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PREFACE

Au Sénégal comme dans les autres pays de 1’ Afrique subsaharienne, les maladies évitables par
la vaccination sont les premieres causes de la mortalité des enfants de moins de 5 ans. La
politique de vaccination au Sénégal s’inspire du Plan National de Développement Sanitaire
(PNDS) qui repose lui-méme sur les stratégies proposées par le Document de Politique
Economique et Sociale (DPES) représentant le cadre unique d’intervention de tous les acteurs
au développement au Sénégal.

Depuis 2001 le programme Elargi de Vaccination au Sénégal est un programme dynamique et
performant qui couvre 9 maladies. En 2004 le Sénégal a introduit dans le PEV de routine le
vaccin contre I’Hépatite B et en 2005 celui contre les infections a HIB sous forme de vaccin
pentavalent. La couverture au DTC3 (penta3 & partir de 2005) est passée de 45% en 2001 a
87% en 2009 celle du vaccin contre la rougeole de 42% en 2001 a 80 % en 2009. Le Sénégal a
été déclaré libre de circulation du Polio Virus Sauvage autochtone en 2004. Depuis 2004 aucun
cas de déces dii a la rougeole n’a été notifié alors que le pays avait enregistré plus de 1000 cas
en 2001.Tous les districts ont en 2009 atteint 1’objectif de moins d’un cas de Tétanos Néonatal
pour 1000 naissances vivantes. La validation de 1’élimination du TMN par le pays a été
effective en 2011. Tous les districts ont eu a organiser des campagnes préventives ou de riposte
contre la fievre jaune entre 2002 et 2007. L’incidence de la méningite bactérienne a HIB chez
les enfants de moins de 1 an est passée de 21,5 cas pour 100.000 a 1,4 de 2003 & 2007 suite a
I’introduction du vaccin en 2005.

Le présent Plan Pluri Annuel Complet (PPAC) couvre la période 2012-2016. 11 a été élaboré en
2011 et révisé en 2012, puis en Juin 2013. Son objectif est de contribuer a la réduction de la
mortalité infanto juvénile et I’amélioration de la santé de la mere par la vaccination et la
surveillance des maladies. Sa rédaction s’est appuyée sur une bonne analyse situationnelle avec
notamment une enquéte sur la gestion efficace des vaccins en 2009, puis en 2012 et un
inventaire de la logistique (en 2009 et 2013)et une revue externe en 2010. Cette analyse
situationnelle a permis de résumer les performances du PEV et de formuler des
recommandations pertinentes pour son amélioration. Ce plan établit les priorités, développe les
stratégies, détermine les principales activités, évalue les colits et les sources de financement
pour la période 2012 a 2016. La particularité de ce plan réside dans I’introduction de 3
nouveaux vaccins dans la routine : le vaccin contre le pneumocoque en 2013, les vaccins
contre les rotavirus, la rubéole et la deuxieme dose de rougeole en 2014 et un projet de
démonstration de vaccination contre le Papilloma virus. Le cofit du PEV sur la période 2012-
2016 est de $144 809 071 (72 404 535 647 FCFA) et est couvert 2 hauteur de 99% si I’Etat
maintient ses engagements et si les partenaires confirment leurs intentions (financements
assurés et probables).

L’élaboration de ce plan est le fruit d’une participation de tous les intervenants du secteur de la
vaccination au Sénégal. Le Ministere de la Santé et de 1’action sociale le considére comme le
document de référence nationale et recommande son appropriation par tous les acteurs afin de
permettre une meilleure synergie d’action pour sa mise en ceuvre a travers les divers projets,
programmes et autres plans de travail.

Le plan pluriannuel 2012- 2016 sera mis en ceuvre avec une révision annuelle et par des plans
de travail annuels. Ce processus dynamique permettra de prendre en compte d’éventuels
changements.

Le Ministre de la Santé et de 1’ Action Sociale
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PPAC Révisé Version du 06 Juillet 2013




PM
PNA
PNDS
PNLP
PNT
PPS
PPTE
PRA
PRONALIN
PTA
PVS
RED
RGPH
RSS
SAB
SASDE
SD
SIMR
SNEIPS
TNM
TPIn
T

Td
UNICEF
USAID
VAA
VAR
VAT
VPO
VVM

Paquet minimum

Pharmacie Nationale d’approvisionnement

Plan National de Développement Sanitaire et Social

Programme national de lute contre le paludisme

Programme national de lutte contre la tuberculose

Point de Prestation de Services

Pays Pauvres Tres Endettés

Pharmacie Régionale d’Approvisionnement

Programme National de Lutte Contre les Infections Nosocomiales
Plan de travail annuel

Poliovirus Sauvage

Reach Every District

Recensement général de la population et de I'habitat
Renforcement du systéme de santé

Seringue Autobloquante

Stratégie Accélérée pour la Survie et le Développement de L'enfant
Seringue de dilution

Surveillance intégrée des maladies et de la riposte

Service national de I’éducation et de I'information pour la santé
Tétanos Néonatal et Maternel

Traitement préventif intermittent chez les nourrissons

Toxine Tétanique

Tétanos diphtérie

Fonds des Nations Unies pour I'Enfance

United states aid for development

Vaccin Anti Amaril (contre la Fiévre Jaune)

Vaccin Anti Rougeoleux

Vaccin Antitétanique

Vaccin Polio Oral

Vaccine vial monitor

PPAC Révisé Version du 06 Juillet 2013




LISTE DES TABLEAUX

Tableau I : Estimation des besoins de la capacité de stockage en litre au niveau central de 2012 4 2013.
Tableau II : Calendrier vaccinal en vigueur au Sénégal

Tableau III : Evolution des indicateurs de performance de la surveillance des maladies cibles

Tableau IV : Couvertures vaccinales et caractéristiques socio démographiques selon 1’enquéte EDSV de
2010/2011

Tableau V : Couverture vaccinales des campagnes rougeoles

Tableau VI: Evolution des indicateurs de risque/protection du TMN de 2006 a 2009*

Tableau VII : Synthése de 1’analyse situationnelle du PEV du Sénégal

Tableau VIII : axes stratégiques et lignes d’action

Tableau IX : Plan de mise en ceuvre

Tableau X : prévision de vaccins pour la vaccination de routine 2012-2016

Tableau XI : Estimation des consommables pour la période 2012 a 2016

Tableau XII : Estimation des cotts pour les vaccins et consommables la période 2012 & 2016

Tableau XIII : prévision de vaccins et consommables pour les campagnes

Tableau XIV : Cofits du PEV en 2011

Tableau XV : Synthese des coiits du PEV pour la durée du PPAC

Tableau X VI : Sources de financement Assuré et Probable pour le PPAC

Tableau X VII : Répartition des écarts financiers tenant compte des financements assurés et probables
Tableau XVIII : Evolution du cofinancement des nouveaux vaccins pneumocoque, et rota virus
Tableau XIX : Suivi des indicateurs du PPAC

LISTE DES GRAPHIQUES

Graphique I : Tendance de la mortalité infantile et de la mortalité infanto-juvénile au Sénégal selon les enquétes
EDS

Graphique II : évolution des taux de perte par antigene de 2001 a 2009

Graphique III : Nombre de cas de MAPI (majeurs et mineurs) notifié de 2001 a 2009

Graphique IV : évolution de la promptitude et de complétude des données de 2001 a 2009

Graphique V : Evolution des couvertures vaccinale du PEV au Sénégal selon les données administratives
Graphique VI : Performances des districts selon DTC3/Penta3 de 2001 a 2009

Graphique VII : évolution du taux d’abandon DTC1 (Pental)/DTC3(Penta 3) de 2001 a 2009

Graphique VIII : Couvertures vaccinales du PEV au Sénégal selon les données d’enquétes

Graphique IX : Evolution des cas suspects et déces liés a la Rougeole de 2001 a 2009

Graphique X : Evolution de la couverture en VAT2+ chez les femmes enceintes et de la notification du TMN de
2001 a 2009

Graphique XI: Nombre de cas et proportion de HIB parmi les méningites bactériennes a 1’hopital Albert Royer de
Dakar de 2002 a 2008

Graphique XII : Structure des cofts en 2011

Graphique XIII : profil du financement en 2011

Graphique XIV : Evolution des couts du PPAC par stratégies

Graphique XV : Répartition des cofits en fonction des postes de dépenses

Graphique XVI : Evolution des coiits du PEV de 2012 a 2016

Graphique XVII : Cotts du PEV de 2012 & 2016 en fonction des postes de dépenses

Graphique XVIII : profil des sources de financement du plan (2012-2016)

Graphique XIX : projection du financement assuré et probable de 2012 a 2016

LISTE DES CARTES
Carte 1 : Localisation du Sénégal dans la sous région

PPAC Révisé Version du 06 Juillet 2013




SOMMAIRE

TINTRODUCGTION ...ttt e e e e ettt e e e e e e ee e e e e s eeesesabaeeas 8
IECONTEXTE . ..ottt e e e e ettt e e e e e e e e e e e e e eeesesarannees 10
IL1T GENERALITES ... .ottt e e e e e e e e e e e e e eeaabanes 10
I1.2 DOCUMENTS ET POLITIQUES DE SANTE.......oovvviiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 11
IL2.1 DPES 200 1-2015 ooeeiiiiiieeeeee et e e e e e e 11
I1.2.2 PNDS 2000-2018.....cooiiiiiiiiiiiieieeeeeee ettt annaenes 12
11.2.3 POLITIQUE NATIONALE DE VACCINATION ......oiiiiiieeiviveeeeveeeieeeeens 13
I1.2.2 SYSTEME DE SANTE ... 13
I1.2.2.1 organisation dU SYSIEINE ........ceeiuviiiiieeeeeiiiieieeeeeeeieiiteeeeeseseiitaeeeeeseeenaraeaeaeeens 13
[1.2.2.2 Renforcement du Systeme de Santé...........cooccueeeeriiiiiiiiiiiiiniiieen e 14

IIT ANALYSE DE LA SITUATION ....outtiitiiiiiiitieeieeeeeeeee et eee e e e aeeaeeeae e 15
III.1 ORGANISATION ET GESTION DU PROGRAMME .......ccoovvviiiiiiiieiiiiiiiiiiiiiieeee 15
IIL 1.1 PIANITICATION .eevvviiieeeeieeieeitieee et e e e et e e e e e e e e e eeeeeeeeeeeerrnenees 15
IIL. 1.2 COOTAINAtION. .....uuueneeeeieeieeiiiiieeeeeeeee et e e e e e e e e ettt e e e e e e e e e ee e eeeeeeeseeeersanees 15
TTL 1.3 SUPETVISION. ..ceiiiuiitieeiiiieee ettt ettt ettt ettt e e ettt e e ettt e e sttt e e saabaeeesabeeeesaneees 16
[I1.2.1 Estimation des besoins en vaccins et approviSioNNement ...........c..eeeerruvreeennuveeeennne 16
II1.2.2 ConServation dES VACCIIS ......uuuuneeieieeieeiiiiiiieeeeeeeeeeeeertsteeeeeeeeeeresrseeseesseesresrrnnness 17
II1.2.3 UtiliSation dES VACCINS .....cvvvumreeeeeieiieeetiiieeeeeeeeeeeeeate e e e e e e e eeeee s e e eeseeeeeeasrannnens 17
I11.2 LOGISTIQUE CHAINE DU FROID ET TRANSPORT .....coovvviiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee 18
III.2.1 ChaTne du fTOIA . ...ceueiiiiiiiiiiiiee e e e e e e e 18
I1.2. 2 LOgiStIQUE TOULANLE .......oeieiiiie et eiiee et ee e ettt e et e e et e e e ettt e e eneeeeeesneeeeeeaneees 18
II1.3 COMMUNICATION ..ottt e e e e et e e e e e e e sessbrnes 19
III.4 RENFORCEMENT DES COMPETENCES .......ooiiiiiiiiiieeeee e 19
II1.4.1 FOormation INItIAlE .........coovvvuimieii i e e e e e e 19
II1.4.2 FOrmation CONMTIMUE..............uuuueeeieiieiieeiiiiieeeeeeeeeeeeete e eeeeeeeeeeeaaa e eeeeseeeessrannnees 20
II1.5 PRESTATION DES SERVICES ......ooiitiiiiiiieieieieeeeeeeeeeeeeeee e 20
II1.6 SECURITE DES INJECTIONS ...oottiiiiiieeeeeeeee ettt e e 21
III.7 SURVEILLANCE DES MALADIES ET RIPOSTE .....ooovvioieeiiieee e 22
II1.8 GESTION DES DONNEES ..ot e e 23
II1.9 INTRODUCTION DE NOUVEAUX VACCINS ..ot 24
I11.9.1 LECONS TIREES DE L’INTRODUCTION DE NOUVEAUX VACCINS ................ 24
I11.9.2 INTRODUCTION DE NOUVEAUX VACCINS ..ot 25
II1.10 ASPECTS D’INTEGRATION ....ootuiiiiiiiiiiiieeeee et e e 25
III.11 RESULTATS ATTEINTS PAR LE PROGRAMME .......coooiiiiiiiiiiiieee e, 27
III.11.1 Couvertures VACCINALES .......uuueeeiiiiiiiieiiiiieee et e e ee e e e e e e e e e e 27
III1.11.2 Lutte contre les maladies cibles AU PEV.........cooooviiiiiiiiiiieee e, 31
I1.11.2.1 Eradication de la poliomy€lite...........ccceeimniiiiiiniiiiiniiiiiiniiiiciiieceeiiee e 31
II1.11.2.2 Lutte contre 1a ROUZEOIE ........coccuviiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiceec e 32
III1.11.2.3 Elimination du Tétanos maternel et néonatal .................cccoeeeeiiiiiiiiiiiiiieneeeennn, 33
I1.11.2.4 Controle de 1a fIeVI€ JAUNE ........c.eeieieuiieeeiiiieeeiee ettt 34

M. 11.2.5 Méningites bactériennes 2 HIB.............cccoooiiiiiiiiiiiie e, 34

IV. VISION ET PRIORITES ..ottt e e 37
V OBJECTIFS, ORIENTATIONS STRATEGIQUES ET LIGNES D’ACTION .................. 37
VL OBJECTIE oottt e ettt e e e e e e e e e e e e e eeeseaabanees 37
V. 2. AXES STRATEGIQUES ET LIGNES D’ ACTION .....ootviiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 38
VI. PLAN DE MISE EN (BUVRE ...ttt 42

PPAC Révisé Version du 06 Juillet 2013




VII. ANALYSE DES COUTS ET FINANCEMENTS ...t 46
VIL.1 SITUATION ACTUELLE .......cotiiiiiiie ettt ettt 46
VIL2 EVOLUTION ....ciitiiieiiee ettt ettt ettt st e s e e e sanaes 49

VII.2.1 EVOLUTION DES DIFFERENTES CATEGORIES DE COUTS .........ccccco.......... 49

VIL.2.2 EVOLUTION DU FINANCEMENT DU PLAN ........ccociiiiiiiiiiiiiiiccccees 54
VIL.4 ANALYSE ET STRATEGIES DE REDUCTION DU GAP ......ccooviiiiiiiiiiiiiiieeee, 58
VIII. PLAN DE SUIVI-EVALUATION ......ocoiiiiiiiiiiiiiiiiiccecccee e 58
ANNEXES ... e 62
ANNEXE II : STRUCTURE DES COUTS DU PEV DE 2012 A 2016.......ccccccooviiiiiiiniens 65

PPAC Révisé Version du 06 Juillet 2013




I INTRODUCTION

La vaccination occupe une place trés importante dans la politique nationale de santé du
Sénégal depuis I’adoption des soins de santé primaires avec I’intégration du programme élargi
de vaccination (PEV) pour la prévention des maladies évitables par I’'immunisation.

Le Sénégal s’est engagé en 2000 dans la relance du PEV au décours d’une période difficile
marquée par la baisse des niveaux de couverture vaccinale et la recrudescence des maladies
telles que la rougeole. Suite a la revue du PEV de 2000 et 1’élaboration des plans stratégiques
2001 -2005 et 2007-2011, un certain nombre d’actions et de mesures ont été prises dont:
¢ le renforcement de la coordination du Programme au niveau central par la création
d’une Division de I’'immunisation logée a la Direction de la Prévention;
e Ja création d’un CCIA (comité national de coordination du PEV) regroupant le
ministere de la santé et les partenaires impliqués ;
® [’inscription et I’augmentation d’une ligne budgétaire consacrée a I’achat des vaccins et
consommables qui a amélioré la disponibilité en vaccins ;
¢ le renouvellement de la logistique roulante et de la chaine du Froid ;
¢ le renforcement des capacités gestionnaires du personnel de santé a tous les niveaux ;
¢ le renforcement des activités de vaccination et de la sécurité des injections grice au
soutien de GAVI ;
¢ le monitorage régulier des performances du PEV.

Cet engagement s’est traduit par une nette amélioration de la gestion du programme a tous les
niveaux méme s’il reste encore des défis a relever. Parmi les résultats, on peut citer :

une augmentation soutenue et constante des couvertures vaccinales

une gestion efficace et efficiente des vaccins a tous les niveaux

un systeme efficace de surveillance de la sécurité vaccinale

I’allocation de ressources financicres adéquates et leur mobilisation en vue d’assurer
un financement pérenne du programme national de vaccination.

La plupart des contraintes et obstacles a I’atteinte des résultats escomptés en matiere de
vaccination restent liées au systeme de santé dont le renforcement est indispensable pour
garantir la pérennité de la performance du PEV.

En 2010 une autre revue externe du PEV a été exécutée, a la demande du Ministere de la Santé,
motivée par une baisse notable des performances du programme a partir de 2008. Les
principales conclusions et recommandations de cette dernicre revue ont été intégrées dans le
PPAC.

La 58¢me Assemblée Mondiale de la santé a adopté en avril 2005 le projet intitulé «La
Vaccination dans le monde : vision et stratégie » dans sa résolution WHA 53.12 qui présente la
vaccination comme un facteur important pour promouvoir la santé de 1’enfant. Cette nouvelle
vision pour la vaccination dans le monde (GIVS) s’inscrit en droite ligne de la stratégie de
réduction de la pauvreté, dont I’'une des composantes essentielles est la santé. Les ressources
additionnelles tirées de I'initiative PPTE seront orientées pour cibler les groupes les plus
vulnérables dans le but d’atteindre les OMD.

La mise en ceuvre de la politique de santé a permis des avancées notables dont la réduction du
taux de mortalité infanto juvénile qui est passé de 121 %o a 72%o0 entre EDS IV (2005) et EDS
V-MICS (2010/2011). Le PEV a fortement contribué a cette baisse qui a été constatée par la
mise en ceuvre d’initiatives et de stratégies de lutte accélérée contre les maladies notamment
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contre la poliomyélite, la rougeole et par I'introduction de nouveaux vaccins (Hépatite b et
Hib).

Le présent plan stratégique du PEV et de la surveillance qui fait siennes les orientations ci-
dessus est la concrétisation d’une volonté politique nationale et d’un engagement des
partenaires. Il définit les axes majeurs d’intervention pour la période 2012-2016 en vue de
contribuer en synergie avec les autres programmes de santé maternelle et infantile a la
réduction significative des taux de morbidité et de mortalité liés aux maladies évitables par la
vaccination et a I’amélioration de la santé et de la qualité de vie des populations en général.
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II CONTEXTE

I1.1 GENERALITES

Situé & I’Ouest du continent Africain (entre les 12,5 et 16,5 degrés de latitude Nord), le Sénégal
s’étend sur 196.722 km?, limité au Nord par la Mauritanie, & I’Est par le Mali, au Sud par la
Guinée et la Guinée Bissau. Le pays est divisé en 14 régions, 45 départements, 121
arrondissements, 150 communes, 46 communes d’arrondissement et 370 communautés rurales
englobant les villages. Le climat est du type soudano- sahélien avec une saison s¢che allant de
novembre a juin et une saison des pluies de juillet a octobre. La pluviométrie annuelle passe de
300 mm au Nord du Pays quasi désertique a 1200 mm dans le Sud.
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Figure 1 : Carte du Sénégal

La population est estimée (projection du RGPH 2002) en 2012 a 13 215 541 habitants avec un
taux d’accroissement annuel de 2,7 % (source ANSD). Le taux de natalité est de 39%0 (EDSV-
MICS_2010-2011) alors que ’indice synthétique de fécondité est estimé a 5,0 enfants par
femme. Avec 67,3 habitants au Km2, le Sénégal a I’un des taux d’urbanisation les plus élevés
d’ Afrique noire (DPS 2005). La population est jeune avec environ 50 % de moins de 16 ans.

Les enfants de 0 a 5 ans représentent 19,4 % de la population totale.

La pauvreté est considérée au Sénégal comme étant un paquet de manques relatifs au revenu
monétaire, a la nourriture, I’habillement, le logement décent, et ’acces a 1’éducation, la santé et
I’eau potable. L’approche empirique de cette définition de la pauvreté est traduite par un panier
de biens alimentaires et non-alimentaires, indispensables, a chaque individu ou groupe
d’individus, pour vivre dans des conditions décentes. Ainsi, I’incidence de la pauvreté indique

la proportion d’individus n’ayant pas acces a ce panier minimal.
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Selon les résultats de 1’étude sur la pauvreté chronique en 2008-2009, le profil de pauvreté au
Sénégal révele que 6 personnes sur 10 sont soit pauvres soit vulnérables. Sur 6 personnes dans
la catégorie pauvre, 4 sont pauvres et 2 sont en réalité vulnérables a un choc (économique,
sanitaire et écologique) qui peut les faire rapidement basculer dans la pauvreté. Au Sénégal, sur
100 pauvres, 54%résident en milieu rural, 29 % a Dakar et sa banlieue et a 17 % dans les autres
villes. Les vulnérabilités sont particulicrement fortes en milieu rural qui concentre 94% des
vulnérables contre seulement 4%dans les autres villes et 2% a Dakar. Les principaux
indicateurs sanitaires de ’EDSV-MICS_2010-2011, portant sur2010/2011, montrent que des
progres ont été réalisés mais que I’état de santé de la mere et de 1’enfant reste préoccupant :

e Taux de mortalité maternelle : de 332 pour 100.000 naissances vivantes

e Taux de mortalité infantile : 47%o (rural 59 et urbain 44)

e Taux de mortalité infanto juvénile : 72%o (rural 102 et urbain 62)

Il ressort de ces indicateurs que les zones rurales, pauvres et souvent éloignées payent le plus
lourd tribut de la morbidité et de la mortalité au niveau des groupes les plus vulnérables que
sont les femmes et les enfants.
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Graphique 1 : Tendance de la mortalité infantile et de la mortalité infanto-juvénile au

Sénégal selon les enquétes EDS IV et V-MICS

I1.2 DOCUMENTS ET POLITIQUES DE SANTE

I1.2.1 DPES 2011-2015

Dans le cadre d’une démarche inclusive, I’Etat du Sénégal met en place, depuis le milieu des
années 1990, des politiques, stratégies et programmes intégrés avec comme objectif
fondamental une lutte plus efficiente contre la pauvreté et la recherche de 1’émergence
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économique. Les années 2000, notamment a partir de 2003, sont ainsi marquées par la mise en
ceuvre du Document de Stratégie de Réduction de la Pauvreté (DSRP-I, 2003-2005) réactualisé
en 2006 pour couvrir la période 2006-2010 (DSRP-II). En I’occurrence, le DSRP s’est avéré
étre un cadre de référence partagé en matiere de politique économique et sociale pour la
croissance et la réduction de la pauvreté, dans le contexte général de poursuite des Objectifs du
Millénaire pour le Développement (OMD).

Pour la période quinquennale 2011-2015, I’ensemble des acteurs ont convenu de la nécessité
d’élaborer, une stratégie nationale empreinte a la fois de réalisme et de rupture : le Document
de Politique Economique et Sociale (DPES). La présente stratégie, cadre unique d’intervention
de tous les acteurs au développement, s’inscrit dans une vision de long terme et contre
I’exclusion sociale qui appelle des politiques de gouvernance centrale et locale engagées, dont
I’objectif intermédiaire est 1’atteinte des OMD en 2015. Cadre de référence de la politique
économique et sociale du Sénégal, ce document analyse la situation de base en dressant un
bilan-diagnostic du DSRP-II, décline la vision et les orientations stratégiques, déroule le plan
d’actions prioritaires et expose les mécanismes de sa mise en ceuvre.

Le sous-secteur de la santé a connu des résultats positifs entre 2006 et 2007. Cependant,

certains indicateurs ont fluctué négativement, notamment ceux en rapport avec les OMD.

Ainsi, pour une meilleure prise en charge de la santé de la mere et de 1’enfant, la lutte contre

les grandes maladies, les objectifs et politiques suivants sont visés pendant la période 2011-

2015 afin d’assurer des services performants du systéme de santé :

e réduire le fardeau de la morbidité et de la mortalité maternelles et infanto-juvéniles par des
actions et mesures d’une généralisation de [’assistance a 1’accouchement dans les
formations sanitaires et assistés par du personnel qualifié, d’un renforcement de
I’assistance a la consultation postnatale et d’une promotion de la survie de ’enfant par la
vaccination et I’amélioration de 1’état nutritionnel ;

e améliorer les performances du sous-secteur de la santé en matiere de prévention et de lutte
contre les grandes maladies en assurant la promotion du dépistage et en renforcant le
systeme de surveillance médicale ;

e renforcer durablement le systeme de santé en assurant la maintenance et le renouvellement
des équipements et en améliorant la qualité des soins ;

e améliorer la gouvernance du sous-secteur de la santé en assurant 1’efficience et I’efficacité
des dépenses de santé ainsi qu’une meilleure implication les Collectivités Locales dans le
financement de la santé et en développant l'approche communautaire et le partenariat
multisectoriel.

I1.2.2 PNDS 2009-2018

Les éléments décrits ci-dessus dans le DPES figurant dans le DSRPII ont servis de base a
I’élaboration du Plan National de Développement Sanitaire 2009-2018 qui repose sa vision sur
un Sénégal ou tous les individus, tous les ménages et toutes les collectivités bénéficient d’un
acces universel a des services de santé promotionnels, préventifs, curatifs et ré-adaptatifs de
qualité¢ sans aucune forme d’exclusion et ou il leur est garanti un niveau de santé
économiquement et socialement productif. La mise en ceuvre de ce plan s’inscrit dans 1’atteinte
des objectifs nationaux et internationaux en matiere de santé notamment les objectifs du DPES
et des OMD.

Les stratégies d’intervention au cours des dix prochaines années seront véritablement tournées
vers la réalisation du bien-Etre des familles sénégalaises par I’amélioration de la qualité de
I’offre de services. Cette orientation majeure passe par un systeme de santé accessible a tous,
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avec des collectivités locales et des agents de santé responsables et qui rendent compte, des
populations organisées qui participent et contrdlent, des partenaires techniques et financiers qui
s’alignent de maniere synergique aux priorités nationales. Les principes qui vont guider la mise
en ceuvre du PNDS 2009-2018 sont la participation, la multisectorialité, la transparence, la
solidarité et la sexo-spécificité.

Les orientations stratégiques du PNDS II sont les suivantes:

e Accélération de la lutte contre la mortalité et morbidité maternelles néonatales et infanto

juvéniles ;

Amélioration de la Promotion de la santé,

Renforcement de la prise en charge de la maladie

Renforcement de la surveillance intégrée de la maladie et de la riposte

Développement des ressources humaines,

Renforcement des Infrastructures, des Equipements et de la Maintenance,

Amélioration de la disponibilité des médicaments et produits médico-chirurgicaux,

Renforcement du systeme d’information et de la recherche en santé ;

Promotion de la gestion axée sur les résultats,

Amélioration des capacités du secteur en matiere de planification et de gestion

administrative et financiere,

e Renforcement de la couverture du risque maladie en mettant 1’accent sur les groupes
vulnérables.

e Intégration des nouveaux vaccins

11.2.3 POLITIQUE NATIONALE DE VACCINATION

Les orientations du PNDS ont été reprises dans PPAC. En effet le PEV, initié au Sénégal
depuis 1979, vise la réduction de la morbidité et de la mortalité liées aux maladies cibles
évitables par la vaccination. Dans le cadre de la vaccination de routine qui se fait en stratégie
fixe, avancée et mobile tous les antigenes doivent &tre administrés aux enfants avant leur
premier anniversaire et aux femmes enceintes.

Avec 'introduction du vaccin pentavalent en 2005, neuf antigénes sont offerts a travers le PEV
dans toutes les localités du pays. Une attention particuliere est accordée a la qualité de
conservation des vaccins, a la sécurité des injections avec l’utilisation d’un matériel
d’injection a usage unique et a la gestion des déchets piquants. Les axes stratégiques majeurs
du PEV sont :

¢ le renforcement du systeme de santé et de vaccination ;
I’amélioration des capacités gestionnaires a tous les niveaux ;
I’approvisionnement suffisant en vaccins de qualité ;
la maintenance et le renouvellement de la logistique ;
le renforcement de la communication et de la mobilisation sociale en faveur du PEV ;
un financement adéquat et durable du PEV.

I1.2.2 SYSTEME DE SANTE

I1.2.2.1 organisation du systéme

Le systeme de santé du Sénégal est organisé selon une structure pyramidale a trois niveaux :
central, intermédiaire constitué par les Régions Médicales et périphérique appelé district
sanitaire. L’Etat envisage une réforme du systeéme de santé et le travail confié a la DREAT en
cours de finalisation.
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Niveau Central

Le niveau central regroupe, outre le Cabinet du Ministre, le Secrétariat Général, des Directions
et des Services rattachés. Trois ordres de difficultés génent le fonctionnement des services sur
le plan institutionnel : (i) le nombre important de services rattachés, (ii) le conflit de
compétences entre services centraux partageant les mémes missions, (iii) le manque de
précision dans les missions du fait de I’absence d’arrétés d’application.

Niveau intermédiaire : La Région Médicale (RM)

Le Sénégal compte 14 régions médicales. La région médicale, dont ’aire d’intervention
correspond a celle de la région administrative, assure la coordination, la supervision,
I’inspection et le contrdle des structures sanitaires publiques et privées de la région. Elle
organise la collaboration technique entre toutes les structures régionales de santé et les assiste
dans leur tiche d’administration, de gestion et de planification. Toutefois, les Régions
Meédicales jouent difficilement ce rdle en raison de I’insuffisance des capacités et des
ressources humaines et logistiques.

Niveau périphérique : District Sanitaire (DS)

Le Sénégal compte 76 districts sanitaires qui constituent une subdivision sanitaire proche des
populations. Le district est 1’unité opérationnelle la plus périphérique de la pyramide sanitaire.
Il s’y applique la médecine dans son aspect quadridimensionnel : curatif, préventif, social et
éducatif. Le district est constitué d’un ou de plusieurs centres de santé et englobe un réseau de
postes de santé eux-mémes supervisant les cases de santé et les maternités rurales. Les districts
comme les régions médicales manquent de capacités. Cette situation explique la faiblesse des
équipes cadres.

11.2.2.2 Renforcement du Systeme de Santé
Le renforcement du systeme de santé du Sénégal, vise I’amélioration de 1’utilisation et de
I’offre de service de santé de qualité y compris la vaccination. Il s’inscrit dans le cadre de
I’atteinte des objectifs retenus pour la mise en ceuvre de la deuxieme phase du Programme
National de Développement Sanitaire (PNDS, 2004-2008), du Cadre de Dépenses Sectorielles
a Moyen Terme (CDSMT, 2008-2010) et du plan stratégique de Survie de I’enfant (2008-
2015). Le RSS a pour but de renforcer les capacités du systeme de santé en vue d’améliorer les
performances des programmes de santé maternelle et infantile. Les principaux objectifs visés
par le renforcement du systeme sont :

1. Renforcer les compétences des agents de santé sur la gestion des programmes

impliqués dans la santé de la mere, du nouveau né et de I’enfant
2. Augmenter les capacités opérationnelles des districts
3. Améliorer le systeme de suivi-évaluation des programmes de santé
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IIT ANALYSE DE LA SITUATION

III.1 ORGANISATION ET GESTION DU PROGRAMME

Au plan institutionnel, 1’organisation et la gestion du PEV ont tiré profit de la restructuration
du ministere de la santé en 2005avec la mise en place d’une Direction de la Prévention
Médicale au sein de laquelle se trouvent la Division de I’'Immunisation et celle de la
Surveillance Epidémiologique. Cette restructuration s’est accompagnée d’un renforcement en
ressources humaines au niveau central et a permis d’améliorer de maniere significative la
gestion du programme. Cependant le programme manque encore d’autonomie notamment
financiere.

DP
| l
D1v1s1op ) D lvision * Définition Politiques, Stratégies, Normes
Immunisation Surveillance et >

i ) et Directives
Riposte Vaccinale

® Mobilisation et allocation ressources

® (Coordination et suivi
® Appui aux Régions et Districts

Régions Médicales (14) Application des Politiques et Normes
Coordination et Supervision

Suivi évaluation et Monitorage

A\ 4

!

Districts Sanitaires (76)

Organigramme de la DP et place du PEV

Le pays a élaboré un plan pluriannuel complet pour le PEV 2007/2011 avec une mise a jour
annuelle réguliere. En 2010, 83% des districts visités dans le cadre de la revue externe
disposaient d’un plan de travail annuel (PTA) avec des activités de vaccination.

I11.1.2 Coordination

La coordination des activités de vaccination se fait a tous les niveaux :

Le Sénégal dispose d’un comité consultatif pour la vaccination (CCVS) qui est un organe
consultatif chargé d’apporter aux autorités sanitaires et aux gestionnaires du Programme
national de vaccination des orientations dans la définition et la mise en ceuvre des politiques et
stratégies nationales de vaccination. Il est composé d’experts nationaux dans différentes
disciplines et émet des avis ou recommandations dans le domaine des vaccins et de la
vaccination. Les termes de références décrivant le mandat, les rdles et responsabilités, la
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composition, les réunions du comité, les aspects de confidentialité et conflit d’intérét du comité
sont en annexe du présents PPAC.

Le CCIA politique réunissant tous les partenaires et présidé par le Ministre de la santé est
planifié par trimestre. Il doit valider les décisions proposées par le CCIA technique et assurer la
mobilisation des ressources. Cependant il ne se réunit pas régulierement.

Le CCIA technique qui réunit les partenaires techniques autour du staff de la DPM se tient
régulierement. Cependant sa composition n’intégre pas toutes les parties prenantes.

Les différentes réunions de bilan, de monitorage, de coordination au niveau des régions
médicales et des districts ne sont pas régulieres

II1.1.3 Supervision

Les supervisions planifiées du niveau central vers les régions (tous les six mois), des régions
vers les districts (tous les 3 mois) et des districts vers les postes de santé (tous les mois) ne sont
pas régulierement menées.

Dans 92% des districts une grille de supervision était disponible. Seuls 42% des districts visités
disposaient d’un plan de supervision pour 2010.

Les supervisions ne sont pas toujours documentées .Un feedback écrit aux postes de santé n’a
été retrouvé que dans 17% des districts visités et les cahiers de supervision au niveau poste ont
été rarement retrouvés.

III.2  APPROVISIONNEMENT CONSERVATION DES VACCINS ET
CONSOMMABLES

II1.2.1 Estimation des besoins en vaccins et approvisionnement

Depuis 2001, un plan d’approvisionnement en vaccins et consommables est élaboré chaque
année a partir de 1’outil forecast, ce qui permet d’avoir une disponibilité permanente en
vaccins et consommables au niveau central et intermédiaire. Les procédures standards de
réception des vaccins et consommables et du transport de I’aéroport et du port jusqu’au dépot

central sont généralement respectées.

La méthode d’estimation des besoins en vaccins est basée sur la population cible a tous les
niveaux. Du fait de la non maitrise des cibles, certains districts et unités de vaccinations
réajustent leurs besoins en tenant compte de la consommation antérieure.

Les rythmes d’approvisionnement selon les niveaux sont les suivants :
Le niveau central s’approvisionne tous les 6 mois ;

Le niveau régional tous les 3 mois

Le district tous les 2 mois ;

Le poste de santé tous les mois.

Des progres importants ont été notés dans la régularité de I’approvisionnement en vaccins aux
niveaux central, régional et district. Le taux de disponibilité des vaccins s’est nettement
amélioré a tous les niveaux. Depuis 2010 la ligne est régulierement libérée et aucune rupture
n’a été enregistrée au niveau central.
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I11.2.2 Conservation des vaccins

Les dépositaires conservent les vaccins conformément aux recommandations de I’OMS. Au
niveau central, les chambres froides n’étant pas équipées de systeme d’enregistrement
automatique des températures, les enregistrements se font manuellement.

Au niveau des dépdts régionaux et de district, 72% des responsables effectuent un relevé
manuel biquotidien des températures et 1’archivage des fiches mérite d’étre amélioré (GEV
2012).La majorité des postes dispose de relevés manuels journaliers des températures qui ne
sont pas systématiquement archivés. L’exploitation de ces relevés n’est presque jamais faite en
fin de mois pour évaluer la qualité du stockage. L‘inventaire physique mensuel des vaccins et
consommables, est rarement effectué et/ou documenté.

Des enregistreurs continus de températures sont disponibles et ils seront distribués a tous les
niveaux. Ce qui permettra de corriger les manquements notés sur le monitorage des
températures.

Actuellement, selon la directive nationale, il est interdit de congeler les vaccins au niveau
intermédiaire et périphérique quelles que soient par ailleurs leurs natures.

II1.2.3 Utilisation des vaccins

Comme le montre le graphique II, on note une baisse constante dans les taux de perte en
vaccins depuis 2001. Les taux de perte des vaccins sont assez bien maitrisés pour les vaccins
liquides (moins de 10%) et acceptables pour les vaccins lyophilisés (<25%).
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Grapique 2 : évolution des taux de perte par antigéne de 2001 & 2009
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5. Logistique, Chaine de froid et transport

Une évaluation de la gestion efficace des vaccins (GEV) a été réalisée en 2012, suite a celle de
2009. II a été remarqué une amélioration nette des neufs criteres. Dans le cadre de la mise en
ceuvre des recommandations de la GEV 2012, un inventaire de la logistique du PEV a été
réalisé et les gaps en matiere de chaine de froid sont en train d’étre comblés. Une autre
évaluation est prévue en septembre 2015.

5.1 Chaine de froid
Au niveau central 5 chambres froides positives (3 de 30m 3 et 2 de 40 m3) d’une capacité nette
totale de 53125 litres et une chambre froide négative (20m3) d’une capacité nette totale de 6
250 litres sont disponibles.

Avec I'introduction au niveau national des vaccins contre le pneumocoque en 2013, de la
deuxieme dose de rougeole, du vaccin contre le rota virus ,du vaccin contre le Papillomavirus
humain en 2014 dans deux districts, les besoins estimés a 26418 litres en positif seront
couverts jusqu’en 2016 (voir tableau 1)

Tableau 1 : Estimation des besoins de la capacité de stockage en litre au niveau
central de 2012 a 2016.

ANNEE Besoins Besoins Capacité Gap a combler
Annuels périodiques disponible
+2°C a +2°C a +2°C a +2°C a

+8°C -20°C +8°C -20°C +8°C -20°C +8°C -20°C
2012 38461 | 5156 | 19230 | 2578 | 53125 | 6250 0 0
2013+ 20317 | 5294 | 12623 | 2647 | 53125 | 6250 0 0
Pneumo
2014+ 61119 | 5558 | 30688 | 2779 | 53125 | 6250 0 0
Rota+RR
2015 75392 | 5832 | 37696 | 2916 | 53125 | 6250 0 0
2016 84367 | 6054 | 42183 | 3027 | 53125 | 6250

Au niveau de chaque région médicale, Il est prévu de mettre une chambre froide de capacité
de 10 a 12 m3 cette (5 sont déja installées sur 14) ce qui permet de combler tous les gaps a ce
niveau et ce jusqu’en 2016.

Au niveau des districts, les gaps sont passés de 79 (2012) a 14 frigos grace aux acquisitions
faites par I’UNICEF, par I’Etat et dans le cadre du RSS GAVIL Les réfrigérateurs
disponibles au niveau des régions médicales (40), aprés mise en place des chambres froides
régionales, seront redéployés vers les districts sanitaires.

Au niveau des unités de vaccination, 1’inventaire national de la chaine de froid effectuée en
Janvier 2013 a permis d’avoir une situation précise de I’existant et des gaps. A partir de Mars
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2013, la mise en place de 279 RCWS50, 70 Sibir et 12 TCW2000 a permis de combler les gaps
jusqu’en 2016.

5.2 Logistique roulante

La DP dispose de 7 véhicules dont 6 datant de plus de cinq ans. Depuis janvier 2011, le
transport des vaccins et consommables du niveau central au niveau des régions, est assuré par
la PNA, dans le cadre d’une convention la liant avec la DP .

L’inventaire de Janvier 2013 a montré que 20 districts sur 76 ne disposent pas de véhicule
fonctionnel et 502 unités de vaccination sur 1262 étaient sans motos fonctionnelles.

Dans La région de Saint Louis, la distribution des vaccins est assurée par des entrepots mobiles
jusqu’au niveau des unités de vaccination (acquis de I’ancien projet Optimize).

I11.3 COMMUNICATION

Un plan stratégique de communication pour le PEV a été élaboré en 2002 pour la période 2002

— 2007. Un nouveau plan est en cours d’élaboration pour prendre en compte les

recommandations de la revue externe de 2010 de I’enquéte de couverture de 2013, et de

I’introduction des nouveaux vaccins .

On note la présence de comités de mobilisation sociale a tous les niveaux avec une bonne

adhésion des populations a la vaccination. Cependant quelques insuffisances sont notées :

¢ Insuffisance de ressources humaines et matérielles au Bureau communication de la DP

¢ Insuffisance des supports et autres matériels de communication pour le PEV de routine

® Mobilisation sociale plus événementielle notamment lors des campagnes de vaccination de
masse au détriment de la routine

e Faiblesse dans I’évaluation et le suivi des activités de communication du PEV

Il existe cependant des opportunités avec un maillage dense d’organisations communautaires
de base (OCB) ainsi que des relais assurant des activités de promotion de la santé par la
communication interpersonnelle et la mobilisation sociale. De plus les radios publiques,
privées et communautaires sont bien réparties sur I’ensemble du pays. Par ailleurs, le
développement des médias sociaux constitue une bonne opportunité pour communiquer autour
de la vaccination notamment avec la cible jeune

La mise en ceuvre du plan de communication a 1’occasion de l'introduction de nouveaux
vaccins (Pentavalent , Menafrivac ) , I’organisation d’AVS (Polio, Rougeole, Fi¢vre jaune,
Tétanos) , et de Semaines Africaines de vaccination ont été des opportunités pour renforcer les
activités de communication en faveur du PEV de facon intense sur I’ensemble du territoire.
Ainsi, I’expérience acquise servira de base pour I’introduction d’autres nouveaux vaccins.

En ce qui concerne la vaccination contre le papillomavirus, un accent particulier sera mis sur
la spécificité du vaccin et de la cible des jeunes filles agées de 9 a 13 ans

Pour le rota virus, son introduction sera 1’occasion de renforcer la communication sur les
MAPI.

I11.4 RENFORCEMENT DES COMPETENCES

I11.4.1 Formation initiale

Des enseignants de la Faculté de Médecine et de I’Ecole Nationale de Développement Sanitaire
ont recu une formation sur le PEV dans le but de I’intégrer dans la formation initiale des
médecins, infirmiers et sages-femmes. Ainsi, apres la révision des curricula de formation des
pédiatres et I’ouverture du Dipléme Interuniversitaire d’Immunologie (DIUI), 'intégration du
PEV dans les curricula de formation des infirmiers, sages femmes et assistants infirmiers et la
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formation des enseignants de I’ENDSS et des CRF contribueront a la production en fin de
cycle déja de ressources humaines compétentes pour manager le programme.

Il existe un centre national de formation en maintenance hospitaliere qui forme des techniciens
supérieurs. La prise en compte de la maintenance des équipements de la CDF du PEV dans
leurs curricula pourra permettre de prendre en charge la préoccupation du programme.

I11.4.2 Formation continue

D’apres les résultats de la revue externe du PEV de 2010, seuls 58% des prestataires des
districts visités avaient bénéficié d’une formation formelle en PEV de routine durant les trois
dernieres années, et 17% des MCD d’une formation en management.

Le guide national du PEV révisé donne des orientations claires sur la fagon dont les activités
de vaccination doivent étre menées au niveau du pays, et sera mis par le niveau central a la
disposition des districts sanitaires. Ce guide prend en compte les nouvelles orientations en
matiere d’introduction de nouveaux vaccins.

Un plan de formation a été élaboré et est entrain d’étre mis en ceuvre ; ce plan prévoit de
former ou recycler tous les prestataires avant fin 2013 grice au pool national de formateurs mis
en place et a I’appui des partenaires techniques et financiers.

II1.5 PRESTATION DES SERVICES

La vaccination de routine au niveau des points de prestation de service se fait en stratégie fixe,
avancée et mobile. Apres le vaccin contre ’hépatite B en 2004 et celui contre h&mophilus
influenzae type B (Hib) en juillet 2005, le calendrier vaccinal en vigueur se présente comme
indiqué au tableau 2.1l n’y a pas de directives nationales concernant le rattrapage des enfants
de plus d’un an. Cette activité est laissée a I’appréciation des districts sanitaires.

Le pays a organisé plusieurs campagnes de masse contre la poliomyélite, la fievre jaune, le
tétanos, la rougeole et la méningite.

Tableau 2 : Calendrier vaccinal en vigueur au Sénégal

Enfants 0-11 mois Vaccins
® Naissance BCG, VPO O
® 6 semaines Pentavalentl, VPO1
e 10 semaines Pentavalent 2, VPO2
® 14 semaines Pentavalent 3, VPO3
® 9 mois Rougeole, Fievre jaune
Femmes enceintes VAT
e Des le premier contact VAT1
® 4 semaines aprés VAT2
® 6 mois apres VAT3
® 12 mois aprées VAT4
® 12 mois VATS

La revue externe a permis de faire les constats suivants :

Toutes les unités vaccinent en fixe au moins une fois par mois mais les stratégies avancée et
mobile planifiées ne sont mises en ceuvre que dans 33% des districts visités.

La cartographie existe dans la majorité des districts sanitaires, cependant les zones difficiles
d’acces ne sont matérialisées que dans 33% des cas.
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Les plans spécifiques pour atteindre les populations d’acces difficile n’existent que dans 17%
des districts visités.

Une courbe d’auto monitorage des performances a jour a été retrouvée dans 36% des unités
visitées.

Un plan de relance des perdus de vues (PDV) impliquant la communauté existe dans la plupart
des districts visités mé€me si aucune évaluation de ces plans n’est disponible.

L’observation directe a révélé une bonne organisation des séances de vaccination dans les
postes visités. Des insuffisances ont été notées au niveau de certaines unités (recapuchonnage
des aiguilles, défaut d’enregistrement, des ruptures de vaccins en cours de séances...).
L’insuffisance de la communication inter personnelle (CIP) lors de séances de vaccination a été
notée dans toutes les observations.

I11.6 SECURITE DES INJECTIONS

La revue externe a révélé une bonne maitrise de la technique de vaccination par les agents et
une utilisation des vaccins lyophilisés avec les diluants des fabricants. L utilisation exclusive
de SAB et des boites de sécurité est systématique depuis 2004. Il n’y a jamais eu de rupture
pour ces consommables.

Les directives nationales en matiere d’élimination des BS sont claires. Toutes les boites
doivent étre incinérées selon un plan élaboré au niveau de chaque district. La gestion des BS
est bien documentée a partir des fiches mises en place et des rapports mensuels. Pendant les
campagnes de masse, les industries locales et les hdpitaux disposant de grandes capacités sont
mis a contribution pour I’incinération des BS. Lors de la revue il a été noté des BS en
souffrance au niveau de certaines structures. Le besoin en incinérateur au niveau national est
estimé a 46 par I’inventaire de 2010 réalisé dans le cadre du projet Optimize. L’UNICEF
prévoit de construire 20 incinérateurs d’ici fin 2016. En attendant de couvrir le gap restant, les
stratégies actuellement en place consistant a utiliser les incinérateurs des hopitaux et des
industries seront maintenues.

Selon la revue externe du PEV de 2010, les outils de gestion des MAPI sont disponibles au
niveau des unités mais rarement utilisés (36% des unités visitées).La DPM est responsable du
systeme de pharmacovigilance, y compris la surveillance des MAPI, en étroite collaboration
avec la DP qui lui transmet les notifications. Elle transmet les données au centre antipoison
chargé de I’imputabilité des cas notifiés.

L’évolution du nombre MAPI notifiés, entre 2004 et 2012 est présentée dans le tableau
suivant :
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Graphique 3: Nombre de cas incidents de MAPI (majeures et mineures) notifiés de 2001 a

2012

ITI1.7 SURVEILLANCE DES MALADIES ET RIPOSTE

Le systeme de surveillance est centré sur le district sanitaire. Il existe un systeme fonctionnel
de surveillance basée sur le cas portant sur les maladies évitables par la vaccination (polio,
rougeole, fievre jaune, TMN, méningite). D'autres maladies a potentiel épidémique comme le
choléra et la shigellose sont surveillées en routine dans toutes les structures. Des sites
sentinelles sont mis en place pour la grippe, la Méningite Bactérienne Pédiatrique et le
Rotavirus. En ce qui concerne la méningite, le Sénégal est passé de la surveillance de la
Meéningite Cérébrospinale a la Surveillance Renforcée des Méningites en routine, pour mieux
suivre l'efficacité de la campagne de vaccination avec le MenAfriVac dans le cadre de
I'élimination du Neisseria meningitidis A en 2012, I'introduction de I'Hib dans le PEV en 2006
et l'introduction prochaine du pneumocoque.

Au niveau des régions, districts et hopitaux, tous les Points Focaux de Surveillance ont été mis
en place et formés. La Revue Rapide de la Surveillance des PFA en juin 2012 a montré la
complétude des rapports a 100%, l'organisation réguliere des réunions de coordination et la
régularité de la rétro-information. Les deux (2) indicateurs majeurs de la surveillance des PFA
ont été atteints en 2012. Le taux de PFA chez les enfants de moins de 15 ans et la proportion de
selles prélevées dans les 14 jours sont respectivement de 2,6 pour 100.000 et 80%.

Un bulletin hebdomadaire de surveillance épidémiologique est régulierement publié et prend
en compte toutes les maladies sous surveillance. Les résultats de la surveillance sont
généralement satisfaisants, avec atteinte des performances requises pour les indicateurs
majeurs (Tableau III).

Le systeme de surveillance des maladies a potentiel épidémique souffre de la faible capacité
diagnostique des laboratoires périphériques pour la confirmation des diarrhées sanglantes, du
choléra, et de la méningite cérébro-spinale.
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Tableau3: Evolution des indicateurs de performance de la surveillance des maladies cibles

INDICATEURS 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Taux de PFA non polio 2.8 4 3.9 3 5,1 1,9 2,6

Echantillons prélevés dans les 14 jours suivant
- - 96,8 94,5 62,8 79,3 80,0
la paralysie (%)

Proportion de districts avec au moins un cas
suspect de fievre jaune investigué avec un - - 91% 88% 71% 67% 57%

échantillon de sang prélevé

Proportion de districts avec au moins un cas
suspect de rougeole investigué avec un 82% 89% 94% 98% 85% 76% 76%

échantillon de sang prélevé

Proportion de cas de TNN ayant fait I'objet
100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
d’investigation

Proportion de cas de TNN ayant fait I'objet de
100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
riposte

Les indicateurs relatifs au dépistage des cas de PFA et de rougeole ont connu une baisse en
2011, expliquée surtout par la non formation des nouveaux Points Focaux. La situation est
corrigée en 2012 pour les PFA et stationnaire pour la rougeole, méme si par ailleurs 1'objectif
du taux d'affections fébriles non rougeoleuses a été dépassé. Sa valeur en 2012 était de 2,2 pour
100.000 habitants.

I11.8 GESTION DES DONNEES

Les données de vaccination sont collectées au niveau des unités de vaccination a partir des
TACOIJO (tableau de collationnement journalier des données) et transmises au District par le
rapport mensuel. La saisie informatique sur la maquette de gestion des données est faite au
niveau district et transmise a la région médicale et au niveau national. Un bulletin de rétro
information est publié chaque mois par le niveau national aprés synthese et analyse des
données.

Comme le montre le graphique IV, la complétude des rapports des districts est de 100% depuis
2001.La promptitude est faible et n’a dépassée 50% qu’en 2005.La répartition des enfants
vaccinés selon le sexe n’est pas analysée car les informations sur le sexe ne sont pas prises en
compte par les outils de collecte actuellement utilisés.

De Juin 2010 a Mars 2013,il y’a eu une rétention des informations du PEV , du fait d’'un mot
d’ordre syndical .
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Graphique 4 : évolution de la promptitude et de complétude des données de 2001 a 2009

ITI1.9 INTRODUCTION DE NOUVEAUX VACCINS

I11.9.1 LECONS TIREES DE L’ INTRODUCTION DE NOUVEAUX VACCINS

Ayant intégré le GIVS qui préconise 1’élargissement de la gamme des vaccins pour protéger
contre plus de maladies, le Sénégal a introduit avec succes dans son PEV de routine le vaccin
anti hépatite B en 2004 et le vaccin contre les infections a Haemophilus influenzae type b (Hib)
en 2005 avec le soutien de GAVI. Les décisions se sont appuyées sur un fort engagement des
autorités sanitaires et sur les données de surveillance. Le Sénégal s’est engagé a poursuivre la
vaccination apres la fin du financement GAVI et a pour cela, développé un plan financier pour
atteindre cet objectif. De 1’évaluation de 1’introduction du Hib on retiendra les points suivants :
Un plan détaillé pour I’introduction du vaccin a été rédigé. Toutes les activités de ce plan ont
été financées et mises en ceuvre.

La stratégie était d’introduire d’emblée le vaccin sur I’ensemble du territoire national.

Les enfants qui avaient commencé leur série vaccinale avec le DTC-Hep ont continué avec le
penta. Il n’y a pas eu de systeme de rattrapage pour les enfants qui n’ont recu qu’une ou deux
doses de penta ;

Il n’y a pas eu de probleme pour les capacités de stockage car un inventaire avait été fait pour
identifier les gaps et ensuite les combler.

Pour prévenir le risque de gel du penta, une nouvelle directive a été édictée interdisant la
congélation de tous les types de vaccins au niveau intermédiaire et périphérique. Il est aussi
envisagé actuellement de mettre en place des enregistreurs automatiques de température au
niveau de tous les dépdts de vaccins a I’échelle du pays d’ici fin 2016.

Les taux de pertes qui étaient en baisse constante depuis 2001 ont augmenté apres
I’introduction du penta en 2005. Ceci s’explique par la perturbation du systeme de rapportage
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et également par la destruction des stocks de DTC-Hep au niveau des unités de vaccination.
Suite aux supervisions formatives et a I’harmonisation du systeme de rapportage les taux de
pertes ont fortement diminués.

Avant I’introduction tous les agents ont été formés. Les modules de formation utilisés ont
intégré les connaissances sur les vaccins traditionnels, la surveillance et les principes de
gestion couvrant tous les domaines de compétence du PEV. Cette formation a été consolidée
sur le terrain par une supervision formative. Cette supervision a été 1’occasion d’appuyer toutes
les directives du PEV et de la surveillance.

Pour faire le marketing des nouveaux vaccins, des supports nouveaux ont été confectionnés.
Ceci a permis a coté de la campagne médiatique, d’améliorer la visibilité du programme avec
un accent particulier sur les nouveaux vaccins.

La nécessité de surveiller les effets des nouveaux vaccins ont permis de relancer la surveillance
des MAPI pour tous les antigénes.

Tous les supports ont été revisités, révisés et mis a jour tout en y intégrant les nouveaux
vaccins. Les données collectées ont connu une déperdition a travers le DTC et I’hépatite (HB)
qui n’étaient plus comptabilisées dans le nouveau systeme qui a adopté Pental, Penta2, Penta3
a la place de DTC- HB1, DTC- HB2, DTC- HB3.

Suite & cette introduction, les Partenaires ont fait le plaidoyer aupres des Autorités Politiques
pour un engagement dans le Co financement. Cet engagement a permis de veiller davantage a
la mobilisation de la ligne d’achat des vaccins et consommables et cette ligne a méme connu
une hausse.

On a noté une 1égere baisse des couvertures (PENTA 3 /DTC3) et une augmentation des taux
d’abandons en 2005. Ces situations sont consécutives a un probleme de rapportage des
données. Les enfants qui ont complétés leur série avec le penta ont été reportés comme penta 1
en lieu et place de DTC2 ou DTC3. Ce probleme a été vite résolu par les supervisions.

Une baisse significative de I’incidence des méningites bactérienne a HIB a été notée

I11.9.2 INTRODUCTION DE NOUVEAUX VACCINS

La stratégie du GIVS est de protéger davantage de personnes dans un monde qui change, en
adoptant de nouveaux vaccins et de nouvelles technologies. C’est ainsi que le vaccin contre
I’hépatite B a été introduit dans le PEV en 2004, suivi du vaccin cotre le Hib sous forme
Pentavalent (DTCP-Hib-HeB) en Juillet 2005.

Le vaccin MenAfrivac (Vaccin Conjugué A contre la Méningite) a été introduit en campagne
de masse dans 8 régions. Le vaccin contre le Pneumo PCV 13 a été approuvé par GAVI en
2012, et son introduction est prévue en octobre 2013.

Toutefois, en Afrique sub-saharienne, les infections au rotavirus, au papillomavirus et le
syndrome de rubéole congénitale demeurent un probleme de santé publique.

En effet, 110 a 230 000 déces sont liés aux infections a rotavirus par an, et donc la principale
cause de diarrhée grave chez les jeunes enfants ; presque tous les enfants sont infectés a 1’age
de 2-3 ans.

Au Sénégal, 38,5% des cas suspects de Rougeole sont IgM positifs a la Rubéole. Selon les
données issues du site sentinelle de I’hdpital d’enfants Albert Royer (HEAR) de 2006 a 2011,
86 enfants de moins d’un an ont un Syndrome Rubéole Congénitale (SRC) confirmé.
S’agissant des infections a papillomavirus, le cancer du col est le premier cancer
gynécologique au Sénégal. Selon les informations issues du Globocan 2008, 1’incidence pour
tous ages est de 19,7 p 100 000 femmes, avec une mortalité de 36 p 100 000 femmes.

Par conséquent, le Sénégal, a I’instar des Pays d’ Afrique est dans la dynamique d’accélérer les
progres pour atteindre les OMD, ceci dans le cadre de la stratégie de vision mondiale de la
vaccination (GIVS). Pour y arriver, I’'un des leviers essentiels est de poursuivre 1’introduction
de nouveaux vaccins. Ainsi, apres avoir élargi la gamme des vaccins offerte au pentavalent et
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au vaccin anti-pneumococcique, le pays envisage d’introduire d’abord le vaccin contre les
infections a Rotavirus, ensuite les vaccins contre la rubéole, et la rougeole (deuxieme dose), et
enfin le vaccin contre les infections a papillomavirus en démonstration dans deux districts
pilotes en 2014.

D’abord I’introduction du vaccin contre le rotavirus va permettre d’améliorer ’acces et les
bénéfices de la prestation a une tres grande majorité des enfants de moins de 5 ans.

Ensuite, la stratégie d’administration du vaccin anti rougeoleux combiné au vaccin anti
rubéoleux fournit une possibilité de synergie et un tremplin pour faire progresser I’élimination
de la rougeole d’une part, et d’autre part de la rubéole.

Enfin, la vaccination contre le papillomavirus couplée au dépistage, va réduire la prévalence
globale des cancers du col et des 1ésions précancéreuses.

I11.10 ASPECTS D’INTEGRATION
La Vitamine A entraine une réduction de 23% du taux de mortalité des enfants 4gés de moins
de cinq (5) ans et une réduction de 70% du taux de cécité d’ou son impact sur I’OMD 4 qui a
pour objectif de réduire de 2/3 entre 1990 et 2015, la mortalité infantile. Pour y arriver, le
Sénégal a élaboré récemment un plan de routinisation de I’administration de la Vitamine A
pour remplacer les journées de supplémentation plus coliteuses et moins pérennes. Parmi les
occasions identifiées pour procéder a la Supplémentation, on retrouve:

- La vaccination du nourrisson au BCG (pour la mere dans les 6 semaines apres

I’accouchement) ;

- La vaccination du nourrisson contre la rougeole et la fievre jaune

La mise en ceuvre de la stratégie PCIME dans certains districts a permis I’intégration effective
de la vaccination a d’autres activités telles que : la vérification du statut nutritionnel, le
traitement des maladies, la supplémentation en Vitamine A et le déparasitage. Le passage a
I’échelle de cette intervention est en cours.

Les campagnes de vaccination de masse ont été souvent couplées a la distribution de vitamine
A, de Moustiquaires imprégnées et le déparasitage.

Le Sénégal a mené de 2006 a 2009 une étude de faisabilité du traitement préventif intermittent
du paludisme chez I’enfant de O a 1 an couplé au PEV dans les districts de Vélingara,
Kédougou et Saraya situés au Sud-Est du pays dans une zone de transmission stable du
paludisme. Les résultats ont montré que I’intégration avec le TPIn a permis de renforcer le
PEV de routine qui en est la locomotive. La volonté de mise a I’échelle initialement affirmée
dans les zones de transmission intense a modérée a été abandonnée au profit de la chimio-
prévention du paludisme saisonnier conformément aux recommandations de I’OMS 1l s’agit
d’organiser en 3-4 passages une campagne d’administration de la combinaison Amodiaquine
sulfadoxine pyrimethamine avec un intervalle d’un mois entre les passages pour les enfants
agés de 3 mois a 10 ans des régions de Tambacounda, Kédougou, Kolda et Sédhiou. Cette
volonté a été affirmée dans la circulaire de révision des directives de prise en charge du
paludisme et dans le plan de la chimioprévention du paludisme saisonnier tous deux élaborés
en 2013. La stratégie utilisée sera le porte a porte avec des acteurs traditionnellement
impliqués dans les AVS et sera I’occasion d’intégrer d’autres interventions notamment le PEV
de routine.

Le Sénégal connait depuis 2011, une crise nutritionnelle et la vaccination constitue un élément
important de la réponse et du paquet de service offert aussi bien au niveau communautaire,
qu’au niveau structure (UREN et CREN)
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Il est envisagé d’intégrer le transport et la distribution des vaccins et consommables dans le
circuit PNA-PRA. Rappelons que c’est ce circuit qui est utilisé pour distribuer les médicaments
et produits essentiels génériques et ceux des autres programmes. A cet effet, une étude pilote
est en train d’étre menée dans la région de saint louis avec le projet Optimize. Si les résultats
de cette étude s’averent concluants, 1’approche sera mise progressivement a 1’échelle au niveau
national.

Le Sénégal a adopté la stratégie régionale de surveillance intégrée de la maladie et de la riposte
(SIMR). Au sein du Ministere de la santé et la prévention, la surveillance est logée dans la
méme direction que le PEV. Les maladies faisant 1I’objet de surveillance sont :

Les maladies cibles du PEV notamment celles objet d’éradication ou d’élimination

Les maladies a potentiel épidémique : choléra, méningite, les shighelloses ; la grippe

La rage

Les MAPIL.

Dans le cadre du suivi, en plus des revues annuelles conjointes nationale et régionales pour
évaluer les PTA, des supervisions conjointes sont organisées sous 1’égide de la Direction de la
Santé avec la participation des programmes prioritaires (PEV, PNLP, PNT et VIH)s. L’objectif
visé était d’une part une optimisation des ressources utilisées mais aussi une meilleure
planification des activités permettant ainsi aux districts et régions de disposer de plans
d’actions globaux et intégrés.

III.11RESULTATS ATTEINTS PAR LE PROGRAMME

I11.11.1 Couvertures vaccinales
Aussi bien les données administratives que les enquétes attestent que le PEV du Sénégal est un
programme dynamique avec des couvertures en hausse depuis 2001.

Selon les données administratives, le PEV du Sénégal présente une amélioration significative
des performances en mati¢re de couvertures pour tous les antigénes depuis 2001 (graphique V).
L’évolution des couvertures peut se décliner en 4 périodes :

e De 2001 a 2004 avec une augmentation treés importante des couvertures

e De 2004 a 2007 avec une augmentation moins forte

e De 2007 a 2009 avec une inflexion des couvertures en 2008.
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Graphique 5 : Evolution des couvertures vaccinale du PEV au Sénégal selon les données
administratives

La couverture au DTC3 (penta 3 a partir de 2005) est passée de 45% en 2001 a 87% en 2009 et
celle du VAR de 42% en 2001 a 80 % en 2009. On note une augmentation constante de la
proportion des districts ayant un taux de couverture DTC3/Penta 3 supérieur a 80%. Cette
proportion est passée de 4% en 2001 a 71% en 2009. Dans le méme temps, la proportion de
districts avec une couverture inférieure a 50% a fortement diminué passant de 60% en 2001 a
0% depuis 2005(graphique VI).

Les taux d’abandon Pental/Penta3 sont restés a un niveau acceptable malgré une 1égere
hausse entre 2005 et 2006 du fait d’un probleme de reportage 1ié a I’introduction du penta
et au retrait du DTC- Hep en milieu d’année. Les différences de couvertures entre le VAA
et le VAR en 2004 et en 2009 sont le reflet d’'une rupture de vaccins respectivement du
VAR et du VAA. Les taux d’abandon DTC1 (Pental)/ DTC3(Penta3) ont connu une
baisse constante depuis 2001 et sont actuellement en dessous du seuil des 10%(graphique
VII). En 2005 ce taux avait augmenté suite a 1’introduction du penta du fait d’un probleéme
de rapportage entre ce vaccin et le DTC.

De 2009 a 2013 : Rétention des données : Les données de 2010 a 2012 n’ont pas pu étre
recueillies du fait d’un mot d’ordre de gréve préconisant une rétention d’informations
sanitaires. Cependant il a été conduit des enquétes de couverture vaccinale en 2010, puis
en 2013 ciblant les enfants 4gés de 12 a 23 mois. Les Résultats des Enquétes de couverture
vaccinale montrent une progression des couvertures (voir tableau).
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Tableau 4 : Résultats des enquétes de couvertures vaccinales de 2010 et 2013

2010

2013

BCG

95%

93.6%

Penta 1

93.7 %

96.7 %

Penta 2

94.7 %
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Graphique VI :Performances des districts selon DTC3/Penta3 de 2001 a 2009

PPAC Révisé Version du 06 Juillet 2013




30

50%

40%

30%

20%

10%

0%

4% %
2%

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Graphique 7 : évolution du taux d’abandon DTC1 (Pental)/DTC3(Penta 3) de 2001 a 2009

Les données d’enquétes (graphique VIII) montrent également une progression constante des
couvertures vaccinales dans le temps. L’enquéte de couverture vaccinale de décembre 2010
ciblant les enfants 4gés de 12 a 23 mois a donné les résultats suivants selon cartes et Histoires :
BCG (95%), Penta 3 (74%), VAR (79%). Selon ’EDSV (tableau IV) réalisée en 2010/2011 le
PEV du Sénégal présente :

Une bonne accessibilité avec des couvertures élevées en BCG (95%) et Penta 1 (94%)
De bonnes couvertures pour le Penta 3 (83%) et la rougeole (82%)

Une proportion acceptable d’enfants complétement vaccinés de 63%

Un taux d’abandon entre penta 1 et Penta 3 de 12%
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Graphique 8 : Couvertures vaccinales du PEV au Sénégal selon les données d’enquétes

Tableau 5: Couvertures vaccinales et caractéristiques socio démographiques selon
'enquéte EDSV de 2010/2011

Car.act(?rlsuques . BCG Penta 1 Penta 3 | Rougeole ECV
sociodémographiques

Sexe

Masculin 93,9 94,6 84,3 82,1 62,9
Féminin 95,5 93,2 80,7 82,1 62,8
Milieu de résidence

Urbain 96,6 94,6 83,6 84,8 63,1
Rural 93,5 93,5 81,9 80,4 62,7
Niveau d'instruction

Aucun 93,5 92,5 80,4 79,2 60,8
Elémentaire 96,5 96,2 84,5 85,9 64,4
Moyen ou plus 100 99,7 95,3 96,1 76,1
Ensemble 94,7 93,9 82,6 82,1 62,8

II1.11.2 Lutte contre les maladies cibles du PEV

I11.11.2.1 Eradication de la poliomyélite

Le dernier cas de poliomyélite a poliovirus sauvage autochtone au Sénégal a été notifié en
1998. Le Sénégal avait été déclaré libre de circulation du PVS en 2004. Ces résultats ont été
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obtenus grice a une augmentation constante de la couverture au VPO3 a plus de 80%, une
surveillance active des PFA atteignant annuellement les 2 indicateurs majeurs (taux de PFA
non polio et proportion d’échantillons adéquats) et I’organisation entre 1997 et 2005 plusieurs
éditions de JNV de qualité avec des taux de couverture dépassant 99%.Cependant, suite a la
baisse des performances constatées en 2007 et a la circulation intense du PVS en Afrique de
I’Ouest, le pays a connu une importation de PVS et 18 cas ont été enregistrés dans le pays entre
Janvier et Avril 2010, ce qui a poussé le pays a organiser six passages de JNV polio. Il n’y a
pas eu de nouveau cas de PVS depuis le mois d’avril 2010.

I11.11.2.2 Lutte contre la Rougeole

Le nombre de cas de rougeole était estimé a 25.000 en 2001 avec pres de 1000 déces.
L’organisation de la campagne de vaccination de rattrapage pour la cible 9 mois — 14 ans en
janvier 2003 (95% de couverture) et I’augmentation de la couverture de routine au VAR qui est
passée de 42% en 2001 a 80% en 2009 ont permis de baisser de fagon significative le nombre
de cas de rougeole (graphique IX). La surveillance basée sur le cas a permis de noter que le
nombre de cas confirmés est passé respectivement de 31 cas en 2004 a zéro en 2005.Cependant
en Juin 2009 le pays a connu une épidémie avec999 cas de rougeole (confirmés par le
laboratoire ou le lien épidémiologique). Une Campagne de riposte a été organisée dans 47
districts a risque en Mars 2010 et une autre de suivi a 1’échelle nationale au mois de Novembre
de la méme année. Par ailleurs il faut noter qu’aucun cas de déces da a la rougeole n’a été
notifié depuis 2005.

L’évolution du nombre de cas et déces de rougeole durant les dix dernieres années (2001 a
2012) est présentée dans le graphique suivant :

100000
Campagne < 15 ans B Casconfirmés M Déces
10000
Campagne < 5ans
1000 ~

J
Campagne <5 ans
100 -~
10 -~
| [l I

2001. | 2002. | 2003. | 2004. | 2005. | 2006. | 2007. | 2008. | 2009. | 2010. | 2011. | 2012.
Cas confirmés | 24789 | 18184 | 1519 31 0 3 11 6 999 428 18 54
Déces 992 647 7 2 0 0 0 0 0 0 0 0

Graphique 9 : Evolution du nombre de cas confirmés au laboratoire ou par lien épidémique,
Sénégqal, de 2001 a 2012.
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Tableau 6 : Couvertures vaccinales des campagnes rougeoles

Couverture administrative Couverture enquéte
2003 95% ND
2006 99% 90%
2010 ND 92%

Actuellement, I’objectif de la lutte contre la rougeole au Sénégal est de réaliser son élimination
d’ici a 2020, conformément au but de la Stratégie Régionale Africaine de I’OMS. On peut citer
entre autres interventions prioritaires envisagées : le renforcement de la vaccination de routine,
I’offre d’une seconde opportunité de vaccination des enfants, par 1’organisation de campagnes
de vaccination supplémentaires, 1’introduction d’une deuxieme dose de VAR dans le
Programme Elargi de Vaccination ainsi que I’atteinte et le maintien d’une surveillance de la
rougeole basée sur le cas et le laboratoire de haute qualité.

I11.11.2.3 Elimination du Tétanos maternel et néonatal

Le nombre de cas de tétanos néonatal est passé de 33 a 16 entre 2003 et 2009 et pendant la
méme période, le nombre de Districts a risque élevé de TNN est passé de 14 a 2.Depuis 2008
aucun district n’a notifié plus d’un cas pour 1000 naissances vivantes. Ces résultats ont été
obtenus grice a 1’amélioration des conditions d’accouchement, a [’amélioration des
couvertures de routine et 1’organisation de campagnes de vaccination des FAR dans les

districts a haut risque.

E3Couverture TT2+

90%
80%
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60%
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40%
30%
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0%

CcV
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2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
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Graphique 10 : Evolution de la couverture en VAT2+ chez les femmes enceintes et de la

notification du TMN de 2001 a 2009
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Tableau 7 : Evolution des indicateurs de risque/protection du TMN de 2006 a 2009*

Indicateurs 2006 2007 2008 2009
% VAT2+ chez femmes enceintes 86% 78% 81% 78%
Taux d’utilisation de la CPN 84% 74% 88% 81%
Taux d’accouchements assistés 59% 56% 52% 67%
Proportion de districts ayant atteint 100% 100%
I'objectif de moins d’un cas de TMN pour | 100% 100%

1000 naissances vivantes

*Source : données administratives du Ministéere de la Santé et de la Prévention

Afin de valider I’élimination du TMN au Sénégal une enquéte aupres des ménages a été réalisé
par la technique du controle de la qualité des lots couplé a un sondage en grappe en décembre
2011 dans le district de Matam qui présentait le plus haut risque pour le TMN dans le pays.
Aucun cas de déces par tétanos néonatal n’ayant été identifié parmi les 1 423 naissances
vivantes examinées, le TMN a été considéré comme éliminé dans le district de Matam et
conséquemment au Sénégal pour la période du ler novembre 2010 au 31 octobre 2011. Des
recommandations ont été également formulées pour maintenir 1'élimination du TMN.

111.11.2.4 Controle de la fievre jaune
Depuis 2006 le Sénégal n’a pas enregistré de cas autochtone de fievre jaune. La couverture de

routine est passée de 33% en 2001 a 70% en 2010. Tous les districts ont eu a organiser des
campagnes préventives ou de riposte entre 2002 et 2007. Suite a une notification de cas dans le
district de Kédougou une campagne de riposte a I’échelle de la Région a été organisée.

I11.11.2.5 Méningites bactériennes a HIB

Le nombre de cas de méningites bactériennes a HIB n’a cessé de décroitre depuis
I’introduction du vaccin en 2005 avec 1 seul cas en 2008 comme le montre le graphique XI.
Dans le méme temps, la proportion de méningites a HIB parmi les méningites bactériennes a
également baissé. L incidence chez les enfants de moins de 1 an est passée de 21,5 cas pour
100.000 a 1,4 de 2003 a 2007.

Surveillance des méningites bactéreinnes
(2002-2008)
Mamhrna da nna —_—a nannrtinn dac P gitne hantdriannao
56
41 40
30
12
i | ; l
30 p) (o} TG ‘—‘rr}b G 05—
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

.
Graphique 11 : Nombre de cas et proportion de HIB parmi les méningites bactériennes a

I’hopital Albert Royer de Dakar de 2002 a 2008
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Tableau 8 : Synthése de I’analyse situationnelle du PEV du Sénégal

Composante Forces Faiblesses Opportunités Menaces
Organisation & Tenue des réunions du CCIA Faible implication des ONG et Programme de Tension du climat
gestion du Politique et du comité organisation de la société civile au CCIA renforcement Systéeme de social dans le
programme technique technique santé (RSS)soutenus par secteur

Réle de plaidoyer et de Faiblesse de Collaboration entre le PEV plusieurs partenaires pour
mobilisation des ressources et les autres programmes de santé renforcer la collaboration
par le CCIA politique et Les Bureaux régionaux de I'lmmunisation | entre les différents
Tenue des réunions et Surveillance Epidémiologique (BRISE) programmes
trimestrielles de monitorage non fonctionnels dans la majorité des Introduction de nouveaux
régions vaccins
Faiblesse du positionnement
institutionnel du PEV (manque
d’autonomie de gestion pour renforcer
le programme)
Logistique, Gestion informatisée des Logistique de transport insuffisant Appui des partenaires au Discontinuité de la
gestion des stocks (motos, véhicules de supervision) ; développement pour la fourniture en
vaccins et Capacité de stockage Absence de plan de maintenance des réhabilitation de la électricité

consommables,
sécurité des
injections

suffisante au niveau national
et des postes de santé

Plan quinquennal de
réhabilitation de la logistique
Renforcement des ressources
humaines au niveau de la
logistique

Convention avec la PNA pour
le transport et la distribution
des vaccins

Utilisation systématique des
SAB, SD et BS dans tous les PPS
Bonne maitrise des techniques
de vaccination

Réhabilitation de la chaine de
froid et capacité de stockage
suffisante a tous les niveaux
Monitorage régulier de la
Température (enregistreur
continue)

Evaluation GEV suivi d’un plan
d’amélioration

équipements

Faible disponibilité des générateurs de
secours au niveau périphérique
Couverture insuffisante en incinérateur
Lenteur dans les procédures
d’acquisition a partir du budget de I'Etat

logistique et la formation
en maintenance.
Perspectives de passage a
I’échelle du projet
d’entrepots mobiles

Communication
et mobilisation
sociale

Adhésion des populations a la
vaccination.

Existence de structures
chargées de la communication
a tous les niveaux.

Faible mise en ceuvre du Plan National
de Communication du PEV

Faiblesse du Bureau communication de
la Direction de la Prévention (DP)

Suivi insuffisant des activités de
communication du PEV

Insuffisance des supports et autres
matériels de communication pour le PEV
de routine

Mobilisation sociale uniquement lors des
campagnes

Appui des partenaires
Existence de réseaux
communautaires

la richesse et la diversité du
paysage médiatique
Possibilité d’intégration
avec les autres
programmes de santé
Existence de réseaux de
relais et acteurs
communautaires.
Existence du volet
communautaire du
programme sante I"'USAID/
SENEGAL

Renforcement
compétences

Existence d’un guide national
sur le PEV

Disponibilité de modules de
formation sur le PEV
Existence d’un Pool national
de formateurs sur le PEV
Existence d’'un DIU en
vaccinologie

Révision des curricula de
formation des pédiatres pour
prendre en compte les aspects
pratiques du PEV

Insuffisance de la formation initiale et
continue du personnel au niveau des
districts

Irrégularité de la supervision formative a
tous les niveaux

Insuffisance de la documentation des
supervisions effectuées

Existence de ressources
d’autres programmes
pouvant étre mobilisées
pour une supervision
intégrée au niveau district
(palu, tuberculose, VIH ....)
Projet de révision des
curricula de formation des
écoles de santé
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Composante Forces Faiblesses Opportunités Menaces
Prestation des Vaccination en stratégie fixe Insuffisance et irrégularité des stratégies Possibilité de mettre a
services de santé au quotidien dans toutes les avancées et mobiles profit les AVS pour

unités Insuffisance de la CIP lors des séances de | améliorer la planification et
Existence de plan de relance vaccination I'organisation des
des Perdus de vue avec la Insuffisance de la documentation des prestations
communauté activités de recherche des PDV et des Organisation des Journée
Formation des équipes de bonnes pratiques de maniere générale. Survie de I'Enfant deux fois
district pour la mise en ceuvre par an mise a profit pour
de I'approche ACD intégrer la vaccination avec
Bonne expérience dans les autres programmes de
I'organisation des campagnes santé
Bonne expérience dans Volonté politique de mettre
I'introduction de nouveaux en place une couverture
vaccins médicale universelle
Surveillance Existence d’un systéme Insuffisance de la surveillance a base Existence d’un projet
performant de surveillance communautaire pour toutes maladies d’intégration de la
épidémiologique évitables par la vaccination surveillance a base
Existence de laboratoires communautaire dans le
certifiés Nombre de site sentinelle insuffisant volet communautaire du
Existence de points focaux de programme sante I’'USAID/
surveillance dans les régions, SENEGAL
districts et hopitaux
Existence de site sentinelle
hospitalier pour la surveillance
du Rotavirus avec des sous
antennes
Financement Prise en compte du PEV et de Le manque d’autonomie financiére du Appui des partenaires au Risque de

la surveillance dans le CDSMT
comme sous composantes

PEV

Faible participation des collectivités

développement

répercussion
tardive de la crise

Augmentation progressive de locales au financement du PEV financiére
la ligne budgétaire annuelle mondiale
sécurisée pour I'achat de
vaccins et consommables
Participation financiere des
comités de santé

Résultats Tres bonne Institutionnalisation de Rétention
accessibilité :Pental a 96.7 % I’enquéte nationale de d’information
en 2013 (ENCV) couverture vaccinale avec pouvant
Bonne couverture en en Penta I’appui des partenaires compromettre le
2:94,7 % en 2013 (ENCV suivi régulier des
Taux d’abandon faible : 1,7 % performances
en 2013 (ENCV)

Impact Contribution a la réduction Insuffisance de monitorage de I'impact Disponibilité d’outils de Risque

morbidité et mortalité infanto-
juvénile

Arrét de la circulation du
poliovirus sauvage (PVS)
autochtone

Aucun cas de déces de
rougeole notifié depuis 2005
Atteinte du seuil d’élimination
TMN en 2011

de I'introduction de nouveaux vaccins

modélisation pour mesurer
I'impact

d’importation du
PVS
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IV.VISION ET PRIORITES

La vision actuelle du PEV est en phase avec le GIVS et met ’accent sur les points suivants :
La considération de la vaccination comme cruciale pour renforcer les systémes de santé en
général et atteindre les Objectifs du Millénaire pour le développement (OMD) notamment la
réduction de la mortalité infanto juvénile et de la mortalité maternelle en partenariat avec les
autres programmes de santé de 1’enfant

L’ utilisation de la vaccination comme la meilleure fagon pour améliorer la santé et la sécurité
dans le monde

La nécessaire solidarité de la communauté internationale pour garantir a tous un acces
équitable aux vaccins indispensables

Les axes prioritaires du programme pour la période 2012- 2016 sont :

Eradication, élimination et controle des maladies évitables par la vaccination ;

Financement durable du programme ;

Approvisionnement régulier et amélioration de la gestion des vaccins ;

Réhabilitation et maintenance adéquate des équipements de la CDF et de la logistique roulante
Gestion des déchets ;

Intégration avec les autres programmes de sant€ ;

Equité dans les prestations de service ;

Introduction de nouveaux vaccins ;

Renforcement de la communication autour du PEV.

V OBJECTIFS, ORIENTATIONS STRATEGIQUES ET LIGNES
D’ACTION

V.1 OBJECTIF

L’objectif du PEV est de contribuer a la réduction de la mortalité infanto juvénile et
I’amélioration de la santé de la mere par la vaccination et la surveillance des maladies cibles du
PEV et a potentiel épidémique. De fagon spécifique il s’agira d’ici 2016 de :

Atteindre une couverture vaccinale d’au moins 95% au BCG, penta 3, polio 3, pneumo 3 et
Rota 3 chez les enfants 4gés de 0 a 11 mois, au niveau national

Atteindre une couverture vaccinale d’au moins 90% pour le VAR/Rubéole , chez les enfants de
15 223 mois , au niveau national

Atteindre une couverture vaccinale d’au moins 90% , pour le VAA chez les enfants agés de 0
a 11 mois, au niveau national ;

Atteindre une couverture vaccinale d’au moins 90% au BCG, au penta 3, polio 3, pneumo 3 et
Rota 2chez les enfants dgés de 0 a 11 mois dans tous les districts ;

Atteindre une couverture vaccinale d’au moins 90% pour le VAR/Rubéole et le VAA chez les
enfants agés de 0 a 11 mois dans tous les districts ;

Atteindre une couverture vaccinale d’au moins 90 % au VAT 2+ chez les femmes enceintes
dans chaque district ;

Maintenir I’interruption de la circulation de poliovirus sauvage autochtone ;

Interrompre la transmission du virus morbilleux autochtone ;

Maintenir le statut d’élimination du tétanos maternel et néonatal (TMN) ;

Assurer la prévention des épidémies de fievre jaune ;

Assurer la prévention des épidémies de méningite

Introduire le vaccin anti-pneumococcique dans le PEV de routine en 2013

Introduire le vaccin contre la rubéole dans le PEV de routine 2014

Introduire le vaccin contre le rotavirus dans le PEV de routine 2014

Introduire le vaccin contre le papillomavirus dans le PEV de routine en 2016
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Assurer 100% du financement des vaccins traditionnels et consommables et le Cofinancement
des nouveaux vaccins par le Budget national.

V. 2. AXES STRATEGIQUES ET LIGNES D’ACTION

La mise en ceuvre des axes stratégiques a travers les lignes d’actions permettra d’atteindre les
objectifs du programme pour chaque composante et de fagcon globale.

L’amélioration de I’équité dans 1’acces aux services de vaccination nécessite une meilleure
connaissance des populations difficiles d’acces afin que leurs spécificités soient mieux prises
en compte dans la planification. Ce faisant, le niveau national élaborera des directives en vue
d’aider les districts dans cette perspective.

Une bonne coordination de la mise en ceuvre des stratégies permet un suivi régulier, une
information partagée entre les différents acteurs en vue d’actions concertées plus efficaces pour
accroitre les performances du programme.

Une des difficultés majeures rencontrées au niveau opérationnel notamment des postes de santé
est la mauvaise maitrise des cibles a vacciner avec des risques de couvertures vaccinales
atteintes erronées et méme des difficultés dans la gestion des vaccins. Le recensement et la
mise a jour continue des cibles au niveau local est donc une nécessité.

Le pays ayant adhéré aux lignes stratégiques du GIVS en vue d’atteindre les OMD, la gamme
de vaccins offerts va s’étendre aux vaccins contre le pneumocoque, la rubéole et les Rotavirus
dans le PEV de routine avec I’organisation de campagne de masse contre le méningo A et
éventuellement son introduction également dans le PEV de routine.

La revue externe du PEV a montré la nécessité de renforcer les capacités des intervenants pour
une meilleure qualité de la gestion et la mise en ceuvre du programme. Ceci se fera a travers la
formation ainsi que la supervision formative dans les différents domaines du programme et la
valorisation des bonnes performances.

Un plan d’action suite a ’enquéte sur la gestion efficace des vaccins et I’inventaire de la
logistique a été élaboré pour accroitre les performances de la logistique du PEV. Le suivi de la
mise en ceuvre de ces directives sera une des priorités majeures du PPAC. Une évaluation de la
gestion efficace des vaccins a été en septembre 2012.

L’absence de plan spécifique de communication pour le PEV a été une des grandes
insuffisances notées par la revue externe. Il est donc impératif de disposer d’un plan de
communication qui sera basé sur des évidences en tenant compte des expériences réussies afin
de rendre plus visible le programme et accroitre 1’adhésion des populations. Cela devra se faire
en étroite collaboration avec le SNEIPS et en partenariat avec tous les acteurs intervenant dans
la communication.

La faible confirmation bactériologique des maladies a potentiel épidémique reste un maillon
faible du systeme de surveillance qui est globalement performant. Ainsi le renforcement des
capacités des laboratoires dans ce domaine est une priorité du plan pour améliorer la détection
précoce des cas en vue d’organiser les ripostes a temps.

Les AVS vont étre poursuivies pour maintenir les acquis en matiere d’éradication,
d’élimination et de contr6le des maladies en plus de 1’accroissement des performances du PEV
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de routine. Compte tenu du risque d’importation du PVS et de la nécessité de renforcer
I’immunité des enfants, deux AVS polio au moins seront organisés chaque année, jusqu’en
2014. Pour le contrdle de la rougeole, en raison de la possibilité d’accumulation des
susceptibles, une campagne de vaccination sera organisée en 2013 couplée avec la rubéole.
Pour le contrdle de la fievre jaune, compte tenu des nouvelles orientations de I’OMS, il n’est
plus nécessaire d’organiser des campagnes préventives. Toutefois, des campagnes de riposte
pourront étre menées en cas d’épidémie.

Du fait de I’appartenance du pays a la ceinture méningitique, de la recrudescence des
épidémies dans la sous région et de 1’existence d’un nouveau vaccin efficace avec une longue
durée de protection (10 ans), une campagne préventive contre la méningite A avec le
MenAfriVac a été organisée dans les 8 régions les plus a risque en novembre 2012. Toutefois,
des campagnes de riposte adaptées pourront étre menées en cas d’épidémie de méningite a

W135

Etant donné que I’introduction de nouveaux vaccins dans le PEV de routine va accroitre
substantiellement les besoins en ressources du fait de leurs cofits plus élevés que ceux des
vaccins traditionnels, la question de la viabilité financiere du programme devra étre suivie de

pres.

Pour chaque axe stratégique des lignes d’action sont identifi€ées comme le montre le tableau

VIIL

Tableau 9 : axes stratégiques et lignes d’action

COMPOSANTES

AXES STRATEGIQUES

LIGNES D’ACTION

Organisation et

Amélioration de
I'équité dans I'acces
aux prestations de
vaccination

Elaborer au niveau national un plan d’appui spécifique aux districts
pour le renforcement de la vaccination dans les zones ou population
difficile d’acces

Elaborer un plan annuel PEV au niveau de tous les districts, intégrant
les stratégies appropriées pour atteindre les populations d’accés
difficiles

Amélioration de la
coordination a tous les
niveaux

Tenir les réunions du CCIA politique tous les six mois

Impliquer tous les partenaires intéressés au CCIA technique

Organiser réguliéerement les réunions trimestrielles de monitorage
regroupant le niveau central, régional et district

gestion du Organiser réguliéerement les réunions de coordination au niveau
programme région et district
- . Procéder au recensement de la cible des enfants agés de moins d’un
Maitrise des cibles - , .
an dans tous les districts pour I'auto monitorage
Renforcement des Renforcer en personnel les BRISE au niveau des 14 régions médicales
ressources humaines. afin de les rendre fonctionnels
Introduire le vaccin contre le pneumocoque
Elargissement de la Introduire le vaccin contre le papillomavirus
amme des vaccins . . . -
gfferts Introduire le vaccin contre la rubéole/deuxiéme dose de rougeole
Introduire le vaccin contre les rotavirus
Former et/ou recycler tout le personnel impliqué dans le
management et la mise en ceuvre du programme
Former et/ou recycler les enseignants des écoles de formation
Renforcement

des capacités

Formation/recyclage

paramédicales

Finaliser la révision du guide du PEV

Intégrer les modules PEV et maintenance de la CDF dans les curricula
de formation de base des agents
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COMPOSANTES

AXES STRATEGIQUES

LIGNES D’ACTION

Supervision formative

Faire des supervisions formatives réguliéres et documentées avec
des feed -back écrits a tous les niveaux (niveau central, régional et
district)

Valorisation des
bonnes performances

Mettre en place un systéme de valorisation des bonnes
performances

Logistique et
gestion des
vaccins

Réhabilitation de la
logistique

Mettre en ceuvre le plan quinquennal de réhabilitation de la
logistique et de la GEV

Promotion des
équipements a énergie
solaire

Mettre en place des réfrigérateurs solaires sans batteries dans les
zones ciblées

Maintenance des
équipements

Elaborer et mettre en ceuvre un plan de maintenance des
équipements de la CDF et de la logistique roulante

Automatisation du
monitorage des
températures

Mettre en place des enregistreurs automatiques de température au
niveau de tous les dép6ts de vaccins

Renforcement du
Systeme d’Information
et de Gestion

Inclure dans les outils de collecte de données les informations
concernant la logistique

Assurer un archivage correct des données

Prestations de
services et
intégration des
activités

Améliorer la
planification

Faire une bonne planification des activités de vaccination

Amélioration de la
qualité des prestations

exécuter correctement les activités planifiées

Veiller a ce que la vaccination soit faite par le personnel qualifié

Faire une bonne CIP lors des séances de vaccination

Renforcer la surveillance & prise en charge des MAPI

Implication de la
communauté

Associer la communauté dans la planification des activités de
vaccination

Equité dans les
prestations

Identifier les populations difficiles d’acces et mettre en place des
stratégies spécifiques pour les atteindre

Auto monitorage des
performances

Mettre en place les courbes d’auto monitorage au niveau de chaque
unité de vaccination et les tenir a jour

Suivi actif de la cible

Systématiser et documenter les activités de suivi actif de la cible

Mettre a profit les AVS pour le suivi actif de la cible

Intégration avec les
autres programmes

Intégrer la vaccination aux autres activités de la survie de I’enfant au
niveau opérationnel

Communication

planification

Elaborer un plan de communication globale pour la vaccination de
routine, basée sur des évidences

Capitalisation des
expériences réussies

Valoriser et diffuser les innovations et les expériences réussies de
bonnes pratiques de communication en appui au PEV

Prévoir des modalités de reconnaissance de bonnes performances

Amélioration de la
coordination

Renforcer le bureau communication de la DP en ressources humaines

Améliorer la collaboration entre le SNEIPS et la DP

Redynamiser les comites de mobilisation sociale a tous les niveaux

Mise a jour des outils

Réviser et adapter les outils et supports de communication

suivi évaluation

Concevoir des outils et des mécanismes de suivi évaluation.

partenariat

Intégrer le PEV dans les activités de communication des autres
programmes ( PNLP,PNT,DSR,CNLS, volet communautaire
programme santé USAID/Sénégal)

renforcer le partenariat avec les médias et les radios
communautaires

Développer un partenariat avec les ONG et OCB

Mobilisation de
ressources financieres

Mobiliser a partir du budget du programme des ressources pour
soutenir les activités de communication du PEV
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COMPOSANTES

AXES STRATEGIQUES

LIGNES D’ACTION

Sécurité des
injections et

Approvisionnement
correct en SAB,SD et BS

Maintenir les acquis en matiére de disponibilité des SAB,SD et BS

Mise en place d’au moins un grand incinérateur dans chaque région

estion des Elimination correcte des
& , , Etablir un partenariat avec le PRONALIN
déchets déchets . . . . -
Etablir un partenariat avec les industries et les hopitaux.
Amélioration de la Renforcement des capacités des laboratoires dans la confirmation
confirmation des cas bactériologique des maladies a potentiel épidémique
Riposte adéquate aux Mettre en place un fond de riposte aux épidémies
épidémies Mise en place des stocks sécurité pour les ripostes vaccinales
. Poursuivre les AVS polio
Surveillance

épidémiologique

Eradication, élimination
et contréle des maladies
cibles

Organiser une campagne contre la rougeole couplée avec la rubéole

Organiser une campagne préventive contre la méningite avec le
MenAfriVac dans 8 régions (Kaolack, Kaffrine, Tamba, Kolda,
Diourbel, Fatick, Sédhiou et Kédougou)

Mettre en ceuvre les recommandations de I’enquéte de validation du
TMN

Financement
du programme

Autonomie financiére
du programme
Viabilité financiére

Plaidoyer pour une réforme en vue de donner une autonomie
financiére au PEV

Augmentation du budget PEV pour garantir I'achat des vaccins et
soutenir les investissements
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VI. PLAN DE MISE EN CEUVRE

Tableau 10 : Plan de mise en ceuvre

AXES
LIGNES D’ACTION 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
STRATEGIQUES
. . Elaborer au niveau national un plan d’appui spécifique
Amélioration . P PP .p . g
. aux districts pour le renforcement de la vaccination X X X X X
de I'équité . e o
. dans les zones ou populations difficile d’acces
dans l'acces -
. Elaborer un plan annuel PEV au niveau de tous les
aux prestations L Lo P L.
I districts, intégrant les stratégies appropriées pour X X X X X
de vaccination . . o e
atteindre les populations d’acces difficiles
Tenir les réunions du CCIA politique tous les six mois X X X X X
, Impliquer tous les partenaires intéressés au CCIA
Amélioration P q P X X X X X
dela technique
coordination & Organiser réguliéerement les réunions trimestrielles de
monitorage regroupement le niveau central, régional et X X X X X
tous les L
. district
niveaux - U - —
Organiser régulierement les réunions de coordination X X X X X
au niveau région et district
_ Procéder au recensement de la cible des enfants agés
Maitrise des . , L ,
cibles de moins d’un an dans tous les districts pour I'auto X X X X X
monitorage
Renforcement
Renforcer en personnel les BRISE au niveau des 14
des ressources . . ) . X
. régions médicales afin de les rendre fonctionnels
humaines.
Introduire le vaccin contre le pneumocoque X
Introduire le vaccin contre la rubéole combinée a la
eme X
2" dose de rougeole
Elargissement
dela gamme Introduire le vaccin contre le papillomavirus X
des vaccins
offerts
Introduire le vaccin contre les rotavirus X
Former et/ou recycler tout le personnel impliqué dans X
Formation le management et la mise en ceuvre du programme
i
Intégrer les modules PEV et maintenance de la CDF dans
recyclage . . X
les curricula de formation de base des agents
Finaliser la révision du guide du PEV X
.. Faire des supervisions formatives réguliéres et
Supervision , SRR .
. documentées avec un feed-back écrit a tous les niveaux X X X X X
formative . o -
(niveau central, régional et district)
valorisation R L
Mettre en place un systéme de valorisation des bonnes
des bonnes X
performances
performances
Réhabilitation Mettre en ceuvre le plan quinquennal de réhabilitation
- L X X X X X
de la logistique | de la logistique et de la GEV
Promotion des e s .
.. . | Mettre en place des réfrigérateurs solaires sans
équipements a X X X X

énergie solaire

batteries dans les zones ciblées
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AXES
LIGNES D’ACTION 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
STRATEGIQUES
Maintenance .
Elaborer et mettre en ceuvre un plan de maintenance
des L - X X X X X
.. des équipements de la CDF et de la logistique roulante
équipements
Automatisation
du monitorage | Mettre en place des enregistreurs automatiques de X
des température au niveau de tous les dépbts de vaccins
températures
Renforcement . .
R Inclure dans les outils de collecte de données les
du Systéme . . . X
, . informations concernant la logistique
d’Information
etde Gestion | Assurer un archivage correct des données
Exécuter correctement les activités planifiées
Amélioration Veiller 3 ce que la vaccination soit faite par le X X X X X
de la qualité personnel qualifié
des prestations [aire une bonne CIP lors des séances de vaccination X X X X X
Renforcer la prise en charge des MAPI X X X X X
Implication de . , .
P Associer la communauté dans la planification des
la o L X X X X X
, activités de vaccination
communauté
Equité dans les | Identifier les populations difficiles d’accés et mettre des X X X X X
prestations stratégies spécifiques pour les atteindre
Auto
monitorage Mettre en place les courbes d’auto monitorage au X X X X X
des niveau de chaque unité de vaccination et les tenir a jour
performances
L Systématiser et documenter les activités de suivi actif de
Suivi actif de la 4 . X X X X X
cible la cible
Mettre a profit les AVS pour le suivi actif de la cible X X X X X
Intégration , N S .
g Intégrer la vaccination aux autres activités de la survie
avec les autres h . o X X X X X
de I'enfant au niveau opérationnel
programmes
L Elaborer un plan de communication globale pour la
Planification . . . . . X
vaccination de routine, basée sur des évidences
Valoriser et diffuser les innovations et les expériences
o réussies de bonnes pratiques de communication en X X X X X
Caplltéllsatlonldes. appui au PEV
experiences reussies » N — "
Prévoir des modalités de reconnaissance de bonnes X
performances
Renforcer le bureau communication de la DPM en X
ressources humaines
Ame“.orat.'on dela Améliorer la collaboration entre le SNEIPS et la DPM X X X X X
coordination
Redynamiser les comites de mobilisation sociales a tous X
les niveaux
Mise & jour des outils Réviser e.t ad.apter les outils et supports de X X
communication
o ) Concevoir des outils et des mécanismes de suivi
suivi évaluation , ) X
évaluation.
Intégrer le PEV dans les activités de communication des
autres programmes ( PNLP,PNT,DSR,CNLS, volet X X X X X
Partenariat communautaire programme sante USAID/Sénégal)
renforcer le partenariat avec les médias et les radios X

communautaires
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AXES ,
STRATEGIQUES LIGNES D’ACTION 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
Développer un partenariat avec les ONG et OCB X
Mobilisation de Mobiliser a partir du budget du programme des
ressources ressources pour soutenir les activités de communication X X X X X
financiéres du PEV
Approvisionnement . . . s . R
corect en SABSD et Maintenir les acquis en matiére de disponibilité des X X X X X
B SAB,SD et BS
Elimination correcte . .
des déchets Etablir un partenariat avec le PRONALIN. X
Renforcement des capacités des laboratoires dans la
Amélioration de la X . - . L .
) confirmation bactériologique des maladies a potentiel X
confirmation des cas
épidémique
Riposte a,deguate Mettre en place un fond de riposte aux épidémies X
aux épidémies
Poursuivre les AVS polio X
Eradication, Organiser une campagne contre la rougeole/rubéole X
élimination et Organiser une campagne préventive contre la fievre
R . X X X X
contrdle des jaune
maladies cibles X P . P
Organiser une campagne préventive contre la méningite X
dans les 8 régions ciblées
Plaidoyer pour une réforme en vue de donner une X
Financement autonomie financiére au PEV
du programme | Augmentation du budget PEV pour garantir I'achat des X X X X X
vaccins et soutenir les investissements
Tableau 11: prévision de vaccins pour la vaccination de routine 2012-2016
Rougeole / HPV
Anné BCG VPO | DTP-HepB-Hib | Rougeole T YF PCV-13 Rota rubéole
es lyophilisé | Liquide liquide lyophilisé | liquide |lyophilisé | liquide | Liquide lyophilisé
20 doses | 10 doses 1 dose 10 doses | 10 doses | 10 doses 1 dose 1 dose 10 doses
2012 | 921824 2020618 | 1455512 547196 | 911993 | 547196
2013 | 998254 | 2075174 1576 191 596330 | 993884 | 596 330 305175
2014 | 1012322 [2190018| 1642513 1079919 | 647951 | 1861240 640758 | 1587966 42 868
2015 | 1039655 | 2297787 1723 340 1094373 | 656624 |1632638 1216577 | 1313248
2016 | 1067725 |2378763| 1784072 1123921 674353 | 1690174 1126783 | 1348706
Tableau 12 : Estimation des consommables pour la routine de 2012 a 2016
Années SAB 0.05 ml SAB 0.5 ml S. dilution 2 ml | S. dilution 5 ml B S 51
2012 512117 3339412 46 091 109 440 39 546
2013 554 586 3866 278 49913 119 266 44 642
2014 562 401 6295 588 50616 158 797 61 622
2015 577 586 6182613 51983 131 325 69 475
2016 593 181 6377 947 53 386 134 871 71723

PPAC Révisé Version du 06 Juillet 2013




45

Tableau n°13 : Estimation des codts et besoins en ressources pour les campagnes

Intrants

VPO

Men A

RR

2012

Vaccins

5410178

4168 253

SAB

4168 253

SD

BS

41683

Colts

$789 886

$2 638 503

2013

Vaccins

5645814

6777 814

SAB

6777 814

SD

677 781

BS

74 556

Colts

$ 824 289

$2 638 503

2014

Vaccins

5798 251

SAB

SD

BS

Colts

$ 846 545

2015

Vaccins

5551902

SAB

SD

BS

Codts

$1 110350

2016

Vaccins

5701 804

9789 028

SAB

9789 028

SD

978 903

BS

107 679

Colts

$1 140361

$6 918 595
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VII. ANALYSE DES COUTS ET FINANCEMENTS

VII.1 SITUATION ACTUELLE

Tableau 14 : Colits du PEV en 2011

Catégorie de cout Riii?)l:rzgs 24du Total
Colts récurrents courants USs$
Vaccin de base
Traditionnel $1 261 052
Sous-utilisés -
Nouveaux $4 060 442
Matérielsd'Injections $230 534 29%
Personnel
Salaires du personnel éxistant (vaccination specifique) $576 607
Per-diems pour la stratégieavancée/mobile $1 164 264
Per-diems pour la surveillance et le monitoring $547 812
Transport
Stratégie fixe et livraison des vaccins $59 726
Stratégieavancée et Stratégie mobile $47 781
Entretien et général
Entretien de la Chaine du Froid $25 279
Entretiend'autreséquipements $43 229
Batiments (I'électricité, I'eau...) $1 935
Formation a court terme $322 985
Mobilisationsociale et IEC $466 675
Contrble et surveillance des maladies $317 126
Gestion du programme
Autrescoltsrécurrents $6 004
Sous Total des Colts Récurrents $9 131 451 47%
Colt en Capital

Véhicules $120 000

Equipement de la Chaine du froid

Autrescodts de capital $2 146
Sous Total des ColitsRécurrents $122 146 0,6%
Campagnes de Vaccination

Ex: Polio (spécifiez la campagnedans le tableau 0.0)

Vaccins et Matérield'Injection $2 995 249

Coltsopérationnels $2 757 034
Ex: Rougeole (spécifiez la campagnedans le tableau 0.0)

Vaccins et Matérield'Injection $921 713

Coltsopérationnels
Tétanos la campagnedans le tableau 0.0
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Vaccins et Matérield'Injection

Coltsopérationnels

$69 219

Méningite la campagnedans le tableau 0.0

Vaccins et Matérield'Injection

Coltsopérationnels

fiévrejauneedans le tableau 0.0

Vaccins et Matérield'Injection

Coltsopérationnels

Rougeolerubéole

Vaccins et Matérield'Injection

Coltsopérationnels

Spécifiez la campagnedans le tableau 0.0

Vaccins et Matérield'Injection

Coltsopérationnels

Spécifiez la campagnedans le tableau 0.0, Spécifiez la campagnedans le tableau 0.0,
Spécifiez la campagnedans le tableau 0.0

Vaccins et Matérield'Injection

Coltsopérationnels

Sous Total des Colits en Campagne

$6 743 215

34,9%

Coltspartagés

Codtspartagés de personnel

$3 059 240

Coltspartagés de transport

$254 977

Batiments

Subtotal Optional

$3 314 217

0,6%

TOTAL GENERAL

$19 311 030

Services de Routine

$12 567 814

Campagnes de Vaccination

$6 743 215

10000000

9000000 -
8000000
7000000

6000000 -

5000000
4000000 -
3000000

2000000
1000000
0] ‘

Colts partagés Couts récurrents Colts des
campagnes

Couts en capital

Graphique 12 Graphique n° XII : Structure des colts en 2011
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Les coiits du PEV au Sénégal pour 2011 estde $19 311 030 soient 9 655 515 000 FCFA

(voir Tableau N° 15). Il se répartit en quatre grandes catégories : les coflits récurrents, le colit en
capital, les cofits de campagne et les cofits partagés (graphique XII). Les campagnes ont
absorbé le tiers du total des dépenses, $6 743 215 soit 35%. La faiblesse des cofits en capital,
$122 146 (1%) est liée au fait qu’il y’a eu peu d’investissement en 2011. Les cofits récurrents
$9 131 451 (47%) sont essentiellement représentés par 1’achat des vaccins et matériels
d’injection $5 552 028 (61%), I’entretien de la chaine de froid $70 443 (0,77%) et le personnel
$5 552 028 2 288 683 (25%). Sur un total de $5 552 028 destinés a 1’achat des vaccins et
consommables 4 060 442 (73%) ont été consacrés aux nouveaux vaccins.

Frofile des Co0ts {Année de base - Routine)*
1, Ol

Byaccine des base Bymcons nn ot sousstibeds  BRiabdnel dimpction
WP OTrmnspart Bigtren podts réauETents
DOybhiculs Dkl cu Frosd B dres colds an capila
Wcamg 4 -

Graphique 13 : profil du financement en 2011

En 2011, bien que le financement extérieur soit le plus important (66%), le financement
national (gouvernement et communauté) reste plus élevé si on prend individuellement les
différentes sources (graphique XIII).
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Tableau No 15 : profil du financement en 2011

usb % FCFA

Gouv & Communauté 485 588 1,66 242 794 000
oMS 14 686 109 50,35 7 343 054 317
UNICEF 13 103 318 44,92 6551659 182
GAVI 4026 0,01 2013 000
PATH

USAID 229230 0,79 114 615 000
Communauté 102 793 0,35 51 396 500
Coopération Japon 132 402 0,45 66 201 000
Union Européenne 7 140 0,02 3570000
Luxembourg 371661 1,27 185 830 500
UNFPA 0
Banque Mondiale 46 193 0,16 23 096 500
Coopération Belge

Chine

TOTAL 29 168 460 100,00 14 584 229 999

VII.2 EVOLUTION

VII.2.1 EVOLUTION DES DIFFERENTES CATEGORIES DE COUTS DE 2012 3 2016

Les colts du PEV au Sénégal sur la période 2012-2016 sont de 144 809 071$ (soit
72 404 535 647FCFA) ; ce qui représente une moyenne de 28 961 814 par an (tableau xx). Les
colits globaux du programme varient légérement dans le temps ; ils passeront de $22 457 138
en 2012 a 34,274 529% en 2016. L’introduction de nouveaux vaccins prévue en 2013 (vaccin
contre le pneumocoque), et en 2014 (vaccin combinée Rougeole-Rubeole en deux doses,
vaccin contre le Rotavirus , démonstration de I’introduction du vaccin contre le HPV dans 2

Districts), vont occasionner des hausses de cofit dans le PEV.

Le financement des vaccins et matériel de vaccination est de I’ordre de 63 219 509 USD
(31 609 754 388 FCFA), soit 44% des besoins de financement est assuré pour la période du
plan 2012-2016. Par ailleurs, il n’y a pas d’écart de financement de la capacité de stockage des

vaccins d’ici 2016.
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FCFA
2012 2013 2014 2015 2016 Total 2012 - 2016
uss uss uss uss uss uss$ CFA %

Vaccins et Logistiques 7297 088 5965973 | 16374863 | 16369369 | 17212215 63 219 509 31609 754388 | 44%
Prestation de service 3575 489 4682 672 5884977 | 7028119 8246982 29418 239 14709119 408 | 20%
Plaidoyer et
Communication 299 830 362 184 371709 379143 386 726 1799 593 899796517 | 1%
Monitorage et
Surveillance
Epidémiologique 339539 362931 372 007 429084 455172 1958 733 979366360 | 1%
Management du
Programme 359 676 389458 419 785 334753 331181 1834 854 917426842 | 1%
Activités supplémentaires
de vaccination 6838341 | 13105107 | 3565999 0 3343339 26 852 786 13426393069 | 19%
Colts partagés de
systémes de santé 3747 174 3695 254 3926529 | 4057486 4298914 19 725 358 9862679063 | 14%
GRAND TOTAL 22457138 | 28563579 | 30915871 | 28 597 955 | 34 274 529 144 809 071 72404 535 647 | 100%

Tableau 17 : Syntheése des colts du PEV pour la durée du PPAC

Catégorie de colit Total 2012 - 2016
Codltsrécurrents courants Us$
Vaccin de base $56 802 989
Traditionnel $6 659 083
Sous-utilisés $3 276 746
Nouveaux $46 867 160
Matérielsd'Injections $1 852 065
Personnel $28 653 224
Salaires du personnel éxistant
(vaccination specifique) $3 125 374
Per-diems pour la
stratégieavancée/mobile $21 586 881
Per-diems pour la surveillance et le
monitoring $3 940 969
Transport $765 015
Stratégie fixe et livraison des vaccins $425 008
Stratégie avancée $255 005
Stratégie mobile $85 002
Entretien et général $751 966
Entretien de la Chaine du Froid $129 928
Entretiend'autres équipements $611 766
Bétiments (I'électricité, I'eau...) $10 271
Formation a court terme $1 790 284
Mobilisation sociale et IEC $1 799 593
Contréle et surveillance des maladies $1 958 733
Gestion du programme
Autres codts récurrents $34 298
Sous Total des ColitsRécurrents $94 408 167
Colt en Capital
| Véhicules $663 916
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Equipement de la Chaine du froid $1 783103
Autres colits de capital $1 375 741
Sous Total des ColitsRécurrents $3 822 760

Campagnes de Vaccination

Ex: Polio (spécifiez la campagne dans le

tableau 0.0) $9 460 912
Vaccins et Matériel d'Injection $2 646 489
Colts opérationnels $6 814 423

Ex: Rougeole (spécifiez la campagne
dans le tableau 0.0)

Vaccins et Matérield'Injection

Codlts opérationnels

Tétanos la campagne dans le tableau
0.0

Vaccins et Matérield'Injection

Codlts opérationnels

Méningite la campagne dans le tableau

0.0 $4 255 117
Vaccins et Matérield'Injection $2 754 546
Colts opérationnels $1 500 571

Fiévre jaune dans le tableau 0.0
Vaccins et Matériel d'Injection
Coltsopérationnels

Rougeole rubéole $13 136 757
Vaccins et Matériel d'Injection $6 860 871
Colts opérationnels $6 275 886

Spécifiez la campagne dans le tableau
0.0

Vaccins et Matériel d'Injection

Coltsopérationnels
Spécifiez la campagne dans le tableau
0.0

Vaccins et Matériel d'Injection

Codts opérationnels
Spécifiez la campagne dans le tableau
0.0

Vaccins et Matérield'Injection

Codlts opérationnels
Spécifiez la campagnedans le tableau
0.0

Vaccins et Matériel d'Injection
Codts opérationnels

Sous Total des Colts en Campagne $26 852 786
Coltspartagés
Colts partagés de personnel $18 193 497
Colts partagés de transport $1 353 448
Batiments $178 413
Subtotal $19 725 358
TOTAL GENERAL $144 809 071
Vaccination de Routine $117 956 285
Campagnes de Vaccination $26 852 786

Sur I’ensemble du plan, les campagnes représentent 29% des colits contre 71% pour la
vaccination de routine. Ces proportions varient en fonction des années allant jusqu’a 51% en
2012 pour les campagnes (figure 11). En 2012, les cofits élevés des campagnes sont liés a
I’organisation de la campagne préventive contre la fievre jaune dans les deux régions les plus
peuplées du pays, et a celle contre la méningite dans 8 régions.
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Graphique 14 : Evolution des couts du PPAC par stratégie
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Les coiits récurrents (65% du total) sont nettement plus importants que les cofits en capital
(2,6% du total) qui n’atteignent que 1409 574 $ en 2012, I’année durant laquelle des
campagnes préventives contre la fievre jaune dans les deux régions les plus peuplées du pays,
d’une part, et d’autre part, la campagne contre la méningite dans 8 régions, ont été organisées.

Les cofits opérationnels représentent $ 94 408 167 soit 65% du budget total des 5 ans du
PPAC. Les cofits des nouveaux vaccins représentent a eux seuls 82% de 1’ensemble des cofits
des vaccins de routine contre 6% pour les vaccins sous utilisés et 12% pour les traditionnels
(voir tableau ci-dessous). Les vaccins et le matériel d’injection destinés a la routine et aux
campagnes représentent 63% du cofit total du PPAC.

Tableau n° 18 : Colits comparatifs des différents types de vaccins

Total 2012 - 2016

Total 2012 - 2016

% Coiit Vaccins

USD FCFA
VaccinsTraditionnel 6 659 083 3329 541 478 12%
Vaccins Sous-utilisés 3276 746 1 638 373 243 6%
Nouveaux Vaccins 46 867 160 23433 579 909 83%
TOTAL 56 802 989 28 401 494 630 100%

Les colts partagés de I'ordre de $19 725 358 (14% du total) sont constitués des frais du
personnel, du transport et des cofits du batiment. Ces cofts sont de 1’ordre de 3 945 072 de
dollars par an. Précisément ce sont les colits en personnel qui sont les plus déterminants par
rapport aux cofits du transport.
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On constate une augmentation importante du budget en 2013 (graphiques X VI et XVIII) du fait
de la campagne contre la rougeole et la rubéole mais également a cause de I’introduction du
vaccin contre le pneumocoque qui entraine presqu’un triplement du cofit des nouveaux vaccins
qui passe de $4 311 662 a $12 001 847. Cette montée des colits commence par une hausse du
fait de I’organisation d’une campagne contre la rougeole et la rubéole en 2013. Elle est
maintenue en 2014 par I’introduction de la valence rubéole et surtout du vaccin contre les
rotavirus et 1’introduction du HPV dans 2 districts (Etude de démonstration). On note ainsi un
quasi doublement du coiit des nouveaux vaccins qui passe a $22 304 585.

Colts de la Vaccination en FCFA de 2011 a 2016
(Routine & Campagne)

16 000 CCO0 000

14 000 CCO 000

12 000 0Co 0o

10 000 CCO 000

FCFA

8 000 CC0 000

6 000 000 000

4 000 CC0 000

2 000000 000

0 2011 2012 2013 2014 2015 2016

| B Colits de la Vaceiratior | 8212092 839 | 11214 551 162 | 13 DOF 240 139 | 14 6428 306 031 | 13 273 257 496 | 14 973 €04 239

Graphique 15 : Evolution des colits du PEV de 2012 3 2016
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Graphique 16 : Colts du PEV de 2012 a 2016 en fonction des postes de dépenses

VII.2.2 EVOLUTION DU FINANCEMENT DU PLAN

Les besoins en ressources sont évalués a pres de 150 millions de dollars sur la période couverte
par le plan. Ces besoins seront couverts a hauteur de 99% si I’Etat maintient ses engagements
et si les partenaires confirment leurs intentions (tableau 19).

Tableau 19 : Colts du PEV de 2012 a 2016 en fonction des postes de dépenses

2012 2013 2014 2015 2016 Total 2012 - 2016
uss uss uss uss uss uss$ CFA %

Vaccins et Logistiques 7 297 088 5965973 | 16374863 | 16369369 | 17212215 63219 509 31609 754388 | 44%
Prestation de service 3575 489 4682 672 5884977 | 7028119 8246982 29418 239 14709119408 | 20%
Plaidoyer et
Communication 299 830 362 184 371709 379143 386 726 1799 593 899796517 | 1%
Monitorage et
Surveillance
Epidémiologique 339539 362931 372 007 429084 455172 1958 733 979366360 | 1%
Management du
Programme 359 676 389458 419 785 334753 331181 1834 854 917426842 | 1%
Activitéssupplémentair
es de vaccination 6838 341 13105107 | 3565999 0 3343339 26 852 786 13426393069 | 19%
Coltspartagés de
systémes de santé 3747 174 3695 254 3926529 | 4057486 4298914 19 725 358 9862679063 | 14%
GRAND TOTAL 22457 138 28563579 | 30915871 | 28 597 955 | 34 274 529 144 809 071 72404 535647 | 100%

PPAC Révisé Version du 06 Juillet 2013




55

La structure du financement (graphiques XVIII et XIX) révele que le financement national
(Etat, collectivités locales et communautés) représente 21% du financement total du plan.
L’Etat assure les salaires et prend en charge compleétement les vaccins traditionnels et le RR,
une part du financement des nouveaux vaccins (cofinancement), la livraison des vaccins et une
bonne part des investissements. La communauté accompagne les efforts de 1'Etat a travers les
comités de santé qui contribuent a hauteur de 1% dans le financement total du plan pour
assurer la maintenance de la chaine de froid et 1’entretien des batiments.

Le financement de GAVI est trés important. Sa part est d’environ 45%. Il prend en compte les
nouveaux vaccins, le pentavalent et le matériel d’injection. GAVI assure également 1’achat des
vaccins lors des campagnes contre la méningite et la rougeole/Rubéole. Enfin GAVI finance
une partie des coflits opérationnels de ces campagnes.

L’analyse du co-financement est présentée dans le Tableau ci-dessous

Graphique 17 : Co financement des nouveaux vaccins 2012-2016

Colts de la Vaccination, des Vaccins & du Co-
Financement en FCFA (2012-2016)
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L’ UNICEF qui contribue a hauteur de 19%, met I’accent dans le renforcement des services de
vaccination et intervient également dans le financement des cofits opérationnels et des vaccins
lors des campagnes. Quant a I’OMS avec 14% des coiits, elle contribue au financement de la
supervision, du contrdle et surveillance des maladies et dans une moindre mesure a la
formation a court terme. Les contributions de GAVI, 'UNICEF et I’OMS constituent 98,8%
de I’appui des partenaires et 78% du total des cofits. Les autres partenaires sont : Coopération
Japonaise, USAID, Luxembourg, Banque Mondiale, Union Européenne.

PPAC Révisé Version du 06 Juillet 2013




56

o
=
=1
»
W
)
[ =
-
[ D)
i
=t
)
-
Q
[
o
g
o

Projection du Financem

Millions

BUNFPA

CRATION 12DOAISE

BCMS

Graphique 18 : projection du financement assuré et probable de 2012 3 2016

En tenant compte des financements assurés et probables, 1’écart global pour la période est de
$2 593 705. La composition de cet écart montre qu’il ne compromet pas fondamentalement la
mise en ceuvre du programme (tableau XVII).

Tableau 20: Répartition des écarts financiers tenant compte des financements assurés et

probables

Composition des Ecarts Financiers 2012 2013 2014 2015 2016 TOTAL

Vaccins et matériel d'injection S0 S0 S0 S0 S0 S0
Personnel S0 S0 S0 S0 S0 S0
Transport S0 S0 S0 S0 S0 S0
Activité et autre colts récurrents $63 675 S6 576 S0 |$325511 S0| $395 762
Logistiques (véhicules, chaine du froid....) |$549 047 | $585 662 | $72 098 S0 [ $944 152 | $2 150 958
Campagne de vaccination $42 020 S0 S0 S0 S0 $42 020
Ecart Financier* $654 742 | $592 238 | $72 098 | $325 511 | $944 152 | $2 588 741

* Codts spécifiques uniquement. Les colits partagés ne sont pas inclues

Le financement des vaccins et du matériel de vaccination est assuré pour la période du plan
2012-2016. Le financement de I’achat des vaccins contre le pneumocoque et le matériel
d’injection est entierement couvert par GAVI et I’Etat (cofinancement) pour les 5 ans du plan
pluriannuel. Le financement de I’achat des vaccins RR est entierement couvert par 1’Etat (pas
de cofinancement). Il n’y a également pas d’écart dans le financement pour assurer une
capacité adéquate de stockage des vaccins d’ici 2016.

Les écarts financiers concernent principalement la logistique $2 150 958 (83%).11 s’agit
essentiellement de la construction et I’entretien des incinérateurs. Le plan de gestion des
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déchets prévoit 'utilisation des incinérateurs des hopitaux par les districts qui n’en disposent
pas en attendant la construction de leurs incinérateurs.

VII 3. Evolution du financement des nouveaux vaccins sans matériels d’injections

Evolution du Co-Financement du Gouverment
en FCFA (2012-2016)
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Graphigue 19 : Evolution du cofinancement des nouveaux vaccin
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VII.4 ANALYSE ET STRATEGIES DE REDUCTION DU GAP

La composition des écarts financiers révele un gap de financement de I’ordre de $2,6millions,
compte non tenu des coflits partagés et compte tenu des financements assurés et probables. Les
vaccins seront couverts principalement par GAVI et par I’Etat. Cependant les coiits relatifs a
I’achat de la logistique qui sont souvent pris en charge par I’Etat et surtout les partenaires
occasionnent le plus grand gap qui est de ’ordre de $2, 15millions.Pour réduire ce gap, I’Etat
doit augmenter 1’enveloppe budgétaire pour la logistique et convaincre d’autres partenaires a y
investir davantage. Concernant les campagnes de vaccination, le gap est de $42 020. La
stratégie qui doit découler pour la résorption de ce déficit est de faire le plaidoyer au niveau des
financeurs probables comme le Japon et le Luxembourg.

Au total le PEV du Sénégal est financierement viable (Voir annexe IV pour les indicateurs
macroéconomiques et de viabilité financiere). Selon les années, les besoins futurs en ressources
varient de 2,8% a 6,1% des dépenses totales de santé. L’écart financier reste compris entre
0,0% et 0,6% des dépenses totales de santé. Alors que les dépenses de santé par habitant sont
en moyenne de 53,8 $US durant le plan, les besoins en ressources pour le PEV par habitant
seront de 2,75 $US et ne représentent méme pas 0,25% de la richesse nationale (produit
intérieur brut).

VII .5 Stratégies du plan de viabilité financiére du programme

Les stratégies suivantes pour renforcer la viabilité du programme ont été identifiées :

¢ Le maintient de I’augmentation annuelle de la ligne budgétaire « Vaccins et
consommables » et sa libération en temps opportun ;

e [utilisation d’une partie du budget provenant du BCI-Etat pour la vaccination ;

e la mise a disposition de ressources additionnelles provenant de 1’augmentation du
budget de la santé qui sera porté & 15% du budget de fonctionnement de 1’Etat
conformément aux recommandations du Sommet des Chefs d’Etats de la CEDEAO en
2001 (8% actuellement) pour le PEV ;

e [D’exploitation des ressources provenant des fonds PPTE (ressources liées a 1’allegement
de la dette) a travers 1’exécution du DPES ;

e le ciblage du PEV dans le cadre de I’appui budgétaire ;

¢ le plaidoyer pour une participation financiere des collectivités locales au financement
du Programme dans le cadre du transfert des compétences suite a la décentralisation. Il
est prévu dans le budget des collectivités locales une inscription budgétaire de 8% en
faveur de la santé ; actuellement leur contribution atteigne rarement les 1% ;

e [l'implication du secteur privé dans le financement du PEV ;

e Jarecherche de sources de financement alternatives aupres de GAVI ;

[

VIil. PLAN DE SUIVI-EVALUATION

Sur la base des indicateurs du programme, il s’agira de mesurer les résultats a partir de sources
d’information et moyens de vérification identifiés dans le but de s’assurer que les activités planifiées
sont menées et les objectifs atteints.

® Au niveau des unités de vaccination, un rapport mensuel sera produit et 1’analyse sera matérialisée
sur la courbe d’auto monitorage

¢ Au niveau des districts, un rapport mensuel sera produit aprés une compilation et analyse des
rapports des unités de vaccination avec une rétro information durant les réunions de coordination
mensuelles.

¢ Au niveau national
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o Les rapports mensuels fournis par les districts seront compilés et analysés avec production
d’un bulletin de rétro information

o Une réunion du CCIA technique sera tenue tous les mois

o Une réunion de monitorage du PEV et de la surveillance réunissant tous les acteurs (niveau
national, région, district et partenaires) se tiendra tous les trois mois

o Chaque année des réunions bilan du plan annuel du PEV et de la surveillance seront
organisées avec 1’ensemble des acteurs

o Une mise a jour annuelle du PPAC et élaboration des PTA

o Une revue interne a mi-parcours du PPAC avec enquéte de couverture vaccinale sera
organisée en 2014

o Une revue externe a la fin du plan avec enquéte de couverture vaccinale.
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Objectifs

Indicateurs

Objectifs annualisés

Libellé

Niveau

actuel

Cible

2012

2013

2014

2015

2016

Atteindre et une CV
vaccinale d’au moins
95% au niveau national
pour le BCG, Penta3,
pneumo3 et Rota2 chez
les enfants de 0 a 11

mois

CV BCG

80%

95%

90%

95%

95%

95%

95%

CV Penta 3

70%

95%

90%

92%

94%

95%

95%

CV Pneumo3

95%

15%

94%

95%

95%

CV Rota2

95%

95%

95%

95%

Atteindre et une CV
vaccinale d’au moins
90% au niveau national
pour le VAR
(VAR/rubéole) et le
VAA chez les enfants de

0311 mois

CV VAR (VAR/Rubéole)

60%

90%

80%

85%

90%

90%

90%

CV VAA

60%

90%

80%

85%

90%

90%

90%

Atteindre et une CV
vaccinale d’au moins
90% pour le VAT au
niveau national chez les

femmes enceintes

CV VAT 2+

60%

90%

80%

85%

90%

90%

90%

Atteindre une CV
vaccinale d’au moins
90% dans tous les
districts pour le BCG,
Penta3, pneumo3 et
Rota2 chez les enfants

de 0a 11 mois

% de DS ayant atteint 90 %
DE CV pour le BCG, Penta3,

pneumo3 et Rota2

71%

80%

85%

90%

95%

100%

100%

Atteindre une CV
vaccinale d’au moins
90% dans tous les
districts pour le VAR et
le VAA chez les enfants

de 0a 11 mois

Nombre de DS ayant atteint
90 % DE CV pour le VAR et le
VAA

58%

80%

85%

90%

95%

100%

100%
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Indicateurs Objectifs annualisés
Objectifs Niveau
Libellé Cible 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
actuel
Atteindre une CV
vaccinale d’au moins
90% dans tous les Nombre de DS ayant atteint
46% 0, L) 0, [v) 0, 0,
districts pour le VAT 90 % DE CV pour le VAT2 80% 85% | 90% | 95% | 100% | 100%
chez les femmes
enceintes
Taux de PFA non polio
/100.000 enfants de moins 3 3 3 3 3 3 3
de 15 ans
% de régions ayant les deux
Maintenir l'interruption 100% 100% 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
indicateurs majeurs
circulation du PVS
% de prélévement de selles
93 95 95 95 95 95 95
adéquates
Nombre de cas de PVS
0 0 0 0 0 0 0
confirmé
Nombre de DS ayant notifié
au moins un cas suspect de 64 80 80 80 80 80 80
Interrompre la rougeole dans I'année
circulation du virus Taux d’investigation annuel
100% 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
morbilleux des cas suspects de rougeole
Nombre de cas confirmés de
909 0 0 0 0 0 0
rougeole
< < < < < < <
Taux d’incidence du tétanos
Maintenir I’élimination | 1/1000 | 1/1000 | 1/10 | 1/10 | 1/10 | 1/10 | 1/10
néonata
du tétanos néonatal et NV NV OONV | OONV | OONV | OONV | OONV
maternel Nombre de districts a haut
0 0 0 0 0 0 0
risque
Assurer la prévention
Nombre de DS ayant notifié
des épidémies de fieévre 49/65 80 80 80 80 80 80
au moins 1 cas suspect de FJ
jaune
Assurer une
Part de I'Etat dans le
indépendance
financement des vaccins 27% 53% 32% | 26% | 44% | 48% | 53%

vaccinale par le budget

national

classiques et nouveaux
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ANNEXES

ANNEXE | :
TERMES DE REFERENCE DU COMITE CONSULTATIF POUR LA
VACCINATION (CCVS)

1. Mandat
Le CCVS est un organe consultatif chargé d’apporter aux autorités sanitaires et aux gestionnaires du
Programme national de vaccination des orientations dans la définition et la mise en ceuvre des
politiques et stratégies nationales de vaccination.
Ce comité, composé d’experts nationaux dans différentes disciplines est chargé d’émettre des avis ou
recommandations dans le domaine des vaccins et de la vaccination apreés une analyse rigoureuse des
données factuelles disponibles au niveau national, régional et international.

2. Roles et responsabilités
Le CCVS devra apporter aux autorités sanitaires, un appui scientifique et technique dans le choix et la
mise en ceuvre des politiques et stratégies nationales de vaccination.
Il sera chargé entre autres de :
- analyser les politiques et stratégies nationales de vaccination en cours (PEV, non-PEV et AVS)
et proposer au besoin les réaménagements nécessaires ;
- proposer des stratégies optimales pour le contrdle des maladies a prévention vaccinale ;
- conseiller les autorités nationales sur les stratégies pertinentes pouvant permettre le monitorage
et I’évaluation de I'impact des programmes de vaccination
- faire un plaidoyer en direction des autorités nationales, de la société civile, du secteur privé, ...
pour soutenir, renforcer et crédibiliser les politiques nationales de vaccination ;
- informer les autorités nationales sur les derniers développements scientifiques et les
innovations dans le domaine de I’immunisation et des vaccins.
- établir des partenariats avec d’autres comités consultatifs pour la vaccination nationaux ou
internationaux.

3. Composition du Comité

a. Les membres « de droit »
IIs sont représentés par quinze personnes ressources de nationalité sénégalaise et dotées d’une expertise
avérée dans des domaines suivants :

- 2 pédiatres

- 1 épidémiologiste

- 1 spécialiste en maladies infectieuses

- 1 spécialiste de santé publique

- 2 spécialistes en bactériologie-virologie

- 1 économiste de la santé

- 1 socio anthropologue

- 1 gynécologue

- 1 immunologiste

- 1 spécialiste en vaccinologie

- 2 spécialistes en médecine interne

- 1 spécialiste en communication

IIs sont les seuls habilités a prendre des décisions sur les avis et recommandations émis par le comité.
Les membres sont nommés par le Ministre en charge de la Santé sur proposition du Directeur de la
Prévention médicale. La durée de leur mandat est de quatre (4) ans renouvelable une fois.

Le Président et le Vice-président du Comité sont nommés par le Ministre de la Santé et de I’'Hygiene
Publique sur proposition du Directeur de la Prévention médicale. .
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La fonction de membre de droit est bénévole. Les membres bénéficient cependant d’une indemnité
forfaitaire a titre de remboursement des frais induits par leur participation aux réunions.

b. Les membres « ex officio » et les membres de liaison
IIs sont nommés par le Ministre de la Santé de I'Hygiene Publique et de la Prévention. Ils sont chargés
de faciliter et d’accompagner le travail du comité par la mise a disposition de toutes les données et
autres informations jugées nécessaires par les experts.
Les membres « ex officio » représentent au sein du comité les services du Ministere de la Santé de
I’Hygiene Publique et de la Prévention ainsi que des autres Ministeres impliqués dans la mise en ceuvre
et le suivi des activités de vaccination.
Les membres de liaison représentent au sein du Comité les organisations ou institutions nationales et
internationales apportant un appui dans le cadre de la mise en ceuvre des activités de vaccination.

c. Le Secrétariat du Comité

Le secrétariat technique et scientifique du Comité est assuré par la Direction de la Prévention médicale.
A ce titre, il assure la préparation et I’organisation administrative et technique de toutes les réunions du
comité et de ses sous-groupes de travail. Il est également chargé de la rédaction et de la transmission de
toutes les productions scientifiques et administratives du comité (avis et recommandations, proces-
verbaux de réunions, ..).

Le secrétariat est coordonné par un secrétaire général assisté par un secrétaire adjoint tous deux
nommés par le Ministre de la Sante de ’Hygiene Publique et de la Prévention sur proposition du
Directeur de la Prévention médicale.

d. Les observateurs
Il s’agit de personnalités pouvant étre conviées de maniere ponctuelle aux réunions afin apporter des
informations sur des questions spécifiques pour lesquelles le comité a besoin d’un éclairage.

4. Les réunions du Comité

a. Convocation
Le Comité se réunit une fois par trimestre (soit quatre fois par an) sur convocation de son Président.
Sauf urgence diment justifiée, la convocation indiquant 1’ordre du jour de la réunion et accompagnée
de toute la documentation nécessaire, devra étre transmise par le secrétariat & tous membres du Comité
sept (7) a dix (10) jours avant la date fixée pour la réunion.
Le Comité peut se réunir de maniere extraordinaire a la demande du MSHPP, de son Président ou de la
moitié, au moins de ses membres.

b. Conduite des réunions
Le Président du Comité fixe I’ordre du jour et préside les séances. A ce titre, il organise et dirige les
débats. Il veille a ce que I’intégralité des points inscrits a I’ordre du jour soit examinée par le comité.
En cas d’empéchement du Président, le Vice-président le remplace dans sa fonction.
Pour prendre en compte de maniere spécifique une ou plusieurs thématiques données, le président du
comité peut mettre en place un groupe de travail. Le groupe de travail est présidé par un membre de
droit du comité qui recevra a cet effet, des termes de référence définissant la composition du groupe de
travail, la thématique, les résultats attendus, le temps imparti etc. Le groupe de travail est appuyé par les
membres du secrétariat scientifique et technique. Le président du comité peut y adjoindre au besoin des
personnes ressources non membres du Comité.
A la fin de ses réflexions, le président du groupe de travail présentera le livrable aux membres de droit
du comité pour adoption.

c. Quorum
Le quorum nécessaire pour que le Comité puisse se réunir valablement est de huit (8) membres.
Si le quorum n’est pas atteint, le Comité est a nouveau convoqué dans un délai maximum de quinze
(15) jours dans les mémes conditions et avec le méme ordre du jour. Il délibere alors sans condition de
quorum.
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Les membres «ex officio », les membres de liaison, le secrétariat et les observateurs ne sont pas
comptabilisés dans le calcul du quorum.

Le relevé des délibérations réalisé a 1’issue de la séance du comité énonce le nombre de membres
présents ayant permis d’atteindre le quorum.

d. Adoption des recommandations
Les avis et recommandations du comité sont adoptés apreés analyse et vote a la majorité simple par les
membres de droit du comité. Toutefois, le consensus est privilégié dans le cas d’espece.

e. Registre de présence
Les membres du Comité participant aux réunions émargent en début de séance au registre de présence
tenu par le secrétariat.

5. Confidentialité et conflit d’intérét
Une déclaration de confidentialité et d’absence de conflit d’intérét est signée par les membres du comité
et les observateurs, avant toute participation aux activités du comité.
En cas de conflits d’intérét pour un sujet soumis a I’avis du comité, le membre concerné doit en
informer le comité en début de séance. Dans ce cas, il sera exclu des discussions et du vote pour le sujet
en question. Néanmoins, le président peut se réserver le droit de recueillir son avis s’il le juge
nécessaire. Si le conflit d’intérét concerne le président, la session est dirigée par le vice-président. Sur
ce point, le président sera exclu des discussions et du vote pour le sujet en question.
Les rapports, les proces verbaux et tout autre document adressés aux membres du Comité, ainsi que les
débats sont confidentiels. Cette obligation de confidentialité s’étend & toute personne assistant aux
réunions du Comité.
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ANNEXE Il : Structure des coits du PEV de 2011 A 2016

Total
Catégorie de Colt 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2012 - 2016
Colts récurrents
courants
Vaccin de base 5321495 5541421 4564278 | 15361035 15482959 | 15853297 56 802 989
Traditionnel 1261052 1313156 1347 986 1277 745 1330633 1389 563 6 659 083
Sous-utilisés 0 0 160 373 1128616 973742 1014 016 3276746
Nouveaux 4060442 4228264 3055919 | 12954674 13178585 | 13449717 46 867 160
Matériels d'Injections 230534 240021 260 203 454 109 438 570 459 162 1852 065
Personnel 2288683| 3452199| 4529721| 5715830 6854106| 8101369| 28653224
Salaires du personnel 576 607 600 567 612 578 624 830 637 326 650 073 3125374
- Per-diems stratégie
avancée/ mobile 1164 264 2177 196 3218262 4288 051 5387163 6516 210 21586 881
- Per-diems surveillance
& monitoring 547 812 674 436 698 881 802 949 829 617 935 086 3940969
-Transport 107 507 123 290 152951 169 148 174014 145 613 765 015
- Stratégie fixe et
livraison des vaccins 59 726 68 495 84 973 93971 96 674 80 896 425008
Stratégie avancée 35836 41 097 50 984 56 383 58 005 48 538 255 005
Stratégie mobile 11 945 13 699 16 995 18 794 19 335 16 179 85 002
Entretien et général 70443 108 045 130642 151 831 167 534 193914 751966
Entretien de la
Chaine du Froid 25279 26 579 27 838 27 949 21770 25793 129928
Entretien d'autres
équipements 43 229 79 492 100791 121 829 143 669 165 985 611 766
Batiments (I'électricité,
I'eau...) 1935 1974 2013 2053 2095 2136 10271
Formation a court
terme 322 985 351423 380870 410 870 325511 321611 1790284
Mobilisation sociale et
IEC 466 675 299 830 362 184 371709 379 143 386 726 1799593
Controéle et surveillance
des maladies 317 126 339539 362931 372 007 429 084 455 172 1958 733
Gestion du programme 0 0 0 0 0 0 0
Autres codts récurrents 6004 6280 6575 6 862 7147 7434 34 298
Sous Total des Colits
Récurrents 9131451 | 10462048 | 10750354 | 23013401 24 258 067 | 25 924 298 94 408 167
Colt en Capital 0
Véhicules 120 000 141 960 246 767 125111 0 150 078 663 916
Equipement de la
Chaine du froid 0 825730 538 335 53995 46 949 318 095 1783103
Autres colts de
capital 2146 441 884 227 762 230 836 235453 239 805 1375741
Sous Total des Colts
Récurrents 122 146 1409574 1012 864 409 941 282 401 707 978 3822760
Campagnes de
Vaccination
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Polio

Vaccins et Matériel
d'Injection
Co(its opérationnels

- Rougeole

- Vaccins et Matériel
d'Injection

- Colts opérationnels

- Tétanos

- Vaccins et Matériel
d'Injection

Co(its opérationnels

- Méningite

Vaccins et Matériel
d'Injection
- CoUts opérationnels

- Fievre jaune

Vaccins et Matériel
d'Injection

Co(its opérationnels

- Rougeole rubéole
Vaccins et Matériel
d'Injection
Co(its opérationnels
Sous Total des Codts en
Campagne
Colits partagés
- Colts partagés de
personnel
- Co(ts partagés de
transport
- Batiments

Subtotal

TOTAL GENERAL
- Vaccination de
Routine

- Campagnes de
Vaccination

5752283

2995 249
2757034

921713

0
921713

69 219

69 219

6743 215

3059 240

254 977
0

3314 217
19 31103
0

12 567 81
4

6743 215

2583224

512543
2070681

4255117

2754 546
1500571

6 838 341

3308 685

260076
178 413
3747174

22 457 138

15618 797

6 838 341

66

3311689

1052 764
2258 925

0
0
9793418

5182 420
4610998

13 105 107

3429976

265 278
0
3 695 254

28 563 579

15458 472

13 105 107

3565999

1081182
2484817

3565999

3655 946

270584
0
3926 529

30915 871

27 349 872

3565999

3781491

275995
0
4 057 486

28 597 955

28 597 955

0
0
3343339

1678 451
1664 888

3343339

4017 399

281515
0
4298 914

34 274 529

30931190

3343 339

9460912

2 646 489
6814 423

4255117

2 754 546
1500571

0
0
13 136 757

6 860 871
6275 886

26 852 786

18 193 497

1353448
178 413
19 725 358

144 809 071

117 956 285

26 852 786

PPAC Révisé Version du 06 Juillet 2013




67

ANNEXE Ill DONNEES DE REFERENCES ET OBJECTIFS ANNUEL DU PPAC

A,nn,ee de Données de référence et objectifs
Nombre référence
2011 2012 2013 2014 2015 2016

Nombre total de naissances 499 279 501856 | 515406 | 529322 | 543614 | 558296
Nombre total de décés de nourrissons 23466 30613 31440 32 289 33160 34 056
Nombre total de nourrissons survivants [475 813 | 471243 | 483966 | 497033 | 510454 | 524240
Nombre total de femmes enceintes 499 279 501856 | 515406 | 529322 | 543614 | 558296
Nombre de nourrissons vaccinés (oua | ;2 515 451670 | 489636 | 502856 | 516433 | 530377
vacciner) avec le BCG
Couverture du BCG (%)™ 95% 90% 95% 95% 95% 95%
Nombre de nourrissons vaccinés (oua | 5, 5/ 451670 | 489636 | 502856 | 516433 | 530377
vacciner) avec les trois doses du VPO
Couverture du VPO3 (%)™ 73% 96% 101% 101% 101% 101%
Nombre de nourrissons vaccinés (oua | 100501 | 424118 | 459768 | 472182 | 484931 | 498024
vacciner) avec la premiere dose du DTC
Nombre de nourrissons vaccinés ou a 59, g5, 424118 | 459768 | 472182 | 484931 | 498024
vacciner) avec les trois doses du DTC
Couverture du DTC3 (%)™ 83% 90% 95% 95% 95% 95%
Taux de pertem pour I'année de
référence et prévu par la suite pour le 1% 5% 5% 5% 5% 5%
DTC (%)
Facteur de perte[” pour I'année de
référence et prévu par la suite pour le 1,01 1,05 1,05 1,05 1,05 1,05
DTC
Population cible vaccinée avec la
premiére dose du vaccin 459768 | 472182 | 484931 | 499024
antipneumococcique
Population cible vaccinée avec la
troisieme dose du vaccin 459768 | 472182 | 484931 | 499024
antipneumococcique
Couverture duvaccin =~ 90% 95% 95% 95% 95%
antipneumococcique (%)
Nourrissons vaccinés (a vacciner) avecla | o, o 376994 | 411371 | 447330 | 459408 | 471812
premiéere dose du vaccin antirougeoleux

i i I
E;)L[l;/]erture du vaccin antirougeoleux 82% 80% 85% 90% 90% 90%

(+]

Femmes enceintes vaccinées avec I'AT + 401485 | 438095 | 476390 | 489252 | 502 462
Couverture AT+ (%)™ 80% 85% 90% 90% 90%
Taux annuel d’abandon du DTC[ ( DTC1 - 12% 0% 0% 0% 0% 0%

DTC3)/DTC1] x 100™
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ANNEXE IV : INDICATEURS MACRO-ECONOMIQUES ET DE VIABILITE FINANCIERE

2011 2012 2013 2014 2015 2016
PIB par habitant $1 062 $1086 $1 109 $1134 $1159 $1184
Dépenses total de
santé par habitant $49,0 $52,3 $53,5 $54,7 $56,0 $57,1
Population 12 529 797 12 868 102 13 215 540 13572 360 13938 814 14 315 162
PI $13 306 644 577 | $13 974758 421 | $14 656 034 328 | $15 391 056 255 | $16 155 085 117 | $16 949 151 458
?:npteénses total de $613960061 | $673001718 | $707031413 | $742408093 | $780573569 | $817395733
Dépenses total de
santé du $224 095 422 $383 610979 $410 078 219 $445 444 856 $476 149 877 $506 785 355
gouvernement
Routine et campagne $17433124 $32122 702 $39599 316 $41950 711 $42 230 567 $50 219 008
de vaccination
Routine seulement $9 553 737 $15 495 449 $22299 471 $34 158 739 $35 190937 $36 112 996
par enfant DTC3 $29,7 $36,5 $48,5 $72,3 $72,6 $72,5
% des dépenses
totales de santé
Routine et campagne 2,8% 4,8% 5,6% 5,7% 5,4% 6,1%
de vaccination
Routine seulement 1,6% 2,3% 3,2% 4,6% 4,5% 4,4%
Ecart Financier
Avec financement 0,7% 1,4% 2,1% 2,0% 1,5%
assuré
Avec financement 0,6% 0,1% 0,3% 0,3% 0,0%
assuré et probable
% des dépenses
totales de santé du
gouvernement
Routine et campagne 7,8% 8,4% 9,7% 9,4% 8,9% 9,9%
de vaccination
Routine seulement 4,3% 4,0% 5,4% 7,7% 7,4% 7,1%
Ecart Financier
Avec financement 1,3% 2,4% 3,6% 3,2% 2,4%
assuré
Avec financement 1,0% 0,1% 0,5% 0,4% 0,0%
assuré et probable
% PIB
Routine et campagne 0,13% 0,23% 0,27% 0,27% 0,26% 0,30%
de vaccination
Routine seulement 0,07% 0,11% 0,15% 0,22% 0,22% 0,21%
par habitant
Routine et campagne $1,39 $2,50 $3,00 $3,09 $3,03 $3,51
de vaccination
Routine seulement $0,76 $1,20 $1,69 $2,52 $2,52 $2,52
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ANNEXE V:

MISE A JOUR PLAN GEV

L’Evaluation de la Gestion Efficace des Vaccins (EGEV) des dépdts de vaccins au niveau pays a été conduite par
la mise a contribution d’évaluateurs externes de I’OMS, Geneve et d’une équipe d’enquéteurs du Ministere de la
Santé et de la Prévention.

Ce travail avait abouti a la production d’un plan d’amélioration De la logistique et des recommandations en
termes de renforcement et/ou de capacitation des ressources humaines. La mise en ceuvre du plan d’amélioration a
donné les résultats suivants suivent.

I-NIVEAU CENTRAL
Recommandations 1 :
= Développer un Manuel de Procédures Opératoire Standard (SOP) pour I’arrivée des vaccins. Adapter les
RAYV de I’'UNICEF pour tous vaccins ou consommables venant du pays ou des pays voisins. Ce SOP doit
prendre en compte le CMC et les dispositions écrites avec les parties impliquées pour le dédouanement
= Assister au transport des vaccins depuis 1'aéroport pour s'assurer des conditions
=  Mener une supervision formative pour le personnel du dépot sur le systeme d'archivage aux normes de
tous les RAV et documents liés a la réception de tous vaccins. Introduire des classeurs avec étiquettes et
systemes d’archivage et les utiliser comme outil de gestion au jour le jour
Niveau d’exécution :
= Tous les vaccins regus au niveau du dépot central quelque soit leur origine ont fait I’objet d’un rapport
d’arrivée de vaccins
= Le personnel du dépdt a été renouvelé dans le cadre du projet Optimize, ce personnel a été formé sur la
gestion des vaccins y compris la tenue des outils de gestion et il est régulierement supervisé.

Recommandation 2 :
= Mettre en application les résultats de 1I’étude de suivi des températures, faire la cartographie des
températures dans les différentes Chaines De Froid et les afficher
*  Conduire une formation formelle sur la gestion des vaccins
* Concevoir des outils de gestion des vaccins endommagés par le froid ou par l'exposition a des
températures élevées,
= Mettre en place un systeme d’archivage et le montrer au personnel, utiliser un classeur avec étiquette
pour garder les archives de la température
= Acquérir et installer des appareils de suivi continu de la température avec systeme d’alarme et former le
personnel a leur utilisation, faire leur calibrage selon les indications du fabricant
Niveau d’exécution :
= Les plages de température recommandées sont affichées au niveau du dépot central
= Des appareils de suivi continu de la température sont utilisés au niveau de toutes les chambres froides

Recommandation 3 :
= Développer un SOP pour une stratégie de distribution future du dépdt central et un plan de contingence
pour protéger les vaccins en cas d'urgence,
=  Former le personnel sur le plan de contingence en cas d'urgence
= Conversion des deux chambres froides pour augmenter les capacités de stockage entre 0 et 8 degrés.
Construction d'une chambre froide positive et d'un magasin de stockage, installation d'un rayonnage
adéquat pour le stockage a sec
Niveau d’exécution :
=  Deux chambres froides de 30m3 (financement Etat) et de 40 m3 (financement UNICEF) ont été acquises
*  Un véhicule frigorifique est acheté sous financement GAVI dans le cadre du RSS

Recommandation 4 :
= Réhabiliter les locaux pour un acces aisé au magasin, aménager un espace additionnel pour la distribution
des vaccines, mettre en place un dispositif de lavage des mains
= Acquérir et installer des régulateurs de tension et des extincteurs, doter le dépdt de glacieres conformes
aux normes de 'OMS
= Concevoir un SOP sur les pratiques sures de travail dans les CDF et donner une formation sur les
meilleures pratiques de travail dans les chambres froides et les chambre de congélation.
Niveau d’exécution :
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= Tout le personnel est récemment formé sur les meilleures pratiques de travail dans les chambres froides
et de congélation
= Des glacieres homologuées sont acquises sous financement état

Recommandation 5 :
= Elaborer un plan de maintenance préventive des batiments, des chambres froides, et des véhicules
= Préparer un accord écrit avec I’unité de maintenance pour garantir I’effectivité des réparations
= Externaliser la maintenance des batiments et des véhicules (la maintenance des chambres froides est déja
externalisée)
Niveau d’exécution :
= La maintenance des chambres froides continue a étre externalisée

Recommandation 6 :
= Mettre en place un systeme efficace de distribution vers les Régions Médicales (RM), concevoir des
outils de pré collecte et de notification, préparer I’'impression d’un rapport mensuel et archiver
= Etablir une procédure d’enregistrement des vaccins endommagés et arrivés a expiration et développer un
SOP pour I'élimination en toute sécurité des déchets
=  Former le personnel sur les procédures d'enregistrement des vaccins endommagés ou arrivés a expiration
=  Concevoir une fiche de stock pour l'enregistrement des seringues et des boites de sécurité
=  Mettre en place un antivirus et un systeéme de mise a jour
= Installer des étageéres supplémentaires au niveau des chambres froides pour éviter I'entreposage sur le sol
Niveau d’exécution :
=  Un plan d’approvisionnement des régions médicales est élaboré et mis en ceuvre
= Deux ordinateurs neufs son acquis dans le cadre du projet Optimize
Recommandation 7 :
= Développer un SOP pour les circuits de distribution, les rapports manutention des vaccins et le rendre
disponible.
= Développer un SOP pour le conditionnement des glacieres, sur le chargement des camions frigorifiques.
Rendre disponible le SOP dans le dépot
= Développer un plan de contingence en cas d'urgence
= Former le personnel a ces modes opératoires standard (circuits de distribution, rapports manutention des
vaccins
=  Concevoir un outil pour documenter le remplacement des vaccins endommagés
=  Préparez des instructions écrites sous forme de posters et les rendre disponibles
=  Une formation sur I’utilisation des PCV doit étre donnée
Niveau d’exécution :
*  Une formation sur la gestion des vaccins depuis I’arrivée a 1’aéroport jusqu’au point d’utilisation a été
réalisée

Recommandation 8 :
» Préparez des instructions écrites sous forme de posters sur la PCV, le test d’agitation etc., et les rendre
disponibles.
* Conduire une formation sur la gestion des vaccins
= Préparer les supports sur la gestion des déchets et mettre en place un systeme de suivi des déchets)
Niveau d’exécution :
=  Une formation sur la gestion des vaccins et des supervisions régulieres sont effectuées.

Recommandation 9 :
* Faire la revue des supports existants. Identifier et développer le SOP et former le personnel sur la base

des SOP
= Faire la revue des supports existants, identifier les besoins en SIG et développer des supports
= Développer un plan annuel qui comporte une composante sur la gestion des vaccins
Niveau d’exécution :
= Un systeme d’information avec serveur est en cours d’élaboration

I - NIVEAU REGION

Recommandation 2 :
=  Faire le point sur les études de suivi de la température antérieures.
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= Diffuser un formulaire d’enregistrement de la température des vaccins endommagés (si possible l'intégrer
dans les supports existants)
=  Former le personnel sur Iutilisation du formulaire
Niveau d’exécution :
= Le formulaire d’enregistrement de la température des vaccins endommagés sera intégré lors de la
révision prochaine des outils de gestion

Recommandation 3 :
= Doter les régions en CDF
= Réaménager et/ou réhabiliter les lieux de stockage ambiant
= Doter les régions de véhicules Pick-up et de glacieres
=  Elaborer et diffuser (a tous les niveaux) un plan de contingence
Niveau d’exécution :
= Les gaps des régions en chaine du froid ont été résorbés financement (Etat, UNICEF et LuxDev)
= Toutes les régions ont été dotées de véhicules sous financement UNICEF et LuxDev

Recommandation 4 :
= Doter les dépots de régions d’extincteurs
= Aménager des palettes et rayons dans les lieux de stockage ambiant
=  Affecter des locaux adaptés au PEV
= Aménager un espace additionnel pour le chargement des vaccins, la distribution et faire des installations
pour le lavage des mains
=  Mettre en place des groupes électrogenes au niveau des dépots régionaux qui n’en disposent pas
=  Assurer la maintenance des groupes électrogenes et mettre en place une réserve suffisante de carburant
= Acquérir et installer des régulateurs de tension pour les dépdts régionaux
Niveau d’exécution :
= Quelques groupes €lectrogenes sont envoyés dans certaines régions mais toutes les régions ne sont pas
couvertes
Recommandation 5 :
=  Etablir un plan de maintenance préventive pour les équipements de chaine de froid
= Mettre en place un plan de maintenance pour les batiments (y compris les extincteurs)
= Procéder régulierement a la révision du plan de maintenance préventive
= [Etablir un protocole avec 1’'unité de maintenance régionale (CHR) pour garantir I’effectivité de la
réparation des équipements et tenir des archives
= FElaborer un contrat de maintenance avec un service externalisé de la région médicale
= Externaliser la maintenance des batiments et des véhicules (la maintenance des chambres froides est déja
externalisée)
Niveau d’exécution :
* Un contrat de maintenance est en cours d’élaboration pour le compte des structures sanitaires de trois
régions dans la cadre du RSS / GAVI
Recommandation 6 :
= Doter les dépots régionaux d’ordinateurs avec antivirus performants et syst¢tme de sauvegarde
= Doter les dépots régionaux d’imprimantes
*  Organiser une formation de base MS Office, plus tard sur le nouveau SMT et mettre en place un systeme
d'appui a distance
= Prendre en compte les seringues et les boites de sécurité dans les fiches de stock
= Elaborer et diffuser des rapports mensuels de distribution
=  Mettre en place un systeme de pré collecte et de notification et s’assurer de la mise en ceuvre
= Diffuser les procédures d’enregistrement des vaccins endommagés et arrivés a expiration définies par la
DPM.
= Evaluer le systeme d’élimination des déchets afin d’élaborer un plan d’amélioration
= Assurer une meilleure disponibilité en vaccins et améliorer la gestion des stocks de vaccins et
consommables
=  Faire un inventaire physique trimestriel
Niveau d’exécution :
=  Tous les responsables des dépdts régionaux de vaccins sont formés sur le SMT durant I’année 2011
= Les inventaires physiques sont faits tous les trimestriels avant chaque nouvel commande
Recommandation 7 :
= Etablir un planning de distribution pour chaque dépot receveur, en fixant les dates de livraison et/ou de
collecte.
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= Elaborer et diffuser un formulaire de suivi pour les plannings de distribution des vaccins
=  Mettre en place un systeme avec les services impliqués dans le convoyage des vaccins
= Diffuser un Mode Opératoire Standardisé (MOS) par la DPM
=  Mettre en place un systeme de remplacement des vaccins endommagés
= Elaborer un plan de contingence
Niveau d’exécution :
= Un plan d’approvisionnement des en vaccins et consommables est élaboré, diffusé et mis en ceuvre

Recommandation 8 :
= Former les magasiniers au test d’agitation
* Former les magasiniers aux techniques de conditionnement des accumulateurs de froid lors de
I’enlévement des vaccins.
Niveau d’exécution :
*  Une formation sur le PEV et la gestion des vaccins y compris le test d’agitation et le conditionnement
des accumulateurs est entrain d’étre déroulée. 6 régions sur les 14 sont déja formées

Recommandation 9 :

= Partager et diffuser les Manuels Opératoires Standardisées élaborés par la DPM

=  Former le personnel sur la base des MOS

=  Organiser des supervisions régulieres des agents

*  Faire I'inventaire des équipements CDF et des véhicules tous les semestres

* Inclure la composante Gestion Efficace des Vaccins (GEV) dans les plans a venir

= Elaborer un protocole pour tous les services externalisés: maintenance, distribution, etc.
Niveau d’exécution :

=  Une évaluation de la gestion efficace des vaccins (GEV) est prévue a partir du 27 aotit 2012

IIT - NIVEAU DISTRICT

Recommandation 2 :
= Faire le point sur les études antérieures et appliquer les recommandations. (au besoin faire une nouvelle
étude).
= Formation sur la conservation et le monitorage des vaccins pour les gestionnaires des vaccins au niveau
district.
Niveau d’exécution :
* Une formation sur la gestion des vaccins est en cours (les districts de 5 régions su les 14 sont déja
formés)

Recommandation 3 :
= Doter les districts de réfrigérateurs pour augmenter leur capacité de stockage
= Réaménager et/ou réhabiliter les lieux de stockage ambiant
= Doter les districts de Pick-up et de glacieres
= Doter les districts de congélateurs pour augmenter leur capacité de production d’accumulateurs congelés
= FElaborer et diffuser (a tous les niveaux) un plan de contingence
Niveau d’exécution :
= Les gaps des districts en chaine du froid ont été résorbés avec financement (Etat, UNICEF et LuxDev)
= Des glacieres grand modele ont été acquises
= 20 véhicules ont été distribués aux districts (financement UNICEF)

Recommandation 4 :
= Doter les districts de groupes électrogénes a démarrage automatique, d’extincteurs, de kits de premiers
secours, et de régulateur de tension
= Réhabiliter les batiments pour stockage ambiant
= Aménager un espace pour le conditionnement des vaccins, la distribution et les installations de lavage
des mains
= Aménager le local pour le stockage ambiant — mettre en place un rayonnage adéquat
= Elaborer un planning de distribution des vaccins vers les postes de santé
Niveau d’exécution :
=  Ces recommandations n’ont pas été exécutées

Recommandation 5 :
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= Elaborer un plan de maintenance préventive des équipements de la chaine de froid, batiments, chambres
froides, et des véhicules
=  Uniformiser les formats d'archivage des documents de maintenance
=  Préparer un accord écrit avec ’'unité de maintenance pour garantir 1’effectivité des réparations dans un
délai de 48 Heures apres la déclaration de la panne
Niveau d’exécution :
* Un contrat de maintenance est en cours d’élaboration pour le compte des structures sanitaires de trois
régions dans la cadre du RSS / GAVI
Recommandation 6 :
=  Organiser une formation sur le nouveau SMT /DVD MT
= Elaborer et mettre en ceuvre un plan de pré-collecte
= Partager et diffuser un Manuel Opératoire Standardisé (MOS) pour les vaccins endommagés et arrivés a
expiration élaboré par la DPM
=  Appliquer la politique de gestion des vaccins pour une meilleure maitrise des stocks
= Faire un inventaire physique mensuel des vaccins, intrants et consommables et 'archiver
= Réaménager les lieux de stockage ambiant et faire les rangements correctement
Niveau d’exécution :
= Tous les responsables des dépdts de district ont bénéficié de formations sur le SMT et le DVD-MT durant
I’année 2011
= La politique de gestion des vaccins est appliquée dans tous les districts
= Les inventaires physiques sont faits tous les trimestriels avant chaque nouvel commande

Recommandation 7 :
= Elaborer un planning de distribution pour chaque dép6t receveur, en fixant les dates de livraison et/ou de
collecte.et diffuser et utiliser un formulaire de rapport de suivi de distribution des vaccins et 1'archiver
(le formulaire doit étre élaboré par la DPM)
= Elaborer et mettre en ceuvre un systeme local de livraison complémentaire de vaccins en direction des
postes de santé
= Elaborer et mettre en ceuvre un systeme de remplacement des vaccins endommagés
= Elaborer un plan de contingence pour faire face aux urgences prévisibles sur chaque trajet de distribution
Niveau d’exécution :
=  Tous les vaccins endommagés au niveau des districts sont systématiquement remplacés

Recommandation 8 :
* Rendre disponible les procédures du test d’agitation de I’OMS et former le personnel
= Diffuser la politique de gestion et de suivi des déchets définie par la DPM
= Renforcer la supervision formative surtout en direction des nouveaux agents
= Elaborer un plan d’élimination des aiguilles et des flacons
= Doter les districts d’incinérateurs Macro-burn
= Assurer 'entretien et le fonctionnement des incinérateurs
Niveau d’exécution :
*  Une formation sur le PEV et la gestion des vaccins y compris le test d’agitation et le conditionnement
des accumulateurs est entrain d’étre déroulée. 6 régions sur les 14 sont déja formées
= Des supervisions sont régulierement menées par les districts vers les postes de santé

Recommandation 9 :
= Diffuser les SOP élaborés par la DPM et former le personnel
=  Assurer la formation et recyclage des agents
* Faire l'inventaire annuel de la CDF et de la logistique roulante, enregistrer les données et les archiver
= Inclure la composante gestion efficace des vaccins dans les plans annuels
= Contractualiser pour tous les services externalisés: maintenance, distribution, etc.
Niveau d’exécution :
=  Une formation sur le PEV et la gestion des vaccins y compris le test d’agitation et le conditionnement des
accumulateurs est entrain d’étre déroulée. 6 régions sur les 14 sont déja formées
=  Une évaluation de la gestion efficace des vaccins (GEV) est prévue a partir du 27 aotit 2012
= Un contrat de maintenance est en cours d’élaboration pour le compte des structures sanitaires de trois
régions dans la cadre du RSS / GAVI

IV - NIVEAU POSTE DE SANTE
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Recommandation 2 :
=  Mettre en ceuvre les recommandations des études antérieures sur le suivi de la température
= Renouveler les affiches indiquant les températures de stockage des vaccins
=  Former ou recycler les ICP (Infirmiers Chef de Poste) sur la conservation des vaccins
=  Mettre en place un support (formulaire ou registre) pour I’enregistrement des vaccins endommagés a
travers la formation du personnel
Niveau d’exécution :
*  Une formation sur la gestion des vaccins est en cours (les ICP de 5 régions su les 14 sont déja formés)

Recommandation 3 :
- Renouveler la chaine de froid au niveau des postes de santé
- Elaborer un plan de contingence et le mettre en place au niveau des PS
Niveau d’exécution :
= Les gaps en chaine du froid des postes de santé sont passés de 521 unités a 427

Recommandation 4 :
= Réfectionner la toiture des batiments abritant le dép6t des vaccins
= Réfectionner la toiture des batiments de stockage ambiant
= Aménager des étageres pour rangement des consommables
= Acquérir et installer des régulateurs de tension
Niveau d’exécution :
*  Ces recommandations n’ont pas été exécutées

Recommandation S :
= Elaborer un plan de maintenance préventive pour les équipements de la chaine de froid
= Assurer le suivi du plan a travers la mise en place de cahier ou registre de maintenance
= Elaborer un plan de maintenance préventive pour les batiments
Niveau d’exécution :
= Un contrat de maintenance est en cours d’élaboration pour le compte des structures sanitaires de trois
régions dans la cadre du RSS / GAVI

Recommandation 6 :
= Réviser et mettre en place les registres de gestion adaptés pour les vaccins et consommables
=  Etablir une procédure d’enregistrement des vaccins endommagés et arrivés a expiration-
=  Former le personnel sur les procédures d’enregistrement des vaccins endommagés
Niveau d’exécution :
= Des registres de gestion adaptés pour les vaccins ont été confectionnés et diffusés au niveau de toutes les
structures sanitaires

Recommandation 7 :
=  Former le personnel sur la gestion et la manipulation des vaccins (rangement et test d’agitation)
= Elaborer des instructions écrites sous forme de posters et les rendre disponibles
*  Organiser des supervisions réguliéres des agents
Niveau d’exécution :
= Des formations sont organisées
= Des supervisions sont menées régulierement

RESUME DES ACQUISITIONS

ANNEE 2010 Etat UNICEF RSS/GAVI Luxdev Total
Chaine du froid

TCW 3000 17 17
RCW 50 35 110 150 295
Chambre froide 40m’ 1 1
Logistique roulante

Pick Up 13 10 9 32
Motos 125 110 110
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ANNEE 2011 Etat UNICEF Luxdev Total
Chaine du froid

TCW 3000 70

TCW 2000 13 13
RCW 50 110 69

RCW 25 80 80
Chambre froide 40m’

Chambre froide 10m’ 3 3
Logistique roulante

Pick Up 13 10 9 32
Motos 125 147 110

PPAC Révisé Version du 06 Juillet 2013




