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	CLAUSES ET CONDITIONS GÉNÉRALES DU SOUTIEN DE 
GAVI ALLIANCE

	FINANCEMENT UTILISÉ UNIQUEMENT POUR LES PROGRAMMES APPROUVÉS

	Le pays du candidat ("Pays") confirme que tous les financements fournis par GAVI Alliance seront utilisés et appliqués pour la seule fin de réalisation du/des programme(s) approuvés décrits dans la demande de soutien du pays. Toute modification substantielle du/ des programme(s) approuvé(s) doit être examinée et approuvée à l'avance par GAVI Alliance. Toutes les décisions de financement concernant la demande de soutien sont du ressort du Conseil de GAVI Alliance et sont subordonnées aux procédures du CEI et à la disponibilié des fonds. 

	AMENDEMENT À L'APPLICATION

	Le Pays avisera GAVI Alliance dans son Rapport annuel de situation s'il souhaite proposer un changement à la description du/des programme(s) dans sa demande de soutien. GAVI Alliance apportera les documents nécessaires à l'appui du changement approuvé et la demande du Pays sera amendée en conséquence.

	RESTITUTION DE FONDS

	Le Pays accepte de rembourser à GAVI Alliance tous les montants de financement qui n'auront pas été utilisés pour le/les programme(s) décrits dans sa demande de soutien. Le remboursement du pays est réalisé en dollars US, et, sauf accord spécifique, dans un délai de soixante (60) jours après que le Pays a reçu la demande de remboursement de GAVI Alliance et viré sur le(s) compte(s )indiqué(s) par GAVI Alliance.

	SUSPENSION/ FIN

	GAVI Alliance peut suspendre tout ou partie de son financement au Pays si elle a des raisons de soupçonner que les fonds ont été utilisés à d'autres fins que pour les programmes décrits dans la présente demande de soutien du Pays, ou dans tout amendement à la demande approuvé par GAVI Alliance. GAVI Alliance se réserve le droit de mettre fin à son soutien au pays pour le(s) programme(s) décrits dans sa demande en cas d'utilisation abusive attestée des fonds de GAVI Alliance.

	ANTICORRUPTION

	Le Pays confirme que les fonds fournis par GAVI Alliance ne seront pas offerts à un tiers et qu'il ne cherchera pas non plus à retirer des cadeaux, des paiements ou des avantages directement ou indirectement en rapport avec cette demande qui pourraient être considérés comme une pratique illégale ou une prévarication.

	CONTRÔLE DES COMPTES ET ARCHIVES

	Le pays procèdera à des vérifications annuelles des comptes et les partagera avec GAVI Alliance comme demandé. GAVI Alliance se réserve le droit, de procéder elle-même ou de faire procéder par un agent à des contrôles ou autres évaluations de la gestion financière afin de s'assurer de l'obligation de rendre compte des fonds alloués au pays.

	Le pays tiendra des archives comptables précises justifiant de l'utilisation des fonds de GAVI Alliance. Le pays conservera ses archives comptables conformément aux normes comptables approuvées par son gouvernement pendant au moins trois ans après la date du dernier décaissement de fonds de GAVI Alliance. En cas de litige sur une éventuelle malversation de fonds, le pays conservera ces dossiers jusqu'à ce que les résultats de l'audit soient définitifs. Le pays accepte de ne pas faire valoir ses privilèges documentaires à l'encontre de GAVI Alliance en rapport avec tout contrôle des comptes.

	CONFIRMATION DE LA VALIDITÉ LÉGALE

	Le pays et les signataires pour le gouvernement confirment que sa demande de soutien et son rapport annuel de situation sont exacts et corrects et représentent un engagement juridiquement contraignant pour le pays, en vertu de ses lois, à réaliser les programmes décrits dans cette demande et amendés, le cas échéant, dans le rapport annuel de situation.

	CONFIRMATION DU RESPECT DE LA POLITIQUE DE TRANSPARENCE ET DE RESPONSABILITÉ DE GAVI ALLIANCE

	Le pays confirme qu'il a pris connaissance de la politique de GAVI Alliance sur la transparence et la responsabilité et qu'il respecte ses obligations.

	UTILISATION DE COMPTES BANCAIRES COMMERCIAUX

	Il incombe au pays de vérifier avec toute la diligence requise l'adéquation des banques commerciales utilisées pour gérer le soutien sous forme d'apport de fonds de GAVI. Le pays confirme qu’il assumera l’entière responsabilité du remplacement du soutien de GAVI en apport de fonds qui serait perdu en raison d'une faillite de la banque, de fraude ou tout autre événement imprévu.

	ARBITRAGE

	Tout litige entre le pays et GAVI Alliance occasionné par la présente demande ou en rapport avec elle qui n'aura pas été réglé à l'amiable dans un délai raisonnable sera soumis à un arbitrage à la demande de GAVI Alliance ou du pays. arbitrage sera conduit conformément au Règlement d'arbitrage de la CNUDCI alors en vigueur. Les parties acceptent d'être liées par la sanction arbitrale, comme règlement final de ce différend. Le lieu de l'arbitrage sera Genève, Suisse.

	Les langues de l'arbitrage seront l'anglais ou le français.

	Pour tout litige portant sur montant égal ou inférieur à $US 100 000, un arbitre sera désigné par GAVI Alliance. Pour tout litige portant sur un montant supérieur à $US 100 000, trois arbitres seront nommés comme suit : GAVI Alliance et le pays désigneront chacun un arbitre et les deux arbitres ainsi nommés désigneront conjointement un troisième arbitre qui présidera.

	GAVI Alliance ne pourra être tenue pour responsable auprès du pays de toute réclamation ou perte en rapport avec les programmes décrits dans cette demande, y compris et sans limitation toute perte financière, conflit de responsabilités, tout dommage matériel, corporel ou décès. Le pays est seul responsable de tous les aspects de la gestion et de la mise en œuvre des programmes décrits dans sa soumission.


	

	

	


	1. Spécification de l'application

	Veuillez spécifier quel type de soutien de GAVI vous souhaitez demander


	
	
	Type de soutien
Vaccin
Année de départ
Année de fin
Deuxième présentation préférée[1]
Soutien aux campagnes de prévention
Antiméningococcique de type A, 10 dose(s) par flacon, LYOPHILISÉ
2014
2014

	[1] Si pour diverses raisons, le premier vaccin préféré n’est disponible qu’en quantité limitée ou n’est pas disponible à court terme, GAVI prendra contact avec le pays et ses partenaires en vue d’explorer les alternatives possibles. Un pays ne sera pas obligé d’accepter sa deuxième ou troisième préférence. Néanmoins, GAVI analysera avec lui l’ensemble des facteurs (comme les conséquences sur le calendrier d’introduction, les capacités de la chaîne du froid, la charge de morbidité, etc.) susceptibles d’influencer la sélection du vaccin le plus adapté. Si un pays n’indique pas de deuxième ou troisième préférence, on supposera qu’il préfère reporter l’introduction du vaccin jusqu’à ce que la présentation préférée soit disponible. Il convient toutefois de noter que ce choix risque de retarder l’introduction réelle dans le pays. 
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	3. Résumé analytique


	
	
	Veuillez fournir un résumé de la proposition de votre pays, contenant notamment les informations suivantes:

Pour chaque demande spécifique, soutien systématique aux nouveaux vaccins ou campagne SNV : 

Durée du soutien

Montant total du financement

Caractéristiques du(des) vaccin(s), le cas échéant, et le motif du choix de la présentation    

Mois et année d’introduction prévus du vaccin    

Données de référence pertinentes, et notamment:

Données sur la couverture DTP3 et rougeole (telles que figurant sur le formulaire conjoint de déclaration OMS/UNICEF)

Nombre de naissances, cibles et couverture vaccinale du vaccin

État de préparation du pays

Synthèse du rapport d’évaluation de la GEV et rapport d’étape sur la mise en œuvre du plan d’amélioration

Nature des parties prenantes ayant participé à l'élaboration de cette proposition

Comité de coordination interagences (CCIA)

Partenaires    
RESUME
1.             Contexte
Située en Afrique occidentale, dans la zone subéquatoriale, entre le 10ème degré de latitude Nord, le 4ème et le 8ème degré de longitude Ouest, la Côte d’Ivoire couvre une superficie de 322 462 Km². Elle est limitée au Nord par le Burkina Faso et le Mali, à l’Ouest par le Libéria et la Guinée, à l’Est par le Ghana et au Sud par le Golfe de Guinée. 
La population de la Côte d’Ivoire était estimée, en 2013, à 23 875 466 habitants selon les projections de l’Institut National de la Statistique (INS) établies sur la base des données du Recensement Général de la Population et de l’Habitat (RGPH) de 1998. 
Selon l’Enquête sur le Niveau de Vie (ENV) de 2008, le niveau d’alphabétisation est relativement faible (55,8 % chez les 15 à 24 ans). Le taux de scolarisation dans le primaire, est passé de 56,5% en 2002 à 56,1% en 2008 avec 58,8% chez les garçons contre 53,1% chez les filles. Il est de 49,8% en milieu rural et 68,2% en milieu urbain. 
Le pays a traversé une série de crises politiques et militaires depuis 1999 dont la dernière remonte a novembre 2010. Depuis la mise en place du nouveau Gouvernement en mai 2011, il y a un climat politique apaisé permettant la mise en œuvre des activités sanitaires.  
L’amélioration du cadre macroéconomique et l’apaisement du climat social ont conduit à la conclusion d’un programme triennal appuyé par la Facilité Elargie de Crédit couvrant la période 2009-2011. La reprise effective de la coopération financière et l’atteinte du point de décision de l’Initiative PPTE ont permis d’enregistrer un taux de croissance du PIB réel de 3,8% en 2009 et environ 6% en 2012. Parallèlement, le PIB par tête a connu une croissance très faible de 0,24% en moyenne par an sur la période 2004 - 2010.
L’Enquête de Niveau de Vie des Ménages de 2008 a révélé un taux de pauvreté de 48,9%. Ce taux était de 29,5% en milieu urbain et 62,5% en milieu rural.
La Côte d'Ivoire demeure un poids économique important dans la sous-région ouest africaine, avec 39% de la masse monétaire et contribue pour près de 40% au PIB de l'Union Economique et Monétaire Ouest-Africaine (UEMOA).
Le système de santé ivoirien comprend l’offre publique de soins, l’offre privée de soins et l’administration sanitaire. Il est de type pyramidal avec trois (3) échelons et deux versants : l’un gestionnaire et l’autre prestataire. 
Le système de santé est dominé par un secteur public prépondérant et un secteur privé en plein essor, à côté desquels existe la médecine traditionnelle qui occupe une place relativement importante.
Le versant prestataire ou offre de soins comprend (i) le niveau primaire représenté par 1910 Etablissements Sanitaires de Premiers Contacts (ESPC) (1237 centres de santé ruraux, 514 centres de santé urbains dont 25 à base communautaires, 127 centres de santé urbains spécialisés, 32 formations sanitaires urbaines dont 15 à base communautaire), (ii) le  niveau secondaire constitué des établissements sanitaires de recours pour la première référence (66 Hôpitaux Généraux, 17 Centres Hospitaliers Régionaux, 02 Centres Hospitaliers Spécialisés) et (iii) le niveau tertiaire composé des établissements sanitaires de recours pour la deuxième référence (04 Centres Hospitaliers Universitaires, 05 Instituts Nationaux Spécialisés (Institut National de Santé Publique (INSP), Institut National d’Hygiène Publique (INHP), Institut Raoul Follereau (IRF), Institut Pierre Richet (IPR), Institut de Cardiologie d’Abidjan (ICA)), 04 autres Etablissements Publics Nationaux (EPN) d’appui (Centre National de Transfusion Sanguine (CNTS), Laboratoire National de Santé Publique (LNSP), Pharmacie de la Santé Publique (PSP), Service d’Aide Médicale d’Urgence (SAMU)). 
Le versant gestionnaire ou administratif comprend (i) le niveau central composé du Cabinet du Ministre, des directions et services centraux, qui ont une mission de définition, d’appui et de coordination globale de la santé, (ii) le niveau intermédiaire composé des Directions Régionales (20) qui ont une mission d’appui aux Districts sanitaires pour la mise en œuvre de la Politique Sanitaire et (iii) le niveau périphérique composé des Directions Départementales de la Santé (79) ou Districts sanitaires qui elles sont chargées à leur niveau de rendre opérationnelle la Politique Sanitaire. 
Le district sanitaire est l’unité opérationnelle du système de santé, permettant la mise en œuvre des soins de santé. Il regroupe l’ensemble des structures sanitaires publiques et privées sur son aire de desserte qui offrent aux populations des soins essentiels. Il est également l’unité qui planifie et organise les activités nécessaires à la prise en charge optimale des problèmes de santé des populations, avec leur pleine participation. 
Au niveau du public, l’ESPC constitue la porte d’entrée du système de santé et l’hôpital prend en charge les problèmes de santé nécessitant des techniques ou des soins ne pouvant être assurés au premier échelon dans une complémentarité et sans chevauchement des paquets d’activités des deux échelons. L’existence d’un système de référence et de contre-référence permet d’assurer la continuité des soins entre le premier et le deuxième échelon.
D’autres ministères participent à l'offre de soins à travers leurs infrastructures sanitaires notamment les ministères de la Défense, de l’Economie et des Finances, de l’Intérieur et du ministère en charge des Affaires Sociales.
Les ressources humaines de santé (RHS) sont de diverses compétences. En 2010, leur effectif s’élevait à 21 254  agents dont 85% de prestataires de soins avec 3220 médecins, 7361 infirmiers et 2553 sages femmes. 
Le secteur sanitaire privé s’est développé ces dernières années avec l’émergence d’établissements sanitaires privés de toutes classes et de toutes catégories (polycliniques, cliniques, centres et cabinets médicaux, officines de pharmacie et infirmeries privées). Il est essentiellement présent dans les grandes agglomérations ou les pôles économiques. En 2011, le pays comptait pour ce secteur, 2036 établissements de santé privés dont 1482 (soit 73%) non autorisés par le MSLS. Sous l’impulsion du MSLS, à la suite des mises en demeure, des autorisations de conformité sont en cours d’établissement pour 1458 d’entre eux. De même, 24 établissements non autorisés ont été fermés.
Avec 49 établissements sanitaires, le secteur confessionnel, les associations et les organisations à Base communautaire (ABC/OBC) participent également à l'offre de soins surtout au niveau primaire. 
En 2007, les effectifs en ressources humaines étaient de 790 médecins, 1173 infirmiers et 184 sages-femmes.
La médecine traditionnelle occupe une place importante avec plus de 8500 Tradipraticiens de Santé (TPS) recensés par le Programme National de Promotion de la Médecine Traditionnelle (PNPMT). En 2010, 1204 TPS ont été formés ; certains en anatomie et en hygiène conventionnelle, et d’autres en droits de propriété intellectuelle. 
Un document de politique de Médecine et de Pharmacopée Traditionnelles est disponible.
2.             Nature de la demande
Le gouvernement de Côte d'Ivoire, conformément  au plan stratégique de lutte contre la méningite 2013-2014 envisage d'organiser une campagne de vaccination de masse au cours du quatrième trimestre de l'année 2014 avec le vaccin MenAfriVac afin de prévenir la survenue d'épidémie au niveau de sept (7) régions à risque identifiés: Poro-tchologo-bagoué,Hambol,Kabadougou-bafing-folon,Worodogou-béré,Boukani-gontougo,Gbêké,Marahoué , grâce à l'Outil de priorisation des districts (DPT) mis en place par l’OMS AFRO-IST West et HQ. A cet effet la Côte d'Ivoire soumet au secrétariat de GAVI la présente requête élaborée sous la coordination du Ministère de la santé et de la lutte contre le sida par un comité technique national avec l'appui des partenaires (OMS, UNICEF), validé par le Comité de Coordination Inter Agence le 09 Septembre 2013.
3.             Justification de la demande
La Côte d'Ivoire fait partie des pays de la ceinture méningitique africaine.Elle est régulièrement touchée par des épidémies de méningite  dans cinq de ces régions (Poro-tchologo-bagoué, Hambol, Kabadougou-bafing-folon , Worodougou-béré ; Boukani-gontougo ) . Le méningocoque de sérogroupe A est le germe le plus rencontré lors de ces flambées épidémiques. Par ailleurs des cas de méningite à méningocoque A sont régulièrement notifiés dans deux régions que sont le Gbêké et la Marahoué voisin de ces régions sus-citées . Cette campagne permettra de prévenir les épidémies de méningite dues au sérogroupe A en Côte d'Ivoire .
4.             Formulation choisie
Le pays a choisi le vaccin Antiméningococcique de type A, 10 dose(s) par flacon, 
5.             Chaine de froid
En termes de chaîne de froid, les capacités de stockage disponibles à tous les niveaux permettront l'introduction du MenAfriVac en 2014 en Côte d'Ivoire.
Le niveau central dispose de quatre chambres froides positives d'une capacité totale de 140 m3 (volume occupé par les vaccins pour les campagnes est de 12,33 m3) et trois chambres froides négatives de 60 m3. Cette capacité est suffisante pour la campagne au niveau central.
Il existe quatre camions frigorifiques de 9 m3 chacun, deux camions frigorifiques de 17 m3 chacun et deux camions utilitaires de 25 m3 pour la distribution des vaccins et consommables.
Au niveau régional, six antennes de l'INHP couvrent les sept régions concernées par la campagne. La capacité totale de ces six antennes est de 88 m3 en froid positif et de 89 m3 en froid négatif. La capacité totale de ces six antennes s'établit comme suit : 
Bouaké : Chambre froide positive : 8m3; négative : 20m3
Daloa : Chambre froide positive : 12m3; négative : 20 m3
Odienné Chambre froide positive : 12m3;
Bondoukou :Chambre froide positive 8 m3
Yamoussoukro : Chambre froide positive :40 m3; négative : 20 m3
Korhogo : Chambre froide positive : 8 m3; négative : 20 m3
En conclusion, les capacités de stockage sont suffisantes à tous les niveaux pour permettre l'organisation de la campagne de vaccination de masse avec le vaccin MenAfriVac.
6.             Plan d'introduction des nouveaux vaccins
La Côte d'Ivoire a acquis plusieurs expériences des campagnes de vaccination antérieures (polio, Meningite AC, Fievre jaune, rougeole…) et a tiré des leçons sur l'introduction des nouveaux vaccins. Dans le cadre de la présente campagne, les axes stratégiques principaux seront : 
Le renforcement de la communication/mobilisation sociale surtout dans son volet communication de proximité avec l'implication des leaders communautaires ; 
La formation de tous les acteurs sur les différentes composantes de la campagne de vaccination
L'approvisionnement efficace en vaccins et intrants et le suivi de leur utilisation; 
Le renforcement de la surveillance des MAPI et leur prise en charge correcte; 
La mise en place d’un plan efficace de collecte et de gestion des dechets 
Le renforcement de la surveillance cas par cas, en tenant compte des expériences de la rougeole ,de la fièvre jaune, et de la polio et tirant les leçons des premiers pays ayant introduit le MenAfriVac 
7.             Résultats attendus
La campagne de vaccination de masse avec le vaccin MenAfriVac vise une population cible de 4 456 378 personnes âgées de 1 à 29 ans en 2014.  La couverture vaccinale visée est de 100%.La campagne de vaccination va se dérouler pendant 10 jours.
8.             Les Partenaires 
La coordination des activités sera assurée à tous les niveaux avec l’appui de l'OMS et l'UNICEF (national, régional et district) par un comité de coordination comportant quatre sous-comités techniques (Communication /mobilisation sociale, logistique et chaine de froid, suivi et évaluation et finance). Les termes de référence de chaque sous-comité seront élaborés par l’équipe de coordination centrale INHP/DCPEV.
Chaque sous-comité à la charge d’élaborer ses TDRs spécifiques et de développer un plan de travail pour les activités critiques et d’en assurer le suivi de la mise en œuvre lors de ses réunions régulières avant, pendant et après la campagne de vaccination.
Le comité central assure la coordination avec les comités des régions et districts et rend compte au niveau central de l’état d’avancement des préparatifs et de la mise en œuvre de la campagne
9.             Financement
Le budget de la campagne s'élève à  US $ 6 721 252 avec un coût opérationnel de US$ 2 987 390. Ce budget sera mobilisé par GAVI, le pays et ses partenaires.


	

	


			
	4. Signatures

	4.1. Signatures du Gouvernement et des organes nationaux de coordination

	4.1.1. Le Gouvernement et le Comité de coordination interagences pour la vaccination

	Le gouvernement de Côte d'Ivoire souhaite consolider le partenariat existant avec GAVI afin de renforcer son programme national de vaccination infantile systématique, et demande précisément par la présente le soutien de GAVI pour :    

			
		Antiméningococcique de type A, 10 dose(s) par flacon, LYOPHILISÉ campagnes préventives
	
			
	Le Gouvernement de Côte d'Ivoire s'engage à développer les services nationaux de vaccination sur une base durable, conformément au plan pluriannuel global présenté avec le présent document. Le Gouvernement demande à GAVI Alliance et à ses partenaires d'apporter une assistance financière et technique pour soutenir la vaccination des enfants telle qu'elle est présentée dans cette demande de soutien.

			
	A noter que toute demande non signée par les ministres de la Santé et des Finances, ou de leurs fondés de pouvoir, ne sera pas examinée ou recommandée pour approbation par le Comité d’examen indépendant (CEI). Ces signatures figurent dans les documents N° : 1 et 2 à la section 10. Pièces jointes.    

			
	Ministre de la Santé (ou représentant autorisé)
Ministre des Finances (ou représentant autorisé)
Nom
RAYMONDE GOUDOU COFFIE
Nom
KABA NIALE
Date
Date
Signature
Signature

			
	Le présent rapport a été établi par (Ces personnes pourront être contactées par le Secrétariat GAVI si des informations complémentaires à cette soumission sont nécessaires): 

			
	Nom entier
Fonction
Téléphone
E-mail
ASSA CLARICE PATRICIA EPSE KOUAME-ASSOUAN
S/DIRECTEUR COORDONNATEUR PEV
(00225) 07 51 24 18
assa.clarice@gmail.com
BOSSOH EMMA
CHARGE COMMUNICATION PEV
(00225) 07 58 66 40
yehovajire@gmail.com
BROU AKA
DIRECTEUR COORDONNATEUR PEV
(00225) 05 86 73 96 (00225) 07 82 70 94
alloukassi.am@gmail.com
COULIBALY DAOUDA
CHEF DE SERVICE SURVEILLANCE EPIDEMIOLOGIQUE INHP
(00225)07 98 47 52 (00225) 02 67 39 50
daocoul@yahoo.fr
DAGNAN N'CHO SIMPLICE
DIRECTEUR INHP
(00225)01081759(00225)05666071(00225 )21259799
dagans@yahoo.fr
KANGA ARMEL JONAS
CHARGE ETUDE PROJET ET PLANIFICATION PEV
(00225) 07 47 87 67
armel_kanga@yahoo.fr
KOFFI AKOUA ISABELLE
ASSISTANTE LOGISTIQUE CONTRACEPTIVE /DCPNSR/PF
(00225) 02 54 87 52
kofiisou@yahoo.fr
KOFFI GUY DONATIEN
CHARGE ETUDE LOGISTIQUE PEV
(00225) 07 97 95 13
kguydonatien@yahoo.fr
KOFFI KOUADIO FELIX
POINT FOCAL MENINGITE INHP
(00225) 06 84 60 10 (00225) 48 70 37 35
dr_kkflix@yahoo.fr
KONE FATOUMATA
CHARGE D'ETUDE PRESTATION PEV
(00225) 21242529 (00225) 06 10 19 95
mdfatoukd@yahoo.fr
KOUACOU  EPA
POINT FOCAL PEV UNICEF COTE D'IVOIRE
(00225) 07 56 74 57
ekouakou@unicef. org
KOUASSI COMOE JEAN CLAUDE
CHARGE ETUDE PARTENERIAT MULTISECTORIEL
(00225) 05 89 70 47
comoekouassi@hotmail.com
MAYET KOUTOUAN 
CHEF SERVICE ADJOINT SURVEILLANCE EPIDEMIOLOGIQUE
(00225) 01 45 21 37
mavidaph@yahoo.fr
MIVUMBI NDICUNGUYE VICTOR 
CONSULTANT/ OMS 
00250788615979
mivumbi.victor@gmail.com
N'GUESSAN KONAN ELVIS NEZI
MEDECIN INHP
(00225) 07 55 34 68
elvisnezi@yahoo.fr
SAFOU KINIMO HERVE
CHARGE PLANIFICATION PEV
(00225) 02 08 46 08
yorandj1@yahoo.fr
SORO GOTIANWA
CHARGE ETUDE PREVENTION PROGRAMATION PNSSU
(00225) 20 32 43 25 (00225) 06 13 21 63
sorogogo@yahoo.fr
YAO KOSSIA
MEDECIN  PEV
(00225) 21 24 25 29 (00225) 07 86 27 12
yaokossia@yahoo.fr
YEBOUA KOFFI DJABAN JACQUES
ASSISTANT DIRECTEUR DMOSS/MENET
(00225) 01 02 18 80
koffidjaban@yahoo.fr

			
	4.1.2. Organe national de coordination - Comité de coordination interagences pour la vaccination

			
	Les institutions et les partenaires (dont les partenaires de développement et les ONG) qui apportent leur soutien aux services de vaccination sont coordonnés et organisés par le biais d'un mécanisme de coordination interagences (CCIA/CCSS). Le CCIA, CCSS ou comité équivalent est chargé de coordonner et d'orienter l'utilisation du soutien SNV systématique et/ou de campagne de GAVI. Veuillez indiquer les informations sur le CCIA, CCSS ou comité équivalent dans votre pays dans le tableau ci-dessous.

			
	Profil du CCIA, CCSS ou comité équivalent

			
	Nom du comité
Comité de Coordination Inter - Agence
Année de constitution du comité actuel
2001
Structure organisationnelle (p. ex. sous-comité, comité autonome)
                  comité autonome
Fréquence des réunions
4 réunions ordinaires et autant de réunions  extraordinaires selon la situation  

			
	Les termes de référence ou les principes directeurs du CCIA, y compris des informations sur sa composition, le quorum, le processus de résolution des litiges et le calendrier des réunions, figurent en annexe (Document N° : 4)    .

			
	Fonctions principales et responsabilités du CCIA/CCSS:

			
	Le CCIA a pour missions principales:
· D'approuver le plan d'action annuel de l'année en cours proposé par la DCPEV et l'INHP
· De faire le suivi de la mise en oeuvre des activités de  vaccination programmée
· D'émettre un avis sur le fonctionnement de la DCPEV  
· D'émettre un avis sur le projet de budget de la DCPEV financé par le budget général de l'état et des partenaires et d'en suivre  son exécution 
· D'examiner et d'approuver le rapport annuel de la DCPEV établie par le Directeur Coordonnateur du PEV
Trois grandes stratégies visant a renforcer le rôle et les fonctions du CCIA durant les 12 prochains mois
· Impliquer le secteur privé notamment dans la mobilisation des ressources financières 
· Renforcer la composition des membres de la société civile (OSC) et leur rôle dans la planification et le suivi des activités de vaccination 
· Impliquer la société ivoirienne  de pédiatrie dans l'information ,la sensibilisation  de la population  et dans l'évaluation de l'impact des nouveaux vaccins.

			
	Veuillez décrire le type de soutien proposé par les différents partenaires dans la préparation de cette demande :    

			
	Le gouvernement de Côte d'Ivoire aimerait élargir le partenariat actuel  avec GAVI Alliance pour la vaccination des populations à risque en vue de l'élimination de la méningite à méningocoque A du pays. Le gouvernement  demande  par la présente le soutien financier, technique et logistique de GAVI Alliance et de ces partenaires pour la campagne de vaccination  des populations à risque,  avec le vaccin conjugué A Antiméningococcique, conformément au plan opérationnel de lutte contre la méningite en Côte d'Ivoire. Les deux partenaires sont l'OMS et l'UNICEF .   
UNICEF 
· va intervenir dans l'achat des vaccins
· va mettre les vaccins à la disposition du pays
· va appuyer le pays au niveau de la logistique
OMS
· va participer à la  formation les acteurs de la campagne de vaccination
Ces partenaires participeront aux réunions préparatoires et de coordination de la campagne.

			
	4.1.3. Tableau des signatures pour le Comité de Coordination pour l'Immunisation

			
	Nous soussignés, membres du CCIA, du CCSS ou comité équivalent [1] nous sommes réunis le 09/09/2013 pour examiner cette proposition. Lors de la réunion, nous avons adopté cette proposition sur la base des pièces justificatives annexées. Le compte rendu de cette réunion est joint à la présente (Document numéro 5). Les signatures confirmant la demande figurent dans le document 6 (veuillez utiliser la liste des signatures dans la section ci-dessous).

			
	Pour de plus amples informations sur les CCIA, reportez-vous à l’annexe D des Directives.

			
	Fonction
Titre / Organisation
Nom
Veuillez signer ci-dessous pour confirmer votre participation à la réunion au cours de laquelle la demande a été examinée.    
Veuillez signer ci-dessous pour confirmer l’approbation du compte rendu de la réunion au cours de laquelle la demande a été examinée.    
Président
INSPECTEUR GENERAL DE LA SANTE /Ministère de la Santé et de la Lutte contre le Sida
GNAMIAN FRANCOIS
Secrétaire
Directeur Général de la Santé/Ministère de la Santé et de Lutte contre le Sida
PR BOA YAPO FELIX
Membres
Directeur Général de la Santé Adjoint//Ministère de la Santé et de Lutte contre le Sida
EDITH KOUASSI 
Directeur des Affaires Financière/Ministère de la Santé et de Lutte contre le Sida 
KONAN N'GORAN SEBASTIEN
Directeur des Infrastructures ,de l'Equipement et de la Maintenance/Ministère de la Santé et de Lutte contre le Sida
KOUASSI BLAISE
Directeur des Ressources Humaines/Ministère de la Santé et de Lutte contre le Sida
LOUKOU DIA
Directeur de la Santé Communautaire et de la Médecine de Proximité/Ministère de la Santé et de Lutte contre le Sida
SEYDOU OUATTARA
Directeur de la Pharmacie et du Médicament/Ministère de la Santé et de Lutte contre le Sida
DUNCAN RACHEL
Directeur de l'Information ,de la Planification et de l'évaluation/Ministère de la Santé et de Lutte contre le Sida
GUELA MICHEL
Directeur des Etablissements et Professions  Sanitaires//Ministère de la Santé et de Lutte contre le Sida
KOUASSI DJE CLAVAIRE
Directeur de l'Institut National d'Hygiène Publique/Ministère de la Santé et de Lutte contre le Sida/
DAGNAN N'CHO SIMPLICE
Directeur Général de la Pharmacie de la Santé Publique//Ministère de la Santé et de Lutte contre le Sida
DR HAIDARA HAMADOU
Directeur de l'Institut National de la Santé Publique//Ministère de la Santé et de Lutte contre le Sida
KOUASSI DINARD
Directeur Coordonnateur du Programme Elargi de Vaccination//Ministère de la Santé et de Lutte contre le Sida  
BROU AKA NOEL
Chef de service de la Cellule de Prospection et stratégie/ /Ministère de la Santé et de Lutte contre le Sida
OHOUO BROU SAMUEL
Chef de service d'Appui aux Services Externes et Décentralisés / /Ministère de la Santé et de Lutte contre le Sida
BASSALIA DIAWARA
Chef de service de la Communication et des Rélations Publique / /Ministère de la Santé et de Lutte contre le Sidar
AKOUTO KOUASSI OLIVIER
Contrôleur Financier près du Ministère de la Santé et de la Lutte contre le Sida //Ministère de la Santé et de Lutte contre le Sida 
ANOH FAMIE SERGE LANDRI 
Coordonnateur Pays du Réseau National EPIVAC //Ministère de la Santé et de Lutte contre le Sida  
ANOUAN N'GUESSAN JEAN
Agent Comptable Central du Trésor / Ministère en Charge de l'Economie et des Finances
BANGASSARO AWA
Directeur des Services de la Santé de la Police / Ministère de l'Intérieur
ADOU INOCENT
Représentant / Ministère en Charge de la Communication  
DIABATE JOSEPH
Directeur de l'Institut Pasteur de Côte d'Ivoire /Ministère en charge de Enseignement Supérieur et de la recherche Scientifique
DOSSO MIRIELLE
Directeur des UFR Sciences de la Santé /Ministère en charge de Enseignement Supérieur et de la recherche Scientifique 
DAGNAN N'CHO SIMPLICE
ROTARY CLUB INTERNATIONAL / Société Civile
RICHMOND AWA MARIE-IRENE
AMP / Société Civile
APLOGAN ARISTIDE
FENOSCI
KONE SOLANGE
 REPRESENTANT/OMS
ALLARANGAR YOKOUIDE
REPRESENTANT/UNICEF
ELI RAMAMONJRSOA

			
	En soumettant cette proposition, nous confirmons que le quorum est atteint. Pas sélectionnée 

			
	Le compte rend des trois dernières réunions du CCIA figure en annexe (DOCUMENT N° : 7)    .

			
	4.2. Groupe technique consultatif national sur la vaccination (GTCV)    

			
	Un GTCV a-t-il été établi dans votre pays ? Non

			

	

	


	5. Données sur le programme de vaccination


	
	
	5.1 Informations de référence     

	
	Veuillez compléter le tableau ci-dessous, à l'aide des données disponibles. Prière d'indiquer la source et la date des données. Si possible, utilisez les données les plus récentes et joignez le document source.

		▪ 
Veuillez vous reporter au plan pluriannuel complet pour la vaccination (PPAC) (ou plan équivalent) et joindre une copie complète, avec un résumé analytique (DOCUMENT NUMÉRO 10). Veuillez joindre également l’outil de calcul des coûts du PPAC (DOCUMENT NUMÉRO 11).    
▪ 
Please attach relevant Vaccine Introduction Plan(s) as DOCUMENT NUMBER : 12
▪ 
Veuillez vous référer aux deux  plus récents rapports conjoints OMS/UNICEF de notification des activités de vaccination
▪ 
Veuillez vous référer aux documents relatifs à la stratégie du secteur de la santé, aux documents budgétaires et à d'autres rapports, enquêtes, etc. le cas échéant.

	
	Veuillez utiliser les plus récentes données disponibles et spécifier la source et la date. 

	
	Chiffre
Année
Source
Population totale
23 186 882
2012
INS
Taux de mortalité infantile
43
2012
EDS
Nourrissons survivants[1]
840 046
2012
INS
RNB par habitant (US$)
1 220
2012
BANQUE MONDIALE
Dépenses totales de santé
25
%
2008
REVUE DES DEPENSES PUBLIQUES
Dépenses gouvernementales de santé en % des dépenses globales 
36
%
2008
COMPTES NATIONAUX DE LA SANTE

	
	[1] Nourrissons survivants = nourrissons ayant survécu les 12 premiers mois de la vie

	
	5.1.1 Enseignements tirés    

	
	Soutien pour les nouveaux vaccins de routine

	
	Soutien pour campagne de prévention
Si des campagne avec des vaccins de type Antiméningococcique de type A ont déjà été conduites dans votre pays, veuillez décrire les enseignements tirés des précédentes introductions, en particulier concernant: capacité de stockage, protection contre une congélation accidentelle, formation du personnel, chaîne du froid, logistique, couverture et taux d’abandon, taux de perte, etc., et préciser les mesures prises ou envisagées pour corriger les lacunes constatées. 
Enseignements tirés
Mesures 
Bien que c’est la première utilisation de MenAfriVac en Côte d’Ivoire, le pays a l’expérience d’autres campagnes similaires d’où les enseignements tirés ci-dessous:

1. L’introduction d’un nouveau vaccin nécessite l’implication de tous les acteurs dans le processus de planification pour une meilleure mise en œuvre ;
2. Une bonne maîtrise des données de la population est un préalable pour une estimation adéquate des besoins en vaccins et consommables ;
3. La prévention des ruptures de vaccins et consommables dépend en grande partie de la fluidité du système d’approvisionnement et de la maîtrise de la population cible ;
4. Un suivi régulier des activités à tous les niveaux de la pyramide sanitaire est capital afin de détecter et corriger les insuffisances dans la mise en œuvre ;
5. La formation des acteurs de tous les niveaux de la pyramide sanitaire est une étape importante avant l’introduction de tout nouveau vaccin ;
6. La mise en place d’un système de notification et de suivi des MAPI permet de mieux documenter les effets secondaires liés à tout nouveau vaccin ;
7. La communication est un volet très important et doit précéder et accompagner l’introduction de tout nouveau vaccin ;
8.     La disponibilité d’outils et supports de gestion actualisés, permet un bon suivi du processus d’introduction de tout nouveau vaccin ; 
9. L’existence d’un système de surveillance prenant en compte les maladies visées par le nouveau vaccin permet de mesurer les progrès réalisés dans la lutte contre ces maladies

Bien que c’est la première utilisation de MenAfriVac en Côte d’Ivoire, le pays a l’expérience d’autres campagnes similaires d’où les mesures ci-dessous:

1. A l’endroit de la DCPEV et de l'INHP
 Rendre disponible les outils et supports de gestion actualisés à tous les niveaux de la pyramide sanitaire ;
 Coordonner le dénombrement des populations cibles du programme dans toutes les aires de santé ;
 Actualiser l’inventaire des équipements de la chaîne du froid et du matériel roulant ;
 Renforcer les équipements de chaîne du froid et le matériel roulant dans les régions, districts et établissements de santé ;
 Améliorer le système de maintenance des équipements de la chaîne du froid ;
 Equiper les camions frigorifiques affectés au transport des vaccins de dispositifs d’enregistrement continu des températures ;
 Réviser le circuit de transmission des données de vaccination en y impliquant le niveau régional ;
 Réviser et diffuser les directives sur l’archivage des données à tous les niveaux de la pyramide sanitaire ;
 Faire un plaidoyer pour la construction  d’incinérateurs dans les hôpitaux de référence des régions sanitaires ;
 Rendre disponibles les outils de communication sur la vaccination dans les établissements de santé ;
 Intégrer la surveillance des méningites bactériennes pédiatriques au réseau national de surveillance des méningites bactériennes ;
 Mettre en place des circuits de ramassage des BS des établissements de santé vers les districts et des districts vers les sites de destruction ;
 Mettre en place un système de notification, de prise en charge et de suivi des MAPI en routine.


2. A l’endroit des régions sanitaires
 Renforcer le suivi des activités de vaccination au niveau des districts sanitaires ;
 Coordonner le dénombrement des populations cibles du programme dans toutes les aires de santé ;
 Faire le suivi de la maintenance des équipements de la chaîne du froid et du matériel roulant ;
 Faire le suivi de la mise en place des dispositifs de protection des sites de destruction des déchets biomédicaux au niveau des CHR et HG.

3. A l’endroit des districts et centres vaccinateurs
 Renforcer le suivi des activités au niveau des établissements de santé ;
 Procéder au dénombrement des populations cibles du programme dans toutes les aires de santé ;
 Assurer le financement des frais de transport des vaccins entre le district et les centres de santé ;
 Relever la température des congélateurs/réfrigérateurs deux fois par jour y compris les week-ends et jours fériés ;
 Diffuser des messages sur le vaccin lors des séances de Communication pour le Changement de Comportement (CCC) qui précèdent les séances de vaccination ;
 Protéger les sites de destruction des déchets biomédicaux.



	
	5.1.2 Planification et budgétisation des services de santé    

	
	Veuillez fournir des informations concernant le cycle de planification et de budgétisation dans votre pays     
Le Plan National de développement (PND) quinquennal préparé avec la participation des populations sert à guider l’action de l’État et des Partenaires Techniques et Financiers dans le cadre de la mise en œuvre de politiques de développement durable. Les actions identifiées dans les Matrices d’Actions Prioritaires Pluriannuelles (MAPP) sont inscrites dans les Plans de Travail Gouvernemental (PTG). Le PND actuel couvre la période 2012-2015.
A cet effet, des plans stratégiques sectoriels quinquennaux sont élaborés avec la participation de tous les acteurs du secteur (agents quelque soit le niveau, partenaires techniques et financiers, ONG…). Pour le secteur sanitaire ce plan stratégique est le Plan National de Développement Sanitaire (PNDS). Le PNDS actuel couvre la période 2012-2015.
Chaque Direction centrale ou programme élabore à son tour un plan stratégique quinquennal avec la contribution de tous les acteurs de la Direction ou du programme (agents quelque soit le niveau, partenaires techniques et financiers, ONG…). Pour le Programme Elargi de Vaccination le Plan Pluri-Annuel Complet (PPAC) couvre la période 2011-2015. 
Chaque Direction régionale élabore son plan annuel sur la base des orientations du plan stratégique de son secteur en collaboration avec ses différents acteurs (l’équipe régionale, responsables du niveau départemental,…) 
Chaque Direction départementale élabore son plan annuel sur la base des orientations du plan régional en collaboration avec ses différents acteurs (l’équipe départementale, responsables des unités opérationnelles,…)
ELABORATION DU BUDGET 
Budget Général de l'Etat (BGE)
La prévision du budget de l'année  (n+1) se fait à la fin du premier semestre de l'année (n) . De ce fait, des conférences budgétaires sont organisées successivement au niveau district ,région et central après communication de l'enveloppe budgétaire alloués aux Ministère de tutelle par le ministre de l'économie et des finances.
Budget sur ressources propres
La prévision du budget des établissements sanitaires faisant le recouvrement des actes de santé de l'année (n+1) se fait au dernier trimestre de l'année (n). De ce fait ,une soutenance des budgets se fait en présence des membres du  comité de gestion (COGES) des centres de santé dans chaque localité. 
NOTIFICATION DU BUDGET
La notification du budget de l'Etat (BGE) se fait en début d'année
SUIVI DE L'EXECUTION DU BUDGET
Budget Général de l'Etat (BGE)
Le suivi de l'exécution du budget de l'Etat se fait à travers des rapports trimestriels adressé par le district sanitaire au niveau régional et du niveau régional au niveau central.Un suivi périodique est réalisé par la Direction des Affaires Financières (DAF) au fil des engagements des dépenses à tous les niveaux de la pyramide sanitaire grâce au Système Intégré de Gestion des Finances Publiques.
Budget sur ressources propres
Des rapports mensuels de suivi sont élaborés et acheminés aux supérieurs  hiérarchiques 
Veuillez indiquer le nom et la date du document de planification pertinent pour la santé
Le document de planification pertinent  pour la santé est le Plan National de Développement Sanitaire (PNDS) 2012-2015.
Le PPAC (ou le plan pluriannuel mis à jour) est-il conforme au document proposé (calendrier, contenu, etc.) ?    
Le PNDS 2012-2015 intègre les éléments du PPAC 2011-2015
Cependant, le PPAC 2011-2015 élaboré en 2011  ne prend pas  en compte les soumissions pour le projet de démonstration du HPV et des campagnes de vaccination contre le méningocoque. Néanmoins l'introduction des vaccins contre HPV et le méningocoque sera intégré lors de la révision du PPAC 2011-2015 prévue pour Décembre 2013.    
Veuillez indiquer le cycle national de planification et budgétisation pour la santé
Le cycle national de planification et de budgétisation de santé (PNDS) est de 5 ans. L'élaboration des projets de budgets sur financement de l'état de l'année (n+1) a lieu au plus tard en Septembre de l'année (n) .La planification des activités de l'année (n+1) a lieu en janvier de la même année.
Veuillez indiquer le cycle national de planification pour la vaccination
Le cycle national de planification pour la vaccination (PPAC) est de 5 ans. Chaque année, un plan annuel est élaboré conformément au PPAC.  


	

	


	
	5.1.3 Activités préparatoires    

	
	Veuillez donner un aperçu de toutes les activités préparatoires pour l’introduction du(des) nouveau(x) vaccin(s) 
Redynamiser le comité de coordination et veuillez à la mise en place effective des sous comites techniques
Développer/réviser les documents de procédures et les outils et assurer leurs disponibilités effectives au niveau des districts
Elaborer le plan de mise en œuvre
Elaborer le plan de suivi et évaluation des activités
Informer les intervenants clés (Région et Districts)
Adapter le matériel d'IEC et le plan de communication et de mobilisation des communautés ;
Elaborer  les outils de gestion
Confirmer la capacité de stockage des chambres froides des régions et districts
Faire l'enregistrement du vaccin anti-Meningococcique A au niveau de la DPM(autorité nationale de régulation
Mettre en place le processus du dédouanement rapide des vaccins et matériels d’injection
Elaborer le plan de formation des différents acteurs
Elaborer le plan logistique (approvisionnement, distribution, gestion des déchets)
Elaborer le plan de surveillance et de prise en charge des MAPI
Elaborer les micro-plans des districts et régions
Renforcer la surveillance de la méningite
Evaluer les activités préparatoires 

	
	5.1.4 Genre et équité    

	
	Veuillez décrire les obstacles géographiques, socio-économiques et/ou sexospécifiques qui entravent l’accès aux services de vaccination, et indiquer les mesures qui ont été prises pour atténuer leurs effets. Précisez si ces questions sont abordées dans le(s) plan(s) d’introduction. 
Aucun obstacle géographique, socio-économique et sexo-spécificité  n'est observé lors des activités de vaccination mais les résultats de l'EDS III  2011-2012 révèlent que les enfants de sexe masculin (63 %) avec un écart de 5% sont légèrement mieux vaccinés que les enfants de sexe féminin. La couverture vaccinale des enfants augmente avec l'instruction des mères : il est de 44 % pour les enfants de mère n'ayant aucune instruction, 58 % pour les enfants de mères ayant le niveau primaire et 75 % de mères ayant le niveau secondaire et plus. La proportion d'enfants de 12 -23 mois ayant reçu tous les vaccins est plus élevé en milieu urbain qu'en milieu rural.
Pour résoudre ces obstacles, plusieurs initiatives sont menées : l'organisation des semaines d’intensification des activités du PEV de routine depuis le mois juillet 2012. Organisation des semaines africaines de vaccination. Organisation des consultations foraines avec tous les programmes en charge de la survie de  l'enfant.
Veuillez examiner si les questions d’équité (facteurs socio-économiques, géographiques et sexospécifiques) sont prises en compte dans le processus d’élaboration des stratégies de mobilisation sociale, entre autres, en vue d’améliorer la couverture vaccinale. Précisez si ces questions sont abordées dans le(s) plan(s) d’introduction. 
Les résultats de l'EDS III 2011-2012 révèlent que la couverture vaccinale des enfants augmente avec l'instruction des mères : il est de 44 % pour les enfants de mère n'ayant aucune instruction, 58 % pour les enfants de mères ayant le niveau primaire et 75 % de mères de ayant le niveau secondaire et plus. La proportion d'enfants de 12 -23 mois ayant reçu tous les vaccins est plus élevé en milieu urbain qu'en milieu rural.
Un plan national de communication sociale sera élaboré et prendra en compte les 3 principales stratégies à savoir :
le plaidoyer auprès des leaders et autorités politico - administratives ;
la mobilisation sociale  et le partenariat 
la communication pour le changement de comportement (CCC)
Un plaidoyer efficace sera mis en œuvre pour s’assurer de l’appui, de l’adhésion et de l’implication des décideurs. Les groupes cibles pour le plaidoyer sont les autorités politico administratives, coutumières et religieuses, les élus locaux et les autres leaders communautaires. Il y aura par conséquent une variété d’activités de plaidoyer à mener, comprenant:
Elaboration d’un plan de mobilisation des ressources
Organisation des réunions du CCIA
Organisation de rencontres aux niveaux central, régional et local avec l’ensemble des leaders 
lancement de la campagne par d’éminentes personnes
Les messages clés de plaidoyer porteront essentiellement sur le fardeau social de la maladie, l’efficacité de la campagne, les bénéfices sociaux et économiques et la sécurité des vaccins et des injections pendant la vaccination.
Des activités de mobilisation sociale seront organisées en vue d’obtenir l’adhésion des partenaires locaux, des ONG et Associations etc. Les principaux canaux de mobilisation qui seront utilisés sont les mass media (télé, radio) et les rencontres d’informations avec les groupes organisés. Les activités suivantes seront menées
Organiser une rencontre avec les ONG
Elaborer des messages
Diffuser les messages
Concevoir les affiches et banderoles
Organiser un point de presse
Organiser un briefing des hommes de média
La campagne doit atteindre toutes les personnes éligibles et particulièrement celles dont les parents sont ignorants ou simplement occupés. Par conséquent des messages clairs seront élaborés et diffusés Les activités comprendront les causeries dans les familles, la sensibilisation dans les lieux publics (gares routières, les marchés etc.). Compte tenu du rôle important joué par la communication interpersonnelle ou "bouche à oreille" pour convaincre les parents à faire sortir les cibles, le plan de mobilisation accordera une place de choix à la stratégie « porte à porte ». Les relais communautaires, les agents de santé et autres personnes ressources seront utilisés à cet effet. Les activités suivantes seront menées :
Identifier et briefer les mobilisateurs parmi les membres de la communauté (COGES, ASC, Relais communautaires)
Organiser des visites de sensibilisation par les mobilisateurs de proximité
Organiser des rencontres avec les autorités locales (administratives, religieuses, chefs de villages, les enseignants)
La DCPEV a en outre initié le parrainage des enfants cibles (0 - 11 mois) par les membres de la communauté. Cette initiative consiste  à la sensibilisation des parents et des personnes à charge des enfants cibles et consiste à la recherche active des enfants perdus de vue.
Veuillez indiquer si des données ventilées par sexe ont été collectées puis utilisées dans les systèmes de rapports concernant la vaccination systématique. 
Le système de collecte des données liées à la vaccination ne prend pas en compte la discrimination par sexe.
Le pays se trouve-t-il actuellement en situation de fragilité (par exemple : insécurité, conflit, post-conflit, réfugiés et/ou personnes déplacées, catastrophes environnementales récentes, actuelles ou potentielles : inondations, tremblements de terre ou sécheresses) ? Dans l’affirmative, veuillez indiquer dans quelle mesure ces problèmes pourraient avoir un impact sur votre programme de vaccination, la planification de l’introduction des vaccins dans votre programme national de vaccination systématique, les campagnes de vaccination et le financement des activités à cet effet. 
Non, le pays ne se trouve pas en situation de fragilité.

	
	5.1.5 Qualité des données    

	
	Veuillez joindre le rapport de synthèse de l’évaluation de la qualité des données, si une évaluation a été menée au cours des 36 derniers mois (DOCUMENT N° : 13), ainsi qu’un plan d’amélioration de la qualité des données et un rapport d’étape sur la mise en œuvre de ce plan, le cas échéant (DOCUMENT N° : 14, DOCUMENT N° : 15). 

	

	

	


	5.2. Données de référence et objectifs annuels (SVN-vaccination systématique)


	
	
	Aucun soutien systématique SNV n'est demandé

	

	

	


	5.3. Données de référence et objectifs annuels pour la/les campagne(s) de prévention


	
		
	5.3.1 Données de référence et objectifs annuels de la campagne de vaccination (Antiméningococcique de type A)
La cohorte pour Antiméningococcique de type A est la population entre 1 et 29 ans
Tableau 5.3.1 Chiffres de référence de la campagne préventive SNV pour Antiméningococcique de type A
Année de référence
Données de référence et objectifs
2014
2014
Nombre total de naissances
825 342
836 765
Population totale âgée de 1-29 ans
4 314 015
4 314 015
Population cible à vacciner avec Antiméningococcique de type A
4 314 015
4 314 015
Antiméningococcique de type A (campagne) couverture (%) [1]
100 %
100 %
Taux de perte (%) pour Antiméningococcique de type A (campagne) 
10
10
Facteur de perte du Antiméningococcique de type A 
1,11
1,11
[1] Nombre de personnes vaccinées par rapport au total de la population cible 
	

	

	


	6. Vaccins nouveaux ou sous-utilisés (VNS systématique)


	
	
	Aucun soutien systématique SNV n'est demandé

	

	

	


	7. Campagne de prévention SNVs


	
	
	7.1. Évaluation de la charge morbide des maladies correspondant à la campagne (si disponible)

	
	Maladie
Titre de l'évaluation
Date
Résultats
MENINGITE A MENINGOCOQUE A
Surveillance de routine
Janvier 2002-Août 2013
6084 cas suspect ont été notifiés sur toute l'étendue du territoire national.11 épisodes d'épidémies ont été enregistré.Parmi ces 11 épisodes ,10 ont été notifiées dans les régions à risque.Les germes responsables des épidémies sont en majorité méningocoque A .Le pays a enregistré 8  épisodes d'épidémies à méningocoque A et 3 épisodes à w135. 

	

	

	


	7.2.Demandé pour Antiméningococcique de type A, 10 dose(s) par flacon, LYOPHILISÉ soutien de campagne

	7.2.1. Résumé pour Antiméningococcique de type A soutien de campagne

	Quand le pays compte-t-il introduire ce vaccin? octobre 2014

	Veuillez fournir un résumé du PPAC et/ou des Antiméningococcique de type A, 10 dose(s) par flacon, LYOPHILISÉ sections du plan d’introduction se référant à l’introduction du Antiméningococcique de type A, 10 dose(s) par flacon, LYOPHILISÉ. Enumérez les points clés liés au processus décisionnel (données prises en compte, etc.) et précisez les plans de mobilisation sociale et de micro-planification, y compris les stratégies visant à cibler les zones difficiles à atteindre et touchées par l’insécurité. 

	Le processus décisionnel :
La Côte d'Ivoire fait parti de la ceinture africaine de la méningite.De 2004 à 2012 ,le pays a été frappé par plusieurs flambées épidémiques dont la plus importante est celle de 2008 ( 1132 cas dont 185 décèes ) . Les régions touchées par ces épidémies sont le Poro-tchologo-bagoué,Hambol,Kabadougou-bafing-folon,Worodougou-béré, Bounkani-gontougon.Les deux régions (la Marahoué et le Gbêké ) qui n'ont jamais connu d'épidémies, notifient régulièrement des cas confirmés de méningite à méningocoque A . La Côte d'Ivoire de 2002 à Août 2013 a enregistré 6093 cas suspects dont 1045 décès avec une létalité de 17,15 %.Malgré une surveillance épidémiologique renforcée et une meilleure prise en charge ,la létalité est resté toujours au dessus des 10 %. De 2004 à 2012 , la Côte d'Ivoire a connu régulièrement des flambées épidémiques de méningite à méningocoque A , ( 2004-2005-2006-2007-2008) . La période interépidémique de 2004 à 2008 est de 01 an.  En Côte d'Ivoire ,le plus grand nombre  des cas suspects de méningite et de flambées  épidémiques surviennent pendant la saison  qui part du mois de Janvier  à Mars correspondant à la saison sèche. C'est la période  de prédilection des épidémies de méningite en Côte d'Ivoire .En 2013 des cas confirmés de méningite à meningocoque A ont notifés dans la zone à haut risque sans provoquer d'épidémies.
Du 13 au 17 Mai 2013 ,une mission composée de membre de l'équipe d'appui inter-pays pour l'Afrique de l'Ouest (IST,W) et  du siège de l'Organisation mondiale de la Santé ont travaillé en partenariat  avec le bureau pays de l'OMS et le Ministère de la Santé et de lutte contre le Sida .Cette mission a permis de :
- évaluer le risque d'épidémies de méningite en Côte d'Ivoire: 7 régions dont 25 disrticts ont été identifié comme à risque;
- définir les priorités pour la vaccination et proposé un plan d'action  opérationnelle du MenAfriVac
- estimer la population cible et  le nombre de doses nécessaire pour la  réalisation de  la campagne de vaccination de masse avec le vaccin conjugué anti méningoccocique A en Côte d'Ivoire.
· Plaidoyer à l'endroit des décideurs pour rendre disponible toutes les ressources nécessaires pour la mise en œuvre de la campagne
Mobilisation sociale  Informer et sensibiliser les agents de santé et la communauté :
o   Activités médias:(émissions d'informations et de sensibilisation, diffusion de message radio et télé)
o    Réunions d'information et de sensibilisation 
o   Sensibilisation par des crieurs publics et chefs religieux ,les réseaux sociaux (ONG ,organisations à base communautaire )
Micro planification
o   Formation des acteurs clés
o   Appui à l'élaboration des micros plans
o   Organiser les ateliers de consolidation et validation 
Stratégies visant les zones difficiles d’accès
o   Renforcer les équipes de vaccination 
o   Intensifier les stratégies avancée et mobile
o   Equiper en moyens de déplacement 
o   Vacciner les zones de transit et de regroupement (gares, marchés, corridors et zones frontalières)

	Veuillez fournir des données cohérentes sur la capacité de la chaîne du froid et l’aptitude du pays à recevoir les nouveaux vaccins, en tenant compte des besoins en matière de formation, de chaîne du froid et de logistique. Expliquez comment l’expansion de la chaîne du froid (si besoin est) sera financée et quand elle sera achevée. Indiquez si les approvisionnements pour la campagne auront un quelconque impact sur la procédure d’expédition des vaccins et comment un problème éventuel sera traité, le cas échéant.    

	Le niveau central dispose de quatre chambres froides positives d'une capacité totale de 140 m3 (volume occupé par les vaccins pour les campagnes = 12,33 m3) et trois chambres froides négatives de 60 m3.
Cette capacité est suffisante pour la campagne au niveau central.
Il existe quatre camions frigorifiques de 9 m3 chacun, deux camions frigorifiques de 17 m3 chacun et deux camions utilitaires de 25 m3 pour la distribution des vaccins et consommables.

Au niveau régional, six antennes de l'INHP couvrent les sept régions concernées par la campagne. La capacité totale de ces six antennes est de 88 m3 en froid positif et 89 m3 en froid négatif.
La capacité totale de ces six antennes s'établit comme suit : 
- Bouaké : Chambre froide positive : 8m3; négative : 20m3
- Daloa : Chambre froide positive : 12m3; négative : 20 m3
- Odienné Chambre froide positive : 12m3;
- Bondoukou :Chambre froide positive 8 m3
Yamoussoukro : Chambre froide positive :40 m3; négative : 20 m3
Korhogo : Chambre froide positive : 8 m3; négative : 20 m3
AU NIVEAU DES DISTRICTS
VOLUME DE STOCKAGE
ROUTINE./MOIS (litres)    Pop cible        AVS (litres)    Total (litres)     VOLUME DDS     GAP (REQUIS/DISPO  en litres )
DISTRICTS SANITAIRES
1 -  MINIGNAN                                           53,60                                   66278            180,80             234,54              221,50                  13,O4                               
2 -  ODIENNE                                            127,90                                 159996          436,79            564,69              449,00                   115,69
3 - TOUBA                                                 112,97                                 141689          386,81            499,78              728,50                  -228,72
4 -  BOUAFLE                                           191,81                                 257163         702,02             893,86             761,50                   132,36       
5 - SINFRA                                                 138,00                                 189650         517,74             655,74             460,50                   195,24
6 - ZUENOUNLA                                       120,77                                  167750         457,96             578,73            1049,00                 -470,27
7 -  BOUNDIALI                                         133,08                                 156902          428,34            561,42              208,00                  353,42
8 - FERKESSEDOUGOU                       112,85                                  127087         346,95              459,80            383,00                    76,80
9 - KORHOGO                                           366,88                                 451885          1233,54           1600,41         1323,00                  277,41
10- OUANGOLODOUGOU                      90,14                                   108022           294,90             385,04            254,00                   131,04
11-TENGRELA                                          52,39                                    55274             150,90            203,29            264,00                    -60,71
12-BEOUMI                                               96,75                                     131135           358,00            454,75            454,00                    0,75
13- BOUAKE NORD EST                       135,70                                   240298           656,01             791,71            90,00                      701,71
14- BOUAKE NORD OUEST                  222,40                                   227626          621,42             843,82            135,00                    708,82
15- BOUAKE SUD                                  140,09                                    184955          504,93             645,02             90,00                      555,02
16- DABAKALA                                       84,63                                      101962          278,36             362,98             804,00                   - 441,02
17- KATIOLA                                            61,25                                       72961            199,18             260,44             403,00                 - 142,56
18- NIAKARAMADOUGOU                    74,00                                       88664             242,05            316,06             506,00                  - 189,94
19- SAKASSOU                                       64,55                                       90218            246,30             310,85             200,00                   110,85
20- MANKONO                                         167,53                                     264642          722,47              890,01            435,50                  454,51
21- SEGUELA                                          140,09                                     230258           628,60              768,69           438,00                   330,69       
22- BONDOUKOU                                    238,01                                    320255           874,30             1112,31           417,00                  695,31
23- BOUNA                                               122,42                                     174693           476,91               959,33            203,00                 396,33
24- NASSIAN                                             23,50                                       50227             137,12              160,62             407,00                 -246,38
25- TANDA                                                185,77                                     254465            694,69              880,46             960,00                -79,54
TOTAL COTE D'IVOIRE 2014                3257                                       4314015            11777               15034              11645
Il faut noter que le volume de stockage mensuel des vaccins de routine tient compte du pneunomoccoque auquel nous avons ajouter le volume des vaccins du MenAfriVac.
Pour pallier au gap ,nous utiliserons les chambres froides de région abritant les districts pour la conservation des vaccins et faire des rotations pour l'approvisionnement.
Par exemple ,pour les Districts Sanitaires de BOUAKE ,SAKASSOU et BEOUMI s'appuieront  sur l'antène de BOUAKE ou il y a une chambre froide.
Districts de BONDOUKOU et BOUNA sur celui de BONDOUKOU,et celui d'ODIENNE sera utilisé en renfort pour les Districts d'ODIENNE et MINIGNAN. 

	Veuillez indiquer dans quelle mesure les activités de la campagne contribueront au renforcement des services de vaccination systématique. Reportez-vous aux activités qui seront réalisées dans le cadre de la planification de la campagne, afin d’évaluer la mise en œuvre des activités visant à renforcer les services de vaccination systématique, mais aussi la qualité et le niveau de couverture vaccinale atteints lors de la campagne.    

	Les activités de la campagne  contribueront au renforcement des services de vaccination à travers les activités de mobilisation sociale 
L'information et la sensibilisation sur le vaccin MenAfriVac au cours de la campagne aura l'avantage de le faire connaitre et  accepter dans les communautés et facilitera son introduction dans le PEV de routine.
L'implication des décideurs lors de cette campagne sera  un acquis pour l'adhésion de la communauté 
La  Formation des acteurs clés permettra une meilleure planification  et  gestion des activités de vaccination systématique  
Le renforcement des stratégies   visant les zones  difficiles d'accès ( Vacciner les zones de transit et de regroupement telles que les gares,les marchés,les corridors et les zones frontalières) permettront d'augmenter les couvertures vaccinales de routine et de réduire les taux d'abandon 
En somme ,les leçons apprises vont nous permettre d'améliorer les stratégies de routine 

	Veuillez produire les documents pertinents à l’appui des estimations relatives à la taille de la population cible de la campagne (DOCUMENT N° : 18).    


	
	
	7.2.2. Allocation de soutien  pour les coûts de fonctionnement de la campagne Antiméningococcique de type A 

	
	Tableau 7.2.2: calcul de la subvention pour soutenir les coûts de fonctionnement des campagnes

	
	Année de Antiméningococcique de type A soutien    
Population cible vaccinée (Tableau 5.3)    
Contribution de GAVI par personne cible en US$    
Total en $US
2014
4 314 015
0,65
2 804 110

	[1] L’allocation sera basée sur un don maximum de 0,65 US$ par personne dans la population cible 

	
	Veuillez indiquer comment l’allocation d’introduction sera utilisée pour faciliter la mise en œuvre opportune et efficace des campagnes de vaccination des populations cibles avant et au moment de l’introduction du nouveau vaccin (reportez-vous au PPAC et au plan d’introduction du vaccin). 
L'allocation des fonds pour la campagne sera utilisée pour financer les rubriques suivantes:
•             Planification/coordination 
•             Communication/mobilisation
•             Formations
•             Elaboration des outils de gestions et accessoires de vaccination
•             Ravitaillement et distribution de matériels d'injections
•             Gestion des déchets
•             Transport des acteurs des districts
•             Vaccination (stratégie fixe, avancée et mobile)
•             Surveillance et gestion des MAPI
•             Supervisions districts, régions et national
•             Evaluation de la campagne
•             Appui à la surveillance épidémiologique
•             Enquête de couverture vaccinale (Institution ou partenaire indépendant du Ministère de la santé) de la couverture vaccinale selon les procédures de l’OMS    
Une répartition par district sera faite après l'élaboration des micros plans. Un mécanisme de suivi sera mis en place. (Commission finance).

	
	Coût (et financement) de la Antiméningococcique de type A, 10 dose(s) par flacon, LYOPHILISÉ campagne en $US

	
	Catégorie de coût
Besoins totaux pour nouvelle introduction vaccinale en US$
Financé avec l'allocation d'introduction de GAVI en $US 
2014
2014
Formation
28 512
28 512
Mobilisation sociale, éducation, formation et communication, et plaidoyer
370 189
360 031
Équipement et entretien de la chaîne du froid
16 253
0
Véhicule et transport
778 081
768 939
Gestion du programme
202 652
151 861
Surveillance et suivi
238 111
238 111
Ressources humaines
42 291
42 291
Gestion des déchets
79 279
79 279
Assistance technique
0
0
Planification
117 820
117 820
Mesures incitatives pour les bénévoles
868 538
868 538
Autre (veuillez préciser)
Surveillance des MAPI
148 726
148 726
Total
2 890 452
2 804 108

	
	Dans le cas où le soutien de GAVI ne couvre pas l'intégralité des besoins, veuillez décrire les autres sources de financement et les montants envisagés, si disponibles, pour couvrir vos besoins

	
	Le gap sera comblé par l'Etat de Côte d'Ivoire et les partenaires locaux.

	

	

	

	

	


	8. Approvisionnement et gestion


	
	
	8.1 Approvisionnement et gestion de la vaccination systématique avec les vaccins nouveaux ou sous-utilisés

	
	Aucun soutien systématique SNV n'est demandé

	
	8.2 Approvisionnement et gestion pour les campagnes de prévention SNV

	
	8.2.1 Approvisionnement et gestion pour la campagne Antiméningococcique de type A, 10 dose(s) par flacon, LYOPHILISÉ 
a) Veuillez indiquer comment le soutien va fonctionner et sera géré, y compris pour l'approvisionnement en vaccins (GAVI attend de la plupart des pays qu'ils se procurent le vaccin et les fournitures d'injection par le biais de l'UNICEF):
Les fonds qui seront alloués à la mise en oeuvre de la campagne antiméningococcique A de type suivront les procédures en vigueur.<?xml:namespace prefix = "o" />
1. Reception des fonds par la Banque centrale
2. Transfert des fonds sur le compte de l'Etat dans une banque privée, gérés par un régisseur
3. Exécution des fonds conformément au plan d'action. 
L'approvisionnement du pays en vaccins et en matériels d'injection se fera par le biais de l'UNICEF
b) Veuillez décrire les procédures de gestion financière applicables au soutien opérationnel pour les campagnes de vaccination préventive, y compris les procédures d’achat y afférentes.    
Les fonds transférés  sur le compte de l'Etat dans une banque privée, gérés par un régisseur
Le régisseur met les fonds à la disposition des régions sanitaires
Les régions sanitaires met ces  fonds prévus  à la disposition des Districts conformément aux micro plans finalisés.
· PROCEDURE D'ACHAT
Pour les montants supérieurs à Trente millions ,on procède à un appel d'offres
Pour les montants inférieurs à Trente millions , on procède à une consultation  avec au moins trois factures proforma 

c) Veuillez indiquer si la campagne se déroulera en plusieurs phases. Dans l’affirmative, précisez comment s’organiseront ces différentes phases.    
La campagne se déroulera en une seule phase pendant une durée de 7 -10  jours, dans les zones concernées.
f) Veuillez décrire comment la couverture du nouveau vaccin sera surveillée et déclarée (se référer au PPAC et/ou au plan d'introduction de la campagne FJ) 
Elaboration des outils de gestion des données;<?xml:namespace prefix = "o" />
Mise à disposition des acteurs du terrain de ces outils;
Collecte journalière des données des différentes équipes;
Compilation et analyse journalière des données au niveau District;
Compilation et analyse des données au niveau central;
Monitorage de la couverture vaccinale;
Elaboration et diffusion du journal de la campagne.


	

	


	8.3 Gestion vaccinale (GEEV/GEV/EGV)


	
	
	En vertu des nouvelles directives, il est obligatoire pour un pays de réaliser une évaluation de la gestion efficace des vaccins (GEV) avant de demander un soutien pour l’introduction d’un nouveau vaccin. L’évaluation doit avoir été réalisée au cours des 36 mois précédant la demande. Veuillez noter que cette évaluation est recommandée mais non obligatoire pour les demandes de soutien opérationnel aux campagnes/activités de vaccination supplémentaires (AVS).    
Le pays a-t-il eu une Evaluation de l’efficacité de la gestion des vaccins (EVM) par le passé? Oui
Quand l'EVM a-t-elle été réalisée? juin 2012
Veuillez joindre une copie du rapport d’évaluation de la GEV le plus récent (DOCUMENT N° : 20,21,22), du plan d’amélioration y associé (DOCUMENT N° : 21) et du rapport d’étape sur la mise en œuvre de ce plan (DOCUMENT N° : 22). Le plan d’amélioration doit comprendre un calendrier, un budget de ressources allouées à ces activités et les éventuels déficits de financement, mais aussi des indicateurs de S&E afin d’évaluer les progrès accomplis.    
Le pays prévoit-il de réaliser une Evaluation de l’efficacité de la gestion des vaccins (EVM) à l'avenir? Oui
Quand la prochaine Evaluation de l’efficacité de la gestion des vaccins (EVM) est-elle prévue? décembre 2015

	
	8.4 Gestion des déchets    

	
	Veuillez décrire le plan national de gestion des déchets issus des activités de vaccination (y compris les campagnes). Précisez les règles de sécurité à observer pour la manipulation, les conditions de stockage et de transport, et la stratégie adoptée pour l’élimination des déchets vaccinaux. 
Les seringues autobloquantes (SAB) sont utilisées dans tous les centres vaccinateurs et la collette des seringues utilisés se fait à l'aide des boites de sécurité. La collecte de ces boîtes se fait par l'intermédiaire des superviseurs techniques et logistiques pendant le déroulement de la campagne des centres de santé vers les districts sanitaires. Au district, un point focal gestion des déchets réceptionne les boîtes de sécurité et les stocke dans un endroit sec et protégé (conteneur). A la fin de la campagne, des camions de ramassage avec à leurs bords des chauffeurs et manutentionnaires formés procèdent à l'enlèvement des boîtes de sécurité des districts vers les sites d'incinération.
Les incinérateurs homologués disponibles au niveau des structures sanitaires pour la destruction des déchets vaccinaux sont insuffisants. L'élimination se fait par incinération dans 67 % des hôpitaux de référence (CHR et HG), et par brulage et enfouissement dans des fosses à ciel ouvert non protégé dans 42 % des centres vaccinateurs (résultats PIE 2012). 
Lors des séances de vaccination de masse avec les antigènes injectables, les unités industrielles disposant de fours à haute température (plus de 800 ° c) sont sollicités pour la destruction des déchets. Un plan national a été élaboré en 2009 par la Direction de l'hygiène publique pour la construction d'incinérateur au niveau régional. Ce plan est encore en cours de mise en œuvre.


	

	


	9. Recommandations et commentaires supplémentaires de l'Organe national de coordination (CCIA/CCSS)


	
	
	Recommandations et commentaires de l'Organe national de coordination (CCIA/CCSS)

	
	A l'issue de la session du CCIA tenue le Lundi 09 Septembre 2013 sous la présidence de l'inspecteur général de la  Santé , les résolutions et recommandations suivantes ont été retenues:
I - RESOLUTIONS
· Mener une campagne de vaccination contre la méningite à méningocoque A << MenAfriVac >> pour la cible de 01 à 29 ans  dans sept régions (25 Districts ) à haut risque de la Côte d'Ivoire qui sont:
1  Poro-tchologo-bagoué avec 5 Districts
2 Hambol avec 2 Disticts
3 Kabadougou-bafing-folon avec 2 Districts
4 Worodougou-béré avec 2 Districts
5 Boukani-gontougo avec 5 Districts
6 Gbêké avec 6 Districts
7 Marahoué avec 3 Districts
II - RECOMMANDATIONS
· Les études pilote en cours en  Côte d'Ivoire soient pris en compte dans le document de soumission à GAVI 
· Le comité des experts soit associé à l'élaboration  des documents de soumission


	

	


	10. Liste de documents joints à la présente demande


	
	
	10.1. Liste de documents joints à la présente demande

	
	Document numéro
Document
Section
Obligatoire
Fichier
SIGNATURES MINISTRES.docx
1
Signature du Ministre de la Santé (ou de l’Autorité déléguée) de la Proposition
[image: image2.png]



File desc: 
Date/time: 14/09/2013 08:13:59
Size: 497297
SIGNATURES MINISTRES.docx
2
Signature du Ministre des Finances (ou de l’Autorité déléguée) de la Proposition
[image: image3.png]



File desc: 
Date/time: 14/09/2013 08:14:54
Size: 497297
SIGNATURE HPV.docx
3
MoE signature (or delegated authority) of HPV Proposal
4.1.1
[image: image4.png]



File desc: 
Date/time: 14/09/2013 08:51:25
Size: 431251
SIGNATURES.zip
3
Signatures du CCIA ou du CCSS ou l’équivalent dans la Proposition
[image: image5.png]



File desc: 
Date/time: 14/09/2013 08:22:22
Size: 10739350
Arrêté CCIA Avr 2009.zip
4
Terms of Reference for the ICC
4.1.2
[image: image6.png]



File desc: 
Date/time: 04/09/2013 12:08:21
Size: 2179790
PV CCIA ord 09 sept 2013 UNICEF+HKI.doc
4
Compte-rendu réunion du CCIA/CCSS avalisant la Proposition
[image: image7.png]



File desc: 
Date/time: 13/09/2013 05:28:25
Size: 835072
PPAC.zip
5
Plan Pluriannuel Complet - PPAC
[image: image8.png]



File desc: 
Date/time: 14/09/2013 15:09:10
Size: 2726477
PV CCIA ord 09 sept 2013 UNICEF+HKI final.pdf
5
Compte rendu de la réunion du GTCV ayant approuvé la proposition
4.2
[image: image9.png]



File desc: 
Date/time: 14/09/2013 09:33:24
Size: 2554719
cMYP_Costing_Tool_Vs.2.5_FR (2) version Septembre 2013 VF.xls
6
Outil d’analyse financière du PPAC
[image: image10.png]



File desc: 
Date/time: 14/09/2013 15:10:38
Size: 3274240
PAO Men AfriVav bis 4_Final (3).doc
7
Plan d'introduction d'un nouveau vaccin (si non inclus dans le PPAC)
5.1
[image: image11.png]



File desc: 
Date/time: 13/09/2013 05:04:31
Size: 1843712
PV duCCIA extraordinaire 10mai2013.doc
7
Compte-rendus des trois dernières réunions du CCIA/CCSS
[image: image12.png]



File desc: 
Date/time: 04/09/2013 12:11:58
Size: 4426240
Rapport Final_Cote d'Ivoire_GEV 2012.doc
8
Un plan d’amélioration basé sur le GEV
[image: image13.png]



File desc: Le plan d'amélioration est intégré dans le rapport de la GEV
Date/time: 04/09/2013 12:20:25
Size: 2265600
NITAG.zip
9
Minutes of three most recent NITAG meetings
4.2.1
[image: image14.png]



File desc: COMITÉ DES EXPERTS DE LA VACCINATION
Date/time: 14/09/2013 14:44:50
Size: 5717137
Methodologie Evaluation HPV.docx
9
Résumé de la méthodologie d'évaluation du vaccin anti-PVH
5.1.1
[image: image15.png]



File desc: 
Date/time: 13/09/2013 14:59:34
Size: 15367
Soumission HPV_CI_ finale_14092013_GAVI.docx
10
Feuille de route ou stratégie pour le vaccin anti-PVH
6.1.1
[image: image16.png]



File desc: 
Date/time: 14/09/2013 12:06:44
Size: 1230463
VACCIN ANTIRUBEOLEUX.docx
11
Données prouvant l'introduction du vaccin antirubéoleux dans le programme de vaccination systématique
7.c.3
[image: image17.png]



File desc: LE VACCIN ANTIRUBEOLEUX DANS LE PROGRAMME DE VACCINATION SYSTEMATIQUE N'EST PAS EFFECTIF EN CÔTE D'IVOIRE
Date/time: 14/09/2013 09:06:34
Size: 11529
CIV Rapport DQS 2013_vf(1).pdf
13
Data quality assessment (DQA) report
5.1.5
[image: image18.png]



File desc: 
Date/time: 13/09/2013 15:02:57
Size: 1446815
CIV Rapport DQS 2013_vf(1).pdf
14
DQA improvement plan
5.1.5
[image: image19.png]



File desc: 
Date/time: 13/09/2013 15:01:41
Size: 1446815
CIV Rapport DQS 2013_vf(1).pdf
15
Progress report on implementation of DQA improvement plan
5.1.5
[image: image20.png]



File desc: L'EVALUATION DU DQS N'EST PAS TERMINE ON N'A PAS LE RAPPORT DU PROGES
Date/time: 13/09/2013 15:07:18
Size: 1446815
RAPPORT (1) DPT GENEVRE.doc
18
Campaign target population documentation
7.x.1
[image: image21.png]



File desc: 
Date/time: 04/09/2013 12:35:08
Size: 2919936
Rapport Final_Cote d'Ivoire_GEV 2012.doc
20
EVM report
8.3
[image: image22.png]



File desc: 
Date/time: 04/09/2013 12:19:19
Size: 2265600
Rapport_MEO_Evaluation_Gev_CIV_avril_2013.doc
22
EVM improvement plan progress report
8.3
[image: image23.png]



File desc: 
Date/time: 04/09/2013 12:21:52
Size: 539648


	

	


	11. Annexes


	
	
	Annexe 1 - Soutien systématique aux VNS

	
	Aucun soutien systématique SNV n'est demandé


	

	


	Annexe 2 - Soutien systématique aux VNS - Deuxième présentation préférée


	
	
	Pas de SVN - vaccination systématique - deuxième présentation préférée demandée cette année 


	

	


	Annexe 3 - Campagne(s) préventive(s) SNV


	
	
	Annexe 3.1 - Campagne(s) préventive(s) SNV (Antiméningococcique de type A, 10 dose(s) par flacon, LYOPHILISÉ)
Tableau Annexe 3.1 C: Tableau récapitulatif pour CAMPAGNE Antiméningococcique de type A, 10 dose(s) par flacon, LYOPHILISÉ
Données de
2014
Population totale visée par la campagne
Tableau 5.3.1
#
4 314 015
Couverture vaccinale
Tableau 5.3.1
%
100,00 %
Nombre de personnes devant être vaccinées
Tableau 5.3.1
#
4 314 015
Nombre de doses par personne
Paramètre
#
1
Estimation du facteur de perte vaccinale
Tableau 5.3.1
#
1,11
Vaccine stock on 31st December <span style="background-color:#D9D9D9">{0}</span> * (see explanation footnote)
Tableau 5.3.1
#
0
Nombre de doses par flacon
Paramètre
#
10
Nombre de seringues autobloquantes nécessaires
Paramètre
#
Yes
Nombre de seringues de reconstitution nécessaires
Paramètre
#
Yes
Nombre de réceptacles de sécurité nécessaires
Paramètre
#
No
Prix par dose de vaccin
Tableau Annexes 4A
$
0,5544
Prix unitaire des seringues autobloquantes
Tableau Annexes 4A
$
0,0465
Prix unitaire des seringues de reconstitution
Tableau Annexes 4A
$
0,037
Prix unitaire des réceptacles de sécurité
Tableau Annexes 4A
$
0,58
Frais de transport en % de la valeur des vaccins
Tableau Annexes 4B
%
10,00 %
Frais de transport en % de la valeur du matériel
Paramètre
%
10,00 %


	

	


	Tableau Annexe 3.1 D: Nombre estimé de matériel de sécurité des injections associé au Antiméningococcique de type A, 10 dose(s) par flacon, LYOPHILISÉ et budget de co-financement correspondant (page 1)


	
		
	Formule
GAVI
2014
B
Nombre de personnes devant recevoir la première dose de vaccin
4 314 015
C
Nombre de doses par personne
1
D
Nombre de doses nécessaires
B x C
4 314 015
E
Estimation du facteur de perte vaccinale
Wastage factor table
1,11
F
Nombre de doses nécessaires y compris pertes
D x E
4 788 557
G
Stock régulateur des vaccins
0
0
I
Total doses de vaccin nécessaires
(((F + G) / Taille du paquet du vaccin) + 1) * Taille du paquet du vaccin
4 789 057
J
Nombre de doses par flacon
Vaccine parameter
10
K
Nombre de seringues autobloquantes (+ 10% pertes) nécessaires
(D + G) x 1.11
4 788 557
L
Nombre de seringues de reconstitution (+ 10% pertes) nécessaires
I / J * 1.11
531 586
N
Coût des vaccins nécessaires
I x g
0,55
O
Coût des seringues autobloquantes nécessaires
K x ca
222 667,9
P
Coût des seringues de reconstitution nécessaires
L x cr
19 669
Q
Coût des réceptacles de sécurité nécessaires
M x cs
0
R
Frais de transport des vaccins nécessaires
N x fv
0
S
Frais de transport du matériel nécessaire
(O+P+Q) x fd
24 234
T
Total financement nécessaire
(N+O+P+Q+R+S)
2 921 624,9
	
		
	Note: Il n'y a pas de cofinancement pour les campagnes de prévention avec le SVN

		

	

	

	

	


	Annexe 4


	
				
	Tableau Annexe 4A:Coûts des fournitures

				
	Vaccin
Présentation
2014
2015
2016
Antiamaril, 10 dose(s) par flacon, LYOPHILISÉ
10
0,907
0,923
0,923
Antiamaril, 5 dose(s) par flacon, LYOPHILISÉ
5
0,907
0,923
0,923
Antiméningococcique de type A, 10 dose(s) par flacon, LYOPHILISÉ
10
0,554
0,582
0,611
Antipneumococcique (VPC10), 2 dose(s) par flacon, LIQUIDE
2
3,500
3,500
3,500
Antipneumococcique (VPC13), 1 dose(s) par flacon, LIQUIDE
1
3,500
3,500
3,500
Antirotavirus, 2calendrier -doses
1
2,550
2,550
2,550
Antirotavirus, 3calendrier -doses
1
3,500
3,500
3,500
Antirougeoleux seconde dose, 10 dose(s) par flacon, LYOPHILISÉ
10
0,286
0,296
0,322
DTC-HepB-Hib, 1 dose(s) par flacon, LIQUIDE
1
2,036
1,986
1,927
DTC-HepB-Hib, 10 dose(s) par flacon, LIQUIDE
10
2,036
1,986
1,927
DTC-HepB-Hib, 2 dose(s) par flacon, LYOPHILISÉ
2
2,036
1,986
1,927
HPV bivalent, 2 dose(s) par flacon, LIQUIDE
2
4,600
4,600
4,600
HPV quadrivalent, 1 dose(s) par flacon, LIQUIDE
1
4,500
4,500
4,500
RR, 10 dose(s) par flacon, LYOPHILISÉ
10
0,532
0,565
0,591
	
				
	Approvisionnement
Formulaire
2014
2015
2016
AD-SYRINGE
SYRINGE
0,047
0,047
0,047
RECONSTIT-SYRINGE-PENTAVAL
SYRINGE
0,037
0,037
0,037
RECONSTIT-SYRINGE-YF
SYRINGE
0,037
0,037
0,037
SAFETY-BOX
SAFETYBOX
0,580
0,580
0,580
	
				
	Note: PMP - prix moyen pondéré (à utiliser pour toutes les présentations: pour DTP-HepB-Hib, il s'applique à 1 dose liquide, 2 dose lyophilisées et 10 dose liquides. Pour la fièvre jaune, il s'applique à 5 dose lyophilisées et 10 doses lyophilisées)

				
	Tableau Annexe 4B: Frais de transport comme pourcentage de la valeur

				
	Antigène vaccinal
Type de vaccin
Pas de seuil
500 000$
<=
>
Antiamaril
FJ
7,80 %
Antiméningococcique de type A
MENINACONJUGATE
10,20 %
Antipneumococcique (VPC10)
PNEUMO
3,00 %
Antipneumococcique (VPC13)
PNEUMO
6,00 %
Antirotavirus
ROTA
5,00 %
Antirougeoleux seconde dose
ROUGEOLE
14,00 %
DTC-HepB-Hib
HEPBHIB
25,50 %
6,40 %
HPV bivalent
VPH2
3,50 %
HPV quadrivalent
VPH2
3,50 %
RR
OR
13,20 %
		
				
	Tableau Annexe 4C: Intermédiaire - Co-paiement minimum du pays par dose de vaccin co-financé

				
	Vaccin
			
				

	

	
	


	Tableau Annexe 4D: Taux et facteurs de pertes


	
	
	Le tableau ci-dessous montre les taux de perte des différents vaccins (vaccination systématique et campagnes) pour 2014.    

	
	Vaccin
dose(s) par flacon
Taux de perte maximum    *
Taux de perte de référence    **
Antiamaril, 10 dose(s) par flacon, LYOPHILISÉ
10
40 %
Antiamaril, 5 dose(s) par flacon, LYOPHILISÉ
5
10 %
Antiméningococcique de type A, 10 dose(s) par flacon, LYOPHILISÉ
10
10 %
Antipneumococcique (VPC10), 2 dose(s) par flacon, LIQUIDE
2
10 %
Antipneumococcique (VPC13), 1 dose(s) par flacon, LIQUIDE
1
5 %
Antirotavirus, 2calendrier -doses
1
5 %
Antirotavirus, 3calendrier -doses
1
5 %
Antirougeoleux seconde dose, 10 dose(s) par flacon, LYOPHILISÉ
10
40 %
DTC-HepB-Hib, 1 dose(s) par flacon, LIQUIDE
1
5 %
DTC-HepB-Hib, 10 dose(s) par flacon, LIQUIDE
10
25 %
15 %
DTC-HepB-Hib, 2 dose(s) par flacon, LYOPHILISÉ
2
10 %
HPV bivalent, 2 dose(s) par flacon, LIQUIDE
2
10 %
HPV quadrivalent, 1 dose(s) par flacon, LIQUIDE
1
5 %
RR, 10 dose(s) par flacon, LYOPHILISÉ
10
25 %

	
	Commentaires :    

	* Source : Taux de perte recommandés par l’OMS   

	** Source : Rapports de situation annuels et études pays, approuvés par l’OMS, l’UNICEF et le Secrétariat de GAVI    

	Remarque : les taux de perte pour les projets de démonstration du vaccin anti-VPH sont identiques à ceux du vaccin    

	
	Tableau Annexe 4E: Volume conditionné maximal du vaccin

	
	Merci de noter que ce tableau est utilisé uniquement pour référence et inclue à la fois des vaccins soutenus par GAVI ainsi que des vaccins non soutenus.

	
	Produit de vaccination
Désignation
Formule du vaccin
Mode d'administration
Nbre de doses dans le calendrier
Présentation (doses/flacon, prérempli)
Vaccin en volume conditionné (cm3/dose)
Diluants en volume conditionné (cm3/dose)
BCG
BCG
lyophilized
ID
1
20
1,2
0,7
Diphtheria-Tetanus-Pertussis
DTP
liquid
IM
3
20
2,5
Diphtheria-Tetanus-Pertussis
DTP
liquid
IM
3
10
3
Diphtheria-Tetanus
DT
liquid
IM
3
10
3
Tetanus-Diphtheria
Td
liquid
IM
2
10
3
Tetanus Toxoid
TT
liquid
IM
2
10
3
Tetanus Toxoid
TT
liquid
IM
2
20
2,5
Tetanus Toxoid UniJect
TT
liquid
IM
2
Uniject
12
Measles
Measles
lyophilized
SC
1
1
26,1
20
Measles
Measles
lyophilized
SC
1
2
13,1
13,1
Measles
Measles
lyophilized
SC
1
5
5,2
7
Measles
Measles
lyophilized
SC
1
10
3,5
4
Measles-Rubella freeze dried
MR
lyophilized
SC
1
1
26,1
26,1
Measles-Rubella freeze dried
MR
lyophilized
SC
1
2
13,1
13,1
Measles-Rubella freeze dried
MR
lyophilized
SC
1
5
5,2
7
Measles-Rubella freeze dried
MR
lyophilized
SC
1
10
2,5
4
Measles-Mumps-Rubella freeze dried
MMR
lyophilized
SC
1
1
26,1
26,1
Measles-Mumps-Rubella freeze dried
MMR
lyophilized
SC
1
2
13,1
13,1
Measles-Mumps-Rubella freeze dried
MMR
lyophilized
SC
1
5
5,2
7
Measles-Mumps-Rubella freeze dried
MMR
lyophilized
SC
1
10
3
4
Polio
OPV
liquid
Oral
4
10
2
Polio
OPV
liquid
Oral
4
20
1
Yellow fever
YF
lyophilized
SC
1
5
6,5
7
Yellow fever
YF
lyophilized
SC
1
10
2,5
3
Yellow fever
YF
lyophilized
SC
1
20
1,5
2
Yellow fever
YF
lyophilized
SC
1
50
0,7
1
DTP-HepB combined
DTP-HepB
liquid
IM
3
1
9,7
DTP-HepB combined
DTP-HepB
liquid
IM
3
2
6
DTP-HepB combined
DTP-HepB
liquid
IM
3
10
3
Hepatitis B
HepB
liquid
IM
3
1
18
Hepatitis B
HepB
liquid
IM
3
2
13
Hepatitis B
HepB
liquid
IM
3
6
4,5
Hepatitis B
HepB
liquid
IM
3
10
4
Hepatitis B UniJect
HepB
liquid
IM
3
Uniject
12
Hib liquid
Hib_liq
liquid
IM
3
1
15
Hib liquid
Hib_liq
liquid
IM
3
10
2,5
Hib freeze-dried
Hib_lyo
lyophilized
IM
3
1
13
35
Hib freeze-dried
Hib_lyo
lyophilized
IM
3
2
6
Hib freeze-dried
Hib_lyo
lyophilized
IM
3
10
2,5
3
DTP liquid + Hib freeze-dried
DTP+Hib
liquid+lyop.
IM
3
1
45
DTP-Hib combined liquid
DTP+Hib
liquid+lyop.
IM
3
10
12
DTP-Hib combined liquid
DTP-Hib
liquid
IM
3
1
32,3
DTP-HepB liquid + Hib freeze-dried
DTP-Hib
liquid
IM
3
10
2,5
DTP-HepB liquid + Hib freeze-dried
DTP-HepB+Hib
liquid+lyop.
IM
3
1
22
DTP-HepB-Hib liquid
DTP-HepB+Hib
liquid+lyop.
IM
3
2
11
DTP-HepB-Hib liquid
DTP-HepB-Hib
liquid
IM
3
10
4,4
DTP-HepB-Hib liquid
DTP-HepB-Hib
liquid
IM
3
2
13,1
DTP-HepB-Hib liquid
DTP-HepB-Hib
liquid
IM
3
1
19,2
Meningitis A/C
MV_A/C
lyophilized
SC
1
10
2,5
4
Meningitis A/C
MV_A/C
lyophilized
SC
1
50
1,5
3
Meningococcal A/C/W/
MV_A/C/W
lyophilized
SC
1
50
1,5
3
Meningococcal A/C/W/Y
MV_A/C/W/Y
lyophilized
SC
1
10
2,5
4
Meningitis W135
MV_W135
lyophilized
SC
1
10
2,5
4
Meningitis A conjugate
Men_A
lyophilized
SC
2
10
2,6
4
Japanese Encephalitis
JE_lyo
lyophilized
SC
3
10
15
Japanese Encephalitis
JE_lyo
lyophilized
SC
3
10
8,1
8,1
Japanese Encephalitis
JE_lyo
lyophilized
SC
3
5
2,5
2,9
Japanese Encephalitis
JE_lyo
lyophilized
SC
3
1
12,6
11,5
Japanese Encephalitis
JE_liq
liquid
SC
3
10
3,4
Rota vaccine
Rota_lyo
lyophilized
Oral
2
1
156
Rota vaccine
Rota_liq
liquid
Oral
2
1
17,1
Rota vaccine
Rota_liq
liquid
Oral
3
1
45,9
Pneumo. conjugate vaccine 7-valent
PCV-7
liquid
IM
3
PFS
55,9
Pneumo. conjugate vaccine 7-valent
PCV-7
liquid
IM
3
1
21
Pneumo. conjugate vaccine 10-valent
PCV-10
liquid
IM
3
1
11,5
Pneumo. conjugate vaccine 10-valent
PCV-10
liquid
IM
3
2
4,8
Pneumo. conjugate vaccine 13-valent
PCV-13
liquid
IM
3
1
12
Polio inactivated
IPV
liquid
IM
3
PFS
107,4
Polio inactivated
IPV
liquid
IM
3
10
2,5
Polio inactivated
IPV
liquid
IM
3
1
15,7
Human Papilomavirus vaccine
HPV
liquid
IM
3
1
15
Human Papilomavirus vaccine
HPV
liquid
IM
3
2
5,7
Monovalent OPV-1
mOPV1
liquid
Oral
20
1,5
Monovalent OPV-3
mOPV3
liquid
Oral
20
1,5


	

	


	12. Formulaire bancaire


	
		
	Conformément à la décision sur le soutien financier prise par GAVI Alliance, le Gouvernement de Côte d'Ivoire demande par la présente qu'un paiement soit effectué par transfert bancaire électronique de la manière suivante:
Nom de l'établissement (titulaire du compte):
MINISTERE DE LA SANTE ET DE LA LUTTE CONTRE LE SIDA / REGIE FOND GAVI
Adresse:
CITE ADMINISTRATIVE TOUR C 16 e ETAGE BP V 16 ABIDJAN
Ville, pays:
ABIDJAN COTE D'IVOIRE
N° de téléphone:
(00225) 20 21 08 71
N° de fax:
Monnaie du compte bancaire:
FRANC CFA ( BCEAO)
Au crédit de:
Intitulé du compte bancaire:
REGIE D'AVANCE SSV GAVI 
N° du compte bancaire:
CI059 01001 131224652501 41
Nom de la banque:
ECOBANK COTE D'IVOIRE

		
	Le compte bancaire va-t-il être utilisé exclusivement par ce programme? True

		
	Qui est l'auditeur du compte? AUDITEURS ASSOCIES EN AFRIQUE-KPMG CI 

		
	Signature du membre du gouvernement ordonnateur

		
	Timbre
Nom:
RAYMONDE GOUDOU COFFIE
Fonction:
MINISTRE DE LA SANTE ET DE LA LUTTE CONTRE LE SIDA
Signature:
Date:

		
	ÉTABLISSEMENT BANCAIRE
Nom de la banque:
ECOBANK COTE D'IVOIRE
Nom de la branche:
Adresse:
01 BP 4107 ABIDJAN 01
Ville, pays:
ABIDJAN COTE D'IVOIRE
Code Swift:
ECOCCIAB
Code guichet:
01001
N° ABA:
N° téléphone:
(00225) 20 3192 00
N° fax:
	BANQUE CORRESPONDANTE
(aux États-Unis)

		
	Je certifie que le compte N° 131224652501 est détenu par REGIE D'AVANCE SSV GAVI auprès du présent établissement bancaire
Le compte doit être signé conjointement par au moins 1 (nombre de signataires) des signataires autorisés suivants:
1
Nom:
Mlle BANGASSARO AWA COULIBALY
Fonction:
REGISSEUR D'AVANCES  AUPRES  DU MINISTERE DE LA SANTE ET DE LUTTE CONTRE LE SIDA POUR LA GESTION DU PROGRAMME SSV-GAVI
2
Nom:
Fonction:
3
Nom:
Fonction:

		
	Nom du représentant de la banque ordonnateur
Signature:
Date:
Timbre:
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