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Renseignements auprès de: proposals@gavialliance.org ou de représentants d'une agence partenaire de GAVI. Les documents peuvent être partagés avec les partenaires et les collaborateurs de GAVI et le grand public. La Proposition et ses pièces jointes doivent être soumises en anglais, français, espagnol ou russe.
Note: Veuillez vous assurer que la demande a bien été reçue par le Secrétariat de GAVI avant expiration du délai.
 Le Secrétariat de GAVI n'est pas en mesure de renvoyer les documents et pièces jointes soumis aux pays. Sauf accord spécial, les documents sont partagés avec les partenaires de GAVI Alliance et le grand public. 



	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    
1.     Contexte
Pays situé sur la côte du Golfe de Guinée, le Togo aune superficie de 56 600Km2 et est limité au nord par le Burkina Faso, ausud par l’Océan Atlantique, àl’est par le Bénin et à l’ouest par le Ghana.
Selon les Comptes Nationaux de la Santé (CNS)pour l’année 2008, la dépense globale desanté au Togo atteint plus de 70milliards de FCFA, soit une dépense parhabitant de 13.178 FCFA en 2008, etenviron 6,9% du PIB.
Lamobilisation desressources du système de santé reste encore très marquée parles dépensesdirectes des ménages (51% des dépenses en santé).
Sur le plandémographique, le Togo aune population de  6 614 217 habitantsen2013, selon une estimation faite sur la base du dernier recensement réaliséen2010. La proportion des moins de 15 ans dans la population totale estestimée à42%, celle des moins de 5 ans à 14,6 % et celle des moins de 1 an à 3,08% etcelle de 1 à 29 ans de 70%.
L’espérance de vie àla naissance estde 49 ans selon le rapport de la Banque Mondiale de1999. Selon l’enquête EDST IIde 1998, le taux de mortalité maternelle est de478 pour 100 000naissances vivantes, le taux de mortalité infantile est de80 pour 1000naissances vivantes (78 pour 1000 pour le MICS 2010) et le taux demortalitéinfanto-juvénile est de 146 pour mille (123 pour 1000 pour le MICS2010). Letaux de natalité est estimé à 3,5%. L’indice de fécondité est de 5,4%en milieurural et 3,3% en milieu urbain. L’accroissement naturel annuel est del’ordrede 2,84 % avec une densité moyenne de 105 habitants au Km2,inégalement répartie. Cette population est enmajorité rurale (63%) en dépitd’une urbanisation en progression rapide (5,2%par an).    
Le Togo compte 6 régions sanitaires(Savanes, Kara, Centrale, Plateaux, Maritime et Lomé Commune)réparties en 40districts. Le processus de décentralisation est en cours et legouvernement aréaffirmé son engagement de le faire aboutir dans les meilleursdélais. Ce quisignifie que ni les régions ni la commune de Lomé n’ont encored’autonomieadministrative ou financière.
La situation desRessources Humaines en Santé au Togose caractérise par une pénuriepourcertaines catégories de personnel de santé qualifié, et surtout unerépartitiongéographique extrêmement inéquitable. La densité de médecin pour10 000 habitantsest de 4 pour la région sanitaire Lomé Commune alorsqu’elle n’est que de 0,3 à0,5 pour le reste des régions du pays.
LeTogo compte 3 CHU(2 à Lomé et 1 dans la région de Kara), 6 CHR (1 par régionsanitaire), 35hôpitaux de districts publics et 9 hôpitaux et 16cliniques privésagréés.On recense également 730 Unité de Soins Périphérique (USP) dont 251Centre Médico-Sociauxet Cabinets privés. Au total, selon le document des PrincipauxIndicateurs de santé de 2009, leTogo comptait 789formations sanitaires conformes aux normes tous secteurs ettoutes catégoriesconfondus.
En ce qui concerne le PEV, selon les résultats del’enquête de couverture vaccinaleréalisée en fin 2012, le pays a connu uneprogression régulière des couvertures.
      Les couverturesvaccinales brutes (carte ou histoire) obtenues sont généralementsatisfaisantesquelque soit les antigènes avec chez les enfants de 12-23 mois,96,9% deBCG, 93,5% dePenta1, 84,1% de Penta3, 71,7% de VAR et 71,6% de VAA.
       Lanégligence des parents (96,6%) est l’une des plus grandes raisons de nonvaccination. Par rapportau manque d’information, le fait que les parents nesavent pas que lavaccination est  nécessaire (26,9%) etqu’il faut revenirau centre pour poursuivre la série (25,6%)  constituent des raisons majeures. L’inaccessibilité financière (16,2%), géographique(13,7%) et la nondisponibilité des parents (32,2%) sont des obstacles quiconstituent aussi lesraisons de non vaccination des enfants de 12 à 23 mois.
Le Plan Pluriannuel complet du PEV (PPAc), couvrant la période2011-15, prévoit nonseulement l’introductiondes nouveaux vaccins et la miseen œuvre de mesures destinées à maîtriser et réduire les pertes devaccins,mais aussi la mise en œuvre de stratégies qui visentl’améliorationdescouvertures vaccinales. Le cycle national de planification pour la santérespecte la périodicité de 5 ans. Le PlanNational de DéveloppementSanitaire (PNDS) actuel a été élaboré pour une période de 4 ans (2012 à 2015) pour lerendreconforme au Document Stratégique pour la Réduction de la Pauvreté (DSRP).De ce PNDS onélabore desPlans Annuels opérationnels quisont financés pourexécution. Le PPAc estdonc aligné sur le PNDSactuel et sera révisé en 2014.
2.     Nature de lademande.-
Le Gouvernement du Togo sollicite de GAVI Alliance un soutien pourune campagne de vaccinationcontre la méningite à méningocoque A aveclenouveau vaccin conjugué MenAfriVac.
Le Togo demande ce soutien pour les 4 régions du norddu pays (Savanes,Kara, Centrale et Plateaux) qui ont connu et connaissentchaque année desépidémies de méningite, ce qui équivaut à une populationtotale des personnes âgées de 1 à 29 ans de 2 685 388.
Le Togo sesitue dans la ceinture méningitique quia vu s’abattredenombreuses épidémies de méningites à méningocoque A dévastatricedespopulations surtout au nord du pays.
Conformément au plan d’introduction dans laceinture méningitique,leTogo est planifié pourintroduire ce vaccin en 2014. La campagne devaccination va couvrir le pays enune seule fois.
3.    Justification de la demande duVaccinconjugué contre la méningite A (MenAfriVac)
Une mission d’évaluation du risquede méningiteconduite depuis lesiège de l’OMS a permis de faireles constats suivants :
« La République togolaisefait partie des pays à risqued’épidémies de méningite, et l’introduction duvaccin conjugué contre le NmAest prévu en 2014.  A ce titre, leTogoest éligible poursoumettre avant fin août 2013 une requête à GAVI, l’alliancemondiale pourles vaccins et la vaccination, pour le financement intégral desvaccins et dumatériel d’injection et pour unmontant forfaitaire de coûtsopérationnels(0.65$/personne vaccinée) qui devrait également en couvrirl’intégralité, y compris pour la réalisation d’enquêtes decouverturepost-vaccinale. Le dossier de requête à GAVI doit détailler la stratégiecomplète d’introduction duvaccin. Afin d’éclairer la requête du Togo et d’enargumenter les éléments, une évaluation du risquede méningite a été conduitedans lepays, en utilisant l’outil depriorisation des districts pour lavaccination contre le Nm A (DPT, districtprioritisation tool), développé parle siège de l’OMS (HQ) et l’équipe de soutieninter-pays pour l’Afrique del’Ouest (IST-W) »
La méningite cérébro-spinale évolue au Togo en dentde scie avecdes pics épidémiques à certaines années.
Depuis 2007,aucun district du pays n’a franchi leseuil d’épidémiemalgré les cas enregistrés au cours de la période. En 2012, lepays aenregistré 408 cas avecun taux d’attaque cumulé de 6,2% et une létalitécumulée de 8,6% ; en 2011, 440cas avec un taux d’attaque cumulé de 7,3%et une létalité cumulée de 9,8% ; en 2010, 460cas avec un taux d’attaquecumulé de 7,8% et une létalité cumulée 20,4%. Malgré un taux d’attaque cumulérelativement faible,la létalité cumulée est relativement élevé. Ces létalités enregistréessont principalementdues aux nouveaux germes Neisseria méningitidis W135, Neisseriaméningitidis X et les Streptococcus Pneumoniae qui sont apparus depuis 2007.Onnote que l’espace inter épidémique varie entre3ans à 6ans.
Les régions septentrionales(Savanes, Kara, Centrale et certainsdistricts de Plateaux), appartenant à la région Africaine de laceinture de laméningite, sontles plus touchées.
4.    Formulations choisies
A moins de 0,50dollar la dose, le MenAfriVac apporte une solutiontrès abordable à l'un des problèmes sanitaires lesplus importants de larégion. Grâce à un partenariatpublic-privé tout à fait unique, ledéveloppement deMenAfriVac a seulement coûté 50 millions dedollars, unefraction du montant habituellement nécessaire au développement et à la mise surle marché d'un nouveau vaccin.
Développé par le ProjetVaccins Méningite (PVM) – un partenariatentrel'Organisation mondiale de la Santé (OMS) et PATH, avec le soutien de laFondation Bill & Melinda Gates – le nouveau vaccinconjuguéantiméningococcique A,MenAfriVac, offre aux autorités sanitaires africaines,pour la première fois, une solution abordable et à long terme qui protège mêmeles jeunes enfantscontre la méningite A(Neisseria meningitidis du groupe A).
Le vaccinconjugué MenAfriVac estle seul actuellement à offrir uneprotection de 10 ans et plus contre les méningites à méningocoque A responsabled’épidémies dévastatrices.
5.    Chaine de froid
L’évaluation de laGestion efficace des vaccins a été réalisée enavril 2011 et apermis d’identifier desgaps par niveaux. Un plan d’améliorationa été mis en œuvre depuis 2 ans eta permis d’améliorer la situation de la chaîne froid.
La fourniture en vaccins se fera à partir des dépôts national etrégional.
Il existe un processus en cours pourle renforcement de la chaîne de froidpar le biais des fonds RSS-GAVI par unedemande de reprogrammation.
Pour le transport : les vaccinsseront transportés du niveau centralvers les districts dans des glacièresmunies d’accumulateurs de froidconditionnées. Des formations sanitaires versles sites de vaccination, lesvaccins seront transportés dans des porte-vaccinsmunis de coussinets etd’accumulateurs de froid conditionnés. Lors desactivités de vaccination, chaqueéquipe utilisera deux porte-vaccins munisd’accumulateurs de froid conditionnéset de coussinets à mousse dans lesquelsseront sécurisés les flacons de vaccinsen cours d’utilisation.
6.    Plan d'introduction du MenAfriVac
Le Togo a déjà organisé avec succès des campagnesde vaccination de masse, notamment les campagnes de masse contre la fièvrejaune en 2006 – 2007, contre la grippe pandémique AH1N1 en 2009 et 2010 et denombreuses campagnes annuelles contre la Poliomyélite et la rougeole.
Les dispositions qui ont toujours été prises pourla réussite de ces campagnes seront encore de misedans les domaines de laplanification, de la mise en œuvre et de l’évaluationet vont concerner lesdomaines suivantes :
       plaidoyerpour l’engagement politique de haut niveau
       microplanification dans les districts encollaboration avec les autoritésadministratives et religieuses des districts
       formationdes superviseurs, des agents vaccinateurs
       mobilisationsociale et communication avec mise enplace d’un comité pour la gestion desrumeurs ; informer et sensibiliser lapopulation ainsi que les corpsprofessionnels, les médias et les autorités/leaders
       renforcementde la chaîne de froid et de la gestiondes déchets
       miseen place de dispositifs de surveillance desmaladies cibles et desManifestations Adverses Présumées liés á l’immunisation(MAPI)
       miseen place d’une surveillance basée sur le cas
7.     Résultats attendus

Le Togo comptevacciner au moins 95% de la cible de 2 685 388 avec mise en placed’une forte mobilisation sociale et une stratégie pour mobiliser encore plusles 15 à 29ans, catégories ayant participé le moins aux campagnes dans lesautres pays.
8.    Les Partenaires
Le programme national de vaccination est appuyé par plusieurs partenairesqui tous font partie du Comité de Coordination Interagence / Comité SectorielSanté VIH. Ce sont : 
•      les autres Ministères du Gouvernement : Communication, Administration du Térritoire, Finance, Plan     
•          lespartenaires traditionnels: OMS (appui technique et financier), l’UNICEF (appuifinancier, technique et logistique)
•          les autres partenaires : Rotary, Plan-Togo
9.     Financement
Le coût desvaccins sera totalement couvert par GAVIAlliance.
Les coûts opérationnels de la campagne seront pris encharge par GAVI àraison de 0,65 USD par personne vaccinée ce qui équivaut àpeu près à1 745 502 USD. Ce financement va permettre de couvrir lesprincipauxaspects de la campagne depuis la planification, la mise en œuvreetl’évaluation.
Les partenaires techniques et financiers du Togo au seindu CCIA seront mobilisés pour appuyer d’éventuels coûts supplémentaires.


	

	


			
	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 Togo 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 Togo 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
Pr Kondi Charles AGBA
Nom
Mr Adji Oteth AYASSOR
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
ABOUBAKAR Mohamed Sadate   
Chargé d’Etude à la Division Budget/Ministère de l’Economie et des Finances
+228 90 29 31 50  22 52 34 06 
sadate2@yahoo.fr   
DARETEA Yawo 
Gestionnaire des données à la Division de l’Epidémiologie 
+228 90 32 41 12 
daretea.yawo@yahoo.fr
Dr ADJEODA Kodjovi E.
Chargé PEV OMS
+228 2221 33 60/ 91 64 56 01
adjeodak@tg.afro.who.int
Dr AFANOU Akouete
 Spécialiste en Santé Unicef
+228 90041463
aafanou@unicef.org
Dr ASSANE Hamadi 
DPS Tchamba 
+228 90 28 68 44 
simpassane@yahoo.fr 
Dr N’TAPI Kassouta  
Chef de la division Santé Familiale  
+228 90 16 25 36 
ntapi22@yahoo.fr 
Dr NASSOURY I. Danladi
Chef de Division de l’Epidémiologie
+228 22 21 41 94/90 22 34 97
dinassoury@yahoo.fr
Dr TAMEKLOE Tsidi Agbeko
Chef Service surveillance des maladies transmissibles
+228 90012621
stantameklo@yahoo.fr 
Dr TOKE Yaovi Temfan
Administrateur PEV Unicef
+228 22 23 15 00/ 98 24 85 64
ytoke@unicef.org
EGOULOU E. Valérie 
Chargée d’étude MASSIN/DGPE  
+228 9021 73 76 
egoulval@yahoo.fr 
HOTWOSSI Komi 
Chargé de la communication OMS/CAM 
+ 228 99 48 1919
hotowossiko@tg.afro.who.int 
KEDJEYI A.A Daalakiwé 
Chargé d’étude MATDTCL 
+228 90 3974 51 
jeannekedjieyi@yahoo.fr
KOURKOU KPANTE Kissaou  
Point focal surveillance à la Division de l’Epidémiologie
+228 90 18 38 90 
kourkoukpantekissaou@yahoo.fr 
Mme BABA-IHOU Aboubonou
Inspectrice de l'Education Nationale
+228 90021096
damela02@hotmail.fr
Mr BAFEI Toï
Logisticien National PEV
+228 90 33 18 07
justinbt2001@yahoo.fr
Mr DJENDA Abeyeta
Directeur Exécutif de l'Union des ONG du Togo (UONGTO)
+228 90 14 68 27
aristidedjenda@yahoo.fr
NAMOU Mako 
Division Santé Familiale
+22822214194
tmako2006@yahoo.fr 
ODJEKE Kassindéyém  
Division Santé Familiale
+228 90 34 76 17 
lonadobed@yahoo.fr
SAYA   Kokou  
Point Focal PEV  DSP Golfe 
+22890148542
azouma2@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 Sectoriel Santé/VIH
Année de constitution du comité actuel
2011
Structure organisationnelle (p. ex. sous-comité, comité autonome)
Details plus bas 
Fréquence des réunions
Trimestrielle

			
	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:

			
	Dans le cadre de l’approchesectorielle, le comité sectoriel santé VIH/Sida a été créé en fin 2011. Cecomité sectoriel qui remplace le Comité de coordination du secteur de la santé(CCSS) et aussi le CCIA, est un organe de coordination de haut niveau qui a ses démembrements auniveau intermédiaire et opérationnel. Dans ce comité siege toutes les partiesprenantes : les organisations de la société civile (UONGTO), lespartenaires techniques et financiers (OMS, UNICEF, UNFPA, AFD) et les ministèresen charge des finances et de l’économie, des enseignements primaireetsecondaire…. C’est ce comité qui approuve les plans opérationnels annuels de laproposition de RSS et d’autres plans du secteur de la santé. 
Le comité de pilotage, groupe responsable de la mise en œuvre est un organecomposé des membres du ministère de la santé et des partenaires de l’OMS et de l’UNICEF. Il s’agit de : 
-Des cadres et responsables du Ministère de la santé: Directeur deCabinet, Directeur Général, Directeur de la Planification,M. Directeur des Affaires Communes, Chef Division de la SantéFamiliale, Chef Division de l’Epidémiologie, Point Focal RSS au Ministèrede la Santé.
-Un représentant du Ministère de l’Economie et des Finances : Chef Divisionchargé d'Etudes au Ministère des Finances ;  les représentants desorganisations de la Société civile notamment la Fédération des ONG du Togo–FONGTO-  et l’Union des ONG du Togo –UONGTO, Directeur Exécutif, 
-Des représentants des partenaires techniques et financiers notamment l’OMS(Conseiller en politiques et systèmes de santé et Point Focal RSS) etde l’UNICEF (Spécialiste Santé et Point Focal RSS) ainsi que desreprésentant d’autres institutions nationales comme le Secrétariat Permanent duCCM-Togo (Secrétaire Permanent)  et des personnes ressources.  Ils sonttous membres du groupe chargé de la mise en œuvre du soutien GAVI-RSS
Le comité de pilotage assure le leadership et  la coordination detoutes les activités de la proposition en donnant les directives et lesorientations sur la mise en œuvre  de celles-ci. Les acteurs clés participantactivement à la mise en oeuvre de la proposition.
Le CCIA poursuit ses activités en sous commission qui rendent compte au Comité sectoriel Santé VIH. Il s'agit des Commissions technique, logistique, mobilisation sociale.

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

			
	- OMS : appui technique et financier du bureau pays pour l'organisation d'un atelier d'élaboration du soutien avec participation de toutes les parties prenantes. L'équipe interpays et OMS/AFRO ont également mis à disposition un Consultant international pour appuyer le Togo dans l'élaboration de la proposition.
- UNICEF : appui technique

			
	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 06/09/2013 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
Ministre de la Santé
Pr Kondi Charles AGBA
Secrétaire
Représentant de l'OMS au Togo
Dr Lucile IMBOUA
Membres
Représentant de l'UNICEF au Togo
Dr Viviane Van STEIRTEGHEM
Directeur Général de la Santé
Dr Koku Sika DOGBE
Chargé d’Etude à la Division Budget/Ministère de l’Economie et des Finances
Mr Mohamed Sadate ABOUBAKAR
Attaché de Cabinet/Ministère du Développement et de l’aménagement du territoire
Mr Issaka LAGUEBANDE
Rotary International/Président Commission Nationale Polio Plus
Mr Gbehomilo - Nyelolo TOMEGAH
Représentant de la Banque Mondiale
Mr ASSAH Hervé
Mission de la Coopération
Mr Philippe COLLIGNON
Représentante résidente/Programme des Nations Unies pour le Développement
Mme Khardiata Lo NDIAYE
Représentant résident Plan- Togo
Mr Hada TCHINGUE
Cordonnateur santé/Croix Rouge Togolaise
Dr Kuami Guy BATTAH
Directeur de la Planification, de la Formation et de la Recherche
Mr EDORH Hokameto
Directeur des Soins de Santé Primaires
Dr Sylvain Atayi KOMLANGAN
Directrice/Direction des Etablissements de Soins
Dr Afefa Amivi BABA
Dr Atany NYANSA 
Directeur des Pharmacies, Laboratoires et Equipements Techniques
Mr DJENDA Abeyeta
Directeur Exécutif de l'UONGTO
KOFFI-KUMA Edem
Chef Service National Information Education Communication pour Santé
Dr N'TAPI Kassouta Komlan Tchiguiri
Chef Division Santé familiale

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

			
	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
6 614 217
2013
Projection à partir du Récensement Général de la Population et de l'habitat de 2010 
Taux de mortalité infantile
78
2013
MICS 2010
Nourrissons survivants[1]
274 424
2013
Projection à partir du Récensement Général de la Population et de l'habitat de 2010 
RNB par habitant (US$)
466
2013
Projection à partir des chiffres de 2009 (site de l'OMS NHA)
Dépenses totales de santé
19
%
2013
Projection à partir des chiffres de 2009 (site de l'OMS NHA)
Dépenses gouvernementales de santé en % des dépenses globales 
28
%
2013
Projection à partir des chiffres de 2009 (site de l'OMS NHA)

	
	[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 
1- Capacité de stockage, chaîne du froid et logistique:
•  La capacité de stockage en positif est acceptable au dépôt central et dans certains dépôts  régionaux. Toutefois des améliorations nécessaires sont en cours.

• Equipements de chaîne de froid non conformes aux normes OMS (réfrigérateurs domestiques) dans certaines USP
• Diversité des types de réfrigérateurs et de la source d’énergie pour les équipements de la chaine de froid surtout au niveau périphérique (gaz, pétrole, solaire, etc….)
• Insuffisance du système de maintenance des équipements de la chaîne de froid

• Insuffisance et vétusté du matériel roulant (véhicules, motos et vélos)

- Revue du rythme d’approvisionnement des différents niveaux,
- Renforcement  de la capacité de chaîne de froid avec l’acquisition en 2013 des réfrigérateurs avec l’appui des partenaires au développement (ROTARY, UNICEF 
- Passage du pentavalent monodose au pentavalent de 10 doses par flacon pour réduire les besoins en capacité de stockage des vaccins à tous les niveaux.  
- Mise en œuvre du  plan de renforcement progressif des équipements de la chaîne de froid 

- Retrait des réfrigérateurs non homologués et leur remplacement par ceux qui répondent aux normes

- Un inventaire exhaustif des équipements de la chaîne de froid entamé le 12 Août 2013 permettra entre autre d’identifier les réfrigérateurs à CFC à mettre hors d’usage  et de les remplacer. 

- Le plan de remplacement de la logistique a défini au Togo les normes d’équipement par niveau en matériel de chaîne de froid.

- Plan de  formation  prévu pour 2013 à l’intention des agents de tous les niveaux à la maintenance préventive. Cette formation devrait aboutir à la mise en place d’un système de maintenance de la chaîne de froid. 
- Formation de 40 agents  en maintenance de la chaîne de froid.
- Acquisition de 23 véhicules 4X4, 50 motos avec l’appui de RSS-GAVI
- Acquisition de 176  vélos sur budget de l’Etat pour les Agents de Santé Communautaires

2- Protection contre une congélation accidentelle
- Acquisition des fridge stag depuis Mai 2013 et projet d’acquisition de multilogs avec l’appui de l’UNICEF pour les chambres froides.
- Institution de l’utilisation des accumulateurs  de froid conditionnés pour le transport et le stockage des vaccins

3- Formation du personnel, 
- La formation en gestion du PEV et des vaccins n’a pu toucher qu’un seul agent par Unité de Soins Périphérique (USP) ;  les autres ont été brièvement briefés au niveau de l’USP
- Absence de matériel technique  simple (dépliants par ex) destiné à tout le personnel des USP
-  Pas de démonstrations pendant la formation (formulation et présentation du vaccin, la technique d’administration, etc…) en raison du fait que le nouveau vaccin n’était pas encore convoyé sur le terrain

- Briefing sur des aspects de la gestion du PEV et des vaccins lors des réunions mensuelles de coordination de districts
- Formation de 23  membres  des Organisations de la Société Civile (OSC) en  trois sessions sur la planification, le contrôle de qualité, en PEV, gestion des vaccins et mobilisation sociale  
- Formation en gestion informatisée des vaccins et Data Quality Selfassessment (DQS)
- Projet d’élaboration d’un guide et matériel technique (dépliants,…) d’utilisation des nouveaux vaccins à l’intention des prestataires.
- Prévision des séances  de démonstration avec des échantillons des nouveaux vaccins   au cours des formations à tous les niveaux lors des prochaines introductions

4- Mobilisation sociale
- Absence de plan global de mobilisation et communication pour le nouveau vaccin
- Absence de supports de mobilisation/communication adaptés aux personnels périphériques et leurs  communautés respectives (dépliants, affiches, etc….) 
- Insuffisance de formation du personnel des médias sur le nouveau vaccin

- Existence d’un plan de stratégique de communication 2011- 2015 et projet d’élaboration d’un plan de communication adapté à l’introduction de nouveaux vaccins
- Confection et diffusion des posters, affiches, boîtes à image et dépliants
- Projet de formation de journalistes sur les nouveaux vaccins dans le plan d’introduction

5- Couverture et taux d’abandon, taux de perte
- L’analyse et l’utilisation des données au niveau des USP est minimale et ne sert pas à déclencher des actions correctrices 

Prévision de formation des prestataires sur le monitorage des données et renforcement des activités de supervision formative.

	
	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 Sanitaire (PNDS) a été élaboré pour une période de 4 ans (2012 à 2015) pour le rendre conforme au Document Stratégique pour la Réduction de la Pauvreté (DSRP). De ce PNDS on élabore des Plans Annuels opérationnels qui sont financés pour exécution.
A  l’échéance de 2015 un autre PNDS sera élaboré. Le présent  plan constitue un document de plaidoyer auprès des partenaires (OMS, Unicef, GAVI ,Rotary, Plan Togo , Croix rouge....) pour le financement. 
Elaboration du budget général de l’Etat
La prévision du budget del'année () se fait à la fin du premier semestre de l'année (n-1). La prévisionde l’année (n) se fait sur la base de la lettre de mission que le 1erMinistre a adressé aux différents départements ministériels. Cette lettre demission fixe les objectifs à atteindre par rapport à chaque département. Ellese base aussi sur le document du DSRP décliné en Stratégie d’Accélération de laPromotion de l’Emploi (SCAPE). Au dernier semestre de l’année (n-1), lesdifférents départements consolident leur budget en prenant en compte lesorientations stratégiques contenues dans le document cadre de dépenses à moyen(CDMT), les objectifs fixés par les lettres de mission et les orientationsspécifiques à chaque service ou département. Ces budgets subissent plusieurs arbitrageslors des conférences budgétaires organisées par le Ministère de l’Economie etdes Finances. Le principe adopté lors de la budgétisation est celui de laGestion Axé sur les Résultats (GAR).
Suivi de l’exécution budgétaire

Le suivi utilise les documents stratégiques CDMT, PNDS, SCAPE et les mécanismesde passation des marchés, les révisions budgétaire, les contrôles, les auditset évaluations. 
Au niveau du Ministère de la santé, il existe une commission depassation des marchés, une commission de contrôle de l’exécution des financespubliques, une commission d’évaluation des offres et une commission d’auditinterne. Ces différentes commissions participent au suivi de l’exécutionbudgétaire à tous les niveaux (ressources de l’Etat et des partenaires).
Veuillez indiquer le nom et la date du document de planification pertinent pour la santé
Le Plan National de Développement Sanitaire (PNDS) pour une période de 4 ans (2012 à 2015).
Le PPAC (ou le plan pluriannuel mis à jour) est-il conforme au document proposé (calendrier, contenu, etc.) ?    
Le PPAC  2011 - 2015 est conforme en cequi concerne les activités de vaccination inscrites dans le  PNDS (grandesorientations). La différence est que le PPAC commence en 2011 tandis que lePNDS en 2012.
Quelques Forces, faiblesses, opportunités et menaces du système de vaccinationdans le PPAC :



       Forces
La participationcommunautaire au financementdu secteur de santé par la contribution aurecouvrement partiel descoûts ;
L’engagement de la sociétécivile dans le développementdu système de santé ;
  L’augmentationprogressive du budget destiné àl’achat des vaccins et consommables duPEV ;
  Lerenforcement de l’approche Atteindre ChaqueEnfant(ACE) dans les 40 districts(lenombre de district a augmenté à partir dejuillet 2012)se traduit par uneamélioration de la couverture vaccinale et desautres indicateurs deperformance ;
  L’approbationde la Soumission  du Togopour le Renforcement du Système de Santé (RSS).
    Ladisponibilité d’un noyaude cadres du niveau central et district ayant unecompétence en vaccinologiegrâce aux formations EPIVAC et MLM ;
    L’améliorationde lapratique des injections et de la gestion des déchets ;
    L’engagementpolitique duMinistère de la Santé à introduire les nouveaux vaccins(Pneumocoque, Rotaviruset Méningo A) ;
    L’élaborationd’un planintégré de communication  pour le PEV ;
    L’utilisationde toutes lesopportunités pour intégrer certaines interventions apparentées(distribution deMII, administration de vitamine A et déparasitage à l’Albendazol).
       Faiblesses
 La faible implication des communautés debasedans les activités du PEV ;
 La faible implication des ONG/Associationsdansles activités du PEV ;
 La persistance de certaines barrières à lavaccination(tabous, rumeurs,mœurs etc..) dans certaines localités ;
 La  résurgencede certaines épidémiesliées aux maladies cibles du PEV (Rougeole, coqueluche,PVS) ;
 L’insuffisance de l’équipement de chaîne defroidet des moyens de transport ;
 La faiblesse relative du dispositif de lasécuritévaccinale, (détérioration rapide des incinérateurs) ;
 La non application des directives pour lagestiondes MAPI ;
 L’insuffisance du fonctionnement del’AutoritéNationale de Régulation, notamment pour les vaccins ;
 Le faible financement endogène desactivitésdu PEV ;
  Lafaible coordination des interventions despartenaires. 
       Opportinuté
 Le processus dedécentralisation  avancé ;
 L’adoption du document du code delasanté par l’Assemblée Nationale ;
  L’adhésiondu Togo à l’initiativepartenariat international pour la santé (IHP+)
 L’atteinte du point d’achèvement del’initiative PPTE en décembre2010 ;
 La reprise progressive de l’aide publique audéveloppement.
       Menaces
 La paupérisation de lapopulation 
 La faible croissanceéconomique
La dette extérieure(cettedette est allégée grâce à l’initiative  PPTE)
Veuillez indiquer le cycle national de planification et budgétisation pour la santé
Le cycle national de planification pour la santé respecte la périodicité de 5 ans. Le Plan National de Développement Sanitair e(PNDS)  actuel a été élaboré pour une période de 4 ans (2012 à 2015) pour le rendre conforme au Document Stratégique pour la Réduction de la Pauvreté (DSRP) . De ce PNDS on élabore des Plans Annuels opérationnels qui sont financés pour exécution.
A  l’échéance de 2015 un autre PNDS sera élaboré. Le présent  plan constitue un document de plaidoyer auprès des partenaires (OMS, Unicef, GAVI ,Rotary, PlanTogo ,Croix rouge....) pour le financement. 
Elaboration du budget général de l’Etat
La prévision du budget del'année () se fait à la fin du premier semestre de l'année (n-1). La prévisionde l’année (n) se fait sur la base de la lettre de mission que le 1erMinistre a adressé aux différents départements ministériels. Cette lettre demission fixe les objectifs à atteindre par rapport à chaque département. Ellese base aussi sur le document du DSRP décliné en Stratégie d’Accélération de laPromotion de l’Emploi (SCAPE). Au dernier semestre de l’année (n-1), lesdifférents départements consolident leur budget en prenant en compte lesorientations stratégiques contenues dans le document cadre de dépenses à moyen(CDMT), les objectifs fixés par les lettres de mission et les orientationsspécifiques à chaque service ou département. Ces budgets subissent plusieurs arbitrageslors des conférences budgétaires organisées par le Ministère de l’Economie etdes Finances. Le principe adopté lors de la budgétisation est celui de laGestion Axé sur les Résultats (GAR).
Suivi de l’exécution budgétaire
Le suivi utilise les documents stratégiques CDMT, PNDS, SCAPE et les mécanismesde passation des marchés, les révisions budgétaire, les contrôles, les auditset évaluations. 
Au niveau du Ministère de la santé, il existe une commission depassation des marchés, une commission de contrôle de l’exécution des financespubliques, une commission d’évaluation des offres et une commission d’auditinterne. Ces différentes commissions participent au suivi de l’exécutionbudgétaire à tous les niveaux (ressources de l’Etat et des partenaires).
L'élaboration du budget de la Santé suit le même processus que le budget de l'Etat.
Veuillez indiquer le cycle national de planification pour la vaccination
Le cycle national de planification pour lavaccination  respecte la périodicité de 5ans .Le  PPAC est élaboré pour une période  de 5 ans (2011 à 2015). Pour chaque  année les districts élaborent un Plan Annuel Opérationnel qui prend en compte les activités de vaccination.




	

	


	
	5.1.3 Activités préparatoires    

	
	Veuillez donner un aperçu de toutes les activités préparatoires pour l’introduction du(des) nouveau(x) vaccin(s) 
Les activités d’introduction de la Campagne MenAfriVac sont les suivantes :
 Evaluation du programme (du systèmeet de la qualité des données) :Revue du PEV faite en fin 2012
 Formation des sous comités ( logistique,technique,mobilisationsociale,ressources ) pour l’élaboration d’un planconjoint d’introduction duvaccin.
 Adaptation de tous les supports quidoivent servir à l’introduction duvaccin
 Mobilisation des ressourcesfinancières
 Reproduction  et diffusion des  supports
 Formation décentralisée de tous lesacteurs impliqués
 Renforcement de la chaîne de froid auniveau opérationnel
 Réception des vaccins et matérielsd'injection au niveau central
  Distribution desvaccins et matériels d'injection dans les chefs-lieux derégion et de district
  Contrat de maintenance
 Formation et recyclage des acteurs.
 Organisation de lamobilisation sociale ( lancement, Conférence-débat, skectch,diffusion des spots ,briefing des journalistes et enseignants, Renforcementde la chaîne de froid au niveau opérationnel,productiondes supports demobilisation ,les réunions de plaidoyer,les campagnesmédiatiques ,la communication deproximité..)
 organisation dela gestion des déchets issues de la vaccination et la 
 formation pour lasurveillance basée sur le cas
 Introduction du vaccin
 Supervisions formatives
 Surveillance des MAPI
Evaluation aprèsl'introduction.

	
	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. 
Les différentes stratégies pour couvrir toute la population  en matière de vaccination sont les stratégies fixes (population dans un rayon de moins de 5km) ,avancées (entre 5 et 15 km ) et mobiles (supérieur à 15km) . La vaccination n’étant pas payante, il  n’y a pas  de différence socio- culturel et économique pour l’accès à la vaccination au Togo.
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 différentes stratégies pour couvrir toute la population  en matière de vaccination sont les stratégies fixes (population dans un rayon de moins de 5km) ,avancées (entre 5 et 15 km ) et mobiles (supérieur à 15km) . La vaccination n’étant pas payante, il  n’y a pas  de différence socio- culturel et économique pour l’accès à la vaccination au Togo. 
La microplanification réalisée dans le cadre des campagnes de vaccination passées (Fièvre jaune, Grippe AH1N1, JNV Polio), prend en compte les aspects spécifiques de certains districts difficiles d'accès, ce qui sera également le cas pour cette campagne contre la méningite à méningocoque A.
Veuillez indiquer si des données ventilées par sexe ont été collectées puis utilisées dans les systèmes de rapports concernant la vaccination systématique. 
Le recueil des données  par sexe a débuté à la mi-année 2012 et seront disponibles à partir de 2014. 
Il n'y a pas d'obstacles sexo spécifiques liés à la vaccination. Il n' y a pas de discrimination liée au sexe au Togo. Le droit aux soins y compris la vaccination est garanti par la constitution à tout citoyen togolais sans distinction de sexe ni de religion.Tout le monde, hommes et femmes, filles et garçons ont les mêmes droits et devoirs dans tous les domaines socioéconomiques.
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. 
Le pays n’a pas de problème particulier par rapport à la grande insécurité et est classé au niveau 1 de sécurité des Nations Unies.
Présence de  réfugiés (environs 20000 réfugiés) en  provenance de certains pays voisins  au Togo notamment dans le district de Tandjoaré frontalier avec le Ghana. Ce district fait partie des districts cible de la campagne MenAfriVac. Etant donné que le Ghana a déjà fait cette campagne, la majorité des réfugiés seraient déjà vaccinés. Néanmoins, une mobilisation sociale à l'endroit de ces refugiés sera organisée et des équipes de vaccination seront positiuonnées pour assurer la vaccination. 
La période ciblée pour la campagne n'est pas une période d'inondation dans la partie septentrionale ciblée pour la campagne.

	
	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
2013
2014
Nombre total de naissances
297 640
304 124
Population totale âgée de 1-29 ans
2 677 783
2 685 388
Population cible à vacciner avec Antiméningococcique de type A
2 677 783
2 685 388
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
Méningites
Surveillance Epidémiologique - Réseau de laboratoire national
2003
Total LCR confirmés (181): N. meningitidis A (55 cas); W135 (0 cas); X (0 cas); indeterminés (0 cas) ; S. pneumoniae (52 cas); haemophilus influenzae b (19 cas); autre germes (
Méningites
Surveillance Epidémiologique - Réseau de laboratoire national
2004
Total LCR confirmés (58): N. meningitidis A (31 cas); W135 (5 cas); X (0 cas); indeterminés (0 cas) ; S. pneumoniae (19 cas); haemophilus influenzae b (3 cas); 
Méningites
Surveillance Epidémiologique - Réseau de laboratoire national
2005
Total LCR confirmés (69): N. meningitidis A (0 cas); W135 (0 cas); X (0 cas); indeterminés (20 cas) ; S. pneumoniae (38 cas); haemophilus influenzae b (11 cas); 
Méningites
Surveillance Epidémiologique - Réseau de laboratoire national
2006
Total LCR confirmés (132): N. meningitidis A (20 cas); W135 (0 cas); X (0 cas); indeterminés (0 cas) ; S. pneumoniae (76 cas); haemophilus influenzae b (36 cas); 
Méningites
Surveillance Epidémiologique - Réseau de laboratoire national
2007
Total LCR confirmés (442): N. meningitidis A (194 cas); W135 (55 cas); X (91 cas); indeterminés (0 cas) ; S. pneumoniae (48 cas); haemophilus influenzae b (22 cas); autres germes (32 cas)
Méningites
Surveillance Epidémiologique - Réseau de laboratoire national
2008
Total LCR confirmés (67): N. meningitidis A (20 cas); W135 (0 cas); X (0 cas); indeterminés (0 cas) ; S. pneumoniae (33 cas); haemophilus influenzae b (14cas); autres germes (0 cas)
Méningites
Surveillance Epidémiologique - Réseau de laboratoire national
2009
Total LCR confirmés (52): N. meningitidis A (4 cas); W135 (0 cas); X (0 cas); indeterminés (4 cas) ; S. pneumoniae (39 cas); haemophilus influenzae b (5 cas); autres germes (0 cas)
Méningites
Surveillance Epidémiologique - Réseau de laboratoire national
2010
Total LCR confirmés (93): N. meningitidis A (0 cas); W135 (1 cas); X (0 cas); indeterminés (5 cas) ; S. pneumoniae (77 cas); haemophilus influenzae b (10 cas); autres germes (0 cas)
Méningites
Surveillance Epidémiologique - Réseau de laboratoire national
2011
Total LCR confirmés (40): N. meningitidis A (0 cas); W135 (2 cas); X (0 cas); indeterminés (0 cas) ; S. pneumoniae (38 cas); haemophilus influenzae b (0 cas); autres germes (0 cas)
Méningites
Surveillance Epidémiologique - Réseau de laboratoire national
2012
Total LCR confirmés (154): N. meningitidis A (3 cas); W135 (8 cas); X (0 cas); indeterminés (40 cas) ; S. pneumoniae (92 cas); haemophilus influenzae b (11 cas); autres germes (0 cas)

	

	

	


	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 de décision a pris en compte les éléments suivants:
      Analyse du fardeau des infections à méningocoque A, le Togo setrouve dans la ceinture méningitique
      Mise sur le marché du  nouveau vaccin MenAfriVac 
      Efficacité/Innocuité du Vaccin
      Opportunité de financement par l'intermédiaire du fonds GAVI
      Résultats satisfaisants réalisés par le PEV au Togo au cours des10 dernières années
      Résultats satisfaisants des campagnes préventives contre laméningite à méningocoque A (MenAfriVac), dans les autres pays de la ceintureméningitique proche du Togo
      Partenariat renforcé par l'appui et le conseil technique de l'OMSet de l'UNICEF
      Préoccupation du CCIA d'introduire le vaccin MenAfriVac
Microplanification : 
Afin de bien cerner toutes les activités préparatoireset garantir leur mise enœuvre effective, les micros plans serontélaborés district par district avec la participationdes représentants descentres devaccination et des structures communautaires(COGES et COSAN). Cesexercices demicro planification seront utilisés  comme cadre privilégiéde formationetd`échanges avec les équipes cadres des districts qui aurontlalourderesponsabilité de conduire les activités au niveau périphérique.Cesmicroplans seront synthétisés en vue de corriger leséventuelleserreursd`estimation des ressources financières et matérielles àallouer auxniveauxpériphériques.
Auniveau de chaque formation sanitaire,unplan de circuit journalier des équipesde vaccination et de supervision seraétabliet affiché. Ce planindiquera :
      les quartiers, villagesou localités àcouvrir par chaque équipe de vaccination.
      La taille delapopulation cible deslocalités concernées
      La distance entrelaformation sanitaire de départ des équipes de vaccination et la localitéàcouvrir
Au cours des exercices de microplanification,des stratégies spécifiques seront déterminées pour atteindre les zones d’accèsdifficiles et les populations spéciales pendant la campagne et prises en comptedans les microplans des districts.
Unepremière estimation des besoinsenvaccin, matériel d’injection, est faite dansle plan global de lacampagneélaboré par le Comité technique et servira dedocument aux districtspourélaborer leur micro plan (composante narrative,tableaux de quantificationsdesbesoins, chronogramme et budget).
Mobilisation sociale:
Pour, la campagne MenAfriVac  un plande communication sera élaboré au moins 6 mois avant le début de la campagne. Samise en œuvre effective va commencer 3 mois avant le lancement officiel. Les activitésdu plan tourneront autour des axes suivants :
· le plaidoyer
Les activités de plaidoyer se ferontessentiellement à l’endroit desdifférents acteurs politiques, des leaders religieux et communautaires. Desréunions et rencontres d’échange seront organisées à des niveaux stratégiques(central, régions, district) pour obtenir un engagement et une implicationeffectifs des autorités politiques et traditionnelles. Ces rencontrespermettront aussi de solliciter leur appui pour  la mobilisationsociale.  
· la mobilisation de proximité,
Les agents de santé communautaire serontmis à contribution. Il est en effet envisagé leur formation d`une part pour lasensibilisation de proximité et d`autre part pour leur implication réelle dansle tri, l’enregistrement des enfants vaccinés et la mise en ordre au cours desséances de vaccination.
En tenant comptedes expériences  du Togo et  pour atteindre les populations d’accèsdifficiles, les leaders d’opinions, les autorités religieuses et les ONG serontfortement impliquées dans les activités d’information etsensibilisation.  
· la communication de masse  
il s’agira de:
la campagne médiatique : elle se feraà travers des spots audio et audiovisuel, des émissions radios, des interviewdes personnalités influentes, des causeries éducatives. Les populations serontaussi informées par le canal des radios locales, des séances d’information, dela diffusion de messages à travers les mass médias. Cette campagned’information et de sensibilisation débutera au moins deux semaines avantle lancement officiel des activités de la vaccination ; 20 radios deproximité, 2 télévisions ; trois presses écrites seront mises àcontribution.
La DEPI établira un contrat de prestationavec des médias partenaires pour la diffusion des messages.
Les supports seront produits en françaiset en langues locales
Déploiement des banderoles : desbanderoles seront conçus et déployés dans tous les districts à raison de troisau moins par district
Distribution de matériels decampagne : un kit d’information et des affiches seront produits pourtoucher un plus grand nombre de population
· la communication de crise
Les hauts responsables (Ministère de lasanté et Communication), les décideurs et les techniciens seront briefés sur lacommunication de crise avant le début de la campagne préventive MenAfriVac pourleur permettre de savoir quel message utiliser ou ne pas utiliser, de quellefaçon il faut parler au public en cas de rumeur ou de MAPI qui risque de porteratteinte à la campagne de masse.
De plus, 60  journalistesbénéficieront d’une journée de briefing sur l’introduction de la MenAfrivac etsur la méningite. Ces journalistes seront répartis en deux pôles : lepremier dans la partie septentrionale et le deuxième au sud du pays.  
Trois jours avant le lancement officiel dela campagne de vaccination, une conférence de presse pour lancer et faciliterla transmission d’information sur le MenAfriVac jusqu’à son lancement.
Cette conférence sera sanctionnée par uncommuniqué de presse conjoint –Ministère de la santé, OMS, UNICEF.
Les points focaux IEC des  districtsseront mis à contribution pour donner des informations au niveau local. Unesession d’information sera organisée à leur endroit dans le but de prévenir lescrises et résistance.
Les activités de plaidoyer et decommunication de crise permettront d’agir sur lescas de résistance.

	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.    

	La situation actuelle del’équipement de la CDF et son accommodation à l’introduction des nouveauxvaccins au cours des 4 prochaines années se présentent de la manière suivante :
  Auniveau central
o   deuxchambres froides positives à Lomé, une de 40 000 litres construite en 2007 etune autre de 12 000 litres (amortie) ; 
o   unechambre froide négative de 20 000 litres construite en 2007;
o   5congélateurs FC W 300 en bon état ;
o   1congélateur de 255 litres en bon état ;
Tous ces équipements sont en bonétat de fonctionnement. 
Le dépôtcentral du PEV du Togo peut aussi compter sur des chambres froides disponiblesau niveau opérationnel.  Ainsi, il existeune chambre froide positive de 12 000 litres à Atakpamé à environ 165 km au nord de Lomé et deux chambres froidespositives d’environ 12 000 litres chacune dans la ville de Kara située àenviron 420 km au nord de Lomé. 
En dehors de ces chambres, le PEV du Togo peut de plus comptersur la chambre froide de la CAMEG (centrale d’achat des médicaments essentielset génériques). Il convient toutefois de signaler que l’utilisation par le niveaucentral de toutes ces chambres froides est possible pour conserver les vaccinsmais nécessite de faire un redéploiement du personnel de la chambre froidenationale pour en assurer la gestion. 
Les tableaux de situation des chambres froides sont le PPAC, étant donné que les tableaux sont difficiles à coller dans le proposal en ligne.
Il ressort de ces tableaux que, lacapacité actuelle du dépôt central de vaccin sera suffisante pourl'introduction des vaccins contre le pneumocoque et le rotavirus et cecijusqu’en 2015. 
Grâce au passage au vaccinpentavalent en flacons de 10 doses, et le maintien d'un approvisionnement detrois livraisons annuelles, les besoins en capacité de stockage ont été plusbas par rapport aux besoins s’il s’agissait de flacons d’une dose. 
Toutefois, le CCIA approuvel'installation d'ici le 1er trimestre 2014 d'une nouvelle chambre froide de capacité brute totalede 40 m3. Le coût lié à l'achat et l'installation de cette chambre froide estde 61 736 $US et sera financé par Rotary international.
L’ensemble des chambres froidesqui seront nouvellement acquises pour le niveau central et les régions serontéquipées depuis la commande de système d’enregistrement automatique et continude la température (multilog).
En prenant en compte lesarguments évoqués plus haut, les capacités positives existantes sont suffisantespour couvrir les besoins du niveau central, actuels et à venir  jusqu’en 2015.
  Auniveau régional
L'évaluation des besoins encapacités de stockage de chaîne du froid des dépôts régionaux donne lasituation suivante:
- Pour l’introduction des vaccins contre le pneumocoque et le rotavirus (tous des vaccins monodoses) en 2014 dans le PEV du Togo, tous les dépôts régionaux du Togo à l’exception de celle de la Kara présentent un gap en capacité de stockage en positif pour la conservation des vaccins. 
Les nouveaux besoins pour ces dépôts en 2014 et2015 sont évalués à une chambre froide positive de 20 m3 et 15 TCW3000.
· Il a été décidé en attendant que les districts de Lomé Commune et celui du Golfe continuent de s’approvisionner directement au dépôt central, étant donné leur proximité avec le dépôt central du PEV Togo. Si ces équipements ne sont pas acquis, cette tendance sera maintenue jusqu’en 2015.
· Avec le choix d’envoyer les vaccins de campagne (avec MenAfriVac A et HPV) directement du dépôt central vers les districts sanitaires, la capacité de stockage des vaccins aux dépôts de régions ne sera pas affectée par ces campagnes. L’idéal pour anticiper sur les besoins futurs est l’installation d’une chambre froide positive d’une capacité de 15 m3 dans chacune des régions : Lomé Commune, Savanes et Centrale en 2014 et de 20 m 3 dans chacune des régions Maritime et Plateaux en 2014
· Le coût total des trois chambresfroides positives  de Lomé commune,Maritime et Savanes (129 000 $US) sera financé par l’Unicef-Togo. Les deuxautres de Plateaux et Central (86 000 $US) seront financés sur fonds SSV de GAVI. L'installation de ces chambres froides permettra de couvrir largementl'ensemble des besoins en stockage en température positivenon seulement pourl'introduction des deux nouveaux vaccins (VPC et rota) mais aussi pour d'autresvaccins éventuels (Men Afrivac, HPV…) avec une marge confortable en cas deretour forcé au pentavalent en flacon unidose.
· Dans l’immédiat, l’augmentation du nombre d'approvisionnements des régions est entre autres envisagée pour palier à l'insuffisance de la capacité de stockage au niveau des régions en attendant l'acquisition de ces chambres froides. 

	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 lacampagne  contribueront au renforcement des services de vaccination àtravers 
· La planification : comme à l'accoutumée  au cours des campagnes, les activités de routine sont incluses dans les préparatifs des campagnes; au cours des réunions du Comité National d'Organisation des Campagnes (CNO) qui seront organisées et des briefings, les capacités des superviseurs nationaux seront renforcées pour inclure au cours de leur supervision des aspects du PEV de routine.
· 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 décideurslors de cette campagne sera  un acquis pour l'adhésion de lacommunauté 
· La  Formation des acteurs clés permettra une meilleure planification  et  gestion desactivités de vaccination systématique  
· Le renforcement desstratégies   visant les zones  difficiles d'accès (Vacciner les zonesde transit et de regroupement telles que les gares, les marchés, les corridorset les zones frontalières) permettront d'augmenter les couvertures vaccinalesde 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
2 685 388
0,65
1 745 502

	[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). 
Les fonds alloués serontrépartis dans les rubriques suivantes :
- Formation des équipes cadres de districtet de région puis formation  des prestataires et enfin formation des ASC
- Mobilisation socialepour susciter l’adhésion de la communauté : elle comprend  le lancement, lescampagnes de communication,la  production des supports; Educationet sensibilisation pour le changement de comportement; Formationdes communicateurs pour la diffusion des informations sur la vaccination; plaidoyer pour obtenir l’adhésion des leaders d’opinion et la mobilisation desressources  et le soutien des acteurs politique,
-       Équipementet entretien de la chaîne du froid : maintenance préventive , laréparation de quelques réfrigérateurs en panne ce qui va nécessité l’acquisitiondes piècede rechange dont les besoins  réel seraidentifié après la mise àjour de l’inventaire à la veille de la campagne. Parailleurs en fonction desbesoins, les districts peuvent ravitailler  certaines formationssanitaires enaccumulateurs de froid pendant la campagne. Concernant lesportes vaccins, les quantités en stock au niveaucentral  permettront de compenserd’éventuelsbesoins exprimés par le niveau opérationnel  
-       Véhiculeettransport: afin de compenser les besoins des districts, unvéhicule supplémentaire sera alloué à chaque districts pour les activitésdesupervision de l’équipe cadre de district.
-       Gestionduprogramme : la planification de la campagne sera approuvée par deComité  de Coordination Inter-Agence (CCIA) qui adopte lesgrandes orientations, plans etdirectives et contribue à la mobilisation desressources en faveur du PEV. Laplanification, la supervision et monitorageseront assurée par le ComitéNational d’Organisation (CNO) ; la mise enœuvre de cette campagne seraassurée par le niveau opérationnel.
-       Surveillanceetsuivi: un comité des experts de pharmacovigilance sera mis en place pour lasurveillance  et gestion des Manifestation AdversesPost-Immunisation ;  une évaluationrapide de la campagne sera faiteau lendemain de la campagne. Une évaluationpost campagne en terme de couvertureobtenue, d’acceptabilité par lacommunauté  sera réalisée à la fin delacampagne.
-       Ressourceshumaines:une supervision sera mise en œuvre  à tous les niveaux (national, régionaletdistrict) 
-       Gestiondesdéchets: chaque district doit élaborer un plan de collecte de transport etd’éliminationdes déchets dans les formations sanitaires disposant d’unincinérateur. Une miseà jour de l’inventaire des incinérateurs fonctionnelspermettra l’élaboration duplan.
-       Assistancetechnique: unappui technique externe sera sollicité pour la mise en œuvre dela campagne

	
	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
256 061
256 061
Mobilisation sociale, éducation, formation et communication, et plaidoyer
84 000
84 000
Équipement et entretien de la chaîne du froid
60 000
60 000
Véhicule et transport
281 274
281 274
Gestion du programme
45 168
45 168
Surveillance et suivi
71 295
71 295
Ressources humaines
501 273
501 273
Gestion des déchets
29 144
29 144
Assistance technique
47 040
47 040
Planification
20 000
20 000
Mesures incitatives pour les bénévoles
322 247
322 247
Autre (veuillez préciser)
Médicaments pour la gestion des MAPI
28 000
28 000
Total
1 745 502
1 745 502

	
	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

	
	LeTogo a signé en 2012 le Compact National dans le cadre du processus IHP+ etdans ce cadre dispose d’un partenariat pour appuyer les activités de Santépublique. Même si ce partenariat est limité à quelques agences dans le domainede la santé, la mobilisation des ressources supplémentaires pour la vaccinationpourra être réalisée par le plaidoyer au cours des réunions du Comité sectorielSanté/VIH qui réunit les différents Ministères du gouvernement et les PartenairesTechniques et Financiers du pays (OMS, UNICEF, UNFPA, PNUD, AFD, Ambassade de l’Allemagne,de France, des USA, Plan Togo…). Le gouvernement du Togo par le biais desMinistères de la Santé et des Finances sera aussi mis à contribution

	

	

	

	

	


	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 vaccins et le matériel d’injection seront achetés par le biais del’UNICEF-Togo, après avoir été pré-qualifié par l'OMS, comme à l'accoutumée. La contribution du gouvernement, si nécessaire sera versée dans le compte de l’UNICEF-Togo.
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 reçus des partenaires notamment de GAVI sont intégrés dans le document de planification du Ministère de la Santé par la Direction des Affaires Financières. Ce financement est positionné au Ministère de l'Economie et des Finances pour être intégré dans la rubrique financement extérieur (aide budgétaire).
Une fois que les plans d’action des districts, des régions et du niveau central sont validés par le Comité Sectoriel/CCIA,  les partenaires(OMS,UNICEF et Rotary) se prononcent sur le financement des activités en considérant les fonds de GAVI. La Division de l’Epidémiologie élabore les requêtes pour financement, requêtes  qui sont soumises àl’approbation du Directeur Général de la Santé et du Ministre dela Santé.Ces requêtes sont  ensuite adressées aux partenaires pou rle financement (GAVI, OMS, Unicef et Rotary). Une fois ces requêtes approuvées,les fonds sont acheminés au niveau opérationnel par virement bancaire dans les comptesbancaires des régions sanitaires.
Après l’exécution des activités, chaque région envoie les justificatifs et le rapport technique à la Division de l'Epidémiologie qui les vérifie et les adresse à son tour aux partenaires concernés. Pour l'utilisation des fonds SSV et RSS GAVI, les mêmes procédures s’appliquent.
Pour les achats, dans le cadre de la reforme des procédures gouvernementales, tous les achats font l'objet d'un appel d'offre.
c) Veuillez indiquer si la campagne se déroulera en plusieurs phases. Dans l’affirmative, précisez comment s’organiseront ces différentes phases.    
La campagne de vaccination contre la méningite au Togo se déroulera en 1 seule phase
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) 
La couverture vaccinale du MenAfriVacfera l’objet d’une surveillance à tous niveaux à travers :
La Collecte quotidiennes des données administratives dela campagne de vaccination 
Lesdonnées de couverture vaccinale et de gestion du vaccin seront collectées en utilisantdes fiches de pointage, les fiches de synthèse journalière, les fiches degestion de stock élaborées à cet effet.
La Supervision
De façon générale, la supervision portera sur lesaspects critiques suivants :
· Les aspects relatifs à la coordination
· La vérification/contrôle de la disponibilité des intrants et matériels ;
· La répartition des ressources sur le terrain ;
· L’observation de la prestation des équipes en activités sur le terrain ;
· La conservation du vaccine ( PCV, la temperature…) ;
· L’acceptation de la campagne par la communauté
Les équipes de vaccination seront supervisées parles superviseurs d’équipes. Les superviseurs de district, les superviseursrégionaux et les superviseurs du niveau central seront également déployés pourrenforcer la supervision..
Tous les aspects pratiques de cettesupervision (méthodes, supports) seront abordés durant la micro planificationpar les équipes régionales et les équipes cadres de district, mais aussi durantla formation des prestataires. 
Le monitorage
Le monitorage des activités se fera au quotidien àtous les niveaux afin que les indicateurs journaliers et cumulés soient fournispar tous les niveaux. Pour ce faire, les informations sur le suivi, lasupervision et l’évaluation des activités seront recueillies et analysées. 
Les supports à utiliser sont lessuivants :
       La fiche de pointage
       La fiche de synthèse
       Les fiches (grilles) de supervision.
       La fiche d’enquête de convenance etd`évaluation rapide 
       La fiche de notification des cas dePFA et de dracunculose
       La fiche de notification des MAPI
Surveillance deseffets indésirables
Un système de surveillance  des MAPI sera mis en place. Des fiches denotification des cas d’effets indésirables seront disponibles dans lesformations sanitaires seront remplies par les agents de santé pour les cassurvenant dans la période post-vaccination (jusqu’à 1 mois après la fin de lacampagne) chez les personnes ayant reçu le MENAFRIVAC.
Evaluationde la campagne
      Evaluation de la couverture administrative de la campagne
Il s’agira d’estimer la proportion de personnescibles vaccinés par rapport à la population totale à vacciner. Cela se ferapar  l’exploitation des données desfiches de pointage et des fiches de synthèse de la campagne selon la formulesuivante : 
Nombre de personnes  vaccinées               
Par le MENAFRIVAC pendant la campagne 
Couverture vaccinale en MENAFRIVAC=___________________________________    x 100   
Population cible à vacciner
      Evaluation de la couverture vaccinale deconvenance
Les enquêtes de convenance seront réalisées aucours de la campagne par tous les superviseurs, les consultants afin des’assurer que toutes les personnes de la cible sont vaccinées. Ces enquêtes serontréalisées dans les localités déjà couvertes par les équipes de vaccination. Ces localités seront choisies de façon aléatoire entenant compte des listes des localités déjà couvertes.
Dans chaque localité choisie, l’enquête deconvenance sera effectuée sur  10personnes de la cible.
Au cas oùplus de 30% de ces personnes  n’ont pasété vaccinés pendant la campagne, le superviseur doit prendre les dispositionsavec le district pour que les équipes de vaccination repassent dans la localitéafin de toucher l’ensemble des personnes cibles.
      Evaluation de la couverture d’enquête
Dès le lendemain de la fin de la campagne, uneévaluation rapide sera réalisée par les superviseurs du niveau central selon laméthode de sondage en grappes. Dans chaquegrappe, l’évaluation rapide sera effectuée sur dix personnes de la tranche d’âge.
Elle utilisera la même méthodologie ci-dessusindiquée pour l’enquête de convenance, afin d’évaluer la qualité de la campagneet d`identifier les localités où la mise en œuvre de la campagne a rencontrédes difficultés.
Un questionnaire sera produit pour les deuxévaluations. Ce questionnaire prendra en compte les aspects :
-       La couverture vaccinale
-       L’acceptabilité (raisons de non ou devaccination ; la connaissance, les sources d’information, conservation descarnets…)
   Evaluation de la couverture vaccinale par la technique de grappe
Dans le mois qui suivra la fin de la campagneune évaluation externe par la technique de grappe de la campagne sera menée pardes moniteurs indépendants afin de valider les résultats des donnéesadministratives.
Celle-ci s’intéressera à l’efficacité de laplanification, l’appui logistique, la sécurité de la vaccination (qualité duvaccin, sécurité des injections, la surveillance et prise en charge des effetsindésirables) et évaluera la couverture vaccinale selon les méthodes  d’échantillonnage en grappes révisées. Trente (30) grappes seront tirées au hasard parl’équipe d’évaluation dans chacune des 6 régions du pays. Dans chaque grappe 10personnes seront enquêtés pour savoir s’ils ont été vaccinés lors de lacampagne. Pour chaque personne cible l’enquêteur remplira une fiche d’enquête. 
      Indicateurs desuivi et d’évaluation des activités de vaccination supplémentaire
  Couverture vaccinale administrative MENAFRIVAC,par district et au niveau national 
  Taux de perte du MENAFRIVAC  par district et au niveau national lors descampagnes de vaccination
  Couverture vaccinale MENAFRIVAC, selon l’enquêterapide par district et au niveau national 
  Nombre de cas de MAPI liés au MENAFRIVAC
  Taux d’incinération des boîtes de sécurité
Ces évaluations seront internes etconduites sur la base d’une documentation produite par le comité technique duCCIA.


	

	


	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? avril 2011
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? avril 2014

	
	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. 
Le pays dispose d’une politique de sécurité des injections fondée sur l’utilisation systématique des seringues autobloquantes(SAB) pour les injections, des boîtes de sécurité pour la collecte des SAButilisées et de l’incinération comme méthode de destruction des déchetspiquants.
Le pays dispose aussi d'un plan national de gestion des déchets de soinsmédicaux 2010 - 2014. Ce plan inclut le systéme de gestion des déchets issus desservices de vaccination. 

L’utilisation systématique des boîtes de sécurité pourla collecte des seringues usagers est effective dans tous les centres devaccination.
- Chaque district dispose d’au moins 2 incinérateurs de type De Montfort pour la destruction des déchets pointus et tranchants issus des activités devaccination.
- Un plan de collecte et d’élimination des déchets est élaboré chaque début d’année par chaque district et mis en oeuvre au cours de l’année pour assurerla collecte et l’élimination des déchets de toutes les formations sanitaires organisées en réseaux autour des sites d’incinération

Dans le cadre de la campagne MenAfriVac : 
Pour la gestion des déchets, toutes les injections seferont avec des seringues autobloquantes (SAB). La disponibilité des fichestechniques sur la sécurité des injections sera assurée à tous les points deprestation. Les précautions d'usage seront respectées (une SAB par personne,une seringue de dilution par flacon d'antigène, pas de pré remplissage ni derecapuchonnage des seringues…). 

L'ensemble seringue-aiguilleutilisé sera recueilli immédiatement dans les boites de sécurité (BS). Lesdirectives sur le remplissage et la sécurisation (fermée, scotchée,identifiée, garder dans un local sécurisé…) des BS seront suivies scrupuleusement. Tous les districts mettront à jour un plan de gestion des déchets décrivant la collecte, le transport, la sécurisation et l'élimination des BS. 



	

	


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


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

	
	

	

	


	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
Signature du Ministre de la santé Men A.doc
1
Signature du Ministre de la Santé (ou de l’Autorité déléguée) de la Proposition
[image: image2.png]



File desc: 
Date/time: 12/09/2013 04:19:42
Size: 928256
Signature ministre des finances.doc
2
Signature du Ministre des Finances (ou de l’Autorité déléguée) de la Proposition
[image: image3.png]



File desc: 
Date/time: 12/09/2013 05:09:41
Size: 928256
Signature Ministre de l'Education HPV.doc
3
MoE signature (or delegated authority) of HPV Proposal
4.1.1
[image: image4.png]



File desc: 
Date/time: 12/09/2013 05:11:42
Size: 752128
signatures membres CCIA MenA.doc
3
Signatures du CCIA ou du CCSS ou l’équivalent dans la Proposition
[image: image5.png]



File desc: 
Date/time: 12/09/2013 06:46:49
Size: 928256
Terme de Reférence CCIA ARRETE CCIA TOGO bon.pdf
4
Terms of Reference for the ICC
4.1.2
[image: image6.png]



File desc: 
Date/time: 12/09/2013 07:58:04
Size: 92285
Liste de présence Réunio n CCIA sept 2013.doc
4
Compte-rendu réunion du CCIA/CCSS avalisant la Proposition
[image: image7.png]



File desc: 
Date/time: 12/09/2013 07:03:01
Size: 1641472
PPAC_PEV Togo - 2011-2015_actualisé aout2013.doc
5
Plan Pluriannuel Complet - PPAC
[image: image8.png]



File desc: 
Date/time: 12/09/2013 06:12:00
Size: 1701888
Compte rendu de la dernière réunion du GTCV.docx
5
Compte rendu de la réunion du GTCV ayant approuvé la proposition
4.2
[image: image9.png]



File desc: 
Date/time: 12/09/2013 05:58:30
Size: 14509
cMYP_Costing_Tool_Vs 2 5_Fr Togo dernier actualisé aout2013.xls
6
Outil d’analyse financière du PPAC
[image: image10.png]



File desc: 
Date/time: 12/09/2013 05:29:29
Size: 3304448
PLAN_CAMPAGNE MenAfriVac_Togo_12092013.pdf
7
Plan d'introduction d'un nouveau vaccin (si non inclus dans le PPAC)
5.1
[image: image11.png]



File desc: 
Date/time: 12/09/2013 07:25:51
Size: 305454
Rapport Comité Sectoriel.pdf
7
Compte-rendus des trois dernières réunions du CCIA/CCSS
[image: image12.png]



File desc: 
Date/time: 12/09/2013 05:55:50
Size: 8955094
Plan d'amélioration de l'évaluation de la Gestion des Vaccins Togo.docx
8
Un plan d’amélioration basé sur le GEV
[image: image13.png]



File desc: 
Date/time: 12/09/2013 08:26:29
Size: 59031
Minutes of three recent NITAG meeting.docx
9
Minutes of three most recent NITAG meetings
4.2.1
[image: image14.png]



File desc: 
Date/time: 12/09/2013 06:13:39
Size: 14523
Evaluation des interventions de santé.docx
9
Résumé de la méthodologie d'évaluation du vaccin anti-PVH
5.1.1
[image: image15.png]



File desc: 
Date/time: 12/09/2013 06:56:11
Size: 20350
Plan de démonstration HPV 2013_Togo_12sept 2013.doc
10
Feuille de route ou stratégie pour le vaccin anti-PVH
6.1.1
[image: image16.png]



File desc: 
Date/time: 12/09/2013 06:57:43
Size: 470016
Vaccin anti rubéole au Togo.docx
11
Données prouvant l'introduction du vaccin antirubéoleux dans le programme de vaccination systématique
7.c.3
[image: image17.png]



File desc: 
Date/time: 12/09/2013 07:03:54
Size: 14507
Data quality assessment ( DQA).docx
13
Data quality assessment (DQA) report
5.1.5
[image: image18.png]



File desc: 
Date/time: 12/09/2013 08:05:35
Size: 14569
Data quality assessment ( DQA).docx
14
DQA improvement plan
5.1.5
[image: image19.png]



File desc: 
Date/time: 12/09/2013 08:06:12
Size: 14569
Data quality assessment ( DQA).docx
15
Progress report on implementation of DQA improvement plan
5.1.5
[image: image20.png]



File desc: 
Date/time: 12/09/2013 08:06:48
Size: 14569
DTP méningite Campagne préventive MenAfrivac Togo.RAPPORT.Mai 2013.zip
18
Campaign target population documentation
7.x.1
[image: image21.png]



File desc: 
Date/time: 12/09/2013 06:59:52
Size: 983512
Rapport EVM Togo_Avril 2011_ Definitif.zip
20
EVM report
8.3
[image: image22.png]



File desc: 
Date/time: 12/09/2013 07:07:20
Size: 1724296
Etat de mise en oeuvre du Plan d'amélioration de l'EVM Togo.docx
22
EVM improvement plan progress report
8.3
[image: image23.png]



File desc: 
Date/time: 12/09/2013 08:26:59
Size: 41484


	

	


	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
#
2 685 388
Couverture vaccinale
Tableau 5.3.1
%
100,00 %
Nombre de personnes devant être vaccinées
Tableau 5.3.1
#
2 685 388
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
2 685 388
C
Nombre de doses par personne
1
D
Nombre de doses nécessaires
B x C
2 685 388
E
Estimation du facteur de perte vaccinale
Wastage factor table
1,11
F
Nombre de doses nécessaires y compris pertes
D x E
2 980 781
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
2 981 281
J
Nombre de doses par flacon
Vaccine parameter
10
K
Nombre de seringues autobloquantes (+ 10% pertes) nécessaires
(D + G) x 1.11
2 980 781
L
Nombre de seringues de reconstitution (+ 10% pertes) nécessaires
I / J * 1.11
330 923
N
Coût des vaccins nécessaires
I x g
0,55
O
Coût des seringues autobloquantes nécessaires
K x ca
138 606,32
P
Coût des seringues de reconstitution nécessaires
L x cr
12 245
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
15 086
T
Total financement nécessaire
(N+O+P+Q+R+S)
1 818 760,32
	
		
	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: Faible revenu - 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 Togo 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
Adresse:
Ministère de la Santé, BP 336 Lomé
Ville, pays:
LOME - TOGO
N° de téléphone:
0022822213801
N° de fax:
0022822218948
Monnaie du compte bancaire:
XOF
Au crédit de:
Intitulé du compte bancaire:
PROJET GAVI
N° du compte bancaire:
141402389901
Nom de la banque:
ECOBANK TOGO

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

		
	Qui est l'auditeur du compte? Direction des Affaires Communes - Ministère de la Santé

		
	Signature du membre du gouvernement ordonnateur

		
	Timbre
Nom:
Pr Kondi Charles AGBA
Fonction:
Ministre de la Santé
Signature:
Date:
10/09/2013

		
	ÉTABLISSEMENT BANCAIRE
Nom de la banque:
Ecobank
Nom de la branche:
Ecobank Togo
Adresse:
Ecobank Togo, 20 Avenue Sylvanus Olympio LOME BP 3302
Ville, pays:
LOME - TOGO
Code Swift:
ECOCTGTG
Code guichet:
01701
N° ABA:
TG0550170114140238990164
N° téléphone:
0022822216356
N° fax:
0022822214237
	BANQUE CORRESPONDANTE
(aux États-Unis)
NE SAIT PAS 
NE SAIT PAS 
NE SAIT PAS
NE SAIT PAS
NE SAIT PAS
NE SAIT PAS
NE SAIT PAS
NE SAIT PAS
NE SAIT PAS

		
	Je certifie que le compte N° 141402389901 est détenu par Ministère de la Santé auprès du présent établissement bancaire
Le compte doit être signé conjointement par au moins 3 (nombre de signataires) des signataires autorisés suivants:
1
Nom:
Pr Kondi Charles AGBA
Fonction:
Ministre de la Santé
2
Nom:
Dr Nassoury Danladi Ibrahim
Fonction:
Coordonnateur PEV
3
Nom:
Dr DOGBE Koku Sika
Fonction:
Directeur Général de la Santé

		
	Nom du représentant de la banque ordonnateur
Didier A. CORREA
Signature:
Date:
10/09/2013 00:00:00
Timbre:
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