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Résumé du plan d’introduction
-Justification de l'introduction et stratégie de lutte contre la polio

Les nombreux efforts déployés en Mauritanie pour lutter contre la poliomyélite ont permis au pays de soutenir en 2007 sa documentation pour la certification de l’éradication de la poliomyélite à l’occasion de la 9ème revue annuelle générale de la Commission Régionale de Certification de l’Éradication de la Poliomyélite pour l’Afrique (CRCA) tenue à Brazzaville du 8 au 10 octobre 2007 et a été acceptée. Dès lors, la République  Islamique de la Mauritanie était déclarée « libérée de la maladie ».Cependant, 02 ans après, le pays a connu une réimportation des cas de Poliovirus sauvage type 1. Au total, 18 cas de poliovirus sauvages ont été identifiés durant la période allant du 27 octobre 2009 au 28 avril 2010 (13 cas en 2009 et 5 cas en 2010). Ces cas étaient répartis sur l’ensemble du territoire national. Toutes les zones du pays étaient touchées même les moins peuplées et celles qui semblaient au départ à faible risque. Pour faire face à cette situation, plusieurs campagnes nationales de vaccinations ont été organisées (2 en 2009, 8 en 2010, 5 en 2011 et 3 en 2012 et 2 en 2013).  
L’embellissement de la situation économique de la Mauritanie, a permis la diversification de son économie au cours de l’année 2011 avec la consolidation et la redynamisation en 2012 de la coopération financière avec les pays émergents et d’autres partenaires dont GAVI, la Banque Mondiale … Ceci a été une opportunité pour introduire de nouveaux vaccins, afin d’accélérer l’atteinte de l’objectif N°4 des OMD à savoir la réduction de la mortalité infantile. C’est ainsi que conformément au cadre stratégique de lutte contre la pauvreté, la politique nationale de santé 2006-2015, le Plan national du développement Sanitaire (PNDS), la nouvelle Vision Stratégique Mondiale pour la Vaccination (GIVS) et dans la continuité du plan stratégique du PEV 2001-2010, un plan pluriannuel complet (PPAC) a été élaboré puis révisé, couvrant la période 2011-2015. Ce PPAC prévoit l’introduction de nouveaux vaccins dans le programme de vaccination de routine notamment le vaccin contre les infections à pneumocoque(PCV13) qui a été soumis, approuvé et mise en œuvre depuis Novembre 2013. Le vaccin contre les infections à rotavirus et celui de la méningite à introduire en 2014 ; la soumission pour l’introduction d’autres nouveaux vaccins notamment, le vaccin contre  la fièvre jaune et celui de la polio injectable en mars 2015.

· Mise en exergue des avantages de l’introduction du VPI pour la population et des coûts inhérents pour le programme ; la façon dont le pays entend supporter ces coûts.
L’introduction du VPI dans le calendrier de vaccination de routine procurera de multiples avantages au pays, en l’occurrence la réduction du risque d’émergence de flambées de cVDPV, ainsi que des risques associés au retrait du VPO2 dont la réapparition des poliovirus de type 2, le maintien du statut de pays exempt de polio vu l’effet du vaccin VPI à renforcer l’immunité contre le poliovirus de type 1 et 3 chez les enfants ayant déjà été vaccinés par le VPO. Tout ceci contribuera à l’effort de l’accélération de l’éradication de la poliomyélite au niveau mondial.
Les couts inhérents à l’introduction de VPI seront supportés par l’Etat, GAVI et d’autres partenaires : OMS, UNICEF. L’allocation pour l’introduction de VPI qui sera octroyée par GAVI contribuera dans une large partie à prendre en charge la mise en œuvre des activités relatives à l’introduction de ce vaccin (la préparation, les coûts opérationnels, l’évaluation…) 

Le vaccin antipoliomyélitique inactivé (VPI) sera introduit à l’échelle nationale au mois de mars 2015 et sera administré au contact avec DTC-HepB-Hib3 et PCV 13-3 en intramusculaire au niveau de la région deltoïdienne du bras gauche.
· Mode d'introduction avec calendrier : Aperçu de la façon dont le vaccin sera introduit (introduction nationale ou progressive) et revue des principales étapes et activités (calendrier d’introduction du vaccin et début des activités préparatoires, par exemple). 

Le VPI sera introduit à l’échelle nationale à partir du mois de mars 2015. Dès l’approbation de la demande de soumission du pays par GAVI, les activités préparatoires seront lancées entre autres : la révision des outils du PEV et la production des modules de formation et support de communication, la formation en cascade des prestataires et sensibilisation des réseaux chargés de la communication et la mobilisation sociale (ONG, journalistes…) et la mise à disposition de vaccin dans les formations sanitaires avant le lancement.

· Aperçu de la capacité du programme de vaccination à introduire le VPI, y compris tous les aspects de la chaîne d’approvisionnement et de la logistique, la capacité des personnels de santé, etc…

Les leçons apprises de l’expérience des précédentes introductions de nouveaux vaccins et particulièrement du vaccin antipneumococcique (PCV 13) en 2013, seront mises à profit pour faciliter l’introduction de VPI. Un Comité de pilotage est érigé au niveau Central afin de coordonner la planification, la préparation et la mise en œuvre des activités liées à cette introduction. C’est ainsi que : 

Le sous-comité technique a encadré le briefing des intervenants, a développé le plan d’introduction et est responsable de la soumission à temps de la demande de soutien au VPI à GAVI. Il a en charge le développement des matériels de formation, des outils de gestion et de la mise en œuvre d’un plan de formation de tous les intervenants. 
Le sous-comité Mobilisation sociale élabore le plan de communication et assurera le suivi de la mise en œuvre des stratégies de communication ainsi que la production des matériels IEC et l’organisation du lancement officiel du VPI en mars 2015. 
Selon le sous-comité Logistique, les capacités de stockage en positif disponibles au niveau central permettent le stockage de toutes les quantités nécessaires au fonctionnement actuel du programme. Cependant il est préférable de renforcer la capacité de stockage de la chaîne du froid du niveau central et régional pour l’introduction des vaccins à venir. Ainsi, une chambre froide positive de 40m3 est prévue pour couvrir les besoins en chaîne du froid du dépôt central  pour les cinq années à venir et des  nouveaux réfrigérateurs et congélateurs sont en cours d’acquisition. Au niveau opérationnel, le problème de capacité de stockage ne se pose pas. Ce sous-comité travaillera avec l’Autorité Nationale de Règlementation (ANR) dans les procédure d’homologation de VPI, et fera la commande des vaccins VPI auprès de l’Unicef . Il assurera la mise à disposition des vaccins VPI au niveau opérationnel. 
Le sous-comité Suivi et Evaluation suit toutes les étapes de la planification et de la mise en œuvre. Il sera responsable de la mise en œuvre du plan de supervision (avant, pendant et après le lancement de VPI), de la surveillance de cas de MAPI, de l’analyse des données transmises sur les doses de VPI administrées. Il coordonnera également l’évaluation post-introduction du VPI. Ce même modèle de coordination est répertorié au niveau des Régions et Districts sanitaires
. 

La société civile est également impliquée dans le processus de l’introduction de VPI car elle constitue l’interface entre le système de santé et la communauté via les réseaux des ONG et des Association des journalistes. Son rôle est surtout axé sur la communication, la mobilisation sociale, l’encadrement et le suivi-évaluation des activités au sein de la communauté (leaders traditionnels et religieux, Agents communautaires…).
La volonté politique du pays se traduisant par l’appropriation du plan stratégique pour l’éradication de la poliomyélite et la phase finale 2013-2018 constitue une des opportunités pour assurer l’introduction de VPI dans les meilleures conditions.
· Brève description des activités préparatoires déjà réalisées ou à mettre en œuvre.

Le Ministre a approuvé la décision d’introduction du VPI et a ordonné la mise en œuvre des activités préparatoires avec un chronogramme partagé avec les partenaires.

Un groupe multidisciplinaire sera mis en place dès l’approbation de la demande de soumission pour dérouler toutes les activités préparatoires retenues dans le chronogramme en annexe.

· Description succincte des principaux risques/défis associés à l’introduction du VPI et des stratégies mises en place pour réduire ces risques (ou relever ces défis).

Le seul risque / défis relevé pour cette introduction est l’inquiétude des parents d’une injection supplémentaire en même temps.  La conservation de carte et de carnet de vaccination pour identifier les enfants vaccinés reste un défi majeur 
La formation des prestataires et des réseaux de communication sur l’importance  de cette dose supplémentaire, ainsi que la sensibilisation des communautés permettrons de relever ce défi.

Le présent document couvre les domaines suivants :

1. Justification de l’introduction du VPI et processus décisionnel national 

2. Présentation générale du VPI   

3. Considérations liées à l’introduction et à la mise en œuvre 

4. Analyse situationnelle du programme de vaccination  

5. Suivi-évaluation   

6. Plaidoyer, communication et mobilisation sociale
1. Justification de l’introduction du VPI et processus décisionnel national
En mai 2013, l’Assemblée mondiale de la Santé a adopté le nouveau Plan stratégique pour l’éradication de la poliomyélite et la phase finale (End game) 2013-2018. En plus d’intensifier les actions visant à stopper la poliomyélite dans les pays encore infectés, le Plan stratégique appelle tous les pays à renforcer leurs programmes de vaccination de routine et à remplacer le vaccin antipoliomyélitique oral trivalent (VPOt) par le vaccin antipoliomyélitique oral bivalent (VPOb) d’ici 2016 ; éliminant ainsi les cas de poliomyélite et les flambées épidémiques dues à la composante de type 2 du VPO. 

Afin de minimiser les risques associés au retrait du VPOb, le Groupe stratégique consultatif d’experts (SAGE) sur la vaccination de l’OMS a recommandé que : 

- tous les pays introduisent au moins une dose du vaccin antipoliomyélitique inactivé (VPI) dans leur calendrier de vaccination de routine avant la fin 2015 ; 

- la dose de VPI soit administrée à partir de la 14ème semaine après la naissance, au moment de l’administration du DTC3 ; et 

- le VPI soit administré en plus des doses existantes de VPO.

L’introduction d’au moins une dose du VPI procure trois avantages considérables : 

1°) La réduction du risque de la réémergence du poliovirus de type 2 après le retrait du VPO2. 

2°) La renforcement de l’immunité contre les poliovirus de types 1 et 3, ce qui permettra de réduire la vulnérabilité mondiale aux poliovirus sauvages encore existants mais aussi d’accélérer l’éradication dans les zones infectées. 

3°) facilitation de l’interruption de toute flambée épidémique de type 2 en garantissant une réponse immunitaire plus rapide et plus efficace au VPO monovalent de type 2 à ce moment précis.

Compte tenu du calendrier de la phase finale, le SAGE a recommandé l’élaboration des plans nationaux pour faciliter l’introduction du VPI dans les pays endémiques et ceux qui présentent un risque élevé de poliomyélite d’ici à la mi-2014, et dans les pays qui n’utilisent actuellement que le VPO d’ici la fin 2014.

Attester que les principaux décideurs des organismes concernés (ministère de la Santé, ministère des Finances, etc.) ont participé aux débats sur l’introduction, pris part aux décisions finales concernant l’introduction du VPI et approuvé celle-ci.  

Le programme national a soumis au cabinet du Ministre de la Santée la recommandation du SAGE tout en suggérant une feuille de route à cet effet. Sur instruction du Ministre de la Sante, une première session du CCIA a été tenue le 17 avril 2014 pour partager ces éléments d’information avec tous les membres  et c’est dans la session du  25 avril 2014 que la  décision finale a été prise en présence des représentants des Ministères des Affaires Économiques et des Finances. En annexe les procès-verbaux des réunions du CCIA ou la question de l’introduction du VPI a été à l’ordre du jour.
Décrire le niveau de participation des principales parties prenantes (organisations de la société civile, représentants communautaires, autorités nationales de régulation, établissements universitaires, centres de formation et, le cas échéant, le secteur privé) au processus de prise de décision finale.
La plupart de ces acteurs sont représentés au sein du CCIA et à ce titre ont été bien informés avant de prendre part à la prise de décision. Ci joints la composition du CCIA et les compte rendus de ses réunions sur ce sujet. 
Le briefing des intervenants tels les membres des Comités Polio, les Responsables au niveau Central et Régional, les Partenaires techniques et financiers a suivi cette étape (mars 2014). Par la suite, le processus d’élaboration du plan d’introduction a mobilisé plusieurs personnes des programmes et directions centrales du Ministere de la sante, des représentants  de la Société Civile, et des Partenaires Techniques et Financiers.
Établir la faisabilité technique et opérationnelle de l’introduction du VPI, compte tenu de l’expérience acquise par le pays en matière d’introduction d’autres nouveaux vaccins. 
La Mauritanie peut déjà capitaliser son expérience à partir de l’introduction de 3 nouveaux vaccins dans son calendrier vaccinal : l’hep.B (2005), anti-Hib (2009), PCV-13 (2013). Des leçons ont été apprises tant sur le plan technique qu’opérationnel et seront mises à profit pour faciliter et réussir l’introduction de VPI. Parmi celles-ci on peut citer :
· Établir un chronogramme détaillé d’activités introductives aux niveaux régional et de district;

· Utiliser l’opportunité des formations pré introduction pour recycler les prestataires sur la gestion de la chaîne du froid et des vaccins dans tous les districts ;

· Mettre à la disposition des prestataires des spécimens du nouveau vaccin lors de la formation;

· Faire un suivi de proximité après formation des prestataires à travers  la supervision formative; afin de poursuivre le renforcement des capacités du personnel sur le nouveau vaccin ;
· Joindre à la communication de masse une communication accrue de proximité en continu ainsi que le plaidoyer à tous les niveaux ; 
· Veiller à ce que tous les districts de santé introduisent le nouveau vaccin au même moment ;

· Renforcer la mise en œuvre de la vaccination en stratégie avancée et mobile dans les zones non couvertes par des sites fixes de vaccination; 

· Renforcer la prise en charge des MAPI ; La securite des injections et La gestion des donnees.
2. Présentation générale du VPI

2.1 Préférences vaccinales  
Veuillez spécifier vos préférences vaccinales dans le tableau B1 ci-dessous.

Étant donné que le vaccin se présente sous forme liquide, le taux de perte pourra être limité en appliquant la politique de flacon multi dose entamé et que la présentation en flacons de 10 doses une moindre capacité de stockage, la Mauritanie prévoit d’introduire à partir de mars 2015 le VPI avec comme première option une présentation du vaccin en flacons de 10 doses
Tableau B1. Présentation préférée du VPI et date estimée d’introduction

	Présentation préférée du VPI 
	Mois et année de la première vaccination  
	Seconde présentation préférée 
	Troisième présentation préférée 

	Flacon 10 doses

La forme de vaccin sélectionnée occasionne beaucoup de pertes,
	Mars 2015

la date d'introduction peut être plutôt que prévu
	Flacon 5 doses


	Flacon 1 doses (Pas encore homologué par l’OMS)



2.2  Homologation nationale      

Fournir des informations sur le statut de l’autorité nationale de régulation, c’est-à-dire si elle est fonctionnelle et/ou certifiée par l’OMS.   
Le pays dispose d’une Autorité Nationale de Régulation (ANR) fonctionnelle qui répond à trois fonctions à savoir :

· l’homologation des produits et l’octroi des autorisations de mise sur le marché 

· la surveillance post commercialisation y compris la surveillance des Manifestations Adverse Post Immunisation (MAPI).
·  ?
Indiquer si une homologation nationale s’avérera nécessaire pour le VPI, en plus de la pré qualification de l’OMS ; si tel est le cas, décrire la procédure et préciser sa durée. Indiquer si le pays accepte la procédure d’enregistrement accéléré des vaccins pré qualifiés de l’OMS.  
Le processus d’homologation est effectué en quatre phases

· Réception des dossiers : les pièces requises sont vérifiées. Les dossiers complets sont retenus. Ceux qui sont incomplets sont rejetés. Dans l’un et l’autre cas le laboratoire concerné est informé ;

· Expertise : effectuée par des commissions spécialisées. Le LANACOME est l’expert spécialisé de la commission nationale d’expertise ;

· Décision : les avis de la Commission Nationale sont présentés pour approbation du Ministre de la Santé Publique ;

· Inspection : activités post marketing assurées par l’inspection générale des services pharmaceutiques et laboratoires (IGSPL) et la DPML.
Ce processus dure habituellement deux à trois mois compressibles en cas de suivi de proximité.
Fournir le statut d’évaluation de la demande d’homologation de la présentation préférée et de toute autre présentation alternative.     
· Les opérations de dédouanement et de transport du vaccin de l’aéroport vers le dépôt central sont effectuées en ce qui concerne la routine par le gouvernement et par le bureau pays de l’UNICEF en cas de vaccins destinés aux activités supplémentaires 

· L’UNICEF dispose d’un accord de deux ans à partir du mois de mars 2014 avec un transitaire / transporteur qui effectue pour son compte l’enlevement direct des vaccins et materiels de vaccination à leurs arrivées à l’aéroport ou au port. Les vaccins suivent la procédure d’enlèvement direct immédiatement à l’arrivée. Une fois cet enlèvement effectué, les produits sont livrés au PEV central.

Spécifier les réglementations douanières en vigueur au niveau local, les exigences en matière d’inspection avant livraison, les prescriptions spécifiques applicables à la documentation qui risqueraient de provoquer des retards de livraison des vaccins. Si ces retards sont prévus, indiquer quelles sont les mesures qui ont été prises pour y remédier.     

Dans le cadre du dédouanement des vaccins et matériel d’injection de la vaccination de routine, le PEV demande chaque année et obtient du Ministre des Finances, l’exonération des frais de douane. Cependant, le paiement de la taxe informatique, les honoraires du transitaire agréé en douane et le transport restent à la charge du PEV. Ce dernier assure l’enlèvement et le transport des vaccins et matériel d’injection du point d’entrée (port et aéroport) jusqu’au GTC-PEV. 
2.2 Population cible et disponibilité des vaccins  
	POPULATION
	2015
	2016
	2017
	2018

	Population totale
	3 736 052
	3 839 541
	3 945 896
	4 055 198

	Naissances vivantes
	164 386
	168 940
	173 619
	178 429

	Décès
	12 658
	13 008
	13 369
	13 739

	Enfants survivants < 1an
	151 729
	155 931
	160 251
	164 690

	VPI couverture
	70%
	90%
	92%
	94%

	Population cible ayant reçu 1er  dose(s) de VPI
	106 210
	140 338
	147 431
	154 808


La Mauritanie a adhéré en 1996 à l’initiative pour l’indépendance vaccinale, et depuis cette date une ligne budgétaire est inscrite chaque année pour l’achat des vaccins et consommables. 

Les vaccins sont réceptionnés et stockés au niveau des chaînes de froid  du niveau centrale qui en assure la distribution.
Le pays a décidé que ses achats de vaccins se fassent par le biais de l’UNICEF conformément à un MOU avec l'UNICEF pour les achats remboursables. Les fonds seront régulièrement versés par le Gouvernement au compte bancaire de l’UNICEF pour GAVI comme pour les vaccins traditionnels dans le cadre de l’Initiative d’Indépendance Vaccinale (IIV).

· GAVI achète et distribue les vaccins par l’intermédiaire de l’UNICEF ou du Fonds renouvelable de l’OPS. Un pays souhaitant utiliser un autre mécanisme sera tenu de présenter les informations suivantes avec sa demande de soutien :   

Une description de ce mécanisme et des vaccins ou fournitures que le pays achètera ; et  les fonctions de l’autorité nationale de régulation (évaluées par l’OMS) afin de montrer qu’elles sont conformes aux procédures d’approvisionnement et aux attentes de qualité de GAVI.   

· Le PPAC et le document Normes et Standards du PEV seront révisés au mois de janvier 2015 pour intégrer le VPI et les nouveaux vaccins qui seront introduits après le VPI (HPV, FJ, RR). Tous les outils de gestion y compris les utilitaires seront également actualisés.

· Le VPI va s’intégrer aux stratégies actuelles : fixe, avancée et mobile ainsi que les activités de vaccination intensifiées. Ce vaccin sera administré à la 14ème semaine  par voie Intra Musculaire (IM) simultanément avec le VPO3, PCV13-3 et le Penta3, à la cuisse gauche à 3 cm d’écart du site d’injection du Penta.

3. Considérations liées à l’introduction et à la mise en œuvre    
3.1  Elaboration des politiques

Décrire les mesures nécessaires pour modifier la politique nationale de vaccination et ainsi intégrer le VPI dans le programme national de vaccination, y compris tout changement apporté au calendrier en vigueur et l’impact probable sur les contacts de vaccination existants. Aligner le calendrier d’administration du VPI sur celui du DTC (voir section 2.3 des directives concernant l’introduction du VPI). 

Le pays va introduire le VPI de façon systématique dans toute l’étendue du territoire. Le PPAC et le document Normes et Standards du PEV seront révisés au mois de décembre 2014 pour intégrer le VPI et les nouveaux vaccins qui seront introduits après le VPI. Tous les outils de gestion seront également actualisés.
Tableau 6 : Calendrier vaccinal de routine pour les enfants de 0 à 11 mois

	Contact


	Age
	Antigènesrecommandés

	1
	Naissance
	BCG, polio 0, HepB

	2
	6 semaines
	Penta 1, Polio1, Pneumo1

	3
	10 semaines
	Penta 2, Polio2, Pneumo2

	4
	14 semaines
	Penta 3, Polio3, Pneumo3, VPI

	5
	9 mois
	VAR


Fournir des informations sur les décisions concernant les pratiques de vaccination (sites d’injection, commande des injections, et choix du membre pour deux injections ou plus). 

Le VPI va s’intégrer aux stratégies actuelles : fixe, avancée et mobile ainsi que les activités de vaccination intensifiées. Ce vaccin sera administré à la 14ème semaine  par voie Intra Musculaire (IM) simultanément avec le VPO3, Pneumo-3 et le Penta3, à la cuisse gauche à 3 cm d’écart du site d’injection du Penta.

Il s’agit d’un vaccin à dose unique et pour un souci de communication du fait que la conservation de carte de vaccination reste un défi majeur. Ceci permettra ainsi au cours des enquêtes de pouvoir bien identifier les différents types de vaccin reçu par l’enfant.

Décrire tout type de prestation intégrée d’autres interventions de santé qui serait planifiée.

L’administration du VPI pourrait éventuellement être intégrée aux activités de déparasitage et de supplémentation des enfants en vitamine A et dépistage nutritionnel  au cours des activités Périodiques Intensifiées de Vaccination (PIRI) en vue d’augmenter la couverture vaccinale chez les enfants de 0 à 11 mois.
La Mauritanie prévoit d’introduire à partir de Mars 2015 le VPI avec comme première option une présentation du vaccin en flacons de 10 doses.
3.2  Mécanisme de coordination national pour faciliter l’introduction du vaccin

L’introduction du vaccin VPI comme pour les autres vaccins de routine sera basée sur une communication de qualité, un plan de communication sera élaboré et mis en œuvre ou toutes les communautés, les ONG les, associations, le personnel de santé l’administration seront associées.

Le mécanisme de coordination sera assuré par le CCIA, au préalable quatre comités seront créés pour faciliter le travail.

-Un comité de pilotage, un comité technique, un comité de communication et un comité de pharmacovigilance .Les termes de référence de chaque comité seront élaborés.

Avec l’avènement des campagnes de vaccination de 2014, les quatre comités crées pourront être gardés pour toujours

Résumer le calendrier d’introduction du VPI, tel que présenté à l’annexe C. 

L’élaboration du plan d’introduction de VPI et la soumission de la demande de soutien à GAVI, le briefing des principaux intervenants, la sensibilisation des dirigeants politiques font partie des activités menées pendant le mois de mars 2014.
La période d'attente de la réponse de CEI/GAVI et l’allocation pour l’introduction du vaccin

VPI va de ? 
La  communication verbale sera  présentée  dès  réception  de  la  lettre  de  décision  portant approbation de GAVI.

Un guide technique PEV, mettant en exergue le nouveau calendrier de vaccination, les pratiques de vaccinations liées au VPI, des matériels didactiques, des outils de gestion sera réactualisé pour la formation des prestataires  et des supports IEC  seront développés pour la sensibilisation de la Communauté. Cette activité se déroulera à la fin du 4ème trimestre 2014.

La réception des vaccins est prévue au mois de janvier 2015 afin de permettre la mise à disposition des vaccins au niveau des districts un mois avant le lancement officiel.

La préparation et organisation du lancement officiel d’introduction débutera au mois de Janvier-Mars 2015

L’élaboration du plan de formation et la conduite de cette formation en cascade est prévue pour le mois de février - Mars 2015.

La médiatisation (diffusion spot audiovisuel) débutera au moins quinze jours avant le lancement c'est-à-dire début Mars 2015.
Décrire les organes de supervision au niveau national, les comités de pilotage, les sous comités de supervision) (Ref: Gavi Guidelines .AnnexA . 3.2.
Durant les premiers mois d’introduction (Mars, Avril, Mai, 2015) des supervisions intégrées, seront effectuées à tous les niveaux (central vers les régions et districts, régions vers les districts et CS et PS; Districts vers CS et PS et Communauté)

Le CCIA est l’organe de coordination suprême qui dirigera et supervisera cette introduction. A chaque niveau, un comité de pilotage sera mis en place pour la coordination locale. Dans tout le processus d’introduction du VPI,  le Ministère de la Santé par le biais du PEV coordonnera avec ses Partenaires (OMS, UNICEF, GAVI/AMP Banque, Mondiale…) les activités à mener à travers le sous-comité suivi-évaluation  chargé  de la  supervision.  Sont  impliqués  dans  les  supervisions : les Directions centrales du Ministère, les Directions Régionales de l’Action Sanitaire, toutes les parties prenantes y compris les partenaires au développement.

3.3 Accessibilité économique et pérennité financière du vaccin

Résumer le budget et le financement de l’introduction du VPI, tel que présenté à l’annexe D.
Préciser la méthode utilisée pour estimer ces coûts

Le  coût  total  inhérent  à  l’introduction  du  VPI  dans  tous  les  districts  Sanitaires  de la

Mauritanie est estimé à 183687 USD. La participation de l’OMS (45059 USD), l’UNICEF (29628 USD) et de GAVI (109000 USD) cf annexe D, tableau E1. L’allocation de GAVI a été calculée sur la base de la cohorte de naissance multipliée par 0.80 USD et financera exclusivement les stratégies suivantes : cf annexe D, tableau E2

	STRATEGIES ET ACTIVITES
	GAVI VPI (USD)
	Proportion

	Stratégie 1 : Gestion et Coordination du Programme de

Vaccination
	
	

	Stratégie 2 : Planification et préparation de l'introduction du

VPI
	
	

	Stratégie 3 : Renforcement de capacité
	
	

	Stratégie 4 : Renforcement de la communication en faveur de

la vaccination  et de l'introduction de VPI
	
	

	Stratégie 5 : Reproduction de matériels, dont registres de

vaccination:
	
	

	Stratégie 6 : Assurer la chaîne de froid pour une bonne

conservation des vaccins
	
	

	Stratégie 7 : Mise en œuvre des activités de vaccination,

gestion des déchets et sécurité des injections
	
	

	Stratégie 8 :Renforcement du  Suivi-évaluation
	
	

	Stratégie 9 : Renforcement de la Surveillance
	
	

	Stratégie 10: Amélioration de la qualité des données
	
	

	Stratégie 11: Renforcement des infrastructures, matériel

roulant et  la capacité du niveau central, régional et Districts
	
	

	TOTAL
	
	


Préciser les coûts opérationnels non vaccinaux identifiés pour l’introduction et si les fonds sont garantis.
La  stratégie de viabilité financière consiste à prendre des mesures pour améliorer l’efficacité dans la gestion des ressources disponibles en vue de rendre les ressources fiables et mobiliser d’avantage des ressources supplémentaires au niveau national ou /et international

Pour améliorer l’efficacité des ressources disponibles les stratégies envisagées vont s’articuler autour des points suivants :

· la réduction des taux de perte qui sont actuellement élevés. Ainsi d’ici 2015 les taux de perte devraient se situer autour de 15% pour les vaccins reconstitués, et de 8% pour les vaccins non reconstitués.

· La politique des flacons entamés par le canal de la formation, de la supervision et du monitorage devrait permettre de faire décroître le taux de perte, et par conséquent une réduction des coûts engagés pour l’achat de vaccins additionnels.

· La maintenance de la chaîne de froid et la formation des agents à la gestion de la chaîne de froid devrait améliorer la conservation des vaccins et réduire les pertes.

· La réduction du taux d’abandon devrait être progressivement ramenée à moins de 10% d’ici 2015, à travers les actions suivantes 

· L’intensification de la communication/mobilisation sociale

· La mise en œuvre adéquate des stratégies fixes, avancées et mobiles (de même que la stratégie RED)

· La réduction des occasions manquées

· L’amélioration de la gestion des stocks

· Le suivi des activités à travers les instances du pays et le CCIA.

Les stratégies visant à améliorer la fiabilité des ressources  mobilisables se matérialiseront à travers :

•Les procédures de budgétisation et d’exécution avec la décentralisation de l’ordonnancement du budget permettant l’allocation directe des fonds aux Moughataa (district sanitaire). En effet les procédures budgétaires actuelles, nationales et celles des partenaires au développement rendent difficile le décaissement des fonds. Leur simplification rendrait l’utilisation des ressources plus fiables.

•Une maîtrise des procédures des partenaires techniques et financiers permettra d’améliorer les performances dans l’utilisation des fonds alloués. Il en est de même pour la transmission dans les délais des pièces justificatives par les structures bénéficiaires.

•Le renforcement des ressources humaines en quantité et en qualité pour un meilleur suivi des activités et des financements du PEV

Le Gouvernement Mauritanien a placé la vaccination au centre de ses priorités dans le cadre de la réduction de la mortalité maternelle et infantile, à ce titre les financements de l’Etat seront maintenus et même accrus dans les domaines suivants :

· L’accroissement des fonds alloués à l’achat des vaccins et consommables permettra de prendre en charge le financement des vaccins traditionnels  et des nouveaux vaccins;

· Le plan de développement des ressources humaines à travers la formation d’agents de santé supplémentaires chaque année afin de répondre aux besoins des populations et d’améliorer les ratios (nombre de médecins/SF/IDE pour x habitants). Pour ce faire il est prévu la construction prochaine d’une école de santé publique qui vient s’ajouter aux autres institutions de formation.

· Le plan de développement des infrastructures sanitaires (hôpitaux régionaux, centres de santé, postes de santé) afin d’améliorer l’accessibilité et l’utilisation des services. 

· La maintenance et la réhabilitation de la chaîne de froid

· Le renforcement de la logistique roulante

· La décentralisation de l’ordonnancement du budget de l’Etat  qui a débuté en 2009 pour le secteur de la santé facilitera sans doute les procédures d’exécution financière.
· Examiner les tendances du financement de la vaccination à l’échelon national (fonds publics et fonds versés par les donateurs, le cas échéant), et prévoir d’absorber les coûts additionnels liés à l’introduction du VPI

Les sources de financement du système de santé en Mauritanie sont multiples, variées et proviennent (i) du budget de l’Etat, (ii) d’apports communautaires y compris les payements par les usagers et (iii) d’institutions internationales d’appui au développement.

La Dépense Publique de santé (DPS), toutes sources confondues et toutes institutions confondues, est passée de 10,8 milliards d’UM en 2005 à 27,4 milliards d’UM en 2010. Soit une variation annuelle moyenne très forte de 20,5% durant cette période. En vue de mieux jauger cet effort, il fallait éliminer les effets de l’inflation et de la démographie. Aussi, en ressort-il que la DPS par habitant en UM constante a évolué très positivement entre 2005 et 2010 en passant de 3709 à 6171, soit une variation annuelle moyenne de 10,7%. Ce résultat montre l’accroissement assez important des ressources dont bénéficie le secteur de la santé an Mauritanie.

En termes relatifs, la DPS en tant que pourcentage du PIB et de la dépense totale de l’Etat, là également, l’évolution est positive. En effet, durant la période allant de 2005-2010, le rapport de la DPS au PIB est passé de 2,3% à 2,8%. Il est à noter que ce pourcentage a connu une baisse importante en 2006 (1,4%), mais il a assez bien progressé après pour atteindre 2,2% en 2009, soit pratiquement son niveau de 2005, et même atteindre 2,8% en 2010.

Concernant la part de la santé dans les dépenses de l’Etat, à l’exception de l’année 2006 où elle a été seulement de 4,1%, son évolution a été croissante. D’une manière générale, cette part tourne autour de 7% et atteint un pic de 10,7% en 2010. Ceci dénote de l’importance que l’Etat et ses partenaires donnent au secteur de la Santé, même si la Mauritanie n’arrive toujours pas à atteindre l’objectif de la Déclaration d’Abuja de 15% (sachant que la DPS inclut toutes sources de financement et non seulement les ressources purement de l’Etat).

Dès lors, l’analyse des sources de financement de la DPS montre que les évolutions positives décrites ci-dessus proviennent davantage d’efforts déployés par les partenaires techniques et financiers au profit du secteur de la santé. Leur part a évolué de 14,5% en 2005 à 27,5% en 2010, avec une moyenne de 17,3% durant toute la période 2005-2010. Par contre, la part de l’Etat a chuté lourdement durant la même période, en passant de 72,7% à 45,9%. Même la mise en place de la caisse Nationale d’assurance maladie (CNAM) n’a pas compensé cette chute. Leurs parts cumulées depuis 2007 n’ont jamais atteint les niveaux de 2005 et de 2006. Pire, leurs poids cumulés ont atteint seulement 61,1% en 2010. Ce qui n’a pas permis de réduire significativement la part des ménages dans le financement de la DPS qui tourne autour d’une moyenne de près 10% durant la période allant de 2005 à 2010.

Par ailleurs, l’analyse de la DPS par axe stratégique montre que l’offre de soins et la lutte contre la maladie sont à l’origine des trois-quarts de cette dépense (soient respectivement 65% et 10%). L’axe sur le financement, qui représente moyenne 12% de la DPS sur la période 2005-2010 et 15% sur la période 2007-2010 (rappelons que la CNAM a démarré ses activités en 2007), est en progression constante. Les deux autres axes restants (4 et 5) ont un poids relativement modeste, à savoir, respectivement 5% et 8%.

Toutefois, en comparant la Mauritanie avec des pays voisins à revenus bas en se référant sur la base de données de l’OMS sur les indicateurs des comptes nationaux de la santé, il apparaît que le Gouvernement mauritanien dépense, en général, moins que ses voisins comparativement à leurs niveaux de PIB. On y voit très bien, que sans les autres sources de financement non publiques, la Mauritanie est très loin du niveau de 15% de la déclaration d’Abuja. En effet, le Gouvernement Mauritanien n’a dépensé en 2009 que 14US$ par habitant comparé à plus de 20US$ pour le Burkina Faso, le Tchad et le Sénégal. Cette dépense a représenté moins de 5% de la dépense totale du Gouvernement, contre plus de 10% pour le Tchad, le Sénégal, le Niger et même plus de 15% pour le Burkina Faso.

Dans le cas du cofinancement, indiquer dans quelle mesure les quotes-parts seront payées (et qui devra payer).
Les programmes de coopération avec les institutions multilatérales impliquées dans le financement du PEV sont soumis à des cycles courts. Le Gouvernement poursuivra le renforcement des accords de coopération avec les partenaires traditionnels du PEV (UNICEF, OMS, BM,) en vue de mobiliser d’avantage de ressources externes en faveur du PEV. 

Les fonds GAVI seront transférés sur le compte bancaire du  Ministère de la santé. Pour le cofinancement, une ligne budgétaire est inscrite sur la loi de finances pour l'achat des vaccins traditionnels et la quote part de l'État dans l'achat des nouveaux vaccins. Ces fonds sont transférés entièrement dans le  compte pays ouvert à l'UNICEF dans le cadre de l'initiative d'indépendance vaccinale. Le coordonnateur PEV estime les besoins en vaccins, le Secrétaire générale valide  et les envoie pour exécution à la DAF du Ministère de la santé laquelle s'occupe de leur transfert du trésor public à l'UNICEF. 
3.4  Aperçu de la capacité de la chaîne du froid au niveau des districts et aux niveaux régional et national  

· Dépôt central 

Les capacités de stockage en positif disponibles au niveau central permettent non seulement le stockage de toutes les quantités nécessaires au fonctionnement du programme mais aussi à l’introduction des vaccins MenAfriVac, rotarix prévues en 2014 la capacité de stockage de la chaîne du froid  a été renforcée pour l’introduction e ces  vaccin en  2014. Ainsi, une chambre froide positive de 30m3 a été achetée  pour couvrir ces  besoins. Une autre chambre froide de 10mm3 est en cours d’installation à la délégation sanitaire de Nouakchott .Le coût de l’investissement est estimé à $60,000. Une fois ces appareils  installés, les besoins en chaîne du froid du dépôt central seront couverts pour les cinq années à venir, en attendant l’introduction de nouveaux vaccins supplémentaires. La graphique ci-dessous présente l’évolution des capacités de stockage en positif du dépôt central.
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 Graphique 4: analyse de la capacité de chaine de froid en positif au niveau central en 2013
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· Dépôts wilaya (régional)

· En 2013, cinq régions sur les treize que compte le pays présentaient une insuffisance de capacité de stockage en positif pour les vaccins, y compris avec l’introduction du PCV-13. La dotation de nouveaux équipements en cours devra permettre de combler les écarts identifiés.

· En 2014, avec l’introduction du vaccin contre les rotavirus, seulement deux régions présenteront des capacités suffisantes de chaîne du froid. Les efforts de renforcement des capacités en cours permettront de combler les gaps dans tous les dépôts.

· L’estimation des besoins additionnels en chaine du froid pour l’introduction des nouveaux vaccins a été faite avec l’appui technique de l’UNICEF et de l’OMS. Au total, plus de 35 nouveaux réfrigérateurs solaires, 05 congélateurs  en cours d’acquisition à travers l’UNICEF pour un coût estimé de $ 112,143.22.

· Dépôts Moughataa (district)
Actuellement seul neuf districts sur 55 que compte le pays présentent un certain déficit de capacité de stockage de la chaine du froid pour l’introduction du vaccin PCV-13. Une dotation en nouveaux équipements est en cours pour combler les écarts existants et couvrir les besoins futurs pour l’introduction du vaccin rotavirus et MenAfriVac et le VPI (le MenAfriVac est prévu pour une campagne de masse donc son utilisation libèrera de l’espace.

Le tableau ci-après résume la capacité de stockage disponible par niveau de la pyramide de la chaine d’approvisionnement :

Capacité de stockage disponible par niveau
	Niveau
	Capacité nette de stockage positif disponible (en L)
	Capacité nette de stockage négatif disponible (en L)
	Observations

	Niveau central
	21 259
	3 662
	

	Niveau régional
	3 312
	3 499
	10715L en attente d’installation

	Niveau Moughataa
	4 607
	3 627
	

	Niveau CS et PS
	8 033
	630
	1450L en cours d’installation

	Total
	37 211
	11 418
	12 255 L


Sur la base de l’inventaire des équipements de la CDF effectué en Mars 2013, 360 appareils (réfrigérateur et congélateur) sont commandés par l’Etat dont 175 réfrigérateurs fonctionnent avec l’énergie  solaire sans batterie (SDD) et 185 appareils électriques dont 125 réfrigérateurs et 60 congélateurs, pour remplacement progressif des appareils fonctionnant avec le gaz et ceux qui sont amorties d’une part et d’autre part pour combler le déficit constaté à certains niveaux.

Il s’ajoute à ce nombre, environs 90 appareils CDF commandés sur les fonds de la méningite, à travers l’UNICEF sous forme d’achat remboursable, les procédures seront plus rapide et nous pensons que d’ici la fin de l’année 2014, tout le parc sera changé et le niveau opérationnel aura des CDF solaires en remplacement de ceux à gaz 

3.4 Gestion des déchets et sécurité des injections 

Les seringues autobloquantes et les boites de sécurité sont utilisées par les services de vaccination depuis 1996. Le plan stratégique de la sécurité des injections 2002 – 2006 a permis de mobiliser des ressources additionnelles grâce à l’application GAVI pour la construction d’incinérateurs dans 40% des Moughataa (districts). La majorité de ces incinérateurs sont en panne faute de maintenance. Mais, l’une des faiblesses importantes c’est l’irrégularité de la destruction des boîtes de sécurité remplies, due à la surcharge de travail (un seul infirmier par poste de santé), l’insuffisance de formation surtout pour les personnels nouvellement affectés et recrutés, l’insuffisance de supervision et parfois le manque de moyens financiers pour aménager des fosses adaptées au brûlage et enfouissement. C’est ainsi que dans la cadre du PEV et à travers l’initiative d’indépendance vaccinale, la Mauritanie a élaboré un plan  de mise en œuvre de la stratégie nationale de sécurité des injections qui s’articule autour des points suivants :  

· Formation / recyclage / supervision du personnel de santé (secteur public,  privé) en gestion des stocks,  sur la sécurité des injections, sur la rationalisation des prescriptions et sur la gestion des déchets.

· Pérennisation de la ligne budgétaire pour l'achat de vaccins et consommables

· Approvisionnement régulier en matériel d’injections, de prélèvements et de consommables à usage unique

· Information, éducation, communication en direction de la communauté sur la sécurité des injections(HABIB)
3.6  Formation et supervision des personnels de santé 

A chaque introduction d’un nouveau vaccin, le Comité technique conçoit, élabore et valide un curriculum de formation, un guide technique, des matériels didactiques, des outils de gestions. Ces matériels sont multipliés et utilisés pour les formations qui se déroulent en cascade : formation de formateurs au niveau Central, au niveau Régional et formation des prestataires au niveau des districts. Le guide technique traite de tous les modules permettant ainsi aux Agents de Santé d’acquérir une meilleure capacité d’organisation, de gestion, de surveillance des cas de MAPI et suivi-évaluation des activités liées à l’introduction de VPI. 

De même, le sous-comité Mobilisation Sociale conçoit, élabore et valide des supports de communication, lesquels sont multipliés et dispatchés à tous les niveaux. Ces matériels incluent les banderoles, les affiches, les dépliants d’informations et les spots audiovisuels. 

Le sous-comité Suivi et Evaluation élabore un plan de supervision (avant, pendant et après le lancement de VPI), La grille de supervision est alors mise à jour pour tenir compte des éléments liés à l’introduction de VPI. Tous les superviseurs sont formés sur l’introduction du 

VPI et le remplissage de la grille de supervision. Les rapports de supervision sont exploités et partagés lors des réunions d’analyse et consolidation des données afin d’en tirer les bonnes pratiques et formuler des recommandations visant la correction des défaillances constatées. 

Une évaluation post introduction du VPI est planifiée à partir du mois d’octobre 2015

Dans le cadre de l'introduction du VPI, il sera nécessaire de donner les détails sur les besoins en formations, en supervision et la source de financement des activités 

3.7  Risques et défis 

Les principaux risques et défis inhérents à l’introduction du VPI se rapportent à différents domaines : financiers, programmatiques, liés à la mobilisation communautaire l’introduction 

	Risques/Défis
	Commentaires
	Mesures

	Financiers
	Importantes ressources financières de Provences diverses (Etat et partenaires) pouvant être compromises en cas des engagements d’une partie 
	Plaidoyer auprès de l’Etat et d’autres partenaires en vue de mobiliser des ressources additionnelles dans les délais pour compléter l’allocation de GAVI et réduire le risque financier.

	Programmatiques
	risques sont relatifs aux injections multiples avec trois injections (Penta3, Pneumo3 et VPI), le risque de confusion de site d’injection lors d’un même contact, et aux MAPI. 
	Un plan spécifique de communication mettra l’accent sur la communication interpersonnelle, la communication de proximité à l’aide de guides qui seront élaborés et diffusés à cet effet en vue de minimiser ces risques.

	
	L’exposition des vaccins au gel, le non-respect de la politique du flacon entamé et les pertes excessives de vaccins 
	

	
	Questionnement de la population sur l’administration   2 vaccins anti polio administrés au même moment (VPO3 et VPI).
	

	
	Cas probables de MAPI 
	La surveillance et la prise en charge des cas de MAPI seront renforcées à travers la mise en place de comite de gestion de MAPI du niveau périphérique au niveau régional et central 


Certains défis comme les rumeurs n'ont pas été cités ainsi que des propositions de solutions/mesures prises pour remédier à ces défis et risques à part les problèmes financiers

4. Analyse situationnelle du programme de vaccination   

4.1  Contexte général du pays 

4.1.1. Données démographiques

La République Islamique de Mauritanie est située entre le 15ème et le 27ème parallèle Nord et couvre une superficie de 1.030.700 Km². Elle est limitée au Nord par le Maroc et l'Algérie, à l'Est et au Sud- Est par le Mali, au Sud par le Sénégal et à l'Ouest par l'Océan Atlantique.

En 2014, la population Mauritanienne est estimée à 3 495 863habitants, avec une densité moyenne d’environ 3 habitants au km2. Cette population est  majoritairement jeune. Le taux brut de natalité est de 40 pour 1000 et l’espérance de vie à la naissance de 51ans. Le taux de croissance démographique annuel est de 2,4% (RGPH2000). 


4.1.2. Indicateurs sanitaires

Les principaux indicateurs sanitaires de l’EDSV-MICS-2011, montrent que des progrès ont été réalisés mais que l’état de santé de la mère et de l’enfant reste préoccupant :

Tableau : indicateurs de santé sont les suivants :
	Indicateurs
	Niveau

	Espérance de vie à la naissance 
	51.3

	Femmes en âge de procréer 
	23%

	Taux de mortalité infantile           
	74/1000

	Taux de mortalité infanto – juvénile 
	117/1000

	Taux de mortalité maternelle            
	626 /100,000

	Intervalle inter génésique                 
	35mois


Source: MICS  2011

La Mauritanie compte 4 grandes villes à savoir Nouakchott qui est la capitale du pays, Nouadhibou chef-lieu de la wilaya de Dakhlet ; Nouadhibou est la capitale économique du pays, Kiffa et Sélibaby, régions agro pastorales.

La population est très inégalement répartie, très faible au niveau des wilayas du nord avec des densités inférieures à 0,5 hbt/Km2. Les zones du Sud et du Sud-est sont les plus peuplées avec des densités pouvant dépasser 10 habitants/Km2. 

Figure 1  La Mauritanie sur une carte
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La Mauritanie vient de sortir d’une phase de transition qui a duré quatre ans (2005-2007). Puis, entre 2008 et 2009, un processus électoral a conduit à l’adoption d’une constitution démocratique, des élections municipales, législatives, sénatoriales et présidentielles. Depuis lors, un président de la république démocratiquement élu dirige le pays.

Des élections législatives et municipales sont prévues en Novembre 2013 et présidentielles en Juin 2014. Une stabilité politique existe depuis les dernières élections malgré la proximité de la crise Malienne.
4.1.3. Situation de l’économie

La Mauritanie a été un des premiers pays à adopter, de manière participative, un Cadre Stratégique de Lutte contre la Pauvreté (CSLP), document central de la politique de développement économique et social du pays, qui repose sur une vision à long terme (2015) comprenant notamment la pleine atteinte des Objectifs du Millénaire pour le Développement (OMD).   
Entre 2006 et 2010, la croissance économique s’est établie en moyenne à 3,7% hors pétrole et 4% y compris le pétrole, soit moins que la moitié des prévisions, qui tablaient sur une croissance de 9,4 % sur ladite période. Cette situation s’explique principalement par: (i) les faibles résultats enregistrés au niveau de l’exploitation pétrolière, (ii) les crises internationales alimentaire, énergétique et financière, et (iii) les différents changements institutionnels qu’a connus le pays durant cette période. 

La vision du CSLP se base sur les quatre axes stratégiques identifiés par le passé et qui demeurent pertinents : (i) l’accélération de la croissance et le maintien de la stabilité macro-économique, (ii) l’ancrage de la croissance dans la sphère économique des pauvres, (iii) le développement des ressources humaines et l’expansion des services de base, et (iv) l’amélioration de la gouvernance et le renforcement des capacités. Ces axes seront complétés et appuyés par une nouvelle orientation majeure : le renforcement du pilotage, du suivi, de l’évaluation et de la coordination.

Dans le cadre du premier axe, les efforts porteront sur (i) la mise en place de politiques économiques fondées sur le rétablissement des grands équilibres macro-économiques, (ii) la maximisation des effets de l’exploitation pétrolière, (iii) la réforme du système financier, (iv) l’amélioration sensible du climat des affaires, et (v) le renforcement et le développement des infrastructures de soutien à la croissance. 

Le deuxième axe mettra l’accent sur le développement d’activités productives accessibles aux populations pauvres et adaptées à leurs zones de concentration, notamment (i) la réduction substantielle du gap en infrastructures socio-économiques, (ii) la promotion de l’accès à des services financiers adaptés, (iii) le développement de la formation professionnelle et la promotion des PME, et (iv) l’amélioration de la productivité. 

Le troisième axe doit conduire à une amélioration des conditions de vie des populations pauvres à court terme et à mettre en place à long terme les conditions favorables à une croissance durable. 

Le quatrième axe permettra (i) de consolider l’Etat de droit, (ii) d’améliorer la gouvernance économique et environnementale, (iii) d’approfondir la décentralisation, (iv) de moderniser l’Administration publique, et (v) d’approfondir l’approche participative.

Enfin, vient s’ajouter la mise en place d’un système et des mécanismes adéquats de coordination, de suivi et d’évaluation qui permettront un pilotage effectif de la politique de développement économique et social. Il s’agira notamment (i) d’améliorer la coordination au sein du Gouvernement pour assurer une mise en œuvre séquencée et intégrée des actions prioritaires, (ii) d’aligner et d’harmoniser l’APD conformément à la Déclaration de Paris, (iii) de rationaliser les dispositifs existants, et (iv) de produire régulièrement les informations et analyses pertinentes au suivi de la mise en œuvre du CSLP.

Pour mesurer les progrès accomplis au cours de la deuxième phase du CSLP, le Gouvernement s’est fixé comme objectifs : (i) de ramener l’incidence de la pauvreté à moins de 35% au niveau national, à moins de 45% en milieu rural et à moins de 15% en milieu urbain, (ii) d’assurer un taux annuel moyen de croissance économique de plus de 10% sur la période, (iii) d’assurer un accès universel à une éducation de base, (iv) de ramener le taux d’analphabétisme chez les adultes âgés de plus de 15 ans à moins de 20%, (v) de porter le taux de couverture en soins de santé primaire dans un rayon de 5km à 90%, (vi) de ramener le TMI, le TMIJ et le TMM respectivement à moins de 60‰, 70‰ et 400 pour 100.000, et (vii) de porter le taux de desserte en eau potable en milieu urbain à 48% et le taux de couverture en milieu rural et semi urbain à 62%.

Pour atteindre les objectifs à moyen et long termes, l’exécution des actions prévues dans le cadre de la seconde phase du CSLP se fera selon les quatre types de priorités suivants : 

· 4 domaines prioritaires : l’éducation, la santé, l’hydraulique et les infrastructures (transport, énergie, télécommunications, etc.), 

· 2 zones prioritaires : le milieu rural aride et les quartiers précaires, 

· 2 actions transversales prioritaires : (i) l’élaboration d’une Stratégie Nationale d’Aménagement du Territoire (SNAT) intégrant une vision prospective de long terme du pays (Mauritanie 2030), avec en particulier la mise en œuvre du PDALM (déjà disponible), et (ii) l’adoption du Programme d’Action Nationale en matière d’Environnement (PANE), comme une étape importante dans la pleine prise en compte de la transversalité de la question de l’environnement,

· 1 méthode de travail prioritaire : la mise en œuvre concertée, coordonnée et suivie du CSLP.

4.1.4. Système de santé.

· Politique Nationale de Santé

Les différents indicateurs de santé n’ont pas réellement évolué au cours des dernières années. L’Enquête Mortalité Infantile et Paludisme (EMIP) de 2003-2004 montre que le taux de Mortalité Infanto Juvénile (TMIJ) a peu évolué depuis 1990 ; il est passé de 123 %o en 2004 a118%o en 2011 selon les résultats préliminaires du MICS. L’indice de fertilité (IF) s’est stabilisé autour de 4,6 sur la période 2000 -2004. Le taux de prévalence du VIH/SIDA (TPVIH) est également resté relativement stable, aux alentours de 0,5% chez les femmes enceintes. Selon les données du SNIS et la carte sanitaire, 67% de la population se trouve dans un rayon de 5km d’un établissement de santé. Cependant, le taux d’utilisation des structures localisées à moins de 5km du domicile est en baisse, passant de 73% à 58,2% respectivement en 2000 et 2004. Celui-ci a connu notamment un fléchissement dans le milieu rural, 55% en 2000 contre 34,5% en 2004

Face à cette situation sanitaire peu reluisante, le droit à la santé est un droit humain fondamental de tout citoyen Mauritanien. La politique sanitaire et sociale (PNDS 2012-2020) nationale vise l’amélioration durable de la santé des populations ainsi que l’atténuation de l’impact de la pauvreté sur les groupes les plus vulnérables. A l’horizon de l’an 2015, la politique de santé aura favorisé la mise en place d’un système de santé moderne, proactif, performant, accessible à  l’ensemble de la population du pays, indépendamment du lieu d’habitation, du niveau éducationnel,  de l’âge, du sexe, de l’origine,  du statut  économique etc.  Ce système de santé, aura contribué de manière significative à améliorer l’espérance et la qualité de vie. La politique de santé permettra en relation avec les autres secteurs de lutter contre la pauvreté et vaincre ainsi les maladies liées à la pauvreté et à l’ignorance. Pour cela, l’accent sera mis sur (i) la responsabilisation des populations, (ii) la participation communautaire et (iii) la collaboration intersectorielle dans le cadre d’un développement sanitaire et social harmonieux.

Le but de cette politique sanitaire Mauritanienne est d’améliorer l’état de santé et la protection sociale des populations par l’accès à une prise en charge sanitaire et sociale de qualité. Ceci implique l’existence d’un système de santé intégré auquel participent de façon effective et responsable tous les acteurs en particulier les usagers et les communautés. 

La présente politique cible de façon prioritaire la santé de la mère et de l’enfant, la lutte contre les grandes endémies et les maladies émergentes.

· En ce qui concerne la santé de la mère et de l’enfant il conviendra de poursuivre les actions prioritaires entreprises depuis plusieurs années en vue de réduire d’ici à 2015 la mortalité maternelle de trois quarts et la mortalité infantile des deux tiers.

· Il convient aussi d’améliorer l’état nutritionnel afin de contribuer à la réduction de la mortalité et morbidité imputable à la malnutrition dont les carences en micronutriments chez les enfants de moins de 5 ans et les femmes enceintes (carence en vit A, Anémie, trouble due à la carence en iode).

· En ce qui concerne les grandes endémies et les maladies émergentes, les efforts devront viser d’ici 2015 à :

· stabiliser la prévalence du VIH/sida en dessous de 1% dans la population générale et prendre en charge tous les nouveaux cas déclarés,

· diminuer la prévalence du paludisme, de l’hépatite B et de la tuberculose,

· développer les actions de prévention, de dépistage et de contrôle des maladies émergentes non transmissibles.

· Dans le domaine de la protection sociale, la présente politique devra assurer la prise en charge des soins de santé de la majorité des personnes en situation de grande pauvreté et d’exclusion sociale.

· Organisation du Système de Santé

L’organisation du système de santé est calqué sur le découpage administratif ; il est de type pyramidal et comprend trois niveaux :

Le niveau central regroupant le cabinet du Ministre, le Secrétariat Général, l’Inspection générale de la Santé, les Directions Centrales avec leurs services et divisions ainsi que les programmes de santé ;
Le niveau intermédiaire qui, en plus de son rôle de coordination, joue aujourd’hui le rôle de niveau opérationnel, d’où des difficultés d’harmonie dans le système ; on y trouve les Directions Régionales à l'Action  Sanitaire (DRAS) qui comprennent les services sanitaires régionaux ;
Le niveau périphérique ou départemental (Moughataa / district) constitué des circonscriptions sanitaires de Moughataa (CSM).
Au plan technique, le système est constitué de trois niveaux de prestations, à savoir :
Au premier niveau (Moughataa / district) on trouve 2 types de structures :
· Les postes de Santé (PS), au nombre de570, sont tenus par un ou deux infirmiers et une accoucheuse, et se situent dans les grandes communes rurales et les grandes collectivités d’accessibilité difficile.
· Les Centres de Santé de district (CSM)
 sont au nombre de 56 dont 13 de type A et 43 Centres de type B (définition). Ils sont dirigés par des médecins-chefs et assurent les prestations préventives et curatives ainsi que les soins d’urgence et les mises en observation, selon le niveau du plateau technique.
Au deuxième niveau (intermédiaire) se trouvent les hôpitaux au nombre de 12 (Néma, Aioun, Kiffa, Kaédi, Aleg, Rosso, Boutilimit, Atar, Chinguetti, Nouadhibou, Tidjikja et Sélibaby) ; les hôpitaux de Nouadhibou, Kiffa, Néma, Aioun, Kaédi et Rosso ont une autonomie de gestion ;
Le troisième niveau (national) comprend les établissements publics de référence :
Le Centre Hospitalier National (CHN) ;
Le Centre Neuropsychiatrique (CNP) ;
Le Centre National de Recherches en santé publique (CNRSP) ;
Le Centre National d’Orthopédie et de Réadaptation Fonctionnelle  (CNORF) ;
Le Centre Hospitalier Cheikh Zayed de Nouakchott ;
Le Centre National de Transfusion sanguine (CNTS) ;
L’Hôpital Militaire de Nouakchott.
Le Centre National de Cardiologie (CNC)
Le Centre Hospitalier Mère Enfant (CHME)
Le Centre National d’Oncologie
Le Centre Hospitalier de l’Amitié de Nouakchott
A ces structures, s’ajoutent six établissements qui assurent la formation et le recyclage du personnel de santé, l’École Nationale de Santé Publique de Nouakchott (ENSP), l’Ecole de Santé Publique de Kiffa (ESPK), celle de Néma, du Selibaby, du Rosso et la Faculté de Médecine de Nouakchott

En plus des structures publiques de santé, le secteur privé, qui a vu le jour en 1988, contribue de manière significative dans la couverture sanitaire. Il compte actuellement
:
12 cliniques médicales comprenant plusieurs spécialités avec en moyenne 10 lits d'hospitalisation ;

22 cabinets médicaux de consultation externe dirigés par des médecins ;

15 cabinets de soins dirigés par des infirmiers ;

14 cabinets dentaires ;

1 fondation ophtalmologique à but non lucratif

Les centres de santé et les postes de santé vaccinent systématiquement ; seules 3 structures de référence vaccinent sur les 11, actuellement une sensibilisation et un pladoyer est en cours pour intégrer la vaccination au niveau de tous les centres de référence. Certaines cliniques privées vaccinent avec les vaccins fournis par le programme.

4.1.5. Historique et développement du PEV 

Le Programme Elargi de Vaccination (PEV) a débuté en Mauritanie en 1977 dans deux zones expérimentales du Trarza, KeurMacène et  Rosso. 

Il a ensuite enregistré une extension progressive pour se généraliser dans le pays en 1984. Il utilisait deux stratégies:
une stratégie fixe à travers les structures de santé. 

une stratégie mobile à travers des équipes mobiles en zone rurale.

C'est en 1985 que furent  introduites deux autres stratégies :

la stratégie avancée : qui consiste à réaliser des activités autour des structures fixes par le déplacement des équipes dans un rayon de 5 à 10 km.

la stratégie d'accélération à travers, d'abord les journées municipales de vaccination, ensuite de 1989 à 1994 les journées maghrébines de vaccination et enfin avec les journées nationales de vaccination (JNV) à partir de 1995 visant l'éradication de la poliomyélite, puis le contrôle de la rougeole.

La politique nationale de vaccination préconise dans le cadre du Programme Elargi de Vaccination, la vaccination des enfants de 0-11 mois et des femmes enceintes.

Pour les enfants, tous les antigènes du programme sont prévus d’être administrés avant l’âge de 1 an, en 5 contacts vaccinaux. Initialement, il s’agissait des vaccins contre la tuberculose (BCG), la poliomyélite, la diphtérie, le tétanos, la coqueluche (DTCP), et la rougeole (VAR). A ce calendrier, le vaccin contre l’hépatite B a été introduit depuis mars 2005 et celui contre les infections à hHaemophilus Influenze en 2009. Le vaccin contre l’hépatite B dose à la naissance a été introduit en 2012, celui contre  le pneumocoque prévu en Novembre 2013. Le PEV prévois introduire en marge de cette année le vaccin contre le rotavirus, organiser une campagne de masse conte la méningite A dans 33 Moughataas et soumissionner pour l’introduction de deux nouveau vaccin qui sont le VPI et le vaccin contre la fièvre Jaune.

Les composantes d’appui concernent la gestion du programme, le renforcement de capacités et le financement.

· Coordination et gestion du programme

Le programme PEV dépend de la direction de la santé de base et de la nutrition, la coordination stratégique est assurée par le comité de coordination inter agence que préside le Ministre de la santé. Le PEV a à sa tête un coordonnateur et plusieurs chefs de section y compris la logistique, la formation, la gestion des données, la mobilisation sociale. Il est représenté au niveau des Wilayas et des districts par les points focaux régionaux  et districts du PEV. Le niveau opérationnel est constitué des centres et postes de santé et souffre d’une insuffisance en personnel.

· Renforcement des capacités du personnel

En Mauritanie, les formations EPIVAC de même que les formations sur les techniques de vaccination sont réalisées de manière continuelle dans tous les Districts sanitaires. La revue externe du PEV réalisé en Avril 2014. Les points focaux PEV au niveau des DRAS et des Moughataa (Districts) sont formés. Cette formation  a porté sur (i) la gestion des vaccins et matériel d’injection, (ii) la conservation et manipulation des vaccins, (iii) logistique et entretien de la chaîne de froid, (iv) la surveillance des maladies cibles du PEV, (v) la sécurité des injections et MAPI, (vi) la communication et mobilisation sociale, (vii) le monitorage du PEV et remplissage des supports et (viii) la supervision. Deux regroupements se font chaque année pour les points focaux régionaux et un regroupement pour les points focaux districts.

· Supervision

La supervision vers le niveau régional  par le niveau central et du niveau régional vers le niveau périphérique (CS et PS) n’est pas toujours régulière du fait de la précarité des ressources et de l’étendue du pays.Cependant depuis 2010, le PEV a commencé à superviser le niveau régional (deux fois par an). De plus les supervisions intégrées des régions vers les districts et des districts vers les postes de santé sont de plus en plus organisées, aussi bien avec les ressources mises à disposition par le gouvernement que par celles reçues des partenaires au développement. Un atelier  d’orientation et de méthodes en supervision formative de type EPIVAC, ayant pour objectif d’améliorer la couverture vaccinale.

· Le monitorage des activités

Le monitorage des couvertures et des taux d’abandons n’est pas toujours effectif au niveau de tous les   postes et centres de santé. Les réunions de monitorage interne au niveau des postes et centres de santé ne sont pas régulières ainsi que les réunions trimestrielles organisées avec tous les intervenants du système pour identifier les difficultés et approuver les solutions correctrices. Un effort doit être fait pour mobiliser les ressources et la logistique nécessaires pour le monitorage des activités. Les réunions d’analyse et d’harmonisation des données sont régulières au niveau central et régional.

En 2013, l'introduction des courbes de suivi des couvertures à tous les niveaux de la pyramide sanitaire contribue à une améliorer la qualité des données.

· Infrastructures et équipements

Les infrastructures sont présentes au niveau central et au niveau des Wilayas (régions) mais de plus en plus vétustes au niveau des centres et postes de santé. Un véhicule de supervision a été acheté par l’UNICEF en 2012 pour le programme. Un camion et un Pick-Up sont en cours d’achat pour la distribution des vaccins et des intrants. Deux chambres froides l’une de 30m3 pour le niveau central et l’autre de 10m3 pour la délégation sanitaire de Nouakchott sont en cours d’installation.200 réfrigérateurs et congélateurs ont été commandés, les appareils RCW50 sont en train d’être remplacés par des réfrigérateurs  solaires.

· Mécanismes de financement permanent du PEV

Les ressources du PEV proviennent des financements de l’Etat  et des partenaires au développement notamment les agences du système des nations unies et des organisations de la société civile. 

4.1.6. Opérations du Programme Elargi de vaccination

· Le PEV de routine

Après avoir enregistré de très faibles performances jusqu’en 2000, les taux de couverture vaccinale des antigènes du PEV de routine ont connu une évolution spectaculaire de 2001 à 2002, permettant ainsi de passer de 26% pour le DTC3 en 1999 à 82% en 2002 puis baissé à 75% en 2007. Ces performances ont été contrariées entre 2008 et 2010 malgré l’introduction du pentavalent avec une chute notable de ce taux de couverture, passant de 75% en 2007 à 64% en 2009 et 2010. (Graphique 1)  

A partir de 2011 une amélioration significative de la couverture vaccinale penta3 a été notée jusqu’à 78,4% en 2012 et de 79, 3% en 2013 due essentiellement aux activités avancées et mobiles, à la formation et supervision, à la maitrise des données et à une bonne coordination du niveau central. 

Graphique1: Evolution des taux de couverture vaccinale des antigènes du PEV de routine de 2002 à 2013 (source : rapports annuels du PEV de routine)
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Source : rapports annuels du PEV de routine 

En 2010, 17% (9/53) des districts , ont un taux de couverture vaccinale pour le DTC3 supérieur à 80%, d’où la nécessité de mettre l’accent sur les districts de faible performance par des stratégies viables et pérennes pour atteindre les objectifs régionaux et mondiaux d’ici 2015 tout en veillant à élargir le nombre d’antigènes pour protéger les enfants (pneumocoque et rota-virus).
Figure 2 : Cartographie des Moughataas (districts) en fonction du taux de couverture vaccinale DTC3 en 2011 et 2012
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En fin de 2013, 22 districts sur les 53 que compte le pays ont enregistré une couverture supérieure à 80%.

Il est à noter qu’aucune épidémie n’a été enregistrée en 2013 dans le pays.

Graphique1: Evolution des taux de couverture vaccinale de VPO3  de 2002 à 2013
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Source : rapports annuels du PEV de routine

Figure 2 : Cartographie des Moughataas (districts) en fonction du taux de couverture vaccinale VPO3 en 2011 et 2012
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Les principales raisons de non vaccination issues de la dernière enquête nationale de couverture  vaccinale de2004s’articulent autour des points suivants 

· le manque d’information (41%)

· l’absence du vaccinateur et/ou de l’indisponibilité du vaccin (14,6%)

· le lieu de vaccination trop éloigné (14,2%) et l’ignorance de la nécessité de revenir faire vacciner son enfant (8,2%).  

Les raisons liées aux services de vaccination (vaccinateur absent, vaccin non disponible, absence de communication inter personnelle, etc.) sont les plus importantes.

Les moyennes nationales cachent des disparités importantes en termes de taux de couverture vaccinale ou d’abandon.

Au même moment, les raisons liées à des préjugés défavorables à la vaccination (peur des réactions secondaires, idées erronées, pas de confiance, fausses rumeurs…) ne représentent que 3,1% des raisons évoquées. 

· Activités supplémentaires de vaccination contre la Poliomyélite

Le graphique ci-contre traduit la capacité du pays à organiser une activité vaccinale de masse et cette expérience reste un atout important et une base suffisante dont le pays pourra se servir pour introduire de nouveaux vaccins tels que celui contre la méningite qui peut être calqué sur le même mode opératoire.
Graphique 2: Taux moyen annuel des couvertures vaccinales (JNV Polio) de 2000 à 2013
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Le graphique 2 ci-dessus montre que les JNV contre la poliomyélite se sont poursuivies de 2000 à 2005 puis de 2009 à 2012 suite à la réimportation du virus sauvage au mois d’octobre 2009. Ces journées synchronisées avec les autres pays d’Afrique occidentale ont toujours enregistré des taux des couvertures vaccinales supérieurs à 95%. Ces chiffres de couverture vaccinale posent un problème de fiabilité eu égard  au taux parfois élevé d’enfants non vaccinés selon les données des monitorages indépendants. Les raisons évoquées tournent autour du manque de fiabilité du dénominateur, de la non maîtrise de l’âge des enfants et l’engouement des populations à faire vacciner leurs enfants même au-delà de la tranche d’âge ciblée par la campagne.

En dépit d’une certification en 2007 et des indicateurs de performance des PFA satisfaisants pour les dernières années, le pays a été l’objet d’une réimportation du PVS avec 13 cas en 2009 et 5 cas en 2010. La détection du dernier cas remonte au 28 avril 2010. Cette année la Commission Régionale de Certification pour l’Afrique (ARCC) a examinée et approuvée la soumission pour le pré-certification de pays libre de polio. 

4.3  Conclusions des récentes évaluations de programmes   

Mettre en exergue les éléments clés du programme de vaccination susceptibles de faciliter l’introduction du VPI, y compris les récents changements apportés pour corriger les faiblesses préalablement identifiées.  
Une évaluation externe des activités de vaccination a été réalisée avec l’appui technique des consultants Internationaux. La mise en œuvre des recommandations préliminaires (en attendant la finalisation du rapport de la revue) issues de cette évaluation externe, contribuera à faciliter l’introduction de VPI
La mise en œuvre du plan d’amélioration de la GEV de mars-avril 2013, a permis d’augmenter la capacité de stockage par l’acquisition de chambres froides et réfrigérateurs solaires pour les vaccins et d’assurer la formation des agents chargés du PEV au niveau régional et district sur la connaissance et l’utilisation des outils de gestion et de monitorage des vaccins et de la CDF (DVD/MT, réhabilitation  SMT, fridge-tag, etc.). La mise en norme du suivi des températures au niveau national par l’acquisition des enregistreurs en continue de la température, Multilog en remplacement des fridge tag et l’amélioration de la gestion des stocks ont été constatées.

Le suivi des recommandations de l’évaluation post-introduction du PCV-13 prévue d’ici la fin de l’année permettra d’améliorer les préparatifs de l’introduction des autres nouveaux vaccins notamment le VPI.
L’opportunité qu’offre l’organisation de plusieurs campagnes de vaccination (rougeole, méningite, polio… au dernier semestre de l’année 2014 facilitera la rencontre entre les différents acteurs qui interviennent sur le PEV à tous les niveaux et facilitera la mise en œuvre des recommandations des différentes évaluations effectuées afin de permettre le renforcement du programme pour faciliter l’introduction de nouveaux vaccins.
Résumer les conclusions de récentes évaluations de programmes, indiquant si les recommandations font partie intégrante d’un plan d’action national qui sera prochainement adopté ; décrire le suivi de l’application des recommandations et indiquer dans quelle mesure ces recommandations auront un impact sur l’introduction proposée du nouveau vaccin. 
Le pays a bénéficié cette année d’une revue externe du PEV et de l’Évaluation de la Gestion Efficace des Vaccins avec des points forts  et des points à améliorer.
Les recommandations issues de ces évaluations vont être intégrées dans le Plan de Travail Annuel du PEV. 

La mise en œuvre des activités planifiées ainsi que celle des multiples campagnes de vaccination prévu d’ici la fin de l’année 2014 contribueront à l’amélioration du PEV en Mauritanie.

 Les contraintes auxquelles on pourrait se confronter sont l’insuffisance de ressource humaine. La mise en contribution des étudiants en médecine et ceux des écoles de formation des infirmiers sera d’un grand secours.
La programmation d’un nombre important d’activités en plus de la routine au deuxième semestre 2014 constitue un défi majeur. 

Déterminer si la mise en œuvre des recommandations tirées des récentes évaluations est confrontée à des contraintes en termes de ressources, et décrire les mesures qui ont été prises pour y remédier.   

Décrire toute expérience antérieure en matière d’introduction de nouveaux vaccins et indiquer dans quelle mesure les enseignements tirés de ces expériences facilitera l’introduction du nouveau vaccin en question.   

 L’expérience d’introduction des nouveaux vaccins en Mauritanie indique l’importance de mettre l’accent sur les points suivants : 

· établir un chronogramme détaillé d’activités introductives aux niveaux régional et de district ;

· utiliser l’opportunité des formations pré introduction pour recycler les prestataires sur la gestion de la chaîne du froid et des vaccins dans tous les districts ;

· mettre à la  disposition des prestataires des spécimens du nouveau vaccin lors de la formation ;

· faire un suivi de proximité après formation des prestataires à travers  la supervision formative; afin de poursuivre le renforcement des capacités du personnel sur le nouveau vaccin ;

· joindre à la communication de masse une communication accrue de proximité en continu ainsi que le plaidoyer à tous les niveaux ; 

· veiller à ce que tous les districts de santé introduisent le nouveau vaccin au même moment ;

· Renforcer la mise en œuvre de la vaccination en stratégie avancée dans les aires de santé ; 

· renforcer le système de gestion des MAPI ;

· renforcer le système de gestion des déchets.

Par ailleurs, l’expérience récente d’introduction du VPI dans plusieurs pays en développement fait ressortir l’importance de mettre l’accent sur :

· la collaboration à tous les stades de la planification et de la mise en œuvre du projet des différents ministères impliqués,

· la mise en place d’un système de gestion des rumeurs,

· la sensibilisation des leaders communautaires, religieux, autorités administratives locales, et organisations de la société civile (ONG, Associations). 

· Des rapports antérieurs lorsque les enseignements sont pris en compte suivant un chronogramme établi en conséquence, nous observons une introduction plus aisée du nouveau vaccin.

· 4.4  Gestion des stocks  

Dans le cadre de l’initiative OMS-UNICEF appelée GEV (Gestion Efficace des Vaccins), une évaluation a été effectuée au mois de Mars 2014  grâce à l’appui  de l’OMS et de l’UNICEF. Elle a concerné les entrepôts du niveau central, intermédiaire et périphérique. Cette évaluation a été effectuée selon les normes internationales en utilisant le nouvel outil d’évaluation GEV/EVM sur la base de 9 critères qui sont :

Procédure d’arrivée des vaccins

Température de stockage des vaccins

Capacité de stockage

Bâtiments, équipements de chaîne de froid et de transport 

Maintenance des bâtiments et des équipements de chaîne de froid et de transport

Gestion des stocks

Distribution des vaccins et consommables

Gestion des vaccins (utilisation correcte et efficace de diluants, de la PCV, PFE monitorage des indicateurs de gestion, etc.)

Système d’information et appuis à la gestion

Le tableau ci-dessous présente la synthèse des résultats par critère et par niv
· Le tableau ci-dessous présente la synthèse des résultats par critère et par niveau

	· Tableau 9: la synthèse des résultats  de GEV par critère et par niveau 2014Critères de la Gestion Efficace des Vaccin
	· Niveaux de la chaîne d'approvisionnement

	· 
	· National
	· Région
	· Districts
	· CS

	· Procédures  D'arrivée des vaccins
	· 82%
	· 
	· 
	· 

	· Contrôle de temperature
	· 85%
	· 82%
	· 76%
	· 60%

	· Capacité de stockage et transport
	· 86%
	· 66%
	· 64%
	· 63%

	· Bâtiments, équipements de CDf et transport
	· 79%
	· 70%
	· 74%
	· 64%

	· Maintenance des équipements
	· 86%
	· 56%
	· 42%
	· 42%

	· Gestion des stocks
	· 80%
	· 54%
	· 54%
	· 40%

	· Distribution des vaccins
	· 36%
	· 59%
	· 56%
	· 68%

	· Gestion des vaccins
	· 98%
	· 76%
	· 79%
	· 66%

	· Système d'information et fonction d'apui a la gestion
	· 60%
	· 57%
	· 52%
	· 

	· Sources: résultat GEV Avril 2014


Comparaison GEV 2010 et 2014 niveau central
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Cette évaluation a permis au pays d’identifier clairement les forces et faiblesses de la chaîne d’approvisionnement du PEV. Dans l’ensemble on peut noter une nette amélioration avec trois (3) critères sur les neuf qui n’ont pas atteint le niveau de performance requis. Deux de ces trois critères ont été identifiés comme prioritaires : la distribution, et le système d’information et d’appui à la gestion, nécessitant des interventions prioritaires.

Donner les solutions préconisées pour la résolution des problèmes de gestion de stock à tous les niveaux (Présenter les problèmes  de gestion de stock et leurs solutions dans un tableau)

A l’issue de l’évaluation GEV, des recommandations ont été faites et un plan d’amélioration proposé pour combler les écarts:

· Renforcer le niveau national par une personne qualifier et formés  pour aider le logisticien national dans le suivi de la CdF et de la gestion des vaccins (registres manuel et informatisé de gestion de stock vaccins). 

· Généraliser et systématiser l’utilisation des outils de gestion et de monitorage des vaccins et consommables : SMT au niveau central et éventuellement au niveau régional, DVD_MT à tous les niveaux, notamment au niveau des districts

· Doter le niveau national par des enregistreurs  en continue de la température Multilog en remplacement des fridge tag

· Améliorer le suivi à travers des supervisions régulières et d’un rythme soutenu en raison de deux par le niveau central, quatre par le niveau régional et six par le niveau district

· Rendre obligatoire l’utilisation des régulateurs de tension pour protéger les équipements de la chaine de froid du PEV ;

· Systématiser et obliger l’utilisation rigoureuse des registres de stock

· Instaurer une prime de motivation au profit du personnel chargé de la vaccination ;

Affecter des réfrigérateurs MK 304 au niveau des Moughataas pour faciliter la séparation entre le dépôt de la Moughataa et le dépôt du centre de santé

5. Suivi-évaluation   

5.1  Mise à jour des instruments de suivi 

Le système d’information sanitaire du PEV sera actualisé pour tenir compte de l’introduction du VPI. L’outil de collecte des données de vaccination du District (DVD/MT) sera réactualisé et prend déjà en compte le VPI. Les autres outils de gestion du PEV devront être révisés et adaptés. Une formation des agents seront bien formés à leur utilisation
Des mesures de suivi régulier de la mise en œuvre seront mises en place dès l’introduction du nouveau vaccin afin de pouvoir détecter et corriger tous les écarts par rapport aux pratiques recommandés. Une évaluation post introduction de l’ensemble du processus sera programmée dès la fin de la première année d’introduction. On utilisera les technologies de l’information pour améliorer de système de transmission des données. Les indicateurs de suivi et évaluation seront le taux de complétude, le taux de promptitude, le coût moyen par enfant vacciné, les taux d’abandons, les taux de récupération des abandons et le taux de couverture vaccinale, le taux d’exactitude des données (organisation des DQS périodique).

.

· Montrer comment les structures périphériques prendront en compte les différents problèmes de récoltes de données ventilées par sexe et leur diffusion et veillez à ce qu’il soit possible d’intégrer des données ventilées par sexe sur la distribution des vaccins dans tous les formulaires de suivi de la vaccination. 
5.2 Surveillance des manifestations post-vaccinales indésirables (MAPI)

Le Mauritanie a d’un système de surveillance des MAPI pour détecter toute manifestation indésirable attendue ou inattendue qui se verra renforcé à la faveur de l’introduction de nouveaux vaccins (MenAfriVac, PCV13). Ce le système de surveillance des MAPI sera plus renforcer avec la prise en compte des manquements de l’exercice antérieur. 

Dans le cadre de la gestion des MAPI, un pool de formateurs a bénéficié d’un renforcement de capacités au centre de pharmaco vigilance de Tunis pour accélérer la mise en œuvre de la gestion des MAPI avec l’appui de l’OMS. En dehors des campagnes de masse utilisant les injectables au cours desquelles la notification et la prise en charge sont systématiques, la gestion des MAPI est quasi absente en routine. La révision des modules de formation et du plan de formation devrait prendre en compte ces aspects

Deux cas sévères de MAPI malheureusement fatales au cours de la dernière campagne national de vaccination contre la polio combinée à la rougeole ont remis en question le système de surveillance des MAPI. Depuis lors plusieurs, campagnes de sensibilisation impliquant la presse, ont été mises en œuvre pour la surveillance et la détection précoce mais aussi sur la communication de masse sur les cas de MAPI. Des formations seront organisées pour l’ensemble du personnel impliqué dans la vaccination sur les MAPI au cours de cette année..Le renforcement des capacités des personnels de santé en matière de services de vaccination se fera par le développement et la mise en œuvre d’un plan de formation des personnels de santé impliqués dans la vaccination sur la « Vaccination en Pratique » en privilégiant le niveau de district. 

· L’organisation de formation sur les MAPI, Analyse de l’Imputabilité et Communication de crise à l’intention des personnels ayant la responsabilité dans la formation/supervision des services de vaccination

· Le Renforcement de la supervision formative en mettant l’accent sur les formations sanitaires périphériques 

· Le développement à l’intention des agents de santé moins qualifiés des outils de guides techniques simples en langue locale (on-the-job-aids) sur les principaux actes de vaccinations (calendrier vaccinal, vaccins et leurs solvants, stockage des vaccins dans le réfrigérateur, utilisation des boites de sécurité, etc…)

Le processus et les procédures de suivi des manifestations le processus et les procédures de suivi des manifestations indésirables suite à l’introduction du VPI au niveau des districts, ainsi qu’au niveau local, régional/provincial et national se feront selon la procédure de l’OMS soit les détections de la manifestation, fait une signalisation au médecin chef de Moughataa qui doit transmettre au DRASS, au niveau central et ainsi l’équipe d’investigation sera saisie pour mener cette investigation. Les donnes seront ensuite analysées pour la mise en place d’actions correctrices. L’équipe de communication travaillera de façon inclusive avec l’équipe de gestion et par la suite une évaluation du système sera faite pour déterminer les failles et les corriger 
Décrire en  détails  les conséquences probables des MAPI surl'acceptation des vaccins/VPI par la population et par le personnel soignantet les solutions préconisées

6. Plaidoyer, communication et mobilisation sociale

6. Plaidoyer, communication et mobilisation sociale

Le PEV vient de se doter d’un plan de communication développé sur la base d’une étude CAP conduite en 2012 et de données issues du monitorage indépendant lors des Activités Supplémentaires de Vaccination (AVS) notamment contre la poliomyélite. La méthodologie de son élaboration consistait à développer d’abord des micro plans dans 6 districts ce qui a permis de déterminer les types de problèmes, d’activités, d’acteurs et de coordination au niveau opérationnel et de s’en servir pour concevoir un plan national.

Ce plan ne donne pas d’indications spécifiques au VPI car son introduction a été décidée bien après son développement. Toutefois, la question de l’introduction des nouveaux vaccins y est traitée de manière transversale tout en déterminant les méthodes et stratégies appropriées y compris pour le VPI.    
· Décrire les mesures destinées à sensibiliser les dirigeants politiques et les leaders d’opinion à l’échelon national/régional et au niveau des districts sur l’introduction du VPI, ses avantages pour la population et sa contribution à la stratégie pour l’éradication de la poliomyélite et l’assaut final contre la maladie.
L’introduction du VPI et ses avantages ont déjà été largement discutés au sein du comité inter agence en présence des représentants des secteurs publics clés et des secteurs privé et de la société civile. Pour continuer cet élan, des outils de plaidoyer mettant l’accent sur la fin de la partie contre la poliomyélite seront développés à l’attention des décideurs, des leaders communautaires et des partenaires au développement. Une communication au conseil des Ministres sera faite par SE le Ministre de la Sante et par l’occasion des conférences-débats sur l’introduction du VPI seront diffusés à la télévision et radio nationales. Des réunions d’information seront organisées dans les administrations centrales des départements clés tels que le MAED, les finances, l’Éducation et le MASEF et auprès des parlementaires et du patronat. Les autorités administratives au niveau régional et départemental seront informées par message officiel du Ministère de l’intérieur, dans des ateliers régionaux et si possible lors de leurs rencontres périodiques avec les membres du gouvernement. Dans toutes ces activités l’accent sera mis sur les avantages du VPI en termes de protection des enfants de la poliomyélite et de retombés économiques pour le pays ainsi que sur l’engagement de tous ces acteurs en faveur de la vaccination en général et l’éradication de la poliomyélite en particulier.
· Décrire le processus d’élaboration d’une stratégie de communication pour l’introduction du VPI au niveau communautaire, avec identification des messages clés, des moyens de communication et des méthodes utilisées pour améliorer l’impact. Décrire, le cas échéant, dans quelle mesure les résultats de l’évaluation des connaissances, attitudes, pratiques et croyances des prestataires et/ou les études sur les obstacles à la vaccination ont été utilisés afin d’éclairer la stratégie de communication pour l’introduction du VPI.
Le plan de communication sur le PEV, l’étude CAP qui l’a précédé et les autres informations disponibles sur les CAP en matière de vaccination seront exploités et si nécessaire complétés par une collecte rapide de données auprès des groupes de participants primaires et secondaires pour déterminer les méthodes, les messages et les canaux spécifiques les mieux appropries a l’introduction du VPI. C’est sur cette base que des outils de micro planification seront développés par le comité Mobilisation sociale et utilisés par les districts et les régions en vue de définir avec l’ensemble des acteurs locaux les actions à conduire de manière systématique et les plans de réponse aux situations particulières tels que les rumeurs, les refus et les éventuels cas de MAPI. 
· Décrire le processus d’élaboration des matériels d’information, d’éducation et de communication (IEC), les médias, les groupes de discussion et les évaluations anthropologiques pour les principaux groupes cibles, le cas échéant.
Sur la base des informations disponibles et celles qui auront été recueillies auprès des participants primaires, des supports appropriés de communications seront développés et testés avant d’être reproduits. Certains messages et supports seront destinés aux medias tels que la télévision et la radio qui totalisent 27% des sources d’informations selon l’enquête CAP 2013. La presse électronique et la téléphonie mobile largement répandue sont aussi des canaux pour le moment peu étudiés. D’autres supports sont destinés aux agents relais pour l’animation des discussions de groupes et pour l’identification et la réponse aux besoins particuliers des individus et des communautés. Il est à noter que l’étude CAP 2013 a montré que les sources communautaires d’information représentent 44% avec en tête les relais communautaires (23%).  Le personnel de sante sera lui aussi mis en contribution car il constitue la source d’information dans 27% des cas toujours selon l’enquête CAP 2013. 

· Décrire les mesures qui ont été prises afin d’organiser une cérémonie de lancement à l’échelon national, s’il y a lieu, et des cérémonies au niveau sous-national le cas échéant, y compris la promotion éventuelle des programmes de vaccination et des stratégies intégrées de lutte contre la maladie. 
Les cérémonies de lancement constituent une activité phare dans le chronogramme de l’introduction du VPI et le sera dans les futures plans de communication au niveau national et régional. Les agendas de ces cérémonies seront développés un mois avant la date du lancement et régulièrement mis à jour a fur et à mesure que le niveau de participation se détermine. Habituellement, le Ministre de la sante préside la cérémonie au niveau national et convie d’autres ministres a cette occasion avec les représentants des partenaires du secteur de la sante. Le comité mobilisation sociale et ses démembrements au niveau régional se chargeront de la mobilisation de la presse locale pour l’occasion et soumettront des programmes d’activités qui placent l’introduction du VPI dans le cadre de la lutte contre les maladies globalement et la survie de l’enfant en particulier.
· Décrire quelques exemples des rumeurs déjà rencontrés et qui peuvent influer sur le VPI et l'impact attendu de cette communication
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�Au niveau des Moughataa, le Centre de Santé, composé d’une unité de soins curatifs et d’une unité de soins préventifs, est la référence au niveau du département. Ces Centres de Santé sont classés en type A disposant de plus  large plateau technique (service d’hospitalisation, d’un laboratoire, d’un service de radiologie et d’un service de chirurgie dentaire) et en type B disposant d'un plateau technique plus étroite (service d’hospitalisation dont un certain nombre de lits pour la maternité et un petit laboratoire).


�Plan National développement sanitaire 2012-2020
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