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Résumé du plan d’introduction   
L’éradication de la poliomyélite est une priorité pour l’OMS qui a adopté lors de  l’Assemblée mondiale de la Santé en mai 2013, un nouveau Plan stratégique (Endgame 2013-2018) pour en finir avec cette maladie. Ce plan préconise l’intensification des actions visant à stopper la poliomyélite dans les pays encore infectés, le renforcement des programmes de vaccination de routine de tous les pays et le remplacement du vaccin antipoliomyélitique oral trivalent (VPOt) par le vaccin antipoliomyélitique oral bivalent (VPOb) en 2016. Cela vise entre autres, l’élimination des cas de poliomyélite et des 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 

Le Sénégal a souscrit à ces recommandations et prévoit d’introduire une dose du VPI dans son PEV de routine en 2015.

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

1°- réduire le risque de la réémergence du poliovirus de type 2 après le retrait de la composant 2 du VPO. 

2°- stimuler 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°- faciliter 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.

Le budget de l’introduction du VPI est estimé à 1 260 429 $. Le financement se fera à partir du forfait d’introduction qui sera alloué par GAVI et sera complété par la contribution de l’Etat et des partenaires (OMS, UNICEF) 
Le Sénégal compte procéder d’emblée  à une introduction du VPI au niveau  nationale. Le calendrier vaccinal sera révisé pour intégrer une dose de VPI qui sera administrée à la 14ème semaine, en même temps que VPO 3, Penta 3 et Pneumo 3. La présentation choisie par le pays est celle des 5 doses pour minimiser les pertes et réduire les occasions manquées de vaccination. Le nombre de contact restera inchangé. Un plan d’introduction est élaboré et décrit toutes les activités à mener à chaque étape.

Les capacités pour le PEV du Sénégal d’assurer une introduction réussie d’un nouveau vaccin sont avérées. Le Sénégal a introduit avec succès dans son PEV de routine le vaccin anti hépatite B en 2004, le vaccin contre les infections à Haemophilus influenzae type b (Hib) en 2005, le pentavalent en 2005, le vaccin anti-pneumococcique (PCV13) en 2013, le vaccin anti-rubéoleux en 2014. Il compte poursuivre sur cette lancée avec l’introduction du vaccin anti-rotavirus en novembre 2014.
L’expérience acquise lors de l’introduction de ces différents nouveaux vaccins contribuera sans nul doute à faciliter l’introduction du VPI.

Les capacités de stockage ont été analysées à partir de l’Outil de Planification Logistique (Logistic Planning Tool) de l’OMS en fonction du calendrier incluant toutes les prévisions d’introduction de nouveaux vaccins (la deuxième dose de RR, le rotavirus, le VPI, l’Hépatite B et Démo HPV) jusqu’en 2016. L’introduction d’une dose de VPI dans le PEV aura comme conséquence d’augmenter les besoins en seringues et en boîtes de sécurité, par rapport au calendrier existant. 

L’évaluation  des capacités du  système de gestion des déchets actuel  a été effectuée et  les réajustements nécessaires ont été pris en compte. La nouvelle option en matière de gestion des déchets prévoit la mise en place au niveau de chaque région d’un incinérateur de grande capacité pour couvrir les besoins en incinération des districts.

Il est prévu d’organiser des sessions de formation à tous les niveaux sur l’introduction du nouveau vaccin pour renforcer les capacités des prestataires pour une introduction réussie. Le suivi de la mise en œuvre des directives se fera par la supervision formative des prestataires
Un comité de pilotage a été mis en place par le Ministère de la Santé et de l’Action Sociale. Il est composé des représentants de la Direction de la prévention (DP), du Service national de l’éducation et de l’information pour la santé (SNEIPS), de la Pharmacie nationale d’approvisionnement (PNA) et des organismes partenaires (OMS, UNICEF, MCHIP, INTRAHEALTH, Institut Pasteur de Dakar,…). 

Il est chargé de coordonner la préparation, la mise en œuvre et le suivi de l’introduction du VPI. Diverses commissions (technique, logistique, surveillance et pharmacovigilance, communication et mobilisation sociale), en charge des différents volets de l’introduction du VPI, ont été mises en place par le comité de pilotage. Le chronogramme des activités à mener jusqu'à l’introduction est déjà établit.

Les principaux risques liés à l’introduction du VPI sont d’ordre financier et programmatique. 

L’introduction réussie du VPI nécessite des ressources financières conséquentes. Il est prévu de faire un plaidoyer auprès de l’Etat et des partenaires techniques et financiers en vue de mobiliser des ressources additionnelles pour compléter l’allocation de GAVI et réduire le risque financier.

L’exposition des vaccins au gel, le non-respect de la politique du flacon entamé et les pertes excessives de vaccins constituent les principaux risques programmatiques. Une révision des directives existantes ainsi qu’un rappel des aspects de conservation et d’utilisation des vaccins lors des formations et des supervisions des prestataires devront aider à réduire ces risques.

Les autres risques sont relatifs aux  injections multiples lors d’un même contact et les éventuelles MAPI. Ils seront anticipés par la mise en place d’un plan spécifique de communication mettant l’accent sur la communication interpersonnelle et la communication de proximité. 

Enfin, la surveillance et la prise de charge des MAPI seront renforcées à travers le système de pharmacovigilance existant.

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’Eradication de la Poliomyélite et la phase finale (Endgame) 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) en 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 14èmesemaine 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.  réduire le risque de la réémergence du poliovirus de type 2 après le retrait du VPO2. 

2.  stimuler 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. faciliter 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 de 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.

Malgré le succès global de l’Initiative Mondiale d’Eradication de la Poliomyélite (IMEP), le Nigéria, le Pakistan et l’Afghanistan restent en 2014 le siège d’une transmission endémique du PVS de type 1 (PVS1). La Corne de l’Afrique, le Cameroun et certaines parties du Moyen-Orient (Égypte, Israël et Syrie) ont aussi notifié la circulation de PVS1, associée à l’importation de poliovirus de ce type en 2013, ce qui a entraîné la survenue de cas cliniques après une période d’élimination. 

En 2013, quatre pays (le Cameroun, le Tchad, le Nigéria et le Niger) de la région Africaine, ont rapporté des cas de poliovirus dérivés de la vaccination (cVDPV).
Au Sénégal, aucun cas de PVS n’a été notifié de 1998 à 2010, ce qui a valu au pays d’être certifié en 2004 comme « pays libéré du Polio Virus Sauvage ». En  janvier  2010, le pays a connu une importation (18 cas de type 1) qui a été rapidement contenue. Depuis le 30 avril 2010, aucun cas de PVS n’a été rapporté. Aussi, le pays n’a jamais notifié de cas de cVDPV.
Concernant les nouveaux vaccins, le Sénégal a introduit le Pentavalent en 2005, le vaccin anti-pneumococcique et le vaccin anti-rubéoleux en 2013, et compte poursuivre avec l’introduction du vaccin anti-rotavirus en Novembre 2014. Ceci dans le but d’accélérer l’atteinte des OMD et d’être en phase avec la stratégie et vision mondiale de la vaccination (GIVS) et le Global Vaccination Action Plan (GVAP).
Le Sénégal a souscrit aux recommandations du SAGE et prévoit d’introduire une dose du VPI dans son PEV de routine en 2015.

Suite à la lettre conjointe adressée au pays par les partenaires (GAVI, OMS, UNICEF,…), le Sénégal a manifesté son intérêt pour introduire une dose de VPI. La question a été soumise  au Comité consultatif pour la Vaccination au Sénégal (CCVS) ; un avis favorable a été donné avec des recommandations. La présente proposition a été validée par le Comité Consultatif Inter Agence (CCIA) comprenant entre autres des représentants du Ministère de l’économie et des Finances, et de la société civile.
2. Présentation générale du VPI
2.1  Préférences vaccinales    
Le Sénégal prévoit d’introduire à partir de Janvier 2015 le VPI avec comme première option une présentation du vaccin en flacons de 5 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

	Flacons de 5 doses

	Janvier 2015

	Flacons 10 doses

	Flacon une dose (monodose)



2.2  Homologation nationale
Le Ministère de la Santé et de l’Action Sociale (MSAS) a signé une convention avec la Pharmacie Nationale d’Approvisionnement (PNA) qui s’occupe de toutes les formalités administratives et douanières pour l’enlèvement des vaccins à l’aéroport dès leur arrivée. 

L’approvisionnement des vaccins au niveau du pays se fait par le biais de l’UNICEF. Le pays est doté d’une autorité nationale de régulation dénommée la DPM (Direction de la Pharmacie et du Médicament). Cette autorité procède à la libération des lots de vaccins sur la base des documents reçus de l’UNICEF pour les vaccins homologués par l’OMS. Le processus dure au maximum une (1) semaine.
2.3  Population cible et disponibilité des vaccins   
L’outil de prévision pluriannuelle de la logistique de l’OMS (Epi-log Forecasting) a été utilisé pour l’estimation des besoins en vaccins et consommables de 2015 à 2018. La présentation choisie par le pays est celle des 5 doses.
Estimation des besoins en vaccins et consommables

Tableau I : Estimation des besoins en vaccins VPI et consommables pour le  Sénégal, année 2015, 2016, 2017, 2018
	Années
	Pop Tot
	Pop Cible
	Besoins VPI 5 doses
	Besoins en SAB 0,5 ml
	Besoins en BS

	2015
	14 476 241
	564 573
	907350
	698660
	6988

	2016
	14 867 100
	579 817
	745479
	574 019
	5 741

	2017
	15 268 515
	595 472
	765607
	589 517
	5 896

	2018
	15 680 761
	611 550
	786279
	605 434
	6 055


Pour la première année d’introduction, les besoins en vaccins et consommables sont respectivement de 907 350 doses, 698 660 SAB 0.5ml et 6 988 boites de sécurité. Le stock de réserve est inclus dans les besoins à l’année d’introduction. . Un taux de pertes anticipé de 30% a été utilisé pour les estimations.
3. Considérations liées à l’introduction et à la mise en œuvre    
3.1  Elaboration des politiques
Le calendrier vaccinal sera révisé pour intégrer une dose de VPI qui va être administrée à la 14ème semaine, en même temps que VPO 3, Penta 3 et Pneumo 3. Le nombre de contact reste inchangé.
Ainsi, le nouveau calendrier se présentera comme suit.

	Age
	 Calendrier actuel
	Nouveau calendrier

(VPI introduit à 14 semaines)

	Naissance
	BCG +  VPO zéro
	BCG + VPO zéro + HepB

	6 semaines
	Penta 1 + Pneumo 1 + VPO1
	Penta 1 + Pneumo 1 + VPO1 + Rota1

	10 semaines
	Penta 2 + Pneumo 2 + VPO2
	Penta 2 + Pneumo 2 + VPO2 + Rota2

	14 semaines
	Penta 3 + Pneumo 3 + VPO3
	Penta 3 + Pneumo 3 + VPO3

+ VPI

	9 mois
	RR + VAA
	RR1 + VAA

	15 mois
	
	RR2 


Le VPI sera administré en intramusculaire au niveau de la cuisse droite, le point d’injection sera espacé d’au moins deux travers de doigt (deux centimètres) par rapport à celui du Penta3.
3.2  Mécanisme de coordination national pour faciliter l’introduction du vaccin   
Les travaux pour l’introduction du VPI ont démarré après l’avis du CCVS par la mise en œuvre d’activités préparatoires.

	Annexe C. Calendrier des activités liées à l'introduction du VPI
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(modèle générique, adapter s'il y a lieu)
	Mois du plan d'introduction du VPI

	 
	2014
	2015

	Activités
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	etc

	Ebauche du plan de mise en œuvre pour  l'introduction du VPI avec le VPO3, au moment du contact vaccinal DTC3/Penta3
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Briefing des principaux intervenants
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Financement garanti par GAVI et d'autres partenaires
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Etablissement des procédures nécessaires à la mise en œuvre 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Adaptation des matériels IEC et élaboration d'un plan de communication pour sensibiliser
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Evaluation et révision des registres de vaccination 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Confirmation de l'espace de stockage nécessaire dans les chambres froides au niveau régional et des districts
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Dédouanement des vaccins
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Finalisation du budget
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Ressources financières reçues au niveau national
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Budget préétabli transféré du niveau national aux niveaux régional et des districts
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Elaboration d'un plan de formation pour le renforcement de la vaccination systématique et l'introduction du VPI avec le VPO3, au moment du contact vaccinal DTC3/Penta3
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Microplanification au niveau des districts
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Mise en œuvre du plan de formation
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Mise en œuvre de la stratégie de communication 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Transport des vaccins vers les districts
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Distribution du VPI pour la population cible
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Suivi des MAPI dans le cadre de l'introduction du VPI
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Visites de supervision de soutien (districts)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Visites de supervision de soutien (établissements de santé)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Rapports mensuels sur le nombre de doses de VPI distribuées
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Analyse des données transmises sur le VPI
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Soumission d'un rapport financier à GAVI
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Soumission d'un rapport d'étape à GAVI 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Un comité de pilotage a été mis en place par le Ministère de la Santé et de l’Action Sociale. Il est composé des représentants de la Direction de la prévention (DP), du Service national de l’éducation et de l’information pour la santé (SNEIPS), de la Pharmacie nationale d’approvisionnement (PNA) et des organismes partenaires (OMS, UNICEF, MCHIP, INTRAHEALTH, Institut Pasteur de Dakar,…). 
Il est chargé de coordonner la préparation, la mise en œuvre et le suivi de l’introduction du VPI. Diverses commissions (technique, logistique, surveillance et pharmacovigilance, communication et mobilisation sociale), en charge des différents volets de l’introduction du VPI, ont été mises en place par le comité de pilotage.
3.3 Accessibilité économique et pérennité financière du vaccin   
Le budget de l’introduction du VPI est estimé à 1 260 429 $ et est répartit comme suit :

	Postes budgétaires  
	Prix unitaire (monnaie locale)
	Multiplicateur (i.e. nombre de jours et d'éléments)
	Total        (monnaie locale)
	Total en US$

	Gestion et coordination du programme :
	 
	 
	 
	 

	Réunions des commissions
	0
	 
	 
	0

	TOTAL
	 
	 
	 
	

	Planification et préparations:
	 
	 
	 
	

	Révision des outils et élaboration des modules de formation
	1360000
	1
	1360000
	2804

	Mise à jour du plan de réhabilitation de la logistique
	3184896
	1
	3184896
	6567

	élaboration des messages et confection des supports de communication
	4513264
	1
	4513264
	9306

	TOTAL
	
	
	9058160
	18677

	Formation et réunions:
	
	
	
	0

	Orientation des ECD / ECR
	12858000
	1
	12858000
	26511

	Formation des agents
	498500
	76
	37886000
	78115

	TOTAL
	
	
	50744000
	104627

	Mobilisation sociale, IEC et plaidoyer:
	
	
	
	0

	Diffusion de témoignages
	2400000
	1
	2400000
	4948

	Rencontres de plaidoyer
	3380000
	1
	3380000
	6969

	Leçon de vie
	4276700
	1
	4276700
	8818

	Appui aux régions et districts pour la communication
	22500000
	1
	22500000
	46392

	TOTAL
	
	
	32556700
	67127

	Reproduction de matériels, dont registres de vaccination:
	
	
	
	0

	Reprographie des outils
	39750000
	1
	39750000
	81959

	Reprographie des supports de communication
	5470000
	1
	5470000
	11278

	TOTAL
	
	
	45220000
	93237

	Indemnités journalières octroyées aux employés et volontaires :
	
	
	0
	0

	Détail de l'élément 1… [remplir texte]
	
	
	0
	0

	TOTAL
	
	
	0
	0

	Equipement et maintenance de la chaîne du froid:
	
	
	
	0

	Achat chambre froides
	15000000
	4
	60000000
	123711

	Achat réfrigérateurs
	2000000
	60
	120000000
	247423

	Maintenance de la chaîne de froid
	12410000
	1
	12410000
	25588

	TOTAL
	
	
	192410000
	396722

	Véhicules et transport:
	
	
	
	0

	Mise en place des outils, vaccins et supports de communication
	6837000
	1
	6837000
	14097

	TOTAL
	
	
	6837000
	14097

	Matériel pour les sessions de vaccination:
	
	
	
	0

	Achat de porte-vaccins
	8500
	2500
	21250000
	43814

	TOTAL
	
	
	21250000
	43814

	Gestion des déchets:
	
	
	
	0

	Achat et mise en place d'incinérateurs
	16000000
	14
	224000000
	461856

	TOTAL
	
	
	224000000
	461856

	Surveillance et suivi:
	
	
	
	0

	Supervision post-introduction
	9774000
	2
	19548000
	40305

	TOTAL
	
	
	19548000
	40305

	Evaluation post-introduction:
	
	
	
	0

	EPI
	9684000
	1
	9684000
	19967

	TOTAL
	 
	 
	9684000
	19967

	TOTAL
	 
	 
	611307860
	1260429


Les méthodes utilisées pour estimer les coûts  sont décrites dans les budgets détaillés annexés au document. Ce budget n’inclut pas le cout des vaccins et consommables qui seront fournis par GAVI. 

Le financement se fera à partir du forfait d’introduction qui sera alloué par GAVI et sera complété par la contribution de l’Etat et des partenaires (OMS, UNICEF).
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Graphique 1 : Répartition du budget selon les sources de financement

3.4  Aperçu de la capacité de la chaîne du froid au niveau des districts et aux niveaux régional et national    
Identification des gaps en stockage avec le VPI
Les capacités de stockage ont été analysées à partir de l’Outil de Planification Logistique (Logistic Planning Tool) de l’OMS en fonction du calendrier incluant toutes les prévisions d’introduction de nouveaux vaccins (la deuxième dose de RR, le rotavirus, le VPI, l’Hépatite B et Démo HPV) jusqu’en 2016.

Niveau Central
Le gap au niveau central est de 26m3 en capacité nette jusqu’en 2016. 

Capacités requises  pour le niveau central  jusqu'en 2016
	Niveau chaîne d'approvisionnement


	Nom du dépot


	Capacités requises

en litres
	Capacités  disponibles  en litres
	Gap

en litres

	National

	PNA
	86,193
	60,000
	26,193


Niveau Régional

L’analyse des gaps au niveau régional a montré un déficit dans les régions de Dakar (5m3), Diourbel (1m3), Thiès (2m3) et Kédougou (0.1m3). 
Capacités requises  pour le niveau régional jusqu'en 2016
	Niveau chaîne d'approvisionnement


	Nom du dépot


	Capacités requises

en litres
	Capacités  disponibles  en litres
	Gap

en litres

	Région
	Dakar
	7,832
	3333
	4499

	Région
	Diourbel
	4,135
	3333
	802

	Région
	Fatick
	2,366
	3333
	-967

	Région
	Kaffrine
	1,756
	3333
	-1577

	Région
	Kaolack
	2,529
	3333
	-804

	Région
	Kedougou
	394
	296
	98

	Région
	Kolda
	1,830
	3333
	-1503

	Région
	Louga
	2,571
	3333
	-762

	Région
	Matam
	1,713
	3333
	-1620

	Région
	Saint Louis 
	2,759
	3333
	-574

	Région
	Sedhiou
	1,317
	3333
	-2016

	Région
	Tambacounda
	2,003
	3333
	-1330

	Région
	Thies
	5,149
	3333
	1816

	Région
	Ziguinchor
	2,199
	3333
	-1134


Niveau District
Jusqu’en 2016 des gaps sont identifiés au niveau de 38 districts sur 76. 

Niveau Postes de Santé

La dernière mise à jour de l’inventaire de la chaine de froid au niveau des postes de santé a montré que sur les 1299 unités de vaccination recensées, 1042 disposaient de réfrigérateurs fonctionnels ; 167 de réfrigérateurs en panne et 74 ne disposaient pas de réfrigérateurs ou avaient des réfrigérateurs domestiques.

Stratégie de résorption des gaps
Niveau Central

Pour combler les gaps au niveau central, il est prévu de mettre en place deux (02) chambres froides de 40m3 en 2015 ; l’une sera acquise à partir des fonds GAVI et l’autre sur financement de l’UNICEF.
Niveau Régional

Pour combler les gaps  au niveau  des régions, il est prévu de mettre en place une chambre froide de 20m3 à Dakar, une chambre froide de 10m3 à Diourbel, une chambre froide de 10m3 à Thiès et 01 TCW 3000 pour la région de Kédougou. Trois chambres froides de 10m3 sont en cours d’acquisition avec les fonds restants de la Campagne RR.

Niveau District

Pour combler les gaps, il est prévu de mettre en place 50 TCW3000 dont 42 TCW3000 sont disponibles et devront être redéployés à partir des régions. Seuls huit (08) seront à acquérir à partir des fonds GAVI.
Niveau Postes de Santé

Il est prévu de mettre en place au niveau des unités de vaccination d’ici fin 2014 74 réfrigérateurs et de remettre en marche ceux qui sont en panne. Actuellement 22 réfrigérateurs sont déjà achetés avec les fonds de la campagne RR, le reste sera acquis à partir du budget de l’Etat et des fonds GAVI pour l’introduction du VPI.

3.5  Gestion des déchets et sécurité des injections  
L’introduction d’une dose de VPI dans le PEV a comme conséquence d’augmenter les besoins en seringues et en boîtes de sécurité, par rapport au calendrier existant. 

L’évaluation  des capacités du  système de gestion des déchets actuel  a été  effectuée et  les réajustements nécessaires seront pris en compte.

La nouvelle option en matière de gestion des déchets prévoit la mise en place au niveau de chaque région d’un incinérateur de grande capacité pour couvrir les besoins en incinération des districts. Grace aux fonds GAVI pour les campagnes MenA et RR, trois incinérateurs ont été déjà installés dans les régions de Dakar et Thiès et le processus d’acquisition des autres incinérateurs est en cours.

Par ailleurs, l’approvisionnement en seringues suit le même processus d’acquisition des vaccins, soit par le canal de l’UNICEF.
3.6  Formation et supervision des personnels de santé   
Avant l’introduction de la dose de VPI en routine, une orientation du personnel de vaccination sera conduite à tous les niveaux. Les formations se feront en cascade : le niveau central se chargera de  l’orientation  des ECR et ECD, qui vont à leur tour assurer la formation des prestataires des unités de vaccination.

Les aspects qui seront abordés lors de ces formations sont la communication, la gestion des stocks, la conservation des vaccins, la reconstitution et l’administration des vaccins, la gestion des déchets et la gestion des MAPI. Des méthodes interactives seront utilisées lors des formations avec notamment le brainstorming, des exposés suivis de discussions, des démonstrations et des jeux de rôles.

L’opportunité sera saisie pour aborder certains aspects généraux du PEV. L’acquisition des compétences sera appréciée par une évaluation pré et post formation.
Par ailleurs, il est prévu de réviser tous les outils de gestion (Fiches de collecte, Registres, Cartes de vaccination, Supports de rapport mensuel, Bons de commande-livraison …) et d’élaborer des modules de formation.

Le suivi de la mise en œuvre des directives pour une bonne introduction du VPI se fera par la supervision formative des prestataires. Ceci permettra de détecter à temps toute mauvaise pratique ou mauvaise conception de la part du personnel de vaccination et d’y remédier. L’occasion sera saisie pour féliciter et encourager les prestataires pour leurs réalisations et la pertinence de leurs pratiques. Les supervisions formatives seront renforcées principalement lors de la première année de l’introduction du vaccin.
3.7  Risques et défis        
L’introduction réussie du VPI nécessite des ressources financières conséquentes. Dès lors, il sera nécessaire de faire un 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.

L’exposition des vaccins au gel, le non-respect de la politique du flacon entamé et les pertes excessives de vaccins constituent les principaux risques programmatiques. Les directives claires existantes feront l’objet d’une révision suivie de diffusion à tous les niveaux. De plus, les autres aspects de conservation et d’utilisation des vaccins seront abordés lors des formations et des supervisions des prestataires.
Les autres risques sont relatifs aux  injections multiples avec deux injections (Penta3 et VPI) sur une même cuisse lors d’un même contact, et aux MAPI. En vue de minimiser ces risques, le 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. 

La surveillance et la prise de charge des MAPI seront renforcées à travers le système de pharmacovigilance existant.

4. Analyse situationnelle du programme de vaccination   
4.1  Contexte général du pays   
Situé à l’Ouest du continent Africain (entre les 12,5 et 16,5 degrés de latitude Nord), le Sénégal s’étend sur une superficie de 196 722 km². Il est limité au Nord par la Mauritanie, à l’Est par le Mali, au Sud par la Guinée et la Guinée Bissau, à l’Ouest par l’Océan Atlantique. Le pays est divisé en 14 régions, 45 départements, 121 arrondissements, 150 communes, 46 communes d’arrondissement et 370 communautés rurales englobant les villages. Le climat est du type soudano- sahélien avec une saison sèche allant de novembre à juin et une saison des pluies de juillet à octobre. La pluviométrie annuelle passe de 300 mm au Nord du Pays quasi désertique à 1200 mm dans le Sud. 
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Figure 1 : Carte du Sénégal

La population est estimée en 2014 à 14 095 658 habitants avec un taux d’accroissement annuel de 2,7 % (source ANSD). Le taux de natalité est de 39 ‰ (EDSV-MICS_2010-2011) alors que l’indice synthétique de fécondité est estimé à 5,3enfants par femme. Malgré une densité de population de 67,3 habitants au Km2, le Sénégal a l’un des taux d’urbanisation les plus élevés d’Afrique noire (DPS 2005). La population est jeune avec environ 50 % de moins de 16 ans. Les enfants de 0 à 5 ans représentent 19,4 % de la population totale. 
Les principaux indicateurs sanitaires de l’EDSV-MICS_2010-2011 et de l’EDS Continue 2012-2013, montrent que des progrès ont été réalisés mais que l’état de santé de la mère et de l’enfant reste préoccupant :

· Taux de mortalité maternelle : 332 pour 100 000 naissances vivantes

· Taux de mortalité infantile : 43 ‰

· Taux de mortalité infanto juvénile : 65 ‰
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Figure 2 : Tendance de la mortalité infantile et de la mortalité infanto-juvénile au Sénégal selon les enquêtes EDS IV et V-MICS et EDS Continue 2012-2013
4. 2 Documents et Politiques de Santé 

· Le Plan Sénégal Emergent (PSE 2014-2018)

Dans le cadre d’une démarche inclusive, l’Etat du Sénégal met en place, depuis le milieu des années 1990, des politiques, stratégies et programmes intégrés avec comme objectif fondamental une lutte plus efficiente contre la pauvreté et la recherche de l’émergence économique. 
Le document stratégique le plus récent est le Plan Sénégal Emergent (PSE), couvrant la période 2014-2035, avec un programme d’actions prioritaires de 2014-2018. Le Plan Sénégal Emergent (PSE) vise à mettre en place d’ici à 2023, un ensemble de projets structurants à fort contenu de valeur ajoutée et d’emploi. Pour l’étape intermédiaire de 2018, la stratégie, est déclinée autour de trois axes : (i) Transformation structurelle de l’économie et croissance ; (ii) Capital humain, protection sociale et développement durable ; et (iii) Gouvernance, institutions, paix et sécurité. Aussi, l’opérationnalisation de la Stratégie exige la mise en place d’un ensemble de réformes pour accélérer le processus de transformation structurelle susceptible d'accélérer le décollage économique. 
Cadre fédérateur des interventions et politiques publiques, le PSE 2014-2018 prend comme repère les orientations gouvernementales et le cadre d’accélération des Objectifs du Millénaire pour le Développement (OMD) à l'horizon 2015. 

Pour le secteur de la santé, le PSE reprend les orientations stratégiques du Plan National de Développement Sanitaire (PNDS) et accorde une place de choix à la prévention, à l’hygiène et à la promotion d’habitudes alimentaires saines.
· Le Plan National de Développement Sanitaire II (2009-2018)

Le PNDS repose sa vision sur un Sénégal où tous les individus, tous les ménages et toutes les collectivités bénéficient d’un accès universel à des services de santé promotionnels, préventifs, curatifs et ré-adaptatifs de qualité sans aucune forme d’exclusion et où il leur est garanti un niveau de santé économiquement et socialement productif. La mise en œuvre de ce plan s’inscrit dans l’atteinte des objectifs nationaux et internationaux en matière de santé notamment les objectifs du PSE et les OMD.

Les principes qui vont guider la mise en œuvre du PNDS 2009-2018 sont la participation, la multi-sectorialité, la transparence, la solidarité et la sexo-spécificité.

Les objectifs du PNDS sont : (i) atteindre 80% d’enfants âgés de 0-11 mois complètement vaccinés en 2017 (ii) réduire la morbidité et la mortalité maternelle et infanto-juvénile (iii) maintenir la prévalence du VIH/SIDA dans la population en dessous de 1% (iv) améliorer la gouvernance du secteur (v) avoir au moins 62% de la population inscrite à une mutuelle de santé en 2017 grâce à la Couverture Maladie Universelle.

Pour assurer des services performants de santé publique, le PNDS vise (i) l’amélioration de l'offre et la qualité des services de santé ; (ii) l’amélioration des performances en matière de prévention et de lutte contre les maladies ; (iii) l’amélioration de la santé de la mère et de l'enfant; (iv) l’amélioration de l'état nutritionnel de la mère et de l'enfant ; (v) le renforcement du dispositif de santé communautaire et ; (vi) l’amélioration de la gouvernance sanitaire.

· Politique Nationale de Vaccination

Les orientations du PNDS ont été reprises dans Plan Pluri annuel Complet (PPAC) du PEV (2012- 2016). En effet le Programme Elargi de Vaccination(PEV), initié au Sénégal depuis 1979, vise la réduction de la morbidité et de la mortalité liées aux maladies cibles évitables par la vaccination. Dans le cadre de la vaccination de routine qui se fait en stratégie fixe, avancée et mobile tous les antigènes doivent être administrés aux enfants avant leur premier anniversaire et le vaccin antitétanique aux femmes en âge de reproduction / femmes enceintes.

Avec l’introduction de nouveaux vaccins (Pentavalent en 2005, PCV13 en 2013, et RR en 2014), douze antigènes sont actuellement offerts à travers le PEV dans toutes les localités du pays. Il est par ailleurs prévu l’introduction du vaccin contre le rotavirus en novembre 2014. 
Une attention particulière est accordée à la qualité de conservation des vaccins, à la sécurité des injections avec l’utilisation d’un matériel d’injection à usage unique et à la gestion des déchets piquants.

Les axes stratégiques majeurs du PEV sont :

· le renforcement du système de santé et de vaccination ;

· l’amélioration des capacités gestionnaires à tous les niveaux ;

· l’approvisionnement suffisant en vaccins et consommables de qualité ;

· la maintenance et le renouvellement de la logistique ;

· le renforcement de la communication et de la mobilisation sociale en faveur du PEV ;

· l’amélioration de l’équité dans l’accès aux prestations de vaccination ;
· l’élargissement de la gamme des vaccins offerts et ;
· le financement adéquat et durable du PEV.
4. 3 Système de Santé 

Organisation du système

Le système de santé du Sénégal est organisé selon une structure pyramidale à trois niveaux : central, intermédiaire constitué par les Régions Médicales et périphérique appelé district sanitaire.

Niveau Central

Le niveau central regroupe, outre le Cabinet du Ministre, le Secrétariat Général, des Directions générales et des Directions et des Services rattachés. 

Niveau intermédiaire : La Région Médicale (RM)

Le Sénégal compte 14 régions médicales. La région médicale, dont l’aire d’intervention correspond à celle de la région administrative, assure la coordination, la supervision, l’inspection et le contrôle des structures sanitaires publiques et privées de la région. Elle organise la collaboration technique entre toutes les structures régionales de santé et les assiste dans leur tâche d’administration, de gestion et de planification. 

Niveau périphérique : District Sanitaire (DS)

Le Sénégal compte 76 districts sanitaires qui constituent une subdivision sanitaire proche des populations. Le district est l’unité opérationnelle la plus périphérique de la pyramide sanitaire. Il s’y applique la médecine dans son aspect quadridimensionnel : curatif, préventif, social et éducatif. Le district est constitué d’un ou de plusieurs centres de santé et englobe un réseau de postes de santé eux-mêmes supervisant les cases de santé et les maternités rurales. En 2013, le pays compte 1275 unités opérationnelles de vaccination.
Renforcement du Système de Santé

Le renforcement du système de santé (RSS) du Sénégal, vise l’amélioration de l’utilisation et de l’offre de service de santé de qualité y compris la vaccination. Il s’inscrit dans le cadre de l’atteinte des objectifs retenus pour la mise en œuvre du Programme National de Développement Sanitaire (PNDS, 2009-2018), du Document de Programmation Pluriannuelle des Dépenses (DPPD, 2014-2016) et du Plan d’Accélération de la Survie de l’Enfant (2013-2015). 
Le RSS a pour but de renforcer les capacités du système de santé en vue d’améliorer les performances des programmes de santé maternelle et infantile

Les principaux objectifs visés par le renforcement du système sont :
1. Renforcer les compétences des agents de santé sur la gestion des programmes  impliqués dans la santé de la mère, du nouveau-né et de l’enfant ;
2. Augmenter les capacités opérationnelles des districts ;
3. Améliorer le système de suivi-évaluation des programmes de santé.
4 .4 Le Programme Elargi de Vaccination
Organisation
Au plan institutionnel, l’organisation et la gestion du PEV ont tiré profit de la réforme du Ministère de la Santé entamée en 2011 avec la mise en place d’une Direction de la Prévention au sein de laquelle se trouvent la Division de l’Immunisation et celle de la Surveillance et Riposte Vaccinale. Cette restructuration prévoit le renforcement de la Direction en ressources humaines, ce qui permettra d’améliorer de manière significative la gestion du programme. Cependant, l’absence d’autonomie financière du PEV reste une limite malgré la forte recommandation de la revue externe du PEV de 2010.

Le pays a élaboré un plan pluriannuel complet pour le PEV 2012/2016 avec une mise à jour annuelle régulière. En 2013, toutes les ECR / ECD ont été orientées sur l’approche Atteindre Chaque District (ACD) et tous les districts ont élaboré et mis en œuvre, à des degrés divers, leurs plans ACD.
Coordination

La coordination des activités de vaccination se fait à tous les niveaux.
Le Sénégal dispose d’un comité consultatif pour la vaccination (CCVS) qui est un organe consultatif chargé d’apporter aux autorités sanitaires et aux gestionnaires du Programme national de vaccination des orientations dans la définition et la mise en œuvre des politiques et stratégies nationales de vaccination. Il est composé d’experts nationaux dans différentes disciplines (santé publique, pédiatrie, immunologie, bactériologie, sociologie, gynécologie, économie de la santé, épidémiologie, etc…). 
Par ailleurs, le Comité de coordination inter-agence (CCIA), dans sa branche politique, tient une réunion trimestrielle présidée par le Ministre de la santé en présence de tous les partenaires de la vaccination. Ce comité valide les décisions proposées par le CCIA technique et facilite la mobilisation des ressources.
Le CCIA technique, quant à lui, réunit mensuellement les partenaires techniques autour du staff de la DP.
Au niveau des régions médicales et des districts sanitaires, en plus des réunions de coordination mensuelles et trimestrielles, des rencontres de bilan et de monitorage sont organisées selon une fréquence variable.
Supervision
La périodicité de la supervision du programme national de vaccination varie selon le niveau. Elle se fait :

· tous les six mois, du niveau central vers les régions ;

· tous les trois mois, des régions vers les districts ;

· tous les mois, des districts vers les postes de santé.
4.5  Obstacles géographiques, économiques, politiques, culturels, sexo-spécifiques et sociaux à la vaccination    
Les tendances de la couverture vaccinale enregistrées au cours des deux années montrent que les objectifs sont atteints pour tous antigènes sauf le VPO3.

Tableau B2.  Tendances de la couverture nationale
	Tendances de la couverture nationale (pourcentage) 2013

	Vaccins 
	Vaccins utilisés 
	Population cible
(données ventilées par âge et sexe, le cas échéant)   
	Estimation Officielle de couverture vaccinale (formulaire de rapport conjoint)

	
	
	
	2013
	2012

	BCG
	INTERVAX/BCG JAPAN
	529434
	97 %
	97 %

	VPO3
	GSK/HAFFKIN BIO
	529434
	89%
	73 %

	DTC1 / Penta1
	SERUM INSTITUTE OF INDIA
	529434
	95,8 %
	83%

	DTC3 / Penta3
	SERUM INSTITUTE OF INDIA
	529434
	92%
	83 %

	Rougeole 1
	SERUM INSTITUTE OF INDIA
	529434
	84 %
	82 %

	Fièvre jaune 
	Institut Pasteur de Dakar
	529434
	83%
	77%


Les résultats de l’EDS continue de 2012-2013 ne montrent aucune différence significative des couvertures vaccinales selon le sexe et le milieu de résidence.

Par contre, il importe de relever que la situation économique du ménage fait apparaître des disparités importantes, en particulier entre les enfants des ménages du quintile le plus bas et ceux des quintiles les plus élevés.

En effet, le pourcentage d’enfants complètement vaccinés est de 60 % chez les premiers alors qu’il s’établit à 76 %chez les enfants du quintile moyen et du quatrième quintile et à 73 % pour le quintile le plus élevé.

Le niveau d’instruction des mères est aussi une variable discriminante pour la vaccination des enfants : la couverture vaccinale des enfants dont la mère a reçu une instruction secondaire ou plus est bien meilleure (81 %) que celle des enfants dont la mère a un niveau primaire (71 %) ou aucune instruction (69 %).
La plupart des contraintes et obstacles à l’atteinte des résultats escomptés en matière de vaccination restent liées au système de santé dont le renforcement est indispensable pour garantir la pérennité de la performance du PEV. La mise en œuvre de l’approche Atteindre Chaque District (ACD) au niveau de l’ensemble des Districts du pays dans le cadre de la relance globale du PEV de routine, pourrait contribuer à la levée de ces obstacles. Aussi, la volonté politique de rendre gratuits les soins chez les enfants de moins de 5 ans, y compris la vaccination permettra d’accélérer l’atteinte de l’équité dans l’offre de services de vaccination.

4.6  Conclusions des récentes évaluations de programmes   
Une revue externe conduite en 2010 a évalué l’efficacité générale du PEV. Les conclusions de cette revue montrent que l’efficacité générale du PEV est bonne. Cette même revue a également permis d’identifier tous les domaines à renforcer et ceux-ci ont été pris en compte dans les axes stratégiques du PPAC. Le PEV du Sénégal est un programme dynamique avec des couvertures en hausse depuis 2001.
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Graphique 1 : Evolution des couvertures vaccinale administratives du PEV au Sénégal

Source : Données administratives du Ministère de la santé de 2001 à 2012

Des efforts appréciables ont été faits dans le renforcement des capacités de stockage et de conservation des vaccins. Le système de gestion des vaccins et intrants s’est amélioré. L’évaluation de la gestion des vaccins (GEV) de 2012 a mis en évidence les progrès réalisés sur les 9 critères et catégories comparativement à celle de 2009. 

Les prévisions d’extension de la capacité de stockage de la chaîne de froid ont été réalisées.
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Graphiques 2 : Comparaison des résultats GEV 2009 et GEV 2012 par niveau et par critères

Capacité du PEV du Sénégal d’adopter un nouveau vaccin

Les capacités pour le PEV du Sénégal d’assurer une introduction réussie d’un nouveau vaccin sont avérées. Le Sénégal a introduit avec succès dans son PEV de routine le vaccin anti hépatite B en 2004, le vaccin contre les infections à Haemophilus influenzae type b (Hib) en 2005, le vaccin anti-pneumococcique (PCV13) en 2013 et, le vaccin anti-rubéoleux en 2014,  avec le soutien de GAVI.

Par ailleurs, le pays va introduire en 2014, le vaccin contre les infections à rotavirus et un rappel du vaccin combiné contre la rubéole et la rougeole.

L’expérience acquise lors de l’introduction de ces différents nouveaux vaccins contribuera sans nul doute à faciliter l’introduction du VPI.

Les principales leçons apprises sont :
· L’engagement politique au plus haut niveau (lancement de l’introduction du PCV13 par le Chef de l’Etat en novembre 2013)

· L’existence d’un plan détaillé pour l’introduction des vaccins a facilité la mobilisation des ressources et la mise en œuvre en temps opportun

· La mise en place des commissions  (technique, logistique, communication et surveillance) a été un atout pour la planification, la mise en œuvre et le suivi des activités (microplanification, révision des outils de gestion, des modules de formation, et des supports de communication, estimation des besoins et mise en place des vaccins,..)
· La possibilité d’une introduction d’emblée à l’échelle nationale 

· La réalisation d’un inventaire de la logistique comme préalable pour anticiper sur les éventuels problèmes de capacité de stockage des vaccins et consommables pour combler les gaps.

· La supervision formative a été l’occasion d’appuyer la mise en œuvre de toutes les directives du PEV et de la surveillance.

· Des supports de communication adaptés ont contribué, au-delà de la campagne médiatique, à l’amélioration de la visibilité du programme avec un accent particulier sur les nouveaux vaccins.
· La nécessité de renforcer le  système de pharmacovigilance et de suivi des MAPI 

En conclusion on peut dire que l’introduction des nouveaux vaccins a été une réussite et une grande opportunité de revitalisation du  PEV. Le VPI pourra être intégré sans difficultés dans le programme de vaccination.

4.7 Gestion des stocks
Depuis 2001, un plan d’approvisionnement en vaccins et consommables est élaboré chaque année à partir de l’outil forecast, ce qui permet d’avoir  une disponibilité permanente en vaccins et consommables au niveau central et intermédiaire. Les procédures standards de réception des vaccins et consommables et du transport de l’aéroport/port jusqu’au dépôt central sont généralement respectées.

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

Selon le niveau, les rythmes d’approvisionnement sont les suivants :

· Le niveau central tous les 6 mois ;

· Le niveau régional tous les 3 mois
· Le district tous les 2 mois ;
· Le poste de santé tous les mois.

L’introduction du VPI ne va pas modifier le rythme d’approvisionnement des vaccins et consommables.

Des progrès importants ont été notés dans la régularité de l’approvisionnement en vaccins aux niveaux central, régional et district. Le taux de disponibilité des vaccins s’est nettement amélioré à tous les niveaux. Depuis 2010 la ligne budgétaire pour l’achat des vaccins est sécurisée et est régulièrement libérée. 

4. 8 Conservation des vaccins

Les vaccins sont conservés conformément aux recommandations de l’OMS. Au niveau central, toutes les chambres froides sont équipées de système d’enregistrement automatique des températures.

Au niveau des dépôts régionaux et de district,  72% des responsables effectuent un relevé manuel biquotidien des températures et l’archivage des fiches mérite d’être amélioré (GEV 2012). 
Des enregistreurs continus de températures ont été mis en place dans les réfrigérateurs à tous les niveaux en janvier 2014. Cela devrait permettre de corriger les insuffisances sur le monitorage des températures.

Selon la directive nationale, il est formellement interdit de congeler les vaccins au niveau intermédiaire et périphérique quelle que soit par ailleurs leur nature.

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) a été réactualisé et prend déjà en compte le VPI. Les autres outils de gestion du PEV devront être révisés et adaptés.
 Les outils suivants seront concernés :
· Formulaires de commande des vaccins

· Registre des stocks de vaccins

· Fiches de stock de vaccin

· Fiches de monitorage des pertes des vaccins

· Registre  d’enregistrement  des vaccinations

· Fiches de collecte journalières des vaccinations

· Cartes de vaccination

· Fiches de suivi des perdus de vue

· Rapports mensuels de vaccination, et
· Fiches de rapportage et investigation des MAPI.
Actuellement, les données du PEV sont ventilées par sexe pour prendre en compte la sexo-spécificité.

5.2 Surveillance des manifestations post-vaccinales indésirables (MAPI)   

Le Sénégal s’est doté d’un système de surveillance des MAPI pour détecter toute manifestation indésirable attendue ou inattendue. 

L’introduction de nouveaux vaccins (Pentavalent, MenAfriVac, PCV13 et RR) a été l’occasion pour renforcer le système de surveillance des MAPI. Cependant, même si la notification systématique des MAPI s’est améliorée, quelques insuffisances persistent, notamment dans la remontée des fiches de notification.

Durant la formation des agents de santé, un accent particulier sera mis sur le rapportage et la gestion d’éventuels cas de MAPI. Les cliniciens des formations hospitalières à tous les niveaux, en particulier les pédiatres seront sensibilisés dans le cadre de la surveillance des MAPI.

Bien que l’innocuité du VPI ait été démontrée, il a été rapporté des cas de MAPI légères telles que des douleurs et des indurations au point d’injection. 

Dans le cadre de la surveillance post introduction, des outils et les définitions des cas des MAPI liées à l’administration du VPI seront élaborés, intégrés dans le guide de pharmacovigilance et diffusées.

La DPM est responsable du système de pharmacovigilance, y compris la surveillance des MAPI, en étroite collaboration avec la DP qui lui transmet les notifications reçues des districts. Elle  transmet les données au centre antipoison où siège le comité d’expert chargé de l’imputabilité des cas notifiés.

6. Plaidoyer, communication et mobilisation sociale
Un plan de communication sera élaboré pour créer un environnement favorable à l’introduction du VPI dans le PEV de routine. Des stratégies et activités seront développées pour minimiser les éventuels risques pouvant entraver le processus d’introduction du VPI et remettre en cause les acquis dans le domaine de la lutte contre la polio. 
6.1 Stratégies
Les stratégies suivantes seront mises en œuvre dans ce plan :

· Plaidoyer auprès des différents décideurs politiques et leaders locaux

· Communication pour le changement de comportement (messages et supports à l’intention des parents), 

· mobilisation sociale, 

· production et diffusion de supports d’information et de promotion 

· Leçon de vie dans les écoles élémentaires

6.2  Activités
· Plaidoyer

Un plaidoyer sera développé à l’endroit des autorités administratives, des leaders locaux, des responsables d’associations professionnelles de la santé (ordre des médecins, société de pédiatrie…), des syndicats au niveau national, région et district à travers leurs démembrements pour susciter leur engagement en faveur du PEV de routine et autour du plan stratégique de la phase finale de l’éradication de la polio. A cet effet, des supports de communication intégrant l’introduction du VPI seront produits et distribués.
· Formation et sensibilisation des agents de santé
Les prestataires de soins de santé représentent l’une des principales sources d’information des parents, mères et gardiennes d’enfants qui leur font confiance (résultats de l’étude de la perception des populations et du personnel de santé sur l’introduction de nouveaux vaccins faite en 2013). Aussi convient-il de les former pour aider les familles à comprendre les avantages des vaccins dans la lutte contre les maladies de l’enfant, les maladies cibles du PEV et le calendrier vaccinal. Leurs compétences en communication interpersonnelle seront renforcées à tous les niveaux  pour leur permettre de s’adresser aux mères/gardiennes d’enfants lors des séances de vaccination. Ils ont un rôle important à jouer pour dissiper les craintes des mères sur les injections multiples. Les agents seront capacités sur la manière dont ils pourront aider les parents à comprendre les avantages de l’introduction du VPI dans la phase finale de l’éradication de la polio.

· Sensibilisation des groupes organisés, réseaux et organisations de la société civile

Les comités de mobilisation sociale et les réseaux et organisations communautaires seront ciblés au niveau national, région et district. La sensibilisation portera sur, l’importance de leur rôle dans le processus d’éradication de la polio et le PEV de routine. Toutes les informations ayant trait à la justification de l’introduction du VPI, au calendrier vaccinal et aux maladies cibles du PEV seront mises à leur disposition à  travers les supports et les séances d’information.

· Leçon de vie

L’école sera mise à contribution à travers l’organisation de leçons de vie à l’élémentaire portant sur le processus d’éradication de la polio et le PEV de routine. A cet effet, les enseignants seront capacités en collaboration avec la division du contrôle médical scolaire (DCMS). Des fiches pédagogiques seront élaborées avec une synthèse des messages clés délivrés aux élèves sous forme de leçons. Ces derniers vont porter les messages auprès de leurs familles. 
6.3  Processus d’élaboration de la stratégie de communication
La stratégie de communication nécessite une analyse approfondie de l’environnement socio culturel du système de vaccination. Pour cela, une enquête CAP prévue en Mai 2014 viendra compléter les études antérieures (possession de la carte de vaccination par les mères/gardiennes d’enfants en 2013, perception des populations et du personnel de santé sur l’introduction de nouveaux vaccins  2013, revue externe du PEV 2010, et enquête de couverture du PEV 2013) afin d’identifier les forces, faiblesses, menaces, opportunités et solutions. 

6.4  Elaboration du matériel d’IEC

Un atelier de conception regroupant les acteurs à tous les niveaux sera organisé pour :

· Valider les types de supports et les quantités

· Proposer et valider le contenu de chaque support (texte, images, couleurs) 

· Réaliser le pré test des outils auprès des cibles (populations et prestataires)

· Consolider les maquettes pour la production

· Elaborer la grille de distribution des supports

Pour l’utilisation des média, un plan sera élaboré ciblant les chroniques, les pages santé et les émissions radiophoniques.
6.5  Promotion de la vaccination de routine

Il n’est pas prévu d’organiser des cérémonies officielles de lancement. L’option est de miser sur la communication interpersonnelle et sur les activités de proximité mettant l’accent sur l’intégration du VPI dans le PEV de routine.
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