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ACRONYMES

AC

:
Animateur Communautaire

ACZ

:
Atteindre Chaque Zone de santé (Approche RED)

AVS

:
Activités de Vaccinations Supplémentaires

BCG

:
Bacille de Calmette et Guérin

BCZS

:
Bureau Central de la Zone de Santé

CCIA

:
Comité de Coordination Inter Agences

CFC

:


CPS

: 
Consultation préscolaire

CS

:
Centre de Santé

CUK

:
Clinique Universitaire de Kinshasa

CV

:
Couverture Vaccinale

DQA

:
Data Quality Audit (Audit de la Qualité des Données)

DTC

: 
Vaccin contre la Diphtérie, le Tétanos et la Coqueluche

FPS

:
Fonds de Promotion de la Santé

GAVI
: 
Alliance Mondiale pour les Vaccins et la Vaccination

HepB 

: 
Vaccin contre l’Hépatite B

HGR

:
Hôpital Général de Référence

Hib

: 
Haemophilus  Influenzae type B

IEP

:
Initiative d’Eradication de la Polio

INRB

:
Institut National des Recherches Bio-médicales

IS

:
Infirmier Superviseur de BCZS

IT

:
Infirmier Titulaire de Centre de santé

JNV

:
Journées Nationales de Vaccination

JSNV

:
Journées Sous Nationales de Vaccination

MAP

:
Programme Multisectoriel de Lutte contre le SIDA

MAPI

:
Manifestations Adverses Post vaccinales Indésirables

MCA

:
Médecin Chef d’Antenne

MCD

:
Médecin Chef de District

MCP

:
Médecin Coordonnateur Provincial

MCZ

:
Médecin Chef de Zone

MIP

:
Médecin Inspecteur Provincial

OMS

:
Organisation Mondiale de la Santé

PCV

: 
Pastille de Contrôle de Vaccin

PEV

: 
Programme Elargi de Vaccination

PNLHV               :             Programme National de Lutte contre les Hépatites Virales

PVF                     :             Plan de Viabilité Financière

RDC

: 
République Démocratique du Congo

SAB

:
Seringues Auto Bloquantes

SI

:
Sécurité des Injections



SSP

:
Soins de Santé Primaires

TMN

:
Tétanos Maternel et Néonatal

UNICEF
:
Fonds des Nations Unies pour l’Enfance

USAID

:
Agence Américaine pour le Développement International

USD

:
Dollars américains

VAA

: 
Vaccin Anti Amaril (vaccine contre la fièvre jaune)

VAR

: 
Vaccin Anti rougeoleux (vaccin contre la rougeole)

VAT

:
Vaccin Anti Tétanique

VPO

:
Vaccin Polio Oral

ZS

:
Zone de Santé 

ZSR

:
Zone de Santé  Rurale

ZSU

:
Zone de Santé Urbaine

RESUME

L’Assemblée Mondiale de la Santé a adopté en Mai 2005 le document intitulé « La Vaccination dans le Monde : Vision et Stratégies » (GIVS selon le sigle anglais) qui propose comme objectif pour l’année 2010 « atteindre une couverture vaccinale d’au moins 90% au niveau national et d’au moins 80% dans tous les districts ou entités administratives équivalentes ». Pour l’année 2015, le GIVS propose de maintenir la couverture atteinte en 2010.  Cet objectif du GIVS contribue à atteindre les objectifs du Millénaire pour le Développement dont le 4ème point consiste à réduire de 2/3 la mortalité des enfants de moins  de 5 ans d’ici l’an 2015. 

La République Démocratique du Congo (RDC) s’est inscrite dans cette perspective mondiale. Le Programme national de vaccination qui contribue de façon significative à l’atteinte de cet objectif s’est investi pour atteindre une couverture vaccinale nationale en DTC3 d’au moins 85% d’ici 2010 . Pour ce faire, l’approche Atteindre chaque Zone de santé « ACZ » qui avait été initiée en 2003 est maintenant étendue dans près de 341 Zones de santé sur les 515 que compte  le pays. En plus, le PEV entend étendre le spectre de protection des enfants en introduisant des nouveaux vaccins au fur et à mesure de leur disponibilité. C’est ainsi que fut intégré en Janvier 2003 le vaccin contre la fièvre jaune (VAA) et bientôt le vaccin contre l’hépatite virale B planifié pour  début janvier 2006.

L’introduction du vaccin contre le Hib est différée afin de donner le temps nécessaire au Ministère de la Santé de rassembler suffisamment de données épidémiologiques sur le poids de la maladie en RDC. Ce délai permettra également au pays et à ses partenaires de procéder aux ajustements nécessaires de la chaîne du froid afin de lui permettre d’accommoder les volumes additionnels importants du vaccin pentavalent DTC-HepB-Hib à tous les niveaux.

Cependant, vue la situation actuelle en RDC, le plan ci-dessous prévoit d’atteindre en 2010 seulement 85% de couverture au moins au niveau national et au moins 90% en 2015. Cet objectif reste en accord avec les Objectifs du Millénaire pour le Développement (OMD).

Le présent plan d’introduction du vaccin contre l’hépatite virale B est un condensé de la situation actuelle du PEV, du but et objectifs pour l’introduction ainsi que des stratégies d’introduction en passant par l’analyse exhaustive de la chaîne du froid et de toutes les composantes programmatiques de l’introduction du nouveau vaccin. Ce plan s’inspire des documents de base ci-après :

· Plan quinquennal stratégique PEV 2003-2007 ;

· Plan d’introduction du vaccin anti Amaril (VAA) 2002 ;

· Le plan quinquennal de contrôle de la rougeole 2004-2008 ;

· Le plan d’élimination du tétanos maternel et néonatal ;

· Le plan de réhabilitation de la logistique ;

· L’évaluation externe de la mise en œuvre de l’Approche ACZ dans les quatre antennes, Octobre 2004 ;

· Le rapport de DQA, février 2005. 

· « La Vaccination dans le Monde : Vision et Stratégies », OMS Genève, Mai 2005.

En vue d’atteindre les objectifs qu’il s’est assigné pour la vaccination contre l’hépatite virale B, le programme a développé des stratégies qui permettront  de résoudre les problèmes prioritaires ci-dessous : 

· Faible couverture du niveau périphérique en matériels de chaîne du froid et de transport ;

· Participation insuffisante de la communauté aux activités de vaccination ;

· Insuffisance du personnel formé au niveau opérationnel;

· Faible promptitude et complétude des rapports.

Il va sans dire qu’un financement adéquat devra accompagner cet effort du PEV. Le plan de viabilité financière du PEV devra trouver une mise en œuvre concrète avec le concours de tous les partenaires du PEV réunis au sein du CCIA.
INTRODUCTION

Le Programme Elargi de Vaccination (PEV) en République Démocratique du Congo a pour mission de contribuer à une meilleure survie de l’enfant en réduisant la morbidité et la mortalité attribuables aux maladies évitables par la vaccination.
Il existe à l’heure actuelle une grande  volonté  politique et une forte détermination de la part du Gouvernement de la RDC de redynamiser les activités de vaccination et d’inclure des nouveaux vaccins  dans le PEV de routine  afin d’accroître  la protection des enfants. 

Dans sa première soumission à GAVI, la RDC avait sollicité l’appui dans le domaine du financement des services de vaccination, la sécurité des injections, l’introduction des nouveaux vaccins et des vaccins sous utilisés. Cette requête a été acceptée pour le financement des services de vaccinations, la sécurité des injections et l’introduction du vaccin contre la fièvre jaune. A cette période, le pays n’avait pas rempli les critères d’éligibilité pour accéder au vaccin contre l’hépatite virale B.

C’est ainsi qu’en 2003, la RDC a introduit les vaccinations contre la fièvre jaune dans 97 Zones de Santé (ZS) et son extension dans l’ensemble du pays s’est faite de façon progressive à partir de janvier 2004.

Depuis 1999, l’évolution de la couverture vaccinale DTC3 est ascendante. Elle a atteint 63,7% en 2004.

Maintenant que le critère d’éligibilité est rempli, le Ministère de la Santé de la République Démocratique du Congo a décidé d’introduire le vaccin contre l’Hépatite Virale B dans le calendrier de la vaccination systématique et ce, à partir du 1er janvier 2006. Cet engagement du Ministère de la Santé a obtenu l’approbation du Comité de Coordination Inter-Agences (CCIA).

Pour ce faire, le Gouvernement de la RDC compte sur ses partenaires tant internes qu’externes pour leur appui dans la réalisation  des objectifs qu’il s’est  assigné dans son plan quinquennal stratégique du PEV.

I. CONTEXTE

1.1. SITUATION GEO-DEMOGRAPHIQUE

La République Démocratique du Congo (RDC) est située en Afrique Centrale, à cheval sur l’Equateur. Sa superficie est de 2.345.000 km2. Elle partage une longue frontière de 9.165 Km avec 9 pays à savoir l’Angola, le Congo, la République Centrafricaine, le Soudan, l’Ouganda, le Rwanda, le Burundi, la Tanzanie et la Zambie.
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Le pays est subdivisé en 11 provinces, 44 districts et 219 territoires administratifs. Sa population est estimée, pour l’an 2005, à 67 779 979 habitants dont 70% (47 445 985) vivent en milieu rural et 30% (20 333 994) dans les centres urbains. 

Le taux de natalité est de 48 pour mille habitants et le taux de croissance démographique de 3,1 % par an. Avec ce taux de croissance, la RDC figure parmi les pays à très forte démographie dans le monde et parmi les tous premiers en Afrique.

Sa population est très jeune, 58,9 % ont moins de 20 ans, 18,9% ont moins de 5 ans et environ 4 % (2 711 199) des naissances totales et 3,496 %  (2 369 588) des nourrissons survivants.

La RDC, de part son étendue et la longueur de ses frontières, constitue un véritable sous continent. Le sous équipement en infrastructures socio-économiques,  notamment les voies de communication, les structures sanitaires et le tissu industriel, a été aggravé au cours de dix dernières années par une double crise sociale et politique. 

1.2. ORGANISATION DU SYSTEME DE SANTE

La République Démocratique du Congo (RDC) a adhéré en 1980 à la Charte Africaine de Développement Sanitaire avec la stratégie de Soins de Santé Primaires qui vise à assurer l’accès aux services de soins à la communauté avec sa  pleine  participation.

Pour assurer  le fonctionnement de ses services, le Ministère de la Santé dispose de 3 niveaux de structures, à savoir : le niveau central, le niveau intermédiaire (province/district) et le niveau périphérique ou opérationnel (Zones de Santé/Aires de Santé).

En vue de favoriser l’accessibilité géographique aux SSP, en 1985, le pays a été subdivisé en 306 Zones de Santé (ZS), l’équivalent de districts sanitaires dans d’autres pays africains. Une ZS comprend i) un bureau central, ii) un hôpital général de référence, et iii) environ 20 centres de santé et dessert en moyenne 100.000 habitants en milieu rural et 150.000 en milieu urbain. 

Suite aux résolutions des Etats Généraux de la Santé tenus en février 2000, le Ministère de la Santé a initié un processus de re découpage des ZS conduisant à la  révision de la carte sanitaire du pays. A l’issu de ce processus, le nombre des ZS est passé de 306 à 515 en 2004.

La RDC compte actuellement environ 510 hôpitaux, 6493 formations sanitaires comprenant les maternités, centres de santé et dispensaires. 

Il faut noter également parmi ces structures, l’existence des structures sanitaires des institutions privées, des églises et des ONGs qui représentent plus de 50% des structures sanitaires du pays. 

Les autres indicateurs1 de santé sont aussi peu favorables et se  présentent comme suit : 

· le taux de mortalité infantile est de 126 pour mille naissances vivantes;

· la mortalité maternelle est de 1.289 pour cent mille naissances vivantes;

· l’accessibilité économique aux médicaments essentiels est de 37%;

· l’accessibilité à l’eau saine de façon régulière est de 46,7%

· le taux de soins prénatals est de 68,2%, celui des accouchements assistés est de 60,7%.

La situation politique et sécuritaire s’est nettement améliorée depuis 2004 après la concrétisation de la réunification du pays. 

1.3. SITUATION DU PROGRAMME ELARGI DE VACCINATION

Le Programme Elargi de Vaccination est l’un des programmes prioritaires du Ministère de la Santé créé en 1981 par Arrêté Ministériel. 

Sur le plan structurel, il comprend :

Une Direction Nationale, 11 Coordinations Provinciales, 38 Antennes réparties dans les 11 provinces du pays. Les Antennes  apportent un appui technique et logistique aux ZS dans le domaine de la vaccination. Chaque Antenne dessert en moyenne une douzaine de Zones de Santé. 

1.3.1. Performances actuelles du PEV

Les indicateurs du PEV, faibles de 1991 à 1998 suite, entre autres, à l’instabilité politique, ont connu une évolution satisfaisante au cours des trois dernières années. Cependant, certains problèmes liés à l’utilisation de services et à la gestion  des vaccins persistent.

Couverture Vaccinale
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Depuis 1990, le PEV n’a pas atteint des couvertures vaccinales satisfaisantes. La couverture vaccinale  actuelle du PEV reste relativement faible par rapport à la couverture d’impact sur les mala​dies cibles. Cependant, une amélioration a été observée à partir de 1999, malgré une lé​gère baisse en 2001. En 2004, la RDC vient, depuis 10 ans, de fran​chir le cap de 50% pour la CV DTC3 (63,7%). De ce fait, le pays est  éligible à l’introduction d’autres nouveaux vaccins à savoir  le HepB et le Hib. Cette perfor​mance a été obtenue grâce notamment à la capitalisation des acquis de l’Initiative d’Eradication de la Poliomyélite (IEP) qui ont fourni des équipements supplémentaires en chaîne du froid, à la présence sur le terrain de certains partenaires impliqués aux activités de vacci​nation, aux apports de GAVI et les partenaires traditionnels tels que OMS, Unicef, USAID et Rotary.

Taux d’abandon

Les taux d’abandon au cours des dix dernières années sont repris dans le tableau 1. Ils  demeurent élevés pour tous les antigènes (> 10%). L’insuffisance des Relais Communautaires fonctionnels, l’insuffisance d’application systématique des stratégies de récupération de perdus de vue et l’insuffisance de la qualité de services offerts à la population expliquent dans une large mesure cette situation.

Tableau  1 : Evolution des taux d’abandon RDC, 1995 – 2005

	Antigène
	1995
	1996
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005*

	BCG - VAR
	20%
	16%
	20%
	9%
	35%
	20%
	19%
	29%
	31%
	29%
	16%

	DTC1- DTC3
	23%
	18%
	16%
	16%
	18%
	17%
	19%
	18%
	19%
	16%
	14%


Source : Unité de Statistiques, PEV Septembre 2005 

Les données du tableau 1 sont issues des informations des ZS avec des complétudes variables de 65 à 98 % pour la période. 

*Les données de 2005 sont celles de Janvier à Juin 2005 avec une complétude de 95%.

Gestion des vaccins

D’une manière générale, depuis 2002 jusqu’à ce jour des efforts ont été notés dans la maîtrise de la gestion des vaccins. Ces efforts étaient essentiellement axés sur :

· L’obtention, la commande de vaccins en conditionnements plus petits tels que les flacons de 10 doses pour le DTC, de 10 et 5 doses pour le VAA, 

· L’approvisionnement  régulier en kérosène et pièces de rechange, 

· L’application de la politique des flacons entamés, 

· La formation à la logistique PEV et à la gestion des vaccins, 

· L’introduction du registre informatisé de gestion des vaccins au niveau des provinces et des antennes PEV, etc.

· La revitalisation de la supervision formative dans le cadre de la mise en œuvre de l’Approche « Atteindre Chaque Zone de santé » (ACZ)

· L’appui technique des logisticiens provinciaux de l’OMS et des agents techniques des autres partenaires aux Coordinations Provinciales du PEV, aux antennes PEV et aux BCZS, etc.

Néanmoins, il existe encore des pertes assez élevées dans certaines zones de santé pour tous les antigènes. Cette situation est due essentiellement aux contraintes logistiques (insuffisance du matériel de chaîne du froid, longues distances entre les sites de stockage et les sites de vaccination,…). 

Le tableau 2 reflète cette situation contrastée. Il faut cependant noter que le taux de complétude des rapports des zones de santé était très faible en 2002 et 2003.

Tableau  2 : Taux de perte en vaccins, RDC, 2002-2005

	Année
	BCG
	VPO
	DTC
	VAR
	VAA
	VAT
	Complétude

	2002*
	39%
	21%
	19%
	29%
	
	25%
	

	2003
	42%
	22%
	19%
	25%
	28%
	27%
	18%

	2004
	41%
	22%
	21%
	36%
	32%
	27%
	56%

	2005**
	39%
	24%
	17%
	35%
	27%
	29%
	66%


* : Données disponibles pour 2 provinces :Kinshasa et Bandundu

**: données partielles du premier semestre 2005, 66% de complétude Source : Unité de Statistiques, PEV Septembre 2005

1.3.2. Situation de la chaîne de froid en RDC et accommodation en vue de l’introduction des nouveaux vaccins

Un inventaire exhaustif de la chaîne de froid du PEV en RDC a été effectué en 2002 suivi d’un plan pour sa réhabilitation. Cet inventaire est actualisé systématiquement chaque année. La situation de la chaîne du froid PEV/RDC se présente comme suit : 

1. Un dépôt Central à Kinshasa la capitale du pays 

2. Huit dépôts provinciaux 

3. Trente six dépôts des antennes  

4. Cinq cent quinze dépôts des zones de santé

Le tableau 3 donne les capacités nettes de stockage disponibles au niveau central et dans chaque province.

Tableau 3 : Capacités nettes de stockage de la chaîne de froid disponibles 2005 

                   (litres)

	NIVEAU CENTRAL ET PROVINCES
	DEPOT CENTRAL
	DEPOT PROVINCIAL
	DEPOT ANTENNES
	DEPOT ZONES DE SANTE
	TOTAL (litres)

	
	Positif
	Négatif
	Positif
	Négatif
	Positif
	Négatif*
	
	

	Niveau Central
	68,000
	12,700
	 
	 
	 
	 
	 
	80,700

	Bandundu
	 
	 
	3,750
	3,000
	1,132
	
	5,908
	13,790

	Bas Congo
	 
	 
	 
	 
	559
	1,345
	10,631
	12,535

	Equateur
	 
	 
	 
	 
	1,076
	708
	5,833
	7,617

	Kasai Occidental
	 
	 
	5,000
	3,000
	846
	
	3,421
	12,267

	Kasai Oriental
	 
	 
	3,000
	3,000
	627
	 
	9,431
	16,058

	Katanga
	 
	 
	3,000
	3,000
	595
	 
	8,313
	14,908

	Kinshasa
	 
	 
	3,000
	3,000
	30
	 
	5,636
	11,666

	Maniema
	 
	 
	
	
	355
	322
	3,438
	4,115

	Nord Kivu
	 
	 
	12,000
	12,000
	1,294
	 
	11,466
	36,760

	Sud Kivu
	 
	 
	7,500
	5,000
	420
	1,810
	4,256
	18,986

	Orientale
	 
	 
	7,500
	5,000
	1,248
	 
	11,119
	24,867

	TOTAL
	68,000
	12,700
	44,750
	37,000
	8,182
	4,185
	79,452
	254,269

	TOTAL PAR NIVEAU
	80,700
	81,750
	12,367
	79,452
	254,269


*Au niveau des antennes l’accent a été mis seulement sur le capacité en positif nécessaire pour le stockage du vaccin tétravalent.
L’évaluation des dépôts du niveau central menée en Août 2005 a fait ressortir que le PEV dispose de 28 M3 de capacité nette de réfrigération contre 2,7 M3 de capacité nette de congélation. Le PEV vient d’acquérir pour le niveau central en Septembre 2005 de l’UNICEF 3 chambres froides positives dont la capacité nette totale est de 25 M3. Il est en outre annoncé l’arrivée en mars 2006 de 4 chambres froides positives de 15 M3 en volume net et 4 autres négatives de 5 M3 chacune. 

La capacité de conservation de vaccins a été renforcée au niveau provincial et des antennes PEV par l’acquisition en 2005 de 4 chambres froides, 112 congélateurs et 260 réfrigérateurs. Six (6)  chambres froides et 400 réfrigérateurs sont attendus et seront installées d’ici mars 2006. Le tableau 3 ci-dessus inclut toutes ces capacités.. 

Avec le redéploiement, l’acquisition de nouveaux matériels par GAVI, les autres partenaires (UNICEF,  USAID, etc.) et les appuis en matériels reçus lors de la préparation des AVS en 2004 et 2005, la plupart des nouvelles zones de santé issues du nouveau découpage sanitaire intervenu dans le pays disposent actuellement de capacités suffisantes de stockage des vaccins. Cependant, les besoins en équipements en terme d’amélioration de l’accessibilité à l’intérieur des zones restent valables (selon la mise en œuvre du plan de réhabilitation initial).  

II. EPIDEMIOLOGIE ET POIDS DE LA MALADIE

L’infection au virus de l’Hépatite B est une cause majeure d’hépatopathie aigue et chronique. Elle constitue un réel problème de santé publique du fait qu’elle atteint près de deux milliards d’individus dans le monde. Le virus est véhiculé par le sang et est 100 fois plus infectieux que le VIH.

La RDC fait partie des pays à forte endémicité de l’hépatite B chronique (plus de 8% de la population sont positifs pour l’antigène HBs). 

A cet effet, l’hépatite B est un réel problème de santé publique en RDC et constitue l’une des premières IST enregistrée dans le pays. Son diagnostic est malheureusement posé tardivement, souvent au décours des complications telles que la cirrhose ou le cancer du foie, étant donné que le 2/3 des cas sont asymptomatiques.

Selon une étude menée dans le Département de Médecine Interne des C.U.K. en 2004, l’hépatite virale B est l’étiologie prédominante chez les cirrhotiques ( 36/48 soit 75%). 

D’autres études menées en 2003 à Kinshasa (Pascal Tshiamala & al. en collaboration avec 6 grands laboratoires de Kinshasa) ont montré que l’ hépatite virale B est très répandue au sein de la population de la RDC avec une prévalence estimée à environ 16%.

En 1985, une étude sur la prévalence de l’hépatite A et B dans la population générale au nord de la RDC publiée par Dr Werner GT & al. a montré une prévalence de l’antigène de surface de 20,7%.

L’hépatite virale B constitue un fardeau social et économique important dans le pays se caractérisant essentiellement par l’absentéisme au travail, l’asthénie, la convalescence de longue durée et le décès de l’adulte jeune (cirrhose, cancer) ayant comme conséquence la baisse de la production nationale et la stigmatisation sociale des sujets avec ascite (sorcier).

La maladie peut atteindre tout le monde, mais la plupart des infections chroniques sont contractées pendant la première enfance ; en effet,  90% des enfants infectés avant l’age d’un an et 30 à 50% des enfants infectés entre 1 et 4 ans  développeront une infection chronique. En outre, le risque de décès par cirrhose et cancer du foie dus au virus de l’hépatite B est environ de 25%.

Au regard du profil épidémiologique alarmant, et du fait que le vaccin assure une protection efficace et durable, l’introduction de la vaccination systématique contre l’hépatite B se justifie chez les enfants de moins d’un an  dans le programme national de vaccination de routine et elle contribuera à réduire le poids de cette affection en RDC.

Bien que le pays soit également éligible au vaccin contre l’Haemophilus Influenzae b, il se propose de retarder l’introduction de ce vaccin en attendant de  mieux étudier  le poids de la maladie.

III. EXPERIENCE DU PEV EN MATIERE D’INTRODUCTION DE NOUVEAU VACCIN 

Le PEV en RDC dispose d’une expérience antérieure en matière d’introduction de nouveau vaccin. Cette expérience sera prise en compte dans le contexte actuel de l’introduction du vaccin contre l’hépatite virale B. Ainsi, les faiblesses ci-dessous notées lors de l’introduction de VAA seront exploitées  pour maximiser la réussite de l’introduction du nouveau vaccin.

En effet depuis Janvier 2003, le PEV a introduit le vaccin contre la fièvre jaune avec l’appui de GAVI. La stratégie d’introduction adoptée était de commencer avec les 46 grandes villes pour ensuite étendre progressivement sur tout le territoire national. Les zones initiales d’introduction sont représentées sur la carte ci-dessous.

Carte 2 : Zones de Santé Ayant introduit le VAA en 2003

[image: image2]
Une évaluation sommaire du processus d’introduction a relevé  les constats suivants au bout de six mois d’introduction du VAA  : 

· Certaines Zones du Sud Kivu ( Bukavu, Uvira ) ciblée pour l’introduction du VAA n’avaient toujours pas introduit le vaccin deux mois après le lancement officiel dans le pays.

· Les couvertures en VAA sont demeurées faibles non seulement en rapport avec les objectifs annuels de couverture du PEV mais aussi en rapport avec les couvertures en vaccin anti rougeoleux (VAR) qui se donne au même moment que le VAA  en vertu du calendrier vaccinal en cours en RDC et qui en principe devraient arborer les mêmes couvertures numériques selon le graphe ci-dessous. 

Les points ci-après ont été répertoriés comme difficultés majeures dans ce processus d’introduction du VAA et constitueront des points d’attention particulière lors de l’introduction du vaccin de l’hépatite virale B dans le pays:  

1. Expédition tardive du vaccin anti amaril et des seringues auto bloquantes dans certaines provinces de l’Est ( comme au Sud Kivu, Orientale, Nord Kivu…)

2. Conditionnement en flacon de 20 doses pour le VAA par rapport au VAR avec 10 doses par flacon occasionnant le renvoi des enfants venus pour VAA quand leur nombre  minime cause des pertes importantes en VAA,  

3. Dans une même zone de santé qui comprend une partie urbaine et une partie rurale, l’introduction a été limitée à la partie urbaine (Gemena, Tshikapa),

4. Absence de partenariat et d’implication des autorités locales,

5. Messages de sensibilisation non appropriés,

6. Rupture injustifiée des intrants pour la vaccination. 

IV. BUT ET OBJECTIFS 

4.1. BUT

Le but  est de réduire la mortalité et la morbidité à long terme associées à l’infection chronique par le virus de l’Hépatite virale B.

4.2. OBJECTIFS

Le Programme envisage d’atteindre une couverture vaccinale contre l’Hépatite virale B (DTC-HepB 3)  de 85 %  au niveau national d’ici  l’an 2010 chez les enfants de moins de 1 an afin de :

1. Prévenir les conséquences liées à l’infection chronique à  l’Hépatite virale B (cirrhose, hépato carcinome) ;

2. Interrompre la chaîne de transmission pour les générations futures.

Tableau 4: Projection des objectifs de couverture vaccinale en % de 2005 à 2010
	Antigène
	2004*
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010

	BCG
	78
	83
	86
	89
	91
	91
	92

	DTC1
	76
	82
	 
	 
	 
	 
	 

	DTC-HepB1
	 
	 
	85
	87
	89
	90
	91

	DTC3
	64
	70
	 
	 
	 
	 
	 

	DTC-HepB3
	 
	 
	75
	78
	81
	83
	85

	VPO3
	63
	70
	75
	78
	81
	83
	85

	VAR/VAA
	64/49
	70
	75
	78
	81
	83
	85

	VAT2+
	58
	62
	64
	67
	70
	72
	74


* CV réelles obtenues

Cet objectif demeure inférieur à celui fixé par les GIVS (« La Vaccination dans le Monde : Vision et Stratégies ») adoptées par l’Assemblée Mondiale de la Santé en Mai 2005. Pour des raisons liées à sa dimension et sa complexité, le retard accumulé par la transition politique, la persistance de l’insécurité dans certaines zones de santé, l’objectif fixé par les GIVS à savoir « atteindre d’ici  2010 une couverture vaccinale d’au moins 90% au niveau national et d’au moins 80% dans tous les districts ou entités administratives équivalentes », ne sera atteint en RDC d’ici 2015. Toute fois le pays reste dans les limites des objectifs du Millénaire (OMD).

De plus, l’extension de la mise en œuvre de l’approche ACZ à l’ensemble des ZS du pays contribuera à l’atteinte de cet objectif.
V. CHOIX DU VACCIN ET MODALITES D’INTRODUCTION

5.1. CHOIX DU VACCIN

Le Gouvernement de la RDC opte pour le vaccin tétravalent DTC-HepB en conditionnement des flacons de 10 doses. Ce choix a été motivé par les éléments suivants : la disponibilité du vaccin sur le marché mondial, volume de stockage identique que le DTC déjà en utilisation dans tout le pays,  pas besoins d’injections supplémentaires,  récolte de données identique au DTC.

Le monovalent n’a pas été retenu à cause des exigences de la capacité de stockage supplémentaire demandé et la contrainte liée aux injections supplémentaires. 

Quant au pentavalent DTC-HepB-Hib), le manque des données épidémiologique sur le poids de l’haemophilus infuenzae B  en RDC ainsi que la capacité de stockage sont les éléments qui n’ont pas favorisé son choix. 

5.2. MODALITES D’INTRODUCTION

De ce qui précède, les modalités d’introduction du vaccin contre l’hépatite B en RDC sont les suivantes : 

· La forme tétravalente DTC - Hep B sera administrée suivant le même calendrier que le DTC.

· La cible retenue pour cet antigène est la même que celle du DTC à savoir nourrissons survivants (2 436 487).

· Démarrage dès le 1er janvier 2006 dans l’ensemble du pays (11 provinces comprenant 515 ZS)

· Il n’y aura pas de dose de rattrapage pour les enfants de plus de 12 mois

· Il n’y aura pas de vaccination à la naissance, ni la vaccination des adultes
VI. CALENDRIER VACCINAL EN RDC

A partir de janvier 2006, le  PEV ciblera huit maladies à savoir : la tuberculose, la diphtérie, le tétanos néo-natal, la coqueluche, la poliomyélite, la rougeole, la fièvre jaune et l’hépatite virale B. 

	Vaccin
	Age d’administration

	BCG, VPO 0
	A la naissance

	VPO 1, DTC- Hep B1
	A la 6ème semaine

	VPO 2, DTC-HepB2
	A la 10ème semaine

	VPO 3, DTC- Hep B3
	A la 14ème semaine

	VAR, VAA
	A  9 mois

	VAT
	Femmes enceintes au moins 2 doses 


VII. STRATEGIES 

Les stratégies suivantes seront développés pour l’atteinte des objectifs :

Stratégie 1 - Renforcement des capacités du personnel 

En 2004, le PEV a élaboré un plan de formation et des modules de formation en gestion du Programme Elargi de Vaccination. Ces modules intégrent les informations relatives à l’hépatite virale B, à la fièvre jaune et à la sécurité des injections. 

La stratégie de formation consistant en des formations en cascade à partir d’un noyau central et provincial a démarré depuis juillet 2005. Les équipes provinciales quant à elles ont commencé la formation du personnel au niveau opérationnel en août 2005.

Stratégie 2 - Approvisionnement régulier en vaccins et matériel d’inoculation

Il  s’agira de renforcer le système existant par l’estimation adéquate des besoins en vaccins et autres intrants nécessaires à la vaccination.  

En outre, un accent particulier sera mis sur le respect du plan de distribution et des procédures de commande et de livraison des intrants.

Stratégie 3 – Renforcement des capacités de stockage

Il s’agira donc de mettre en œuvre le plan de renforcement et de réhabilitation de la chaîne du froid, y compris les stratégies de location de capacités de stockage auprès des structures privées pour couvrir les besoins temporaires aux niveaux central et intermédiaire. La flexibilité dans la fixation des dates de réception des livraisons de vaccins et de leur distribution aux niveaux inférieurs permettra de palier à ces insuffisances temporaires.

En ce qui concerne les zones de santé les plus périphériques, le plan national de renforcement et de réhabilitation de la chaîne du froid prévoit l’extension de la couverture en chaîne du froid des centres de santé pour améliorer l’accessibilité aux services. Cette extension sera assurée grâce aux financement  GAVI, UNICEF et d’autres partenaires tel que prévu dans le PVF.

L’amélioration de la maintenance des équipements de la chaîne du froid à travers la formation des utilisateurs et techniciens ainsi que la passation de contrats de sous-traitance de la maintenance à des entreprises privées permettra d’augmenter leur disponibilité.

Stratégie 4 - Renforcement de la sécurité des injections 

L’utilisation d’une seringue autobloquante pour chaque enfant sera maintenu et le système de surveillance des MAPI renforcé. En matière de logistique, l’accent sera mis sur  le respect du principe de « bundling » déjà mis en œuvre dans le pays et  l’utilisation des boites de sécurités ainsi que la gestion correcte des déchets de vaccination (Incinérations, brûlage avec enfouissement). 

Etant donné que l’appui de GAVI en matière de sécurité des injections arrive à terme en fin 2005, il est prévu pour prendre la relève:

· La fourniture par GAVI de seringues autobloquantes et de dilution, ainsi que de boites de sécurité pour les vaccins VAA (jusqu’en 2007) et DTC-HepB ;
· L’achat du matériel d’injections pour les vaccins BCG, Rougeole, VAT  avec d’une part par les fonds du Gouvernement (fonds propres et PPTE)  et d’autres part sur fonds UNICEF.

Stratégie 5 - Amélioration de l’utilisation des vaccins

Il s’agira essentiellement :

· De renforcer les capacités du personnel dans la gestion des vaccins (application de la politique des flacons entamés, utilisation de la PCV comme outil de gestion, prévention de la congélation, introduction d’outils informatisés de gestion au niveau des provinces et des antennes PEV, etc.), 

· D’améliorer le système de transport pour assurer une plus grande disponibilité des vaccins et pour revitaliser les stratégies avancées (distribution de vélos aux infirmiers titulaire des CS pour réduire les temps de transport) et ;

· D’assurer une bonne planification des séances de vaccination (utilisation des relais communautaires pour optimiser la taille, la fréquence et les dates des sessions).

Stratégie 6 - Renforcement du suivi et de la supervision

Le suivi et la supervision permettront de mesurer les progrès et d’opérer les révisions nécessaires dans la mise en œuvre des activités.

Le PEV continuera l’intensification des supervisions formatives durant la période qui suivra l’introduction du vaccin contre l’hépatite virale B. Un accent particulier sera mis sur les pratiques d’enregistrement et de rapportage, l’amélioration de la gestion logistique (notamment le suivi des indicateurs de gestion des vaccins) et la sécurité de la vaccination.

.

En outre, les évaluations périodiques sous forme de revue à mi-parcours et  revue annuelle permettront  d’identifier les problèmes inhérents à l’introduction de ce nouveau vaccin dans le PEV de routine afin de les corriger. 

Une première évaluation interne est envisagée dans les trois mois qui suivront l’introduction du vaccin HepB pour tirer toutes les leçons, notamment celles relatives à la  perception par le personnel de santé et  la communauté. 

Stratégie 7 - Amélioration de l’utilisation des services  

Il s’agira de mettre en place des mécanismes visant à réduire  le taux d’abandon. 

Pour cela, il faudra  assurer l’amélioration de la qualité de service par la formation du personnel et le renforcement de la mise en œuvre de l’approche ACZ en mettant un accent particulier sur une meilleure utilisation des relais communautaires. 

Les vaccinateurs seront davantage sensibilisés sur l’utilisation de toutes les opportunités pour vacciner les enfants en vue de la réduction des occasions manquées de vaccination.

Stratégie 8 - Renforcement de la communication et de la mobilisation sociale

Trois axes de communication traditionnels seront exploités pour appuyer l’introduction du vaccin contre l’hépatite B. Il s’agit du plaidoyer, de la mobilisation sociale et de la communication pour le changement de comportement s’appuyant sur les relais communautaires. 

Les campagnes d’information et de sensibilisation seront organisées avant et pendant l’introduction du nouveau vaccin en utilisant le maximum de canaux de communication disponibles à travers le pays. L’accent sera mis sur le nouveau vaccin  HepB combiné au DTC. 

Stratégie 9 - Renforcement de la surveillance épidémiologique et des MAPI

A l’heure actuelle, il n’y a pas encore un protocole standard pour la surveillance de l’hépatite B. Au moment où la vaccination contre l'hépatite virale B sera effective chez les nourrissons de 0-11 mois, la surveillance épidémiologique de cette pathologie aux complications graves sera intégrée  dans le système de surveillance des 33 maladies prioritaires actuellement sous surveillance en RDC. 

Cette surveillance permettra à moyen et long terme d'évaluer l'impact positif de la vaccination au sein de la population. 

Dans le cadre du renforcement de la lutte contre la maladie, le ministère de la santé a mis en place le Programme National de lutte contre les Hépatites virales (PNLHV). 

Ce programme a pour but d’élaborer les stratégies et directives de lutte  contre les hépatites et de sensibiliser les cliniciens et la communauté.

La surveillance des hépatites et des MAPI se fera par tous les acteurs de santé et à tous les niveaux du système de santé. Les définitions des cas seront élaborées et mises à la disposition du personnel de santé et de la communauté.

Les étapes stratégiques suivantes seront suivies pour assurer la surveillance efficace des hépatites et des MAPI:

· La détection de tous les cas suspects au sein de la communauté sur base de la définition de cas

· Surveillance des MAPI : tout le personnel de santé assureront la notification et la prise en charge des cas de MAPI secondaires à la vaccination contre l’hépatite B. Les données sur les MAPI seront collectées à l’aide de la fiche de déclaration des MAPI et transmises au niveau hiérarchique.

En collaboration avec le Programme Elargi de Vaccination, le PNLHV  se chargera de conduire les études pré et post introduction pour permettre d’analyser l’impact de l’introduction du HepB dans le pays. Cependant, le PNLHV reste confronté à l’insuffisance de financement.

Stratégie 10 - Renforcement de la collaboration, coordination et partenariat

Le CCIA est une structure qui permet de mobiliser les ressources et de coordonner les interventions des partenaires pour optimiser les performances du programme. Le CCIA, à son stade actuel, est composé de quatre sous-commission : technique, logistique, communication et finance. Chacune de ces sous-commissions dispose des termes de référence. Un processus de mise en place des CCIA est en cours au niveau des provinces et des zones de santé. Ainsi il sera question d’accélérer ce processus et d’élargir le partenariat.

Stratégie 11 - Redynamisation de la recherche opérationnelle

Des nombreux problèmes qui contribuent à l’inaccessibilité et/ou à la sous utilisation des services de vaccination peuvent trouver des solutions localement. La recherche opérationnelle sera développée dans le cadre de l’introduction du nouveau vaccin (DTC-Hep B) pour mettre à la disposition du personnel de santé des modèles de résolution des problèmes opérationnels.

En matière de logistique, des étude sont envisagée sur les risques de congélation des vaccins DTC-HepB et VAT, sur la gestion des déchets, etc. 

Pour y arriver le personnel sera initié à l’élaboration des protocoles et à la conduite des recherches.

Stratégie 12 - Pérennité financière

Le plan de viabilité financière élaboré et soumis à GAVI le 7 janvier 2005 vient d’être révisé pour être re-soumis en Septembre 2005. Il comprend les grands axes stratégiques sur le financement du PEV pour les cinq prochaines années. Ce PVF se veut dynamique et sera réactualisé chaque année en raison des changements de l’environnement macro économique du pays

Les stratégies exprimées ci-dessous sont celles exprimées dans le  Plan de Viabilité Financière du pays. Elles s’appliquent  au gouvernement, à la communauté et aux partenaires. 

a) Gouvernement : 

Les mesures suivantes sont envisagées par le Gouvernement pour accroître sa participation au financement de la vaccination : 

· Augmentation de la quotité du secteur santé dans le budget de l’Etat.

Le Ministère de la Santé fera le plaidoyer au sein du Gouvernement et auprès des autres institutions (l’Assemblée Nationale, le Sénat et la Présidence de la République) pour augmenter progressivement la part du secteur santé dans le budget de l’Etat de 7,5 à 15%.

Le PEV fera un plaidoyer auprès des autres Programmes et Directions du Ministre de la santé pour accroître sa part de 1 à 5% dans l’enveloppe allouée au Ministère de la Santé. 

Le Ministère de la Santé organisera une table ronde annuelle avec les partenaires et la société civile  pour vulgariser et obtenir leur adhésion au plan de viabilité financière du PEV. 

· Le Ministère de la Santé fera le suivi auprès du gouvernement pour accélérer la mise à jour et l’adoption du texte portant création du Fonds de Promotion pour la santé (FPS). Ces fonds proviendront des diverses taxes de nuisance, de la contribution des établissements de soins tant publics que privés et autres. 

· Le Ministère de la Santé introduira une requête au Ministère du Budget pour amener le pourcentage des crédits alloués au secteur santé dans le cadre de l’Initiative PPTE de 20 à 30% de manière à accorder au PEV 10% pour le financement des activités  de vaccination au niveau de la base.

· Le Ministère de la Santé fera un plaidoyer auprès du Gouvernement pour intégrer dans le contrat programme et le code des investissements les dispositions permettant aux entreprises publiques et privées à prendre en charge les soins de santé de leur personnel et des populations environnantes.

· Le PEV prendra contact avec le Secrétariat Général de la Santé pour amorcer les études de faisabilité et  la mise en place des projets  d’assurance maladie  et des mutuelles de santé.

b) Au niveau des partenaires

Les stratégies de mobilisation de ressources par les partenaires ont trait à : 

1. Maintien voire augmentation de l’appui des partenaires.

· Le CCIA continuera à jouer son rôle de mobilisation de ressources auprès de bailleurs pour le maintien de leurs appuis.

· Le gouvernement s’engage à faire le plaidoyer auprès des partenaires en vue de solliciter un accroissement de leur financement aux activités de vaccination.

2. Extension du partenariat

· Organiser les tables rondes pour identifier de nouveaux partenaires susceptibles d’intervenir dans le financement du PEV. 

· renforcer la coordination des partenaires qui interviennent directement dans les Zones de Santé en faveur du PEV à travers le CCIA 

Tout en maintenant le rôle des partenaires, à long terme, les activités de mobilisation et de gestion des ressources devront être progressivement transférées aux  programmes du Gouvernement. 

c) Au niveau de la Communauté 

· Mettre en place les mécanismes permettant d’inciter et de valoriser les contributions de la population.

· Promouvoir les mutuelles de santé et les activités génératrices des revenus (AGR). Grâce à ces revenus la population sera en mesure de faire face au paiement des soins curatifs dont un pourcentage servira à couvrir les frais des soins préventifs, spécialement la vaccination. Des mécanismes de gestion seront mis en place pour s’assurer que les fonds mobilisés sont réellement utilisés au bénéfice de la vaccination. 

VIII.  ACTIVITES

Stratégie 1 - Renforcement des capacités du personnel

 

Il s’agira de mettre en œuvre le plan de formation en prenant en compte l’introduction du nouveau vaccin dans le programme de routine. Pour cela, il faudra :

1. Elaborer les fiches techniques et réviser les outils de gestion

2. Former 30 cadres du niveau central sur l’introduction du Hep B

3. Former 121 cadres du niveau intermédiaire

4. Former 515 médecins-chefs de ZS (MCZ) , 515 infirmiers superviseurs (IS) et 515 animateurs communautaires (AC)  

5. Former 10 300  infirmiers titulaires (IT) des CS.

Stratégie 2 - Approvisionnement régulier en vaccins et matériel d’inoculation

1. Estimer les besoins, commander et acquérir les vaccins et autres matériels de vaccination  par le niveau central :

Avec l’introduction du HepB, les besoins nationaux en vaccins se présentent comme le montre le tableau 5 

Tableau 5 : Estimation des besoins en vaccins de 2006 – 2010 (doses)
	
	2,006
	2,007
	2,008
	2,009
	2,010

	BCG
	3,694,739
	3,657,024
	3,693,104
	3,702,460
	3,755,300

	VPO
	7,309,462
	7,528,746
	7,842,729
	8,076,991
	8,318,274

	VAR
	2,436,487
	2,542,174
	2,684,287
	2,797,221
	2,913,681

	VAT
	4,765,926
	4,941,355
	5,120,544
	5,294,131
	5,472,557

	VAA
	2,436,487
	2,542,174
	2,684,287
	2,797,221
	2,913,681

	DTC-HepB
	10,355,071
	8,397,447
	8,520,495
	8,660,870
	8,807,584



Les détails de calcul sont donnés en annexe 1.

2. Approvisionner régulièrement en vaccins et autres intrants les dépôts intermédiaires et toutes les structures de vaccination :

a. Estimer correctement les besoins en vaccins et matériels d’inoculation en prenant en compte les soldes issus d’un comptage physique

b. Exploiter  les données des micros plans des zones de santé et antennes PEV aux fins de planifications des acquisitions des vaccins et matériels d’inoculation au dépôt central 

c. Elaborer et mettre en oeuvre des plans de distributions à tous les niveaux

d. Acquérir près de 1000 glacières additionnelles pour assurer le transport des vaccins du dépôt centrale vers les provinces antennes et zones de santé

e. Pourvoir des fonds au niveau des dépôts provinciaux et antennes pour le transport et la distribution vers les zones de santé et le retour des glacières vers le niveau central.

f. Equiper en motos et vélos les Zones et centres qui en manquent pour leur permettre de distribuer les vaccins dans leur rayon d’action et de faciliter la mise en œuvre de la stratégie avancée

g. Approvisionner en carburant suffisant les antennes et zones de santé pour assurer les distributions.

Stratégie 3 – Renforcement des capacités de stockage

Le tableau 6 ci-dessous donne les capacités nettes disponibles et requises lorsque l’on adopte 3 approvisionnements du niveau central par an.

Tableau 6: Capacités nettes de stockage disponibles et requises
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Volume Positif de stockage requis  (m3): total 6352666468

Volume Positif de stockage requis  (m3): routine 3652545658

Volume Positif de stockage disponible  (m3) 6868686868

Ecart Volume Positif à suppléer (m3) -5-16-2-40

Volume Négatif de stockage requis (m3): total 187788

Volume Négatif de stockage requis (m3): routine 57788

Volume Négatif de stockage disponible (m3) 1313131313

Ecart Volume Négatif à suppléer (m3) 5-6-5-5-5

Volume Positif de stockage requis  (m3) 4839494851

Volume Positif de stockage disponible  (m3) 5353535353

Ecart Volume Positif à suppléer (m3) -5-14-4-5-2

Volume Négatif de stockage requis (m3) 135666

Volume Négatif de stockage disponible (m3) 4141414141

Ecart Volume Négatif à suppléer (m3) -28-36-36-36-35

Note:Il est supposé qu'en 2006, il pourrait y avoir une campagne locale de polio couvrant 30% de la population cible.

Les campagnes locales de rougeole prévues en 2006, 2008, 2009 et 2010 sont prises en compte.



CENTRAL

PROVINCIAL

Fréquence des approvisionnements de 2007 à 2010: 2 x National et 4 x Provincial

Fréquence des approvisionnements en 2006: 3 x National et 4 x Provincial


Il ressort de ce tableau qu’avec 3 approvisionnements au niveau central en 2006 et 2 de 2007 à 2010, le stockage de tous les vaccins en température positive (y compris le tétravalent) ne pose aucun problème avec la capacité actuellement disponible au niveau central (53 m3) qui sera portée à 68 m3 en mars 2006. En température négative cependant, il aura un déficit d’espace de stockage de 5 m3 en 2006 à cause de la campagne polio supposée couvrir 30% de la population cible du pays ; cependant, il ne sera pas nécessaire de louer un espace de stockage supplémentaire, car il suffira de transférer, en période de pointe, certains antigènes tels que le VPO, le VAR, le VAA ou le BCG en chambres positives, où il y aura une certaine flexibilité. De 2007 à 2010, la capacité nette de stockage en température négative couvrira tous les besoins. 
La capacité de stockage nette disponible au niveau provincial couvre les besoins en volumes de stockage de l’ensemble des vaccins du PEV de routine. Certaines antennes nécessiteront cependant un complément d’équipements de chaîne de froid.

Chaque BCZS est équipé en réfrigérateurs de capacité suffisante pour les besoins de la ZS. Il faudra cependant étendre la couverture des centres de santé en chaîne du froid  pour améliorer l’accessibilité aux services de vaccination.

Il s’agira de : 

· Equiper les différentes structures en matériels de chaîne du froid : 6  chambres froides et 400 réfrigérateurs sont attendus  de la part de l’Unicef et seront installés d’ici mars 2006 (dont 15 m3 de volume positif et 10 m3 de volume négatif pour le niveau central). 
· Former les responsables et techniciens de la chaîne du froid à tous les niveaux en maintenance des équipements frigorifiques (en particulier sans CFC)

· Assurer le ravitaillement de toutes les structures de stockage de vaccins en combustible et en pièces détachées.

· Passer des contrats de sous-traitance de la maintenance des chambres froides centrales et provinciales à des entreprises privées de la place.

Stratégie 4 - Amélioration de la sécurité de la vaccination

Il s’agira de poursuivre la mise en œuvre du plan de sécurité des injections élaboré en 2002 en l’actualisant avec les conclusions des enquêtes effectuées en 2004 sur la sécurité des injection et la gestion des déchets :

· Mettre en place un comité multisectoriel de sécurité des injections (SI) et de gestion des déchets

· Réviser la politique nationale de SI en prenant en compte les recommandations des dernières évaluations de 2004 et en y incluant la gestion des déchets

· Actualiser le plan national de SI partant des micros plans des zones de santé

· Faire un plaidoyer pour le financement de ce plan

· Elaborer des plans de distributions à tous les niveaux

· Former les gestionnaires dans la gestion des stocks des seringues (respect de bundling), dans le traitement des déchets.

· Produire et  distribuer aux centres de santé des affiches sur la sécurité des injections
· Equiper les BCZS et certains gros CS d’incinérateurs industriels ou de type De Montfort
· Renforcer la collaboration avec la Direction de la Pharmacie (Direction 3) pour la prise en compte des vaccins du PEV dans le système de régulation en place pour les médicaments (en particulier la surveillance post-marketing et le suivi des MAPI).
Stratégie 5 - Amélioration de l’utilisation des vaccins

Le tableau ci-après résume les objectifs de réduction de taux de perte des vaccins de 2005 à 2010. 

	Antigène
	2004
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010

	BCG
	41
	40
	35
	30
	27
	25
	23

	DTC, DTC-HepB, VAT
	21
	29
	25
	22
	19
	17
	15

	VAR, VAA
	36
	30
	25
	23
	22
	21
	20


Pour y parvenir, les activités suivantes seront mises en œuvre. Il s’agit de :

· Former ou recycler les gestionnaires des vaccins à tous les niveaux dans la planification, les procédures de commande, de contrôle des stocks et de suivi des consommations des vaccins  (l’élaboration des plan de réception et distribution des vaccins, bonne tenue des stocks, respect de normes de passation des commandes…)

· Augmenter l’accessibilité des sites de vaccination aux points de stockage des vaccins par l’amélioration de la couverture en chaîne de froid 

· Recycler le personnel sur l’application de la politique des flacons entamés, sur comment éviter les risques de congélation  des vaccins VAT et DTC-HepB, sur l’utilisation de la PCV comme outil de gestion, la manipulation correcte des vaccins, etc.

· Produire et distribuer aux antennes PEV, aux Bureaux Centraux des ZS et aux centre de santé des fiches techniques et aides visuelles sur la gestion des vaccins (affiches sur la politique des flacons entamés, les posters sur les risque de congélation, etc.)
· Former les responsables PEV des zones de santé comme superviseurs en gestion des vaccins dans le cadre de la supervision formative 
· Amener les dépôts  central et intermédiaires à l’utilisation effective des outils informatisés de gestion des vaccins.
· Effectuer un feed-back régulier à toutes les structures qui gèrent et/ou manipulent les vaccins.

Toutes les occasions de formation et de réunions seront mises à profit pour donner les formations et/ou les informations ci-dessous aux différents publics cibles (formations pour préparer les JNV et campagnes rougeole, réunions trimestrielles et mensuelles au niveau des districts et des ZS, etc.).

Stratégie 6 - Renforcement du suivi et de la supervision 
1. Poursuivre l’organisation des réunions mensuelles de suivi des activités de vaccination de routine (CV DTC HepB1 et DTC HepB3, taux d’abandon, gestion des vaccins, activités avancées) avec les IT au niveau des Bureaux Centraux de toutes les ZS (BCZS);

2. Organiser des revues trimestrielles du PEV au niveau de tous les 63 districts ;  

3. Fournir la rétro information à tous les niveaux (feuillet de retro-information);

4. Tenir les réunions mensuelles de CCIA à tous les niveaux ;

5. Organiser l’évaluation de l’introduction du vaccin contre l’hépatite B dans 20% des ZS;

6. Organiser l’archivage des rapports de supervision et de monitorage du PEV à tous les niveaux ;

7. Organiser les revues à mi-parcours et annuelle ;

8. Organiser régulièrement l’auto évaluation de la qualité de données (DQS) ; 

9. Organiser les supervisions intégrées et formatives à tous les niveaux : 

· CS : chaque mois par le BCZS ;

· BCZS : une fois par trimestre par l’Antenne ; 

· l’Antenne : une fois par trimestre par la Coordination provinciale; 

· Coordination provinciale : une fois par semestre par le niveau national.

Stratégie 7 - Amélioration de l’utilisation de service  

Le tableau ci-après présente  les objectifs de réduction de taux d’abandon DTC1-DTC3 de  2005 à 2010
	Tx abandon
	2004
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010

	DTC1-DTC3*
	16
	15
	12
	10
	9
	8
	7


* A partir de 2006, il s’agit de vaccin tétravalent DTC-HepB

Pour y parvenir, les activités suivantes seront mises en œuvre. Il s’agit de :

1. Organiser systématiquement les stratégies avancées 

2. Acquérir et distribuer 1700 vélos pour mieux organiser la stratégie avancée

3. Sensibiliser les personnels de santé pour l’amélioration de la qualité de service 

4. Renforcer les mesures de récupération des perdues de vues par l’utilisation des échéanciers, registre de vaccination….

5. Former  4 650 relais communautaires dans les 80 ZS à faible couverture vaccinale (DTC3 <  50%) 

Stratégie 8 - Renforcement de la communication

A. Elaboration des messages et production des supports éducatifs sur l’introduction du HepB

· Organiser un atelier d’élaboration des messages éducatifs sur l’hépatite B;

· Reproduire les supports éducatifs sur l’hépatite B : affiches murales, dépliants, spots, planches supplémentaires de la boîte à images PEV,  carte MERCI …

· Distribuer les supports  dans les ZS.

B. Plaidoyer

· Organiser une campagne de sensibilisation auprès des décideurs à tous les niveaux.

C. Mobilisation sociale

· Organiser  des journées de sensibilisation à l’intention du personnels de santé (cliniciens,…), des professionnels de medias, des enseignants, ONG et autres associations dans les 11  provinces ;

· Organiser le lancement officiel de l’introduction du HepB

D. Communication pour le changement de comportement

· Sensibiliser les parents sur la vaccination contre l’hépatite B par les relais communautaires et lors des consultations préscolaires

· Produire et diffuser des émissions radio télé sur l’introduction du nouveau vaccin

Stratégie 9 - Mise en œuvre de la surveillance épidémiologique

Les activités à mener sont reprises ci-dessous : 
1. Elaborer, vulgariser les définitions de cas des hépatites et actualiser les stratégies, les directives,  le contenu de la  formation et de la supervision

2. Briefer le personnel de santé (structures de santé publiques et privées) sur l’identification des cas de MAPI, l’investigation des cas sévère, la prise en charge correcte et la documentation des cas déclarés 

3. Assurer la sensibilisation des cliniciens et des acteurs communautaires

4. Disponibiliser les médicaments essentiels pour la prise en charge correcte des cas de MAPI 

5. Analyser les indicateurs de surveillance en vue de prendre des décisions sur les actions à mener et d’évaluer la qualité du système,

6. Superviser le personnel du niveau provincial et périphérique

7. Procéder à la rétro information régulière

8. Organiser une revue programmatique un an après l’introduction du nouveau vaccin.

9. Organiser les études d’impact chez les enfants en âge de scolarisation ( 6 ans après ).

Stratégie 10 - Renforcement de la collaboration, coordination et partenariat

1. Poursuivre la tenue des réunions trimestrielles du CCIA stratégique et mensuelles pour les sous commissions techniques, logistiques, communications et finances ;

2. Poursuivre la tenue des revues semestrielle et annuelle du plan d’action et du mémorandum d’entente ;

3. Tenir les revues trimestrielles des districts ;

4. Poursuivre la mobilisation des ressources à travers le CCIA ;

5. Etendre le partenariat à d’autres agences ou organisations intéressées par le programme ;

6. Elaborer et signer un mémorandum d’entente par le niveau provincial.

Stratégie 11 - Mise en œuvre de la recherche opérationnelle

1. Identifier les problèmes liés à l’introduction du vaccin de l’Hépatite B et susceptibles d’être résolus par la recherche opérationnelle ;

2. Elaborer les protocoles de recherche opérationnelle ;

3. Conduire 2 études de recherche opérationnelle ;

4. Diffuser les résultats des études.

Stratégie 12 - Pérennité financière

1. Faire le plaidoyer auprès des partenaires en vue d’un accroissement de leur financement aux activités de vaccination ;

2. Renforcer les capacités  des gestionnaires dans la  maîtrise des procédures relatives aux marchés publics et aux dépenses ;

3. Mettre en place les mécanismes de décentralisation des décisions financières au bénéfice des structures intermédiaires du secteur de la santé ; 

4. Développer les activités de marketing social en faveur du financement du secteur de la santé ;
5. Augmenter l’apport du Gouvernement (fonds propres et PPTE), les fonds GAVI/SSV.

INDICATEURS

1. Taux de disponibilité du vaccin DTC HepB et SAB

2. Taux d’abandon  DTC HepB1-DTCHepB3 ;

3. Taux de perte en vaccins ;

4. Couverture vaccinale DTC HepB3 ;

5. Complétude et promptitude des rapports ;

6. Proportion des MAPI déclarées ayant fait l’objet d’une investigation (cible 80%) ;

7. Existence dans le budget du Gouvernement d’une ligne budgétaire « achat des vaccins ».

IX. BUDGET

	N°
	Libellés
	Coût 2006  USD

	
	
	

	1
	Renforcement des capacités du personnel
	190,000

	2
	Achat vaccin DTC-HepB
	13,171,651

	3
	Achat SAB + réceptacles
	969,663

	4
	Achat matériel de chaîne du froid et de transport
	PM

	5
	Approvisionnement régulier des antennes en vaccins, matériel CF,  matériel roulant et matériel d'inoculation
	535,183

	6
	Amélioration de la sécurité des injections
	208,800

	7
	Amélioration de l’utilisation des vaccins (réduction des pertes)
	PM

	8
	Renforcement du suivi et de la supervision
	30,000

	9
	Amélioration de l'utilisation de service
	134,850

	10
	Renforcement de la communication/mobilisation et partenariat
	290,391

	11
	Mise en œuvre de la surveillance épidémiologique
	PM

	12
	Renforcement de la collaboration, coordination et partenariat
	PM

	13
	Mise en œuvre de la recherche opérationnelle
	50,000

	 
	TOTAL GENERAL
	15,580,537


X. CHRONOGRAMME

Les étapes de préparation pour une introduction réussie du vaccin HepB sont détaillées dans le chronogramme des activités ci-dessous. 

	No
	ACTIVITES
	Responsable
	PERIODE

	
	
	
	2005
	2006

	
	
	
	O 
	N
	D
	J
	F
	M
	A
	M
	J
	J
	A
	S
	O
	N
	D

	I
	I. ETAPE PREPARATOIRE 

	1
	Réviser les fiches techniques, les outils de gestion et de supervision
	MiniSanté
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Former 30 cadres du niveau central sur l’introduction du Hep B
	MiniSanté
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Former 91 cadres du niveau intermédiaire ;
	MiniSanté
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Former 431 MCZ, 431 IS, 431 AC
	MiniSanté
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	Former 8 620  IT dans 431 ZS
	MiniSanté
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	Organiser un atelier d’élaboration des messages éducatifs sur l’hépatite B;
	MiniSanté
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	Reproduire les supports éducatifs sur l’hépatite B : affiches murales, dépliants, spots, planches supplémentaires de la boîte à images PEV,  carte merci …
	MiniSanté
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	Distribuer les supports  dans les ZS
	MiniSanté
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	Organiser une campagne de sensibilisation des décideurs à tous les niveaux
	MiniSanté
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	Organiser  des journées de sensibilisation à l’intention du personnel de santé, des professionnels de medias, des enseignants, ONG et autres associations dans les 11  provinces ;
	MiniSanté
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	Sensibiliser les parents sur la vaccination contre l’hépatite B par les RC et lors des CPS
	MiniSanté
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	Produire et diffuser des émissions radio télé sur l’introduction du nouveau vaccin
	MiniSanté
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	Estimer les besoins, commander et acquérir les vaccins et autres matériels de vaccination par le Niveau Central
	MiniSanté/Unicef
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	Elaborer le plan de distribution à tous les niveaux;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	II
	II. Etape de Mise en œuvre
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	A
	Renforcement des capacités du personnel en Management du PEV 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Former  30 cadres du niveau intermédiaire ;
	MiniSanté
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Former 84 MCZ, 84IS, 84 AC
	MiniSanté
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Former 1680 IT dans 84 ZS
	MiniSanté
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	B
	Approvisionnement régulier en vaccins et matériel d’inoculation
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	 Approvisionner régulièrement en vaccins et autres intrants les dépôts intermédiaires et  toutes les structures de vaccination ;
	MiniSanté/Partenaires
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	C
	Renforcement des capacités de stockage
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Doter le niveau central en chambres froides de 15 m3 de volume positif et de 10 m3  de volume négatif d’ici mars 2006
	MiniSanté/Partenaires
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Equiper les différentes structures en matériels de chaîne du froid : 110 réfrigérateurs au niveau intermédiaire et 194 pour le niveau opérationnel ;
	MiniSanté/Partenaires
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Former les responsables et techniciens de la chaîne du froid à tous les niveaux en maintenance 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Assurer le ravitaillement de toutes les structures de stockage de vaccins en combustible et en pièces détachées
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	Passer des contrats de sous-traitance de la maintenance des chambres froides centrales et provinciales à des entreprises privées de la place
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	D
	Amélioration de la sécurité des injections
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	Mettre en place un comité multisectoriel de sécurité des injections et de gestion des déchets ;
	MiniSanté
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	Réviser la politique nationale de sécurité des injections tenant compte des dernières évaluations
	MiniSanté
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	Actualiser le plan national de sécurité des injections à partir des microplans des ZS
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	Produire et distribuer aux centres de santé le matériel de sensibilisation sur la sécurité des injections
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	Former et recycler le personnel sur la gestion correcte de stock de seringues (respect de bundling) *
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	Equiper les BCZS et certains gros CS d’incinérateurs industriels ou de type De Montfort.


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	E
	Amélioration de l’utilisation des vaccins 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	Former et recycler le personnel sur la gestion correcte des vaccins, l’application de la PFE et les risques de gel des vaccins * 
	PM
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17
	Produire et distribuer aux centres de santé les supports sur la gestion des vaccins;
	MiniSanté
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18
	Assurer un feed back régulier sur les taux de perte des vaccins à toutes les structures qui gèrent et/ou qui manipulent les vaccins
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	19
	Utilisation effective des outils informatisés de gestion des vaccins au niveau des  dépôts  central et intermédiaires , etc.


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	F
	Renforcement du suivi et de la supervision 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	Organiser une réunion mensuelle de suivi des activités de vaccination avec les IT au niveau du BCZS de toutes les ZS ;
	MiniSanté
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	21
	Organiser des revues trimestrielles du PEV au niveau de tous les 44 districts ;  
	MiniSanté
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	22
	Fournir la rétro information à tous les niveaux (feuillet de retro-information);
	MiniSanté
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	23
	Tenir les réunions mensuelles de CCIA à tous les niveaux ;
	MiniSanté
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	24
	Organiser l’évaluation de l’introduction du vaccin contre l’hépatite B
	MiniSanté
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	25
	Organiser l’archivage des rapports de supervision et de monitorage du PEV à tous les niveaux ;
	MiniSanté
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	26
	Organiser les revues à mi-parcours et annuelles
	MiniSanté
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	27
	Organiser régulièrement l'auto évaluation  de la qualité de données (DQS); 
	MiniSanté
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	28
	Organiser les supervisions intégrées et formatives à tous les niveaux : 
	MiniSanté
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	G
	Amélioration de l’utilisation de service  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	29
	Organiser systématiquement les stratégies avancées
	MiniSanté
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	30
	Acquérir 1700 vélos pour mieux organiser les stratégies avancées 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	31
	Sensibiliser les personnels de santé sur l’amélioration de la qualité des services et la réduction des occasions manquées de vaccination
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	32
	Former 4 650 relais communautaires dans les 80 zones de santé avec CV DTC3<50%
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	H
	Renforcement de la communication/mobilisation sociale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	33
	Organiser le lancement officiel de l’introduction du HepB
	MiniSanté
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	34
	Produire et diffuser des émissions radio télé sur l’introduction du nouveau vaccin
	MiniSanté
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	I
	Mise en œuvre de la surveillance épidémiologique
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	35
	Elaborer, vulgariser les définitions de cas des hépatites et actualiser les stratégies, les directives,  le contenu de la  formation et de la supervision
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	36
	Briefer le personnel de santé (structures de santé publiques et privées) sur l’identification des cas de MAPI, l’investigation des cas sévère, la prise en charge correcte et la documentation des cas déclarés *
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	37
	Assurer la sensibilisation des cliniciens et des acteurs communautaires
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	38
	Disponibiliser les médicaments essentiels pour la prise en charge correcte des cas de MAPI 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	39
	Analyser les indicateurs de surveillance en vue de prendre des décisions sur les actions à mener et d’évaluer la qualité du système,
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	40
	Superviser le personnel du niveau provincial et périphérique
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	41
	Procéder à la rétro information régulière

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	J
	Renforcement de la collaboration, coordination et partenariat
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	42
	Poursuivre la tenue des réunions trimestrielles du CCIA stratégiques et mensuelles pour les sous commissions techniques, logistiques, communications et finances ;
	MiniSanté
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	43
	Poursuivre la tenue des revues semestrielle et annuelle du plan d’action et du mémorandum d’entente ;
	MiniSanté
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	44
	Tenir les revues trimestrielles des districts ;
	MiniSanté
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	45
	Poursuivre la mobilisation des ressources à travers le CCIA
	MiniSanté
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	46
	Etendre le partenariat à d’autres agences ou organisations intéressées par le programme
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	47
	Elaborer et signer un mémorandum d’entente sur le PEV par le niveau provincial à l’instar du niveau central
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	K
	Mise en œuvre de la recherche opérationnelle
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	48
	Identifier les problèmes liés à l’introduction du vaccin de l’Hépatite B et susceptibles d’être résolus par la recherche opérationnelle ;
	MiniSanté
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	49
	Elaborer les protocoles de R.O. ;
	MiniSanté
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	50
	Conduire 2 études de recherche opérationnelle ;
	MiniSanté
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	51
	Diffuser les résultats des études.
	MiniSanté
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L
	Pérennité financière
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	52
	faire le plaidoyer auprès des partenaires en vue de solliciter un accroissement de leur financement aux activités de vaccination.

	MiniSanté
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	53
	Développer les capacités  des gestionnaires à accélérer le processus d’obtention des financements (maîtrise des procédures sur le marché public et sur la dépense) ;
	MiniSanté
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	54
	Mettre en place les mécanismes de décentralisation de décisions financières au bénéfice des structures intermédiaires du secteur de la santé ; 
	MiniSanté
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	55
	Développer les activités de marketing social en faveur du financement du secteur de la santé.
	MiniSanté
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	56
	Augmenter l’ apport du gouvernement et des partenaires (GAVI)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


XI. ANNEXE
	 Données de base et  objectifs

	Nombre de
	Année de référence
	Année de la proposition à GAVI/FM 
	Année 1 de la mise en œuvre du programme
	Année 2 de la mise en œuvre du programme
	Année 3 de la mise en œuvre du programme
	Année 4 de la mise en œuvre du programme
	Année 5 de la mise en œuvre du programme

	  
	2004
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010

	Naissances
	2 632 232
	2 711 199
	2 792 535
	2 876 311
	2 962 601
	3 051 479
	3 143 023

	Décès de nourrissons
	335 610
	345 678
	356 048
	366 730
	377 732
	389 064
	400 735

	Nourrissons survivants
	2 296 623
	2 365 521
	2 436 487
	2 509 582
	2 584 869
	2 662 415
	2 742 287

	Femmes enceintes
	1 525 764
	2 711 199
	2 792 535
	2 876 311
	2 962 601
	3 051 479
	3 143 023

	Nourrissons vaccinés avec le BCG
	2 063 657
	2 250 295
	2 401 580
	2 559 917
	2 695 966
	2 776 845
	2 891 581

	Couverture par le BCG*
	78,4%
	83%
	86%
	89%
	91%
	91%
	92%

	Nourrissons vaccinés avec le VPO3 
	1 449 284
	1 655 865
	1 827 365
	1 957 474
	2 093 744
	2 209 804
	2 330 944

	Couverture par le VPO3**
	63,1%
	70%
	75%
	78%
	81%
	83%
	85%

	Nourrissons vaccinés avec le DTC3*** 
	1 462 457
	1 655 865
	NA
	NA
	NA
	NA
	NA

	Couverture par le DTC3**
	63,7%
	70%
	NA
	NA
	NA
	NA
	NA

	Nourrissons vaccinés avec le DTC1***
	1 737 875
	1 939 727
	NA
	NA
	NA
	NA
	NA

	Taux de perte
 l’année de référence et taux prévu par la suite
	21%
	29%
	NA
	NA
	NA
	NA
	NA

	Nourrissons vaccinés avec 3 doses de  HepB
	na
	NA
	NA
	NA
	NA
	NA
	NA

	 Couverture HepB 3
	na
	NA
	NA
	NA
	NA
	NA
	NA

	Nourrissons vaccinés avec une 1ère dose de HepB 
	na
	NA
	NA
	NA
	NA
	NA
	NA

	Taux de perte1 l’année de référence et taux prévu par la suite 
	na
	NA
	NA
	NA
	NA
	NA
	NA

	Nourrissons vaccinés avec 3 doses de  DTC-HepB
	na
	NA
	1 827 365
	1 957 474
	2 093 744
	2 209 804
	2 330 944

	Couverture DTC-HepB 3
	na
	NA
	75%
	78%
	81%
	83%
	85%

	
	
	
	
	
	
	
	

	Nourrissons vaccinés avec une 1ère dose de DTC-HepB
	na
	NA
	2 071 014
	2 183 336
	2 300 533
	2 396 174
	2 495 482

	
	
	
	
	
	
	
	

	Taux de perte1 l’année de référence et taux prévu par la suite 
	na
	NA
	25%
	22%
	19%
	17%
	15%

	Nourrissons vaccinés contre la rougeole 
	1 458 512
	1 655 865
	1 827 365
	1 957 474
	2 093 744
	2 209 804
	2 330 944

	Couverture du vaccin contre la rougeole**
	63,5%
	70%
	75%
	78%
	81%
	83%
	85%

	Nourrissons vaccinés avec une le VAA
	1 115 363
	1 655 865
	1 827 365
	1 957 474
	2 093 744
	2 209 804
	2 330 944

	Couverture VAA
	48,9%
	70%
	75%
	78%
	81%
	83%
	85%

	Femmes enceintes vaccinées avec le TT+ 
	1 525 764
	1 680 943
	1 787 222
	1 927 128
	2 073 820
	2 197 065
	2 325 837

	Couverture par le TT+ 
	58,0%
	62%
	64%
	67%
	70%
	72%
	74%

	Supplémentation en vit A 
	Mères (< 6 semaines après l’accouchement)
	36,8%
	40%
	42%
	43%
	45%
	48%
	50%

	
	Nourrissons (> 6 mois)
	78,9%
	80%
	80%
	80%
	80%
	80%
	80%

	* Nombre de nourrissons vaccinés par rapport au total des naissances 

	*** Indiquer le nombre total d’enfants vaccinés soit avec le DTC seulement soit avec un vaccin associé


	 Estimation des fournitures nécessaires pour garantir la sécurité des injections avec le vaccin DTC-HepB

	

	 
	 
	Formule
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010

	A
	Nombre d’enfants à vacciner2  
	#
	2,071,014
	2,183,336
	2,300,534
	2,396,174
	2,495,482

	B
	Pourcentage des vaccins demandés au Fonds mondial pour les vaccins3 
	%
	100
	100
	100
	100
	100

	C
	Nombre de doses par enfant 
	#
	3
	3
	3
	3
	3

	D
	Nombre de doses 
	A x B/100 x C
	6,213,043
	6,550,009
	6,901,601
	7,188,522
	7,486,446

	E
	Facteur standard de perte de vaccins4
	2,0 ou 1,6
	1.33
	1.28
	1.23
	1.20
	1.18

	F
	Nombre de doses (y compris pertes)
	 A x B/100 x C x E
	8,284,057
	8,397,447
	8,520,495
	8,660,870
	8,807,584

	G
	Stock régulateur de vaccins5  
	F x 0,25
	2,071,014
	0
	0
	0
	0

	H
	Nombre de doses par flacon
	#
	10
	10
	10
	10
	10

	I
	Total doses de vaccins 
	F + G
	10,355,071
	8,397,447
	8,520,495
	8,660,870
	8,807,584

	J
	Nombre de seringues autobloquantes (+ 10% pertes) demandées
	(D + G) x 1,11
	9,195,303
	7,270,510
	7,660,777
	7,979,259
	8,309,955

	K
	Seringues pour reconstitution (+ 10% pertes) demandées 6 
	I / H x 1,11
	na
	na
	na
	na
	na

	L
	Total réceptacles de sécurité (+ 10% besoins supplémentaires) demandés
	(J + K) / 100 x 1,11
	102,068
	80,703
	85,035
	88,570
	92,241

	1 GAVI/le Fonds mondial pour les vaccins financeront l’achat des seringues autobloquantes nécessaires pour administrer deux doses de TT aux femmes enceintes. Si la politique de vaccination du pays couvre toutes les femmes en âge de procréer, la contribution

	2 Inscrire le nombre de nourrissons qui recevront toutes les doses prévues d’un vaccin spécifique. 

	3 L’estimation de 100% du nombre visé d’enfants est ajustée si une réduction progressive du soutien de GAVI/FM est envisagée.

	4 Un facteur de perte standard de 2 pour le BCG, et de 1,6 pour le DTC, la rougeole, le tétanos et la fièvre jaune est utilisé pour calculer le soutien au titre de la sécurité des injections.

	5 Le stock régulateur pour les vaccins et les seringues autobloquantes est fixé à 25%. Celui-ci est ajouté au premier stock de doses requises pour introduire la vaccination dans une zone géographique donnée. Inscrire zéro pour les autres années. En cas d’

	6 Seulement pour les vaccins lyophilisés. Inscrire zéro pour les autres vaccins.


	Estimation du nombre de doses de vaccin VAR

	 
	 
	Formule
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010

	A
	Nombre d’enfants devant être vaccinés avec la première dose1  
	#
	1,827,366
	1,957,474
	2,093,744
	2,209,805
	2,330,945

	B
	Pourcentage des vaccins demandés au Fonds mondial pour les vaccins2
	%
	100
	100
	100
	100
	100

	C
	Nombre de doses par enfant 
	#
	1
	1
	1
	1
	1

	D
	Nombre de doses 
	A x B/100 x C
	1,827,366
	1,957,474
	2,093,744
	2,209,805
	2,330,945

	E
	Facteur estimé de perte de vaccins 
	Voir liste au tableau 
	1.33
	1.30
	1.28
	1.27
	1.25

	F
	Nombre de doses (y compris, pertes)
	 D  x E
	2,436,487
	2,542,174
	2,684,287
	2,797,221
	2,913,681

	G
	Nombre de vaccins dans le stock régulateur3  
	F (-F de l’année précédente) x 0,25
	0
	0
	0
	0
	0

	H
	Nombre de doses par flacon
	#
	10
	10
	10
	10
	10

	I
	Total doses de vaccin demandées
	F + G
	2,436,487
	2,542,174
	2,684,287
	2,797,221
	2,913,681

	J
	Nombre de seringues autobloquantes (+ 10% pertes)
	(D + G) x 1,11
	2,028,376
	2,172,796
	2,324,056
	2,452,883
	2,587,349

	K
	Nombre de seringues pour reconstitution syringes (+ 10% pertes) 4
	I / H x 1,11
	270,450
	282,181
	297,956
	310,492
	323,419

	L
	Total réceptacles de sécurité (+ 10% besoins supplémentaires) 
	(J + K) / 100 x 1,11
	25,517
	27,250
	29,104
	30,673
	32,310

	1 Inscrire le nombre de nourrissons qui recevront seulement la première dose (comme indiqué au tableau 4). 

	2 L’estimation de 100% du nombre visé d’enfants est ajustée si une réduction progressive du soutien de GAVI/FM est envisagée.

	3 Le stock régulateur pour les vaccins et les seringues autobloquantes est fixé à 25%. Celui-ci est ajouté au premier stock de doses requises pour introduire la vaccination dans une zone géographique donnée. 

	4 Seulement pour les vaccins lyophilisés. Inscrire zéro pour les autres vaccins.


	Estimation du nombre de doses de vaccin VAA

	 
	 
	Formule
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010

	A
	Nombre d’enfants devant être vaccinés avec la première dose1  
	#
	1,827,366
	1,957,474
	2,093,744
	2,209,805
	2,330,945

	B
	Pourcentage des vaccins demandés au Fonds mondial pour les vaccins2
	%
	100
	100
	100
	100
	100

	C
	Nombre de doses par enfant 
	#
	1
	1
	1
	1
	1

	D
	Nombre de doses 
	A x B/100 x C
	1,827,366
	1,957,474
	2,093,744
	2,209,805
	2,330,945

	E
	Facteur estimé de perte de vaccins 
	Voir liste au tableau 
	1.33
	1.30
	1.28
	1.27
	1.25

	F
	Nombre de doses (y compris, pertes)
	 D  x E
	2,436,487
	2,542,174
	2,684,287
	2,797,221
	2,913,681

	G
	Nombre de vaccins dans le stock régulateur3  
	F (-F de l’année précédente) x 0,25
	0
	0
	0
	0
	0

	H
	Nombre de doses par flacon
	#
	5
	5
	5
	5
	5

	I
	Total doses de vaccin demandées
	F + G
	2,436,487
	2,542,174
	2,684,287
	2,797,221
	2,913,681

	J
	Nombre de seringues autobloquantes (+ 10% pertes)
	(D + G) x 1,11
	2,028,376
	2,172,796
	2,324,056
	2,452,883
	2,587,349

	K
	Nombre de seringues pour reconstitution syringes (+ 10% pertes) 4
	I / H x 1,11
	540,900
	564,363
	595,912
	620,983
	646,837

	L
	Total réceptacles de sécurité (+ 10% besoins supplémentaires) 
	(J + K) / 100 x 1,11
	28,519
	30,382
	32,412
	34,120
	35,899

	1 Inscrire le nombre de nourrissons qui recevront seulement la première dose (comme indiqué au tableau 4). 

	2 L’estimation de 100% du nombre visé d’enfants est ajustée si une réduction progressive du soutien de GAVI/FM est envisagée.

	3 Le stock régulateur pour les vaccins et les seringues autobloquantes est fixé à 25%. Celui-ci est ajouté au premier stock de doses requises pour introduire la vaccination dans une zone géographique donnée. 

	4 Seulement pour les vaccins lyophilisés. Inscrire zéro pour les autres vaccins.


	Estimation du nombre de doses de vaccin VAT

	 
	 
	Formule
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010

	A
	Nombre d’enfants devant être vaccinés avec la première dose1  
	#
	1,787,222
	1,927,128
	2,073,820
	2,197,064
	2,325,837

	B
	Pourcentage des vaccins demandés au Fonds mondial pour les vaccins2
	%
	100
	100
	100
	100
	100

	C
	Nombre de doses par enfant 
	#
	2
	2
	2
	2
	2

	D
	Nombre de doses 
	A x B/100 x C
	3,574,445
	3,854,257
	4,147,640
	4,394,129
	4,651,674

	E
	Facteur estimé de perte de vaccins 
	Voir liste au tableau 
	1.33
	1.28
	1.23
	1.20
	1.18

	F
	Nombre de doses (y compris, pertes)
	 D  x E
	4,765,926
	4,941,355
	5,120,544
	5,294,131
	5,472,557

	G
	Nombre de vaccins dans le stock régulateur3  
	F (-F de l’année précédente) x 0,25
	0
	0
	0
	0
	0

	H
	Nombre de doses par flacon
	#
	20
	20
	20
	20
	20

	I
	Total doses de vaccin demandées
	F + G
	4,765,926
	4,941,355
	5,120,544
	5,294,131
	5,472,557

	J
	Nombre de seringues autobloquantes (+ 10% pertes)
	(D + G) x 1,11
	3,967,634
	4,278,225
	4,603,881
	4,877,483
	5,163,358

	K
	Nombre de seringues pour reconstitution syringes (+ 10% pertes) 4
	I / H x 1,11
	na
	na
	na
	na
	na

	L
	Total réceptacles de sécurité (+ 10% besoins supplémentaires) 
	(J + K) / 100 x 1,11
	44,041
	47,488
	51,103
	54,140
	57,313

	1 Inscrire le nombre de nourrissons qui recevront seulement la première dose (comme indiqué au tableau 4). 

	2 L’estimation de 100% du nombre visé d’enfants est ajustée si une réduction progressive du soutien de GAVI/FM est envisagée.

	3 Le stock régulateur pour les vaccins et les seringues autobloquantes est fixé à 25%. Celui-ci est ajouté au premier stock de doses requises pour introduire la vaccination dans une zone géographique donnée. 

	4 Seulement pour les vaccins lyophilisés. Inscrire zéro pour les autres vaccins.


	Estimation du nombre de doses de vaccin VPO

	 
	 
	Formule
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010

	A
	Nombre d’enfants devant être vaccinés avec la première dose1  
	#
	2,071,014
	2,183,336
	2,300,534
	2,396,174
	2,495,482

	B
	Pourcentage des vaccins demandés au Fonds mondial pour les vaccins2
	%
	100
	100
	100
	100
	100

	C
	Nombre de doses par enfant 
	#
	3
	3
	3
	3
	3

	D
	Nombre de doses 
	A x B/100 x C
	6,213,043
	6,550,009
	6,901,601
	7,188,522
	7,486,446

	E
	Facteur estimé de perte de vaccins 
	Voir liste au tableau 
	1.18
	1.15
	1.14
	1.12
	1.11

	F
	Nombre de doses (y compris, pertes)
	 D  x E
	7,309,462
	7,528,746
	7,842,729
	8,076,991
	8,318,274

	G
	Nombre de vaccins dans le stock régulateur3  
	F (-F de l’année précédente) x 0,25
	0
	0
	0
	0
	0

	H
	Nombre de doses par flacon
	#
	20
	20
	20
	20
	20

	I
	Total doses de vaccin demandées
	F + G
	7,309,462
	7,528,746
	7,842,729
	8,076,991
	8,318,274

	J
	Nombre de seringues autobloquantes (+ 10% pertes)
	(D + G) x 1,11
	na
	na
	na
	na
	na

	K
	Nombre de seringues pour reconstitution syringes (+ 10% pertes) 4
	I / H x 1,11
	na
	na
	na
	na
	na

	L
	Total réceptacles de sécurité (+ 10% besoins supplémentaires) 
	(J + K) / 100 x 1,11
	na
	na
	na
	na
	na

	1 Inscrire le nombre de nourrissons qui recevront seulement la première dose (comme indiqué au tableau 4). 

	2 L’estimation de 100% du nombre visé d’enfants est ajustée si une réduction progressive du soutien de GAVI/FM est envisagée.

	3 Le stock régulateur pour les vaccins et les seringues autobloquantes est fixé à 25%. Celui-ci est ajouté au premier stock de doses requises pour introduire la vaccination dans une zone géographique donnée. 

	4 Seulement pour les vaccins lyophilisés. Inscrire zéro pour les autres vaccins.


	Tableau 7.1: Estimation du nombre de doses de vaccin BCG

	 
	 
	Formule
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010

	A
	Nombre d’enfants devant être vaccinés avec la première dose1  
	#
	2,401,580
	2,559,917
	2,695,966
	2,776,845
	2,891,581

	B
	Pourcentage des vaccins demandés au Fonds mondial pour les vaccins2
	%
	100
	100
	100
	100
	100

	C
	Nombre de doses par enfant 
	#
	1
	1
	1
	1
	1

	D
	Nombre de doses 
	A x B/100 x C
	2,401,580
	2,559,917
	2,695,966
	2,776,845
	2,891,581

	E
	Facteur estimé de perte de vaccins 
	Voir liste au tableau 
	1.54
	1.43
	1.37
	1.33
	1.30

	F
	Nombre de doses (y compris, pertes)
	 D  x E
	3,694,739
	3,657,024
	3,693,104
	3,702,460
	3,755,300

	G
	Nombre de vaccins dans le stock régulateur3  
	F (-F de l’année précédente) x 0,25
	0
	0
	0
	0
	0

	H
	Nombre de doses par flacon
	#
	20
	20
	20
	20
	20

	I
	Total doses de vaccin demandées
	F + G
	3,694,739
	3,657,024
	3,693,104
	3,702,460
	3,755,300

	J
	Nombre de seringues autobloquantes (+ 10% pertes)
	(D + G) x 1,11
	2,665,754
	2,841,508
	2,992,523
	3,082,298
	3,209,655

	K
	Nombre de seringues pour reconstitution syringes (+ 10% pertes) 4
	I / H x 1,11
	205,058
	202,965
	204,967
	205,487
	208,419

	L
	Total réceptacles de sécurité (+ 10% besoins supplémentaires) 
	(J + K) / 100 x 1,11
	31,866
	33,794
	35,492
	36,494
	37,941

	1 Inscrire le nombre de nourrissons qui recevront seulement la première dose (comme indiqué au tableau 4). 

	2 L’estimation de 100% du nombre visé d’enfants est ajustée si une réduction progressive du soutien de GAVI/FM est envisagée.

	3 Le stock régulateur pour les vaccins et les seringues autobloquantes est fixé à 25%. Celui-ci est ajouté au premier stock de doses requises pour introduire la vaccination dans une zone géographique donnée. 

	4 Seulement pour les vaccins lyophilisés. Inscrire zéro pour les autres vaccins.





Graphique 1 : Evolution de la couverture Vaccinale par Antigènes, RDC, 1995-2004
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Source : Rapport conjoint OMS/Unicef et  PEV, 2004











PLAN D’ACTION POUR L’INTRODUCTION DU VACCIN CONTRE L’HEPATITE VIRALE B EN REPUBLIQUE DEMOCRATIQUE DU CONGO






































Carte 1 : Carte administrative de la République Démocratique du Congo
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1 Rapport Enquête MICS2, Unicef RDC 2001


� Formule pour calculer un taux de perte de vaccin (en pourcentage): [ ( A – B ) / A ] x 100. A étant le nombre de doses de DTC distribuées selon le registre des approvisionnements, corrigé du volume des stocks au début et à la fin de la période d'approvisionnement; et B le nombre de vaccinations effectuées avec le même vaccin pendant la même période. Pour les nouveaux vaccins, voir le tableau (  après le table 7.1.
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				1995		1996		1997		1998		1999		2000		2001		2002		2003		2004

		BCG		34		25		24		24		45		56		45		55		68		77

		DTC3		23		18		16		16		31		39		32		44		49		61

		VPO3		24		18		17		17		33		41		33		45		55		60

		VAR		27		21		15		15		22		45		37		45		54		62

		VAT2+		15		11		14		14		28		25		40		44		48		56
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