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RESUME

Le présent Plan Pluri Annuel Complet (PPAC) du Paogne Elargi de Vaccination du Congo
couvre la période 2018-2022. Il s’aligne sur lenf&tional de Développement (PND) 2018-2022,
le Plan de Développement Sanitaire (PNDS) 2012-2[@1Blan d’Action Mondial des Vaccins
(GVAP) 2011-2020 et le plan stratégique régionalawaccination (PSRV) 2014-2020.

Le processus d’élaboration de ce plan a suivi elusi étapes, a savoir : (i) 'organisation d’'un
briefing sur la nouvelle méthodologie d’élaboratibes PPAC, (ii) la revue documentaire, (iii)
I'élaboration du premier draft, (iv) le débriefirgpartage du premier draft, (v) I'organisationrd’
deuxiéme atelier pour la finalisation du PPAC é} v validation du document et présentation au
Comité de Coordination Inter Agences (CCIA).

Le PPAC 2018-2022 est structuré en cing chapitcespremier chapitre décrit le contexte
géographique, économique et politique. Il décrialégent le systeme de santé, ainsi que le
programme Elargi de Vaccination (PEV).

Le deuxieme chapitre aborde l'analyse de la siinatiu PEV a travers les composantes
opérationnelles et d’appui de la vaccination, @oBales prestations des services de vaccination,
'approvisionnement et qualité des vaccins, la dogue de la Chaine de Froid (CdF), la

communication, la surveillance, la coordinationfges du programme, le renforcement des

capacités et le financement. Cette analyse a ahdidentification des forces, des faiblesses, des
opportunités et des menaces et a permis de délgagmoblémes prioritaires et leurs causes.

Le troisieme chapitre présente la vision et lesedifs du PPAC 2018-2022, les principales
stratégies de mise en ceuvre tout en rappelanbjestids, jalons et niveau de priorités. La vision
du PEV est de protéger le plus grand nombre depees possible contre le plus grand nombre de
maladies évitables par la vaccination tout en natéigd’autres activités de survie dans un
environnement interdépendant et changeant. L'abjgéhéral est de parvenir a une couverture
vaccinale universelle élevée dans le pays afinaribuer a la réduction de la morbidité et la
mortalité des maladies évitables par la vaccinailencet objectif général, 15 objectifs spécifiques
par opération et par composante d’appui de la mation ont été formulés.

Le quatrieme chapitre résume dans un tableau lee e mise en ceuvre du plan, structuré en
stratégies, activités, indicateurs et chronogramhes objectifs sont formulés pour chaque
opération ou composante d’appui de la vaccination.

Le cinquieme chapitre se rapporte a I'analyse desscet financements du PEV pour la période
2018-2022.
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INTRODUCTION

En République du Congo, I'amélioration de I'étatsdaté de la population en général et celle de
la femme et de I'enfant en particulier est 'uns geéoccupations du gouvernement congolais.

Le Programme Elargi de Vaccination (PEV), est uhglegrammes du Ministere de la Santé dont
la mission est de contribuer a une meilleure sudéd’enfant en réduisant la morbidité et la

mortalité attribuables aux maladies évitables pardccination. Pour assurer sa mission, le PEV
s’appuie sur la vaccination qui est 'une des weations les plus efficientes en santé publique.
Elle contribue a la réduction de la pauvreté atfdaitie des priorités du gouvernement congolais.

En septembre 2014, le 64éeme Comité Régional de 8Qddur I'Afrique a approuvé le Plan
Stratégique Régional pour la vaccination (PSRV) 120020 qui est un cadre établi pour
concrétiser la vision de la Décennie de la vacmnat travers le Plan stratégique Mondial pour
les vaccins (GVAP) 2011-2020. Dans ce cadre, lesi€tats membres doivent élaboggiou
réviser périodiqguement les PPAC au cours de latbtzennie, en tenant compte des priorités
nationales et, sous I'impulsion du GVAP, des cilbkggionales ainsi que des buts et stratégies du
secteur de la santé au niveau national. Les Etatshres doivent ainsi transformer le PSRV en
plans opérationnels détaillés, développer un cddreesponsabilités et mobiliser des ressources
pour que la vision de la décennie soit une réalité.

Le PSRV, qui s’inscrit dans la ligne définie paQ®AP, est une nouvelle feuille de route ayant
pour vocation de parvenir a la couverture vaccinaigerselle dans la Région africaine de 'OMS.
A cette fin, les objectifs ci-apres ont été définis

* Augmenter la couverture vaccinale au-dela des oweatuels ;

» Finaliser l'interruption de la transmission du pelrus et assurer le confinement du virus ;

» Eliminer la rougeole et entreprendre le plaidoyefaveur de I'élimination de la rubéole
et du syndrome de rubéole congénitale ;

» Atteindre et maintenir I'élimination/le contréle sleautres maladies évitables par la
vaccination.

Le PPAC 2012-2016 étant arrivé a son terme, le gm@ment congolais, a travers le ministére de
la santé et de la population, a bénéficié d’'un amgminnique et financier de I'OMS, de I'Unicef et
de GAVI Alliance pour I'élaboration du présent PPACeIui-ci sert de document d’orientation
stratégique et de référence nationale pour la fidation des activités de vaccination et
l'intégration des autres programmes. |l integrestas aspects liés a la vaccination et d’autres
interventions de santé, dégage les stratégiestViaarélioration des composantes de vaccination.
Enfin, il présente le financement nécessaire paunise en ceuvre de ces stratégies pour une
meilleure viabilité financiere. Il couvre la pérm@018-2022 et s’articule autour des chapitres
suivants : le Contexte du pays, I’Analyse de laagibn de la vaccination, la Vision et les objextif

le Plan de mise en ceuvre et enfin, I’Analyse desscet le financement
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CHAPITRE 1 : CONTEXTE DU PAYS

1.1. PRESENTATION DU PAYS

1.1.1. Situation géographique
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Figure 1 : Carte géographique du Congo

La Républigue du Congo est située au
cceur de I'Afrique centrale et a cheval sur
I'équateur entre les latitudes 3°30’ Nord et
5° Sud, et les longitudes 11° et 18° Est.
Elle s'étend sur une superficie de 342.000
km?2 et partage ses frontieres avec 5 pays :
le Gabon a I'Ouest sur 1.903 km, le
Cameroun au Nord-Ouest sur 523 km,
I'Angola et I'enclave du Cabinda au Sud
sur 201 km, la République Centrafricaine
au Nord sur 467 km et la République
Démocratique du Congo a I'Est sur 2.410
km le long du fleuve Congo et la riviere
Oubangui.

1.1.2. Climat et végétation

La Républigue du Congo est située dans la zonelaests chauds et humides. Au nord, le climat
est equatorial avec une forte pluviométrie, alars dans le sud-ouest, il est tropical et subtrdpica

La température moyenne se situe autour de 25°C.

Le climat congolais se caractérise par une domiaes saisons de plsiqui durent 8 a 9 mois
sur les saisons séches observées pendant 3 a.4.mdishesse hydraulique fait du Congo un des
pays les plus fertiles du continent africain, ades foréts luxuriantes ou I'on trouve encore

plusieurs espéces de bois.

Les 2/3 du territoire national sont couverts pdolét équatoriale et le tiers restant par la savan
Bien que ces écosystemes soient favorables a béaenforestiere, a I'agriculture et a la péche,
ils sont par contre propices a I'éclosion de naubes pathologies tropicales.
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1.1.3. Hydrographie

Le Congo est situé au cceur d’'un des plus vastemidtuviaux de la planete constitué du fleuve
Congo et ses affluents. Le réseau hydrographiqu€ahgo est composé de deux principaux
bassins fluviaux : le bassin du Congo et le bagsiKouilou-Niari. Ces deux bassins constituent
d’'importants axes de circulation dont les cruesestdécrues conditionnent I'accessibilité aux
zones riveraines. On compte plus de trente rivieasggables.

1.1.4. Voies de communication

Réseau routier. Le réseau routier congolais compte 20 925 km,alges en grande partie,
fortement dégradées et seulement bitumées a meid,8% (1976 km), y compris les voiries
urbaines.

Transport ferroviaire. Un effort important a été consenti par le Gouveraeinpour renforcer les
infrastructures de transport ferroviaire a travansehabilitation et I'équipement en 2007.

Transport aérien. Le pays dispose de trois aéroports internationdugsa Brazzaville, a Pointe-
Noire dans la partie sud du pays et a Ollombo dansartie nord. Des aéroports secondaires
existent a Ouesso, Ewo, Owando, Impfondo, Nka¥itiSit Dolisie.

Transport fluvial. Les voies navigables desservent en grande pamiertl du pays.

Transport maritime. Le transport maritime est essentiellement conceatrtour du Port
Autonome de Pointe-Noire (PAPN).

1.1.5. Démographie

Le dernier recensement général de la populatiodeethabitat (RGPH) de 2007 estime la
population congolaise a 3.697.490 habitants, anecdensité moyenne de 10,8 habitants au km2
et un taux d’accroissement annuel de 3%.

Plan Pluri Annuel Complet du Programme Elargi dectaation (PPAC 2018-2022) Page 4



Tableau 6: Principaux indicateurs sociodémograplesjdu Congo

Indicateurs Nombre /Taux
Population totale 4 414 997 habitants (2013)
Taux d'accroissement natul 3% par al

Population urbair 55% de la population tot:
Population rural 45 % de la population tot:
Naissances vivant 4,3 % de la population tot:
Nourrissons survivants<1 i 4% de la populatiototale
Enfants de 6 a 11 mg 2% de la Population Tota
Enfants de 12 a 59 mu 16% de la Population Tot:
Enfants de 6 a 59 mc 18% de la Population Tot:
Enfants de moins de 5 ¢ 20 % de la population tot:
Enfants de moins de 15 : 47 % de la population tota
Femmes en Age de procréer-49 ans 20% de la population totz
Femmes enceint 4 ,3% de la Population tot:
Indice synthétique de féconc 4,9 enfants par femr

Taux brut de natali 41 pou 100C

Taux de mortalitinfantile 76,4 pou 100(;

Taux de mortalité infan-juvénile 117 pourl00C

Taux de mortalité materne 43% décéspour 100 000 naissances vival
Taux net de scolarisation (au primaire) 44%

Sources : EDS Il (2011-2012), MICS 2015

1.1.6. Organisation politique et administrative

L’organisation administrative est structurée en atgments, communes, arrondissements,
districts, communautés urbaines, communautés gjiglertiers et villages. Le territoire est divisé
en 12 départements administratifs, 87 districtsiamitnatifs et 6 communes.

Tableau 7 Structuration du territoire en départements, disisi communes et arrondissements

N° Départements Districts Communes Arrondissements
1 Brazzauville 1 1 9
2 Pointe-Noire 0 1 6
3 Kouilou 6 0 0
4 Niari 14 2 4
5 Bouenzi 1C 2 2
6 Lékoumot 5 1 0
7 Poo 13 2 0
8 Plateau 11 1 0
9 Cuvette 9 1 0
10 Cuvette— Oues 6 1 0
11 Sangh 5 2 2
12 Likouale 7 1 0

Total 87 15 23

Les 12 départements administratifs du pays sontazzaville, Pointe-Noire, Kouilou, Niari,
Bouenza, Pool, Plateaux, Cuvette centrale, Cuv@ttest, Sangha, Likouala. Les collectivités
décentralisées participent a la mise en ceuvre shérsg de santé en général et des activités du
PEV en particulier.
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Figure 2 : Découpage administratif du pays en dégaents
Selon les termes de la loi n° 10-2003 du 6 fé\2@03 portant transfert des compétences aux

collectivités locales, les départements particigetiétablissement de la tranche départementale
de la carte sanitaire nationale, élaborent et égétie plan d’'urgence de santé et d’hygiéne, deren
les aides sociales aux personneérables, construisent @acquierent, équipent, entretiennent,
geérent et assurent la maintenance des installadiesmisréches, garderies d’enfants, postes de sante,
centres de santé, centre de santé intégré, celi@®motion et de réinsertion sociale.

1.1.7. Economie

L’économie du Congo repose principalement sur teofgéqui fournit 90 % des recettes de I'Etat.
La performance économique de la République du Cangmurs des cing derniéres années a été
nettement inférieure au taux de croissance nécegsair atteindre les objectifs de développement
fixés a I'horizon 2025.

La croissance est ressortie a 4 % en moyenne 20tk et 2015, bien en deca des 8,5 % prévus
dans le Plan national de développement. Ce rasemtisnt s’explique par les mauvais résultats du
secteur pétrolier, plombé par la baisse des causla méme période, la production a reculé de
5,4 % tandis que les prix dévissaient de plus d&50

La bonne tenue des secteurs non extractifs esh dlaéfet conjugué des investissements publics
dans les infrastructures (9,7 %) et de I'activiédsl les industries manufacturiéres et les secteurs
de I'électricité, du gaz et des télécommunicati@rs2016, '’économie congolaise a enregistré un
taux de croissance de 0,9 %.

L’inflation, maitrisée, a fortement reculé entrel20et juillet 2016, de 5a 2,2 % par an. Le
gouvernement a décidé de ralentir le rythme desrigs publiques en 2015 et 2016 afin d'ajuster
sa politique budgétaire a la chute des cours doleéu lieu de déployer une politique anticyclique
optimale. Les recettes de I'Etat, qui avaient autpdele 13 % en moyenne entre 2011 et 2013,
ont baissé de 29 % entre 2014 et 2015. La rédudésmépenses publiques a permis de compenser
la diminution substantielle des recettes pétratiéhee a la baisse de la production et des prix.
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Le PIB par téte d’habitant est passé de 843,$ 66 aB082,9% en 2010, puis a 3073% en 2014.Le
taux de croissance qui était a 11% en 2010 a&stépa 6,5% en 2014. La dette publique ne
représente 3,5% du PIB en 2010, contre 7,1% en.2009

1.2. SYSTEME DE SANTE DU PAYS

1.2.1. Politique Nationale de Santé (PNS)

Le Congo dispose d’'une PNS élaborée en 2000, dumda de laquelle sont élaborés les plans
nationaux de développement sanitaires (PNDS). RhiBS ont été élaborés dont le dernier qui
couvrait la période 2012 a 2018 a été déja miseoseivre a travers le plan biennal de
développement sanitaire (PBDS) 2015-2016. Ces glatmsent sur la volonté d’offrir les Soins
de Santé Primaires (SSP). Les 6 grands domainessdaans sont :

I'accroissement de la couverture sanitaire nat®nal

le renforcement de la qualité des soins et descesv

l'intégration des composantes opérationnelles degrammes spécifiques;

la réduction des exclusions et des inégalitésca®a aux soins et services de qualité ;

la redynamisation de la participation des poputetia la gestion de leur propre santé et au
fonctionnement du systeme de santé (Initiative ade&ko) ;

le renforcement du partenariat par la coopératioat multilatérale et la collaboration
intersectorielle.

Au terme de la mise en ceuvre du PNDS 2007-201fgretdes acquis qui ont permis une
ameélioration significative des indicateurs de sam&apport avec les OMD 4, 5 et 6, le ministéere
en charge de la santé s’est doté du Programmedbidardéveloppement sanitaire (PBDS) 2015-
2016, lequel est adossé au Plan National de Dépetopnt (PND) 2012-2016

Le PBDS constitue le cadre de référence pour la etisceuvre de la politique de santé du pays. |l
vise la réduction de la morbidité et de la mortalitici la fin de 'année 2016. Il s'agit plus
spécifiquement de :

- la réduction de la mortalit¢ maternelle de 426 & décés pour 100 000 naissances
vivantes;

- laréduction de la mortalité néonatale, de 22 dé®s pour 1000 naissances vivantes ;

- la réduction de la mortalité infanto juvénile, d@ & 52 décés pour 1000 naissances
vivantes;

- la réduction des incidences/prévalences du VIH/SI®Apaludisme et de la tuberculose,
des autres maladies transmissibles et des malaoliegsansmissibles ;

- laréduction de la prévalence des Maladies Tropgchlegligées(MTN) ;
- laréduction des maladies évitables par la vaticina

1Programme Biennal de développement sanitaire 2016-2
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L’atteinte de ces objectifs repose sur 11 orieotetistratégiques toutes liées au renforcement du
systeme de santé. Ces orientations traitent pafteipent de :(i) 'amélioration de la gouvernance
et des capacités de management des services ée s@nt’amélioration de la couverture de la
population en soins et services essentiels de tqualicompris les services d’hygiéne, (iii)
'amélioration de I'équité dans l'acces aux paquegssoins et services essentiels et (iv) la
promotion de l'approche communautaire dans l'org@ion de I'offre de soins et services
essentiels dans les districts sanitaires.

Grace a ces orientations stratégiques, le PBDS-2016 prévoit d’'emmener au moins 70 % des
centres de santé, des hopitaux de base et aotnestions sanitaires a offrir des paquets de soins
et services complets et de qualité, conformes amxes définies.

En outre, les cibles indiquées pour l'utilisatiasdervices de santé par les populations et Igs tau
de couverture des interventions des programmeardé publique notamment le PEV devront étre
atteintes dans au moins 80 % des districts sagstair

S’agissant du volet vaccin&s actions prioritaires inscrites dans le progranpnioritaire de lutte
contre la mortalité infantile et infanto-juvénilers :

* le renforcement du programme élargi de vaccinatidravers I'amélioration de la

planification des besoins, la gestion des vacdimtioduction de nouveaux vaccins

contre les maladies de I'enfance et la réhabilitatinsi que le renouvellement des
équipements de la chaine du froid ;

* la pérennisation du financement de la vaccingt@mnla mobilisation des ressources
additionnelles dans le cadre de I'indépendanceiralec

1.2.2. Organisation et fonctionnement du systéeme de santé

sStructure administrative

La structure administrative du systéme de sant&ahgo comprend trois niveaux hiérarchiques :
central, intermédiaire et périphérique.

Niveau central: Son role est stratégique et normatif dans Iaifitation, le suivi, I'évaluation, la
coordination, la mobilisation et I'allocation desssources. Il est représenté par le cabinet du
ministre en charge de la santé, les directionsdhaftes au cabinet, l'inspection générale de la
santé et 6 directions générales dont 3 ont éEnmmnent créées par le décret n° 2013-813 du 30
décembre 2013, portant organisation et fonctionme¢ohe ministere de la santé et de la population.
Par ailleurs, le Comité de Pilotage du PNDS, lesedmational de lutte contre le VIH/Sida, les
infections sexuellement transmissibles et les épiee (CNLSE), le Comité de coordination inter
agences pour la vaccination et les vaccins (CCtAljvers autres comités sont les institutions de
consultation et d’aide a la décision dont dispesainistere.
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Niveau intermédiaire Il est représenté par les directions départertentie la santé (DDS).Ces
dernieres jouent le réle d’appui technique auxigdist sanitaires. Les territoires des départements
sanitaires obéissent au découpage administrapbgs.

Niveau périphériquell est représenté par les districts sanitaireS) (& les aires de santé qui les
composent selon l'arrété N°5369 du 02 aolt 201%apbdécoupage des districts sanitaires.

Les comités de santé et les comités de gestiomigemux de base sont les organes de participation
communautaire qui soutiennent le fonctionnemergydtéme de santé au niveau périphérique.

=QOrganisation opérationnelle des soins et serviceg danté

C’est une organisation pyramidale, fondée sur s$¢ridt sanitaire et les principes fondamentaux
des soins de santé primaires. L’offre est agspaé deux secteurs : le secteur public et le secte
prive.

— Formations sanitaires ambulatoires (FOSAA)

Ce sont les centres et postes de santé publics,gaia les cabinets médicaux et cabinets de soins
infirmiers privés. Ces FOSAA représentent le prendiehelon. Le pays compte au total 350
formations sanitaires ambulatoires publidedparties entre les CSl, les centres de santéiszol

et les centres médicosociaux des administratiodesentreprises paraétatiques.

L’effectif global des postes de santé n’est pagnséi Les données disponibles indiquent que les
personnels en poste dans chaque formation saréaibellatoire varient de 50 a plus de 100 en
milieu urbain et de 1 a 4 en milieu rural.

On note que moins de 40% des centres de santéhgengage le processus de rationalisation de
leur fonctionnement, conformément aux orientationd®NDS. De facon générale, les CSI non
rationalisés délivrent des paquets d’activités inglets généralement limités aux consultations
curatives et prénatales. Toutefois, la vaccinagisinl’une des activités les plus présentes dans les
paquets des services offerts par le secteur public.

Les données de I'enquéte de couverture vaccinaletremd que 14% des centres fixes de
vaccination sont constitués des formations sae#agrivées. Par ailleurs, le rapport HERA12
indique que les établissements privés assurent@ny¥D% des consultations cliniques en milieu
urbain, et n'offrent pas un ensemble complet deicges a I'échelon primaire. De ce fait, ces
structures constituent un espoir dans I'offre ptiedle d’amélioration de la couverture vaccinale
si on pouvait y intégrer les activités gratuitedaleaccination.

- Formations sanitaires d’hospitalisation
Les formations sanitaires d'hospitalisation comipten

- 6 Hopitaux Généraux (HG) dont le Centre Hosg@tdUniversitaire de Brazzaville (CHUB). Le
Gouvernement s’est lancé dans un vaste programmepmgruction des 12 autres hopitaux
généraux a raison d’'un (1) HG au niveau de chahekleu de département.
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- 23 Hopitaux de District (HD). Ces hopitaux prennbeaucoup d’appellations au Congo, tantét
Hopital de Référence (HR), tantét Hopital de BadB)( Ces établissements ont un plateau
technique généralement insuffisant et obsolétesdtst faiblement intégrés dans le systeme de
santé intégré de district (SSID).

La capacité globale d’accueil du secteur publiit éstimée a 1945 lits en 2012. Au-dela du secteur
public, des cliniques offrent également des litsodpitalisation. D’importants efforts ont été
accomplis dans I'acquisition et la mise a disposities équipements techniques, destinés aux HG.
Dans I'ensemble, leurs plateaux techniques ontmé$éa niveau. Cependant, des insuffisances
demeurent en ce qui concerne : (i) les ressouraagimes qualifiées, (ii) 'approvisionnement en
médicaments et consommables médicaux ainsi gielgii maintenance des équipements

biomédicaux.

- Etablissements sanitaires d’appui au diagnosticaettraitement

Ce sont le Laboratoire national de santé publidiNSP) et le Centre national de transfusion
sanguine (CNTS), deux établissements publics dit#éa personnalité morale et de I'autonomie
financiére. Le LNSP est doté en équipements reous la réalisation des analyses de biologie
médicale de haut niveau de spécialité et de quatitdorme aux standards internationaux. Le
CNTS assure la collecte, la préparation, la qualifon et la distribution des produits sanguins aux
formations sanitaires.

- Centres de traitement ambulatoire du VIH / SIDA atentres de traitement anti
tuberculeux

Le pays dispose a ce jour de trois centres deetnaitt ambulatoire du VIH/SIDA et de deux
centres antituberculeux basés respectivement aBriie et a Pointe Noire. Ces centres sont régis
par des textes spécifiques. Leur fonctionnementireipendant des districts sanitaires dans
lesquels ils sont implantés.

- Programmes et projets.

A ce jour, on dénombre 11 programmes et projetsifiqées dédiés a divers domaines de santé
prioritaires. Tous ces programmes et projets sondés sur des stratégies nationales et mondiales.
La plupart de ces programmes specifiques ont emgrefintégrer leurs activités au niveau
opérationnel. Ces programmes souffrent d’un déiciinancement interne, d’ou leur dépendance
du financement externe, c’est-a-dire des partesaire

Quatre grands projets ont boosté I'améliorationiddateurs de santé du Congo. Il s'agit du :

— Projet d’Appui au Systeme de Santé du Congo Brazzdle (PASCOB), financé par le
9éMeFED, mis en ceuvre de 2004 a 2009 dans 5 DS (Jailah Makélékélé a Brazzaville,
Kinkala-Boko dans le Pool, Owando dans la Cuvdtiéé Tié a Pointe-Noire). Ce projet
avait appuye 5 composantes (Appui de la Directiendgale de la Santé, Amélioration de
la disponibilité des médicaments essentiels et rggres avec la mise en place d'une
centrale d’achat du médicament, Amélioration desldicipation communautaire, Appui a
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I'organisation et au fonctionnement des 4 DDS, Agux 5 DS) ;

— Programme de développement des services de sanDSS-I), financé par le
Gouvernement congolais et la Banque Mondiale, ie€aur I'appui au systéeme de santé;

— Programme de Développement des Services de SanDSS-Il), financé par le
Gouvernement congolais et la Banque Mondiale, fe&aur I'appui au Systéme de santé
avec la mise ceuvre du Financement basé sur larpenfice (PBF) dans plusieurs
départements ;

— Renforcement des Services de SanRSS), financé par Gavi et focalisé dans 13 distri
sanitaires a faible performance en matiére de wmation des 5 départements suivants :
Bouenza, Brazzaville, Cuvette, Pool, Likouala.

1.2.3. Performances des services de santé congolais

Selon 'EDSC-II, le Congo enregistre des taux &edé consultations prénatales (CPN) et
d’accouchements assistés par un personnel quadifidés respectivement a 93% et a 92%. Ces
indicateurs contrastent avec 'ampleur de la mibétahaternelle et néonatale.

Cette observation révéle une qualité insuffisar@dadconsultation prénatale et de la prise en
charge de I'accouchement. S’agissant de ce déécdualité, les données disponibles indiquent
gue 28% des usagers ne sont pas satisfaits désesete sante.

Ce taux d’insatisfaction atteint 52% dans certal@partements. Par ordre d’'importance, les
principales causes de l'insatisfaction sont :€icbdt élevé des prestations, (ii) les longs délais
d’attente, (iii) le mauvais accueil, (iv) l'inefficité du traitement, (v) le manque de personnel
formé et (vi) les ruptures fréquentes des stockméldicaments.

Par ailleurs, le taux d’utilisation des soins ewvges offerts par les CSlI est relativement faible,
limité & 24% ; la consultation curative ne dépasee0,5 contacts par an / habitant. Les principaux
facteurs qui limitent cette utilisation sont ladiai accessibilité géographique et financiére desso
et services ainsi que la rupture fréquente dearitar Ces limites sont particulierement observées
en milieu rural et aupres des groupes de popukatiéfavorisées, notamment les peuples
autochtones et les familles démunies.

Les faibles performances actuelles des servicesad& sont également une traduction de la
fragilité et des insuffisances observées dans netionnement des districts sanitaires. Il s’agit
notamment de : (i) 'insuffisance des supervisiftmimatives de qualité a cause de I'existence des
équipes cadres des DS sans expertise, (ii) I'exéstelu sous financement des services de santé ;
(i) I'insuffisance d’'un systeme national d’infoation sanitaire (SNIS) et (v) I'existence de
diverses contraintes logistiques telles que l'ifisahce des véhicules de supervision entravant de
fait le développement des stratégies mobiles et@es.

Ces contraintes ont un impact immédiat sur 'acgedaquet des Services Essentiels (PSE) y
compris la vaccination. Par ailleurs, le manque leudysfonctionnement des organes de
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participation communautaire ainsi qu’'une absencearsensus sur les paquets d’activités des
relais communautaires et de leurs motivations anir gronséquences entre autres le faible
engagement communautaire et une utilisation limitée soins et services disponibles dans les
districts sanitaires.

1.2.4. Profil épidémiologique

Le profil épidémiologique est caractérisé par lédominance des maladies transmissfles
(paludisme, tuberculose, infection a VIH/SIDA) é&mportance de plus en plus accrue des
maladies non transmissibles (HTA, cancer, diabditest également noté une augmentation des
traumatismes dus principalement aux accidents deiéapublique et diverses catastrophes.

Le paludisme constitue le premier motif de consiwltadans les formations sanitaires publiques.
En effet, en 2012, les données recueillies dankdpgaux généraux (HG), les hdpitaux de base
5HB) et les centres de santé intégrés (CSI), mohijae 289 840 cas de paludisme ont été
rapportés sur 768 611 consultations, soit une &écge! relative de 37,7%. Les enfants de moins
de 15 ans représentent plus de la moitié des @a8%6de cas de paludisme simple et 70,3% de
cas grave), suivis des femmes enceintes. Pointee st le département enregistrant le plus de
cas.

Selon le programme national de lutte contre lartublese, 11512 cas de tuberculose toutes formes
confondues ont été deépistés en 2012, parmi lesqu#s cas de tuberculose pulmonaire a
microscopie positive (TPM+), soit 39%, 3935 castdeerculose pulmonaire a microscopie
négative soit 34%.

Les infections respiratoires aigiies (IRA) constituencore une préoccupation majeure pour le
Congo. Elles concernent toutes les tranches d’@&yes, une prédominance chez les enfants de
moins de 5 ans avec une incidence atteignant 5220E2, les IRA ont occupé le deuxieme rang
de motif de consultation dans tous les départemawmts une grande fréquence a Pointe noire dans
la Bouenza, la Lékoumou et la Sangha. Ce sontiiiegts de 6 a 11 mois puis ceux de 12 & 23
mois qui étaient les plus exposés. D’aprés 'ED&H enfants du département de la Likouala, de
la Cuvette ouest et de la Lékoumou sont les plushés par les IRA.

L’EDS Il renseigne que 19% d’enfants de moins d® @ns ont eu, au moins, un épisode de
diarrhée au cours des semaines ayant précede &endtn outre, il y avait du sang dans les selles
dans 2% des cas. Ce sont des enfants agés de BaisL{25,1%) et de 12 & 23 mois (34%) qui
étaient les plus exposés a développer la diartteeenfants des départements de Pointe Noire,
Brazzaville et de la Lékoumou étaient les plus eggoParmi les facteurs associés a I'occurrence
des diarrhées infantiles, on note particulieren@ftsence des toilettes hygiéniques dans les
ménages.

’PBDS 2015-2016
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Concernant les maladies a potentiel épidémique,

la maladie a Virus Ebola (MVERuUparavant inconnue dans le pays, est apparueddn 28
Cuvette ouest a connu quatre épidémies successieess7 cas enregistrés en 2001(avec
une létalité de 73,7%). L'épidémie d’octobre 20084 2003 a été la plus meurtriere. Elle
a fait 143 cas avec une létalité de 89,5%. Laitis enregistrée, de septembre 2003 a
janvier 2004, a fait 35 cas dont 29 déceés et lniéler en 2005, 12 cas dont 9 déces. Aucun
cas demaladie a Virus Ebola’été notifié depuis mai 2005.

Au cours des cing derniéres années, le Congo aiaemflambés épidémiques de choléra.
Cela est d0 au déclin des conditions hygiéniquebuet approvisionnement irrégulier en
eau potable. De 2010 a 2011, 775 cas, avec 32 datég enregistrés soit une létalité de
4,13%. Les départements les plus touchés sonCulette (297 cas dont, 10 déceés), la
Likouala (182 cas dont 5 déces), les Plateaux ¢a4&lont 10 déces), Brazzaville (84 cas
dont 5 déces), la Sangha (49 cas dont 1 décds)Pebl (17 cas et sans déces). En 2012,
le pays a enregistré 1035 cas dont 50 déces, moitétalité de 4,83%. Les départements
les plus touchés étaient Pointe-Noire, le PoolPlageaux, la Cuvette Ouest et la Likouala.
Au cours de I'épidémie de choléra qui a sévit denslépartement de Pointe-Noire
d’octobre 2012 a avril 2013 au total 1092 cas césiet 12 déces ont été enregistres.

En 2011, une épidémie de Chikungunya a sévi dangdpartements de Brazzaville et du
Pool. Elle a touché 11320 personnes sans occasidas&éeces.

Pour ce qui est des maladies cibles du Programargikele Vaccination,

La sous-région africaine fait face depuis 2009saflZ@nbées épidémiques de rougeole. Le

Congo n’a pas été épargné et connait depuis 20Elracrudescence des cas de rougeole.
En 2012, 18 districts sanitaires sur 30 ont entegides épidémies. Au cours de la méme

année, 1379 cas suspects ont été notifiés, 43Bvastigués, 238 confirmés et 28 déces

enregistrés. Les départements de Brazzaville & Hikouala ont été les plus touchés par

les flambées épidémiques. Parmi les cas confirB@®s, n’avaient pas été vaccinés contre

la rougeole. Quant a la répartition par sexe, 58%ahs étaient de sexe masculin et 45 de
sexe féminin.

Depuis 2000, le Congo a réalisé des progres camadilds dans I'éradication de la
poliomyélite. En 2010, une flambée épidémique d@myélite est survenue au sud du
Congo avec épicentre le département de Pointe-Naimaportation du polio virus
sauvage a partir de I’Angola en serait la causs. dftorts accomplis par le Programme
Elargi de Vaccination (PEV) en matiere d'éradicatie la poliomyélite ont été ainsi
inhibés. Cette épidémie a fait au moins 441 victiment 221 décés soit un taux de |étalité
de 41%. Les garcons de 15 a 24 ans étaient legoplcisés. Cette situation s’explique entre
autres par la faible immunisation de la cohortef#iats nés pendant la période des troubles
sociaux politiques. L’action de riposte engagéeeamnis d'interrompre la circulation du
polio virus dans le pays. La date de paralysie@midr cas positif notifié remonte au 22
janvier 2011.
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- Le Congo fait partie de la ceinture épidémiquealédvre jaune. En 2009, un cas a été
dépisté a Mbama dans le département de la CuvetstOEn 2012, un autre cas a été
enregistré dans le méme département a Ewo. Setterigre analyse épidémiologique de
la fievre jaune, le Congo est exposé au risquepdiagpon des épidémies de fieévre jaune.
Les facteurs de risques d’épidémies sont entreegwut() I'existence d’'une population
importante non immunisée contre la fievre jaurig,lé présence des vecteurs de la fiévre
jaune selon les enquétes entomologiques récemesydasiment tout le territoire, (iii) les
mouvements migratoires internes et externes deslgtigns non contrblées sur le plan
sanitaire, (iv) épidémies importantes de fievreg@dans les pays voisins (Angola et RDC)
en 2016-2017 et (v) la faiblesse du systeme deeglance de la fievre jaune.

- Depuis 2009, le Congo a realisé de gros efforasatteint le stade d’élimination du tétanos
maternel et néonatal.

- Selon les rapports de la SIMR, les cas de coquelwit été enregistrés dans les
départements de la Likouala, les Plateaux et laldou ces dernieres années.

1.2.5. Financement de la santé

Le budget de I'Etat constitue la principale soutedinancement du systéme de santé. Entre temps,
le budget du secteur santé avait connu une augtimntensible bien que le pourcentage du
budget national consacré a la santé reste en dedsdiengagement d’Abuja (15%). En 2015, le
total du budget d’investissement alloué a la sastemonté a 26,6 milliards de FCFA (58,9
millions d’'USD), dont 92,6% étaient des créditd’Beat et 7,3% des ressources extérieures.

Pour le budget de fonctionnement, les crédits Eat'ne sont montés qu’a 34,9 milliards FCFA
(76,6 millions d’'USD). Le tableau n°3 montre la gression de I'allocation du budget de I'Etat
dans le secteur santé de 2011 a 2015.

Avec le contexte actuel de crise due a la baisseai@s du baril de pétrole, on assiste a une chute
brutale des crédits alloués au secteur de la s8etén les comptes nationaux de santé de 2010,
les dépenses de santé sont principalement asqaegstrésor public (58%) et par les ménages

(39%).

De plus en plus, les structures de santeé offrargdens et services se contentent des faibledescet
issues du recouvrement des codts (Cost covery)tpoter d’assurer le fonctionnement. Ces fonds
percus au niveau des hopitaux et des centres d& isédgré couvrent les dépenses générales de
ces structures. L’un des grands problémes auxgselsonfronté le secteur de la santé congolais
est I'allocation et la gestion de I'enveloppe dessoburces disponibles pour la santé aux divers
niveaux de la prestation des soins.
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Tableau 8:Projections du financement du PBDS 200B54colt en F CFA)

FllEizjzs 2015 2016 Total

Codt global 590 292 000 000 601 252 000 000 1 191 544 000 000
Cout Sous-programme 4155000000| 4110000000 8265000 000
vaccinatiol

% Sous-programme 0,70 0.68% 0.69%
vaccinatiol ! ! !

1.2.6.Programme Elargi de Vaccination (PEV)

» Historique :

En 1979, le Congo a adopté la politique sanitaicoadant la priorité a la médecine préventive et
aux Soins de Santé Primaires (SSP). En 1981, Ilg&ammis en place le Programme Elargi de
Vaccination dont I'objectif était d’assurer I'immigation universelle des enfants et la réduction
de l'incidence des maladies cibles du PEV.

A partir de 1986, avec la campagne nationale deirvation, le PEV a connu une amélioration
significative de la couverture vaccinale et a attean 1988 I'objectif de l'immunisation «
universelle des enfants » (80% en DTC3) et la réolucles maladies cibles. Ces acquis ont pu
étre maintenus de 1988 a 1996, période au coufaqdelle les partenaires ont diminué leurs
contributions, sans relais de la part des resssfirt@nciéres nationales. Ce retrait a coincidé ave
les troubles sociopolitiques que le pays a conmiie 1997 et 2000; ceux-ci ont entrainé une
destruction des infrastructures sanitaires et @aesb de la couverture vaccinale.

Depuis le retour de la paix et la mise en ceuvreessive des plans pluriannuels 2004-2008, 2008-
2011 et 2012-2016, le PEV Congo a réalisé d’énopnagres tant en termes d’amélioration de la

couverture vaccinale que d’introduction des nouxezccins. La mise en ceuvre de I'approche

Atteindre Chaque District (ACD) été la stratégié ggoutenu cette amélioration.

Depuis sa création le programme a bénéficié dpliages partenaires de I'immunisation dont les
principaux sont 'TUSAID, I'OMS, I'Unicef et I'alliace GAVI.

Le début de la Surveillance Intégrée des Maladiele ¢éa Riposte (SIMR) remonte a mars 1999.
Huit pathologies (rougeole, fievre jaune, méningihigellose, PFA, fievre hémorragique,
choléra, TMN) font I'objet de surveillance hebdoraimd, tandis que 25 autres maladies sont
suivies mensuellement.

Il existe au sein du Programme Elargi de Vaccimatine section en charge de la surveillance
des maladies évitables par la vaccination.
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* Organisation du programme

Le rdle et le positionnement du PEV sont décritssda schéma ci-dessous

CADRE PROGRAMMATIQUE ET INSTITUTIONINEL

PEWV Central
Service delaD1recn031 Geénérale de la N Rile normatif et de coordination
Population
Directions Départementales de la santé
— Supervision, coordinationlocale
Districts sanitaires Supervision
Formations sanitaires — Offre

a) Activités vaccinales de routine

Les activités du PEV de routine ciblent les enfalg a 11 mois et les femmes enceintes.

Les tableaux ci-dessous représentent le calendaiecinal du jeune enfant et celui de la
femme enceinte en vigueur au Congo.
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Tableau 9: Calendrier de vaccination du jeune ehfan

Période Vaccin , \./(.)'e . Dose_de g , Sites
d’administration vaccin recommandé
Dés la
BCG Intradermique 0,05ml naissance Deltoide gauche
1" Contact jusqu’é la
VPO 0 Orale 2 Gouttes ) Dans la bouche
A la naissanc - -
Hep B 0* IM 0,5ml Cuisse droite
DTC1- Intramusculaire 0,5ml Cuisse droite
HepB1- Hib 1 profonde
2¢me Contact VPO 1 2 Goutte 2 mois
Rota 1 Orale 1 tube Dans la bouche
Pneumo 1 IM 0,5ml Cuisse droite
DTC2- Intramusculaire . .
HepB2-Hib 2 profonde 0,5ml Cuisse droite
3¢me Contact VPO 2 5 tt 3 mois
Orale gouttes Dans la bouche
Rota : 1 tube
Pneumo IM 0,5m Cuisse droit
DTC3- Intramusculaire Cuisse droite
HepB3-Hib 3 profonde 0,5ml
48me Contact VP iv 4 mois Cuisse gauche
VPO 3 Orale 2 gouttes Dans la bouch
Pneumo 3 IM 0,5ml Cuisse droite
5eme VAR/RR Sous-cutané 0,5ml Deltoide
Contact V_AA 9 mois
Vit A Orale 100.000 U Dans la bouche
Mebendazol Orale 500 MC
Rappel ** VAR2/RR2 Sous-cutané 0,5ml 15 mois Deltoide
ler contact* VPH 1 5 )
28 contact ** VPH 2 Sous-cutané 0,5ml 9-13 ans Deltoide

** Vaccins présents dans le calendrier et dontriGduction est planifiée dans le cadre

du présent PPAC.
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Tableau 10: Calendrier vaccinal de la mére aveeiwdlle entre les doses et durée de protection

DUREE DE
DOSE INTERVALLES ENTRE LES DOSES PROTECTION
Tétanos diphtérie (Td*) 1 elcontact ou ¢ visite prénatale 0
Tétanos diphtérie (Td) 2 4 semaines apres Tétapbtéde (Td) 1 1-3 ans
Tétanos diphtérie (Td) 3 6 mois aprés Tétanos difEh{Td) 2 5 ans
Tétanos diphtérie (Td) 4 1 an aprés Tétanos dightéd) 3 10 ans
Tétanos diphtérie (Td) § 1 an aprés Tétanos dightéd) 4 toute la vie féconde

*le vaccin Td remplacera le VAT en 2018.

Plan Pluri Annuel Complet du Programme Elargi decbiaation (PPAC 2018-2022) Page 18



CHAPITRE Il : ANALYSE DE LA SITUATION DU PEV

2.1. ANALYSE DES CINQ OPERATIONS ET COMPOSANTES
D'APPUI AU SYSTEME DE VACCINATION

Les cinq opérations du systeme de vaccination coroeles prestations des services, la logistique
de la chaine de froid, I'approvisionnement en vascde qualité, la communication et la

surveillance des maladies a prévention vaccinaks trois composantes d’appui sont le

financement, la gestion du programme et le dévelo@mt des capacités.

2.1.1. Analyse de la situation des cing opérations

2.1.1.1. Opération n°1 : Prestations des services

Les prestations de services se font a traversaegtés de vaccination de routine et des activités
de vaccination supplémentaires.

a) Stratégies vaccinales

Plusieurs stratégies sont mises en ceuvre dansctinadon de routine. L'approche ACD constitue
I'approche de base. Elle a débuté au Congo en 2083evue externe de 2014 montre que :

— Toutes les composantes de 'ACD ne sont pas miseswa/re. Le renforcement des liens avec la
communauté et la gestion des ressources sont gellesnt faiblement mises en ceuvre.

— La proportion de réalisation des stratégies deimation en 2013 est variable. Elle serait de 109%
pour les stratégies fixes, 60% pour les stratémiescées et 16% pour les stratégies mobiles. Les
raisons avancées pour lesquelles les 2 derniéegégies n'ont pas été réalisées comme planifiées
sont : manque de moyens de transport (37%), mateaarburant (11%), manque de financement
(13%) et manque de personnel (4%).

— Les données collectées montrent que 94% des erdahisté vaccinés en stratégie fixe, 4% en
stratégie avancée, 1% en mobile et 1% par lespaiges.

b) Evolution des couvertures vaccinales

L’analyse des performances de routine montre quelgctifs de couverture pour I'ensemble des
antigénes n‘ont pas été atteints a la fin du PPAC22016. L’évolution des couvertures
vaccinales a connu des variations suivantes :

- Une progression des couvertures entre 2011 et @@1Revue externe du PEV 2014) ;

- Une tendance a la baisse a partir de 2015. Cettlanee a la baisse des performances
serait due entre autres aux facteurs suivantsrupjures de stocks de vaccins ii)
insuffisance de financement des couts opérationnigs insuffisance du personnel
qualifié, iv) faiblesse des supervisions.
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Il sied de noter que d’autres facteurs structurefsstituent également les obstacles a I'atteinte de
objectifs notamment :
- La faible mise en ceuvre des composantes de I'apprAC€D ;
- L'insuffisance des moyens de transport (véhicutestos etc.) pour la réalisation des
activités vaccinales afin d’atteindre les populagi@loignées et d’acces difficile ;
- La faible mise en ceuvre des activités de commuaitat la faible implication des
communautés aux activités de vaccination ;
- Le faible fonctionnement des districts sanitaiptgss de 50% de districts sanitaires ne
disposent pas d’équipe cadre solide ;
- Le faible monitoring des activités de vaccination ;
- La faible complétude et promptitude des rapports.

* Proportion d’enfants completements vaccinés
Selon la revue externe 2014, la proportion d’erf@ompletement vaccinés avec des doses

brutes (Carte +Histoire) est de 75%. Toutefoisctasvertures eDTC-HepB-Hib3sont
estimées a 59,5% avec carte et a 86,4% avecatdristoire. En effet, la proportion d’enfants
complétement vaccinés chez les méres analphalsttée 7% contre 79,1% pour les meres
instruites. Les disparités de couverture en DTCBAHE|ib3 ont été mises en évidence entre le
milieu urbain (79,9%) et le milieu rural (59,3%)p&DSCII (2011-2012)

* Taux d’abandon
En 2016, le taux d’abandon DTC-HepB-Hibl /DTC-Held®- 3 était de 6% contre 8% en 2015.

Celui de BCG/VAR était a 19,7% contre 6% en 2015 0Bserve que les taux d’abandon en DTC-
HepB-Hib1l/DTC-HepB-Hib3 sont maintenus selon I'atie (en dessous de 10%) au niveau

national jusqu’en 2016, cependant il existe depatites au niveau des districts sanitaires. La
situation des taux d’abandon est illustrée dafiglae ci-dessous.

Les principales raisons de la non-vaccination aésnés évoquées par les parents étaient : le
conflit entre I'occupation de la mere et la vactora(40,0%) ainsi que I'absence de vaccinateur
ou vaccin au centre de santé (15,3%).

Le tableau ci-dessous résume I'évolution des granck indicateurs de performance de I'offre de
la vaccination de routine.
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Tableau 6: Evolution des principaux indicateurspgformance de I'offre de la vaccination de
routine de 2012 a 2016

Domaine Indicateurs 2012 2013 | 2014| 2015 2016
CcV enDTC-HepB-Hib3en %

84 84 86 77 71

Couverture | CV en VAR en % 78 78 80 76 67
vaccinale |cv enDTC-HepB-Hib3en % selon I'enquéte 79 86
% d’enfants complétement vaccinés 46 74

PTC- -Hib3>3
% de DS avec CV eDTC-HepB-Hib3>a 80% 20% | 579% | 80% | 37%| 2204

Performances% de DS avec taux d’abandbhl C-HepB-Hib 1-3
des districts| < 3 10%

% DS avec taux d'aband@ C-HepB-Hib 1-3 >a

73%| 67% | 90% | 70%| 66%

27%| 23% | 10% | 30%| 34%

10%

Ecart en % entre les quintiles socio —€conomiques 7,2
Equité Ecart en % entre les se: 2

Ecart en % entre le milieu urbain et rural , 324

¢) Introduction des nouveaux vaccins

Plusieurs vaccins ont été introduits au Congo t&aR&V de routine. Il s’agit de : le vaccin contre
la fievre jaune (antiamaril) en 2004 ; le vaccimtte I'Hépatite B sous la forme tétravalente
en 2007; le vaccin contre la méningitédaemophilus influenzade type B (Hib) sous forme
pentavalente en 2009; le vaccin contre les infastopneumocoque en 2012; le vaccin contre les
diarrhées aigles a Rotavirus en 2014 et enfindeinanactive injectable (VPI) contre la polio en
2016.

d) Activités vaccinales supplémentaires (AVS)

Les AVS constituent une approche stratégique caomgéaire pour l'atteinte des obijectifs
mondiaux, régionaux ou nationaux d’éradication, cdatrble et d’élimination des maladies
prioritaires. Tenant compte de la situation épiddagique de la rougeole et des orientations du
plan stratégique mondial d’éradication de la poljélite et de la phase finale, le Congo a organisé
plusieurs campagnes de masses nationales ou |lecdates2012 et 2016. Ces campagnes ont été
couplées a la supplémentation en vitamine A eéfmchsitage systématique au mébendazole.

* AVS Rougeole:

Afin de consolider les acquis de la réduction dehbidité et mortalité de la rougeole par le
renforcement de I'immunité collective, des campagretionales et locales ont été organisées soit,
dans le cadre du suivi, soit de la riposte aux lfiiées. Le tableau ci-apres illustre les données de
ces campagnes.
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Tableau 7: Résultats des AVS Rougeole 2013 - 2016

2013 2015 2016
AVS ROUGEOLE AVS nationale| AVS locale | AVS locale Brazzaville,
(Pointe noire Pool, Bouenz
Couverture administrative (%) 91,5 105,3 84,32
Nombre d’enfants vaccinés 736 979 200 713 380 433
Couverture selon les enquétes ($6) 86% NA NA

* AVS poliomyélite

Le Congo a organisé régulierement des campagnescdaation contre la poliomyélite de 2010

a 2017. Celles-ci ont permis d’interrompre la traission du virus comme en témoigne le dernier
cas dont la date de début de la paralysie reman2ganvier 2011. Les résultats relativement
faibles constatés dans certains départements asi@desicampagnes réalisées ces derniéres années
doivent conduire a insister sur la qualité des agnps gage de succes pour I'éradication de la
poliomyélite.

Tableau 8: Couvertures administratives et moniterag % des AVS Polio de 2012 a 2016

Passac JNV1 JNV2 JNV3 JNV4

Année DA Monitorage | DA Monitorage DA Monitorage DA Monitorage
2012 85,4 105,€

201: 85,4 86,1 105,€ 9t

201¢ 105,¢ 94,¢ 112,¢ 94,7 113,¢ 95,2 112.¢ 94.€
201t 104t 92,7 114, 95,2 111,¢ 95,€ NA

201¢ 1121 94 103,i 89

* AVS fievre jaune

En 2013, une campagne locale de riposte contreléépe de fievre jaune a été organisée dans le
district sanitaire d’Ewo. Au total 31 134 personoasété vaccinées sur 34 959 attendues soit une
couverture de 89%.

e) Intégration des activités avec les autres programes
La supplémentation en vitamine A est intégrée dassactivités du PEV de routine et s’étend
également aux femmes en post-partum. Les couverturgitamine A sont superposables a celles
du VAR et du VAA car ces derniers antigenes etitanwine A s’administrent au méme moment
(2 9 mois).

L’intégration d’autres interventions est faiblemearise en ceuvre et se fait le plus souvent lors des
AVS. Il s'agit de I'administration du mébendazole,supplémentation en Fer acide folique, la
distribution des Moustiquaires Imprégnées d’Ingédéi & longue durée d’action (MILDA) et le
traitement du pian dans certaines zones. Cettgratién des activités se fait avec les programmes
spécifiques concernés (PNLP, Service Nutrition)etc
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CONCLUSION

Selon les données issues des estimations OMS/UWtec2®15 et 2016, le Congo n’a pas atteint les daux
couverture vaccinale d’au moins 90% pour tous legy@nes au niveau national et dans 80% des DS. La
couverture vaccinale est plutét a la baisse depd$ pour le DTC3-HepB3-Hib3. L’équité vaccinale a
aussi régressée de 78% en 2014 a 37% en 201%eWrkugbulots d’'étranglement ont entravé I'attettds
objectifs. Parmi ces goulots on peut citer entiteesu

— lafaible fonctionnalité des districts sanitaingmillons opérationnels du systeme de santé, chames
mettre en ceuvre les PSE y compris les activitézinales ;

- lamajorité des DS ne fonctionnent pas dans lesm@® Plusieurs DS ne disposent pas d’équipe cadre,
ceux qui en disposent manquent d’expérience ;

— linsuffisance de la mise en ceuvre des composaeé¢approche ACD dans plusieurs DS;

— les ruptures récurrentes des vaccins en rappoctlevagfaut de cofinancement ;

- linsuffisance de la mise en ceuvre des activitéspaenotion de la vaccination notamment des
approches de communication spécifique a I'endmét gbpulations bénéficiaires ;

- l'insuffisance de fonctionnement du CCIA (irréguiédes réunions, faible participation des persenne
clés ...) ne permettant pas de mobiliser les resssifiganciéres nécessaires pour la mise en ceuvre
des plans d’action du programme ;

- le faible financement des co(ts opérationnels & esiniveaux.

En ce qui concerne l'introduction des nouveaux wexdans le calendrier vaccinal national, le pays a
respecté la planification état.

2.1.1.2. Opération n°2 : Approvisionnement et qualité des vecins

a) Approvisionnement des vaccins

Au niveau national, I'estimation des besoins arsegt basée sur la méthode de la population cible
en utilisant les taux de perte rapportés et lesabit$ nationaux inscrits dans le PPAC. Elle sk fai
en partenariat avec I'Unicef et TOMS. Les besqgitemifiés sont consolidés et validés par toute
I'équipe du PEV et ses principaux partenaires. thitation est ensuite préparée et transmise a la
centrale d’achat par le biais de I'Unicef pour ibeafion des couts prélude au placement de la
commande. La population cible utilisée dans I'eation des besoins est issue des données du
recensement géneéral de la population (2007) astedichaque année par le Programme (PEV)

Le Congo s’approvisionne en vaccins a travers 'ORF. Le circuit officiel d’approvisionnement
et distribution/collecte se présente comme suit :

- les vaccins recus de 'UNICEF sont réceptionnégaakés au niveau du dép6t central au
rythme de deux approvisionnements par an ;

- les départements sont approvisionnés par le dépdtat une fois par trimestre, soit 4 fois
par an ;

- les départements a leur tour approvisionnent lesnBSsuellement, soit 12 fois par an ;

- les districts sanitaires approvisionnent mensudtgrtes CSI.

L’approvisionnement en vaccins se fait en fonctles objectifs de couverture retenus au niveau
national et les besoins exprimés par les départesnegnrapport avec la consommation réelle du
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terrain, de méme au niveau de district ou les @8llas base des rapports mensuels d’activités
réalisées. Dans la pratique, le dépodt central ajgpomne cing départements (Pool, Plateaux,
Cuvette, Cuvette-Ouest, Sangha, Likouala), lesidistsanitaires de Brazzaville et la sous base
de Pointe Noire. Celle-ci approvisionne les dépaetats de Pointe-Noire, du Kouilou, du Niari,
de la Bouenza et de la Lékoumou.

Il sied de noter que dans toutes chambres frolgepersonnel qui y travaille n'est pas doté
d’équipement de protection individuelle (EPI).

b) Qualité des vaccins

En dépit des recommandations de I'atelier du phatitutionnel tenu a Pointe-Noire en octobre
2010, l'Autorité Nationale de Régulation (ANR) qievrait garantir 'assurance qualité n'a pas
été mise en place. Néanmoins, certaines prérogatige’ ANR sont assurées par la Direction
Générale du Médicament, des Pharmacies et desdtaives (DGMPL).

Le pays ne dispose pas de laboratoire de contgtpudlité. L’acceptation de vaccins se fait sur
base des certificats de libération des lots foysaisles fabricants. Le contréle de la qualitéasie f
a travers le laboratoire de 'UNICEF a Copenhague.

c) Gestion efficace des vaccins (GEV)

En 2015, une évaluation de la gestion efficacevdesins a été réalisée. Les résultats par niveau
et par criteres sont présentés dans le tablegqurésa
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Tableau 9: Criteres d’appréciation de la GEV pavedu d’approvisionnement

Score/Niveau de la chaine d’approvisionnement
Central ‘ Départemental ‘ District | csl
Criteres
E1l : Arrivage/Réception des vaccins
E2 : Température de stockage
E3 : Capacité de stockage
E4 : Batiments, Equipement, Transport 66 67 73 63
ES5 : Maintenance 60 47 56 43
E6 : Gestion de stock 65 57 53 37
E7 : Distribution 28 43 45 55
E8 : Gestion des vaccins 91 76 68
E9 : SIG, Fonctions d'appui 68 E 47 27
Catégories
B : Batiments 88 73 77 82
C : Capacité 70 71 86 81
E : Equipement 55 63 70 54
M : Gestion 55 52 50 38
R : Réparation/Maintenance 60 47 56 43
T : Formation 89 93 84 74
V : Véhicules 60 4 7 -

Il en ressort que les critéres d’appréciation njzag atteint le seuil exigé de 80% a tous les nivea
sauf pour le critere gestion des vaccins au niveatdral et départemental.

d) Sécurité de la vaccination

L'administration des vaccins injectables se fait h#gsage de seringues autobloquantes et la
collecte des déchets de la vaccination se faitegafux réceptacles (boites de sécurité) a tous les
niveaux. Bien que disponibles au niveau centraldiesctives sur la sécurité des injections n’ont
été retrouvées que dans 55% des départements etbB%. L'usage de seringues autobloquantes
pour 'administration des vaccins injectables gsté&matique. La proportion du personnel des CSI
connaissant la regle des 3 S (sécurité du prestataécurité du bénéficiaire, sécurité de
I'environnement) est de 67%, les boites de sécul@ient utilisées que dans 67% des CSI.

Un plan de gestion des déchets issus de la vammreagte retrouvé dans 7% des départements et
35% de DS. Le brllage et I'enfouissement restentméthodes privilégiées d’élimination des
déchets, a défaut d'incinérateurs. Quelques ceméreanté intégrés disposent d’'incinérateurs qui
devront étre améliorés comme le recommandent lgicp@ nationale de gestion des déchets
biomédicaux. La destruction des déchets se faitrmamération (31%), enfouissement (11%) ou
brulage (11%).
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e) Surveillance des MAPI

La surveillance des MAPI reste un point faible axeau national. Selon la revue du PEV de 2014,
il ressort ce que les directives sur la gestion BEEP| étaient disponibles dans 55% des
départements et 30% des CSS. Au niveau des CStymaoutes les personnes interrogées (92%)
connaissaient les MAPI.

Le systéme formalisé de pharmacovigilance incliestirectives pour une meilleure gestion des
MAPI est en cours de développement. Le plan deldgpement de la pharmacovigilance est pris
en compte dans le cadre du plan de transition.

2.1.1.3. Opération n°3 : Logistique de la chaine de froid

a) Chaine de froid (CdF)

e Situation globale
Le dernier inventaire de 2017 a dénombré un tad&2B équipements dont 65 congélateurs, 457
réfrigérateurs, 4 chambres froides positives et hambres froides négatives. Parmi ces
equipements, 386 (73%) marchent bien, 89 (17%)eopanne ,41(8%) marchent avec nécessité
de réparation et 12(2%) ne sont pas installés coiffustrent les tableaux et les figures ci-dessous.

En ce qui concerne la source d’énergie, 358 (6&pdipéments fonctionnent a base de I'électricité,
86 (16%) a I'énergie solaire, et 83 (16%) au pétrbln seul équipement fonctionne au gaz.

Selon la conformité seulement 33% des équipements76) ChFroides
répondent aux normes OMS deerformance, Qualité, P
Sécurité (PQS), 26% sont PIS n=139, 40% n=209 du parg Jo"-"O: /

répondent pas ni aux normes RBt®ncore moins a ceux de PQ

Il'y a lieu de noter que les équipements répondartnormes
PIS ne sont plus recommandés par 'OMS pour laareasion

des vaccins. En somm&48 équipements de chaine du frol
devraient étre remplacés dans le meilleur délai dfassurer POS:

une meilleure conservation des vaccins. gf/
0

Figure 3: Pourcentage des équipements selon
normes
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Arrét pour Defautala Neuf,
Panne réception

17%

Marche,
nécessite
Réparation

8%

Figure 4 : Etat de fonctionnement des Figure5: Principales sources d'énergie pour les équipers
équipements

Selon I'age, 52% des équipements (n=275), seultamt un age inférieur ou égal a 5 ans et 48%
ont I'dge est supérieur a 5 ans. La durée moyeangedd’'un équipement est de 8 ans.

» Sjtuation de la CdF au niveau central

Le PEV central dispose de 3 chambres froides pesitd’'une capacité brute de 110et 01
négative de 10Atoutes installés en 2012. Deux générateurs de secdeu65 KVA chacun a
démarrage manuel assurent la continuité de I'aliatem en énergie électrique en cas de coupure
du réseau. Deux stabilisateurs sont égalementmildes pour assurer la régulation de la tension
en cas de fluctuation du réseau électrique national

Le dépbt de Pointe-Noire est une « sous- basefit détional ». Il dispose d’'une chambre froide

mixte de capacités brutes positive de 30 m3 ettivegde 10 m3. |l dessert les districts sanitaires
des départements de Pointe-Noire, du Kouilou, duiNie la Bouenza et de la LEkoumou dans la
partie sud du pays.
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Tableau 10: Situation du matériel de la chaine idf au niveau central

Type Marque |Quantité| Capacité |Capacité nette| Date de mise Etat de marche
brute service
Marche mais avec necessité de
Chanbre foide 5 .. reparer ke 2éme groupe
pégative ZHENDRE 1 1007 3125 litres Apr-12 figirifique et le systéme de
dégivrage autormaique
Marche mais avec necessité de
Chanbre froide . reparer ke 2éme évaporateur du
N Apr-12 S ioiri
posiive ZHENDRE 1 30m3 7143 litres Apr-1 grouge - o
froide positive n°4, 3 et 2
Marche bien, mats necessité de
Chanbre froide o n s reparer ke 2éme évaporateur du
. N 2 s Apr-12 S ioiri ;
posiive ZHENDRE 1 40m3 0524 litres Apr-1 oue i o
froide posttive n°3
Marche bien, mais necesstté de
Chanrbre froide a1 - reparer ke 2éme évaporateur du
ZHENDRE 1 40m3 0524 litre Nov-13
positive > & o groupe friginfique chambre
froide posttive n°4
Sxonpe SDMO 1 2012
éectrogéne
Groupe s
Slecirogias SDMO 1 2013
Stabiisateur . 1
SVS -20K 2012
. Electogard
Smbisatwr | g6 ok 2 2083

e Situation de la CdF au niveau départemental

En dehors des départements ou se trouvent les chsufinbides (Brazzaville et Pointe Noire), les
dépdts des départements des Plateaux, du Poal Glevktte, de la Cuvette-ouest, de la Sangha et
de la Likouala sont dotés de réfrigérateurs et étagurs homologués installés dans des salles
généralement en bon état et qui servent parfdisciexr les matériels d’'injection et les conteneurs
passifs du dépdt. Un total de 49 équipements i@pagtorié au niveau départemental repartis dans
tous les départements. Il représente 9% des éqaipsrde chaine du froid du pays

» Situation de la CdF au niveau de district sanitairgpoint de distribution)

Parmi les 41 districts que compte le pays, 31 dispbd’'une chaine du froid soit 75%. Un total
de 79 équipements a été recensé au niveau d&int69 (87%) marchent bien et 20 ne marchent
pas bien représentant ainsi 13% de I'ensemble pasguels 6% sont en panne, 4% marchent
avec nécessité de réparation et 3% ne sont péalléss Dans certains cas, les dépbts des districts
sanitaires sont confondus aux dépoéts des départentees dépdts sont équipés essentiellement
de réfrigérateurs et congélateurs de marque Ves#tdSibir (non homologué par TOMS).
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» Situation de la CdF au niveau des points de presian de service

Quatre cent cinquante-quatre (454) centres de gaetfrés (CSI) ont été identifiés dont 120,

soit 26% sont des structures privées et/ou corfiesslles. 397 équipements ont été recensés au

niveau des CSI et sont répartis de la maniére stéva

— 281, soit 71% marchent bien ;

— 36 équipements, soit 9% fonctionnent avec nécedsitéparation ;
— 74 équipements, soit 19% sont en panne ;

— 6 équipements ne sont pas encore installés ;

— La couverture en chaine du froid au niveau de GStle 69,8%.

Les formations sanitaires qui ne disposent pas igfrigérateur utilisent la chaine du froid rapide

(glaciéres et/ou porte-vaccins) pour mener leviéés de vaccination.

b) Analyse des capacités de stockage
Le remplacement du matériel de chaine du froid mmmologué, I'amélioration de la couverture

en chaine du froid ainsi que l'introduction des veaux vaccins durant les 5 ans couverts par le
PPAC vont entrainer par endroit des besoins suppiéaires en matériels de chaine du froid.

- Niveau central

Les capacités nettes pour le stockage des vaccipestif et les besoins additionnels attendus
sont représentées dans le tableau ci-dessous.

Tableau 11: Capacité de stockage requis en paaitifiveau central (litres)

+8°C)

Dépobt national /Années 2018 2019 2020 2021 2022
Capacité nette de stockage requise de Cdf en |itre8 303 | 10 096 | 10 8131 11 2221 11 559
Capacité nette de CdF existantes (litres) chaing d

froid positive (+2°C & +8°C) %6 1911 261911 26191 | 26 191 | 26 191
Capacité additionnelle de CdF avec les capacités

existantes (litres) chaine du froid positive (+Z2C - 16 888 | -16 0951 -153781 -14969| - 1243

Les données du tableau n°11 renseignent que leitd@pmke stockage au niveau national est
suffisante. Tous les vaccins du calendrier acty@pmpris les nouveaux a introduire y seront
stockés correctement. La partie négative sera mgalesuffisante pour tous les besoins jusqu’en

2022. Il en sera de méme pour le dépbt sub natamBlointe-Noire.

- Niveau départemental

Le pays est subdivisé en 12 départements donsdnigas alimentés en énergie électrique fiable
et suffisantell s’agit de la Cuvette Ouest, du Pool, de la Lékou et de la Likouala. Ces derniers
ne pourront bénéficier que des équipements soltaratis que les 8 autres départements auront

des équipements électriques.
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Tableau 12: Gap capacités de stockage positiveiaean des départements de 2017 a 2022

Capacité additionnelle de stockage en réfrigération
Niveau ~ [Nom dépdt ~ 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Département  |Pointe Noire 2688 litr 334 litr 852 litr 994 litr 1069 litr 1084 ltr
Département  |Kouilou 65 litr 69 litr 112 litr 124 litr 130 litr 132 litr
Département  |Brazzaville 1181 litr 1250 litr 2032 lir 2 246 litr 2 360 tr 2382 litr
Département  |Pool 203 ltr 215 litr 350 litr 387 litr 407 litr 411 lir
Département  [Plateaux - 60 litr|- 51 litr 49 litr 76 litr 90 litr 93 litr
Département  |Cuvette Ouest - 445 litr|- 441 litr|- 400 litr|- 388 lifr|- 382 litr|- 381 litr
Département  |Cuvette - 135 litr|- 128 litr|- 39 litr- 14 lifr|- 1 litr 1 litr
Département  |Sangha - 31 litr|- 27 litr 23 litr 36 litr 43 litr 44 litr
Département  |Likouala - 119 litr|- 11 litr|- 23 litr 0 litr 13 litr 15 lifr
Département  |Niari 94 ltr 106 litr 237 ltr 273 it 292 lir 296 litr
Département  |Lékoumou - 232 litr|- 227 litr|- 172 lir|- 157 litr|- 149 lir|- 147 litr
Département  |Bouénza - 265 litr|- 250 litr|- 73 litr|- 26 litr 0 litr 4 litr

Un besoin de 2 Chambres froides positives de 10se3iégage dont I'une pour le dépot
départemental de Pointe-Noire et l'autre pour cééuBrazzaville et de 14 réfrigérateurs pour les
départements tel que présenté dans le tableawnsuiva

Tableau 13: Equipements de chaine du froid additeds par départements de 2017 a 2022

Nom dép6t
2018 2019 2020 2021 2022
Pointe Noire CF+ 10m3
Kouilou
Brazzaville CF+ 10m3
Pool 7 VLS154SDD 1VLS154SDD
Plateaux 1 VLS154SDD 1 VLS154SDD
Cuvette Ouest
Cuvette
1 VLS 054Green

Sangha Line
Likouala 1 VLS 054SDD
Niari 1 VLS400A Green 1 VLS400A Green

Line Line
Lékoumou
Bouenza
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* Niveau district
Le pays compte au total 41 districts sanitaires.(®) de ces districts ne disposent pas de dépot
de stockage compte tenu de leur proximité aveépdudépartemental dont ils relevent. Il s’agit
des dépbts des districts d’Ewo, Owando, Ouessdplmlp, Kinkala-Boko et Sibiti. Les districts
sont approvisionnés par le niveau départementdéxxdption des 9 districts sanitaires de
Brazzaville, 7 districts de Pointe Noire et 2 dupaldement du Kouilou. Les capacités
additionnelles requises en réfrigération au nivdas districts sanitaires sont présentées dans
'annexe n° 4.

De ce qui précéde, un besoin de 54 réfrigérateauslps Districts sanitaires dont 20 réfrigérateurs
en 2018, 4 réfrigérateurs en 2019, 30 reéfrigérateur 2020, 2 réfrigérateurs en 2021 et 2
réfrigérateurs en 2022. Ces besoins en équipermertsaine de froid additionnels par district sont
illustrés dans I'annexe n° 5.

* Au niveau des Centres de Santé Intégrés (CSI) omi@ss Fixes de Vaccination (CFV)
opérationnels,
Les données de I'enquéte sur les formations segstandiquent que le matériel de vaccination
n'était disponible et fonctionnel que dans 57% @& a Paquet Minimum d’Activités Elargi
(PMAE). Cependant, dans les CSI a Paquet MinimuiwctiVités Standards (PMAS), la chaine
du froid n’était disponible que dans des faiblespprtions (avec moins de 486

Pour les CSlI, il y a lieu de remplacer progressemintes équipements de 77 CSI non conformes
par 86 de marque VLS054 SDD tous solaires.

En 2017, une commande financée par les fonds addéls du Projet RSS-GAVI a été faite pour
'achat de 22 réfrigérateurs électriques pour Esotls départementaux, 434 réfrigérateurs solaires
pour les districts sanitaires et les centres fdeegaccination, 100 glacieres Electrolux de 28dit
pour les dépdts central et départementaux, 104egtscAitec de 25 litres ayant une autonomie de
logue (11 a 12 jours) pour les Districts sanitaiB®00 Fridge Tag 2 et 44 Kit piéces de rechange
pour les réfrigérateurs. Un besoin supplémentarg dhambres froides positives pour les dépots
départementaux de Brazzaville et Pointe Noire a&€créfrigérateurs pour les CSI.

c) Transport
Au sujet du transport, les moyens suivants ontegénsés par niveau :

- Au niveau Central

Depuis 2008, le PEV central dispose d'un véhictigofifique d’'une capacité de 5 métres cube
d’environ. Ce véhicule en panne actuellement, cemgpr2 compartiments, dont un pour le
stockage positif et I'autre pour le stockage négatévaporateur du compartiment négatif est
généralement mis a l'arrét pour permettre l'uttisa du compartiment pour le transport des

3PBDS 2012-2016, page 37
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matériels d’injection. Ce véhicule servait a ralléaen vaccins quelques départements de la partie
du nord du pays (Plateaux, Cuvette et Cuvette-Quest

Les départements de la Sangha et de la Likoualaj que la Sous-bas de Pointe-Noire sont
ravitaillés par moisEn outre, le PEV central dispose également de ¥édigcules qui sont parfois
utilisés pour le ravitaillement en vaccins et matérd’injection.

- Au niveau départemental et districts sanitaires

La sous base PEV de Pointe -Noire dispose d’urcuéhHilux 4x4 permettant de desservir, non
seulement les DS de Pointe-Noire et du Kouilousmassi les trois départements du sud du pays.

- Au niveau des centres de santé intégrés ou cerfires de vaccination

Quelques CSI ou CFV sont dotés en motos. La plupdige les moyens de transport en commun
ou véhicules privés pour I'approvisionnement ercuset intrants.

L’inventaire de la CdF de 2017 a permis égalememedenser les moyens de transport au niveau
national. Le tableau ci-dessous illustre I'étafatetionnement des moyens de transport au niveau
national.

Tableau 14: Répartition des moyens de transportdégrartement selon leur état

) Véhicules Motos Bicyclettes Hors-bords
Département
MB [MR [AR [N [MB MR |AR |\u MB MR AR NU [MB MR AR U
Bouenza 11) 0| 0| Of 24| 3] 2| 0O 4| 0] 0O O 0 0 0 O
Brazzaville 6 [ 2] 1] 0] 15 1| 3| 1| 18 0] O] 1] Oof of o o
Cuvette 1{0] 0] 0] 1) Of 1| O 4] 0] 0] Of 9 of o O
Cuvette Ouest 20| 3] 1] 5] 0| 4] 0] 7] 1] 0] 0of 0f of of o©
Kouilou 20 0] 0] 0) O O] O 9] 0] 2| 4 0f 1f o o©
Lekoumou 0jlo0jJ0)0] 2] 1] 1] 0] O O] Of 1f of 0f o O
Likouala 20| 2] 0] 4| 0| 3[ 0| 9] 0] 3] 8 4 of 2 o0
Niari 2 0] 0] O] 18] 12| 4| 0] 0] 0] 0] 0o 0o of o o0
Plateaux 10) 0| Of Of 21| 4] 2| 1| 19] 3] O O 4 0 0o Q0
Pointe-Noire 5101 0] 0] 9] 4] 4] 0] 5| 2| 4| 160 1 0o 0 0
Pool 310)]0)0) 4/ 0] 0] 0] O Of] Of Of 1] 1 0 O
Sangha 1[0 1] 0] 3] 0| 0f O 4] 0] 1) 1] 2 2f 2 0
Congo 451 2| 7| 1] 116 25| 24 2| 79 6 10 31 3P 4 4 D

MB: Marche bien ;MR: Marche mais nécessite réparatidxR: En arrét pour panneNU: Non utilisé

De ce qui précede, il se dégage un besoin de 2ulékidont 1 camion frigorifique de 10m3, 1
véhicule 4X4 pour le transport du sec et 10 Honslise dégage pour la période du PPAC 2018-
2022.
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2.1.1.4. Opération n°4 : Communication en faveur du PEV

Il existe une stratégie nationale de Communicaganniveau du PEV intégré dans le Plan
Pluriannuel Complet (PPAC 2012-2016). Cette stiatégtionale a bien développé les huit (08)
principales composantes que sont i) le plaidoyer padhésion des décideurs, ii) la mobilisation
sociale/ partenariat qui vise la sensibilisatioraeparticipation des partenaires sociaux, iii) la
communication pour le changement de comportemeauntwvige la sensibilisation des groupes
cibles lors des campagnes de masse et de proxiw)ilé, mobilisation communautaire, qui vise
l'implication des dirigeants locaux, leaders cosfesnels et les organisations communautaires,
v) la communication pour le changement social qrimet d’identifier les normes, les valeurs
susceptibles de freiner I'acceptabilité des adisv/ile vaccination, vi) la communication en
situation d’urgences, qui vise a gérer la commui@oadurant les déclenchements des maladies
cibles du PEV, vii) la recherche opérationnellg, mprmet de réaliser les enquétes CAP, viii) le
suivi et I'évaluation, qui vise a déterminer lesatons des groupes cibles face aux séries des
messages diffusés sur le terrain.

La stratégie de communication en faveur de la waticin de routine a été faiblement mise en
ceuvre. Par contre, elle connait une plus granaetefité lors des AVS, des semaines de santé
mere et enfant ou lors des introductions de nouwvegaacins. Cette situation est essentiellement
lie au faible financement de la communicationalgine.

La stimulation de la demande de vaccination dameyiar les bénéficiaires a encore du chemin a
parcourir. Des sources diverses, le manque d’irditiom, la qualité de I'accueil par les agents de
santé, les croyances et les occasions manquéanséga principales raisons de la non vaccination
ou la vaccination incompléte des enfants.

Les populations autochtones seraient difficilenagtaignables lors des saisons de cueillette pour
le suivi de la vaccination des enfants. La vactimadies enfants de ces populations nécessite une
approche prenant en compte les us et coutumedlds-ce

Au niveau du PEV central, il existe une sectiorrgha d’élaborer les stratégies de communication
de vaccination. Celle-ci est en collaboration aleservice de l'action intersectorielle de la
direction de I'hygiéne publique et de la promotémla santé.

Si au niveau du PEV central, il existe une unitérghe de gérer la communication, au niveau des
départements et des districts sanitaires, il nteigs de points focaux communication formels.
La revue du PEV de 2014 a noté que la non mise evwreoppermanente des activites de
communication peut étre mise en relation avecitegfze trés peu de structures disposent d’un
responsable de la communication pour le PEV (10%0BS, 46 % des CSS et 50% des CSI)
mais aussi d’'un manque de financement.

Il est a noter qu’au niveau des CSI, presque tdeseseances de vaccination (93%) sont précedées
par une causerie éducative. Ces causeries éducptivient sur le calendrier vaccinal de I'enfant
et de la meére, les maladies évitables par la vatiom A cet effet des outils ont été développés
(calendrier de vaccination, boites a images, spolis—télés, affiches, dépliants, banderoles,etc..
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a) Renforcement des capacités en communication

Au niveau central, il existe un pool d’agents fosnre@ communication pour le développement. En
2014 et 2015, des sessions de formations surdbaitpies de communication ont été organisées
a I'endroit des agents de santé de tous les nivi@Ds$, DS et CSI).

b) Participation communautaire :

Le PBDS 2015-2016 note que 26% des districts sestdisposent d’'une association des COSA
fonctionnelle. Si 79,7% des CSI ont mis en place damités de santé, aucun d’entre eux ne
satisfait aux critéres d'un COSA fonctionnel. Ciblianiveau d’implication des communautés a
travers ces organes de gestion, pourrait étre sifiedéeurs explicatifs de la baisse de I'utilisatio
des services de santé par la communauté qui estgds 26,7% en 2005 a 23,8% en 2012.

Les problemes liés au partenariat et a la partidpacommunautaire sont : (i) la faiblesse des

actions sanitaires réalisées au niveau communaptiec la participation effective des acteurs

locaux ainsi que celle du partenariat public-prieé§,Organisations de la société civile y compris

; (i) une coordination encore faible des interi@ms des divers partenaires par le ministére de la
santé; (iii) une collaboration intersectorielle pgérationnelle et (iv) des capacités de suivi des
partenariats et des programmes de collaboratiens@éttorielle encore tres limitées.

En plus, il existe une politique nationale desnveations a base communautaire en santé dont la
mise en ceuvre est en synergie avec les autresroje

Le présent PPAC intégre les lignes essentiellea glan de communication PEV de routine
révisée qui repose sur les axes suivamaidoyer, Mobilisation sociale /partenariat, Conmigation
de proximité, Renforcement des capacités et Reefieent de la participation communautaire.
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2.1.1.5. Opération n°5 : Surveillance épidémiologique

La surveillance épidémiologique est organisée skelomiveaux de la pyramide sanitaire,
rapporté dans le schéma ci-dessous :

Niveau Activités

1. Détecter les cas

Identification selon les définitions opérationnelles

2. Notifier
Centre de
> santé Remplissaee du formulaire de déclaration

3. Analyser et interpréter

4. Investiguer

SEStECE Visite autowr du cas
S atfiaice site autowr du cas
Prélévement des échantillons

Transmission des échantillons ala DDS

Départe
> tal Réception des échantillons et transmission
menta al’'oMS

5. Confirmer
Réception des échantillons, saisie des données
et ransmission des échantillons au LNSP

Examen de laboratoire et transmission des
résultars a 1" OMS

6. Préparer

Commpilation et traitement
L——»| Central _<

7. Répondre
Diffusion des résultats par les bulletins
épidémiologiques

8. Retro information

Echange hebdomadaire sur les données et feedback

9. Evaluer
Formation et supervision des
~—~ Réunion de suivi et d’évaluation des activités

Dans le cadre de la mise en ceuvre de la Surveslldes maladies évitables par la vaccination, les
outils de collecte de données sont disponiblesrgffartie intégrante du rapport mensuel au niveau
de chaque département. La complétude des rapparis gntre 80 a 95%, tandis que la
promptitude est trés faible (entre 10-15%). La menrevue externe du PEV (Octobre 2010)

montre que :

— Au niveau des CSI, les supports de notificationrdakdies cibles et des maladies
sous surveillance sont disponibles dans 80,5% des59% pour les supports

PFA ;
- 82,40% des agents de santé enquétés maitriseondaite a tenir devant un cas

suspect de chacune de ces pathologies.

L’évolution des maladies cibles du PEV de 2012 B626st présentée dans le tableau ci-dessous.
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Tableau 15: Evolution des maladies cibles du PEY220016

Maladies PFA Rougeole Fiévre jaune TMN
Annee suspec! | confirmé: | suspect | confirmé: | suspect | confirmé:
2012 62 0 1385 241 74 1 2
2013 102 0 1016 126 400 1 s
2014 114 0 236 86 146 0 2
2015 112 0 1590 104 221 0 1
201¢ 86 0 487 277 28¢€ 0 0

Rapport Annuel PEV 2016
Selon ce tableau, on note :

» le dernier cas de PVS a été notifié en janvier 2Q&lnombre de cas de PFA a atteint
chaque année le nombre de cas attendus (cibl€6)50-

» le nombre important des cas suspects et confidegsugeole avec une petite baisse en
2014 suite a la campagne de vaccination de 201& &ta2015, un pic important a été
noté ce qui explique de la qualité des intervestimimses en ceuvre ;

» deux cas confirmés de fiévre jaune avec ripost20d2 et 2013 dans le département de la
Cuvette-Ouest. En 2016 on a noté 03 cas suspkct®evre jaune avec IgM+ chez des
sujets déja vaccinés.

a) Surveillance des PFA

Depuis 2000, le Congo a réalisé des progrés cadildds dans I'éradication de la poliomyélite.
Cela a permis de soumettre la documentation regaiska Commission de Certification régionale
pour I'Afrique en 2007. Celle-ci avait été jugéegutable.

En octobre 2010, une flambée épidémique importdatgoliomyélite a été enregistrée avec 584
cas de PFA, 441 cas confirmés et 221 déces (talstalgé de 41 %) dans les départements de
Pointe-Noire et le Kouilou. La riposte vaccinale let renforcement de la surveillance
épidémiologique ont permis d’interrompre la cir¢ida du poliovirus sauvage. Le dernier cas
positif remonte a janvier 2011.

Dans le cadre de la surveillance basée sur lesatasles cas de PFA font I'objet d'investigation
et de prélevement de 2 échantillons de sellesaqdienvoyés et analysés a I'Institut national de
recherche biologique (INRB) de Kinshasa en RDC sprt de laboratoire de référence sous
régionale.

Une base de données est élaborée et partagégodensbdomadaire avec | OMS et le réseau de
laboratoire. Le Congo n’a pas atteint la norme 0&68dans le délai d’acheminement des

échantillons des selles au laboratoire (délai seguire 0 et 3 jours) avec comme corollaire le
faible taux d’entérovirus détectés dans les sellzstte faible performance peut s’expliquer par la
localisation du laboratoire hors du pays (Kinshes&DC).
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Les tableaux et figures ci-dessous illustrent idgpmance des PFA de 2014 a 2016 (principaux
indicateurs)

Tableau 16: Evolution des 2 indicateurs majeursueveillance de PFA de 2014 a 2016

Indicateurs Années

2012 | 2013 | 2014 2015 2016
Taux de PF, NP >3) 2,3 4 5,1 5,1 3,3
% selles dans les 14 joutsB0%) 71 82 89 89 96
Taux d’entérovirusX10%) 10,3 4.4 7,7 5,7 3,9

Les données ci-dessus montrent que sur le plaa gierVeillance des PFA, les deux indicateurs
majeurs au niveau national (Taux annualisé de Rifpolio> 3cas pour 100 000 enfants de moins
de 15 ans et une qualité des sel@f¥¥0) ont été atteints depuis 2014.

Les données ci-dessus montrent que sur le plaa gierveillance des PFA, les deux indicateurs
majeurs au niveau national (Taux annualisé de Rif4polio> 3cas pour 100 000 enfants de moins
de 15 ans et une qualité des sel8f¥¥0) ont été atteints depuis 2014.

B O0-3jours HE4jourset+ W Inconnu
.-'/d
100 |
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20 7 _— -
o o
0 T i 7
2014 2015 2016

Figure 6: Délai de transport des échantillons

Si les indicateurs au niveau national sont perfatsjal faut noter I'existence des disparités au
niveau des départements et des districts saniaes la persistance des zones silencieuses. La
figure ci-dessous présente les performances deVaiance des PFA par département.
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l PERFORMANCE DE LA SURVEILLANCE DES PFA PAR DEPARTEMENT (09/10/2016 au 08/10/2017) I

Taux de PFA non % de selles recueillies Départements ayant
Polio dans les 14 jours atteint les deux indicateurs
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Figure 7 : Performances de la surveillance des RigAdépartement du 09 Octobre 2016 au 08
Octobre 2017

* Remplacement du VPOt par le VPOb et introduction duvPI

Dans le cadre de la phase finale de la lutte cdafpelio, Le Congo a I'instar d’autres pays ayant
souscrit a I'lEP a remplacé le VPOt par le VPOb26@6 et introduit le VPI dans le PEV de
routine en 2016. L’enquéte de la phase la de camimt de poliovirus sauvage de type 2 au
laboratoire et celle la phase 1b du confinemen®d8 Sabin 2 au laboratoire et destruction du
VPO trivalent de type2 dans les structures saepiailu Congo ont été réalisées et les rapports
produits et envoyés au Comité Régional de Certiioa Un plan national de transmission des
acquis de I'Initiative pour I'éradication de la ohyélite est en cours de finalisation.

La surveillance environnementale en appui a la ellamce des PFA n’est pas encore
fonctionnelle. Une analyse du risque de la polibréalisée trimestriellement et partagée avec
'OMS et les autres partenaires. Selon cette apalysisque de 2016, le Congo est a risque moyen
d’'importation du PVS. On note une immunité colleetifaible (couverture vaccinale au
VPO3<90%) dans le pays.

Il sied de noter que les comités nationaux de tdtgre la polio (CNC, CNEP, GTC) fonctionnent
régulierement.
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CONCLUSION

— Sur le plan de la surveillance des PFA, le paysednd les deux indicateurs majeurs de la surveikades PFA au
niveau national.

- Les analyses du risque de la poliomyélite au 4émeestre 2016 et au ler trimestre 2017
montrent que I€ongo est a risque moyen d’importation du PVS.

— Le Congo a introduit le VPI dans la vaccinatiorrolgtine et remplacé le VPOt par le VPOb.

— En matiere de certification, les rapports annuefg endossés par le Comité régional de certifioati® la Région
Africaine ces 5 derniéres années.

— Un plan national de transmission des acquis déiéltive pour I'éradication de la poliomyélite et cours de
finalisation

b) Surveillance de la rougeole

La surveillance de la rougeole basée sur le caébatd en 2004. Cette surveillance connait encore
des faiblesses en particulier au niveau périphérigar tous les cas notifiés ne sont pas
systématiquement investigués.

Le Congo fait face depuis 2011 a une recrudesceesdlambées épidémiques de rougeole. En
2012, 18/30 districts ont enregistré des épidénii839 cas suspects ont été notifiés, 436 cas
investigués, 238 confirmés et 28 déces enregistigs.départements de Brazzaville et de la

Likouala ont été les plus touchés. Parmi les cas$irooes, 30% n’ont pas été vaccinés contre la
rougeole. En 2016, 87,80% des DS ont notifié 4&7/stmpects de rougeole, parmi lesquels 277
cas ont été confirmés IgM positifs. Parmi les aasfiomés positifs on trouve plus de 81 enfants

de moins de 05ans (29%) non vaccinés

Le Congo a atteint les deux indicateurs majéirsle districts ayant notifie au moins 1 cas ; Taux
de maladies éruptive fébrile non rougeoleus®)a surveillance de la rougeole depuis plus de 5
ans mais n’a pas encore atteint une incidence diesndtun cas de rougeole confirmé par million
de personnes comme l'exige le plan d’éliminatiogiag@al de la rougeole 2012-2020. C’est ainsi
gue le Congo a été sélectionné parmi les pays tleédMaborer et mettre en ceuvre le plan
d’élimination de la rougeole en 2012. Le draft dianpest disponible et en attente de validation.
On note également I'absence des comités de laatialiddes cas de rougeole et de TMN.

La performance de la surveillance de la rougeol@@®? a 2016, la cartographie des cas et les
tranches d’ages touchées sont présentes respeetivdans les tableaux et graphiques ci-dessous.
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Tableaul7: Performance de la surveillance de lagenle de 2012 a 2016

% de % de Taux de
Nbre de % de cas g % de cas | districts maladies
Année cas avec résultat confirmés ayant éruptives Incidence
suspects| échantillons de labo | &Y labo notifié au fébriles non
moins 1 ca | rougeoleuss
201z 1377 31 97,7 56,4 8€ 5 56
201: 100¢ 53,¢ 10C 22,€ 93 9,6 26
201/ 23¢ 98,7 89 28,1 9€ 3,6 15
201t 125(C 21,4 94 33 10C 4,5 23
201¢ 487 10C 94,4¢ 60,7 88 3,3 57

Sources : Rapport PEV ; JRF 2012-2016

Figure 8 : Cartographie des cas suspects de rougenl2016
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Figure 9 : Progres dans le contrdle de I'éliminatide la rougeole au Congo de 1997 a 2016

CONCLUSION

— Les deux indicateurs majeurs de la surveillanck deugeole sont atteints depuis 2013 ;
— Le plan stratégique d’élimination de la rougeol@2@020 élaboré depuis 2013 n’'a pas été validéepacClA.
Sa révision et son adoption par le CCIA sont pléeg d’ici fin 2017

c) Surveillance de la fievre jaune

Le Congo fait partie des pays de la ceinture épigéende la fievre jaune. La surveillance de la
fievre jaune basée sur le cas est effective depd@S. Les échantillons sont acheminés au
laboratoire de 'INRB de Kinshasa (RDC).
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En 2009 et 2012, deux cas ont été notitiéssle département de la Cuvette-Ouest (district de
Mbama et district ’Ewo). Des campagnes de ripgoistealisées ont été menées. En 2016, quatre
cas avec IgM+ de la fievre jaune ont été notifizssde département de la Bouenza (Boko-Songho)
et a Brazzaville (District sanitaire de Talangdputefois les investigations ont montré que tous
ces patients ont été vaccinés au VAA.

Les indicateurs de performance de la surveillanedadfiévre jaune au niveau national sont
présentés dans le tableau ci-dessous.

Tableau 18: Performances de la surveillance déderé jaune de 2012 a 2016

Année Nbre de cas % de districts ayant IgM+
suspects notifiés | notifié au moins 1 cas | Nbre %
2012 74 87% 2 3%
2013 400 100% 0 0%
2014 146 83% 0 0%
2015 221 71% 0 0%
2016 286 90% 1 0%
CONCLUSION

— Lafievre jaune est encore au stade de contrbla dwladie. Les indicateurs de performance deneeglance
de la fievre jaune au niveau national sont satiafets depuis 2014

d) Surveillance du Tétanos maternel et néonatal (TMN)

Depuis 2009, le Congo a atteint le stade d’élimimatiu TMN. Une enquéte sur I'élimination du
TMN a été menée par 'OMS en 2009 dans le départenhe la Likouala considéré comme
département a haut risque de TMN. Cependant, ke ggamaintien du statut d’élimination du
TMN n’est pas encore élaboré. Néanmoins, on notaieau national que les indicateurs de
performance de la surveillance du TMN sont encaifddds comme en témoignent les données du
tableau ci-dessous.

Plan Pluri Annuel Complet du Programme Elargi decbiaation (PPAC 2018-2022) Page 42



Tableau 19: Performance de la surveillance du tétage 2012 a en 2016

Avec Mére St".ﬂm . Accouchement CiSlieloln EeLpE Enfant
) Nbre . L vaccinal a s avec une lame décéde
Année riposte vaccinée : assisté 2 ecéedé
de cas jour stérile
Nbre| % | Nbre| % | Nbre| % Nbre % Nbre % Nbre| %
2012 2 0 |0%| O 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 50%
2013 5 0 |[0%| O 0% 0 0% 1 20% 0 0% 1 20%
2014 1 0 |0%| O 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
2015 1 0 |[0%| O 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
2016 1 0 |0%| O 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
CONCLUSION
— Sur I'élimination du TMN : le Congo a atteint l@git d’élimination du TMN en 2008.
— Le plan de maintien du statut n’est pas encoreoééab

2.1.2. Analyse des composantes d’appui

Les composantes d’appui concernent (i) la gestionptbgramme, (ii) le renforcement des
capacités et (iii) le financement.

2.1.2.1. Composante n°1 : Coordination/gestion du programme

a) Planification

Apres les troubles socio-politiques qui ont affeldésecteur santé en général et le PEV en
particulier, le Congo a élaboré en 2003 un preplan de relance de la vaccination.

Le premier PPAC couvrant la période 2006-2011 &létéoré en 2006. Le dernier PPAC a couvert
la période 2012-2016. En fonction du dernier PPB@Jans d’action annuels ont été exécutés.
Une revue externe du PEV a été organisée en 2014

b) Administration et coordination

Le Programme PEV est rattaché directement a laciiore Générale de la Population (DGPOP)
du Ministere de la Santé et de la Population. &idtipn administrative, sa structure ainsi que ses
ressources humaines ne lui permettent pas depteieement son rdle. En effet, les défis auxquels
le PEV doit faire face deviennent de plus en plusglexes dans la perspective de I'atteinte des
objectifs du GVAP, des ODD et autres engagementsagix.

La Coordination stratégique du PEV depuis 199&sstirée par le Comité de Coordination Inter
Agence (CCIA) présidé par le Ministre de la santgeda Population. La fonctionnalité du Comité
de Coordination Inter Agences (CCIA) est limitéd est noté un faible niveau de représentativité
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des Ministéres des Finances, du Plan, de la saziéké et du secteur privé aux réunions de prise
de décisions.

c) Gestion des ressources humaines

Selon la revue en 2014, il existe une insuffisathegpersonnel qualifié a tous les niveaux. Au
niveau opérationnel, les activités de vaccinatiantsparfois réalisées par les agents
communautaires motivés par la formation sanitaitey le probléme de leur pérennisation.

d) Supervision, suivi et évaluation

e Supervision

Un guide de supervision intégrée a été élaboré pméliorer la qualité de I'activité. Il n'est
cependant disponible que dans 55% des structusiges.

Cette supervision formative a été faible a tousilesaux du systeme de santé du Congo, tant en
qualité gu’en quantité. Le niveau central a réadisénoins une supervision formative a I'endroit
de chaque DDS par année. La supervision des C98sp2DS et des DS vers les CSl n'a pas été
systématique. Avant la récente dotation en véhidaeDDS et DS, la supervision a été souvent
limitée aux structures présentes au chef-lieu deS Bt des DS.

* Suivi ou monitoring et évaluation

S’agissant du monitoring des activités de vacamatiles réunions de monitorage des
performances du PEV qui se tenaient trimestriellgnsmnt devenues irrégulieres au niveau
national. Néanmoins au niveau intermédiaire, lesSD@bganisent régulierement les réunions
trimestrielles d’évaluation qui intégrent les aités vaccinales.

e) Gestion des données de qualité

Au niveau central il existe une unité de gestiondimnnées animée par un gestionnaire de données
(Data manager). Le circuit des données se faiaréirpdes CSI, vers le district sanitaire, le
département puis au niveau national. La compilaties données des CSI se fait au niveau des
districts, au niveau départemental et au niveaiomeit

Les outils de collecte des données sont : les sichecarte de vaccination, les formulaires de
notification, les registres de vaccination, lesisttgs de pointage, les rapports mensuels, les
formulaires d’investigations. La saisie des donnd®wyaccination et de surveillance se fait sur
Epi-info et sur Excel au niveau central et ellestgmartagées avec les partenaires.

La revue documentaire de cing dernieres annéda gastion des données a montré les problémes
suivants :

- la faible promptitude et complétude des données ;
- la non maitrise des dénominateurs pour le calcslimdicateurs ;
- I'absence d’'une équipe de gestion ;

Plan Pluri Annuel Complet du Programme Elargi decbiaation (PPAC 2018-2022) Page 44



- Tlincohérence des données externes et internes ;

— Tlincohérence avec des données d’enquéte ;

- l'absence d’évaluation de la qualité des donndemito d’évaluation de la qualité des
données n’'est pas utilisée au niveau district.

Les réunions de revue et d’harmonisation des deanté@eaccination et de laboratoire ne sont pas
tenues comme recommandeées par les réunions ammdedia@irecteurs du PEV. Il n’existe pas de
stratégie de renforcement de la qualité des données

La participation du gestionnaire des données du BEWe 'OMS et du directeur du systeme
national de I'information sanitaire a I'atelier régal sur le renforcement des compétences sur la
qualité des données de la vaccination est un atggrtant pour lever les goulots d’étranglement
de cette activité importante.

2.1.2.2. Composante n°2 : Renforcement des capacites

a) Formation du personnel

Des formations portant sur la maintenance de Itnehde froid et sur l'utilisation du vaccin anti-
pneumocoque ont été organisées par le PEV en 2@h12612. Les acteurs sur le terrain ont aussi
bénéficié des briefings sur certaines composante$EV lors de l'introduction du vaccin
antirotavirus et du switch VPOt au VPODb.

Trois cours de formation des formateurs sur laigestu PEV (Mid-Level Management ou MLM)
ont été organisés en mai, juillet et septembre 20@7#ormateurs ont été formés et vont, par la
suite, conduire des formations en cascades poagksts du niveau district et CSI.

05 agents du PEV viennent d’étre formés sur |sstagie vaccinale en février-mars 2017 au Centre
LOGIVAC, a Ouidah au Bénin.

b) Infrastructures, Equipements et nouvelles technoldgs

Pour ce qui est des infrastructures et équipemelefsyis le niveau central jusqu’au niveau
périphérique il existe des batiments pour les sesvide vaccination. Cependant ils sont vétustes
et étroits, notamment au niveau des centres dé s@st districts. Ils ont besoin pour la plupart
d étre réhabilités. Avec le développement des rias/éechnologies de I'information et de la
communication (NTIC) le systeme de communicatiowai¢ étre renforcé en vue de faciliter la
transmission réguliere des informations et d assanetro information.

2.1.2.3. Composante n°3 : Financement permanent du PEV.

Trois types de financement des activitées du PEétert : la contribution de I'Etat, celle des
partenaires au développement et enfin celle deffamunauté a travers le recouvrement des codts
de soins de sante.

Les dépenses totales de la vaccination en 201&vs'éi a 5, 197,400.1 USDLes allocations du
Gouvernement ont représenté la principale sourdemdacement (43%) suivies de Gavi (30%),
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de 'OMS (17%) et de I'Unicef (10%). D’autres parééres sont intervenus de maniere ponctuelle,
notamment le Rotary club international, ENI fondatiet les sociétés de téléphonie mobile.
L’apport du secteur privé national au financementalvaccination reste marginal et nécessite
d’étre renforcé.

Tableau 20: Les sources de financement de la vaticmde 2011 a 2016

Année Etat Gavi Autres Total

Montant % Montant % Montant % Montant
2011 2 666 654 36 1720 500 23 2 952 556 40 73897
2012 3096 591 40 4242 772 55% 322 508 4 7 661 871
2013 2 995 029 36 4 091 000 49 1206 479 15 8P825
2014 3483821 41 3198 980 37 1 852 849 22 85856
2015 2 234 882 43 1 559 220 30 1 403 298, 27 5007 4
2016 4196 213

Aux cOtés de I'Etat et GAVI, d’autres partenair@gerviennent dans le financement de la
vaccination. Il s’agit de :

— I'UNICEF qui intervient dans les approvisionnemeeatsvaccins, la gestion de la chaine
de froid, le développement et la mise en ceuvresalaggies de communication ;

- I'OMS qui apporte un appui technique a la plaaificn et la mise en ceuvre des activités
du PEV avec un focus sur la surveillance des medaélitables par la vaccination ;

— PENI Fondation qui ceuvrait dans la mise en ceuwes activités de vaccination dans le
Département de la Cuvette, le Niari et le KouilBuofet intégré de Hinda) ;

— la Banque mondiale dans le cadre du PDSS | eti h @ppuyé la mise en ceuvre des PSE
par la dotation en véhicules, motos, matérielsrinédgiques et I'achat des prestations et
autres services de sante.

A terme selon la politique du cofinancement GA¥Idongo s’est engagé dés 2012 a accroitre le
budget dévolu au PEV pour faire face au retraifimkncement GAVI.

Cependant malgré cet engagement politique, les antstlloués ne couvrent pas souvent les
besoins mais aussi les procédures de décaisseropritamplexes ne permettent pas la mise a
disposition des fonds en temps réel. Il faut négalement I'absence de lisibilité de la ligne
budgétaire dans le budget national.
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Tableau 21: Répartition des dépenses effectué28Empar sources de financement

Fvi Totdl Sources de financement
GVT UNICEF OMS GAVI PDSS

Achat vaccins traditionnels 102034 430 102034 43
Achat vaccins sous utiisé et nouveaux 1848531000 970731000 877800000
Campagnes Polio et Riposte Rougeole 991726 60p 570900 311461000 479693 705
Surveilance 25000 000 25000000
Renforcement logistique (CDF) 7200000
Formations et supervisions
Fonctionnement du PEV 10000 00 10000 040
TOTAL 2882457605 118130290p 430691135 4397688 877800000
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2.2. SYNTHESE DES FORCES, FAIBLESSES, OPPORTUNITES
ET MENACES RELEVEES

Au terme de I'analyse de la situation du PEV, tesds, faiblesses, opportunités et menaces ont
ete identifiées. Elles se présentent comme suit :

2.2.1. Forces, Faiblesses, Opportunités et menaces relas/aux cing opérations

A. Prestations de services

Forces

Faiblesses

Opportunités

Menaces

-Couverture en BCG supérieure a
90% pendant plus de 3 ans ;

-Taux d’abandon DTC1/DTC3
inférieur a 10% depuis 2013 ;
-Introduction de tous les nouveaux
vaccins prévus;

-Intégration des autres intrants (vit
A, Mébendazole, fer- acide folique,
MILDA) au cours des AVS
-Implication de certaines formations

sanitaires privées et confessionnelles
dans I'offre des services de
vaccination

-Acces équitable a la vaccination
entre les filles et les gargons

-Bon niveau de connaissances des
maladies cibles du PEV y compris le
calendrier vaccinal par les acteurs
-Atteinte du statut d’élimination du
TMN depuis 2009 par le pays

-Faible Couverture
vaccinale nationale en
DTC3 les 2 dernieres
années (71% en 2016)
-Insuffisance de la mise
en ceuvre de I'approche
ACD ;

-Faible couverture du
pays en CSl et formations
privés offrant les services
de vaccination ;

-Inéquité dans l'acces et
I'utilisation des services
selon le milieu de
résidence (urbain/rural) et
selon le niveau
d’instruction des meres.
-Faible atteinte des
populations autochtones
-Plan de maintien du
statut d’élimination du
TMN encore non élaboré
-Non sécurisation des
fonds de levaccinatiot

-Décentralisation de
la gestion des
services de santé a
travers les
collectivités
territoriales;

-Appuis technique et
financier des
partenaires bilatéraux
et multilatéraux
(OMS, UNICEF,
GAVI ; BM, UE,
Chine, etc...) pour le
RSS

-Amélioration en
cours des voies et
utilisation des
technologies de
communication

-Forte
pluviométrie et
reliefs accidentés
dans certaines
ZONnes;

-Insécurité
grandissante dans
certains districts
sanitaires

-Sortie de
I'éligibilité du
soutien de GAVI
-Contexte de crise
économique
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B. Approvisionnement et gestion des vaccins de qualité

Forces Faiblesses Opportunités Menaces
-Existence d’une ligne -Ruptures récurrentes des -Maintien de -Sortie du pays de
budgétaire pour I'achat vaccins ; I'accés aux prix I'éligibilité du

des vaccins ; -Non mise a jour des procédures préférentiels de GAVI
-Approvisionnement de opératoires normalisées (PON) ; GAVI malgré le -Contexte de crise
vaccins a travers -Faible utilisation des outils retrait de GAVI économique
'UNICEF garantissant la informatisés de gestion : SMT, -Nouvelles

qualité ; DVD-MT, EPI log procédures

-Organisation de la GEV
assortie d'un plan
d’amélioration des écarts
en 2015;

-Gestion informatisée des
vaccins au niveau central ;
-Disponibilité de

dispositif
d’enregistrement continu
de la température (Fridge
Tag) dans toutes les
structures sanitaires ;
-Existence d’un pool de
logisticiens formés en
logivac

-Insuffisance de la gestion de
vaccins au niveau périphérique ;
-Absence d'étude systématique
de la température des chambres
froides permettant I'élaboration
d’une cartographie ;

-Systéme de gestion des vaccins
non informatisé au niveau des
départements et des districts ;
-Absence de véhicules adaptés
pour le transport des vaccins et
autres intrants

-Absence de texte pour
I'exonération des vaccins.
-Absence du dispositif de
cartographie de la température
des chambres froides
-Inexistence d’espaces de
consignation des alarmes dans le
formulaire de relevé de
température;

-Inexistence de relevés de
température incomplets a
différents niveaux

-Faible utilisation des TIC dans
la gestion des vaccins par les
départements et les districts.

Unicef d’achats
assistés (PS) de
vaccins et autres
intrants
(Franchissement
barrieres
douaniéres)
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C. Logistique et chaine de froid

Forces

Faiblesses

Opportunités

Menaces

-Capacité de stockage
suffisante au niveau central
et dans certains
départements

-Disponibilités des données
de l'inventaire physique de
la CDF et assorti d’'un plan
de réhabilitation en 2017

-Disponibilité de véhicules
au PEV central ;

-Disponibilité des

véhicules, motos et/ou hors-
bord dans tous les
départements et districts
sanitaires

-Existence d'un contrat de
maintenance de la CDF du
PEV central

-Disponibilité de 3
véhicules au PEV central
pour les visites de terrain
(suivi et monitoring ;

-Insuffisance de matériel de
chaine du froid au niveau
opérationnel (Gap de
réfrigérateurs a bahut, de
congélateurs et de glaciéres) ;
-Présence d’équipements de
CDF ne répondant aux normes
(40%)

-Absence d’un plan de gestion
des déchets ;

-Absence a tous les niveaux
d’un plan de maintenance pour
les batiments et les appareils de
la chaine du froid ;

-Insuffisance de maintenance
préventive des équipements de
chaine du froid et du matériel
roulant au niveau
départemental et des districts
sanitaires ;

-Absence de matériels de suivi
a distance de la température
-Absence d’équipement de
protection individuelle (EPI).

-Appui technigue et
financier des
partenaires de
'immunisation
-Financement du
RSS additionnel
pour le plan de
réhabilitation

-Sortie du pays
de I'éligibilité
du Gavi
-Baisse du
cours du prix
du baril de
pétrole
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D. Communication en faveur du PEV

Forces Faiblesses Opportunités Menaces
-Existence d’'une stratégie -Insuffisance de mise en -Appui technique et -Sortie du
nationale de Communication ceuvre des activités de financier des pays de

au niveau central ; promotion de la vaccination partenaires sur la I'éligibilité
-Existence d’'un plan de routine communication en de GAVI
stratégique du tissu -Faible proportion des de faveur du PEV -Baisse du
communautaire DDS disposant d’'un -Forte pénétration de cours du prix
-Existence d’'une section en responsable de la la téléphonie mobile du baril de
charge de la communication communication ; -Forte implication des pétrole

au niveau du PEV central -Non fonctionnalité des sociétés de téléphonie -Persistance
-Existence d’un pool de cadres relais communautaires de mobile dans I'appui de certaines
du Ministére formés en santé ; aux activités de normes
techniques de communication -Absence de partenariat vaccination sociales et
eten C4D entre le Ministére de la santé -Existence d’'un décret culturelles
-Mise en place lors des AVS et le ministere de la sur le fonctionnement défavorables
des commissions communication et des des relais ala
intersectorielles de médias pour la diffusion des communautaires vaccination

Mobilisation Sociale
composées de membres de
différents Ministéres ainsi que
les ONG ;

-Existence d'une Cartographie
des groupes vulnérables et des
acteurs de la communication
au niveau des départements ;
-Développement de

l'utilisation de la téléphonie
mobile pour le rappel

vaccinal

-Existence d'une stratégie de
développement des approches
communautaires pour la
vaccination

messages de santé
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E. Surveillance

Forces Faiblesses Opportunités Menaces

-Bonnes performances de la -Faible taux de promptitude -Appui -Départ massif des
surveillance des PFA, de la des rapports de surveillance technique, cadres a la retraite sans
rougeole et de la fievre jaune des départements ; logistique et remplacement

-Fonctionnement régulier des
comités nationaux de lutte
contre la polio (CNC, CNEP,
GTC);

-Disponibilité des listes et
plans de visites des sites de
surveillance actualisés
contenant les structures
sanitaires publiques, privées
et confessionnelles au niveau
des DS ;

-Disponibilité des outils de
surveillance (formulaires
d’investigation, définitions
standards des cas des
maladies PEV, kits de
prélévements) dans les
structures sanitaires ;
-Bonne complétude des
rapports de surveillance
épidémiologique ;
-Existence d'un mécanisme
fonctionnel pour la gestion
des échantillons ;

-Faible implication des
cliniciens, de la communauté
et tradipraticiens dans la
surveillance active ;

-Absence des comités de la
validation des cas de rougeole
etde TMN ;

-Absence de systéeme de
surveillance des MAPI

-Irrégularité de la supervision
des activités de surveillance
au niveau central ;

-Faible natification des cas de
TMN ;

-Retard de la surveillance
sentinelle effective des
diarrhées a Rota Virus et des
méningites bactériennes
pédiatriques

-Faible appropriation des
activités de la surveillance
par la partie national

financier des
partenaires
(OMS, BM,
UE, Unicef ...)

systématique ;

-Zones d’'acces difficile
et d’insécurité dans
certaines localités du
Pays ;

-Apparition de
nouvelles
épidémies (Monkey-
pox, Ebola, Grippe
H1N1)
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2.2.2. Forces, Faiblesses, Opportunités et menaces relas/aux trois composantes d’appui

A. Coordination/Gestion du programme

Forces

Faiblesses

Opportunités

Menaces

-Existence d'un CCIA
pour le PEV ;

-Existence de documents
stratégiques (plan biennal
de développement
sanitaires (PBDS 2015-
2016), PPAC 2012-2016
et CDMT, plan
opérationnel...

-Existence de comités et
de lutte contre les
épidémies au niveau
national et
départemental ;
-Organisation des revues
semestrielles et des
réunions trimestrielles
d’auto-évaluation du
programme au niveau
départemental (une en
juillet et I'autre en
Décembre)

-Existence d’'un data
manager au niveau
central ;

-Existence des outils de
gestion des données au
niveau central (DVD-MT,
SNT, Epi-Info)

-Insuffisance de fonctionnement du
CCIA (irrégularité des réunions, faible
participation des personnes clés ...) ;
-Insuffisance de la mise en ceuvre des
plans au niveau national ;

-Faible fonctionnalité des équipes
cadres des districts sanitaires ;
-Insuffisance du systéme de suivi-
évaluation des plans d’action de
vaccination ;

-Insuffisance quantitative et qualitative
des supervisions formatives a tous les
niveaux ;

-Faible implication des communautés
a l'identification et a la résolution des
problémes liés a la vaccination.
-Faible promptitude et complétude des
données

-Probléme de non maitrise des
dénominateurs pour le calcul des
indicateurs

-Absence d’'une équipe de gestion des
données de qualité

-Absence d’un plan d’amélioration des
données de qualité ...

-Incohérence des données externes et
internes

-Incohérence avec des données
d’enquéte

-Absence d'auto évaluation de la
qualité des données

-Non utilisation des outils de gestion
(DVD-MT) des données dans les
départements ;

-Absence du groupe technique
consultatif sur la vaccination

-Financement des
partenaires (GAVI,
OMS, UNICEF,
UE, BM...)
-Introduction dans
le systéme national
d'information
sanitaire de I'outil
DIHS2 (force)

-Zones d'acces
difficile et
d’insécurité dans
certaines
localités du Pays
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B. Renforcement des capacités

Forces Faiblesses Opportunités Menaces
-Formation continue du -Absence d’'un plan de formation -Implication des -Départs
personnel au niveau continue du personnel ; institutions de massifs des
central: Cours MLM, -Faiblesses des compétences formation aux cadres ala
LOGIVAC, techniques des agents de santé en activités du PEV retraite des
Surveillance) .... matiére de vaccination au niveau -Mise en ceuvre fonctionnaires
périphérique ; de la loi sur la sans
-Insuffisance quantitative du décentralisation remplacement
personnel (surtout dans les services systématique
de santé de base)
-Instabilité du personnel de santé a
tous les niveaux du fait
d’affectations non contrélées (ne
favorisant pas la continuité et la
pérennisation des stratégies mises en
ceuvre
C. Financement
Forces Faiblesses Opportunités Menaces
-Existence d’'une -Insuffisance de fonds alloués pour 'achat | -Existence d’appuig -Sortie du
ligne budgétaire des vaccins financiers et techniquespays de
pour  I'acquisition -Faible taux de décaissement des fonds | des partenaires. I'éligibilité
des vaccins et chaine alloués pour les couts opérationnels du Gavi
de froid dans le -Complexité et lenteur des procéduresde | |7
budget décaissement des fonds alloues a I'achat du -Baisse du

d’'investissement ;

-Existence d’'une
ligne budgétaire
pour le

fonctionnement du
PEV dans le budget
de transfer

vaccin et matériel d'injection ;

-Insuffisance de financement des activités| de

surveillance au niveau opérationnel.
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2.3. PROBLEMES PRIORITAIRES

Au terme de l'analyse de la situation, les probepr@ritaires identifies et leurs causes sontgmés
dans le tableau ci-dessous.

Opérations/Composantes
du PEV

Problémes prioritaires

Causes principales

1. Prestations de services

Faibles couvertures
vaccinales (71% de Penta3
notamment en milieu rural

Faible
d'enfants
complétement
vaccinés

proportion

L'insuffisance de la mise en ceuvre de toutes lesposantes
de I'approche ACD (1)

Faible couverture en CSI offrant les services aeination ;
Faible implication des formations sanitaires privéet
confessionnelles dans la vaccination

Ruptures récurrentes des vaccins en rapport aviéféeit de
financement ;

Faible mise en ceuvre des stratégies spécifiquad’ptrinte
des populations particulieres (populations autaudgo
populations riveraines éloignées des structuresade

2. Approvisionnement et
gestion des vaccins de
qualité

Insuffisante disponibilité
des vaccins au niveau
central

Faiblesse dans la gestion
des vaccins a tous les
niveaux

Ruptures récurrentes des vaccins en rapport avec le défaut
de financement; 1

Faible utilisation des outils informatisés et manuels de
gestion des stocks

Non maitrise des normes et procédures en matiere de
gestion des vaccins (PFMD, PFE, PEPS, Monitorage continu
de la température) ;

Difficultés d’approvisionnement en vaccina des formations
sanitaires par manque de moyens roulants adaptés

Non mise a jour des procédures opératoires normalisées
(PON) ;

3. Logistique

Existence d’'un grand
nombre de formations
sanitaires ne disposant pg
d’équipements de CDF oy
disposant d’équipements
non PQ!

Non actualisation réguliere des donnés des inventaires de
CDF des structures de santé

Faible exécution des plans de réhabilitation

Existence d’un grand
nombre de CDF non
fonctionnelle

Absence de plan de maintenance pour les appareils de la
chaine du froid a tous les niveaux

Insuffisance de capacité d
stockage des vaccins au
niveau opérationnel

Absence de plan de maintenance pour les appareils de la
chaine du froid a tous les niveaux ;

Insuffisance de maintenance préventive des équipements
de chaine du froid

Transport non sécurisé de
vaccins et intrants

Insuffisance de moyens de transport au niveau
départemental et des districts sanitaires ;

Panne du véhicule frigorifique du PEV central depuis 3 ans ;
Absence d’'un véhicule frigorifique a la sous-base de Pointe-

Noire)

Gestion inadaptée des
déchets bio médica

Absence d’un plan de gestion des déchets

Absence d’'un plan de
gestion des déchets
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Opérations/Composantes
du PEV

Problémes prioritaires

Causes principales

4. Communication en
faveur du PEV

Insuffisance de la
demande du PSE en
particulier celle des

= Non maitrise du calendrier vaccinal par les parents

= QOccasions manquées de vaccination

= Non satisfaction des bénéficiaires sur la qualitgskrvices (mauval
accueil, délais attente long,)

= Faible mise en ceuvre des activités de communicatidaveur de la
vaccination

» Faible participation communautaires a la résoluties problémes d
santé

= Faible utilisation des TIC dans le systéeme de veatimin

[

1)

services de
vaccination

= Insuffisance de la promotion de la vaccination notent par des
approches de communication spécifique a I'endrest gbpulations
bénéficiaires ;

=Faible proportion des de DDS disposant d’'un resgaasde la

communication ;

=Non fonctionnalité des relais communautaires d&ésan

=Absence de textes d’application du décret sur le fonctionnement des

relais communautaires

5. Surveillance
épidémiologique

Faible promptitude et

complétude des données dle

vaccination et de
surveillance a tous les
niveaux

= Insuffisance de formation du personnel en gesties données

(qualité et quantité)

= Insuffisance de traitement et d'analyse des doneégsoduction
de rapports a tous les niveaux

= Non-respect du circuit de I'information

» Faible mécanisme de traitement et de validatiorddesiées.

Retard de la notification
des ca

» Faible analyse et traitement des données au nleeal

Faible capacité de réponse
aux urgence

= Faible appropriation par le niveau national

Faible qualité et investigation=

des cas des cas notamment
de TMN

Insuffisance de la surveillance active et passive
= Insuffisance de formation des agents de santé

= Irrégularité de la supervision des activités deaillance a tous les
niveaux ;

Transport non sécurisé des
échantillons

= Absence de moyens de transports adaptés
= Insuffisance de matériels de prélévent de transmiaptés
= Insuffisance de formation du personnel

Absence de systeme de
surveillance des maladies
évitables par les nouveaux
vaccins (diarrhées aigies a
rotavirus et les méningites
bactériennes pédiatries

= Retard dans la mise en ceuvre du systéme
= Faible appropriation du systéme par la partie nat®

= Faibles taux de promptitude des rapports de dlameé des
départements ;

=Faible implication des cliniciens, de la communaeitéradipraticiens
dans la surveillance active ;

sInsuffisance de la validation des cas de maladies surveillanc ;

s[rrégularité de la supervision des activités deveillance a tous les
niveaux ;
= Faible notification des cas de T

Absence du systéme de la
surveillance des MAPI

= Absence de développement d’une politique de gestis MAPI
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Opérations/Composantes
du PEV

Problémes prioritaires

Causes principales

6.
Coordination//gestio
n du programme de
vaccination

Insuffisance de
coordination et de la
gouvernance du

= Faible fonctionnalité des organes de coordinati@CIA, comité
départementaux, COGES etc.) ;
=Absence du groupe technique consultatif de la waticin (GTCV) ;

programme =Faible visibilité du PEV au niveau national (inézisce du PEV dan
I'organigramme du MSP) ;
sFaibles performances des équipes cadres destdistittaires
Indisponibilité des| = Insuffisance quantitative et qualitative des suis@ns

indicateurs de gestion duformatives a tous les niveaux ;

programme sFaible implication des communautés a lidentifioatiet a la
résolution des problemes liés a la vaccina

Insuffisance de =Faible promptitude et complétude des données

lévaluation de la =Non maitrise des dénominateurs pour le calcul dgisateurs

qualité des données du
systeme d'information
de la vaccination

=sAbsence d’'une équipe de gestion technique des dsrieéqualité
(TQD)

=Insuffisance de matériel informatique pour la gasties données
=Incohérence des données externes et internes

=Incohérence avec des données d’enquéte

sAbsence d’'évaluation de la qualité des données’'cettidde
traitement des donné

7. Renforcement des
capacités

Insuffisance quantitative et
gualitative du personnel

=Absence d’'un plan de renforcement des capacit@eonnel
sFaiblesses des compétences techniques des agesentdeen
matiére de vaccination au niveau périphérique

=|nstabilité du personnel de santé a tous les nivdauait d’affectations
non contrélées (ne favorisant pas la continuitéagiérennisation de
stratégies mises en ceuy

8. Financement du PEV

Faible financement de la
vaccination

sInsuffisance des fonds alloués pour I'achat desinacet des
intrants

sInsuffisance de fonds alloués pour les couts ojpémaels ;
=Lenteur des procédures de décaissement de ces fonds
=Faible taux de décaissement des fonds alloués ;
sInsuffisance de financement des activités de diamee au nivead
opérationnel ;
sInsuffisance de financement des activités de dilamee au nivead
opérationne

Absence des mécanismes
de financement pérenne d
la vaccinatio

=Faible lisibilité de la ligne budgétaire consaceaex activités
pvaccinales

Absence de

mécanismes de
mobilisation des

ressources

additionnelles
(financements
innovant

=sAbsence de systeme d’assurance maladie universelle,
*Non affectation aux activitts du PEV des fonds dssle la
responsabilité sociétale des entreprises
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CHAPITRE Il : VISION ET OBJECTIFS DU PPAC 2018-
2022

3.1. VISION

Nous référant a la Vision et mission de la Décedeigvaccins...

« Nous imaginons un monde dans lequel tous lasiths et toutes les communautés jouissent
d’'une vie exempte de maladies évitables par lairation ».

« La_ mission décrite dans la Décennie des vacsind'@néliorer la santé, d’ici a 2020 et au-dela,
en donnant acces aux avantages de la vaccinatmusdes individus, quel que soit I'endroit ou
ils sont nés, qui ils sont et ou ils vivent. »

La vision du PEV est de protéger le plus grand rmendle personnes possible contre le plus grand
nombre de maladies évitables par la vaccinationgountégrant d’autres activités de survie dans
un environnement interdépendant et changeant.

3.2. OBJECTIFS

3.2.1. Objectif Général

Parvenir & une couverture vaccinale universellgé&alans le pays afin de contribuer a la
réduction de la morbidité et la mortalité des m@aevitables par la vaccination.

3.2.2. Objectifs Spécifiques

a) Prestations de service de vaccination

*  Objectif spécifique n°1: D’ici 2022, Atteindre le taux de couverture vacénde 90% au
niveau national et au moins 80% dans tous ledassanitaires

» Objectif spécifique n°2: D’ici 2020, Introduire dans le PEV de routins leouveaux
vaccins: le vaccin anti Rougeoleux-Rubéole (RRyaecin anti tétanique et diphtérique
(Td), le vaccin contre I'hépatite B a la naissaftdéepB0) et le vaccin contre le
papilloma virus humain (HPV)

b) Approvisionnement et gestion des vaccins de qualité
* Objectif spécifique n°3 :D’ici 2022, Assurer a 100% la disponibilité des sias de
gualité a tous les niveaux

c) Logistique et chaine de froid

» Objectif spécifique n°4 :D’ici 2022, 100% des centres fixes de vaccinatiGfr\()
publics et privés/confessionnels disposent despéqents de chaine de froid
répondant aux normes OMS (PQS).

» Objectif spécifique n°5 :D’ici 2022, renforcer les DDS/DS/CSI en moyens ani$
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 Obijectif spécifiqgue n°6:D’ici 2022, au moins 80% des districts sanitairéadficient
de la maintenance des équipements de chaine de d®imoyens de transport et de
dispositifs de sécurité des injections

d) Communication

 Objectif spécifique n°7 :D’ici fin 2022, au moins 95% des parents/tuteprésentent
leurs enfants aux centres de santé pour la vaanat

e) Surveillance épidémiologique
» Objectif spécifigue n°8 : D’ici fin 2022, au moins 95% des districts samiai ont
atteint/maintenu les indicateurs de performancelisegour la certification de la
poliomyélite :
0 Taux de PFANP>3
o Proportion des selles des cas prélevés dans lesitst>= 80%
0 Au moins 80% des échantillons sont arrivés au ktioine dans les délais
0 Taux d’entérovirus dans les selles > 10% au nivesdional et de district

Objectif spécifique n°9 : Drici fin 2022, au moins 80% des districts saniaiont maintenu les
indicateurs de performance requis pour I'éliminatite la rougeole:
0 Taux d'éruption fébrile non rougeoleux TEFNR sueéria 2
0 Au moins 80% de DS avec 1 cas suspect de rougeastigué
o0 Taux d'incidence < 1 cas pour 1000 000 habitants
Objectif spécifique n°10 :D’ici fin 2022, Maintenir les indicateurs de pernfeeince de
la fievre jaune
0 Taux d'investigation annualise pour 100.000 haltstamférieur ou égal a 2
0 80% des DS avec au moins 1 cas suspect de fiaune jarélevé
Objectif spécifique n°11 :D’ici fin 2022, maintenir & moins d'1 cas suspeetTiMN
pour 1000 Naissances Vivantes dans 100% des tistaaitaires du pays
Objectif spécifiqgue n°12:D’ici fin 2022, les AVS organisées atteignent goeverture
d’au moins 95 % de leurs cibles aprés enquéte

f) Gestion du programme

» Objectif spécifique n°13 :De 2017 a 2022, mettre en place/redynamiser lemesyde
coordination du PEV (CCIA, GTCV)

g) Renforcement des capacités
» Obijectif spécifique n°14 D’ici 2022, améliorer la disponibilité du personfi@mé en
matiere de PEV a tous les niveaux en fonction @éssibhs exprimés

h) Financement

® Objectif spécifigue n°15 :D’ici 2022, accroitre le budget dé&tat en faveur de la
vaccination et la surveillance
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3.3. STRATEGIES DE MISE EN EUVRE

Pour atteindre ces objectifs, les principaux axegégiques ci-dessous ont éteé retenus :

Renforcement de la gestion et de la coordinatioprdgramme
Renforcement des capacités managériales natignales
Renforcement de la mise en ceuvre de la stratégi2 AC
Introduction des nouveaux vaccins

Renforcement de la chaine d’approvisionnement gigedes vaccins de qualité ;
Renforcement du systéme de la logistique ;

Renforcement du systéme de surveillance épidénialeg
Renforcement de I'immunité collective par les AVS

. Renforcement de la Communication en faveur de ¢aiaation :
10.Renforcement de mécanismes de financement permdndétiV ;
11.Renforcement de l'intégration des autres intenagrstfiprogrammes.

©CoNoG~WNE
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CHAPITRE IV : PLAN DE MISE EN (EUVRE DU PPAC 2018-2022

Les principales activités retenues dans le prédBBAC 2018-2022 sont contenues dans le tableaussids. Il est a noter que ces activités
seront détaillées dans les différents plans anmgetaise en ceuvre.

Tableau 22: Principales activités et indicateursfenction des stratégies retenues

Stratégies

Activités

Indicateurs

Chronogramme

2017

2018

2019

2020

2021

A. Prestation des services de vaccination

Objectif spécifiqgue n°1 : D’ici 2022, Atteindre letaux de couverture vaccinale de 90% au niveau natial et au moins 80% dans tous les districts sanitas

1. Renforcement de la
mise en ceuvre de la
stratégies ACD

Al. Appuyer les DDS etles DS a
mettre en ceuvre I'approche ACD
de maniére intégre

= Nbre de DS qui
appliquent 'ACD

Toute I'annéeg

Toute 'annéeg

Toute I'année

A2. Appuyer les DS de faible
performance a l'organisation des
journées de vaccination intensifiées

Nombre de journées
organisées

1-2passages
par an par DS

1-2 passages|
par an par DS

1-2 passages|
par an par DS

Objectif spécifiqgue n°2 : D’ici 2020, Introduire dans le PEV de routine les nouveaux vaccins: le vaocanti Rougeoleux-Rubéole (RR), le vaccin anti téque et
diphtérique (Td), le vaccin contre I'hépatite B & & naissance (HepBO) et le vaccin contre le papitha virus humain (HPV)

2. Introduction des
nouveaux vaccins

A3. Conduire les recherches sur la | = Incidence et prévalenceA chaque A chaque A chaque A chaque A chaque
charge des maladies relatives a des cas en rapport avec |ggriode période période période période
l'introduction des nouveaux vaccins introduits précédant |précédant |précédant |précédant |précédant
vaccins lintroduction | I'introduction | I'introduction | I'introduction | I'introduction
A4. Elaborer un plan pour Existence du plan A chaque |A chaque A chaque A chaque A chaque
lintroduction de chaque nouveau période période période période période
vaccin précédant |précédant |précédant |précédant |précédant
I'introduction | I'introduction | I'introduction | I'introduction | I'introduction
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Stratégies

Activités Indicateurs Chronogramme
2017 2018 2019 2020 2021
A5. Elaborer/adapter les = Existence des documenta chaque A chaque A chaque A chaque A chaque
documents de formation du de formation pour chaqueériode période période période période
personnel nouveau vaccin précédant |précédant |précédant |précédant |précédant
lintroduction | I'introduction | I'introduction | I'introduction | I'introduction
A6. Réviser les supports de gestion |Existence de supports @A chaque A chaque A chaque A chaque A chaque
a tous les niveaux (central, DDS, collecte et de rapportageériode période période période période
DS, agents CSI/CFV) révises précédant |précédant |précédant |précédant |précédant
I'introduction | I'introduction | I'introduction | I'introduction | I'introduction
A7.Elaborer un plan stratégique = Nombre de nouveau |- A chaque A chaque A chaque
national de communication sur vaccin ayant un plan de période période période
chaque nouveau vaccin communication précédant |précédant |précédant
l'introduction | I'introduction | l'introduction
A8.Produire des boites a images, = Nombre de nouveaux |- A chaque A chaque A chaque
des affiches, des banderoles de vaccins ayant des boites & période période période
communication pour chaque images précédant |précédant |précédant
nouveau vaccin I'introduction | I'introduction | I'introduction
A9. Animer des tribunes = Nombre de tribunes Trois mois | Trois mois | Trois mois
radiotélévisées dans les 12 Chefs- |réalisées par nouvexu avant avant avant
lieux des départements sur la vaccin et par département I'introduction | I'introduction | I'introduction
promotion de la vaccination en = Nombre de personnes de chaque |de chaque |de chaque
général et en particulier sur les sensibilisées par médias|et vaccin vaccin vaccin
nouveaux vaccins par nouveau vaccin
A10. Diffuser des texto sur la = Nombre d'abonnés permanent permanent permanent permanent
promotion de chaque nouveau vaccin| couverts par nouveau
dans les trois grands réseaux téléphonjg ccin
mobile du pay(Airtel, MTN, AZUR)
All. Organiser 13 ateliers de = Nombre d’agents A chaque A chaque A chaque A chaque A chaque
formation avant l'introduction de formés par DDS et par D®ériode période période période période
chaque nouveau vaccin (1 atelier précédant |précédant |précédant |précédant |précédant
au niveau central + 12 ateliers lintroduction | I'introduction | I'introduction | I'introduction | I'introduction
départementaux)
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Al12. Apporter un appui Technique = % de DS ayant bénéficjéA chaque A chaque A chaque A chaque A chaque
(supervision formative et de I'appui technique du | période période période période période
monitoring) aux 52 DS dans le niveau central pendant |précédant |précédant |précédant |précédant |précédant
lancement de chague nouveau I'introduction de chaque | I'introduction | I'introduction | I'introduction | I'introduction | 'introduction

vaccin (renforcement de la
logistique, formation des acteurs,
assimilation des supports,
communication et gestion des
rumeurs, adhésion des APA,
cérémonie de lanceme

nouveau vaccin

A13. Conduireles évaluations post

= Nombre d’évaluation

Aprés chaque

Aprés chaque

Aprés chaque

Aprés chaque

Aprés chaque

introduction de chaque nouveau réalisée introduction | introduction | introduction |introduction | introduction
vaccin dans le PEV de routine d'unvaccin | d'unvaccin |d'unvaccin |dunvaccin |d’un vaccin
B. Approvisionnement et gestion des vaccins de qualité
Objectif spécifique n°3 : D’ici 2022, Assurer a 10% la disponibilité des vaccins de qualité a tous seniveaux
B1. Commander chaque trimestre = Nbre de commandes |4 fois I'an 4 fois I'an 4 fois I'an 4 fois I'an Hfs I'an
les stocks de vaccins traditionnels réalisées
en fonction des prévisions
3. Renforcement de | B2. Réceptionner toutes les = Existence de bon dé fois I'an 4 fois I'an 4 fois I'an 4 fois I'an Hfs I'an
la chaine cargaisons au hiveau central selon | livraison
d’'approvisionne | les normes avec réception des Existence du rapport de
ment et gestion | vaccins (RRV) réception
desly§CC|ns de B3. Approvisionner les dépbts =Nbre des DDS 1 fois I'an 1 fois I'an 1 fois I'an 1 fois I'an Tofs I'an
qualite départementaux en vaccins et approvisionnés
autres intrants
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C. Logistique

Objectif spécifique n°4: D'ici 2022, 100% des cenés fixes de vaccination (CFV) publics et privés/céessionnels disposent des équipements de chainefded
répondant aux normes OMS PQS

4. Renforcement de
la logistique

C1. Doter 2 fois les = Nbre de dépbts équipé gn 1 fois I'an 1 fois I'an
dépdts/chambres froides de |régulateur de tension

Brazzaville, Sous base de Pointe-

Noire, des 11 DDS, 52 DS, 422

CFV en régulateurs de tensi

C2. Acquérir 2 chambres froides : =Nbre de chambres froides - - 1 fois
= 1 chambre de froid pour le nivegacquises

central

= 1 chambre de froid pour la sous-

base de Poin-Noire

C 3. Equiper 311 CFV en matériel |=Nbre de CFV équipés 1 fois I'an 1 fois l'an 1 fban 1 fois l'an

PQS

C4. Doter les 12 DDS et 52 DS emNbre des DDS et DS doté fois I'an 1 fois I'an - - -
matériel informatique en matériel informatique

C5. Former 70 agents sliutilisation de| = % d’agents formés sud fois I'an - - - -
I'outil de gestion des vaccins au nivedutilisation de ['outil

district (DVDMT) : DVDMT

1 formation des formateurs au

niveau central (5 agents) et 12 pour | "% de DS utilisant ¢

les DDS (65 agent DVDMT

C6. Organiser des missions de suivi | = % de DS ayant intégré | fois I'an 1 fois I'an 1 fois I'an 1 fois I'an Tofs I'an
et supervision annuelle du niveau |DVDMT dans la gestion

central vers le niveau DDS des vaccins

C7. Elaborer un manuel de procédure€xistence de manuel |1 fois I'an 1 fois I'an 1 fois I'an 1 fois I'an Tofs I'an
opératoires normalisées (PON) pour|lés de CSI/CFV qu

Csl utilisent les PON
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C8.Former 52 points focaux (1 pjer Nbre de points focauxl fois I'an - - - -
district sanitaire) ala gestion des déchétsmés sur la gestion des
déchet
C9. Installer des extincteurs au |= % de dépbts ayant 1 fois I'an 1 fois I'an 12 -
niveau du dépét central, a la sous- |installé un extincteur
base et dans les dépbts
départementaux dans tous les
dépbts
C10Elaborer un plan de gestion des | = Existence d'un plan del fois I'an - -
déchets gestion de déchets
Cl1lAcquérir au moins un = % de DS ayant acquis URermanent Permanent
incinérateur  performant  pour |incinérateur
chaque district (52) des kits pour la
collecte, le tri dedéchet
Objectif spécifique n°5 : D’ici 2022, renforcer leDDS/DS/CSI en moyens roulants
C13Elaborer un plan de =sExistence du plan de_ 1 fois I'an -
renforcement du parc en moyens |renforcement des moyehs
roulants autres que les véhicules | gy 1ants
frigorifiques (véhicules, motos,
bicyclettes et des hors bords) pour
le niveau central, les DDS et les DS
et les CSI/CF\
C14. Doter le PEV central, les DDS, D&% de structures sanitaires -
et 422 CSI en moyens roulants : dotées en moyens roulants
-1 véhicule pour le transport des intrants
au niveau central et 1 véhicule
frigorifique
- 2 véhicules et 2 hors-bords niveau DDS
-100 motos et 6 hors-bords niveau DS
- 200 vélos et 2 hors-bords niveau CSl
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Obijectif spécifiqgue n°6: D’ici 2022, au moins 80% ds districts sanitaires bénéficient de la maintenae des équipements de chaine de froid, de moyenstamsport et de
dispositifs de sécurité des injections

C15Actualiser les modules de |= Existence des module¢s fois
formation en maintenance |de formation
préventive et curative de la CDF
C160Organiser 3 pools de formation | = Nbre d'agents formés|a 1 fois I'an 1 fois I'an
des acteurs sur la maintenance des | la maintenance des CDH
CDF
C17Conduire 5 études sur la |=Existence d’ung 1 fois I'an 1 fois I'an 1 fois l'an 1 fois I'an Tofs I'an
cartographie des chambres froides | cartographie de la CDF
de Brazzaville et Pointe-Noire
D. Communication
Objectif spécifique n°7 : D'ici fin 2022, au moinV5% des parents/tuteurs présentent leurs enfantsux centres de santé pour la vaccination
D1. Actualiser le Plan Intégré de |= Existence du PIC 1 fois I'an
Communication (PIC) du PEV de
routine
D2. Appuyer les 12 départements |= Nbre de plansl fois I'an
dans I'élaboration des plans annuels | disponibles
avec insertion du volet de
7. Renforcement de la communication
communication en faveur
de la vaccination D3. Organiser 5 réunions de |= Nombre de ministergd fois I'an 1 fois I'an
plaidoyers aupres des Ministeres |ayant adhéré aux activités
concernés  (Education, Action |duPEV
sociale, finance, Jeunesse
communication,) pour leur
engagement en faveur de la
vaccination
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D4. Impliquer les élus locaux ] Nombre de Permanent Permanent Permanen Permanent
(Députés et Conseillers) dans |circonscriptions
'organisation des AVS/AVI/ électorales dont le Député
Semaine de santé de la mere et de | ou le Conseiller est engagé
I'enfant danslesC dans le PE'
D5. Organiser 3 pools de formation surNombre d’agents forméd. fois I'an 1 fois I'an
le C4D atous les niveaux (central, sur C4D
intermédiaire et périphérigt
D6. Former 844 relais communautaifasNbre de relais formés spt fois I'an 1 fois l'an
de 52 DS sur la promotion de |lm promotion de Ia
vaccinatiol vaccinatiol
D7 Diffuser des Bandes défilantes/ Proportion de personnegigulierement régulierement régulierement régulierement
émissions/articles/spots en faveur |tlwchées par médias et par
PEV dans les médias nationaux et locaD$
D8. Diffuser les messages sur | Personnes touchées paggulierement régulierement régulierement régulierement
vaccination & partir des texto (SMS) |easeau
utilisant les réseaux de téléphonie mo
D9. Renforcer le lien établi avec lesNbre de leaders ayant et@&gulierement régulierement réguliéerement régulierement
leaders communautaires dans la misesemsibilisés  selon a
ceuvre du C4D stratégie C4D
D10. Mettre en place des mécanismes gébre de DS ayant mis ed fois I'an 1 fois I'an 1 fois I'an 1 fois l'an
surveillance a base communautaire dalace des mécanismes |de
DS; surveillance a bage
communautair
D11.Conduire les enquétes CAP = Nbre denquétes CAP 1 fois I'an
nationales, ainsi que le diagnostic réalisées
communautaire sur le calendrier
vaccinal et sur les ME
D12 Organiser des réunions annuelles d&lombre d’associations| régulierement régulierement régulierement régulierement
plaidoyer auprés des associatipmapliquées dans les
ceuvrant dans le secteur de la santé pactivités du PEV
leur implication en faveur de Ja
vaccinatiol
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D13Organiser 20 réunions de
sensibilisation avec les confessions 3
grandes religieuses (catholiques,
Protestantes, Armée du Salut) penda
I'cecuménisme

= Nombre d'affiches
produites

nt

1 fois I'an

1 fois I'an

1 fois I'an

1 fois I'an

D16. Imprimer 1000 affiches portant
définition communautaire des malad
évitables par la vaccination (MEV)

la Nombre des cas orient
gar la communauté ve
les CSI et hopitaux

eegulierement
rs

régulierement

régulieremen

régulierement

E. Surveillance épidémiologique

Objectif spécifique n°8 : D’ici fin 2022, au moin®5% des districts sanitaires ont atteint/maintendes indicateurs de performance requis

pour la certification de la poliomyélite :
Taux de PFANP> 3

Proportion des selles des cas prélevés dans l¢sutd >= 80%
Au moins 80% des échantillons sont arrivés au latmre dans les délais

- Taux d’entérovirus dans les selles > 10% au niveational et de district
8. Renforcement de la El. Elaborer des plans spécifiques|de Taux de DS ayantl foisparan | 1 foisparan 1 foisparan 1 foisga | 1 fois par an
surveillance surveillance active dans les 52 DS | élaboré un plan spécifique
épidémiologique de surveillance active
E2. Elaborer des programmges Taux de DS ayantl fois chaquel fois chaquel fois chaquel fois chaquel fois
spécifiques de surveillance active dékaboré un plan spécifiquérimestre trimestre trimestre trimestre trimestre
zones d’acceés difficiles dans les DS | de surveillance active dans
les zones difficile
E 3. Elaborer le plan national deExistence d'un plan del fois paran | 1foisparan 1 foisparan 1 foisga | 1 fois par an
surveillance frontaliere des maladjesirveillance a la frontiere
cibles du PEV
E4. Former 401 points focaux desNombre de points focaud fois par an | 1 fois paran 1 fois paran 1 foisga | fois par an

Centres de santé et des hdpitaux su
surveillance active des PFA

déns les  Formatior
sanitaires participants a
surveillanc

S
la
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E5. Doter les structures sanitaires de | = Nombre de cas notifi@Chaque fois Chaque fois Chaque foisChaque fois Chaque foig
formulaires de notification et par DS gu’il yaun cas qu’il ya un cag qu'il ya un cas qu'il ya un cag qu'il ya un cas
d’affiches de définition des ci suspec suspec suspec suspec suspec
E6.Doter les 450 agents = Nombre de cas détectéBermanent Permanent Permanen Permanent Perman
communautaires et tradi-praticiens enpar les agents
outils de collecte et de remontée des | communautaires et par
données de surveillance communautaite@dipraticiens
des PF/
E7.Doter les 52 DS en kits de =% d’échantillong Chaque foig Chaque foisChaque fois Chaque foig Chaque fois
prélévement et de transport des prélevés par DS gu'il yaun cag qu'il ya un cag gu’il ya un cas gu'il ya un cag qu'il ya un cag
échantillons suspect suspect suspect suspect suspect
E8Doter le Laboratoire Nationale |= % d’échantillon 1 fois en 5 ans
de Santé Publique de Brazzaville en | confirmé
matériel et intrants pour la
confirmation des cas de PFA
E9.Organiser 1 réunion trimestrielle de % de réunions tenues 1 fois par fois panl fois panl fois parfois par
retro-information avec les agents trimestre trimestre trimestre trimestre trimestre
communautaire et les tradipraticiens par
DS
E10. Mettre en place une flotte pour un= Nombre d'appel récuydermanent Permanent Permanen Permanent Perman
réseautage de communication entre lepar DS
responsables du DS, Points focaux ef les
agents communautaire
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Objectif spécifiqgue n°9 : D’ici fin 2022, au moinsB0% des districts sanitaires ont maintenu les indateurs de performance requis pour I'élimination dela rougeole

- Taux d'éruption fébrile non rougeoleux TEFNR sugéria 2

- Au moins 80% de DS avec 1 cas suspect de rougwelstigué

- Taux d’incidence < 1 cas pour 1000 000 habitants
E11l. Actualiser le plan = Existence d'un plapl fois par an
d’élimination de la rougeol d’élimination valide
E12. Intégrer dans chaque DS les |= Nombre de DS ayantl fois paran | 1fois paran 1 foisparan 1 foisgm | 1fois par an
actions de surveillance active de la | élaboré le plan spécifique
rougeole de surveillanct
E13Elaborer des programmes |= Taux de DS ayantl fois chaquel fois chaquel fois chaquel fois chaquel fois
spécifiques de surveillance active |élaboré un plan spécifiquérimestre trimestre trimestre trimestre trimestre
des zones d’'acces difficiles de surveillance active dans

les zones difficile
E14Doter le Laboratoire Nationale | = % d’échantillon 1 fois en 5 ans
de Santé Publique de Brazzaville en |confirmé
matériel et intrants pour la
confirmation des cas trougeol
E15. Former 401 points focaux des | = Nombre de points focauA fois par an | 1 fois paran 1 fois paran 1 foisgma | 1fois par an
Centres de santé et des hépitaux sur |dans les  Formations
la surveillance active de la rougeole |sanitaires participants a|la
surveillance
E16. Elaborer les outils de synthese |= Nombre de DDS et DSPermanent Permanent Permanen Permanent Perman
des données, danalyse et |utilisant les outilg
d’exploitation des données des |d’analyse et d’exploitation
MAPI au niveau des départements |des données
etdes DS
E17.Doter les structures sanitaires |=* Nombre de cas notifiéChaque foig Chaque foisChaque foisChaque foig Chaque fois
de formulaires de notification et |par DS gu’il ya un cas qu’il ya un cag qu’il ya un cas qu’il ya un cas qu’il ya un cas
d’affiches de définition des cas de suspect suspect suspect suspect suspect
rougeole
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E18.Rendre disponible les kits de | =% d’échantillong Chaque foig Chaque foisChaque fois Chaque foig Chaque fois
prélevement et de transport des |prélevés par DS gu'ilyaun cag qu'il yaun cag qu'il ya un cag gu'il ya un cag qu'il ya un cag
échantillons au niveau des 52 DS suspect suspect suspect suspect suspect
E19. Mettre en place une flotte |= Nombre d'appel récyPermanent Permanent Permanen Permanent Perman
pour un réseautage de |par DS
communication entre les
responsables du DS, Points focaux
et les relais communautaire
Objectif spécifigue n°10 : D’ici fin 2022, Maintenr les indicateurs de performance de la fiévre jaune
- Taux d'investigation annualise pour 100.000 habitainférieur ou égal a 2
- 80% des DS avec au moins 1 cas suspect de fiawme prélevé
E20. Intégrer les volets spécifiques |= Taux de DS ayantl foisparan | 1foisparan 1foisparan 1 foisga | 1 fois par an
de surveillance active de la fievre |élaboré un plan spécifique
jaune dans les 52 DS de surveillance active
E21Elaborer des programmes |= Taux de DS ayantl fois chaquel fois chaquel fois chaquel fois chaquel fois chaque
spécifiques de surveillance active |élaboré un plan spécifiquérimestre trimestre trimestre trimestre trimestre
de la fievre jaune dans les zones |de surveillance active dans
d’'accés difficiles dans les DS les zones difficiles
E22 Doter le Laboratoire Nationale | = % d’échantillon 1 fois en 5 ans
de Santé Publique de Brazzaville en |confirmé
matériel et intrants pour la
confirmation des cas de fievre
jaune
E23. Former 401 points focaux des | = Nombre de cas suspectdsfois par an 1 fois par ap
Centres de santé et des hdpitaux sur | et notifiés
la surveillance active de la fievre
jaune
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E24. Former au moins 10 agents |= Nombre des agen|1 foisparan | 1foisparan 1foisparan 1 foisga | 1 fois paran
relais communautaires pour la |communautaires 0
recherche active des cas de fievre |formés
jaune dans chaque
E25. Doter les structures sanitaires | = Nombre de cas notifiéChaque fois Chaque fois Chaque foisChaque foisChaque foig
de formulaires de notification et |par DS gu’il ya un cas qu’il ya un cag qu’il ya un cas qu’il ya un cas qu'’il ya un cas
d’affiches de définition des cas suspect suspect suspect suspect suspect
E26. Doter les 450 relais * Nombre de cas détectéBermanent Permanent Permanen Permanent Perman
communautaires en outils de |par les relaig
collecte et de transmission des |communautaires
données de surveillance
communautaire de la fiévre jaune
E27 Doter les structures sanitaires |= Nombre de cas notifiéed fois panl fois panfl fois panl fois par 1fois par
de formulaires de notification et |par DS trimestre trimestre trimestre trimestre trimestre
d’affiches de définition des cas
E28Doter le Laboratoire Nationale | = % d’échantillon 1 fois en 5 ans
de Santé Publique de Brazzaville en |confirmé
matériel et intrants pour la
confirmation des cas de la fiévre
jaune
E29 Rendre disponible le matériel | =% d’échantillong Chaque foig Chaque foisChaque fois Chaque foig Chaque fois
de prélévement et de transport des | prélevés par DS gu’il ya un cas qu’il ya un cag qu'’il ya un cas qu’il ya un cas qu’il ya un cas
échantillons au niveau des 52 DS suspect suspect suspect suspect suspect
E30. Organiser 1  réunion = 06 de réunions tenues |1 fois panl fois parl fois panl fois parl fois pan
trimestrielle de retro-information trimestre trimestre trimestre trimestre trimestre

avec les relais communautaires par
DS
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E31. Mettre en place une flotte

pour un réseautage de
communication entre les

responsables du DS, Points focaux
et les relais communautaire

= Nombre d’appels recu
par DS

$ermanent

Permanent

Permanen

Permanent

Objectif spécifiqgue n°11 : D'ici fin 2022, mainteni & moins d’'1 cas suspect de TMN pour 1000 Naissasg Vivantes dans 100% des districts sanitaires diwaps

E32. Organiser 1 réunion
trimestrielle tripartite regroupant
un représentant de
PEV/DGELM/LNSP /OMS pour
s'assurer de la mise en ceuvre des
directives de surveillance basée sur
le cas avec confirmation au
laboratoire et celle de la
surveillance du TMI

= Nombre de réunion

tripartites tenues

<Lhaque
trimestre

Chaque
trimestre

Chaque
trimestre

Chaque
trimestre

Chaque
trimestre

E33.Intégrer les volets spécifiques
de surveillance active du TMN
dans les 52 DS

= Taux de DS ayan
élaboré un plan spécifiql
de surveillance active

tl fois par an
e

1 fois par an

1 fois par 4

n 1 foisgra

1 fois par an

21 fois chaque

E34Elaborer des programmes |= Taux de DS ayantl fois chaquel fois chaquel fois chaquel fois chaque
spécifiques de surveillance active |élaboré un plan spécifiquérimestre trimestre trimestre trimestre trimestre
du TMN dans les zones d'accés |de surveillance active dans
difficiles dans les DS les zones difficiles
E35. Former 401 points focaux des | = Nombre de cas suspectdsfois par an
Centres de santé et des hépitaux sur | et notifiés
la surveillance active du TMN
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E36.Former au moins 10 agents |= Nombre des agen|1 foisparan | 1foisparan 1foisparan 1 fois pa
relais communautaires pour la |communautaires 0
détection des cas de TMN dans les |formés
DS
E 37.Doter les structures sanitaires | = Nombre de cas notifi@sChaque fois Chaque foig Chaque foisfois par an 1fois par an
de formulaires de notification et |par DS guilyauncasquil y a un|quil y a un
d’affiches de définition des cas suspect cas suspect | cas suspect
E38Doter les 450 relais * Nombre de cas détectéBermanent Permanent Permanen Chaque | @iaque foig
communautaires en outils de |par les relais quil y a un|quil y a un
collecte et de transmission des |communautaires cas suspect |cas suspect
données de surveillance
communautaire du TMN
E39Doter les structures sanitaires |= Nombre de cas notifiéd fois par 1 fois par 1 fois par Permanent Permanent
de formulaires de notification et |par DS trimestre trimestre trimestre
d’affiches de définition des cas
E40. Organiser 1 réunion trimestrielle | = % de réunions tenues 1 fois par |1 fois par 1 fois par 1 fois par 1 fois par
de retro-information avec les relais trimestre trimestre trimestre trimestre trimestre
communautaires par DS
E42. Mettre en place une flotte pour un= Nombre d’appel recuyfermanent Permanent Permanen Permanent Permanent
réseautage de communication entre lepar DS
responsables du DS, Points focaux ef les
relais communautaire

Obijectif spécifiqgue n°12 : D'ici fin 2022, les AVSrganisées atteignent une couverture d’au moins @ de leurs cibles aprés enquéte

9. Renforcement de E43. Organiser les AVS préventives a = % d’AVS organisé a | Chaque annéeChaque annégChaque annéeChaque annéeChaque année

immunité collective par |I'échelle nationale lorsque le haut |I'échelle nationale si le haut sile haut si le haut si le haut si le haut

les AVS risque est identifié pour la rougeole, la= Taux des CV risque estrisque est risque est risque est risque est
polio, la fievre jaune, le TMN = Nbre d'enfants rattrapéesdentifié identifié identifié identifié identifié

pour le PEV de routir
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E44 Organiser les AVS de riposte a | = Taux des couvertures | Chaque annéeChaque annéeChaque annéeChaque annéeChaque anné
toute épidémie confirmée par le = Nbre d'enfants rattrapési le hau sile haut si le haut si le haut si le haut
laboratoire dans le délai requis : pour le PEV de routine |risque estrisque est risque est risque est risque est
identifié identifié identifié identifié identifié

E45. Organiser 68 ateliers de formatig
des acteurs sur la mise en ceuvre des
AVS (1 au niveau central +12 au nive
départemental + 45 au niveau des

m % des personnes form
par niveau
au

eavant chaqug
AVS

2 Avant chaque
AVS

Avant chaque
AVS

Avant chaque
AVS

Avant chaque
AVS

D

E46. Organiser des visites de plaidoye
aupres des sociétés et entreprises log

2m % des fonds mobilisé
alas rapport au budget
chaque AV!

Avant chaque
JAVS

2 Avant chaque
AVS

Avant chaque
AVS

Avant chaque
AVS

Avant chaque
AVS

E50. Faire les annonces par le canal deblombre de tuteur/méregvant, Avant, Avant, Avant, Avant,
églises sensibilisés par les crieurpendant lespendant les |pendantles |pendantles |pendantles
AVS AVS AVS AVS AVS
F. Gestion du programme
Objectif spécifiqgue n°13 : De 2017 a 2022, mettrenglace/redynamiser les organes de coordination d@eEV (CCIA, GTCV)
9. Renforcement de la F1. Organiser 4 réunions par an du | =Nbre de réunionstenues 1 fois parfois par 1 fois par 1 fois par 1 fois par
gestion et la coordination | CCIA regroupant les personnes clés trimestre trimestre trimestre trimestre trimestre
du programme
F2.Organiser 4 réunions par an du = Nbre de réunions tenues 1 fois parfois par 1 fois par 1 fois par 1 fois par
comité national d’experts de la trimestre trimestre trimestre trimestre trimestre
Poliomyélite (CNEP) et du comité
national de certification(CN(
F3. Mettre en place le Groupe = Existence du GTCV 1foisen5ans
Technique Consultatif de la Vaccinatipn
(GTCV) au Congc
F4. Organiser 2 réunions par an du | = Nbre de réunions tenues 2 fois 'année 2 foisn&mn 2 fois 'année 2 fois I'annde 2 fois I'ann
Groupe Technique Consultatif de la
Vaccination (GTCV au Cong
F5. Mettre en place un organe de = Nombre de DDS ayantl fois en 5 ans
concertation (sous-comité CCIA) au |un organe de concertatipn
niveau de chaque départen au niveau départemer
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Chronogramme

Stratégies Activites Indicateurs 5017 2018 2019 2020 2021

F6. Elaborer le manuel des procéduress Existence des 1 fois en 5 ang
de gestion administrative, financiére gtmanuels
comptable du PE}

F7.Organiser 2 réunions d’évaluation | = Nbre de réunions tenues 1 fois I'an 1 fois I'an
par an (1 a mis parcours et 1 finale)

F8.0rganiser 4 missions de supervisioms Nbre de supervisiorjsChaque Chaque Chaque Chaque

formatives par an du personnel du réalisées trimestre trimestre trimestre trimestre

niveau DD¢

F8.Conduire une enquéte sur la = Rapport de I'enquétel fois I'an

couverture vaccinale disponible

F9. Conduire une revue externe du | = Rapport de la revue 1 fois I'an

programme

F10. Conduire 4 réunions trimestrielles* Nbre des réunions d€haque Chaque Chaque Chaque Chaque
par an de suivi des performances du | suivi conduites trimestre trimestre trimestre trimestre trimestre
programme

F11.Produire mensuellement les = Nbre de bulleting12 fois I'an 12 fois I'an 12 fois I'an 12 fois I'an | 12 fois I'an

bulletins épidémiologiques du PEV | produits

G. Renforcement des capacités

Objectif spécifique n°20 :D’ici 2022, améliorer ladisponibilité du personnel formé en matiére de PE\A tous les niveaux en fonction des besoins exprimés

Renforcer les capacités GIEvaluer les besoins en formation gu Rapport d’évaluationl fois I'an
personnel en matiére de vaccina disponible
G2. Organiser un cours MLM 1 fois | = % d'agents formés pad fois I'an 1 fois I'an 1 fois I'an
tous les deux ans DDS/DS
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Chronogramme

Stratéegies Activites Indicateurs 5017 5018 5019 2020 5091
Partenariat G3. Plaidoyer pour I'introduction des | = Modules de formation gril fois I'an 1 fois I'an
modules de formation en gestion du | gestion du PEV introduits
PEV dans le cursus LMD a la faculté |dans le cursus de
des Sciences de la santé au CIESPAGormation a faculté de
et a I'école de formation Jean Joseph| sciences de ['université
LOUKABOU Marien NGOUABI et al
CIESPAC et & I'école d
formation Jean Joseph
LOUKABOU
H. Financemen
Objectif spécifique n°21 : D’ici 2022, accroitre Ibudget de I'état en faveur de la vaccination et laurveillance
Plaidoyer pour H1. Mener le plaidoyer auprés du = % budgétaire sur le Permanent Permanent Permanen Permanent Perman
'augmentation du gouvernement, du parlement, des financement PEV par
financement du PEV structures décentralisées, secteur priyéapport au budget de la
et leaders communautaires pour la | santé
mobilisation des ressources en faveur dd-onds mobilisés aupres
la vaccination des structures
décentralisée
Objectif spécifique n°22 :D’ici 2022, 100 % des fais d’achat des vaccins et de financement sont mabis a temps
IH2. Mener le plaidoyer auprés du = Nombre de visites dePermanent Permanent Permanen Permanent Perman
gouvernement et du parlement pour |plaidoyer auprés des
I'assouplissement des procédures en autorités
faveur de levaccinatiol
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CHAPITRE V : ANALYSE DES COUTS ET
FINANCEMENT DU PEV 2018-2022

5.1. CONTEXTE

La mise a jour du PPAc intervient dans un contdetelouble défis majeurs dont le premier est le
repli des cours du pétrole dont I'économie congelast fortement dépendante pour ses recettes
d’exportation et le second, le retrait de 'appei@avi avec comme principale conséquence, une
hausse du budget consacré a I'approvisionnemevdaegins.

Du point de vue de la croissance économique, $alBanque mondiale, le contexte international
difficile, marqué par le net repli des cours durgiét a fait fléchir le taux de croissance
economique a -2.4 % en 2016 contre 2.6 % en 2045 @ave perspective de reprise avec un taux
de 0.5 % en 2017 et 3% en 2018.

En ce qui concerne I'impact budgétaire du retraiGavi, il convient de rappeler que la République
du Congo dans le cadre de sa coopération aved'@liance a introduit dans son programme de
vaccination de nombreux vaccins entre 2004 et 20h@ime indique dans I'analyse de la situation
des prestations de services au point ¢

En 2018 et 2019, le pays compte introduire suceessnt le vaccin combiné contre la rougeole
et la rubéole congénitale a partir de 2018 et aguire la Cancer du col de l'utérus (HPV) en
2019.

Dans le cadre de la transition, le Congo a béermgtitin soutien de Gavi pour le Renforcement
des systémes de santé pour un montant de 3 89®9834t®i’'un forfait pour la mise en ceuvre des
activités relatives a la sortie de I'éligibilitg¢dnsition] pour un montant de 377 671 $US, soit un
total de 4 277 662 $US. Dans la perspective de léef la transition, il va falloir également trouve
d’autres ressources additionnelles pour évitelegiactivités soutenues ne puissent constituer des
blocages a I'amélioration des performances du PEV.

5.2. METHODOLOGIE

» En ce qui concerne les couts

— Les codts des vaccins et matériels d’'injectiorédétirés de I'outil de prévision des vaccins
de 'OMS mis a jour. La mise a jour de I'outil degpision des vaccins et du matériel de
logistique a été I'occasion pour harmoniser lesnéges entres les différentes sources ;
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— En ce qui concerne les couts opérationnels, legsantmont définis par grande masse a
partir des activités de 2016 en appliqguant un tiinflation de 3%. Ces montants seront
éclatés lorsque les plans d’action annuels seroéiieg avec des activités bien identifiées

» En ce qui concerne les financements

- Les hypothéses de travail se sont basées suftemations concernant le budget 2018 en
cours de discussions. Selon les représentants deirémtion des Etudes et de la
planification du Ministere de la Santé, deux ligheslgétaires auraient été affectées aux
dépenses de vaccination. Une des lignes est iagtaits le budget d’investissement pour
un montant de 7,5 millions de dollars US et estidés a I'acquisition des vaccins et le
matériel de la chaine du froid en 2018. La secdigie est inscrite dans le budget de
fonctionnement et pourrait étre utilisée pour goues dépenses de couts opérationnels
pour un montant de 500 000 $US pour I'année 20il8&$Smontants sont confirmés dans
le budget 2018, c’est un montant total de 8 miBiate USD dont le programme de
vaccination disposerait ;

—  Sur cette base, toutes les dépenses de vaccirat@iets de vaccination, du personnel et
des couts récurrents des batiments et maintenaneectiaine du froid ont été considérées
comme des dépenses régaliennes et attribuées a EEnhtral avec I'hypothése de
financement assuré ;

— Les dépenses concernant les couts opérationnettéoattribuées, pour une partie en 2018
a Gavi-RSS dans I'hypothese que les activités fiées en 2017 et qui n'auraient pas été
réalisées mais pour lesquels les fonds sont dépodibles au niveau du pays pourraient
étre réalisées en 2018. A partir de 2019 ou ledd@ravi sont censés avoir été consommes,
I'hypothese retenue a été d’affecter 50% des copésationnels au Gouvernement 25%
aux partenaires traditionnel que sont 'OMS et IIOEF. Les dépenses relatives aux
activités de mobilisation sociale ont été affec®etématiquement a 'UNICEF pendants
gue celles relatives a la surveillance affecté®MSE.

5.3. LES COUTS DU PROGRAMME POUR L'ANNEE 2016.

Le cout total du Programme national de vaccinagioar 'année 2016, année de base était de
6 425 710$US hors couts partagés. Si on y ajostedats partagés de batiments, transport et le
personnel travaillant pour d’autres programmesaé est de 42 166 209 $US. Les principaux
postes de couts pour cette année de base si @nhpds compte des couts partagés sont les couts
des vaccins et matériels d’injection qui représenia peu plus de 70% des couts totaux. Viennent
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en seconde position les couts opérationnels degammes de vaccination qui représentent environ
18. Les autres couts récurrents représentent 8#dapeque le personnel ne représente que 2.5%.

Tableau 23: Colts du programme pour I'année de base

Catégorie de colts 2016
Us$

Vaccins traditionnels $241 921
Vaccins sous utilisés $1 273114
Nouveaux vaccins $2 867 088
Matériel d'injection $140 408
Personnel $160 800
Transport $15 252
Autres codts récurrents de routine $553 673
Véhicules $0
Equipements de la chaine du froid $5 462
Autres biens d'équipement $0
Activités de vaccination supplémentaire $1 167 994

Source : outil e costing du PPAc

La structure des couts montre que ce sont lesnaocuveaux et sous utilisés qui constituent les
deux plus gros postes avec respectivement 35%%t R4faut surtout relever que I'année 2016 a
été surtout marquée par une forte recrudescentépigemie de la rougeole qui a mobilisé plus
de moyens. Ainsi 18% des couts soit un montant71 384 $US a concerné les activités
supplémentaires de vaccination. Les couts lieshdame du froid n’ont été que de la maintenance.

Les autres couts récurrents ont représenté 8%taldies couts.
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Nouveaux vaccins; $2
867 088 ; 55%

Matériel d'injection;
Vaccins sous utilisés; $140 408 ; 3%
$1 273114 ; 24%

Personnel; $160 800 ; 3%

Transport; $15 252 ; 0%

Vaccins traditionnels;

$241 921 ; 5% Véhicules; $0 ; 0%

Figure 10 : Répartition des codts du financemenphgramme de 'année 2016

5.4. LE FINANCEMENT DU PROGRAMME EN 2016

Les principales sources de financement de la $an@ongo sont le Gouvernement, Gavi au cours
de ces dernieres années, 'OMS, I'UNICEF et parfpisiques bilatéraux comme la Chine. La
république du Congo a toujours financé la santéeal’'maniére générale et la, vaccination en
particulier. Pour ce qui concerne I'année 2016Gtivernement vient en téte des sources de
financement avec 59% de financement de la vacomatystématique. Ces financements du
Gouvernement sont allés principalement aux dépatesesccins et matériels d’injection 24% et
le personnel a temps pleins qui est pris en char@% par le budget de I'Etat.

La deuxieme source de financement du Programm@®h & été Gavi avec 35% dont 30% pour
les vaccins et 5% pour le renforcement des systéimeanté.

Le graphe ci-dessous indique la répartition durfaeement de la vaccination pour I'année 2015,
année de base.
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Profile du financement de I'année de base (colts flagés et
campagnes exclus) Fondation
Rotary 0; 0:%0 perspectiveso_

International; $
GAVI RSS; $28

296

BANQUE
MONDIALE;

0 d'avenir; '

UNICEF; $60 986

Chine; $0

Union
Européenne;

Gouverne
national;$:
900

Figure 11 : Répartition du financement de la vaation pour I'année 2015

5.5. LES BESOINS EN RESSOURCES DU PROGRAMME DE 2018
A 2022

Les couts du programme au cours de la période 2028-ne vont connaitre des variations

sensibles qu’a partir de 2019 avec l'introductienvdccin RR en 2019 et du HPV en 2020 dans
la vaccination de routine. Le retrait du VAR en xigloses et la fin du programme d’éradication

de la Polio vont influencer les couts des vacaiagitionnels qui vont connaitre une Iégere baisse.
En dehors des réhabilitations des bureaux du PEWiaeau central il est prévu quelques

renforcements de la chaine du froid en 2018, e0202

Globalement les besoins en ressources devaientgrvadmme le montre le tableau ci-dessous.
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Tableau24: Evolution du budget de 2018 a 2022 paégorie

. AMNEE 5018 2019 2020 2021 2022
Rubriques
Approvisionnement en
vaccins et logistique
Prestations de service 4563719 5102018 6 635 02

Plaidoyer et

[0

5533517 5963426 8 791 89 11 054 869 11 189|730

©

6 336 318 6 940 463

L 173208 178252 182650 189107 194782
communication
Surveillance et 54993 58342 61895 65664 69663
monitoring
Gestion de programme 296730 314304 336868 356735 380575
Autres couts récurrents 725167 923266 1111622 1164871 1309990
Total 11 347 334| 12539608 17 119 962 19 167 624 | 20 085 203

Les principaux postes de couts seront ;

— Les vaccins et matériel d’'injection pour la vactiora de routine dont les couts passeront passent
d’environ 5 millions en 2018 & 11 millions de $U$2022 soit une augmentation de 220% ;

— Les couts de l'acquisition et la maintenance duénmt de la chaine du froid ne sont pas
significatifs en raison du fait que nombreux éqmpets ont été achetés en 2016 et les
compléments de sont prévus qu’a partir de 2020 ;

— La supervision et le monitoring prendront par certe I'ampleur en raison de la surveillance de
certaines maladies évitables par la vaccinationmneeita rougeole qui dont I'épidémie sévit depuis
2015;

— Et enfin la formation sera I'une des composantés &n raison des faibles performances du
Programme et de l'insuffisance quantitative et iqaiite des ressources humaines

Le Graphique ci-dessous montre I'évolution des dépe de 2018 a 2022

Projection de futur besoins en ressources (coiits partagés exclus)

$14 000 000

$12 000 000
$10 000 000 -

$8 000 000 -

$6 000 000
$4 000 000

$2 000 000

$0
2018 2019 2020 2021 2022

H Vaccins traditionnels m Vaccins sous utilisés = Nouveaux vaccins

u Matériel d'injection H Personnel H Transport

u Autres colits récurrents de routine m Véhicules Equipements de la chaine du froid
w Autres biens d'équipement Activités de vaccination supplémentaire




Figure 12 : Projection des futurs besoins en resses(colts partagés exclus)

3.4. FINANCEMENT DU PROGRAMME DE 2018 A 2022

Figure 13 : Evolution des dépenses de 2018 a 2022

Le scénario de financement pour la période 201&2@2présente de la maniére suivante :

— Toutes les dépenses concernant les vaccins exidégatdans le programme et

personnel, la maintenance des équipements de ilzectia froid, le matériel roulant
du programme ;

— Les couts récurrents notamment les dépenses esladivx couts opérationnels ont été attribuées
pour 'année 2018 ont été attribuées a Gavi-RS$ Hhgpothése que les fonds disponibles au
niveau national soient prolongés jusqu’en 2018aAipde 2019, les financements ont été répartis
de sorte que 50% soit attribué au Gouvernement laygathése de financement assuré et 25% a

'OMS et 25% a 'UNICEF avec I'hypothése de finan@nt probable a négocier.

Si I'on exclut les couts partagés des batimentssstources humaines travaillant sur d’autres pnogres,
le financement du Gouvernement sera de I'ordre 8684da période prenant en compte les vaccins et le

matériel de la logistique y compris les moyensants.

Tableau 26: Répartition des sources de financemer018 a 2022

les matériels
d’injection ont été considérées comme des dépentdagmtoires et attribuées au Gouvernement
avec I'hypothése 1 c'est-a-dire financement assilirén est de méme avec les dépenses du
et la gestion

Financement séauisé 2018 2019 2020 2021 2022
USh Us$ US$ Us$ Us
Gowermement national $12373462 $12121833 $186%4212 $14324258 $14835766
Gowemement local $0 0 0 $0 $0
GAV Vecdne Fund $11279% 0 0 0 0
GAMRSS $164137 0 $0 $0 $0
avs 244492 $265 692 85411 $257789 273489
UNCH $363127 $111645 $03974 $186241 $193859
Union ELropéenne $0 0 0 $0 %0
Chine 10 $0 $0 $0 $0
Rotary Intemational 0 $0 $0 $0 $0
Fondation perspedives dawg $0 0 0 $0 $0
BANQUEMONDIALE 0 0 0 0 0
$0 0 0 $0 $0
0 $0 $0 $0 $0
0 $0 $0 $0 $0
$0 0 0 $0 $0
$0 0 0 $0 $0
Total financement séaurisé $14278213 $1249170 $1918359% $147683288 $15363114




5.6. ANALYSE DES ECARTS ET LA STRATEGIE DE VIABILITE
FINANCIERE DU PROGRAMME

Les écarts portent essentiellement sur les codsatipnnels en raison de I’hypothese d’attribuer
50% a partir de 2018 aux autres partenaires quel'€tms et 'UNICEF avec I'hypothese de
financement probable. Il convient également deigoet que si I'on tient compte de I'enveloppe
de 8 millions de $US attribuée par le Gouvernerpent les dépenses en vaccination entre 2018
et 2022 il y'aura aussi des écarts importants &irpae 2020 ou les dépenses pour
I'approvisionnement en vaccins passent successivieeme8,7 millions en 2020, 11 millions en
2021 et 11 millions en 2022. 1l va devoir trouvamaoins 3 millions supplémentaires pour couvrir
les besoins minimums de vaccins et logistique h®oauts opérationnels.

Toutefois si les perspectives économiques devaiantéliorer et que si I'on prend en compte les
indicateurs de viabilité financiére tel que la dégeda vaccination par rapport au PIB 0,10% en
moyenne sur la période ou la dépense de vaccinagéiohabitant en moyenne 23US par habitant,
on se dit que le probleme devrait survivre apréstiait de Gavi sous réserve d’une réelle volonté
politigue et d’'un engagement national en faveuladeaccination.
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ANNEXES

Annexe 1 : Populations cibles dans le PEV de reuwinles campagnes

Enfant de 0 & 11 mois pour JeFemmes 4,32%de la
BCG, HepB 0 et VPO O | enceinteg  population totale
. . 5 .
Vaccination de routine Nourrissons survwapts pour 4% de la population
les autres vaccins totale

17% de la population
féminine totale
20% de la population

Filles de 9 a 13 ans

Campagne anti Enfant de 0 & 59 mois

poliomyélitique totale

Campagne anti Enfants de 9 mois 47% de la population

rougeoleuse/rubéoleuse a 14 ans totale
Femmes en &ge de procréer 25% de la population

Campagne anti tétanos 12 349 ans totale

? . . 3 -
Supplémentation en vit Enfant de 6 & 59 mois 18% de la population
A totale
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Annexe 2 : Projection de I'atteinte des objectiés douvertures vaccinales en % du PPAC 2018-
2022

Antigénes 2016* 2018 2019 2020 2021 2022
Vaccins Traditionnels

BCG 80 88 90 92 95 95
VPO1 76 88 90 92 95 95
VPO3 71 83 85 87 90 90
VAR1* 67 83 85 87 90 90
VAR2** 70 75 80 85
RR1* 85 87 90 90
RR2** 70 75 80 85
VAT2+ 71 83 85 88 90 90

Vitamine A 100000 Ul
Vitamine A 200000 UI(F

Vaccins sous-utilisés et nouveaux

VAA 59 83 85 87 90 90
DTC-HepBHibl 76 88 90 92 95 95
DTC-HepBHib3 71 83 85 87 90 90
Pneumol 71 88 90 92 95 95
Pneumo3 67 83 85 87 90 90
Rotal 70 88 90 92 95 95
Rota2 54 83 85 87 90 90
VPI 50 83 85 87 90 90
HepB (DN)* 60 70 80
HPV1 70 75 80
HPV2 65 70 75

2016* Année de base

Annexe 3: Projection des pourcentages des DS agduit les taux d’abandon spécifique

Objectifs de taux d'abandon
Année de

base (2017 2018 2019 2020 2021 2022
Pourcentage des DS avec Taux d’abandon
spécifique < 5% (DTC-HepB-Hibl)- 38,55%DS 50%DS| 65% DS| 75% DS 85% DS
(Penta3)/(Pental) x100
Tagx d’abandon spécifique au niveau 8 8% 7% 7% 6% 6%
national
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Annexe 4: Besoins en capacité de stockage popaivdistricts sanitaires (litres)

Capacité additionnelle de stockage en réfrigération
Niveau |~ |[Nom dépot ~ 2018 2019 2020 2021 2022 2023
District DS Lumumba 3 litr 9 litr, 73 litr 91 litr 101 litr 102 litr
District DS Mvou-Mvou 85 litr 90 litr 140 litr 154 litr 162 litr 163 litr
District DS Tie-Tié - 147 lifr|- 137 litr|- 37 litr|- 9 litr 6 litr 9 litr]
District DS Loandjili 84 litr 95 litr 207 litr 239 litr 256 litr 259 litr
District DS Mongo Mpoukol 131 litr 139 litr 217 litr 239 litr 251 litr 253 litr
District DS Ngoyo 12 litr 18 litr 88 litr 107 litr 118 litr 120 lifr,
District DS Tchamba Nzasg- 68 litr|- 68 litr|- 57 litr|- 55 litr|- 54 litr|- 53 litr
District DS Hinda-Mvouti |- 58 litr|- 55 litr|- 25 litr|- 17 litr|- 13 litr|- 11 litr]
District Madingo-Kayes |- 84 litr|- 83 litr|- 68 litr|- 64 litr|- 62 litr|- 62 litr
District Bacongo - 12 lifr|- 6 litr 51 litr 67 lirr 76 lir 77 litr
District Madibou 14 litr 22 litr 94 litr 115 litr 126 litr 127 litr,
District Makélékélé - 49 litr|- 40 litr 61 litr 88 litr 105 litr 106 litr
District Moungali - 38 litr|- 29 litr 68 litr 94 litr 109 litr 112 litr]
District M'filou - 66 litr|- 57 litr 32 litr 57 litr 71 litr 73 litr]
District Ouénzé - 39 litr|- 28 litr 77 litr 106 litr 123 litr 126 litr
District Poto Poto - 17 litr|- 12 litr] 42 litr 57 litr 65 litr 67 litr
District Talangai - 18 litr|- 5 litr] 131 litr 169 litr 190 litr 193 litr]
District Dijiri 37 litr 46 litr 130 litr 153 litr 167 litr 169 litr
District DS Ngoma tsé tsé |- 167 litr|- 165 litr|- 151 litr|- 146 litr|- 144 litr|- 144 litr
District DS Mindouli - 3 litr 1 lifr 32 litr 40 litr 45 litr 46 litr
District DS Kindamba - 191 lifr|- 189 litr|- 173 litr|- 168 lifr|- 166 litr|- 166 litr
District DS Ignié Ngabé |- 151 litr|- 147 litr|- 109 litr|- 98 litr|- 92 litr|- 91 litr
District DS Kinkala-Boko 7 litr 11 litr] 47 litr 58 litr 64 litr 64 litr]
District DS Gamboma - 33 litr|- 29 litr 15 litr] 27 litr 33 litr 34 litr]
District DS Abala - 48 litr|- 46 litr|- 24 litr|- 19 litr|- 15 litr|- 15 litr]
District Djambala-Lekana 62 litr 65 litr 102 litr 112 litr 118 litr 119 litr
District DS Etoumbi 34 litr 36 litr 57 litr 62 litr 65 litr 66 litr]
District DS Ewo 33 litr 35 litr 57 litr 63 litr 66 litr 67 litr]
District DS Alima 39 litr 41 litr 65 litr 71 litr 75 litr 76 litr
District DS Moassaka Louk 46 litr 49 litr] 76 litr 84 litr 88 litr 89 litr
District DS Owando 60 litr 63 litr 103 litr 113 litr 119 litr 120 litr]
District DS QOuésso 74 litr 78 litr 128 litr 141 litr 148 litr 149 litr
District DS Impfondo 133 litr 141 litr 229 litr 252 litr 265 litr 267 litr
District DS Dolisie - 180 lifr|- 172 litr|- 91 litr|- 69 litr|- 56 litr|- 55 litr
District DS Mossendjo - 61 litr|- 59 litr|- 33 litr|- 26 litr|- 22 litr|- 21 litr
District DS Sibiti 83 litr 88 litr 143 litr 158 litr 166 litr 168 litr
District DS Madingou - 20 litr|- 15 litr] 35 litr 50 litr 58 litr 59 litr
District DS Mouyondzi - 154 lifr|- 151 litr|- 116 litr|- 106 lifr|- 101 litr|- 100 litr
District DS Nkayi-Loudima 9 litr 16 litr] 84 litr 103 litr 114 litr 116 litr
District DS Loutété - 61 litr|- 59 litr|- 34 litr|- 26 litr|- 22 litr|- 21 litr
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Annexe 5: Equipements de chaine du froid addititnpar districts de 2017 a 2022 (litres)

Nbre et types équipements requis de réfrigération
Niveau |~ [Nom dépot ~ 2019 2020 2021 2022 2023
District DS Lumumba 1 VLS 154Green Li
District DS Mvou-Mvou |2 VLS 154Green Line #N/A 1 VLS 054Green Li #N/A #N/A #N/A
District DS Tié-Tié #DIVIO! #DIVIO! #DIV/0!
District DS Loandjli 2 VLS 154Green Line #N/A 1 VLS 154Green Lin1 VLS 154SDD #N/A #N/A
District DS Mongo Mpouko|2 VLS 154Green Line #N/A 2 VLS 154Green Li #N/A #N/A #NJA
District DS Ngoyo 1 VLS 154Green Line #NIA 1 VLS 154Green Li #NIA #N/A
District DS Tchamba Nzasq #DIVIO! #DIVIO! #DIV/O!
District DS Hinda-Mvout #DIVIO! #DIVIO! #DIV/O!
District Madingo-Kayes #DIVIO! #DIV/O! #DIV/O!
District Bacongo 1 VLS 154Green Li 1 VLS 154Green Li
District Madibou 1 VLS 154Green Line #N/A 1 VLS 154Green Li 1 VLS 154Green Li #N/A
District Makelékelé 2 VLS 154Green Li
District Moungali 2 VLS 154Green Li
District M'flou 1 VLS 154Green Li
District Quénzé 2 VLS 154Green Li
District Poto Poto 1 VLS 154Green Li
District Talangai 3 VLS 154Green Li #N/A #N/A #N/A
District Djri 1 VLS 154Green Line #N/A 2 VLS 154Green Li #N/A #N/A #N/A
District DS Ngoma tsé tsé #DIVIO! #DIVIO! #DIV/O!
District DS Mindouli 1 VLS 154Green Li
District DS Kindamba #DIVIO! #DIVIO! #DIV/O!
District DS Ignié Ngabé #DIVIO! #DIVIO! #DIV/0!
District DS Kinkala-Boko 1 VLS 154Green Li
District DS Gamboma 1 VLS 154Green Li
District DS Abala #DIVIO! #DIVIO! #DIV/0!
District Djambala-Lekana |1 VLS 154Green Line #NIA 1 VLS 154Green Li #NIA #N/A
District DS Efoumbi 1 VLS 154Green Line #NIA
District DS Ewo 1 VLS 154Green Line #NIA
District DS Alima 1 VLS 154Green Line #N/A 1 VLS 154Green Li
District DS Moassaka Louk{1 VLS 154Green Line 1 VLS 154Green Line
District DS Owando 1 VLS 154Green Line #N/A 1 VLS 154Green Li #N/A #N/A
District DS Ouésso 1VLS 154Green Line #N/A 1 VLS 154Green Lin1 VLS 154Green Lif #N/A #NJA
District DS Impfondo 2 VLS 154Green Line 1 VLS 154Green Lif1 VLS 154Green Li #NIA #N/A
District DS Dolisie #DIVIO! #DIV/O!
District DS Mossendio #DIVIO! #DIVIO! #DIV/O!
District DS Sibi 2 VLS 154Green Line #N/A 1 VLS 154Green Li #NIA #NIA #N/A
District DS Madingou 1 VLS 154Green Li
District DS Mouyondzi #DIVIO! #DIVIO! #DIV/0!
District DS Nkayi-Loudima 1 VLS 154Green Lif1 VLS 154Green Li #N/A
District DS Loutété #DIVIO! #DIVIO! #DIV/O!
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Annexe 6: Etat de besoins des CFV en équipeme@®Baépondant aux normes établies

Niveau Besoins Observations
Installation d’enregistreurs continus de
Centra température adapt
Installation de 22 réfrigérateurs de grande | Renforcement des capacités de
Départemental capacité et remplacement des équipements |estockage

panne ou vétuste
Installation de 72 réfrigérateurs solaires SDI) Renforcement des capacités de

District de grande capacité et remplacement des stockage
équipements en panne ou vétu
» 143 réfrigérateurs pour équiper les CSI qui ne disposent pas de CDIF
Csil y compris les structures privées
* Remplacement de 216 réfrigérateurs et/ou confessionnelles
Centre de santé Tous les réfrigérateurs en panne|
vétustes ou ne répondant pas aux
normes PQ

Annexe 7: Evolution annuelle des couvertures vatetmadministratives par antigéne de 2012 a
2016

Années

Antigenes

2Q14.

BCG
DTC-HepBHibl
DTC-HepBHib3
VPO 3

VAR

VAA

Pneumo
Pneumo

Rota 1

Rota 2

VPI

VAT 2+

Vit A

B v s-s0v cv>=50%ei<80% I cv< as00
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Annexe 8: Evolution des taux d'abandon vaccinaCBepB-Hib 1/DTC-HepB-Hib 3 de 2012
a 2016
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