Chapitre 1 Annexe A. Plan d’introduction du VPI    
Résumé du plan d’introduction   
Brève justification de l’introduction du VPI 
En réponse à la déclaration de l’Assemblée mondiale de la Santé (AMS) de 2012 faisant de l’éradication de la poliomyélite une urgence de santé publique mondiale, le « Plan stratégique pour l’éradication de la poliomyélite et la phase finale 2013-2018 » a été mis au point.

Ce Plan prévoit l’introduction d’au moins une dose de vaccin antipoliomyélitique inactivé (VPI) dans les calendriers de vaccination Systématique en tant que stratégie pour atténuer le risque potentiel de réémergence du poliovirus de type 2 après le retrait des souches Sabin de type 2 du vaccin antipoliomyélitique oral (VPO) et de la survenue de souches dérivées du poliovirus vaccinal observées dans certaines régions du monde aux couvertures VPO non optimales suite à l’utilisation du vaccin vivant atténué oral de type SABIN.
Cette approche stratégique a été approuvée par le Groupe stratégique consultatif d’experts (SAGE) sur la vaccination de l’OMS.

Après l’interruption du PVS, la poursuite de l’utilisation du VPO risque de compromettre l’objectif d’éradication de la poliomyélite suivant également les notes d’orientations exprimées déjà depuis 2003 par le SAGE. 

La RDC s’inscrit dans le plan stratégique d’éradication de la poliomyélite et se propose d’introduire dès le premier trimestre 2015 le VPI dans le calendrier vaccinal du nourrisson.
De 2006 à 2012, le Pays a connu une résurgence des cas de PVS et le dernier cas a été notifié en décembre 2011 dans la Zone de Santé de Lusangi au Maniema. Depuis cette date jusqu’à ce jour, la RDC n’a notifié aucun cas de PVS, et la date du début de paralysie du dernier cas de Polio Virus dérivé du vaccin (cVDPV2) remonte au 04 avril 2012 dans la ZS de Kabondo Dianda au Katanga. La couverture vaccinale administrative en VPO3 est passée de 77,9% en 2006 à 90,4% en 2013.
Le pays est sorti de la liste des pays à transmission rétablie depuis le 18/03/2013.

Pour maintenir ce statut d’interruption de la circulation du PVS, la RDC a entamé depuis 2013 un programme de renforcement du PEV de routine, de la surveillance et des AVS de qualité basées sur l’analyse de risque.
Avantages de l’introduction du VPI pour la population 

Le VPI aura pour avantage de maintenir l’immunité contre les poliovirus de type 2 pendant le retrait mondial du VPO2. Plus spécifiquement, l’introduction du VPI est envisagée pour les raisons suivantes :

· Réduire les risques. Une fois le retrait effectif du VPO2 dans le monde entier, le VPI aidera à combler les lacunes immunitaires en renforçant l’immunité des populations contre le poliovirus de type 2 dans la perspective d’une éventuelle réintroduction. Une région où le VPI a été administré court un risque plus faible de réémergence ou de réintroduction de poliovirus de type 2, qu’ils soient sauvages ou dérivés d’une souche vaccinale.   

· Interrompre la transmission en cas de flambée. Si le VPO2 monovalent (VPOm2) s’avérait nécessaire pour juguler une flambée épidémique, les niveaux d’immunité nécessaire pour interrompre la transmission seraient plus faciles à atteindre que si le VPO2 était administré dans une population non vaccinée. L’introduction du VPI pourrait donc faciliter la lutte contre de nouvelles flambées épidémiques.

· Accélérer l’éradication. Le VPI stimulera l’immunité contre les poliovirus de types 1 et 3 chez les enfants ayant déjà été vaccinés par le VPO, ce qui contribuerait encore à accélérer l’éradication de ces deux virus sauvages

Aperçu de la façon dont le vaccin sera introduit (introduction progressive) 

Tirant les leçons de l’introduction du Hib en 2009 (introduction nationale) et du PCV-13 de 2011 à 2013 (introduction progressive), la RDC de par sa complexité se propose de réaliser l’introduction du VPI progressivement par groupes de provinces géographiquement proches les unes des autres:
· 4 provinces en mars 2015 : Kinshasa, Bandundu, Bas Congo et Equateur
· 4 provinces en mai 2015 : Kasaï Occidental, Kasaï Oriental, Katanga et Maniema

· 3 provinces en juin 2015 : Nord Kivu, Sud Kivu et Province Orientale

La phase pré introductive démarrera au moins six mois avant l’introduction dans le premier groupe de provinces et sera marqué entre autres par l’élaboration et reproduction des outils de formation et de communication, la révision, la reproduction et la distribution des outils de collecte des données et de sensibilisation, la dotation en équipements de la chaine du froid additionnel, la formation en cascade et la réalisation d’une mission de partage d’expérience dans un pays ayant déjà introduit le VPI. La phase introductive sera marquée par le lancement au niveau national et au niveau des chefs-lieux des provinces. A la phase post introductive, il y aura le renforcement du suivi des activités et de la supervision des prestataires formés ainsi que la réalisation des évaluations post introductives.
Aperçu de la capacité du programme de vaccination à introduire le VPI
Du point de vue technique, la RDC a accumulé une large expérience dans l’introduction des nouveaux vaccins ; en effet le Programme Elargi de Vaccination avec l’appui des partenaires a introduit les nouveaux vaccins suivants :

· En 2003 : le vaccin anti amaril : VAA

· En 2007 : le vaccin contre l’hépatite B sous forme tétravalente (DTC-HepB)

· En 2009 : le vaccin contre les infections à Haemophilus influenzae de type b sous forme pentavalente (DTC-HepB-Hib)

· De 2011 à 2013 : le vaccin contre les infections à pneumocoques : PCV-13

L’introduction de tous ces vaccins était chaque fois suivie des évaluations post introduction ayant permis de tirer des leçons pour l’amélioration de processus d’introduction d’autres vaccins.

Du point de vu logistique, les acquisitions des matériels de chaines du froid déjà réalisé dans le cadre de l’introduction du PCV-13 ainsi que celles prévues avec le financement des partenaires (UNICEF notamment) ajoutées à cela les approvisionnement en DTC-HepB-Hib 10 doses en lieu et place de la forme mono-dose et le VAA à 10 doses en lieu et place de la forme à 5 doses permettront à la RDC d’introduire sans beaucoup des craintes le VPI. 
En plus de l’allocation financière attendue de GAVI, le pays compte sur les ressources financières du gouvernement dans le fonctionnement des matériels de chaine de froid et la distribution des intrants du niveau intermédiaire vers les Zones de Santé ainsi que celles des autres partenaires notamment en ce qui concerne les acquisitions en matériels de chaine de froid et l’appui à la mise en œuvre des activités de vaccination.

Approvisionnement et qualité des vaccins

Le programme Elargi de vaccination élabore, en collaboration avec l’UNICEF, des prévisions pluriannuelles en vaccins dont les quantités requises sont définies en dernier avec les données de micro planifications des zones de santé ou sur base des taux d’accroissement de la population.

Les besoins ainsi estimés font l’objet des commandes auprès des fabricants dont les produits sont pré qualifiés par l’OMS selon les normes requises. Toutes les commandes sont faites par l’UNICEF qui jusqu’à ce jour est chargé d’acquérir au nom du pays tous ces vaccins quel que soit la source de financement.

En résumé l’UNICEF prend en charge le processus de passation des commandes, le coût de transport de ces vaccins jusqu’à leur livraison au dépôt central du PEV.

L’Autorité Nationale de Régulation n’est pas encore opérationnelle dans le pays. Cependant, il existe un protocole de coopération avec l’UNICEF garantissant la qualité et la régularité de ces vaccins. Les opérations logistiques en rapport avec les formalités de dédouanement sont assurées par le transitaire de l’UNICEF jusqu’à la livraison aux entrepôts du PEV.
Les opérations de réception des vaccins sont assurées par l’équipe logistique du niveau national et un rapport de réception de vaccin (RRV) est élaboré sur un formulaire ad hoc après chaque livraison et est partagé avec les partenaires (OMS et UNICEF).

La gestion des stocks se fait par respect des lots dont le suivi est aisé grâce au logiciel de gestion des vaccins dont l’utilisation a été vulgarisée dans tous les dépôts disposant d’un outil informatique. 

Gestion des vaccins

Pour assurer un bon suivi des pertes des vaccins, la RDC dispose d’un système qui consiste à l’utilisation des différents formulaires à différents niveaux ; il s’agit notamment du formulaire 1 pour le niveau de centre de santé et formulaire 3 pour la zone de santé. Le formulaire 1 remonte les informations relatives à l’utilisation des vaccins au niveau opérationnel, lesquelles informations sont agrégées sur formulaire 3 au niveau de la zone de santé. Ces données sont ainsi transmises à différents niveaux hiérarchique avant d’être saisies dans la base des données y relative au niveau de chaque coordination provinciale avant d’être transmises à la direction nationale du PEV.

Distribution des vaccins et autres intrants :

La distribution des vaccins dont les frais sont assurés soit par le PEV avec les fonds GAVI soit par les autres partenaires principalement l’UNICEF, la Banque Mondiale etc. suit le rythme d’approvisionnement trimestriel pour le niveau intermédiaire et mensuel pour les zones de santé. Suite aux aléas dus aux ruptures des vaccins, les approvisionnements sont faits sur base de la disponibilité des vaccins au niveau central.

La distribution des intrants du niveau central vers le niveau intermédiaire se fait essentiellement par voie aérienne, soit 88% du volume des expéditions. Tenant compte des particularités du pays, cette distribution se fait soit directement du niveau central vers les chefs-lieux des provinces, soit du niveau central vers les antennes et certaines zones de santé à accès difficile. 

Au niveau intermédiaire, la difficulté dans la distribution est due entre autre  au faible financement du budget de distribution qui ne répond pas aux besoins exprimés par les antennes. A cela il faut ajouter le rapatriement timide, vers les antennes et le niveau central, des glacières se trouvant dans les zones de santé.
Description succincte des principaux risques/défis associés à l’introduction du VPI et des stratégies mises en place pour réduire ces risques (ou relever ces défis) :
· Insuffisance de financement sécurisé pour le renforcement de la vaccination de routine dans les 516 Zones de Santé ; 
· Transport des vaccins jusqu’aux sites de vaccination ;
· Fonctionnement de la chaine du froid ;
· Gestion des déchets.
Il faut reconnaitre ici les efforts du gouvernement de la République Démocratique du Congo dans le financement de l’achat des vaccins traditionnels, mais un effort reste à faire pour accroître le financement de la vaccination.
Le présent document couvre les domaines suivants :    
1. Justification de l’introduction du VPI et processus décisionnel national
2. Présentation générale du VPI
3. Considérations liées à l’introduction et à la mise en œuvre
4. Analyse situationnelle du programme de vaccination
5. Suivi-évaluation
6. Plaidoyer, communication et mobilisation sociale
1. Justification de l’introduction du VPI et processus décisionnel national 
S’inscrivant dans le cadre de la mise en œuvre du plan stratégique d’éradication de la poliomyélite, la République Démocratique du Congo planifie l’introduction d’une dose du Vaccin Polio Inactivé (VPI) dans le calendrier vaccinal du nourrisson à partir de mars 2015. Cette décision est le fruit des discussions menées au pays par toutes les parties prenantes à savoir les ministères de la santé publique, du Budget et des Finances, le Réseau des Parlementaires, les partenaires de la vaccination (OMS, Unicef, BMGF, PROSANI/USAID, SANRU/DFID, les Organisations de la Société Civile, les établissements universitaires (Centre National de la Pharmaco Vigilance) et INRB. 
Le présent plan a été avalisé par le CCIA le 26 Avril 2014et approuvé conjointement par les Ministres de la Santé Publique et des Finances le 30 Avril 2014.
Du point de vue épidémiologique, cette décision est soutenue par l’observation à partir de 2010, des cas de  poliovirus dérivés de la souche  vaccinale de type 2 (cVDPV2). Cette situation a été plus observée dans les zones de santé avec des faibles couvertures vaccinales  en VPO pour la  routine (moins de 80%).

En 2010, 19 cas ont été isolés dont 3 cas dans la province de l’Equateur, 3 cas dans la province du Kasaï Occidental, 3 cas dans la Province Orientale et 10 cas dans la province du Maniema. A partir de 2011, tous les cas ont été isolés dans l’antenne de Kabondo Dianda  dont 13 cas en 2011 et 17 cas en 2012. Les faibles couvertures vaccinales en VPO3 dans cette antenne ont été identifiées comme un facteur déterminant dans l’émergence de VDPV. A cet effet, des passages des campagnes de masse visant à augmenter l’immunité collective anti polio furent organisées en 2012 ciblant toute la population à l’aide du VPO trivalent. Depuis le 4 avril 2012, aucun autre de cas de cVDPV2 n’a été isolé  au pays.

En vue de prévenir cette réémergence des souches de cVDPV2, il convient que le pays puisse aspirer à l’introduction du vaccin anti polio injectable qui en plus de la prévention de cas de cVDPV aura l’avantage de consolider l’immunité individuelle.

Faisabilité technique et opérationnelle

Par ailleurs, il faut noter que la RDC accumule une longue expérience en matière d’introduction des nouveaux vaccins. En effet, le Programme Elargi de Vaccination de la RDC avec l’appui des partenaires a introduit le vaccin contre la fièvre jaune en 2003, celui contre l’hépatite virale B en 2007, le vaccin contre les infections à Haemophilus influenzae de type b en 2009 et enfin le vaccin contre les infections à pneumocoque (PCV-13) de 2011 à 2013. Les leçons tirées de cette expérience seront capitalisées pour améliorer le processus d’introduction du VPI en RDC. Il s’agit notamment de :

· Des évaluations pré introductives ayant permis d’identifier les faiblesses du système et proposer des solutions alternatives ; 

· Des visites de plaidoyer dans les provinces en vue de la mobilisation des ressources locales ;
· Les évaluations post introductives ayant permis de tirer des leçons pour améliorer le système ;
· L’introduction progressive par groupe des provinces ciblées selon leur niveau de préparatifs.
2. Présentation générale du VPI
2.1. Préférences vaccinales
Les préférences vaccinales sont mentionnées dans le tableau B1 ci-dessous. 
Tableau B1. Présentation préférée du VPI et date estimée d’introduction
	Présentation préférée du VPI 
	Mois et année de la première vaccination  
	Seconde présentation préférée 
	Troisième présentation préférée

	Flacon de 10 doses

	Mars 2015

	Flacon de 5 doses

	Flacon de 1 dose



Le choix porté sur les flacons à 10 doses pour faciliter le stockage à tous les niveaux. 
2.2.  Homologation nationale
L’Autorité Nationale de Régulation n’a pas encore le niveau de fonctionnement optimal en ce qui concerne les vaccins. Pour pallier à cette situation, le pays passe par la filière UNICEF pour l’acquisition des vaccins et autres intrants pré qualifiés par l’OMS. L’acquisition du VPI, pré qualifié par l’OMS, suivra la même procédure. Cette demande prendra en compte les besoins en VPI fournis par la coordination logistique du PEV en collaboration avec ses partenaires.
Les réglementations douanières en vigueur au niveau local, 
L’approvisionnement en vaccins et autres intrants se fait à travers l’UNICEF qui a signé un contrat de partenariat avec le Gouvernement de la RDC en matière de dédouanement. Au terme de ce contrat de partenariat, les vaccins et autres intrants bénéficient d’une exonération douanière et de toute autre taxe dû à l’importation.
2.3  Population cible et disponibilité des vaccins   
Le VPI sera administré aux nourrissons à partir de 14 semaines, au même moment que le VPO 3, DTC-HepB-Hib 3 et Pneumo 3. En RDC, la vaccination de routine étant réservée aux enfants de 0-11 mois, tout enfant qui au moment de l’introduction du VPI aura terminé sa série de VPO, Pentavalent et Pneumo pourra recevoir sa dose de VPI le plus tôt possible ou au même moment que le VAR et le VAA.

Tableau B2. Cibles annuelles de VPI de 2014 à 2018

	Année 
	Nombre de la cohorte des naissances
	Population cible pour le VPI

	2014
	3 561 876
	3 107 737

	2015
	3 668 732
	3 200 969

	2016
	3 778 794
	3 296 998

	2017
	3 892 158
	3 395 908

	2018
	4 008 923
	3 497 785


Le tableau suivant indique les cibles VPI en 2015 par province selon la période d’introduction.
Tableau B3. Cibles de VPI par province en 2015

	Province
	Nombre de la cohorte des naissances
	Population cible pour le VPI
	Mois d’introduction
	Population cible selon le mois d’introduction

	Bandundu
	354352
	309173
	Mars 2015
	257 644

	Bas Congo
	147859
	129007
	Mars 2015
	107 506

	Equateur
	432318
	377198
	Mars 2015
	314 332

	Kinshasa
	343886
	300040
	Mars 2015
	250 033

	Kasaï Occidental
	350211
	305559
	Mai 2015
	203 706

	Kasaï Oriental
	403951
	352447
	Mai 2015
	234 965

	Katanga
	531718
	463924
	Mai 2015
	309 283

	Maniema 
	95396
	83233
	Mai 2015
	55 489

	Nord Kivu
	308691
	269333
	Juin 2015
	134 667

	Province Orientale
	443319
	386796
	Juin 2015
	193 398

	Sud Kivu
	257030
	224258
	Juin 2015
	112 129

	Total
	3 668 732
	3 200 969
	
	2 173 151


3. Considérations liées à l’introduction et à la mise en œuvre
 3.1.  Elaboration des politiques
Mesures nécessaires pour modifier la politique nationale de vaccination et ainsi intégrer le VPI dans le programme national de vaccination, 
La politique nationale ne subira aucune profonde modification lors de l’introduction du VPI. Le calendrier vaccinal sera revu en ajoutant une dose de VPI à la 14ème semaine. La cible pour la vaccination de routine reste les enfants de 0 à 11 mois. 
Afin d’assurer la documentation des doses administrées du VPI ainsi que les données de la gestion du vaccin, un atelier sera organisé en octobre 2014 en vue d’actualiser le calendrier vaccinal du nourrisson en y intégrant le VPI et mettre à jour les différents outils de gestion des données de vaccination et de la gestion de vaccins en intégrant le Vaccin Polio Inactivé. Ces outils seront reproduits et distribués dans toutes les structures qui vaccinent avant l’introduction du VPI. A l’occasion de la révision du Plan Pluri annuel complet (PPAc) prévue en Octobre 2014, les aspects relatifs au VPI y seront intégrés. 

Selon le calendrier vaccinal en vigueur en RDC, à l’introduction du VPI, les enfants devront recevoir trois injections à la 14ème semaine (DTC-HepB-Hib, PCV-13 et VPI). Le VPI sera administré en IM sur la même cuisse (droite) que celle utilisée pour l’administration du vaccin anti pneumococcique (PCV-13) à au moins 3 cm de distance entre les deux injections.

Type de prestation intégrée d’autres interventions de santé qui serait planifiée

Les stratégies habituelles de vaccination seront appliquées selon le plan de chaque Zones de Santé. Une microplanification intégrée (càd prenant en compte la vaccination et les autres interventions à haut impact sur la survie de l’enfant : la supplémentation en vitamine A, déparasitage au Mébendazole, distribution de la Moustiquaire Imprégnée d’Insecticides etc..) à la base (réalisée au niveau des Aires de Santé avec la pleine participation de la population) permettra de mieux organiser les séances de vaccination en veillant à atteindre toutes le cibles même celles d’accès difficile. Au niveau opérationnel, il sera encouragé le développement d’un partenariat multisectoriel pour la promotion de la vaccination en général et l’introduction du VPI en particulier. 

Le VPI sera distribué dans les conditions requises de Chaine du Froid (+2° à +8°C) au même moment que les autres vaccins du programme en routine. 
 3.2. Mécanisme de coordination national pour faciliter l’introduction du vaccin   
La phase pré introductive démarrera au moins six mois avant (octobre 2014) l’introduction dans le premier groupe de provinces et sera marquée entre autres par l’élaboration et reproduction des outils de formation et de communication, la révision, la reproduction et la distribution des outils de collecte des données et de sensibilisation, la dotation en équipements additionnels de la chaine du froid, la formation en cascade, etc. 
La phase introductive (mars 2015) sera marquée par le lancement au niveau national et au niveau des chefs-lieux des provinces concernées. Les prestataires bénéficieront d’un accompagnement technique à tous les niveaux. 
A la phase post introductive, une évaluation post introductive sera conduite (en février 2016) et les leçons apprises seront capitalisées pour améliorer le processus.
Organes de supervision de l’introduction
La commission technique du CCIA au niveau national et intermédiaire élabore les plans de supervision assortis d’un calendrier de mise en œuvre. Ce plan sera exécuté par les équipes mixtes composées des épidémiologistes, logisticiens, communicateurs du ministère et des partenaires. Les outils de supervision existant seront révisés pour intégrer les aspects liés au VPI.
La Direction du PEV se chargera de compiler les différents rapports de supervision et assurera le suivi de la mise en œuvre des recommandations formulées.
3.3  Accessibilité économique et pérennité financière du vaccin
Le budget global de la soumission est de 11 326 181 $ (onze millions trois cents vingt six mille cent quatre-vingt-un dollars américains).
La subvention demandée à GAVI pour l’appui au processus d’introduction du VPI s’élève à 2 946 180 $ (deux millions neuf cents quarante-six mille cents quatre-vingt dollars américains et couvrira :

· L’appui à la planification et préparatifs de l’introduction du VPI ;
· La formation pour l’introduction du VPI ;
· Une partie des couts d’achat des équipements de la chaine du froid ;
· L’appui à la supervision post introduction et la surveillance des MAPI ;
· L’évaluation post introduction du VPI.
Le reste des coûts sera couvert par le financement du gouvernement à hauteur 158 866 USD,  GAVI à travers les fonds RSS 2 pour 7 942 721 USD et les autres partenaires (UNICEF, OMS, etc.) à hauteur 263 414 USD.
Méthode utilisée pour estimer ces coûts
Les couts unitaires ont été estimés sur base des expériences passées et des documents normatifs aussi bien du gouvernement que des partenaires. Pour les achats des équipements de la chaine du froid, les couts unitaires sont ceux actualisés sur base du PQS 2013.
Les coûts opérationnels non vaccinaux.

Non applicable à la présente soumission
Tendances du financement de la vaccination à l’échelon national 
Le PEV est essentiellement financé par le gouvernement congolais et les bailleurs de fonds traditionnels de l’immunisation (l’OMS, l’UNICEF, l’USAID, BMGF, DFID ainsi que par GAVI). Le Rotary International, l’Union Européenne et des nombreux autres bailleurs interviennent aussi dans le financement du PEV en RDC.

Le financement de la vaccination par les fonds publics et les partenaires a évolué à la hausse de 2009 à 2013 avec un faible taux de décaissement en 2011. Il est passé de 53 522 000 USD en 2009 à 108 966 228 USD en 2013. La part du Gouvernement dans le financement global du programme a été de 6 504 661 USD, soit 6% couvrant essentiellement les rémunérations des agents, l’achat des vaccins traditionnels et le fonctionnement du programme. GAVI SNV prend la part la plus grande du financement du programme pour les achats des vaccins et seringues à hauteur de 50 219 038  USD en 2013, soit 46,1%. 

3.4  Aperçu de la capacité de la chaîne du froid au niveau des districts et aux niveaux régional et national
Les analyses faites avec l'outil de prévision logistique (en annexe) en rapport avec l'introduction du VPI montrent ce qui suit:
· Au niveau central, il n’y a pas de problème majeur qui peut affecter l’introduction du VPI. En effet, le dépôt central dispose d’une capacité positive de 132 m3 sur un besoin total de 138,3. Le gap observé de 6,3 m3 sera accommodé en adaptant le rythme d’approvisionnement des vaccins, y compris le VPI.

· Au niveau des Coordinations provinciales, des Antennes PEV et des Bureaux Centraux des Zones de Santé: il n’y a pas de gaps en termes de capacité de stockage.
· Au niveau des Centres de Santé : la couverture en équipements de la chaine du froid lente (réfrigérateurs) n’est que de 1 374 réfrigérateurs sur un besoin de 8 830 (soit 16%) laissant 84% de structures sans réfrigérateurs. Ce gap de 7 456 sera comblé d’une part par les acquisitions en cours au niveau de l'Unicef avec 96 réfrigérateurs TCW 2000 SDD, 93 réfrigérateurs TCW 2000 avec GAVI RSS, 187 réfrigérateurs TCW 2000 SDD avec l'Union Européenne à travers l'UNICEF et plus de 135 réfrigérateurs en cours d'installation avec CARITAS/DFID et d’autre part par l’acquisition d’environ 4 000 réfrigérateurs solaires sur fonds GAVI/RSS2.
Concernant les glacières et les porte-vaccins, le besoin est respectivement de 3 370 glacières de 17L et 12 362 porte-vaccins de 3L. Ce besoin est en train d’être couvert avec l’organisation des campagnes rougeole en cours avec notamment 698 glacières et 9 620 porte-vaccins.
Au moment de l’introduction, le rythme d’approvisionnement tiendra compte des capacités de chaque structure.
Le parc de réfrigérateurs fonctionne à 66% au pétrole, à 24% à l’électricité et à 10% au solaire. L’acquisition de pétrole est réalisée à travers le financement du gouvernement et des partenaires opérationnels dans la vaccination. L’électricité qui sert au fonctionnement de la chaine du froid est prise en charge en totalité par le gouvernement.
Le Gouvernement va poursuivre des contrats standards d'achat des infrastructures et du matériel avec les fournisseurs leur exigeant à prendre en charge les services de maintenance de routine ainsi que la formation des techniciens de maintenance du Gouvernement. La maintenance des chambres froides des niveaux central et intermédiaire assurée avec l’appui de l’Unicef va se poursuivre. Les formations en CCL du personnel des Antennes PEV et Bureaux Centraux de Zone faites en 2013, seront capitalisées dans le cadre de la maintenance préventive et curative au niveau opérationnel.
3.5  Gestion des déchets et sécurité des injections
Activités liées à la sécurité des injections et à la gestion des déchets vaccinaux, 
Il existe en RDC une politique nationale de la sécurité des injections vaccinales. L’utilisation des seringues autobloquantes et des réceptacles pour une collecte sécurisée des seringues est généralisée dans toutes les zones de santé dans la vaccination de routine depuis 2002. Il est recommandé la distribution groupée des vaccins et matériels de vaccination. Malheureusement, cette recommandation n’est pas systématiquement appliquée à tous les niveaux. L’introduction du VPI sera une occasion de rappeler à tout le personnel chargé de la distribution des vaccins pour le respect du principe de bundling.
Les directives nationales d’élimination des déchets des injections vaccinales prévoient la construction des incinérateurs dans toutes les ZS du pays. Toutefois, aucun incinérateur répondant aux normes n’a été construit à ce jour; le pays recourt au brûlage et à l’enfouissement. Le comité multisectoriel des experts sur la gestion des déchets biomédicaux a été récemment mis en place et un plan de travail est en  élaboration. 
Dispositif d’achat des vaccins, 
L’approvisionnement en vaccins et autres intrants se fait à travers l’UNICEF qui a signé un contrat de partenariat avec le Gouvernement de la RDC en matière de dédouanement. Au terme de ce contrat de partenariat, les vaccins et autres intrants bénéficient d’une exonération douanière et de toute autre taxe dû à l’importation quelle que soit la source de financement. Ce mécanisme garantit la qualité selon la procédure de pré  qualification de l’OMS.

Le programme Elargi de vaccination élabore, en collaboration avec l’UNICEF des prévisions pluriannuelles en vaccins (Forecast) dont les quantités requises sont définies à partir des données issues des taux d’accroissement de la population. L’UNICEF prend en charge le processus de passation des commandes, le coût de transport de ces vaccins jusqu’à leur livraison au dépôt central du PEV. Les opérations de réception des vaccins sont assurées  par l’équipe logistique du niveau national et un rapport de réception de vaccin (RRV) est élaboré sur un formulaire ad hoc après chaque livraison et est partagé avec les partenaires (OMS et UNICEF). La gestion des stocks se fait par respect des lots dont le suivi est aisé grâce au logiciel de gestion des vaccins dont l’utilisation a été vulgarisée dans tous les dépôts disposant d’un outil informatique. 
3.6  Formation et supervision du personnel de santé   
Capacité actuelle des ressources humaines préalablement formées à introduire le VPI

Il existe au niveau central et intermédiaire des  noyaux de formateurs et superviseurs sur la vaccination (35 au niveau central et 165 au niveau intermédiaire), composé essentiellement des épidémiologistes, des pédiatres, des cliniciens, des chargés de communication et des logisticiens à tous les niveaux, qui sont suffisamment outillés dans la formation en vue de l’introduction des nouveaux vaccins. Ce sont ces formateurs qui ont conduit toutes les formations pour l’introduction du PCV-13 de 2011 à 2013 qui le feront également et appuieront les provinces et Zones de Santé pour le renforcement de la supervision post introduction du VPI.
L’élaboration et la fourniture de matériels de formation pour le VPI

Le chronogramme prévoit en Octobre 2014 un atelier d’élaboration des supports de formation pour tous les niveaux. Cet atelier réunira les cadres du PEV et les partenaires appuyant la vaccination en vue de l’élaboration des documents et supports ci-après :
· Le module du formateur qui sera destiné aux cadres du niveau central, du niveau intermédiaire (Coordinations et antennes PEV) ainsi que aux cadres des Zones de Santé,
· Les fiches techniques VPI destinées à la formation des prestataires du niveau opérationnel (Infirmiers de toutes les structures qui vaccinent)
· Le feuillet d’information et de sensibilisation de la population qui sera utilisé pour le briefing des Relais Communautaires.

Tous ces supports seront reproduits en quantité suffisante pour que chaque personne formée reçoive un exemplaire. Il sera encouragé à toute personne formée d’organiser la restitution de la formation auprès du personnel non formé de sa structure.  

La méthode utilisée et les séances de remise à niveau

Concernant la méthodologie : la formation sera faite en cascade, avec suivi/ accompagnement du niveau hiérarchique supérieur immédiat : 
· Formation des formateurs du niveau central : 2 jours
· Formation des formateurs du niveau provincial: 2 jours
· Formation des équipes cadres des ZS: 2 jours
· Formation des IT et des autres prestataires dans AS, y compris les privés, par les ECZS sous la supervision des formateurs provinciaux : 2 jours
· Formation des RECO par les IT: 1 jour
Le contenu de la formation en conformité avec les modules standards de l’OMS comprendra les éléments suivants :

· Justification de l’introduction du vaccin VPI ;
· L’épidémiologie de PVS et les stratégies de lutte ;
· Les informations sur le vaccin anti polio inactivé (VPI) ;
· Le calendrier vaccinal ;
· La gestion des vaccins et de la chaine du froid ;
· La sécurité des injections et gestion des déchets ;
· La documentation des doses administrées de VPI : Outils de gestion ; 

· La surveillance des cas de PFA ;

· La surveillance des MAPI ;
· La communication pour l’introduction VPI dans le PEV ; 

· Responsabilités par niveau dans l’introduction du vaccin anti polio inactivé;

· Supervision et Suivi/évaluation de l’introduction du VPI ;
· Taches clés sur l’introduction du vaccin anti polio inactivé (VPI) au niveau de l’Aire de santé.
Plans destinés à renforcer les activités de supervision avant, pendant et après l’introduction du VPI
En ce qui concerne la supervision, des actions sont prévues pour le renforcement des activités de supervision avant, pendant et après l’introduction du VPI. Il sera question :
· Avant l’introduction : de réaliser une mission d’évaluation pré introductive dans chaque province en vue de les préparer à l’introduction. Les coordinations et antennes devront dans la suite réaliser des mission de supervision vers les Bureaux Centraux des Zones de Santé et le Equipes Cadres des Zones de Santé vers les Aires de Santé. Ces visites permettront d’avoir à tous les niveaux les faiblesses du système de vaccination et trouver des solutions pour faciliter l’introduction du VPI.

· Lors de l’introduction : Chaque niveau sera appuyé par le niveau hiérarchique supérieur en vue d’assurer l’introduction effective du VPI. 
· Après l’introduction : le rythme des supervisions sera renforcé durant les deux à trois mois qui suivront l’introduction surtout au niveau opérationnel. En effet, les prestataires devront être appuyés de manière très rapprochée afin d’identifier à temps les faiblesses éventuelles et les corriger le plus tôt.
3.7  Risques et défis
Les principaux risques et défis (financiers, programmatiques, liés à la mobilisation communautaire) inhérents à l’introduction du nouveau vaccin

· Insuffisance de financement sécurisé pour le renforcement de la vaccination de routine dans les 516 Zones de Santé (disponibilité de vaccins, fonctionnement et bonne couverture de la chaine du froid, prestation des services etc.).
Il faut reconnaitre ici les efforts du gouvernement de la République Démocratique du Congo dans le financement de l’achat des vaccins traditionnels, mais un effort reste à entreprendre pour accroitre le financement de la vaccination.
· La persistance d’insécurité surtout à l’est du pays dans certaines zones de santé.
· L’affluence des populations émigrées à la frontière avec la RCA.
· Les défis de la communication compte tenu d’une injection additionnelle dans le calendrier vaccinal et d’un second vaccin antipolio.
4. Analyse situationnelle du programme de vaccination
4.1  Contexte général du pays   
La République Démocratique du Congo, avec une superficie de 2.345.000 Km² et une population estimée en 2014 à 89 046 900 habitants et répartis dans 516 Zones de santé, constitue un enjeu  important de par son poids démographique quant à l’atteinte des Objectifs du Millénaire pour le Développement pour les pays de la région Africaine.  La cible de la vaccination de routine est de 3 561 876 enfants/femmes enceintes, le nombre de nourrissons survivants est de 3 107 737, celle des campagnes polio est de 16.829 864 enfants de 0-59 mois, 42 742 512 enfants de 0-15 ans pour la surveillance des PFA, 18.699 849 femmes en âge de procréer pour les campagnes contre le TMN, 40 961 574 enfants de 6 mois à 15 ans pour les campagnes de vaccination contre la rougeole. 

Dans le cadre de la décentralisation que prône la constitution, le pays est en cours de réforme du secteur de la santé, notamment par la mise sur pied des nouvelles structures sanitaires provinciales qui passeront de 11 à 26 divisions provinciales de la santé à partir de 2014. L’actuel plan national de développement sanitaire couvre la période 2011-2015 et est fondé sur la stratégie de renforcement du système de santé.

Le système de santé comprend les trois niveaux suivants: le niveau central, le niveau intermédiaire et le niveau périphérique. Le niveau central a essentiellement un rôle normatif et stratégique. Il comprend le Cabinet du Ministre, le Secrétariat Général, 13 directions centrales et 52 programmes/services spécialisés. Le niveau intermédiaire joue le rôle d’appui technique et logistique aux zones de santé. Il est constitué des divisions provinciales et des districts sanitaires.Le niveau périphérique est constitué par la zone de santé qui est le niveau opérationnel. Il comprend un Bureau Central de la Zone de Santé (BCZS), un hôpital général de référence et un réseau de centres de santé. 
Les principaux problèmes liés aux fonctions du système de santé (PNDS 2011-2015) sont : 
(i) problèmes liés à la gouvernance, (ii) problèmes des Ressources Humaines pour la Santé, (iii) problèmes du financement de la Santé, (iv) des problèmes liés aux médicaments et intrants spécifiques, (v) problèmes liés aux infrastructures, équipements/matériels, laboratoires et nouvelles technologies, (vi) des problèmes liés à l’information sanitaire, (vii) et enfin des problèmes liés à la prestation des services de santé et des soins.
A ce jour, le PEV-RDC fonctionne avec 1 Direction au niveau central, 11 Coordinations reparties dans les 11 provinces et 44 Antennes situées au niveau des districts sanitaires appuyant les 516 zones de santé du pays.

4.2  Obstacles géographiques, économiques, politiques, culturels, sexo-spécifiques et sociaux à la vaccination
Tableau B4. Tendances de la couverture nationale
	Tendances de la couverture nationale (pourcentage)

	Vaccins 
	Vaccins utilisés 
	Population cible en 2014

(données ventilées par âge et sexe, le cas échéant)
	Couverture relevée (formulaire de rapport conjoint)

	
	
	
	2013
	2012

	BCG
	Utilisé
	3 561 876
	95,5%
	95,4%

	VPO3
	Utilisé
	3 107 737
	90%
	91,3%

	DTC1 / Penta1
	Utilisé
	3 107 737
	96,7 %
	99,5%

	DTC3 / Penta3
	Utilisé
	3 107 737
	90,4 %
	91,7%

	VPH1
	Non utilisé
	NA
	NA
	NA

	VPH3
	Non utilisé
	NA
	NA
	NA

	Rougeole 1
	Utilisé
	3 107 737
	88 %
	91,5%

	Rougeole 2
	Non utilisé
	NA
	NA
	NA

	VPC1
	Utilisé
	3 107 737
	64,4 %
	33,7%

	VPC3
	Utilisé
	3 107 737
	44 %
	27,1%

	Rota 1
	Non utilisé
	NA
	NA
	NA

	Rota 2 ou 3 
	Non utilisé
	NA
	NA
	NA


Sur le plan géographique, le pays regorge des zones de santé d’accès difficile dans presque toutes les provinces lié au relief, à hydrographie et l’état des voies de communication. 

Sur le plan sécuritaire, il persiste encore quelques foyers d’insécurité surtout dans la partie Est du pays (provinces du Nord Kivu, Sud Kivu, Katanga et la Province Orientale limitrophe avec la RCA et le Sud Soudan) rendant difficile la mise en œuvre des activités de vaccination et de surveillance. A ce décor s’ajoute dans certaines provinces essentiellement dans le Tanganyika au Katanga) les écueils d’ordre culturel liés à la mauvaise perception de la vaccination par les adeptes de certaines sectes religieuses hostiles à tout ce qui émane de la société occidentale.

Sur le plan économique: le Gouvernement de la RDC a déjà inséré dans son budget une ligne pour l’achat des vaccins traditionnels. Un effort reste à faire pour accroitre le financement de la vaccination.

Sur le plan politique: le processus de décentralisation engagé depuis 2006 se poursuit. Nous notons de plus en plus l’appropriation de cette décentralisation par les gouvernements provinciaux qui se concrétise progressivement par les initiatives de développement socioéconomique profitable à la vaccination. 

Du point de vue culturel, la RDC ne connait pas d’obstacles ou des préjugés sur la vaccination  liés au sexe. D’une manière générale, la population adhère à la vaccination et aucune discrimination n’est faite dans la dispensation des services de vaccination. 

Sur le plan social: il existe à travers le pays certains groupes religieux réfractaires à la vaccination. Plusieurs actions ont été menées en faveur de ces groupes avec comme résultats une baisse sensible du nombre des groupes hostiles à la vaccination.

4.3 Conclusions des récentes évaluations de programmes 
Résultats saillants EGEV 2011, Revue PEV 2012, PIE 2011 à 2013.

Les éléments ci-après vont faciliter le processus d’introduction du VPI en RDC :

· Du point de vue logistique : l’EGEV de 2011 a mis en évidence une faible couverture du pays en équipement de chaine du froid. Cette évaluation a été assortie d’un plan d’amélioration. En effet, pour faire face à la faible couverture des équipements de la chaine du froid, la RDC a depuis 2011avec le financement du gouvernement et des partenaires acquis des chambres froides et doté certaines Zones de Santé en réfrigérateurs solaires. Comme indiqué dans la section 3.4 du présent plan, d’autres acquisitions sont aussi prévues en 2014 et accroitront la capacité de stockage et la couverture en matériels de la chaine du froid à travers le pays.

· Sur le plan technique : la RDC dispose d’un pool de formateurs nationaux du cours MLM et qui ont déjà une longue expérience en matière d’introduction des nouveaux vaccins. Ces formateurs seront mis à contribution pour assurer et accompagner les formations pour l’introduction du VPI jusqu’au niveau opérationnel.

· En matière de communication : le PEV et ses partenaires collaborent déjà avec un réseau des radios et télévisions de proximité ainsi que des organisations de la société civile qui seront aussi impliqués dans le plaidoyer, et la sensibilisation de la population en faveur du Vaccin Polio Inactivé. 
· En outre, la revue externe du programme en 2012 ainsi que l’évaluation externe post introduction du PCV-13 ont fait plusieurs recommandations et proposé des plans d’amélioration. Pour faciliter la mise en œuvre des recommandations, le PEV et ses partenaires les ont intégrés comme activités dans le plan d’action opérationnel en 2013 et 2014.  Parmi ces recommandations, nous épinglons la nécessité de la mise en œuvre du plan d’amélioration issu de la GEV, mais aussi de mettre en œuvre le plan de formation en gestion PEV à tous les niveaux. Comme dit précédemment, le plan d’amélioration de la GEV est encours de mise en œuvre. 
Pour ce qui est de la formation PEV, de 2012 à 2013, les cadres du PEV du niveau central et du niveau intermédiaire (coordinations et antennes PEV) ont été formés en gestion du PEV au niveau intermédiaire (MLM). La formation en gestion PEV doit se poursuivre pour les cadres des Zones de Santé et les prestataires au niveau opérationnel.
La mise en œuvre de toutes les recommandations se trouve buté devant l’insuffisance de financement sécurisé pour la vaccination. Des missions de plaidoyer sont organisées par le PEV et ses partenaires en provinces en vue de la mobilisation des ressources locales pour l’appui à la vaccination avec comme résultats : l’inscription des lignes budgétaires dans les budgets des provinces pour l’appui à la vaccination. 
· Enfin, la RDC a acquis une bonne expérience avec l’introduction du PCV-13 de 2011 à 2013. Il s’agit de la réalisation dans les provinces des évaluations pré introductives couplées au plaidoyer auprès des Autorités Politico Administratives. Ces visites ont permis de mieux préparer les provinces à l’introduction du nouveau vaccin en identifiant et résolvant au préalable les faiblesses du système. 
La réalisation des évaluations post introduction dans les provinces ayant introduit le nouveau vaccin a aussi permis de tirer des leçons et d’améliorer le processus dans d’autres provinces notamment en ce qui concerne la gestion des vaccins et la révision des outils de gestion. Cette expérience sera poursuivie avec l’introduction du VPI.
4.4  Gestion des stocks
Brève description du système de gestion des stocks en vigueur

Pour assurer un bon suivi des pertes des vaccins, la RDC dispose d’un système qui consiste à l’utilisation des différents formulaires à différents niveaux ; il s’agit notamment du formulaire 1, fiches individuelles de stock des vaccins pour le niveau de centre de santé et formulaire 3 pour la zone de santé. Le formulaire 1 remonte les informations relatives à l’utilisation des vaccins au niveau opérationnel, lesquelles informations sont agrégées sur formulaire 3 au niveau de la zone de santé. Ces données sont ainsi transmises mensuellement à différents niveaux hiérarchiques avant d’être saisies dans la base des données informatisées (DVD-MT et SMT) y relative au niveau de chaque coordination provinciale et  transmises à la direction nationale du PEV.
Le PEV central n’est cependant pas à l’abri de ruptures de stocks de vaccins ; les approvisionnements sont en général irréguliers dans le temps et en terme de quantités reçues ; les antigènes ne sont pas toujours reçus au moment requis et en quantités requises. La gestion des stocks au niveau central a généralement été une gestion à flux tendu ; dès que les stocks sont reçus ils sont immédiatement préparés pour être redistribués aux niveaux intermédiaires laissant ainsi l’entrepôt central avec des stocks souvent en deçà du niveau de stock de réserve si ce n’est pas simplement la rupture de stock. Le pays connait aussi des problèmes de rupture de la chaine du froid liés à l’instabilité des sources d’énergie et à l’insuffisance en capacité de stockage au niveau central et aux points d’utilisation.
Pour faire face à ces problèmes, un plaidoyer au niveau du gouvernement et des assemblées nationale et provinciales est en train d’être réalisé depuis 2013 et va intensifier pour permettre la mobilisation des ressources sécurisées dans le budget de l’état. Pour garantir la qualité des vaccins lors du transport, du stockage et de l’utilisation, l’acquisition des matériels de monitorage de température au niveau de toute la chaine d’approvisionnement ainsi que les outils de gestion des vaccins est en cours, en plus du renforcement des capacités des prestataires.
Système de transport disponible pour assurer la livraison des vaccins
La distribution des vaccins  suit le rythme d’approvisionnement trimestriel pour le niveau intermédiaire et mensuel pour les zones de santé. Le financement de la distribution des vaccins du niveau central vers les provinces est assuré par le gouvernement central et les partenaires (GAVI, UNICEF, la Banque Mondiale, OMS etc.). Du niveau intermédiaire vers les Zones de Santé, le financement de la distribution est assuré par les gouvernements provinciaux et les partenaires locaux.
La distribution des intrants du niveau central vers le niveau intermédiaire se fait essentiellement par voie aérienne à partir de Kinshasa (actuellement la seule porte d’entrée des vaccins au pays), soit 88% du volume des expéditions. Tenant compte des particularités du pays, cette distribution se fait soit directement du niveau central vers les chefs-lieux des provinces, soit du niveau central vers les antennes et certaines zones de santé à accès difficile. Du niveau des antennes vers les Zones de Santé, la distribution se fait souvent par un mode actif tout comme des Zones de Santé vers les Aires de Santé soit par route soit par la voie fluviale. Le cout moyen de la distribution des vaccins du niveau vers les provinces pour toute l’année est évalué à 2 000 000 USD. Pour minimiser ce coût, la RDC se propose d’ouvrir trois dépôts du niveau central déconcentrés en provinces : 1 à Kisangani, 1 à Lubumbashi et 1 à l’aéroport de Kinshasa et d’utiliser la voie fluviale beaucoup moins coûteuse.
Le PEV dispose actuellement d’un camion frigorifique au niveau central pour le transport des vaccins vers les provinces de Bandundu et du Bas Congo. Toutes les 11 Coordinations et 44 antennes disposent d’au moins 1 véhicule 4x4 pouvant faciliter la distribution des vaccins vers les Zones de Santé. 

5. Suivi-évaluation   
5.1  Mise à jour des instruments de suivi   
En vue d’assurer la documentation des vaccinations et une meilleure qualité des données de la gestion du VPI et d’autres vaccins, un accent sera mis sur la révision, reproduction et distribution des outils de gestion intégrant le VPI dans toutes les structures qui vaccinent. La reproduction des outils révisés devra être réalisée au moins trois mois avant l’introduction du VPI. Ces outils comprennent entre autres les fiches de pointage, le registre de vaccination, carnets de vaccination, tableaux muraux, bases de données informatisées et les calendriers muraux. Ces données seront exploitées mensuellement au cours des réunions de validation des données et de monitorage qui se tiennent à tous les niveaux. Les recommandations de ces réunions seront exploitées pour améliorer le système.
En matière d’égalité des genres
En RDC, il ne se pose pas de problème de stigmatisation par rapport au sexe ou à l’appartenance à un groupe social donné. 
5.2 Surveillance des manifestations post-vaccinales indésirables (MAPI)
Informations sur la politique nationale en matière de MAPI
La surveillance des cas de MAPI est effective pendant les activités de vaccination supplémentaires et non en routine. Le pays dispose des guides/ directives et des outils de notification et d’investigation. Il existe une Autorité Nationale de Régulation (ANR) qui dispose d’un Plan de Développement Institutionnel, mais l’ANR n’est pas encore fonctionnelle pour les vaccins. Les directives nationales prévoient que la prise en charge des MAPI soit gratuite, mais l’effectivité de la mise en œuvre n’est pas systématiquement observée. Il sera désormais inclus dans les budgets de la vaccination de routine et des AVS la surveillance des MAPI et leur prise en charge.
Comité national d’experts chargé des MAPI et procédures de suivi des manifestations indésirables

Un comité d’experts a été mis en place impliquant les cadres de la 3ème Direction, du PEV, du centre de pharmacovigilance de l’Université de Kinshasa, et des Partenaires OMS et Unicef. A ce jour, il ne regroupe pas encore tous les spécialistes recommandés. Faute de financement, les activités de ce comité sont très souvent timides. Le Centre National de Pharmaco Vigilance basé au niveau de l’Université de Kinshasa est fonctionnel et dispose d’une base des données sur les MAPI ; néanmoins, il n’établit pas encore le lien de causalité des MAPI. Il y a une impérieuse nécessité de relancer cette importante activité avec l’introduction du VPI. Celle-ci se fera comme suit :
· Redynamiser le comité national de surveillance des MAPI ;

· Mettre à jour les outils et les valider ;

· Etendre la surveillance des MAPI à l’échelle nationale.
6. Plaidoyer, communication et mobilisation sociale
Mesures destinées à sensibiliser les dirigeants politiques

En vue d’accroitre la demande de services de vaccination en général et du VPI en particulier, les activités de la communication seront renforcées. En effet, le pays a acquis une expérience dans le plaidoyer auprès de décideurs politiques (des Assemblées nationales, des assemblées provinciales, des Gouvernements central et provinciaux), de leaders communautaires et de leaders de groupes spécifiques et difficiles d'Accès, ce avec l’appui des partenaires : Unicef, Sabine Vaccin Institute (SVI) et le Conseil national des organisations non gouvernementales de la santé (CNOS) de la société civile (GAVI-OSC). Aussi, il s’agira de poursuivre ces interventions avec un focus sur l’introduction du VPI.
La tenue des ateliers de microplanification à la base sera une opportunité accordée aux équipes cadres de zones de santé pour élaborer aussi leur plan de communication basé sur les évidences. A cet effet, des orientations claires leur seront données et les animateurs communautaires participeront à tout le processus d’introduction du VPI. 

Le partenariat multisectoriel avec les organisations de la société civile sera renforcé pour une implication active de membres de la communauté dans la planification, la mise en œuvre et le suivi-évaluation de la communication pour le VPI. A cet effet, les journées de sensibilisation seront couplées aux journées d’information auprès des confessions religieuses, des organisations à assises communautaires, des réseaux sociaux féminins et de certaines associations professionnelles telles que l’association de communicateurs en santé et celles de médecins femmes et pédiatres tant au niveau opérationnel qu’au niveau central.

Les séances de causeries éducatives pendant les consultations pré scolaires et lors de consultations pré natales par les infirmiers titulaires et dans la communauté par les relais communautaires seront capitalisées pour renforcer la sensibilisation de mères, de gardiens d’enfants et de la communauté sur l’introduction du VPI.

Quatre journées scientifiques de sensibilisation en faveur de la vaccination en général et, du VPI en particulier, seront organisées auprès de 3 grandes écoles de santé publique attachées aux facultés de médecine des universités de Kinshasa, Lubumbashi, Bukavu, et à la faculté de médecine de Kisangani. 

Processus d’élaboration d’une stratégie de communication
Les supports de communications seront actualisés au cours de l’atelier de révision des outils de gestions techniques. Au total, 17 700 boites à image (2 par aire de santé), 44 150 cartes MERCI (5 par aire de santé), 44 150 affiches calendrier vaccinal (5 par aire de santé) et 88 500 affiches posters VPI (10 par aire de santé) seront reproduits et disséminés dans les 8 830 aires de santé du pays. Les zones de santé seront dotées en mégaphone pour renforcer la sensibilisation par les relais communautaires, selon leur besoin.
Quant à ce qui concerne les médias, les émissions sur la vaccination et les autres pratiques familiales essentielles sont produites régulièrement avec l’appui de l’Unicef et du projet BMGF dans 8 chaînes des radios télévisions à couverture nationale (RTNC, Digital, RTGA, CCTV, Télé 50, B.One, Antenne A, Radio Okapi), dans 35 chaînes de télévision locales et dans 135 stations de radios de proximité. Lors de l’introduction du VPI, de plans médias seront développés et adaptés selon le milieu afin d’accroître la visibilité et motiver la demande de la vaccination. Des productions médiatiques (émissions, spots, etc.) pour la promotion de la vaccination en général et du VPI, en particulier seront diffusées régulièrement.

Il sera organisé un lancement national dans la ville province de Kinshasa en présence d’une haute autorité politique. Au niveau de chefs-lieux de provinces, de districts territoriaux et de Zones de santé, le lancement sera présidé par la plus haute autorité politico-administrative locale. Le comité de coordination inter agence au niveau central et aux différents niveaux (provincial, district et zone de santé) à travers leur commission de communication seront mises à profit pour réussir ces journées de sensibilisation et d’information sur les avantages liés à l’introduction du VPI.
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