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ACRONYMES

PEV


: Programme Elargi de Vaccination

BCG


:  Bacille Calmet et Guérin

DTC


:   Diphtérie Tétanos Coqueluche

VPO


: Vaccin Polio Oral

VAR


: Vaccin Anti Rougeoleux

VAA


:Vaccin Anti Amaril

Hep B


: Hépatite B

DNPEV-SSP

: Direction Nationale du  Programme Elargi de Vaccination et des Soins 

  de Santé Primaire

PFA


: Paralysie Flasque Aïgue

Hib


:  Haemophilus Inflenzae Type B

LCR


: Liquide Céphalo-Rachidien

OMS/AFRO

: Organisation Mondiale de la Santé

CNHU-HKM-C
: Centre National Hospitalier Universitaire Hubert Kutuku Maga

VIH/SIDA

: Virus Immuno Humain  / Syndrome Immuno Déficience Acquis

PENTAVALENT
: DTC – Hep B - Hib

GAVI


: Global Alliance for Vaccine Immunization 

MAPI


: Manifestation Adverse Post Immunitaire 

IEC


: Information  Education et Education 

CCIA


: Comité de Coordination Inter Agence pour le PEV

Hib –RAT

: Hib Rapid Assessment Tool (méthode d’évaluation rapide du poids 

  de Hib)

Généralité sur le Bénin 

Située en Afrique Occidentale et sur le Golfe du Bénin, la République du Bénin s’étend de l’Océan Atlantique au Fleuve du Niger sur une longueur de 700 km. Elle couvre une superficie de 114 763 km2. La République du Bénin est limitée au Nord par le Niger, au Nord-Ouest par le Burkina Faso, à l’Ouest par le Togo à l’Est par le Nigeria et au Sud par l’Océan Atlantique avec une façade maritime de 120 km. Son relief est peu accidenté.  Il est constitué de plaines, de plateaux et de sommets atteignant 800 m. On y dénombre trois principales zones climatiques :

· Un climat subéquatorial avec deux saisons pluvieuses et deux saisons sèches au sud.  La température est relativement élevée avec de faibles variations (entre 24°C et 32°C).  Les hauteurs de pluies sont comprises entre 900 et 1480 mm (moyenne annuelle de 1200 mm) ;

· Un climat tropical semi-humide au centre avec une pluviométrie annuelle comprise entre 1000 et 1200 mm) ;

· Un climat tropical humide au nord avec une saison sèche et une saison pluvieuse avec une pluviométrie annuelle comprise entre 900 et 1300 mm.

La loi N° 97-028 du 15 janvier 1999 portant organisation de l’administration  territoriale de la République du Bénin dispose que le territoire national est découpé en douze départements aux dénominations ci-après : Alibori, Atacora, Atlantique, Borgou, Collines, Couffo, Donga, Littoral, Mono, Ouémé, Plateau et Zou.

Les départements se subdivisent en commune qui à leur tour sont composés d’arrondissements. Les arrondissements sont constitués des villages et/ou quartiers de ville. Il y a au total 77 communes, 546 arrondissements et 3557 villages ou quartiers de villes. 

Le Bénin a une population de 6.753.060 (selon le dernier recensement général de la population de 2002). La population des enfants de 0 – 11 mois est estimée à 260.669 enfants, celle des enfants de moins de cinq ans est estimée à 1.168.279 et 1.618.708 femmes estimées être en age de procréer.  La majorité de la population est rurale (60%) et le produit national brut par habitant est estimé à 347 USD.

Système de santé et Programme Elargi de Vaccination (PEV) 

Le système sanitaire du Bénin est une structure pyramidale décentralisée avec un niveau central constitué par le cabinet du Ministre de la Santé Publique, les directions centrales, les directions techniques et les services centraux.

Les zones sanitaires qui regroupent une ou plusieurs communes administratives constituent l’unité opérationnelle du système de santé. 

Le système comprend dans son ensemble trois directions centrales, huit directions techniques, six directions départementales de la santé. Toutes ces structures sont coordonnées par le Secrétariat Général du Ministère de la Santé qui assure le suivi des activités.

A la tête du Ministère se trouve le Ministre de la santé et son cabinet.

Le Programme Elargi de Vaccination fait partie de la Direction Nationale du PEV et des Soins de Santé Primaires (DNPEV-SSP), laquelle constitue une des huit directions techniques.

La DNPEV-SSP est composée de quatre services techniques qui sont : le Service de Vaccination, le Service Logistique, le Service des Soins et de Santé Primaires et le Service du recouvrement des Coûts.

Institué en 1987, le Programme Elargi de Vaccination du Bénin  constitue un secteur clé du Ministère de la Santé et a maintenu de bonne couverture vaccinale pour les vaccins  contre la rougeole, la coqueluche, le tétanos, la tuberculose, la diphtérie, et la poliomyélite (voir tableau).

	ANTIGENE
	1999
	2000
	2001
	2002
	2003

	BCG
	91%
	102%
	100%
	106%
	105%

	DTC3
	77%
	88%
	84%
	93%
	88%

	POLIO3
	77%
	88%
	84%
	93%
	88%

	HEP B3
	SO
	SO
	SO
	15%
	81%

	VAR
	79%
	85%
	80%
	88%
	83%

	VAA
	SO
	SO
	SO
	27%
	83%


Source: Données de routine du Système National d’Information et de Gestion sanitaires –SNIGS, Bénin.
Performances PEV en 2003

Les performances du PEV sont rapportées d’une façon annuelle et sont contenues dans un document annexe et se résument en ce que le PEV Bénin est un programme mature et performant. Les couvertures vaccinales pour les différents antigènes du PEV ont dans l’ensemble connu une progression au cours de l’année 2003 malgré une couverture en DTC3 de 88%, constituant une baisse de 5% par rapport à l’année précédente. Ce qui pourrait être du a l’ajustement du dénominateur suite au recessencement de 2002 dont les chiffres officiels ont été adoptés en 2003. Le taux d’abandon DTC3-1 a été de 15% et celui du VAR par rapport au BCG a été de 18% témoignant d’une bonne accessibilité et un maintien de l’intérêt des parents aux services de vaccination.

La couverture HepB3 est estimée à 81% en fin 2003. Au cours de l’année, les supervisions ont permis la réduction progressive de l’écart entre les couvertures en DTC3 et Hep B3. Cet écart est passé de 17 points en janvier 2003 pour se situer à seulement 7 points en décembre 2003. 
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En ce qui concerne le VAR et le VAA, le programme a réussi à réduire un écart de couverture de 32 points en début 2003 pour atteindre une couverture autour de 83% pour les deux antigènes en fin 2003. Pour ce qui est de la  performance des districts, et bien qu’il n’y ait pas de district avec moins de 50% de couverture en DTC3, il faut déplorer la baisse importante du nombre de districts performants (DTC3>80%) qui est passé de 65 districts en 2002 à 53 en 2003 telle qu’illustrée dans le graphique ci-dessous.
 Le taux de PFA non-polio est de 2,2 au 31 décembre 2003. Tous les départements ont atteint la  cible minimale exigée et le pourcentage des cas de PFA avec deux échantillons de selles collectés dans les 14 jours qui est demeuré excellente au niveau national. Tous les départements ont atteint l’objet exigé excepté celui du Zou. Toutefois deux cas de poliovirus sauvages ont été  isolés dans  le district de So-Ava, dans la région de l’Atlantique et dans le district de Pérèrè dans la région du Borgou En raison de la circulation du poliovirus sauvage dans la sous-région, une campagne de vaccination synchronisée avec 5 autres pays de l’Afrique de l’Ouest a été organisée au Bénin du 22 au 26 octobre (1er passage), ce qui a permis de vacciner  2.165.137 enfants de moins de 5 ans dont 34.297 enfants « zéro dose » et du 3 au 7 décembre 2003 pour le second passage avec une couverture de 2.164.399 enfants de moins de 5 ans dont 12.647 enfants «zéro dose».

Population cible PEV et objectifs de couverture vaccinale 
Jusqu'en 2000 le Bénin utilisait les données de recensement de l'année 1992. Ce recensement donnait un taux d'accroissement de 2,85%  et une proportion de 4,1%  pour les enfants de 0 à 11 mois. Après l'Enquête Démographique et de Santé (EDS) en 2001, le taux d'accroissement est passé à 3,2%. Pour une meilleure estimation des cibles, ce taux a été appliqué à la cible projetée pour l'année 2000. Mais la proportion des enfants de 0 à 11 mois n'ayant pas été déterminée par l'EDS, celle utilisée depuis le recensement de 1992 a continué d'être appliquée. 

En 2002 il y a eu un recensement général de la population; ce recensement 2002 a déterminé un taux d'accroissement de 3,25%  presque égale  à celui de l'EDS 2001  (3,2%) avec une proportion de 3,5%  pour les enfants de 0 à 11 mois, 17,4% pour les enfants de 0 à 4 ans et de 46, 80%  pour les enfants de 0 à 15 ans.

La couverture vaccinale en BCG qui donne une indication sur l’accessibilité aux services de vaccination peut dans le cas ou elle est élevée être un indicateur des naissances vivantes. Les naissances vivantes ne peuvent être qu’égale ou supérieur a la couverture en BCG. Au Benin, le BCG a toujours été très élevé et pourrait constituer une bonne indication du minimum acceptable d’enfants nées au cours d’une année donnée. En 2003, près de 303 000 enfants avaient reçu le BCG. 

De même, l'allure des couvertures vaccinales du mois de Janvier 2004 révèle que la cible réelle est nettement supérieure à la population d’ enfants de 0 – 11 mois calculée à partir des données de recensement de 2002 avec un accroissement de 3,25%. 

Ainsi donc, dans l'intérêt de vacciner tous les enfants du Bénin et pour des raisons programmatiques, la population d’enfants cibles pour le PEV au Bénin sera calculée sur base de la population générale du recensement récent de 2002 mais en maintenant la proportion traditionnelle de 4, 1% pour la tranche d’age de 0 à 11 mois. 

Tableau 2 : projection des couvertures vaccinales 2004 – 2009

	ANTIGENE
	2004
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009

	BCG
	100%
	100%
	100%
	100%
	100%
	100%

	Hep3
	82%
	SO
	SO
	SO
	SO
	SO

	DTC3
	89%
	SO
	SO
	SO
	SO
	SO

	DTC3/Hep3/Hib3
	SO
	_85%
	85%
	90%
	90%
	93%

	VAA
	90%
	90%
	91%
	92%
	93%
	94%

	VAR
	90%
	90%
	91%
	92%
	93%
	94%

	TT2+
	%
	%
	%
	%
	%
	%


Introduction des nouveaux vaccins

Le Ministère de la Santé Publique du Bénin a adopté l'introduction du vaccin de l’hépatite virale B (Hep B) et du vaccin anti-amaril (VAA) ou vaccin contre la fièvre jaune) pour leur intégration effective dans le PEV de routine à partir du mois d’août 2002. Notons que le poids de la maladie lié à l’hépatite virale B et à la fièvre jaune ainsi que le besoin de prévenir les dites maladies par la vaccination de routine étaient bien connues des responsables de la santé publique du Bénin depuis de nombreuses années. Cependant suite aux contraintes financières, ses vaccins n’ont pu être introduits avant l’assistance de L’Alliance Mondiale pour les Vaccins et la Vaccination (GAVI). La vaccination contre l’hépatite virale B ainsi que celle contre la fièvre jaune se pratiquaient déjà dans certaines cliniques et pharmacies privées au Bénin pour les familles qui pouvaient se les offrir et dans le cadre de la réglementation internationale pour les voyageurs en ce qui concerne le vaccin de la fièvre jaune. Le vaccin de l’hépatite B se donne au Bénin suivant le même calendrier que le vaccin DTC et le vaccin VAA suivant le calendrier du vaccin contre la rougeole (VAR). 

Une étude sur l’évaluation du processus d’intégration des nouveaux vaccins (VAA et Hep B) dans le PEV de routine conduite par une équipe mixte des partenaires internes et externes du PEV en 2003 a conclu que l’introduction des nouveaux vaccins a été un grand succès au Bénin. Cependant l’évaluation a formulé des recommandations très pertinentes en vue de l’amélioration du PEV (voir annexe 1) et qui pour la plupart ont déjà été mise en oeuvre. 

L’introduction du vaccin Hib a été planifiée pour 2005 et cette initiative du Ministère de la santé publique avait été avalisée par tous les partenaires internes du PEV au même moment que la validation de l’introduction du vaccin Hep B

A propos de l’infection à haemophilus influenzae de type b

Haemophilus influenzae est un pathogène commun de l’homme, qui constitue l’une des principales causes de maladie bactérienne graves chez les enfants (annexe 2). Il existe deux sortes d’Haemophilus influenzae : encapsulée ou non. La forme encapsulée présente six types définis serologiquement (a-f) parmi lesquels l’heamophilus de type b (Hib) représente environ 95% de toutes les maladies graves causées par Haemophilus influenzae. 
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Pratiquement, tous les cas d’infection à Hib se présentent dans la tranche d’age de 4 mois à 5 ans, avec un avec un pic dans la tranche d’âge entre 4-12 mois (Figure 1)1. L’explication de cette tendance est que les nouveau-nés sont protégés par les anticorps maternels, alors que les enfants plus âgés (au delà de 5 ans) ont un système immunitaire suffisamment développée pour résister à l’infection. La distribution des maladies liées à Hib en fonction de l’âge est relativement similaire dans le monde entier, mais l’incidence globale varie d’une région à l’autre. Des variations existent également entre régions d’un même pays.

L’infection à Hib entraîne toute une série de manifestations cliniques parmi lesquelles la méningite bactérienne est la plus courante puisqu’elle représente environ 50% de toutes les infections a Hib classiques. Les autres manifestations comprennent l’epiglotite, la pneumonie bactérienne, la cellulite, l’arthrite septique et l’ostéomyélite. La méningite bactérienne est une maladie grave qui entraîne des complications neurologiques à long terme chez environ 20 à 45% des patients qui survivent et qui présente un taux élevé de mortalité. Des études menées aux Etats-Unis, en Amérique latine, en Afrique et en Asie, ont démontré des taux de mortalité allant de 5 à 10% dans les pays avec des centres hospitaliers de qualité. Mais ses études ont aussi fait état d’une mortalité allant jusqu’a 40% chez les nourrissons et jusqu’a 25 % chez les enfants de 2 à 6 ans (annexe 2).

La pneumonie bactérienne est la troisième infection Hib la plus courante après la méningite et l’ epiglotite et pourrait constituer la principale cause de pneumonie à l’échelle mondiale, mais des études plus approfondies seraient nécessaires pour le confirmer car les cas de pneumonies bactériennes sont souvent mal détectes et de ce fait sous estimes cause des difficultés techniques à identifier l’agent causal par culture au laboratoire. De même que pour le diagnostique des infections invasives liées à Hib les conditions suivantes sont importantes pour maximiser les chances d’une culture positive du liquide céphalo-rachidien  (LCR) en laboratoire: 

· Accès à des services de santé par le patient. 

· Echantillons convenables du LCR à mettre en culture ou en réfrigération dans l’heure qui suit le prélèvement.

· Moyens de laboratoire suffisants (milieu de culture approprie).

· Prélèvement doit précéder toute antibiothérapie chez le patient.

· L’utilisation des vaccins dans le secteur privé peut biaiser l’interprétation des résultats.

Dans certains pays asiatique dont les situations sont similaires à l’Afrique mais qui ont des moyens sur de diagnostic, la proportion des méningites liées à Hib est repris dans le tableau ci-dessous.
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Surveillance sentinelle du Hib pédiatrique au Bénin

L’OMS/AFRO a initié un réseau de surveillance sentinelle du Hib pédiatrique dans les pays de la région chez l’enfant de 0 à 5 ans. Au Bénin cette surveillance se déroule au niveau site sentinelle du Centre national Hospitalier et Universitaire Hubert Koutoukou Maga de Cotonou (CNHU-HKM_C). Elle a pour but de mesurer de mesurer le poids de l Haemophilus influenzae de type b et des autres bactéries dans les méningites purulentes de l’enfant. De l’analyse des données collectées du 1er janvier 2003 au 29 février 2004 il ressort que sur 1154 ponctions lombaires réalisées sur base de suspicion de méningite, 365 ponctions avaient des critères biologiques de méningite. Les cultures bactériennes réalisées sur ces 365 liquide de ponction n’avaient permis d’isoler des germes que dans 43 cas soit 11,8% dont 16 Haemophilus influenzae type b soit 37,2% (voir graphique ci-dessous). Le faible pourcentage d’isolement des germes est probablement du au fait que le CNHU-HKM_C est un hôpital de référence ou la plupart des enfants admis ont déjà reçu au moins une dose d’antibiotique dans un centre de santé périphérique. Une étude non encore publiée du service de pédiatrie a établi que 7 sur 10 enfants admis pour fièvre ont reçu un antibiotique avant la référence. Il faut noter cependant l’importance de l’infection à Haemophilus influenzae dans la population bactérienne des cultures positives. 
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Introduction du  vaccin Hib

Le succès d’un programme de vaccination dépend dans une large mesure de la l’acceptabilité des vaccins à la fois pour les enfants et pour les parents. Les vaccins combinés permettent l’administration simultanée de plusieurs antigènes, ils permettent non seulement de réduire le nombre d’injection et donc la peur des jeunes enfants, mais il simplifie et réduit les coût total des programme de vaccination. Le développement du vaccin combiné contre la diphtérie, le tétanos, la coqueluche, l’hépatite B et Hib constitue un grand pas vers l’amélioration de la compliance aux vaccins et devrait contribuer à introduire les vaccins contre l’hépatite B et Hib dans les programmes de vaccination.  Le triple vaccin contre la diphtérie, la coqueluche et le tétanos est le premier vaccin combiné qui ait été développé  il est maintenant bien intégré dans programmes nationaux de vaccination depuis des nombreuses années et affiche des couvertures vaccinales les plus élevées dans presque tous les PEV de la région. Un vaccin combinant le DTC avec l’Hépatite B et le Hib contribuera à mieux faire accepter l’intégration de ses vaccins et permettra d’atteindre rapidement des taux de couvertures élevées.

Actuellement, le DTC et le vaccin de l’hépatite B sont administrés aux mêmes dates selon le calendrier de vaccination en vigueur dans le pays et les couvertures vaccinales pour ses vaccins accusent parfois des disparités importantes dans certains centres de santé. Une injection additionnelle de Hib non seulement augmenterait à trois le nombre d’injection par enfant au cours d’une même séance de vaccination, particulièrement chez les enfants dans la série DTC et pourrait aussi accentuer les différences dans la couverture vaccinale. En conclusion le vaccin pentavalent DTC+HepB+Hib est adopté par le PEV en vertu des convictions suivantes :

· Le pentavalent DTC+Hep B + Hib permettra une meilleure couverture vaccinale et une meilleure compliance que l’administration séparée des ses differents antigènes.

· La diminution du nombre d’injection réduirait le risque d’infection croisée par VIH/SIDA, Hépatite virale B et autre pathogènes du sang

· L’utilisation du pentavalent permettra de réaliser des économies en matière de logistique et améliorera le rapport coût efficacité par rapport aux vaccins introduit séparément.

Calendrier de vaccination

Actuellement le PEV administre les vaccins suivants : BCG, VPO, DTC, Hep B, VAA et VAR. Avec l’introduction du vaccin pentavalent DTC + HepB + Hib, le calendrier vaccinal du PEV sera comme ci-dessous : 
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Administration du vaccin

Le vaccin pentavalent (DTC + HepB + Hib) sera administré à tous les enfants qui se présenteront aux postes de vaccination dès la date du lancement officiel du vaccin dans tout l’ensemble du territoire national. A partir de ce moment là, tous les enfants qui viendraient à la vaccination pour la première dose de leur série DTC recevront une injection de DTC + HepB + Hib jusqu'à la fin de leur série de vaccination. Ceux qui se présenteront à partir du lancement pour la 2èmeet ou la 3ème dose de DTC recevront le pentavalent pour finir la série préalablement commencée. Il ne sera pas administré de vaccination de rattrapage. Le vaccin pentavalent sera administré en une injection intramusculaire dans la partie antero-laterale de la cuisse. Si l’enfant doit recevoir plus d’une injection au cours d’une même consultation, ces injections doivent être réalisées dans deux cuisses différentes. La dose pédiatrique standard pour le vaccin pentavalent est de 0,5 ml.
Approvisionnement et distribution des vaccins 

Les besoins annuels en vaccins sont estimés par le gouvernement avec l’appui technique de l’Unicef qui programme les commandes selon ses mécanismes réguliers d’approvisionnement. Une fois dans le pays, les vaccins sont stockés dans la chambre froide centrale et distribués de façon trimestrielle aux départements. Ce mécanisme bien que présentant certains  avantages dont : la qualité garantie des vaccins à l’achat, les prix abordables grâce au système de commandes groupées de l’UNICEF et les courts délais de livraison. L’UNICEF ainsi que l‘OMS contribuent de façon remarquable dans le mécanisme de distribution et de conservation des vaccins.

Le ravitaillement en vaccins se fait de bas en haut à tous les niveaux du système PEV. Les niveaux inférieurs calculent leurs propres besoins et acheminent leurs requêtes au niveau supérieur qui les approvisionne en conséquence. Ce mécanisme est aussi appelé : «Pull mechanism». La périodicité de ravitaillement est mensuelle au niveau périphérique et trimestriel au niveau intermédiaire. Le niveau central est ravitaillé semestriellement. 

Durant les cinq années de soutien GAVI pour les nouveaux vaccins, l’approvisionnement en vaccin pentavalent ainsi que du matériel d’injection et des boites de sécurités passera par les voies d’approvisionnement de l’UNICEF en collaboration avec le secrétariat de GAVI. Le système demeurera inchangé pour l’approvisionnement des autres vaccins non donne par GAVI/VF. 

Chaîne de froid

La chaîne de froid du PEV est repartie sur toute l’étendue du territoire national selon la pyramide sanitaire nationale. Elle comprend une composante centrale  situe a Cotonou avec une extension située a Parakou (dans un département au Nord du pays) en vue de faciliter l’approvisionnement des départements septentrionaux. Ces deux stations centrales possèdent au total 4 chambres froides positives de 13 m3 chacune ainsi que 3 chambres froides négatives de 13 m3. Le stockage du niveau intermédiaires comprend les magasin de stockage des six anciens département a savoir l’Atlantique, l’Ouéme, le Mono, le Zou, le Borgou, l’Atacora ainsi les extensions de Bassa et de Djougou. Le niveau périphérique quand à lui comprend les chaîne de froids des zones sanitaires et communes ainsi que celles des arrondissements. La capacité de stockage totale par niveau (seulement pour la chaîne de froid positive) est estimée à 52.000 litre au niveau central, 5070 litres au niveau intermédiaire et 18398 litre au niveau périphérique. Les détails des capacités totales sont ainsi que les types de matériel sont contenus dans le tableau à l’annexe 2b. Il faut noter que les équipements de La chaîne de froid sont pour la plupart en très bon état de marche et n’ont pas encore atteint l’age d’amortissement pour plus de 75% d’ entre eux. Un don japonais a permis le renouvellement de la chaîne de froid centrale en 2001.

L’utilisation actuelle de la chaîne de froid est conforme aux besoins en vaccin du pays et pourrait bien accommoder les vaccins pentavalent sans aucun aménagement au niveau central et intermédiaire. Néanmoins une maintenance assidue des appareils au niveau périphérique devrait permettre de déterminer au moins six mois avant l’introduction du pentavalent les besoins en chaîne de froid supplémentaire si nécessaire. Le tableau si après montre l’utilisation actuelle de la chaîne de froid avec tous les besoins en vaccin pour 2004 (sauf pour le Hep B et VAA dont un ravitaillement est attendu vers mai 2004) et qui montrent que l’occupation du volume utile est actuellement de 44%.

Tableau 4 : Volume occupe/vaccin pour 2004

	Antigène
	QuantitexNbre dose
	Volume occupé

	BCG
	730,400 x1.2
	876 480 cm3

	VPO
	1 701.000 x 1.5
	2 551 500 cm3

	DTC
	480 000
	1 440 000 cm3

	VAR
	529 000
	1 587 000 cm3

	VAT
	5 043 300
	15 129 900 cm3

	VAA
	718 200
	1 436 900 cm3

	Hep B
	108 4000
	412 920 cm3

	Total
	
	23 433 200 cm3


Réduction du gaspillage des vaccins

Les pertes en vaccins ne sont pas toujours rapportées de façon systématique malgré les efforts fournis par le niveau central pour obtenir ces données de façon régulière. Des fiches de rapport ont été distribuées au cours du deuxième semestre de l’année  2003 pour utilisation par différents niveaux mais ne sont utilisée de manière adéquate. Ceci est du notamment au fait qu’en dehors de la circulaire administrative qui institue l’utilisation de la fiche de suivi des pertes en vaccin, il n’y avait pas une formation appropriée pour inciter le changement de comportement du personnel de vaccination. Cette activité du programme fera l’objet d’un suivi particulier en 2004. Néanmoins des données existent qui bien que parcellaires nous permettent de faire des estimations plus au moins fiable de la situation actuelle du PEV en matière de perte de vaccin. Le tableau ci-après montre les taux estimés pour 2003 par antigène et les projections des objectifs de réduction des pertes du programme d’ici 2007.

 Tableau 2 : Taux de perte par antigène et par année

	
	2003
	2004
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009

	 DTC 
	26,8%
	%
	%
	%
	%
	%
	%

	 Hep B
	11,8%
	20
	SO
	SO
	SO
	SO
	SO

	 BCG
	60,7%
	
	
	
	
	
	

	 VAA
	45,7%
	
	
	
	
	
	

	 VAR
	49,2%
	
	
	
	
	
	

	 VPO
	32,9%
	
	
	
	
	
	

	PENTAVALENT
	SO
	SO
	10%
	10%
	10%
	10%
	10%


Il est ainsi anticipé que les pertes en VAR et VAA seront encore plus basses lorsque le programme disposera des flacons muni de VVM et des flacons de petite doses pour le VAA (5 ou 10 doses). 

Les stratégies de réduction du gaspillage des vaccins sont largement élucidées dans l’approche atteindre chaque district que le pays est entrain de mettre en œuvre. Quelques  stratégies à cet effet comprennent : 

· Planifier minutieusement les commandes de vaccins DTC pour 2004 afin de ne pas avoir des « surstock » importants lors de l’introduction du pentavalent en 2005. 
· Améliorer le système de distribution des vaccins 
· Continuer l’application rigoureuse de la politique des flacons multidoses entamés 
· Exercer une maintenance rigoureuse de la chaîne du froid ;

· Réduire les occasions manquées de vaccination et 
· Augmenter l’accessibilité aux services de vaccination par la redynamisation de la stratégie avancée (approche ACD).
Sécurité des injections

Dans le PEV il existe présentement plusieurs type de matériel d’injections qui sont utilisés. Les seringues auto-bloquantes sont utilisées pour les nouveaux vaccins mais pas pour les autres antigènes pour lesquels parfois des seringues stérilisables sont utilisées (stérilisation avec KIT A et KIT B). En milieu urbain, la plupart des mères préfèrent s’acheter des seringues à usage unique vendu sur place au centre de vaccination plutôt que d’accepter des aiguilles stérilisables Les boîtes de sécurité qui sont distribuées en fonction des nouveaux vaccins sont utilisées pour collecter toutes les seringues et aiguilles de la vaccination et parfois des soins curatifs. Cette situation pourrait entraîner à la longue une rupture de stock en boîtes de sécurité. 

Le document de Politique Nationale sur la sécurité des injections a été élaboré au cours du processus d’application à GAVI et sera bientôt opérationnel. Le pays a aussi soumis une demande d’assistance GAVI pour la sécurité des injections. Un dont Japonais en seringue auto bloquantes et boites de sécurité a été reçue par le PEV au cours de l’année 2003 la distribution de ses équipements ont permis de réduire tant soit peu l’usage des autres types de seringues. Il y a pourtant lieu d’être optimiste car la mise en œuvre de la politique nationale ainsi que l’introduction du vaccin pentavalent qui seront délivrés avec du matériel d’injection approprié contribuera énormément a changer la situation actuelle sans oublier l’appui solliciter à GAVI pour la sécurités des injections vaccinales qui sera utiliser pour définitivement abandonner toute voies alternative en vue d’une adoption totale des seringues auto bloquantes dans le PEV national du Bénin. 

Révision des outils de gestion et autres documents du PEV

[image: image11.png]


L’introduction du vaccin pentavalent dans le programme PEV sera une opportunité pour revoir tous les outils en du en usage jusqu’a présent afin de les adapter par rapport à l’approche Atteindre Chaque District et aussi par rapport au nouveau vaccin. Les fiches d’enregistrement, les registres de vaccination, les fiches de supervision, les cartes de vaccination, les fiches de monitorage des pertes des vaccins et de suivi des perdus de vue, les fiches de stock de vaccin, les feuilles et tableau de température des vaccins etc…seront revues et adaptées. Les fiches de pointage, les fiches de rapport mensuel et les fiches de collecte d’information sur les MAPI seront également revues et rendus disponibles à tous les niveaux. Il va sans dire que cette activité devra être terminée bien avant la formation du personnel afin d’être présenté à ses derniers pour discussion et consensus pour leur usage.


Supervision formative

L’expérience de l’introduction des nouveaux vaccins au Bénin a démontré que des dérapages peuvent être observés suite à une mauvaise assimilation de la formation ou au manque de formation avant l’introduction des vaccins. Il convient donc d’augmenter la fréquence des supervisions durant les quatre mois suivant l’introduction des nouveaux vaccins. Du financement conséquent sera mobilisé afin que la formation formative ait lieu de manière intense au premier trimestre de l’introduction avec un accent particulier sur les districts de faible performance. De ce fait, le module MLM sur la supervision formative fera parti des modules prioritaires qui feront l’objet de l’ atelier de formation MLM en 2004. 

Surveillance des MAPI
La surveillance des MAPI est une activité importante du service de vaccination qui n’a pas encore été pleinement mise en oeuvre dans le PEV Bénin et ce malgré la survenue en 2002 de deux cas de MAPI ayant entraînés le décès de deux enfants vaccinés le même jour dans le département du Borgou, juste trois semaines après l’introduction des nouveaux vaccins. L’investigation menée à cet effet a abouti à la conclusion que ces accidents n’étaient pas imputables aux nouveaux vaccins. Néanmoins les taux de couverture vaccinale ont accusé une forte baisse dans le département concerné. Un rapport complet de cette investigation existe et est disponible. A la suite de cet évènement malheureux, le PEV a établi une sous unité chargée des MAPI avec un responsable désignée mais le système de surveillances des MAPI n’est pas encore fluide. En vue de l’introduction du vaccin pentavalent, la surveillance des MAPI sera renforcée et mieux encore un comite de suivi et investigation des cas de MAPI graves sera constituée pour une riposte adéquate (investigation et communication avec les populations) pour tout cas éventuels de MAPI après l’introduction du pentavalent.

Formation du personnel de vaccination.

La formation du personnel de santé (personnel de vaccination) est une étape cruciale dans l’introduction des nouveaux vaccins. Elle doit être minutieusement planifiée et complétée avant la date de lancement de l’introduction des nouveaux vaccins. Le matériel approprié sera produit pour le briefing du personnel sur les spécificités du vaccin pentavalent concernant, la conservation, la dilution et l’administration du vaccin. Il faudra s’assurer que des échantillons de vaccin pentavalent sont disponibles au moment de la formation afin de familiariser le personnel à l’utilisation de ce vaccin. Le vaccin pentavalent présente en effet beaucoup de défis pour le personnel de vaccination en ceci qu’ il constitue une innovation selon laquelle un vaccin (le DTC-HepB liquide) est utilisée comme solvant pour un autre vaccin (le Hib lyophilisée). L’autre particularité de ce vaccin est qu’il est disponible en flacon de deux doses, ce qui rend délicat la collecte de la deuxième dose surtout avec les seringues autobloquantes. Des guides et matériel de formations existent au bureau régional et dans certain pays qui ont déjà introduit les nouveaux vaccins (ex. Ghana) et seront adaptée pour la formation du personnel. Un des problèmes majeurs de la formation du personnel a toujours été le manque de ressources financières adéquates. Le Ministère de la santé en partenariat avec tous les membres du CCIA s’engage à trouver du financement pour cette activité qui conditionne la réussite de l’introduction des nouveaux vaccins. 

Information, Education et Communication (IEC)

Cet aspect du programme PEV est crucial pour maintenir l’intérêt des parents surtout dans un pays comme le Bénin ou la couverture élevé à environ à une réduction sensible des maladies évitables par la vaccination. Les parents qui ne voient plus souvent la maladie peuvent facilement oublier l’importance de la vaccination pour leurs futures enfants. Avec l’introduction du vaccin de l’hépatite B, cette activité n’a pas été conduite parfaitement. Il convient de tirer les leçons de cette expérience passe pour mieux se prépare cette fois. La communication interpersonnelle qui est une stratégie capitale dans la réduction des taux d’abandon  n’a pas toujours été la priorité du programme et le volet mobilisation sociale a été reconnu par plusieurs évaluations comme étant un maillon faible du PEV Bénin. L’introduire du vaccin HepB dans le PEV national va réclamer des efforts considérables dans ce domaine afin de susciter le soutien et l’engagement vis-à-vis du nouveau vaccin et d’en garantir une manipulation et une administration correctes par les agents de santé.  Ces efforts s’adresseront en premier lieu aux décideurs et leaders d’opinion, personnel sanitaire, et grand public incluant les parents. Les décideurs politiques, le personnel du PEV à tous les niveaux, le personnel médical des institutions d’enseignement, le personnel des hôpitaux et même les médias nationaux auront besoin d’être éduqué au sujet du vaccin pentavalent. Les séances de formation / information seront conduites par le personnel du programme PEV et/ou tout autre expert désigné de manière à atteindre le niveau central, intermédiaire et périphérique selon un schéma établi par l’entité responsable. 

Besoins en vaccin Penta

Le tableau ci-après donne une estimation de la quantité de vaccin.
Rôle du Comite de Coordination Inter Agence  (CCIA)

Des nombreuses évaluations du PEV Bénin au relevé la faiblesse du CCIA-PEV. En vue de son meilleur fonctionnement et de son plus grand rendement, ce comite a été restructure et recrée officiellement par un arrêté ministériel pris le 2 juin 2003. Selon cette arrêtée, le nouveau CCIA-PEV ainsi crée aura pour rôle entre autres d’apporter un appui à la définition des orientations politiques du PEV, apporter son appui à la préparation des plans stratégiques et des plans annuels du PEV, de mobiliser les ressources nécessaires pour la mise en oeuvre des plans d’action du programme, d’examiner périodiquement les progrès dans l’exécution des programmes et de veiller à l’optimisation de l’utilisation des ressources mobilisées.

Ces attributs du CCIA constituent désormais une force pour le PEV Bénin et accompagnera/appuiera le pays dans l’introduction du pentavalent. 

Le CCIA qui devra approuver le présent plan d’introduction du pentavalent veillera à ce que son succès soit retentissant. 

Pérennisation financière du PEV

Bien que l’introduction des nouveaux vaccins soit une initiative recommandable et l’orientation pour le future, il va sans dire que leur intégration dans le programmes de vaccination occasionne des coûts additionnels au programme (voir données de L’Afrique du Sud, figure 2 ci dessous). Il est donc important de bien considérer l’aspect coûts additionnels au programme afin d’assurer la pérennisation de la vaccination qui demeure l’intervention de santé publique avec le meilleur rapport coût-efficacité. 

Une étude conduite au Bénin en fin 2003 a démontré que l’introduction du vaccin de l’hépatite B et celui contre la fièvre jaune a augmenté les coûts du service de vaccination de XX FCFA a YY FCFA par enfant complètement vacciné. Des extrapolations faites de cette étude montre que les coûts du programme PEV passeront à TTT FCFA par enfant complètement vaccine. Le Bénin qui devra présenter son plan de viabilité financière avant la fin de l’année 2004 devra donc tenir compte de ces coûts afin de ne pas voir le programme s’arrêter après les cinq années de l’appui GAVI. Il faut aussi noter si l’appui GAVI est obtenu pour l’introduction du pentavalent à partir de l’ an 2005, le pays recevra 100% de vaccin pentavalent pendant quatre années mais que pour la cinquième année, les coûts pour la partie HepB devrons être suppléer par le gouvernement. La finalisation du plan de viabilité financière PEV sera donc une opportunité pour le gouvernement d’analyser tous ses différents aspects et de planifier judicieusement pour garantir la continuité dans la provision des services de vaccination dans l’intérêt de l’enfant béninois.

Evaluation de l’impact

Sans des résultats tangibles d’impact d’un programme de vaccination sur le poids de la maladie il est difficile de maintenir un haut niveau de soutien financier et politique de la part des décideurs aussi bien que l’intérêt pour la vaccination chez les parents. Pour ce faire la surveillance des maladies du PEV sera renforcée afin d’avoir à temps des données fiable qui permettraient un meilleur plaidoyer du programme. Chaque années des données sont recueillies régulièrement par la Direction Nationale de la Protection Sanitaire (DNPS) sur tous les cas de maladies évitables par la vaccination survenues dans le pays. Le programme continuera à recueillir ses données pour ce qui est de la rougeole, la fièvre jaune, la diphtérie, le tétanos néonatal et la coqueluche. Pour ce qui est du Hib, la surveillance sera des cas de méningites chez l’enfant sera étendue à au moins deux sites sentinelles avant fin 2004 et il est aussi envisage de conduire une étude d’évaluation rapide du Hib (Hib-RAT) en Août/Septembre 2004 afin de compléter les données des sites sentinelles. et obtenir ainsi des données de base solides pour l’évaluation. Une étude d’impact pourra être conduite à partir de 15 mois après l’ introduction effective du pentavalent  Pour ce qui est de la vaccination de Hep B il n’y a pas de surveillance appropriée de la maladie étant donne la difficulté de son diagnostique clinique qui prête à confusion avec d’autres affections tropicales. L’impact qui devrait se traduire par une diminution des maladies chroniques du foie ainsi que les cancers primitifs du foie ne peut être mesuré que plusieurs années après que la vaccination initiale ait été commencée. La mesure correcte du taux de couverture vaccinale (HepB3) servira d’indicateur de proxi en attendant des enquêtes spécifiques (surveys) qui pourraient être conduite dans des conditions recommandées par l’OMS. 
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Annexe 3

	Niveau
	CF positive 
	CF négative
	 RCW 50EK
	FCW 20EK
	TFW800
	TCW1152
	TCW1990
	RCW50DC
	Zéro
	SIBIR

	 
	Nb
	VU       (m3)
	VT
(m3)
	Nb
	VU
(m3)
	VT
(m3)
	Nb
	VU
(m3)
	VT
(m3)
	Nb
	VU
(m3)
	VT
(m3)
	Nb
	VU
(m3)
	VT
(m3)
	Nb
	VU
(m3)
	VT(
m3)
	Nb
	VU
(m3)
	VT(
m3)
	Nb
	VU
(m3)
	VT
(m3)
	Nb
	VU       (m3)
	VT
(m3)
	Nb
	VU       (m3)
	VT
(m3)

	Central
	2
	13
	26
	2
	15
	30
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Intermédiare
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Atacora/Donga
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	 
	 
	 
	 
	2
	0
	0
	7
	0,2
	1,2
	12
	0
	0,45
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 

	Atlantique/Littoral
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	2
	0
	0
	4
	 
	0
	12
	0
	0,45
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Borgou/Alibori
	1
	15
	15
	1
	15
	15
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	2
	0
	0
	7
	0,2
	1,2
	12
	0
	0,45
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Mono/Couffo
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	2
	0
	0
	4
	0,2
	0,7
	12
	0
	0,45
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Ouémé/Plateau
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	2
	0
	0
	3
	0,2
	0,5
	16
	0
	0,6
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Zou/Collines
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	2
	0
	0
	6
	0,2
	1
	15
	0
	0,56
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Total interm
	1
	 
	15
	1
	 
	15
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	12
	0
	0,2
	31
	 
	4,6
	79
	0
	2,96
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Périphérique
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ZS
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0
	0,01
	0
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	31
	0,2
	5,2
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	CSC
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	84
	0,01
	1,008
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	4
	0,01
	0,05
	63
	0,02
	1,1
	 
	 
	 

	CSA
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	502
	0,01
	6,024
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	118
	0,1
	6,49

	Total Périphérique
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	586
	0,01
	7,032
	574
	0
	8
	 
	 
	 
	31
	0,2
	5,2
	 
	 
	 
	4
	 
	0,05
	63
	 
	1,1
	118
	0,1
	6,49

	Total général
	3
	 
	41
	3
	 
	45
	586
	 
	7,032
	0
	 
	8
	12
	 
	0,2
	62
	 
	9,8
	79
	 
	2,96
	4
	 
	0,05
	63
	 
	1,1
	118
	0,1
	6,49


Annexe 4

	ACTIVITE
	RESPONSABLE
	COUT 

ESTIMATIF Million FCFA
	PERIODE/CALENDRIER

	
	
	
	Avant Dec 04
	Jan 05
	Fév

05
	Mars 05
	Avril 05
	Mai 05
	Juin

05
	Juil 05
	Août 05
	Sept 05
	Oct 05



	RENFORCEMENT DU SYSTEME DE LOGISTIQUE ET CHAINE DE FROID

	Formation MLM sur la gestion des vaccines
	DN-PEV/Partenaires
	10.2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Renforcement des capacités gestionnaire en logistique niveau central 
	MSP / DN-PEV
	3.6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Finaliser le rapport  d’inventaire de la chaîne de froid et élaborer un plan de réhabilitation de la chaîne de froid
	DN-PEV / Partenaires
	5.5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Revoir les besoins en Hep B et DTC après la réponse GAVI pour éviter un surstock en 2005
	DN-PEV / Partenaires
	2.1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Emménager un entrepôt pour le matériel d’injection 
	DN-PEV / Partenaires
	5.75
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	REVISION DES OUTILS  DE GESTION  PEV

	 Adaptation/Reproduction des outils de gestion du PEV  
	DN-PEV/OMS/UNICEF
	4.75
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Distribution et vulgarisation des fiches de gestion des données
	DN-PEV
	0.750
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Formation du personnel a l’usage des nouveaux outils
	DN-PEV/OMS/UNICEF
	6.5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IEC/ MOBILISATION SOCIALE

	Déterminer les messages appropriés au Penta ainsi que le LOGO et déterminer les cibles, Pré-testimg du materiel
	MSP/Partenaires
	5.50
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Développement du Matériel de sensibilisation/Mobilisation Sociale
	
	10.7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Adapter le document de communication pour e PEV pour accommoder le Pentavalent
	
	0.3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Conférence-debat avec les media pour la vulgarisation du Pentavalent
	
	0.25
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sensibilisation des communautés
	
	8.2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	APPROVISIONEMENT ET DISTRIBUTION DES VACCINS

	Arrivée des vaccins Pentavalent (niveau central)
	
	--
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dispatching au niveau des Départements
	
	3.7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	FORMATION DU PERSONNEL

	Adaptation/Reproduction du matériel des formations
	
	4.5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Choix /Liste des personnes à former, Calendrier de formation (formation par échelle/cascade)
	
	--
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Début de la formation proprement dite
	
	18.3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Fin de la formation à l’échelle des centres de santé
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	LANCEMENT OFFICIEL 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cérémonie de lancement par la 1st Lady et MSP
	
	5.7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	X
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DISTRIBUTION PAR GROUPE D’AGE DES CAS DE MENINGITES CHEZ LES ENFANTS EN AFRIQUE DU SUD



Madhi SA et al, Int J Infect Dis 2001
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Options pour l’introduction du vaccin Pentavalent

 Calendrier vaccinal PEV/Benin

Consultation

prévue par

le PEV 

Vaccins actuels 

Calendrier actuel vs calendrier pentavalent

Age 

9  mois

4

VAR & VAA

Naissance 

0

BCG

VPO0

10 semaines

2

VPO2

DTC2

DTC + Hep B + Hib 

HepB*

6 semaines

1

VPO1

DTC1

HepB*

14 semaines

3

VPO3

DTC3

 

HepB*

*

DTC + HepB +  Hib 

DTC + HepB + Hib

Avec Hep B monovalent 

Avec vaccin pentavalent

VAR & VAA

BCG

VPO0



Because the hepatitis B vaccine schedule is very flexible, there are multiple options for adding hepatitis B vaccination to existing schedules of Expanded Program on Immunization without requiring additional visits for vaccination.   
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Chart1

		H.influenzae type b

		N.meningitidis B

		S pneumonia

		N. meningitidis A,C

		Autres organismes



Frequency

NOMBRE

CAS DE CULTURE POSITIVE DU LCR DANS LES MENINGITES BACTERIENNES CHEZ L'ENFANT AU CNHU-HKM DE COTONOU

16

1

7

1

18



Feuil1

		

						Résultats de culture de LCR		Frequency		Percent		Cum Percent

						H.influenzae type b		16		1.40%		1.40%

						N.meningitidis B		1		0.10%		1.50%

						S pneumonia		7		0.60%		2.10%

						N. meningitidis A,C		1		0.10%		2.20%

						Autres organismes		18		1.60%		3.70%

								CsfCultureResults

								1-H.influenzae type b

								2-Hi non typé

								3-S pneumonia

								4-N meningitidis non typé

								5-N. meningitidis A,C

								6-N meningitidis W135

								7-Autres organismes

								8-Culture stérile

								9-En instance

								10-N.meningitidis Y

								11-N.meningitidis B





Feuil1

		0

		0

		0

		0

		0



Frequency

GERME

NOMBRE

CAS DE CULTURE POSITIVE DU LCR DANS LES MENINGITES BACTERIENNES CHEZ L'ENFANT AU CNHU-HKM DE COTONOU



Feuil2

		

						bbbbbbbbb

		DETAIL DES AUTRES CAS DE CULTURE 
DU LCR POSITIVE

		Autres organismes		Frequency		Percent%

		E. COLI		5		27.78

		ENTEROBACTER SAKAZAKÜ		1		5.56

		KLEBSIELLA PNEUMONIAE		8		44.44

		SALMONELLA SPP		1		5.56

		STAPHILOCOQUES		2		11.11

		STREPTOCOCUS PNEUMONIA		1		5.56

		Total		18		100.00





Feuil3
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INFECTION Hib DANS LE MONDE

	 - Principale cause de méningite          	bactérienne chez l’enfant 

		Deuxième cause de pneumopathie bactérienne grave chez l’enfant de moins de  5 ans 

		Total : 400 à 500 000 décès d’enfants de moins de 5 ans par an dans le monde
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Infections à Hib : 

Combien en Afrique ?

		Taux de létalité pour la méningite

		Biljmer (Gambie), 1990		37 %

		Adegbola (Gambie), 1996	16 %

		Mackie (Ghana), 1992		30 %

		Campagne (Niger), 1999	44 %

		Hussy (Afrique du Sud), 1994	  5 %



Selon que le système de santé est précaire,le Tx de lethalite peut être très élevé 
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COUT ADDITIONEL DE L’INTRODUCTION DES NOUVEAUX VACCINS, PEV AFRIQUE DU SUD - 1999

R25 million/ année

R120 million/ année 
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Infections à Hib : 

Combien en Afrique?

		Incidence de la méningite

		Cadoz (Sénégal) 1981			41/100 000

		Biljmer (Gambie) 1990			60/100 000

		Adegbola (Gambie) 1996		57/100 000

		Hussy (Afrique du Sud) 1994	32/100 000

		Campagne (Niger) 1999		57/100 000



Nombre de cas par 100 000 enfants de moins de 5 ans dans des études menées dans quelques pays de la région
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