisation sociale ;

· et la mise à disposition de vaccin dans les formations sanitaires avant le lancement.

· Aperçu de la capacité du programme de vaccination à introduire le VPI, y compris tous les aspects de la chaîne d’approvisionnement et de la logistique, la capacité des personnels de santé, etc.
Le Burundi a une grande expérience dans l’introduction de nouveaux vaccins. En effet, le pays a introduit les  vaccins contre la méningite à Haemophilus influenzae de type b et l’hépatite virale B en 2004, le vaccin contre les infections à pneumocoque en 2011, la deuxième dose du Vaccin Anti rougeoleux en Janvier 2013 et le vaccin contre les diarrhées à rota virus en Décembre 2013.
En prélude à ces introductions, la mise en œuvre du plan de réhabilitation de la chaîne du froid de 2011 à 2013 a permis l’amélioration de la couverture des besoins en équipements conformes aux normes OMS/UNICEF. Toutefois, les besoins non couverts persistent à tous les niveaux eu égard à la pression sur la capacité de stockage de la chaine de froid suite à l’introduction des nouveaux vaccins. C’est pour cette raison que le pays sollicite un appui supplémentaire de GAVI Alliance pour augmenter la capacité de stockage au niveau central et remplacer certains équipements encore fonctionnels mais vétustes au niveau opérationnel. En plus le Burundi prévoit en collaboration avec l’Unicef et RSS GAVI de remplacer progressivement d’ici 2019 les réfrigérateurs à absorption avec les réfrigérateurs solaires sans batteries. 
Les prestataires des services de vaccination ont été  formés sur la vaccination soit en formation initiale, soit en formation continue. Ceux-ci ont bénéficié d’une formation à la gestion du PEV, en Janvier et Décembre 2013 dans le cadre de l’introduction de la 2eme dose de vaccin contre la rougeole et du vaccin contre les diarrhées à rotavirus. Une formation en MLM du PEV pour les équipes cadres des provinces et districts sanitaires regroupant l’ensemble des composantes du PEV est planifiée au mois d’octobre 2014.  En sus, avec l’introduction du VPI, les prestataires de service seront formés conformément au chronogramme établi. 
· Brève description des activités préparatoires déjà réalisées ou à mettre en œuvre.
Le Ministère de la Santé et de la lutte contre le SIDA du Burundi a approuvé la décision d’introduire le VPI dans le PEV de routine et a ordonné la mise en œuvre des activités préparatoires avec un plan de travail partagé avec les partenaires. Un comité a été  mis en place pour préparer les documents de soumission à GAVI dont la date limite est le 15 septembre 2014. Dès l’approbation de la demande de soumission, un comité sera mis en place et organisera toutes les activités préparatoires retenues dans le chronogramme en annexe pour le bon déroulement de cette introduction.

· Description succincte des principaux risques/défis associés à l’introduction du VPI et des stratégies mises en place pour réduire ces risques (ou relever ces défis). 

Les principaux risques/défis de cette introduction sont les suivants :

· La réticence voir le refus des parents de voir leurs enfants recevoir simultanément trois injections à la Quatorzième semaine de vie (Penta, PCV13 et VPI). La  formation des prestataires et des points focaux de communication sur l’importance  de cette dose supplémentaire, ainsi que le renforcement de la sensibilisation et la communication par les hautes autorités du pays, les autorités locales, les leaders religieux et les leaders communautaires permettront de relever ce défi.
· La mobilisation de ressources financières additionnelles pour combler les gaps des couts opérationnels de l’introduction du VPI. Un fort plaidoyer sera mené à l’endroit des hautes autorités du pays et des membres du CPSD pour combler ces gaps.
Le présent document couvre les domaines suivants :

1. Justification de l’introduction du VPI et processus décisionnel national 

2. Présentation générale du VPI   

3. Considérations liées à l’introduction et à la mise en œuvre 

4. Analyse situationnelle du programme de vaccination  

5. Suivi-évaluation   

6. Plaidoyer, communication et mobilisation sociale

1. Justification de l’introduction du VPI et processus décisionnel national 

· Attester que les principaux décideurs des organismes concernés (ministère de la Santé, ministère des Finances, etc.) ont participé aux débats sur l’introduction, pris part aux décisions finales concernant l’introduction du VPI et approuvé celle-ci.  

Suite à la lettre de GAVI Alliance, le Ministre de la Santé Publique et de la Lutte Contre le Sida du Burundi a approuvé l’introduction du VPI et a demandé que la soumission soit préparée. Pour s’associer à l’accélération de l’éradication de la poliomyélite, le pays souscrit à l’introduction du Vaccin anti Polio inactivé  comme l’a prôné le SAGE pour renforcer non seulement le statut immunitaire des enfants vaccinés au VPO mais aussi pour donner un grand coup d’accélérateur à l’éradication de cette maladie en réduisant le risque de réémergence du poliovirus sauvage type 2 disparu depuis 2009 ; en facilitant l’interruption de toute flambée de PVDVc type 2 et en réduisant la vulnérabilité mondiale au poliovirus sauvage type 1 et type 3. 
C’est dans ce cadre qu’un  comité  multidisciplinaire a été mis en place pour la préparation des documents de soumission dont la rédaction du présent plan d’introduction. L’endossement de ce document par le Ministre des Finances est la traduction de la participation de son département ministériel aux débats ayant conduit à la décision d’introduire le VPI dans le PEV de routine.

· Décrire le niveau de participation des principales parties prenantes (organisations de la société civile, représentants communautaires, autorités nationales de régulation, établissements universitaires, centres de formation et, le cas échéant, le secteur privé) au processus de prise de décision finale.

Ce plan a été élaboré par un comité multidisciplinaire composé des cadres du ministère de la santé et des partenaires (OMS et UNICEF). Il a été validé le 10 septembre 2014 par le Cadre de Concertation des Partenaires pour la Santé et le Développement (CPSD) qui regroupe en son sein tous les ministères apparentés, les partenaires multi et bilatéraux et les Organisations de la Société Civile.
· Établir la faisabilité technique et opérationnelle de l’introduction du VPI, compte tenu de l’expérience acquise par le pays en matière d’introduction d’autres nouveaux vaccins. 

Le Burundi a une grande expérience dans l’introduction de nouveaux vaccins. En effet, le pays a introduit les  vaccins contre la méningite à Haemophilus influenzae de type b et l’hépatite virale B en 2004, le vaccin contre les infections à pneumocoque en 2011, la deuxième dose du Vaccin Anti rougeoleux en Janvier 2013 et le vaccin contre les diarrhées à rota virus en Décembre 2013. 
De ces différentes expériences, leçons suivantes ont été apprises:

· Planifier l’introduction du nouveau vaccin dans toutes les formations sanitaires et les bureaux des districts sanitaires en se conformant à la planification du PEV ;
· Doter tous les Centres de santé en outils de formation et de sensibilisation (fiches techniques, dépliants, des panneaux publicitaires et les affiches de sensibilisation de la population) ;
· Utiliser les indicateurs de congélation pendant le transport des vaccins ;

· Doter les chambres froides  en dispositifs d’enregistrement continu de température ;
· Organiser le monitorage de la gestion des vaccins et prendre des mesures en cas de problèmes ;Les centres de Santé et les bureaux des districts sanitaires devront 

· Apprendre aux vaccinateurs/responsable de gestion des vaccins des CDS la bonne façon de ranger les différents vaccins dans le réfrigérateur et le conditionnement des accumulateurs congelés ;
· Renforcer la supervision des structures de  santé et faire chaque fois un feedback écrit aux structures visitées ;
· Sensibiliser et former le personnel sur la surveillance des MAPI ainsi que leur   prise en charge ;
· Doter toutes les structures qui vaccinent des outils de gestion pour la surveillance des MAPI et exiger le rapportage des cas de MAPI ;

· Elaborer/réviser un document relatif à la sécurité des injections ;
· Renforcer la communication interpersonnelle avec les mères pendant les séances de vaccination (Education pour la sante : EPS/IEC).
2. Présentation générale du VPI

2.1  Préférences vaccinales    
· Veuillez spécifier vos préférences vaccinales dans le tableau B1 ci-dessous. 
Tableau B1. Présentation préférée du VPI et date estimée d’introduction

	Présentation préférée du VPI 
	Mois et année de la première vaccination  
	Seconde présentation préférée 
	Troisième présentation préférée

	flacon d’une dose

	Décembre 2015


	flacons de 5 doses
	Flacons de 10 doses


2.2  Homologation nationale

· Fournir des informations sur le statut de l’autorité nationale de régulation, c’est-à-dire si elle est fonctionnelle et/ou certifiée par l’OMS.

Au Burundi, la Direction  des Pharmacies Médicament et Laboratoire (DPML) joue le rôle de l’Autorité Nationale de Régulation (ANR). 
Elle a pour fonction :
· L’homologation des produits et l’octroi des autorisations de mise sur le marché ; 

· La libération des lots ;

· La surveillance post commercialisation y compris la surveillance des Manifestations Adverse Post Immunisation (MAPI).

· Indiquer si une homologation nationale s’avérera nécessaire pour le VPI, en plus de la pré-qualification de l’OMS ; si tel est le cas, décrire la procédure et préciser sa durée. Indiquer si le pays accepte la procédure d’enregistrement accéléré des vaccins pré-qualifiés de l’OMS.    

La réglementation du Burundi en matière de médicament exige que tout produit pharmaceutique qui entre dans le pays soit enregistré et soumis à une libération de lot avant la mise en circulation. L’homologation nationale s’avère donc nécessaire pour le VPI en plus de la pré-qualification du produit par l’OMS. Cependant le pays accepte la procédure d’enregistrement accéléré des vaccins pré qualifiés par l’OMS.    
· Spécifier les réglementations douanières en vigueur au niveau local, les exigences en matière d’inspection avant livraison, les prescriptions spécifiques applicables à la documentation qui risqueraient de provoquer des retards de livraison des vaccins. Si ces retards sont prévus, indiquer quelles sont les mesures qui ont été prises pour y remédier.

Les opérations de dédouanement et de transport du vaccin de l’aéroport vers le dépôt central sont effectuées par le Gouvernement ou le bureau pays de l’UNICEF en fonction de la nature du vaccin.

Les vaccins suivent la procédure d’enlèvement direct immédiatement à l’arrivée. Une fois cet enlèvement effectué, les produits sont transportés au PEV central  par les véhicules du PEV qui engage la procédure de libération des lots.

Les vaccins et matériel d’injection de la vaccination de routine sont exonérés des frais de douane par l’Office Burundaise des Recettes (OBR). Cependant, le paiement des frais de la Société Burundaise de la Gestion Aéroportuaire (SOBUGEA), des honoraires du transitaire agréé en douane et la manutention (déchargement) sont à la charge du PEV. 

2.3  Population cible et disponibilité des vaccins   

· Fournir une estimation de la population cible pour une dose unique du VPI à administrer avec le VPO3, simultanément aux vaccins DTC3/Penta3 (ou DTC2, selon le calendrier de vaccination DTC en vigueur, tel qu’énoncé à la section 2.3 des directives concernant l’introduction du VPI), chaque année jusqu’en 2018, à compter de la première année d’introduction du VPI. Le nombre de personnes à vacciner avec la première dose du VPI doit être ajusté en fonction du mois d’introduction.

Tableau : Populations cibles du PEV au Burundi de 2015-2018
	Année
	Population totale
	Population 
cible (3,7%)
	Besoin en vaccins

	2015
	9 983 873
	30 784
	36 364

	2016
	10 262 865
	379 726
	358 841

	2017
	10 538 200
	389 913
	368 468

	2018
	10 808 461
	399 913
	377 918


 Source RGPH 2008
Le taux de perte est égal à 5% et le stock de réserve est estimé à 25% pour 2015. Les objectifs pour les quatre prochaines années sont de : 30% en 2015, 95% en 2016 et 95% en 2017 et 95 % en 2018.

3. Considérations liées à l’introduction et à la mise en œuvre    

3.1  Élaboration des politiques

· Décrire les mesures nécessaires pour modifier la politique nationale de vaccination et ainsi intégrer le VPI dans le programme national de vaccination, y compris tout changement apporté au calendrier en vigueur et l’impact probable sur les contacts de vaccination existants. Aligner le calendrier d’administration du VPI sur celui du DTC (voir section 2.3 des directives concernant l’introduction du VPI). 
Le PPAC 2011-2015 sera révisé pour y inclure l’introduction d’une dose de VPI dans la routine. De même, le prochain PPAC 2016-2020  intégrera le VPI, le retrait du VPO trivalent et son remplacement par le VPO bivalent ainsi que tous les autres vaccins qui seront introduits dans cette période. Tous les outils de gestion seront également actualisés.

· Fournir des informations sur les décisions concernant les pratiques de vaccination (sites d’injection, commande des injections, et choix du membre pour deux injections ou plus). 
 Ce vaccin sera administré à la 14ème semaine de vie, par voie Intra Musculaire (IM), simultanément avec le VPO3, PCV13-3 et le Penta3, à la cuisse droite à 3 cm d’écart au moins du site d’injection du PCV13.
 Tableau : voie et  site d’administration des vaccins du PEV au Burundi en 2015
	Contact
	Age
	Antigènes recommandés
	Voie d’administration
	Site d’administration

	1
	Naissance
	BCG
	 Intradermique
	1/3 supérieur de la face antérieure de l’avant bras gauche

	
	
	VPO-0
	Voie orale
	

	2
	6 semaines
	DTC-HepB+Hib1
	Intra musculaire
	Face externe de la cuisse gauche

	
	
	PCV13-1
	Intra musculaire
	Face externe de la cuisse droite

	
	
	VPO1
	Orale
	

	
	
	Rota1
	Orale
	

	3
	10 semaines
	DTC-HepB+Hib2
	Intra musculaire
	Face externe de la cuisse gauche

	
	
	PCV13-2
	Intra musculaire
	Face externe de la cuisse droite

	
	
	VPO2
	Orale
	

	
	
	Rota 2
	Orale
	

	4 
	14 semaines
	DTC-HepB+Hib3
	Intra musculaire
	Face externe de la cuisse gauche

	
	
	PCV13-3
	Intra musculaire
	Face externe de la cuisse droite

	
	
	VPI
	Intra musculaire
	Face externe de la cuisse droite à 3 cm du site d’injection de PCV13

	
	
	VPO3
	Voie orale
	Orale

	5
	9 mois
	VAR 1
	Sous- cutané  
	1/3 sup. du bras gauche

	6
	18 mois
	VAR2
	Sous- cutané 
	1/3 sup. du bras gauche


· Décrire tout type de prestation intégrée d’autres interventions de santé qui serait planifiée.

Le VPI pourrait être intégrée aux activités de déparasitage et de supplémentation des enfants en vitamine couramment organisées pendant les Semaines Santé Mère Enfant ou au rattrapage des enfants non et sous vaccinés de la vaccination systématique en vue d’augmenter la couverture vaccinale chez les enfants de 0 à 11 mois.
3.2  Mécanisme de coordination national pour faciliter l’introduction du vaccin   

· Résumer le calendrier d’introduction du VPI, tel que présenté à l’annexe C. 

Les principales activités à mettre en œuvre dans le cadre de l’introduction du VPI sont les suivantes :

· Elaboration du plan d’introduction du VPI de juillet à septembre 2014;

· Validation du dossier de soumission par le CPSD en septembre 2014;

· Soumission du dossier à GAVI en septembre 2014;

· Elaboration du plan de communication en Janvier 2015 ;

·  Elaboration du plan de formation en Juin-juillet 2015 ;

· Révision des  outils de gestion et des outils de communication en février- mars 2015 ;
· Actualisation des micro-plans au niveau des districts et centres de santé en Décembre 2014 ;

· la mise en œuvre du plan de communication à compter d’octobre 2015 ;

· Réception des vaccins au niveau central en Septembre 2015 ;
· la mise en œuvre du plan de formation en cascade au mois d’Octobre  2015 ;

· Distribution des vaccins et matériel d’injection vers les districts en novembre 2015 ;

· le lancement officiel en Décembre 2015 ;
· la supervision post introduction en janvier 2016 ;
· l’évaluation post introduction en juillet 2016.
· Décrire les organes de supervision de l’introduction du VPI au niveau national, y compris les comités de pilotage et/ou sous-comités chargés de superviser les diverses activités liées à l’introduction du vaccin. 

Un comité national de pilotage dirigé par le Secrétaire Général du Ministère et des sous-comités qui seront créés pour les préparatifs et la mise en œuvre de l’introduction du VPI. Ces sous-comités seront composés de la Direction de la Pharmacie du Médicament et des Laboratoires (DPML), la Direction Générale des Services de Santé et de Lutte Contre le SIDA (DGSSLS), la Direction des Projets et Programmes de Santé (DPPS), le Programma Elargi de Vaccination (PEV), un représentant des Directeurs des Provinces  Sanitaires (DPS), un représentant des Districts  Sanitaires (DS) et les partenaires techniques à l’instar de l’OMS, l’UNICEF, GAVI.
Les sous-comités auront comme tâches de :

· Le sous-comité technique sera chargé de la préparation des documents techniques de planification, de la mise en œuvre de l’introduction, du suivi et de l’évaluation de l’introduction du VPI ;

· Le sous-comité logistique aura pour attributions, l’estimation des besoins en vaccins, consommables, en matériels de chaîne de froid et en logistique de transport, l’approvisionnement et la distribution des vaccins et intrants ainsi  que la gestion des déchets ; 

· Le sous-comité communication est chargé de l’élaboration, de la mise en œuvre et du suivi des stratégies et activités de communication ;

· Le sous-comité mobilisation des ressources est chargé du plaidoyer pour la mobilisation des ressources financières ;

· Sous-comité surveillance et gestion des MAPI chargé de l’élaboration, la mise en œuvre et du suivi de la pharmacovigilance.
3.3  Accessibilité économique et pérennité financière du vaccin   
· Résumer le budget et le financement de l’introduction du VPI, tel que présenté à l’annexe D.  

Le montant des besoins totaux du programme d’introduction de cette dose supplémentaire de VPI pour la République du Burundi est estimé à 450 663 US Dollars, l’achat des vaccins et autres intrants non inclus.

Les principales rubriques de ce budget sont réparties ci-dessous :

· Renforcement des capacités : 90 763 US Dollars soit 19,7% du budget ;

· Logistique : 87 537 US Dollars soit 19% du budget ;

· Monitoring/Supervision : 19 260 US Dollars soit 4% du budget ;

· Communication : 208 542  US Dollars soit 45% du budget ;

· Gestion du programme: 3 272  US Dollars soit 1% du budget.

Le financement du plan d’introduction du VPI du Burundi se fera à travers deux sources :

· Un appui de GAVI d’un montant de 380 000 US Dollars  soit 83 % du budget ;

· Des ressources financières d’une valeur de  80407 US Dollars à mobiliser par la partie nationale et ses partenaires soit 17 % du budget.

· Préciser la méthode utilisée pour estimer ces coûts.

Voir la méthode utilisée pour estimer les couts à l’annexe D. 
Préciser les coûts opérationnels non vaccinaux identifiés pour l’introduction et si les fonds sont garantis.    NA ;
· Examiner les tendances du financement de la vaccination à l’échelon national (fonds publics et fonds versés par les donateurs, le cas échéant), et prévoir d’absorber les coûts additionnels liés à l’introduction du VPI.  
Si le budget dépasse 100 000 $ US, BV préciser qui va prendre le surplus en charge et comment sera décaissé ce montant.

Les couts additionnels liés à l’introduction du VPI au Burundi, d’un montant de 80 407 USD, seront pris en charge par le Gouvernement et ses  partenaires locaux.
Le pays va mener un plaidoyer auprès du Gouvernement et des partenaires pour mobiliser les couts additionnels.
· Dans le cas du cofinancement, indiquer dans quelle mesure les quotes-parts seront payées (et qui devra payer). 

Pas de cofinancement pour la 1ère année où tous les coûts sont supportés par GAVI.
3.4  Aperçu de la capacité de la chaîne du froid au niveau des districts et aux niveaux régional et national    

· Décrire l’adéquation des capacités de stockage du VPI à tous les niveaux de la chaîne du froid, en fonction de la disponibilité des vaccins et du système de distribution qui sera utilisé dans le cadre de l’introduction.
Dans le cadre de l’introductions de nouveaux vaccins cités plus haut, la mise en œuvre du plan de réhabilitation de la chaîne du froid de 2011 à 2013 a permis l’amélioration de la couverture des besoins en équipements conformes aux normes OMS/UNICEF. 

Il ressort de la revue externe du PEV de 2013  que l’introduction de ces vaccins a globalement contribué à l’amélioration des différents domaines du programme tel que la capacité de stockage des vaccins. Toutefois, des efforts restent à faire pour combler certains gaps en capacité de stockage.
· Niveau central

Le niveau central n’aura pas de problème de capacité de stockage jusqu’en 2016  avec l’introduction d’une dose de VPI s’il garde un rythme de deux approvisionnements par an. A partir de 2017, pour pallier à l’insuffisance de la capacité de stockage, le pays passera à trois approvisionnements annuels par antigène au lieu de deux  comme le montre le tableau ci-dessous.
Tableau : Capacité de stockage des vaccins du niveau central de 2015 à 2019 au Burundi 
	
	Entrepôt principal
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	Formules
	2015
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020

	A
	Volume total annuel des vaccins en stockage positif
	Chiffre obtenu en multipliant le nombre total de doses de vaccin par le volume par dose
	39 632 litr
	44 061litr
	52 529 litr
	 51 197litr
	56 522 litr
	58 413 litr

	B
	Capacité positive totale nette existante de la chaîne du froid
	#
	33 334 litr
	33 334litr
	33 334litr
	33 334 itr
	33 334 litr
	33 33 4litr

	C
	Estimation du nombre minimum d’expéditions annuelles requises pour la capacité réelle de la chaîne du froid
	A/B
	1,19
	1,32
	1,58
	1,54
	1,70
	1,75

	D
	Nombre annuel d’expéditions
	Sur la base du plan national d’expédition des vaccins
	2
	2
	3
	3
	3
	3

	E
	Différence (le cas échéant)
	((A*(1/D+Réserve/12) - B)
	- 3 610itr
	- 288 litr
	- 2692 litr
	- 3 469 litr
	  -363 litr
	740 litr


· Niveau district

En ce qui concerne les districts sanitaires 91% de ces derniers auront besoins en 2015 d’un équipement supplémentaire  pour accommoder tous les vaccins  que le Burundi compte introduire dans la vaccination systématique y compris le VPI comme le montre le tableau ci-dessous 

Tableau : capacité de stockage des vaccins du niveau district en 2015 au Burundi
	Districts sanitaires
	Volume total annuel des vaccins en stockage positif Chiffre obtenu en multipliant le nombre total de doses de vaccin par le volume par dose
	Capacité positive totale nette existante de la chaîne du froid
#
	Estimation du nombre minimum d’expéditions annuelles requises pour la capacité réelle de la chaîne du froid A/B
	Nombre annuel d’expéditions
 Sur la base du plan national de distribution des vaccins
	Différence
((A*(1/D+Réserve/12) - B)

	       Bubanza
	                 935 litr
	108 litr
	8,66
	12
	                      48 litr

	Mpanda
	                    971 litr
	108 litr
	8,99
	12
	                      54 litr

	Nord
	                 1 400 litr
	108 litr
	12,96
	12
	                    125 litr

	Centre
	                  696 litr
	108 litr
	6,45
	12
	                        8 litr

	Sud
	                    703 litr
	108 litr
	6,51
	12
	                        9 litr

	Kabezi
	                 1 036 litr
	108 litr
	9,59
	12
	                      65 litr

	Rwibaga
	                  582 litr
	108 litr
	5,39
	12
	-                    11 litr

	Isale
	                 1 512 litr
	108 litr
	14,00
	12
	                    144 litr

	Bururi
	                  641 litr
	108 litr
	5,93
	12
	-                      1 litr

	Matana
	                1 124 litr
	108 litr
	10,40
	12
	                      79 litr

	Rumonge
	                 1 467 litr
	108 litr
	13,59
	12
	                    137 litr

	Cankuzo
	                  685 litr
	108 litr
	6,34
	12
	                        6 litr

	Murore
	                   608 litr
	108 litr
	5,63
	12
	-                      7 litr

	Cibitoke
	                  1 294 litr
	108 litr
	11,98
	12
	                    108 litr

	Mabayi
	                1 298 litr
	108 litr
	12,01
	12
	                    108 litr

	Gitega
	               1 283 litr
	108 litr
	11,88
	12
	                    106 litr

	Kibuye
	               1 075 litr
	108 litr
	9,96
	12
	                      71 litr

	Mutaho
	                 977 litr
	108 litr
	9,05
	12
	                      55 litr

	Ryansoro
	                748 litr
	108 litr
	6,93
	12
	                      17 litr

	Buhiga
	             1 302 litr
	108 litr
	12,06
	12
	                    109 litr

	Nyabikere
	             1 153 litr
	108 litr
	10,67
	12
	                      84 litr

	Kayanza
	             1 224 litr
	108 litr
	11,34
	12
	                      96 litr

	Musema
	            1 124 litr
	108 litr
	10,40
	12
	                      79 litr

	Gahombo
	               948 litr
	108 litr
	8,78
	12
	                      50 litr

	Kirundo
	             1 027 litr
	108 litr
	9,51
	12
	                      63 litr

	Mukenke
	                700 litr
	108 litr
	6,48
	12
	                        9 litr

	Vumbi
	                 994 litr
	108 litr
	9,20
	12
	                      58 litr

	Busoni
	                   819 litr
	108 litr
	7,59
	12
	                      29 litr

	Makamba
	                1 009 litr
	                     108 litr
	9,34
	12
	                      60 litr

	Nyanza-lac
	                1 416 litr
	108 litr
	13,11
	12
	                    128 litr

	Muramvya
	                  830 litr
	108 litr
	7,69
	12
	                      30 litr

	Kiganda
	                 819 litr
	108 litr
	7,59
	12
	                      29 litr

	Muyinga
	                1 327 litr
	108 litr
	12,29
	12
	                    113 litr

	Gashoho
	                  835 litr
	 108 litr
	7,73
	12
	                      31 litr

	Giteranyi
	                1 394 litr
	108 litr
	12,91
	12
	                    124 litr

	Kibumbu
	                  808 litr
	 108 litr
	7,48
	12
	                      27 litr

	Fota
	                 730 litr
	108 litr
	6,76
	12
	                      14 litr

	Ngozi
	                 1 394 litr
	108 litr
	12,91
	12
	                    124 litr

	Kiremba
	                 1 332 litr
	108 litr
	12,33
	12
	                    114 litr

	Buye
	                    990 litr
	 108 litr
	9,16
	12
	                      57 litr

	Rutana
	                    908 litr
	 108 litr
	8,40
	12
	                      43 litr

	Gihofi
	                    971 litr
	108 litr
	8,99
	12
	                      54 litr

	Butezi
	                    578 litr
	  108 litr
	5,35
	12
	-                    12 litr

	Kinyinya
	                 1 148 litr
	 108 litr
	10,63
	12
	                      83 litr

	Ruyigi
	                    531 litr
	 108 litr
	4,92
	12
	-                    20 litr


· Si les capacités s’avèrent insuffisantes, fournir une estimation des besoins et du budget nécessaire pour renforcer le système de transport et les éléments de la chaîne du froid (chambres froides, réfrigérateurs, boîtes isothermes et glacières, porte-vaccins) au niveau national dans le cadre de l’introduction du VPI.   
Il est prévu un remplacement progressif des équipements électriques ou à absorption par des solaires dès le 4ème trimestre de 2014 (Mise en œuvre du plan de transition vers les équipements solaires). 
Tableau : Estimation des besoins en matériel de chaine de froid au niveau district sanitaire du Burundi
	District sanitaire
	Nbre et types équipements requis de réfrigération

	 
	2015
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020

	Bubanza
	1-VC 200-1
	 
	 
	 
	 
	 

	Mpanda
	1-VC 200-1
	 
	 
	 
	 
	 

	Nord
	1-VLS 350
	 
	1-VLS 350
	 
	 
	 

	Centre
	1-VC 200-1
	 
	 
	 
	 
	 

	Sud
	1-VC 200-1
	 
	 
	 
	 
	 

	Kabezi
	1-VC 200-1
	 
	 
	 
	 
	1 VC-200-1

	Rwibaga
	1-VC 200-1
	 
	 
	 
	 
	 

	Isale
	1-VLS 350
	 
	1-VLS 350
	 
	 
	 

	Bururi
	 
	1-VC 200-1
	 
	 
	 
	 

	Matana
	1-VLS 350
	 
	 
	 
	 
	 

	Rumonge
	1-VLS 350
	 
	1-VLS 350
	 
	 
	 

	Cankuzo
	 
	1-VC-200-1
	 
	 
	 
	 

	Murore
	 
	 
	1-VC 200-1
	 
	 
	 

	Cibitoke
	1-VLS 350
	 
	 
	 
	 
	1-VC 200-1

	Mabayi
	1-VLS 350
	 
	 
	 
	 
	1-VC 200-1

	Gitega
	1-VLS 350
	 
	 
	 
	 
	 

	Kibuye
	1-VLS 350
	 
	 
	 
	 
	 

	Mutaho
	1-VLS 350
	 
	 
	 
	 
	 

	Ryansoro
	1-VLS 350
	 
	 
	 
	 
	 

	Buhiga
	1-VLS 350
	 
	 
	 
	 
	1-VC 200-1

	Nyabikere
	1-VLS 350
	 
	 
	 
	 
	 

	Kayanza
	1-VLS 350
	 
	 
	 
	 
	 

	Musema
	1-VLS 350
	 
	 
	 
	 
	 

	Gahombo
	1-VC 200-1
	 
	 
	 
	 
	 

	Kirundo
	1-VLS 350
	 
	 
	 
	 
	 

	Mukenke
	 
	1-VC 200-1
	 
	 
	 
	 

	Vumbi
	1-VLS 350
	 
	 
	 
	 
	 

	Busoni
	1-VLS 350
	 
	 
	 
	 
	 

	Makamba
	1-VLS 350
	 
	 
	 
	 
	 

	Nyanza-lac
	1-VLS 350
	 
	1-VLS 350
	 
	 
	 

	Muramvya
	1-VC 200-1
	 
	 
	 
	 
	 

	Kiganda
	1-VC 200-1
	 
	 
	 
	 
	 

	Muyinga
	1-VLS 350
	 
	 
	 
	 
	 

	Gashoho
	1-VLS 350
	 
	 
	 
	 
	 

	Giteranyi
	1-VLS 350
	 
	1-VC 200-1
	 
	 
	 

	Kibumbu
	1-VC 200-1
	 
	 
	 
	 
	 

	Fota
	1-VC 200-1
	 
	 
	 
	 
	 

	Ngozi
	1-VLS 350
	 
	1-VLS 350
	 
	 
	 

	Kiremba
	1-VLS 350
	 
	 
	 
	1-VC 200-1
	 

	Buye
	1-VLS 350
	 
	 
	 
	 
	 

	Rutana
	1-VLS 350
	 
	 
	 
	 
	 

	Gihofi
	1-VLS 350
	 
	 
	 
	 
	 

	Butezi
	 
	 
	1-VC 200-1
	 
	 
	 

	Kinyinya
	1-VLS 350
	 
	 
	 
	 
	 

	Ruyigi
	 
	 
	 
	1-VC 200-1
	 
	 


Le cout des équipements de réfrigération à acquérir pour combler les gaps sont présentés dans le tableau ci-dessous.
	Désignation
	Année 2015
	Année 2016
	Année 2017
	Année 2018
	Année 2019
	Année 2020

	VLS 350
	Nombre
	28
	0
	5
	0
	0
	0

	
	Cout
	29 428
	0
	5 255
	0
	0
	0

	VC 200-1
	Nombre
	11
	3
	3
	1
	1
	4

	
	Cout
	49 280
	13 440
	13 440
	4 480
	4 480
	17 920

	Cout total en USD
	78 708
	13 440
	18 695
	4 480
	4 480
	17 920


Cout unitaire VLS 350 : 1 051 USD et cout unitaire VC 200-1 : 4 480 USD

Le pays va introduire une requête pour l’achat des équipements supplémentaires de chaine de froid sur le financement RRF et sur d’autres possibilités. 

· Prouver la disponibilité des fonds nécessaires au niveau local pour payer l’électricité et assurer la maintenance des nouveaux équipements de la chaîne du froid.  
Les frais d’électricité sont toujours pris en charge  au niveau central par l’État. Après signature de la facture par les responsables des établissements, l’Etat se charge de sa liquidation. La revue externe 2013 a mis en exergue des fréquentes ruptures de stocks en pétrole. Pour résoudre cette faiblesse, les besoins annuels en pétrole sont achetés une fois de façon annuelle en début d’année pour éviter les ruptures de stock.

Pour ce qui est des fonds de la maintenance des équipements de la chaine du froid et du carburant des groupes électrogènes de secours, ils sont entièrement couverts par les fonds SSV de GAVI.
3.5  Gestion des déchets et sécurité des injections  

· Décrire les activités liées à la sécurité des injections et à la gestion des déchets vaccinaux, et indiquer si des changements s’avèrent nécessaires pour faire en sorte que l’introduction de ce nouveau vaccin soit conforme aux politiques nationales ; déterminer comment et quand ces changements s’opéreront, le cas échéant.

Depuis 2001, le Ministère de la Santé Publique a instauré « une politique nationale sur la sécurité des injections et de la gestion des déchets biomédicaux ». La vaccination avec le VPI  va générer des déchets vaccinaux qui seront détruits selon la politique en vigueur à savoir :
· L’utilisation systématique d’une seringue autobloquante pour chaque injection ;
· La collecte des seringues et aiguilles usagées dans les boîtes de sécurité ;

· La destruction des boîtes de sécurités pleines par incinération et par enfouissement des brûlis dans une fosse à deux paliers dans les formations sanitaires ne disposant pas d’incinérateur.
L’introduction du VPI n’entrainera pas un changement dans la mise en œuvre de cette politique.
· Si le pays décide d’acheter par lui-même des dispositifs d’administration des vaccins, indiquer s’il s’agit de dispositifs pré-qualifiés par l’OMS et, dans le cas contraire, décrire le processus d’homologation utilisé dans le pays. 

NA 
3.6  Formation et supervision des personnels de santé   

· Décrire la capacité actuelle des ressources humaines préalablement formées à introduire le VPI dans tous les secteurs du programme de vaccination (stockage et gestion des vaccins, distribution au niveau national, formation des personnels de santé au niveau périphérique, supervision, distribution, etc.).    

Les équipes du PEV central sont déjà formés en cours MLM du PEV qui englobe toutes les composantes du programme. Cette formation est planifiée au mois d’octobre 2014 pour les équipes cadres des provinces et districts sanitaires.

Par ailleurs, les prestataires des niveaux intermédiaire et périphérique ont bénéficié d’une formation à la gestion du PEV, en Janvier et Décembre 2013 dans le cadre de l’introduction de la 2eme dose de vaccin contre la rougeole et du vaccin contre les diarrhées à rotavirus. 
L’introduction du VPI sera une opportunité pour renforcer les capacités des acteurs du PEV de tous les niveaux conformément au chronogramme établi. 

Expliquer dans quelle mesure les besoins supplémentaires éventuels seront traités.   
NA
· Fournir des informations concernant l’élaboration et la fourniture de matériels de formation pour le VPI (manuels pour les personnels de santé, FAQ, fiches d’information, vidéos de formation, affiches, tests d’acquisition des connaissances, etc.).   

Des modules de formation en cascade couvrant tous les aspects du VPI tant technique que de mobilisation sociale seront élaborés à l’intention des superviseurs/formateurs, prestataires et mobilisateurs.

Tous ces documents et les outils de gestion du PEV (bon de commande de vaccin, fiche de gestion de stock de vaccin, registre de vaccination, fiche de pointage, carte de vaccination, rapport mensuel d’activités…) seront révisés à cet effet et validés au cours d’un atelier.

· Décrire le plan de formation, la méthode utilisée et les séances de remise à niveau sur les pratiques de vaccination (sécurité des injections, communication sur les MAPI, etc.).   

Les ateliers de formations seront organisés en cascade du niveau central jusqu’au niveau opérationnel :
· Formation des superviseurs du niveau central;
· Formation des équipes cadres des provinces et districts sanitaires ;
· Formation des prestataires et points focaux communication au niveau des centres de santé.
· Sensibilisation des agents de santé communautaires

Au cours de ces différentes formations, toutes les informations relatives au VPI seront mises à la disposition des participants.
· Décrire les plans destinés à renforcer les activités de supervision avant, pendant et après l’introduction du VPI.    
Tenant compte de l’expérience acquise dans l’introduction des nouveaux vaccins, une équipe de superviseurs centraux multidisciplinaire habitués à faire des supervisions sera mise en place et formée sur les  techniques de supervision formative. Les outils de supervision seront révisés et mis en place à cet effet y compris la grille de supervision de ces activités.
Des supervisions formatives seront effectuées à tous les niveaux immédiatement après la période qui suivra l’introduction du vaccin. La première supervision centrale qui suivra l’introduction du vaccin permettra de tirer les leçons de l’introduction du vaccin, la perception et l’utilisation par les prestataires et son acceptabilité par les bénéficiaires. Cette supervision permettra de corriger également assez tôt les éventuels manquements relatifs à l’usage du VPI. Par la suite, le calendrier habituel de supervision formative du PEV sera respecté.
3.7  Risques et défis        

· Identifier les principaux risques et défis (financiers, programmatiques, liés à la mobilisation communautaire) inhérents à l’introduction du nouveau vaccin et préciser comment y faire face.   

Tableau Risques et défis liés à l’introduction du VPI
	Risques/Défis
	Commentaires
	Mesures

	Financiers
	Le financement du cout opérationnel  de l’introduction du VPI comporte un gap de 72 663 USD à mobiliser.
	 Un plaidoyer auprès du gouvernement et des partenaires locaux se fera pour combler ce gap

	Programmatiques
	Le calendrier vaccinal va intégrer une dose de VPI à la 14èmesemaines de vie simultanément avec le DTC-HepB-Hib et le PCV-13. 
	Les prestataires et les bénéficiaires seront sensibilisés sur le nouveau calendrier vaccinal. 

	Acceptabilité du VPI
	Les mères peuvent être réticentes au fait que leur enfant reçoive au même moment trois (3) injections (Penta 3, Pneumo3 et VPI)  à la 14ème semaine.
	Communication adéquate envers les prestataires et les bénéficiaires sur les bénéfices de cette intervention 

	
	Le risque est  que la population pourrait se demander pourquoi  2 vaccins anti polio administrés au même moment  
	Renforcement des capacités au niveau communautaire;

Plaidoyer et partenariat ;

Mobilisation sociale ;

	
	L’administration du VPI pourrait accroitre le risque de survenue de MAPI
	Mise en place d’un mécanisme de gestion des MAPI


4. Analyse situationnelle du programme de vaccination   

4.1  Contexte général du pays   

· Décrire brièvement le contexte national, le système de santé, les priorités en matière de santé et la structure organisationnelle du programme national de vaccination.  
· Contexte national
Le Burundi est un pays enclavé situé en Afrique du Centre Est. Sa superficie est de 27.834 km2. Il est limité au Nord par le Rwanda, au Sud et à l’Est par la Tanzanie et à l’Ouest par la République Démocratique du Congo.

D’après les résultats  du dernier recensement général de la population, réalisé en août 2008, la population burundaise était estimée à 8.057.574 habitants avec un taux d’accroissement de 2,4%. 
C’est une population rurale (plus de 90%) et très jeune (44,6% de moins de 15 ans) avec une forte natalité (6,2 enfants par ménage) et une densité estimée à 318 habitants par km2 en 2010. Le  Burundi est ainsi classé parmi les pays d’Afrique les plus densément peuplés. En 2015, cette population est estimée  à 9 983 873 habitants en 2015.
Le Burundi est une République à administration décentralisée jusqu’à la base. Il comprend 17 provinces, 129 communes qui sont subdivisées en 333 zones, 2.956 collines de recensement et 104 quartiers de la Mairie de Bujumbura. Chaque colline de recensement est administrée par un chef de colline lui-même assisté par les chefs de 10 ménages tandis qu’en Mairie de Bujumbura, chaque quartier est dirigé par un chef de quartier appuyé par les chefs de 10 ménages. Le PEV s’appuie sur cette structure administrative pour mener les actions de communication et de mobilisation sociale. 

La situation socio-économique du pays est actuellement caractérisée par une forte détérioration des conditions de vie des populations depuis plus d’une décennie de conflits armés dus aux clivages ethniques. Cet événement a généré une série de conséquences négatives qui ont miné l’économie du pays et entravé le développement des secteurs sociaux et économiques. 

La vaccination s’inscrit également dans la Politique Nationale de Santé (2005-2015) et le Plan National de Développement Sanitaire (PNDS  2011-2015) dans son 4ème objectif qui  donne l’importance à la réduction de la mortalité maternelle et infantile.

· Le Programme Elargi de Vaccination

Le Programme Elargi de Vaccination (PEV) dont l’objectif  est de contribuer à la réduction de la morbidité et la mortalité dues aux maladies évitables par la vaccination a débuté en Avril 1980, avec l’appui de l’OMS, de l’UNICEF et de l’USAID dans le secteur médical pilote de Muramvya. Il s’est ensuite étendu progressivement pour couvrir tout le pays en mai 1985. Il a pour cible les enfants de 0 à 18 mois et les femmes en âge de procréer Le calendrier vaccinal du PEV Burundi a été présenté plus haut.
Afin de permettre une meilleure coordination entre le Gouvernement et les partenaires au Développement, et d’avancer dans le processus de développement vers une approche sectorielle, le MSP a mis en place le Cadre de Concertation des Partenaires pour la Santé et le Développement (CPSD) chargé de la coordination des activités du PEV. 
Depuis 2005, le programme élargi de vaccination a atteint et maintenu un taux de couverture supérieur à 80% (voir tableau ci-dessous). 
Tableau N⁰ : …Évolution de la couverture vaccinale de tous les antigènes du PEV de 2005 à 2013

	 Année
	BCG
	DTC3
	POLIO3
	VAR

	2005
	95
	94
	88
	89

	2006
	90
	85
	80
	81

	2007
	96
	92
	92
	96

	2008
	99
	92
	89
	83

	2009
	98
	101
	96
	91

	2010
	93
	96
	94
	92

	2011
	90
	107
	107
	101

	2012
	98
	96
	96
	93

	2013
	83
	99
	98
	101


4.2  Obstacles géographiques, économiques, politiques, culturels, sexo-spécifiques et sociaux à la vaccination   

· Veuillez compléter le tableau B2 ci-dessous avec les données de couverture vaccinale qui ont été relevées au cours des deux dernières années. Compte tenu de la priorité accordée à l’égalité des genres et à l’équité, veuillez fournir vos données de couverture ventilées par sexe, si disponibles.     

Tableau B2. Tendances de la couverture nationale

	Vaccins
	Vaccins utilisés
	Population cible 2013
	Couverture relevée
(formulaire de rapport conjoint)

	
	
	
	Année 2013
	Année 2012

	BCG
	BCG
	426 173
	83
	83

	VPO3
	tVPO
	335 498
	98
	101

	DTC1 / Penta1
	Pentavalent
	335 498
	105
	107

	DTC3 / Penta3
	Pentavalent
	335 498
	99
	102

	VPH1
	NA
	NA
	NA
	NA

	VPH3
	NA
	NA
	NA
	NA

	Rougeole 1
	Rouvax
	335 498
	101
	101

	Rougeole 2
	NA
	321 897
	51
	NA

	VPC1
	PCV-13
	335 498
	104
	106

	VPC3
	PCV-13
	335 498
	98
	101

	Rota 1
	NA
	335 498
	14*
	NA

	Rota 2 ou 3 
	NA
	NA
	NA
	NA


*Le Vaccin a été introduit en Décembre 2013
· Veuillez décrire les obstacles géographiques, économiques, politiques, culturels, sexo-spécifiques et sociaux à la vaccination. Compte tenu de la priorité accordée à l’égalité des genres et l’équité d’accès aux services de vaccination par GAVI, veuillez décrire toute étude que vous avez menée sur l’égalité des genres et l’équité, y compris les mesures qui ont été prises pour réduire les obstacles. 
	Type d’obstacles
	Description
	Mesures

	Géographiques
	Pas d’obstacles
	

	Économiques
	Faible contribution de l’État au budget de la santé et du PEV


	Plaidoyer pour une augmentation de la contribution de l’État au budget de la santé et du PEV 

	Socioculturels
	Pas d’obstacles
	


4.3  Conclusions des récentes évaluations de programmes   

· Mettre en exergue les éléments clés du programme de vaccination susceptibles de faciliter l’introduction du VPI, y compris les récents changements apportés pour corriger les faiblesses préalablement identifiées.    
Le suivi des recommandations de l’évaluation post-introduction du vaccin contre les diarrhées à rotavirus et du vaccin anti rougeoleux réalisée en juillet 2014, permettra d’améliorer les préparatifs de l’introduction des autres nouveaux vaccins dont le VPI.
Au cours de la revue externe du PEV du Burundi organisée en Octobre-Novembre 2013, l’analyse des données administratives au niveau central montre qu’il y a une bonne utilisation des services de vaccination.  Ce cap sera maintenu pour obtenir de bonnes couvertures vaccinales en VPI.
· Résumer les conclusions de récentes évaluations de programmes, indiquant si les recommandations font partie intégrante d’un plan d’action national qui sera prochainement adopté ; décrire le suivi de l’application des recommandations et indiquer dans quelle mesure ces recommandations auront un impact sur l’introduction proposée du nouveau vaccin. 
Le pays a bénéficié d’une revue externe du PEV en Octobre-Novembre 2013 et de l’évaluation de la Gestion Efficace des Vaccins en Avril 2011. Ces évaluations ont mis en exergue des points forts, tels que la grande couverture de ses services intégrés dans les formations sanitaires. Elles ont aussi révélé des points à améliorer notamment la chaîne d’approvisionnement, le rendement et les résultats du PEV. Les recommandations issues de ces évaluations ont été intégrées dans le Plan d’action annuel 2014 du PEV. 
La mise en œuvre des activités planifiées ainsi que celles du plan d’urgence polio élaborées après l’évaluation contribueront à l’amélioration des performances du PEV du Burundi.
· Déterminer si la mise en œuvre des recommandations tirées des récentes évaluations est confrontée à des contraintes en termes de ressources, et décrire les mesures qui ont été prises pour y remédier. 
La mise en œuvre des recommandations tirées des récentes évaluations est confrontée à des contraintes en termes de ressources financières. En effet, le Plan d’action  annuel 2014 est confronté aux difficultés de mobilisation des ressources financières de l’État en faveur de la vaccination de routine. Un plaidoyer auprès des hautes autorités est en cours pour résoudre cette difficulté.
· Décrire toute expérience antérieure en matière d’introduction de nouveaux vaccins et indiquer dans quelle mesure les enseignements tirés de ces expériences faciliteront l’introduction du nouveau vaccin en question.   

Le Burundi a une grande expérience dans l’introduction de nouveaux vaccins. En effet, le pays a introduit les  vaccins contre la méningite à Haemophilus influenzae de type b et l’hépatite virale B en 2004, le vaccin contre les infections à pneumocoque en 2011, la deuxième dose du Vaccin Anti rougeoleux en Janvier 2013 et le vaccin contre les diarrhées à rota virus en Décembre 2013. 

De ces différentes expériences, leçons suivantes ont été apprises:

· Planifier l’introduction du nouveau vaccin dans toutes les formations sanitaires et les bureaux des districts sanitaires en se conformant à la planification du PEV ;

· Doter tous les Centres de santé en outils de formation et de sensibilisation (fiches techniques, dépliants, des panneaux publicitaires et les affiches de sensibilisation de la population) ;

· Utiliser les indicateurs de congélation pendant le transport des vaccins ;

· Doter les chambres froides  en dispositifs d’enregistrement continu de température ;

· Organiser le monitorage de la gestion des vaccins et prendre des mesures en cas de problèmes ;Les centres de Santé et les bureaux des districts sanitaires devront 

· Apprendre aux vaccinateurs/responsable de gestion des vaccins des CDS la bonne façon de ranger les différents vaccins dans le réfrigérateur et le conditionnement des accumulateurs congelés ;

· Renforcer la supervision des structures de  santé et faire chaque fois un feedback écrit aux structures visitées ;

· Sensibiliser et former le personnel sur la surveillance des MAPI ainsi que leur   prise en charge ;

· Doter toutes les structures qui vaccinent des outils de gestion pour la surveillance des MAPI et exiger le rapportage des cas de MAPI ;

· Elaborer/réviser un document relatif à la sécurité des injections ;

· Renforcer la communication interpersonnelle avec les mères pendant les séances de vaccination (Education pour la sante : EPS/IEC).

Par ailleurs, l’expérience récente d’introduction du VPI dans plusieurs pays en développement fait ressortir l’importance de mettre l’accent sur :

· la collaboration des différents ministères impliqués  à tous les stades de la planification et de la mise en œuvre du projet. 
· la mise en place d’un système de gestion des rumeurs ;
· la sensibilisation des leaders communautaires, religieux, autorités administratives locales, et organisations de la société civile (ONG, Associations) ;
Si tous ces enseignements sont pris en compte suivant un chronogramme précis, l’introduction du nouveau vaccin sera plus aisée.
4.4  Gestion des stocks

· Fournir une brève description du système de gestion des stocks en vigueur dans le pays (s’il est informatisé, manuel ou autre) ; mettre en exergue les problèmes prévisibles de gestion des stocks avec l’introduction du VPI et indiquer les mesures qui seront prises pour y remédier.
La gestion des stocks est faite au niveau central grâce à l’outil de gestion informatisée des stocks (SMT) mis en place par l’OMS et aux   registres manuels. Le niveau district utilise l’outil informatisé «Channel ».  La gestion au  niveau périphérique se fait manuellement à partir des  fiches de stock. Il n’y aura pas de problèmes de gestion des stocks avec l’introduction du VPI.
· Décrire le système de transport disponible pour assurer la livraison des vaccins à la périphérie ; déterminer s’il convient d’augmenter la fréquence de livraison et, si tel est le cas, vérifier que des fonds suffisants sont disponibles (pour les véhicules, les chauffeurs, le carburant et les indemnités journalières, entre autres) en vue d’assurer la distribution du nouveau vaccin à tous les niveaux.
Le transport des vaccins et matériel d’injection vers les districts sanitaires se fait par voie terrestre. Compte tenu du fait que tous les districts sanitaires sont dotés des véhicules d’approvisionnement et sont facilement accessibles (toutes les routes sont bitumées et le district le plus éloignés se trouve à 259 km avec plus ou moins quatre heures de route), il n’y a pas de problème d’approvisionnement au Burundi.
Le rythme d’approvisionnement des districts sanitaires  et  des centres de santé est mensuel. Un stock de réserve équivalent à 3 mois de consommation est fixé pour chaque vaccin de routine au niveau central.

Les opérations de livraison des vaccins sont supportées par les fonds de l’État et de RSS GAVI.  

5. Suivi-évaluation   

5.1  Mise à jour des instruments de suivi   

· Décrire les mesures destinées à mettre à jour, imprimer et diffuser les instruments de suivi et de supervision du PEV (formats d’enregistrement et de diffusion, y compris fiches de pointage, registres, carnets de vaccination, tableaux muraux, bases de données informatisées, etc.) pour intégrer le VPI et les autres nouveaux vaccins présentés dans le PPAC, avant le lancement du vaccin.   
Les  outils de gestion (Fiches de pointage/Enregistrement, registres de Vaccination, carte de vaccination, Rapport Mensuel d’Activités,  fiches de stock, registre de stock) ainsi que le document des normes et standards  du PEV) seront révisés afin d’intégrer tous les aspects liés au VPI. Des modules de formation seront également élaborés pour les formations/recyclage des prestataires et communicateurs puis diffusées à tous les niveaux avant l’introduction du vaccin.

Le suivi se fera à travers les indicateurs suivants : la couverture vaccinale, le taux d’abandon spécifique, le taux de perte en vaccins et intrants, l’existence de rupture en vaccins et intrants, l’identification du nombre d’enfants manqués. 

Il se fera :

· Au niveau périphérique à travers des réunions de coordination et d’auto évaluation mensuelles ;

· Au niveau central à travers les réunions mensuelles de revue des données pour l’évaluation des performances et de la qualité de données des districts.
Une évaluation post introduction sera menée 6 à 9 mois après l’introduction.
· Conformément à la politique de GAVI en matière d’égalité des genres, qui vise à améliorer la couverture vaccinale et l’accès aux services de vaccination, veillez le cas échéant à ce qu’il soit possible d’intégrer des données ventilées par sexe sur la distribution des vaccins dans tous les formulaires de suivi de la vaccination. 
En matière de santé, les services ne font pas de différence entre les hommes et les femmes. Les services de vaccination sont accessibles à tous les enfants sans distinction aucune. Les résultats de l’EDS-MICS 2010 montrent qu’il n’existe pratiquement pas d’écart entre les filles et les garçons  pour ce qui est de la couverture vaccinale complète. Toutefois, pendant la révision des outils de suivi des données, la notion genre sera intégrée.
5.2 Surveillance des manifestations post-vaccinales indésirables (MAPI)   

· Fournir des informations sur la politique nationale en matière de MAPI ; décrire notamment la capacité du pays à assurer la mise en œuvre du système national de pharmacovigilance, les activités de détection des MAPI et les mesures prises pour y remédier, afin de réagir efficacement aux rumeurs et allégations éventuelles.   

Le PEV dans son document de normes et standards dispose des directives pour la gestion des MAPI à tous les niveaux de la pyramide sanitaire. C’est ainsi que tout cas de MAPI doit être notifié dans le rapport mensuel d’activités. Les MAPI majeures doivent être investiguées. Toutes les informations y relatives doivent remonter jusqu’au Département des Pharmacies, Médicaments et Laboratoires. Le personnel est recyclé sur la pharmacovigilance et un briefing est organisé à tous les niveaux avant les campagnes de vaccination de masse et avant l’introduction d’un nouveau vaccin. 
Les cas suspects de MAPI grave sont investigués et pris en charge par les points focaux PEV au niveau des districts formés à cet effet et assistés par les Médecins chefs de districts. Ces derniers sont chargés d’approfondir les investigations, de classer le cas avec ou sans lien de causalité et de dresser un rapport.
La revue externe 2013 a mentionné une faiblesse dans la notification des cas de MAPI. Un accent particulier sera mis sur la redynamisation de la notification des cas de MAPI au cours de la formation des acteurs et pendant la supervision.
· Fournir le cas échéant des informations sur le Comité national d’experts chargé des MAPI et les méthodes utilisées pour évaluer les liens de causalité entre MAPI.
Le Comité National d’experts chargé des MAPI est en cours de nomination. Actuellement, l’équipe du Département des Pharmacies, Médicaments et Laboratoires dispose de neurologues, épidémiologistes,  biologistes, pédiatres et personnel paramédical. 
En attendant cette nomination, l’équipe va plancher sur les cas de MAPI notifiés. 
· Décrire le processus et les procédures de suivi des manifestations indésirables suite à l’introduction du VPI au niveau des districts, ainsi qu’aux niveaux local, régional/provincial et national.  

Dans le cadre de la surveillance post introduction, des outils et des définitions des cas des MAPI intégrant celles liées à l’administration du VPI seront élaborés, intégrés dans le guide de pharmacovigilance et diffusées. Le système de surveillance des MAPI en vigueur dans le pays sera utilisé pour le VPI.

6. Plaidoyer, communication et mobilisation sociale

· Décrire les mesures destinées à sensibiliser les dirigeants politiques et les leaders d’opinion à l’échelon national/régional et au niveau des districts sur l’introduction du VPI, ses avantages pour la population et sa contribution à la stratégie pour l’éradication de la poliomyélite et l’assaut final contre la maladie.
Tenant compte des leçons apprises dans l’introduction des nouveaux vaccins, les dirigeants sont sensibilisés par l’entremise des tables rondes et autres émissions dans le mass média radio et télévisées.
A cet effet, le PEV dispose d’un Plan stratégique de communication qui représente un corps de propositions destinées à permettre une plus grande implication de tous les acteurs du domaine sectoriel de la Santé en général, et de la vaccination en particulier. Il s’agit de personnel politique, décideurs, partenaires, personnels techniques, société civile, leaders d’opinion, populations bénéficiaires.  Dans ce plan, il est prévu que, l’intensification des actions de communication en faveur de la vaccination de routine et de la surveillance épidémiologique soit implémentée selon huit axes stratégiques:  
· Le plaidoyer

· La mobilisation sociale
· La communication pour le changement de comportement

· La communication pour le changement social

· Le renforcement des capacités 

· Le renforcement du suivi-évaluation et la recherche opérationnelle

· Le renforcement de la coordination et la gestion des activités de communication.

Ainsi, pour sensibiliser les dirigeants politiques et les leaders d’opinion à l’échelon national, provincial et district sur l’introduction du VPI, le plaidoyer et le partenariat seront les principales stratégies qui seront développées. Il s’agira d’un  plaidoyer à tous les niveaux concernant les autorités administratives, politiques, religieuses, les leaders d’opinion, les ONG/Associations et la Société Civile.
· Décrire le processus d’élaboration d’une stratégie de communication pour l’introduction du VPI au niveau communautaire, avec identification des messages clés, des moyens de communication et des méthodes utilisées pour améliorer l’impact. Décrire, le cas échéant, dans quelle mesure les résultats de l’évaluation des connaissances, attitudes, pratiques et croyances des prestataires et/ou les études sur les obstacles à la vaccination ont été utilisés afin d’éclairer la stratégie de communication pour l’introduction du VPI. 
Le plan stratégique de communication cité plus haut qui décrit les différents axes stratégiques a été élaboré en 2011. Les stratégies suivantes seront utilisées pour sensibiliser la masse (les populations et les communautés) lors de l’introduction du vaccin :

· La mobilisation sociale;

· La communication pour le changement de comportement et au niveau social ;

· Le renforcement des capacités ;

· La production et diffusion du matériel de communication ;

Pour ce faire, il faudra informer, éduquer et sensibiliser la population sur les avantages de ce nouveau vaccin pour la santé des populations en général et des enfants en particulier dans le cadre de l’éradication de la poliomyélite. Pour amener les populations à œuvrer pour la préservation de leur propre santé, il sera aussi question de renforcer leurs capacités afin qu’elles s’approprient cette opération à haut impact pour  leur santé.  Il sera question de mettre en place et de renforcer toutes les stratégies de Communication pour le Changement de Comportement (CCC) à savoir :

· L’EIC qui aura pour objectif,  l’implication des parents et des leaders d’opinion par la mise à leur disposition des messages essentiels (maladie, prévention par le VPI et ses avantages). Ces messages pourront  être diffusés par les medias.

· Le renforcement des capacités de la population afin qu’elles s’approprient  cette opération (vaccination) à haut impact pour  leur santé.

· Décrire le processus d’élaboration des matériels d’information, d’éducation et de communication (IEC), les médias, les groupes de discussion et les évaluations anthropologiques pour les principaux groupes cibles, le cas échéant. 

Les matériels d’information, d’éducation et de communication (Plan média), seront élaborés par une équipe technique composée des représentants de la Direction de la Promotion de la Sante de l’Hygiène et de l’Assainissement (DPSHA), du PEV, de l’UNICEF, de L’OMS, de la Cellule de Communication du Ministère de la santé publique et du Ministère de la communication. Ces supports seront validés au cours d’un atelier.

· Décrire les mesures qui ont été prises afin d’organiser une cérémonie de lancement à l’échelon national, s’il y a lieu, et des cérémonies au niveau sous-national le cas échéant, y compris la promotion éventuelle des programmes de vaccination et des stratégies intégrées de lutte contre la maladie. 
Un plaidoyer sera fait au Haut sommet de l’État pour obtenir un  lancement officiel pour l’introduction du VPI. Celui-ci sera présidé par une haute autorité du Burundi. [image: image2.png]
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� GAVI déterminera les besoins en vaccins et seringues autobloquantes en fonction de la taille de la population cible et des préférences vaccinales, en tenant compte du taux de perte et du stock régulateur de vaccins (25 % la première année). Si l’on constate des différences entre les estimations de couverture fournies par le pays et celles de l’OMS et de l’UNICEF, le Secrétariat s’en remettra aux estimations fournies par ces derniers.   
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