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INTRODUCTION GENERALE
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Les premiéres activités du Programme national de vaccination appelé « Programme Elargi de
Vaccination (PEV)» ont été initiées en 1979 en Casamance et en 1982 a Thiés. La
généralisation des centres fixes et des équipes mobiles a eu lieu en 1985. La phase accélérée
du programme a ¢été lancée officiellement le 15 novembre 1986. Ce programme avait pour
objectif de vacciner 80% des enfants avant leur premier anniversaire et surtout contre sept
maladies cibles évitables par la vaccination. Les femmes en 4ge de procréer et les femmes

enceintes, faisaient également partie du groupe cible de ce programme .

En 1990, le Sénégal a joué un réle important dans la tenue du Sommet Mondial de I’Enfant
organis€¢ 4 New York par I’Assemblée Générale des Nations-Unies. C’est au cours de cette
session extraordinaire qu’il a été décidé d’accorder une priorité a I’ Afrique durant la décennie
1990-2000.

La premi¢re Conférence Internationale de I’OUA pour I’ Assistance a I’Enfant Africain s’est
déroulée a Dakar en 1992. Elle a été cloturée par le « Consensus de Dakar » définissant des
objectifs & mi-parcours de la décennie 90 : les Objectifs Intermédiaires (OI). Dans ce cadre,

une Cellule de Suivi a été mise en place et installée a la Présidence de 1a République.

Le PEV du Sénégal, parfaitement intégré aux soins de santé primaire, a eu des résultats
appréciables jusqu’en 1995 (taux de couverture 80%). Les taux ont par la suite stagné voire
baissé a partir de 1996. Une rétention de données, suite a une gréve du personnel de la santé

qui a duré de 1997 4 2000, n’a pas permis d’évaluer 1’évolution de la couverture vaccinale.

Dans le cadre de I’Initiative Eradication de la Poliomyélite, des Journées Nationales de
Vaccination (JNV) sont organisées depuis 1997. Elles ont toujours drainé une forte
mobilisation des autorités et des populations et enregistré des taux de couverture vaccinale

satisfaisants, contrairement au PEV de routine.

Le Programme Elargi de Vaccination (PEV) constitue, pour I’Etat du Sénégal, un des
programmes prioritaires en matiére de santé. Du point de vue financement, les années
consécutives a la mise en place du PEV (décennie 80), ont été marquées par un plaidoyer
remarquable et une forte mobilisation de ressources de la part des partenaires au
développement qui ’ont érigé en priorité. Son financement a €t€ jusqu’en 1994 pris en charge

essentiellement par les bailleurs de fonds.
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Cependant entre 1990 et 1994, un désengagement progressif des partenaires traditionnels du
PEV commengait a étre opéré. La moyenne des financements effectivement décaissés, toutes
source confondues, était d’environ 450 millions FCFA par an, en dehors des dépenses
classiques de fonctionnement des structures sanitaires pris en charge par I’Etat mais qui sont
imputées au PEV (dépenses de personnel, d’électricité, d’eau, de téléphone, et de maintenance
des équipements de la chaine de froid et de la logistique ...). Un investissement important a
été réalisé en 1994 par I’UNICEF et la Coopération Japonaise (JICA) pour renouveler la

chaine de froid et la logistique.

C’est en 1995 que I’Etat et ses démembrements commencent a participer au financement du
PEV. En 1996, le Sénégal souscrit a I’Initiative Indépendance Vaccinale (ITV) dans le cadre
du Projet d’Appui au Renforcement de I’Indépendance Vaccinale Afrique Sahélienne
(ARIVAS) qui a appuyé sa mise en oeuvre. Cette IIV vise a améliorer la disponibilité
constante en vaccins et consommables au Sénégal, a I’instar de sept (07) autres pays du Sahel
( Burkina Faso, Cap Vert, Gambie, Mali, Mauritanie, Niger, Tchad). Une ligne budgétaire
sera inscrite par I’Etat (dans le cadre de I’'IIV) pour I’achat des vaccins et consommables.
Cette ligne, sécurisée par des Fonds de Contre-Partie de 1’Union Européenne, a permis a

I’Etat d’assurer le principal du financement du PEV soit plus de 50%.

Au cours de la deuxiéme partie de la décennie 90, il y a eu un accroissement réel de la
moyenne des fonds décaissés pour le programme, toutes sources confondues. En effet, cette
moyenne se situe autour de 1,014 milliards de FCFA (financement de ’UNICEF non pris en
compte en 1998), soit le triple de la moyenne de la période de 1992 a 1995.

Il faut noter que I’effort financier important et louable de 1’Etat a permis le passage d’un
financement exclusif du programme par ’aide extérieur, de 1992 & 1994, a un financement
progressivement et principalement étatique entre 1995 et 1998. Il traduit par ailleurs une
volonté d’appropriation du programme par les nationaux (Etat+Population). En effet, le
financement du PEV par I’Etat passera de 55,23% du coiit du programme de routine en 1995,
2 71% en 1996, puis a 82% en 1997, et a 79,15% en 1998 (CATR/ARIVAS,1996)

Ces derniéres années, les principaux partenaires du programme sont : ’UNICEF, I’OMS,
I’IDA, I’USAID, I’Union Européenne, la Mission de Coopération du Luxembourg, la JICA,
la BAD, TAIWAN, le GAVI a travers le Fonds Mondial pour les Vaccins de I’Enfance,...
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Le financement de I’Alliance Mondiale pour les Vaccins et la Vaccination (GAVI),
disponible au Sénégal depuis 2002 a été acquis grace au respect des conditions fondamentales
suivantes:

- L’existence d’un Comité de Coordination Inter-Agences (CCIA) appelé Comité
National de Coordination des Activités du PEV (CNC/PEV) Arrété n° 009370 du
11/10/2000)

- L’évaluation des services de vaccination (Revue Externe du PEV)

- L’existence d’un plan pluriannuel de vaccination (Plan stratégique 2001 - 2005)

Ce financement du GAVI s’effectue a travers le Fonds Mondial pour les Vaccins de
I’Enfance, instrument de financement créé par les partenaires de GAVI. Son objectif est de
fournir directement les ressources aux pays 2 PNB inférieur a 1000 $ US par habitant, en vue
du développement de services de vaccinations efficaces et durables. Ainsi, ’appui de cette
institution aux pays se fait « sous la forme de :

- de vaccins

- de matériel d’injection siirs

- de financement des services de vaccination par une approche de subvention fondée sur

les résultats ».

Ce financement est destiné a jouer un role de catalyseur pour re-dynamiser les activités de
vaccinations dans les pays concernés et mobiliser les différents acteurs pour un meilleur

partenariat avec le PEV.

L’analyse des cofits et du financement passés et futurs du PEV, qui constitue I’objet de notre
mémoire, s’articulera autour de deux grandes parties :
- Une premiére partie qui expose le cadre de I’étude : la problématique, la revue de la
littérature et la méthodologie
- Une deuxiéme partie qui présente et discute d’une part des résultats de I’analyse des
cofits et financement de 2001 et 2002 et d’autres part du budget de I’année 2004 a I’an
2012 du PEV de routine (NB : I’année 2003 n’est pas concernée par cette étude)

Des recommandations seront formulées par la suite et une conclusion générale présentée.
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Chapitre 1 : Présentation de la problématique

Trois points constituent I’ossature de ce chapitre. A prés un bref passage en revue du PEV a
travers ses caractéristiques, ses objectifs et ses stratégies, c’est la problématique proprement

dite qui sera présentée suivie des objectifs de I’étude.

1. Contexte de I’étude

1.1. Caractéristiques et objectifs du PEV

Ce programme, géré par un Coordonnateur au sein de la Direction de la Prévention médicale
du Ministere de la Sant€ est intégré aux Soins de Santé Primaires a travers le paquet minimum
d’activités au niveau des Postes de santé. Il a pour cibles les enfants de 0 & 11lmois et les

femmes en age de procréer.

Il comporte 2 volets :
- le programme de routine dans le cadre duquel sont exercées des activités de
vaccination gratuites contre sept maladies cibles a savoir la Tuberculose, la
Poliomyélite, la Diphtérie, le Tétanos, la Coqueluche, la Rougeole et la
Fiévre jaune.
- les campagnes de vaccination de masses organisées ponctuellement a
certaines périodes de I’année en renforcement du programme de routine ou

en riposte a des épidémies.

Selon le Plan Stratégique du programme les objectifs généraux visés par le PEV sont :
- Objectif général 1: Renforcer les activités de lutte contre les maladies
cibles du PEV

- Objectif général 2 : Renforcer le systéme de vaccination
1.2. Stratégies du PEV
Les activités de vaccination se font selon trois stratégies classiques, fixe, mobile et avancée,

avec une systématisation de ’utilisation de seringues auto-bloquantes et de boites de sécurité

dans tout le pays depuis 2003.
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Le calendrier vaccinal en cours au Sénégal est le suivant:

Tableau N° 1: Calendrier vaccinal

Antigéne Période
BCG A la naissance
DTC A 6, 10 et 14 semaines
VPO A la naissance, a 6, 10 et 14 semaines
VAR A 9 semaines
VAA A 9 semaines
VAT (femmes enceintes) |2 doses

Source : PEV/Ministére de la Santé et de la Prévention médicale du Sénégal (2004)

Le taux de couverture vaccinal du DTC3 est passé de 44,7 % en 2001 a 65,8% en 2002 (
Ministére de la Santé Publique du Sénégal, 2002) en partie grace a la disponibilité de tous les
vaccins du programme sans rupture a partir de 2001, a ’adhésion et a I’engagement des

autorités et des populations en faveur de la vaccination.

Parall¢lement au PEV de routine, un Projet de Lutte contre 1’Hépatite B (PLHB) a gestion
centralisée, a été mis en ceuvre depuis mars 1999 pour vacciner les enfants de 0 a 59 mois
contre le virus de I’HepB. Ayant débuté par deux régions pilotes (Dakar et Thiés), ce projet
couvre tout le pays et utilise les structures publiques du niveau périphérique (les Postes de

santé) ainsi que les structures privées.

Le PLHB pratique un syst¢tme de recouvrement de coits, avec un prix de cession aux
structures sanitaires de 500F la dose de vaccin anti-Hépatite B. Il faut noter que ces structures
revendent le produit & ce méme prix de cession aux populations, ne réalisant ainsi aucune
marge bénéficiaire. Les présentations utilisées sont de deux sortes : dix doses (liquide) et une

dose.

" Dans le cadre de ce projet (PLHB), quatre (04) doses de vaccins ont été¢ administrées par
enfant jusqu’en 2003:

- une dose a la naissance
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- unedosea 6 semaines
- une dose a 9 semaines
- une dose a 14 semaines
Depuis 2004, la cible est constituée par les enfants de 12 a 59 mois et le personnel a haut

risque de contamination

De 1% de taux de couverture en 1999, le vaccin anti-HepB a atteint 24% au niveau national
en 2002 (Ministere de la Santé Publique du Sénégal,2003) avec de grandes disparités selon les
régions. Celles-ci sont essentiellement dues a un calendrier de mise en place, au niveau

national, qui s’est étendu de 1999 a 2001.

Concemnant la prévention contre le Virus Haemophilus Influenzae de type b (Hib),
actuellement aucune activité n’est organisée dans le cadre du PEV en dehors de la
surveillance a travers le Réseau de surveillance sentinelle des Méningites Bactériennes

Pédiatriques Purulentes qui va étre étendue a tous les hdpitaux régionaux du Sénégal

C’est pour ces raisons que dans le cadre du renforcement des activités de lutte contre les
maladies cibles du PEV, objectif n°1 de la deuxiéme phase (2003-2005) de mise en ceuvre du
Plan Stratégique 2001-2005 du PEV, il est prévu I’introduction de nouveaux vaccins dans le
programme de routine notamment les vaccins anti-Hepatite B et anti-Haemophilus Influenzae
de type b.

2. Problématique

2.1. Enoncé du probléme

Selon le Plan stratégique du PEV, I’utilisation des vaccins Hep B et Hib doit s’effectuer dans
toutes les structures vaccinales du Sénégal dans le cadre du PEV de routine d’ici ’an 2005,
C’est dans cette optique, que le Sénégal a formulé une requéte aupres de la GAVI, pour
appuyer financiérement ’application d’une nouvelle formule de calendrier vaccinal
comportant les nouveaux vaccins, Hepatite B (HepB) et Haemophilus influenzae de type b
(Hib), intégrés dans le PEV de routine.

! Le vaccin HepB est recommandé systématiquement depuis 1993 par ’OMS dans les pays ou le portage Hep B
est supérieur a 8% et depuis 1997 pour le Hib. .
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Le choix du Sénégal a porté sur un schéma d’introduction de ces antigénes en deux temps :
- l’antigéne Hep B dés 2004 sous-forme monovalente (flacon de 10 doses)
- lantigéne Hib de type B en 2005 sous-forme de vaccin combiné, DTC-
HepB-Hib.

Cette option relative au conditionnement a été déterminée entre autres par la facilité

d’administration de cette forme et par des questions de logistique.

Le soutien de GAVI consiste donc en la mise a la disposition du PEV du Sénégal de la

quantité nécessaire en ces antigénes pour vacciner les enfants de 0 4 11 mois jusqu’en 2009.

Le coiit d’une dose de DTC étant de 0,80$2, celui d’une dose du vaccin Hep B de 0,339%° et
celui d’une dose du vaccin combiné (DTC-HepB-Hib ) de 3,28, P’introduction de ces
nouveaux vaccins entrainera d’office pour le PEV un surcolt. Ainsi, la problématique du
financement de ces coiits additionnels futurs du PEV se pose puisque le soutien de GAVI

pour I’acquisition de ces vaccins se termine en fin 2009.

De nos jours, nous constatons un réel intérét porté par les partenaires au PEV ainsi qu’une
dynamique d’appropriation du PEV de routine par les nationaux. Des potentialités s’offrent au
regard de la décentralisation et de 1’évolution de la participation de la population a I’effort de

santé au Sénégal.

Toutefois le PEV reste toujours dépendant vis & vis de plusieurs acteurs extérieurs. Et malgré
Pexistence actuelle de financements, la problématique de leur pérennité se pose, et surtout
celle de la continuité des activités du programme couvert par ces fonds. Ceci d’autant plus
que nous savons que la disponibilité du financement du PEV, de source interne et externe, est

appelée a varier en valeur et dans le temps.

En effet, I’évolution des tendances macroéconomiques, les fluctuations des allocations
budgétaires, 1’évolution des réformes du systéme de santé notamment la décentralisation, les
variations dans les priorités entre les différentes composantes du systéme de la santé,

I’évolution des intéréts des bailleurs de fonds, sont autant de facteurs qui peuvent exercer une

% Source : Division des approvisionnements en vaccins de P'UNICEF Copenhague - 2003
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influence sur le financement de la santé en général et sur le PEV en particulier. Aussi est-il
important de se pencher dés a présent sur la question de la pérennisation de ce financement.
De plus la poursuite du soutien de GAVI jusqu’en 2009 est conditionnée par la réalisation du

Plan de Viabilité Financiére du PEV.

2.2. Importance du sujet

En Afrique, 80% des Cancers Primitifs du Foie (CPF) sont dus au virus de I’Hépatite B. Selon
I’étude du Dr. MAR DIOP en 1980 et celle du PLHB de 1980 (seules données disponibles),
au Sénégal, la prévalence de I’infection par le virus de I’Hépatite B est de 85% dans la
population_adulte (Ministére de la Santé Publique du Sénégal, 2003), et de 53 % chez les
enfants en-dessous de 5 ans. En outre, 17% de la population est porteur chronique du Virus
HepB et 5 000 malades meurent chaque année d’une hépatopathie chronique liée au virus

HepB (PLHB,BASICS,ISED, 2002).

Par ailleurs, selon 1’enquéte nationale sur la vaccination contre 1’Hépatite B au Sénégal
réalisée en 2002 par le Projet National de Lutte contre I’Hépatite B (PLHB), I’hépatite
chronique, plus fréquente chez les enfants de moins de 5 ans, évolue dans 20 & 30% des cas

vers la cirrhose aprés environ 10 ans et ensuite vers le carcindme hépato-cellulaire (cancer).

Du fait de I’inexistence de traitement réellement efficace et accessible, le meilleur moyen de
lutter contre cette infection est la prévention en 1’occurrence la vaccination. C’est dans ce

contexte que le PLHB a été mis en ceuvre deés 1999 pour vacciner les enfants de 0 4 5 ans.

Cependant, I’enquéte citée ci-dessus, a révélé comme principales contraintes et difficultés qui
ont freiné la performance de ce projet:
- le manque d’information sur la vaccination anti-hépatite B et sur le
calendrier vaccinal par les populations
- la non disponibilité du vaccin anti-HepB dans certaines unités de
vaccination
- les problémes d’accessibilité financiére liés au cofit élevé du vaccin anti-
HepB (500F/dose dans les structures publiques soit 2000F la vaccination

compléte par enfant)

10
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Les officines privées pratiquent un prix de 10 474F CFA/dose de vaccin HepB soit 31 422F

les 3 doses requises pour une bonne immunisation.

En dehors du virus de I’hépatite B, une autre bactérie source de maladie respiratoire
contagicuse grave avec des complications entrainant le décés est I’Haemophilus influenzae.
L’infection par ce dernier représente une prévalence de 45,7% parmi les méningites
bactériennes pédiatriques purulentes des enfants de 0 & 5ans et surtout chez les enfants de 3 a
12 mois. Ceci a été révélé par une étude prospective menée en milieu hospitalier & Dakar entre
janvier 2002 et mars 2003 (Ministére de la Santé Publique du Sénégal,2003). Le vaccin contre
cette pathologie n’est disponible que dans les pharmacies privées et colite actuellement 6 671

FCFA. Ce qui est hors de prix pour les populations qui sont majoritairement pauvres.

L’intégration des antigénes HepB et Hib dans le programme de vaccination de routine,
recommandée par I’OMS; se justifie par :
- P’importance de la charge morbide liée & ces infections par le virus de
I’Hépatite B et celui du Hib ,
- la mortalité associée a I’hépatite B par 1’Hépatite chronique active, la
Cirrhose et le Cancer Primitif du Foie (CPF).
- les problémes d’accessibilité financiére li€s aux cotits de ces vaccins.

- le meilleur rapport cotit/efficacité de la vaccination en général.

Nul n’ignore qu’un développement efficace et durable d’un pays doit €tre basé sur
I’investissement dans son capital humain notamment dans la santé. En effet, selon une étude
réalisée en Amérique latine et aux Caraibes par I’OMS, il existe une corrélation étroite entre
I’augmentation de I’espérance de vie et celle du Produit Intérieur Brut (PIB) . En Afrique sub-
saharienne, les maladies transmissibles sont la premiére cause de mortalité. Elles sont
reconnues comme un facteur relevant et aggravant la pauvreté. La protection des groupes
vulnérables, a savoir la mére et I’enfant entre autres par la vaccination, sécurise les revenus

des ménages et garanti une meilleure productivité.

L’Etat du Sénégal, dont la prévention occupe une place majeure dans sa politique de santé,
compte garantir aux populations les moyens de lutter contre le plus grand nombre de maladies

évitables par la vaccination (a défaut de toutes). D’ou :

11
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le développement d’un partenariat avec GAVI pour, outres le renforcement des
services d’immunisation et le soutien de la sécurité des injections (utilisation
systématique des seringues autobloquantes), un meilleur accés au plus grand
nombre aux antigénes nouveaux

la nécessité d’élaborer un Plan de Viabilité Financiére du PEV.

Cette étude des coiits et du financement du PEV, 6bjet de notre mémoire, se veut &tre un outil

qui servira dans la recherche de solutions a la question de savoir comment 1’Etat peut assurer

une politique durable d’immunisation de la population dans un contexte de dépendance

financiére? De cette question générale découle trois autres questions spécifiques :

Quel est le niveau requis de ressources financiéres a4 mobiliser d’ici 2012 pour
financer le PEV ?

Quels mécanismes, I’Etat doit-il mettre en place pour garantir la continuité des
services, I’amélioration continuelle de la couverture vaccinale, de la qualité et de
I’accés aux vaccins nouveaux et traditionnels du programme ?

Quelles actions I’Etat doit-il mener pour mobiliser et introduire de nouvelles
ressources financiéres en substitution de celles de GAVI dont les accords

arriveront a terme en 2009?

Dans le cadre de notre exercice académique, nous avons voulu apporter quelques éléments de

réponses a une de ces questions a savoir celle relative au niveau de ressources a mobiliser.

3. Objectifs de I’étude

3.1.0bjectif général

Analyser les coiits, le financement et les besoins futurs du PEV dans le cadre de I’élaboration

du Plan de Viabilité Financiére du Programme Elargi de Vaccination du Sénégal.

3.2. Objectifs spécifiques

Analyser les cofits et les financements du PEV durant la période allant de 2001

(année de référence) a 2002.

12
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- Faire des prévisions relatives aux charges et investissements nécessaires au PEV et a
son financement apres ’introduction des nouveaux antigénes HepB et Hib pour la
période allant de 2004 42012.

- Dégager I’écart de financement du budget du programme de routine jusqu’en 2012

en tenant compte de I’'introduction de ces nouveaux antigénes.

Cette étude que nous avons menée présente un intérét multiple : d’une part elle peut servir de
base aux responsables du programme pour une prise de décision relative a la maitrise des
cotlits, d’autres part elle permet la visualisation de I’impact de ’introduction des nouveaux
vaccins sur les colts du PEV de routine. Le comportement de ces derniers devrait susciter de
la part des décideurs une prise de décision sur les actions a mener, notamment le plaidoyer, en

faveur de la viabilité financiére de ce programme, garant de sa continuité.

Il est important de souligner que 1’année 2003 ne fait pas partie de cette étude, les données
relatives a cette années étant partielles et sans intérét. Leur recueil avait été effectué en juillet
2003 en vue d’une présentation du mémoire au cours de la méme année; mais pour des
raisons diverses, il n’a pu étre présenté finalement qu’en juin 2005. Il faut noter également
que I’année 2004 au cours de la quelle une bonne partie du rapport a été rédigée, a été prise en
compte dans les projections méme si elle avait été déja cloturée au moment de la présentation

de ce travail.

13
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Chapitre II : Revue de la littérature

Dans cette revue de la littérature seront abordés en premier lieu les conditions de
développement de la comptabilité analytique ainsi que les différentes méthodes d’analyse des
colits. Dans un deuxiéme temps, c’est la méthode du coiit complet qui sera traitée avec un

accent particulier sur le point de vue de quelques auteurs et sur 1’évolution de cette méthode.

1. Comptabilité analytique

L’analyse des coflits reléve du domaine de la Comptabilité Analytique. Celle-ci a été
développée au XIX*™ siécle pour répondre aux exigences et questions complexes que
posaient le développement accéléré de 1’industrie et du commerce de 1’époque et la
compétitivité des entreprises. En effet, les informations fournies par la Comptabilit¢ Générale
se sont avérées insuffisantes du fait de leur manque de souplesse, de leur incapacité a
visualiser les performances internes de ’entreprise et donc de leur inadaptation a la prise de
décision de gestion. Selon J. BREMON et A. GELEDAN (1990), ceci s’explique par le fait
que la Comptabilité générale est orientée vers l’estimation de la valeur du patrimoine
(éléments actifs et passifs) et vers la détermination de la valeur du résultat global de !’activité

de entreprise (bénéfice ou perte).

Or, les conditions de production propres a I’industrie, et sa situation par rappbrt a ses
fournisseurs et clients ainsi que sa position par rapport & ses concurrents étaient déterminées
par la « notion de colit » jusque 14 peu explorée.

C’est dans ce contexte d’insuffisance du systéme d’information qu’est née la Comptabilité
Analytique, qui selon Gérard MELYON (1998), consiste en un outil de gestion destiné a
suivre et a examiner les flux internes a l'entreprise afin de fournir des informations

nécessaires a la prise de décision.

D’aprés P. MYKITA et J. TUSZYNSKI (2000), son role se résume en quatre points :
- La connaissance des conditions d’exploitation de 1’entreprise
- L’évaluation de certains éléments du patrimoine
- L’explication des résultats

- L’incitation des structures de commandes décentralisées.

14
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Grace a la bonne connaissance de la structure des cofiits des produits et services et celle des

marges, le gestionnaire peut calculer un résultat analytique, apprécier la rentabilité d’un

produit et prendre une décision éclairée dans un environnement caractérisé par des progrés

technologiques importants et une recherche de performance et de compétitivité. Ainsi, une

notion importante en comptabilité analytique est celle du « colt de revient» Ce coiit

regroupe la totalité des charges qui concernent un produit, un service, un programme, ou tout

autre objet de colt.

Il existe une diversité de méthodes de calcul des colits dont le choix est fonction du type et

des objectifs de [’organisation concernée et des besoins en information et attentes du

gestionnaire. Parmi ces méthodes nous distinguons :

La méthode des coiits complets qui incorpore aux colts toutes les charges qu’elles
soient directes ou indirectes. Elle suppose une répartition des charges indirectes
préalablement a leur imputation aux colits des produits (ou services, programme ou
toute autre objet de coiit).

La méthode des coiits complets avec imputation rationnelle des charges fixes qui
consiste a inclure dans les cofits la part des charges fixes calculées par rapport a un
niveau d’activité préalablement défini comme « normal ». Il s’agit d’un complément
de la méthode du coiit complet destiné a filtrer les effets des variations d’activités
sur le colit de revient par la mise en évidence du coit d’une sous-activité (mali de
sous-activité) ou d’un gain d’une suractivité (boni de suractivité). Son objectif est de
calculer des coiits corrigés des variations d’activités et d’évaluer I’incidence de cette
variation sur le résultat d’une entreprise (P.L.BESCOS et C. MENDOZA,1996).

Les méthodes des coiits partiels qui permettent de calculer une marge spécifique et
de mesurer la contribution ou I’apport du produit (ou service ou autre objet de cofit)
a la couverture de charges communes et a la rentabilité de I’ensemble. Parmi elles
nous distinguons :

» La méthode des coiits variables ou direct costing qui n’enregistre dans le
calcul du coiit d’un produit que les charges dont le comportement est lié au
volume d’activité, qu’elles soient directes ou indirectes, sans qu’il y ait
nécessairement une proportionnalité entre la variation des charges et celle du
volume d’activité. Elle a pour objet de mettre en évidence la contribution de
chaque produit (activité ou service ...) a la réalisation de la marge globale de

Pentreprise et a la couverture des charges fixes.
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La méthode des coiits directs qui n’enregistre que les charges liées au produit,
ces derniéres n’ayant pas besoin d’un traitement particulier préalable & leur
imputation au cout. Elle a pour objet de déterminer la performance d’un
produit a partir de la marge sur les cofits directs.

La méthode des coiits directs améliorée ou direct costing amélioré ou méthode
du cotit spécifique qui, selon SAADA, BURLAUD et SIMON (1998), résulte
d’un compromis entre les avantages et inconvénients d’un cofit complet et
ceux d’un cofiit variable. Elle associe la méthode du coiit direct et celle du cofit
variable en incorporant toutes les charges directes (fixes ou variables) ainsi que
les charges variables indirectes. Elle permet de déterminer la capacité d’un
produit a dégager une contribution a la couverture des coiits fixes indirects et a

la réalisation d’un profit global.

Ces méthodes peuvent étre utilisées dans le cadre :

Des sections homogénes, celles—i recourent principalement & la méthode du cotit
complet.

Des coiits par activités ou Activity-Based Costing qui part du principe selon lequel
les activités consomment des ressources et les produits (services, projets ou
programmes) consomment des activités. Ces derniéres contribuent a la création non
seulement de colits mais également de la valeur apportée au produit selon G.
MELYON (1998). Ces activités sont mesurées griace a des inducteurs de cofits.

Des cotits par cible ou méthode des coiits cibles ou Target Costing qui part du prix
de vente auquel le produit doit étre proposé au client pour déterminer le colit auquel

il doit étre fabriqué, en tenant compte des taux normaux de marge.

Depuis les années 1950, certaines de ces méthodes sont utilisées dans les secteurs sociaux

notamment dans la santé en vue d’une gestion efficace et efficiente des ressources

disponibles. Le contexte de moyens étatiques limités face a une demande croissante en

soins de santé de qualité et accessibles, générent progressivement une prise de conscience

de I’importance de I’information sur les coiits des services de santé et prestations pour une

meilleure maitrise de ces derniers et une rationalisation dans ’utilisation des ressources.

Par ailleurs, ’environnement sanitaire caractéris¢é par des réformes importantes, le

développement de nouvelles technologies et une recherche croissante de performance,
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contraignent les gestionnaires de services/programme de santé & opérer des choix
stratégiques. lls deviennent des chefs d’entreprises, sans pour autant que ces derniéres
poursuivent une logique de profit. D’ou I’utilité de ces méthodes d’analyse des colits dans
un processus décisionnel au niveau du systéme de santé notamment dans le cadre de la
politique de tarification des soins ou services, du recouvrement des soins, de I’affectation

des ressources, de la gestion des stocks, des prévisions des charges et produits ...

2. Méthode du coiit complet et son évolution

La méthode des cofits complets est issue des travaux de la 2" guerre mondiale du Lieutenant
Colonel RIMAILHO a la CEGOS. Comme P’indiquent SAADA, BURLAUD et SIMON
(1998), cette méthode a ét€ reprise par le Plan Comptable Général frangais de 1947 et reste le
systéme de base dans le Plan de 1982. Ce demier définit le colt complet comme « le coiit
constitué par la totalité des charges qui peuvent lui étre rapportées par tout traitement

analytique approprié : affectation, répartition, imputation » (G. MELYON,1998).

Graphique N°1: Ventilation des charges incorporées aux colts des produits

Charges Affectation
(E—— directes — —
Charges
incorporées coUTS
aux cofits
‘Ch.arges Répartition Imputation
indirectes ~ Centre
d’analyse

Source : P.L. BESCOS et C. MENDOZA (1996)

Selon le SYSCOA (1997), «la méthode du coiit complet a pour objectif premier de
déterminer les coiits de revient des produits ou des services vendus, en permettant ainsi de
dégager un résultat analytique par catégorie de biens ou de services, par branche
d’activités... Elle consiste a affecter toutes les charges considérées comme incorporables aux

cotits de revient des produits fabriqués ou des services vendus »..

~
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La mise en ceuvre de la méthode comporte plusieurs étapes présentées dans le graphique ci-

dessous:

Graphique N°2: Architecture d’un systéme de comptabilité analytique

CHARGES Affectation aux coiits
DIRECTES
HAR par rapport aux COUT DE
IN:Z:ORP(();IEiB- produits CENTRES
AUXILIAIRES REVIENT
LES
0,
PRODUITS
de la comptabilité
oénérale CHARGES
INDIRECTES @ Cession entre
par rapport aux

produits

centres @

CENTRES @
PRINCIPAUX

Source : BESCOS (1993 :234)

La méthode des coflits complet fait appel a :

la notion de « centres d’analyse » qui peuvent étre principaux ou auxiliaires. Un
centre est une division de I'unité comptable ou sont analysés des éléments de
charges indirectes préalablement a leur imputation aux colits des produits intéressés.
Les centres principaux sont ceux dont les charges peuvent étre imputées directement
au colt des produits. Les centres auxiliaires regroupent les charges devant faire
I’objet de virements a d’autres centres par I’intermédiaire de répartition. Ces centres
travaillent indistinctement pour d’autres centres de I’entreprise.

la notion de clé de répartition (critére) : critére utilisé pour indiquer le niveau
d’activité. Ex : temps d’utilisation, volume d’activité, surface occupée...

la notion « d’unités d’ceuvre » : unités de mesures, dans un centre d’analyse, servant
a imputer le colit de ces centres aux cofits des produits. Elles interviennent donc au

moment de la répartition des charges indirectes. Ex : heure—machine, heure-ouvrier.
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Le coiit de revient de I’objet de coiit est obtenu en totalisant les charges directes qui lui sont
affectées ainsi que les charges indirectes qui lui sont imputées. Un résultat analytique global
ou par produit est alors calculé en faisant la différence entre le chiffre d’affaire du

produit/service et son coit de revient.

Au plan de I’évolution de la méthode des coiits complets, en 1987, dans un contexte de vive
concurrence internationale et plus particuliérement des entreprises japonaises aux Etats —Unis,
JOHNSON H. T. & KAPLAN R. S. (1987) remettent en cause la pertinence de cette méthode
au méme titre que les autres méthodes traditionnelles en raison de leur « décalage par rapport
aux besoins de Uindustrie ». L’évolution rapide du marché’, des techniques de production et
du comportement de la clientéle ont entrainé une modification de la structure des cofits qui
s’est traduite par un accroissement important des charges indirectes (développement des
activités de soutien : service aprés-vente, service du marketing, service informatique...) et une
réduction des charges directes. D’ou les auteurs ci-dessus cités préconisent que ces dernicres

« fassent l’objet d’un contréle plus strict ».

Bien que SAADA, BURLAN & SIMON (1998) , quant a eux, reconnaissent que la méthode
du colit complet reste fort riche, ils admettent également qu’elle présente des limites et
soulignent d’une part le risque que le coilit complet ne prenne un caractére arbitraire ou
artificiel et d’autres part le risque d’aboutir a la production d’informations qui ont perdu tout
intérét du point de vue du gestionnaire du fait de la durée de la collecte et du traitement des

données” et son coiit (lorsque les activités sont trés diversifiées).

Selon BESCOS et MENDOZA (1996), la méthode des coiits complets comporte «des
inconvénients provenant des concepts et des différentes pratiques: ['attention exclusive
accordée aux cofits des produits et a la détermination des responsabilités pousse a utiliser des
conventions contestables pour la répartition des charges indirectes. Cela ne remet pas en
cause la pertinence des coiits calculés si la part des charges indirectes est faible dans

l’ensemble des charges prises en compte ».

3 La concurrence ne se fait pas uniquement sur les prix, mais également sur la qualité du service le respect des
délais, ...ceux-ci étant des facteurs de compétitivité.
* Ou risque d’abandon de certains calculs, simplification abusives
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Ainsi, les différents auteurs cités ci-dessus contestent la pertinence et le caractére subjectif et
limité des clés de répartition et unités d’ceuvre habituellement utilisés, qui a une incidence sur
ces colts et ne permet pas une maitrise de I’évolution des charges indirectes qui deviennent

de plus en plus significatives.

C’est dans ce contexte de contestation de la focalisation excessive des méthodes classiques
(cofit complet y compris) sur la maitrise des coiits® des produits et de leur insuffisance dans le
cadre d’une analyse stratégique, que de nouvelles approches ont été développées notamment
aux Etats-Unis avec la méthode ABC (Activity-Based Costing) vers la fin des années 80.
« Le postulat de base de cette méthode est qu’elle reconnait que les activités créent des coiits
et que les objets de coiits créent une demande d’activités. Les méthodes traditionnelles, au
contraire, supposent que les produits et services sont la cause des coiits » (M.YAZI, 2000-
2002). La méthode ABC qui fournit des informations pertinentes pour la maitrise des cofits,
du temps (délais) et de la qualité des produits (ou services ....) est ainsi plus en phase avec les
préoccupations stratégiques des gestionnaires actuelsa savoir 1’amélioration de la

performance et la restauration de la compétitivité internationale.

Au Japon, les méthodes classiques de calcul des coits n’ont pas été remises en cause,
cependant des adaptations aux nouvelles techniques de production ont été faites et ont abouti
au développement de la méthode du Coiit cible (Target Costing) et Kaizing Costing vers les
années 80 (notamment dans 1’industrie automobile). Selon le CAM-I (1998) « le coiit cible est
un ensemble de méthodes et d’outils de gestion permettant de passer d’objectifs de coiits et
d’activités a la conception et a la planification de nouveaux produits, de fournir une base au
contréle effectué par la suite lors de la phase opérationnelle, et de s’assurer que ces produits

atteignent les objection ifs de profitabilité fixés pour leur cycle de vie ».

Quand a la France, la prise de conscience des insuffisances des méthodes classiques a
démarrée avec beaucoup de retard par rapport aux pays sus-cités, et seules quelques
entreprises appliquent ces nouvelles méthodes depuis peu. La méthode de calcul des coilts la

plus utilisée est restée pendant longtemps celle du coiit complet.

Dans le cadre de notre mémoire, compte tenu des enseignements tirés ci-dessus et :

5 Ceci au détriment d’autres facteurs clés de succes, le prix (méme obtenu grice  des coits les plus bas)
n’étant pas le seul critére d’achat d’un produit. Cette focalisation sur le prix donne une image fausse du produit
en le sous-¢valuant ou en le sur-évaluant, ce qui influe sur sa compétitivité.
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- de la nature et des caractéristiques de I’objet de coft : il s’agit d’un Programme de
santé (le PEV) du Ministére de la Santé Publique et de la Prévention Médicale qui
présente la spécificité d’offrir gratuitement des services de vaccination®.

- dela nécessité de rendre visible I’apport de I’Etat au PEV dans sa globalité notamment
le volet relatif & la prise en charge de 1a main d’ceuvre indirecte

- des besoins en information et des attentes des dirigeants du PEV, et des objectifs de
I’étude a savoir la connaissance des colits spécifiques et du cofit de revient du
Programme, de son financement et de son coiit prévisionnel dans la perspective d’un
financement viable d’ici 2012

- des contraintes opérationnelles de notre étude liées a I’absence d’un véritable systéme
d’information propre au Programme et au temps disponible pour la collecte

d’informations

Nous avons opté pour 1’analyse des coiits du PEV par la méthode des coiits complets. Celle-ci
s’avere étre celle qui calcul un colt de revient le plus complet car elle offre I’avantage
d’incorporer au cout les charges directes et indirectes, qu’elles soient variables ou fixes. Par
ailleurs, son intérét pour cette étude réside aussi dans la possibilité de calculer non seulement

un cofit historique mais également un coit prévisionnel.

S1a question de rentabilité du programme ne se pose pas.
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Chapitre I1I : Méthodologie

Apres le choix et la justification de la stratégie de recherche, il s’en suivra une présentation de

la méthode de collecte de données utilisée lors de la réalisation de cette étude.

1. Stratégie de recherche

Pour réaliser notre étude, nous avons opté pour une recherche de simulation. Le choix de ce
type de stratégie se justifie par :
- la nécessité de comprendre la structuration et le niveau des coilits du PEV du
Sénégal (fonction cognitive de la stratégie).
- la nécessité de simuler le comportement du programme en termes de coits et de
financement sur une période de dix ans (fonction prévisionnelle de la stratégie).
Cette stratégie, par ailleurs, nous permettra de déterminer les effets d’ordre financiers induits

par I’introduction de nouveaux vaccins dans le PEV de routine a partir de 2004.

2. Recueil de données et instruments de collecte

La collecte de donnée a été réalisée dans le cadre d’une étude commanditée par la Banque
Mondiale en 2003 sur les coiits et le financement du PEV. Elle a été faite sur la base d’un
outil de GAVI congu sous-forme de tableaux’ Excel pour 1’analyse des coiits et financement
des programmes nationaux de vaccination. Ces tableaux standards ont €t€ élaborés pour
faciliter la comparaison des résultats entre les différents pays dont le Programme National de
Vaccination a bénéficié du soutien de GAVI/FVI. Ces tableaux comportent tous les éléments
de coiits et sources de financement relatifs aux activités supplémentaires de vaccination et aux
activités de routine. Il s’agit des informations qui concernent les différentes composantes de
colits que ce soit les cofits récurrents (vaccins, fournitures d’injections, personnel, transport,
maintenance, mobilisation sociale, controle et surveillance des maladies) ou les colits des

investissements (véhicules, chaine de froid, et autres) .

Lors de la collecte, pour le programme de routine malgré quelques difficultés liées & des

insuffisances au niveau des systémes d’information, les données ont été recueillies alors que

7 Du fait de leur nombre et de leur taille, il n’a &té jugé judicieux de les intégrer dans ce mémoire.
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pour les activités supplémentaires, seules les données sur les vaccins et fournitures d’injection
étaient disponibles comme telles, le détail sur les coflits des activités opérationnelles des

campagnes .

Ce recueil a été réalisé a travers des entrevues avec toutes les parties prenantes du PEV : au
Ministére de la Santé et de la Prévention (PDIS/CAS/DAGE), au Programme National de
Vaccination, a la Pharmacie Nationale d’ Approvisionnement, a la Division de la Gestion des
Epidémies, au Ministére des Finances, au PLHB, et niveau des principales institutions
partenaires du Programme et des membres du Comité Inter-Agence (CCIA). Parmi ces
institutions figuraient : ’UNICEF, la Banque Mondiale, la JICA, CVP/PATH, BASICS et
IPOMS. Le choix des interlocuteurs a été réalisé en collaboration avec les responsables du
PEV.

Une revue documentaire (fiches, registres, plan stratégique, factures, rapports, rapports de
situation... ) a été également réalisée et fourni des informations sur la structure et
’organisation du PEV ainsi que ses objectifs. Les années 2001, 2002, faisant partie de la

période de I’étude nous ont particulierement intéressé.

Pour une question d’harmonisation entre les résultats des différents pays, GAVI recommande
I’évaluation des coiits en dollars US, sur la base d’un taux de change annuel moyen pour la
conversion du CFA en dollars US. Le taux de change d’un (01) dollar considéré dans cette
étude est de 700F CFA en 2001, de 650F CFA en 2002 et de 550F en 2004

La méthodologie que nous avons utilisée pour I’analyse des coiits du PEV dans le cadre de
notre étude est celle qui a été recommandée par GAVI et qui est basée sur la méthode des

colits complets.
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DEUXIEME PARTIE :
PRESENTATION DES RESULTATS ET DISCUSSION
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Les résultats de cette étude devant servir au Ministére de la Santé et de la Prévention
Meédicale pour 1’élaboration du Plan de Viabilité Financiére du PEV demandé par GAVI, nous
avons essayé au mieux de nous conformer aux indications de ce dernier: les coits et

financements du PEV doivent étre analysés sur trois périodes :

» «Une année de référence qui correspond a 1’année fiscale la plus récente dont les
données sont disponibles avant le soutien de GAVI ». 11 s’agit de ’année 2001 dans le
cas de cette étude. En effet le mot d’ordre de gréve du personnel de la santé prononcé
en I’an 1997 et levé en 2000, ne permettait pas d’avoir des données du PEV
antérieures a cette année-la.

» «Une année actuelle soit I’année fiscale la plus récente dont les données sont
disponibles aprés le début du soutien du GAVI ». Il devrait s’agir donc de ’année
2003, consécutive a I’année 2002 ou le Sénégal a regu le 1° soutien de GAVI.

Les données disponibles étant celles de la moitié de ’année 2003 et le mémoire devant
en fin de compte étre présenté en 2005, il a été décidé de considérer [’année 2002
comme année actuelle plutot que 2003.

» « Les années futures » qui correspondent aux six (06) années de soutien GAVI aprés
2002 (hormis I’année 2003), ainsi que les trois autres années suivantes comme
recommandé par le Guide méthodologique de GAVI. 1l s’agit donc des années allant
de 2004 a 2012.

Cette deuxieme partie de I’étude se résume en deux chapitres :
» Le premier chapitre qui traite du calcul et de 1’analyse des cofts et financement du
PEV des années 2001 et 2002
» Un deuxiéme chapitre qui présente les prévisions du PEV (coits et financement),
couvrant la période allant de 1’année 2004 (1°° année des projections) a 1’an 2012,

ainsi que les écarts de financement.
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Chapitre I: Présentation et discussion des résultats sur les coiits et le

financement du PEV des années 2001 et 2002

Ce chapitre, décrit et analyse la structure des coiits du PEV des années 2001 et 2002, leur

volume, leur type ainsi que leur financement.

1. Coiits du PEV de Pannée 2001 a Pannée 2002

Pour analyser les colits de ce programme, il a été question, en premier lieu, de distinguer les
différents centres d’analyse, ensuite de procéder au calcul des colts directs et a la répartition?

des cofits indirects. Ce qui a permis d’évaluer en demier lieu le coiit global du PEV.

1.1. Identification des centres d’analyses

Au sein du Programme Elargi de Vaccination, nous distinguons deux (02) centres d’analyse

le PEV de routine et les activités supplémentaires de vaccination (campagnes).

1.2. Coiits directs du PEV de routine

Les colits directs du PEV sont ceux qui lui sont spécifiques. Parmi eux, I’on distingue des

colits récurrents ainsi que des colits en capital.

Les coiits récurrents sont constitués de ceux des vaccins, des fournitures d’injection, du
personnel a temps plein, du transport, des frais de maintenance, de la formation a court terme,
de la mobilisation sociale/IEC, du controle et de la surveillance de maladies, ainsi que

d’autres colts opérationnels liés aux campagnes de vaccination.
Les colits en capital, quant & eux, sont composés des colits financiers annuels des véhicules et

des équipements de la chaine de froid ainsi que ceux des équipements de bureaux (appelés ci-

dessous « autres colits »).
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1.2.1. Coiits récurrents

1.2.1.1.Coiit des vaccins

Tableau N°2 : Coilt total des vaccins en 2001 (en $US)

Antigénes | Taillede| Quantitéde | Prix par dose’’ en$ | Coiit total %
flacon® | doses utilisées’ (frét inclus)

BCG 20 641 400 0,065 41 691 5%
DTP 10 1110 000 0,093 103 230 12%
VAR 10 444 100 0,125 55512 6%
VPO(Sabin)| 10 864 000 0,099 85 536 11%
VAT 10 815 500 0,037 30 174 3%
VAA 20 847 800 0,357 302 665 35%
HepB - - - 244 840 28%
TOTAL 863 648 100%

Source : Inventaire PEV 2003

Tableau N°3 : Coiit total des vaccins en 2002 (en $US)

Antigénes | Taille de | Nbre de doses | Prix par dose en$ | Coiit total Y%
flacon® utilisées (frét inclus)
BCG 20 486 400 0,063 30 643 4%
DTP 10 1209 500 0,093 107 646 14%
VAR 10 529 000 0,125 89 930 11%
VPO(Sabin) 10 963 000 0,099 101 115 13%
VAT 10 503 000 0,037 21 629 3%
VAA 20 408 500 0,357 148 694 19%
HepB - - - 282 809 36%
TOTAL 782 466 100% |

Source : Inventaire PEV 2003

Le calcul du cofit total des sept antigénes traditionnels administré dans le cadre du PEV de
routine, a été mesuré sur la base d’un inventaire effectué par la Pharmacie Nationale
d’ Approvisionnement'' (PNA) et du prix unitaire (frét compris) par type de vaccin et par
taille de flacon. La méthode utilisée pour valoriser les sorties de stock est celle du Coit
Unitaire Moyen Pondéré (CUMP) en fin de période. Ce demier nous ayant €t€¢ fourni par

le Baréme des prix des vaccins de la Division des fournitures de ’'UNICEF.

¥ Cette taille des flacons est donnée a titre indicatif pour avoir une idée du prix par dose d’antigéne
correspondant utilisée, et ne doit nullement étre utilisée dans le calcul des quantités de doses

® Comprends le nombre de doses administrées, les pertes, les péremptions ainsi que les fuites

1 | ¢ Baréme des prix des vaccins de la Division des fournitures de I'UNICEF

1 .a PNA est chargée du stockage des vaccins du PEV de routine. Ceux-~ci sont destinés aux structures sanitaires
publics du pays et autres centres de vaccination reconnus comme tels par le niveau central
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La formule utilisée pour calculer les quantités de vaccins sorties de la PNA est la suivante :

Sorties de vaccins = Stock initial en quantité + Entrées en quantité - Stock final en quantité

L’hypothése sous-jacente ici est que tous les vaccins qui sont sortis de la PNA ont été
administrés. Ceci est loin d’étre réaliste car il faut compter avec les pertes, les péremptions et
les fuites. Dans le cadre de cette étude, il n’était pas nécessaire d’aller jusqu’a ce niveau de
précision.

Le cofit des nouveaux vaccins ou vaccins anti-Hépatite B, administrés dans le cadre du Projet

de Lutte contre I’Hépatite B, a été fournis comme tel par ce Projet.

1.2.1.2. Fournitures d’injection

Tableau N°4 : Colit total des fournitures d’injections en 2001 (en $US )

Antigénes Quantité de Coiit des fournitures Coiit total % |
doses d’injection par dose'*

BCG 641 400 0,108 69 271 17%
DTP ‘ 1111000 0,10 111 000 28%
VAR 444 100 0,108 47 963 12%
VAT 815 500 0,10 81 550 20%
VAA 847 800 0,108 91 562 23%
HepB - - - -

TOTAL 401 346 100%

Source : Inventaire PEV 2003

Tableau N°5: Coiit total des fournitures d’injections en 2002 (en $US )

Antigénes Quantité de | Coiit des fournitures Coit total %
doses par dose (frét inclus)

BCG 486 400 0,108 52 531 16%
DTP 1209 500 0,10 120 950 37%
VAR 529 000 0,108 57 132 18%
VAT 503 000 0,10 50 300 15%
VAA 408 500 0,108 44 118 14%
HepB - nd -
TOTAL 325031 100%

Source : Inventaire PEV 2003

Bien avant I’année 2001, en raison des risques élevés de transmission des maladies
notamment du VIH et de la vétusté des seringues stérilisables contenus dans les kits de
vaccination (stocks anciens), le PEV a opté pour I'utilisation de seringues & usage unique.

Leur vente se faisait au niveau des structures sanitaires en pratiquant le recouvrement total de

2 e Baréme des prix des vaccins de la Division des fournitures de 'UNICEF
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leur coiit. Ainsi, le prix d’achat de la seringue (S50F CFA I’unité) était rajouté a celui du ticket

d’une séance de vaccination.

Cependant, il est important de noter qu’en 2001 des seringues autobloquantes (SAB) ont été
achetées par des partenaires et mises a la disposition de certains districts pour le programme

de routine notamment dans les régions de Kolda et Tambacounda.

L’information sur les quantités utilisées et le coiit d’acquisition des seringues a usage unique
ainsi que ceux des SAB de 2001 a 2002 au niveau du programme de routine n’étant pas
disponible, nous avons opté pour une analyse sur la base d’une utilisation généralisée de

seringues autobloquantes (SAB) au cours de cette période.

Le cofit total des fournitures d’injection ci-dessus comprend le colt des seringues auto-
bloquantes, celui des seringues de dilution et celui des boites de sécurité. Il est basé sur :

- le type de vaccin administré

- les pratiques de vaccination spécifiques a chaque antigéne

- le coiit unitaire de chacune des fournitures citées ci-dessus, frét inclus.
1.2.1.3. Coits du personnel
Ce coiit total comporte les salaires du personnel affecté a plein temps au PEV (niveau central

uniquement) et les per-diems alloués pour les activités de supervision et I’exécution des

stratégies mobiles.
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v' Salaires

Tableau N°6: Cofit en salaires annuels du personnel & plein temps pour le PEV. (Données
valables pour 2001 et 2002).

Niveau Catégorie Effectif total % de temps Total salaires brut
consacré au PEV | annuels" en $ US
Coordonnateur 100% 4 647
Central |Logisticien 100% 4 647
Gestionnaire de 100% 4 440
données
Chargé de la 1 100% 4 647
Surveillance
TOTAL 18 381

Source : DAGE/PDIS

Le Coordonnateur, le chargé de la surveillance et le gestionnaire des données sont des

médecins. Le logisticien est un pharmacien.

v" Per-diems

Ces per-diems sont alloués au personnel intervenant dans les activités du PEV et se trouvant

au niveau Central, des Régions, des Centres de Santé ainsi qu’au niveau des Postes de Santé.

Tableau N°7 : Total des autres cofits annuels hors salaires du personnel exergant les activités
PEV. (Données valables pour 2001 et 2002).

Niveau Nombr Nombre de Nombre Taux Nombre de | Total
ede membre de de jours | journalier | sorties 4par Annuel
structu | D’équipe de sortie par en $ US an' en$ US
res sortie
Central 1 5 5 21 10 5250
2" 5 16 10 1600
2 5 11 2 2200
Région 10  |(1ResponsablePEV+ (supervision
(supervision) 1Superviseur) semestrielle)
Centres de 1 5 5 6 7 800
Santé 52 (1Superviseur ) (supervision
(supervision) bimestrielle)
2 5 5 12 600 000
Postes de 1000 (11CP (stratégie
santé + mobile
(stratégie 1Aide infirmier) mensuelle)
mobile)
TOTAL 616 850

Source : DAGE/PDIS et PEV

13 Source : DAGE/PDIS
14 Source PEV
15 Chauffeurs
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Nous avons évalué ces autres coflits du personnel hors salaires sur la base des considérations

suivantes :

10 Régions au niveau desquelles chaque responsable PEV et chaque
superviseur réalisent la supervision de I’exécution des activités de ce
programme dans les districts sanitaires

52 Districts sanitaires au niveau desquels chaque superviseur réalise la
supervision de 1’exécution des activités du PEV par les Postes de santé

1 000 Postes de Santé'® au niveau desquels chaque Infirmier Chef de Poste
(ICP) et un Aide —Infirmier réalisent des activités relatives a la stratégie
mobile.

le taux journalier appliqué par catégorie de personnel et par niveau de la
pyramide sanitaire'’

le nombre moyen mensuel de journées de sorties. Ce demier a été estimé a
cinq par mois par le Coordonnateur national du programme sur la base de
son expérience.

le nombre moyen de personnes qui composent une équipe de supervision

lors de ces sorties.

Le personnel n’ayant pas varié entre 2002 et 2001, le coiit total annuel (salaires et perdiems)

est resté identique.

1.2.1.4. Coiit du transport

Le coiit total du transport concerne le carburant et la maintenance des véhicules, (lubrifiant,

batterie, assurance, frais d’enregistrement, piéces de rechange...). Ces cofits de transport ont

été évalués a 72 8849 en 2001 et 58 854% en 2002 sur la base des données collectées au

niveau des différents partenaires qui ont financé le PEV. L’on constate ainsi une baisse en

2002.

' postes de santés et formations sanitaires privées
7 Source : DAGE/PDIS/MSP

31



Mémoire de fin de cycle en Economie de la Santé (DSES 3°™ promotion) — Dr. Alice N. SOUMARE

1.2.1.5. Cotit de 1a maintenance et frais généraux immobiliers

Le colt total de la maintenance concerne les frais généraux (électricité, eau, téléphone,
nourriture, assurance) ainsi que la maintenance de la chaine de froid. Les locaux utilisés par le
PEV sont partagés avec d’autres services du Ministere de la Santé et la partie utilisée par le
programme est infime par rapport a celle utilisée par le reste des services. 1l est de 6503 en
2001.

N’ayant pas pu obtenir I’information relative aux coits de la maintenance de 2002, une option
de calculer ces cofts sur la base d’une estimation a été prise : il s’agit de multiplier par 5%"®
le colit annuel des équipements de la chaine de froid (soit 278 0598 : source voir tableau N°19
& 20) comme recommandé par la méthode GAVI dans pareille situation. Ce qui a donné un
cofit total de 13 903$ en 2002.

1.2.1.6. Coiit de la formation a court terme

Dans le cadre de la formation du personnel aux nouvelles politiques et directives en matiere
de vaccination et de suivi, dix (10) ateliers d’orientation des onze (11) équipes cadre de région
et cinquante (50) équipes cadres de districts ont été organisés en 2001. Il comporte les
dépenses effectuées lors de ces sessions, matériel de formation compris. Le coiit total de cette
formation a court terme est de 109 790$ en 2001. En 2002 ce poste a consommé 332 609%
(source voir tableau N°19 & 20).

1.2.1.7. Coiit de la mobilisation sociale/TEC

Des relevés de dépenses des partenaires du programme ont permis de mesurer le total des

colits générés par cette rubrique : 156 1548 en 2001 et 490 3883% en 2002.

1.2.1.8. Coiit de la surveillance et le controle des maladies
Nous avons exploité les informations sur les dépenses des différents partenaires ayant financé
cette activité pour évaluer le coit total de la surveillance et le contrdle : 113 517$ en 2001 et

147 613 en 2002.

'8 Annexe I indication pour préparer la section 3 du PVF/ GAVI
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1.2.1.9.Autres colts récurrents

Le total des autres cofits récurrents évalué a 55 901% en 2001 et 31 820% en 2002, concerne

les cofits liés aux enquétes, fournitures de bureau

1.2.2. Coiits en capital

v' Véhicules et équipements de la chaine de froid

Tableau N°8: Coit financier annuel des véhicules en 2001

Véhicules Coiit total Durée de vie utile Coiit financier
d’acquisition en $ annuel en $ US
Véhicules (motos 1111432 8" 138 929
comprises)

Source : PEV et Partenaires (Voir Tableau N°19)

Tableau N°9 : Coiit financier annuel des équipements de la chaine de froid en 2001 en $US

Type d’équipement | Quantité | Prix moyen | Années de | Coiit financier %
de la chaine de froid totale unitaire vie utile'® annuels
Electrolux réfrigérateur 910 1122 5 204 204 74%
Sibir réfrigérateur 236 832 5 39270 14%
Eléctrolux congélateur 10 1432 5 2 864 1%
Ice lined réfrigérateur 62 1380 5 17112 6%
Chambre froide 3 20 000 10 6 000 2%
Autres équipements de 6 885 2%
la chaine de froid
TOTAL 276 275 100%

Source : PEV et Partenaires (voir tableau N°19).

Tableau N°10: Coits financiers annuels des équipements en 2002 en §

Eléments de coiits Coit financier annuel %
Véhicules 124 833 30%
Equipements de la chaine de froid 278 059 67%
Autres coiits en capital 11750 3%
Total 414 642 100%

Ce colit en capital est calculé en utilisant la méthode de I’amortissement linéaire en

considérant la durée de vie utile recommandée par GAVI. 1l correspond donc & la valeur

annuelle de la dépréciation de ces immobilisations en véhicule et chaine de froid soit 8 ans

¥ Source : Guide , Annexe_I_indication pour préparer la section 3 du PVF/ GAVI
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pour les véhicules, 10 ans pour la chambre froide et 5 ans pour les réfrigérateurs et

congélateurs .

Les différents partenaires traditionnels du programme qui ont engagé des ressources
financiéres pour couvrir ’achat de ces éléments ont fourni les informations relatives aux

montants.

v’ Autres colits en capital
Cette rubrique comporte les charges d’amortissement pour les équipements de bureau
(ordinateurs, portables, photocopieuses, fax...) ainsi que d’autres appareils tels que les
incinérateurs pour les déchets, les régulateurs de tensions, les fosses a aiguilles, les

générateurs, ...

Le total de ces autres coiits en capital en 2001 est égale 3 198 314$ eta 11 750% en 2002 .

Les locaux utilisés par le PEV ne sont pas sa propriété et constituent un colit partagé. Vu
I’insuffisance des moyens logistiques et financiers nécessaires pour la collecte de

I’information relative & ce colit, il a été décidé d’y surseoire.

1.3. Coiits directs des activités supplémentaires de vaccination

Deux campagnes de vaccination ont eu lieu en 2001 : une campagne Polio ainsi qu’une
campagne Fiévre jaune. Cette derniére a utilisé les vaccins du stock de routine, il n’a donc été
comptabilisé dans cette rubrique que ceux qui ont été utilisés pour la campagne Polio.

Deux campagnes de vaccination ont été réalisées en 2002 : une campagne Polio et une

campagne Fiévre jaune.
Les informations provenant des partenaires du programme qui ont engagé des dépenses, nous

ont permis d’évaluer le coit total de ces campagnes. Il est important de noter que les

composantes des coits opérationnels ne nous ont pas été fournis, seul le total était disponible.
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Tableau N°11 : Cofits des activités supplémentaires de vaccination en 2001

Elément de coiit Coiit total en $ US %
Vaccins VPO 385 776 39%
Colits opérationnels 596 861 61%
TOTAL 982 637 100%
Source : PEV et Partenaires (voir tableau N°19).
Tableau N°12 : Coiits des activités supplémentaires de vaccination en 2002
Eléments de coiits Coiits en $ US %
Polio TOTAL
Fiévre Jaune
Vaccins 268 000 643 510 911 510 40,8%
Fournitures d’injection 295 707 295 707 13,2%
Cofits opérationnels 1013 282 16 600 1 029 882 46,0%
Sous-Total 1281 282 955 817 100%
% 57,3% 42,7% 100%
TOTAL Général 2237099 100%

Source : PEV et Partenaires (Voir tablean N°20)

1.4, Coiits indirects du PEV

Les coiits indirects du PEV sont ceux du personnel commun a plusieurs services de santé : le

personnel qui exécute le PEV au niveau régional et au niveau opérationnel a en charge

également la mise en ceuvre des autres activités relatives au Programme National de

Développement Sanitaire.

Le calcul et la prise en compte de ces coits indirects permet d’avoir une meilleure

appréciation du coiit global du Programme et de ne pas sous-estimer la contribution 1’Etat

dans son financement.

35




Mémoire de fin de cycle en Economie de la Santé (DSES 3*™ promotion) — Dr. Alice N. SOUMARE

Tableau N°13: Coits indirects en personnel en 2001

Niveau Catégorie Effectif %2> de | Salaire brut | Coit total
total temps annuel®! pour le PEV
consacré
au PEV
Régions | Médecin Chef de région 10 5% 4 929 2 465
Superviseur régional 10 80% 4 081 32 648
Centresde |Médecin 52 5% 4279 11125
Santé Technicien supérieur de 169 770
santé 52 80% 4 081
Brigadier chef d'hygiéne 52 40% 4 081 84 885
Infirmier d'Etat 52 10% 3 989 20743
Sage femme 52 10% 3989 20743
Agent d'hygiéne 52 5% 3684 9578
Agent sanitaire 100 10% 2477 24770
Auxiliaire d'hygiéne 52 5% 2304 5990
Aide sociale 52 5% 3989 10371
Postesde |Infirmier Chef de Poste 1000 15% 3989 598 350
santé 15% 301 350
(1 000) Aide- Infirmier 1000 2 009
TOTAL 1292 788

Source : DAGE/PDIS et PEV

Le coiit du personnel affecté partiellement au PEV a été évalué sur la base de :

terme de pourcentage

le salaire brut mensuel affecté a chaque catégorie de personnel.

une clé de répartition relative au temps consacré aux activités du PEV en

des différentes catégories de personnels selon les niveaux et leur effectif

En raison des délais de collecte de données, il n’a pas été possible de mesurer ce temps aux

différents niveaux de la pyramide sanitaire, d’ou le recours aux estimations faites par les

2 Calculé sur la base d’une estimation faite par les Responsables du PEV
2! Source DAGE/PDIS
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responsables du PEV au regard de leur expérience. Ce qui, sans doute peut poser quelques

problémes de fiabilité.

En 2002, nous retrouvons les mémes cotts indirects que I’année 2001 puisque il n’y a pas eu
de modification dans la composition du personnel au niveau régional et au niveau district

(Centres de santé et Postes de santé).

1.5. Synthése du coiit global du PEV des années 2001 et 2002

Tableau N°14: Synthése des coits directs et indirects du PEV(routine+campagnes) en 2001
et en 2002

Type Eléments de coiits Année 2001 Année 2002
Coiitsen $ % Coiitsen $ %
Colits directs | Programme de routine 3022638 57% 3232555 48%
Activités supplémentaires de 982 637 19% 2237099 33%
vaccination
Coiits indirects | Coiits partagés en personnel 1292 788 24% 1292 788 19%
TOTAL 5298 063 100% | 6762 442 100%

Le colt global du PEV en 2001 représente 5 298 063 $ dont 57% pour le PEV de routine,
19% pour les activités supplémentaires de vaccination et 24% pour les colits partagés en

personnel.

Le coiit global du PEV en 2002 représente 6 762 442 $ 48% pour le PEV de routine, 33%

pour les activités supplémentaires de vaccination et 19% pour les cofits partagés en personnel.
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Tableau N°15: Structure et volume des cotits du PEV en 2001 et en 2002 (en $US)

Année 2001

Année 2002

PEV de routine

Activités supplém.

PEYV de routine

Activités supplém. de

de vaccination vaccination

L. Cofits directs

Coiits % Coiits % Coiits % Coiits %
1.1. Colits récurrents 2409121 | 80% 2817913 | 87%
Vaccins traditionnels 618 808 20% 385776 39% 499 657 5% 911 510 41%
Vaccins nouveaux 244 840 8% 282 809 9%
Fournitures d’injection 401 346 13% 325 031 10% 295707 13%
Personnel 635 231 21% 635 231 20%
Transport 72 884 2% 58 854 2%
Frais de maintenance 650 0,02% 13 903 0,43%
Formation a court terme 109 790 4% 332609 10%
Mobilisation sociale 156 154 5% 490 388 15%
Contrdle et surveillance 113 517 4% 147 610 5%
Autres collts récurrents™ 55901 2% | 586861 | 61% 31820 1% 1029 882 46%
1.1.Coiits en capital 613 578 20% 414 642 13%
Véhicules 138 929 5% 124 833 4%
Equipement de la chaine 276275 9% 278 059
de froid %
Autres colts en capital 198 314 7% 11750 0%
Sous-total coiits directs 3022638 | 100% | 982637 | 100% | 3232555 | 100% 2237099 100%
2. Coiits indirects
Personnels a temps partiel 1292 788 1292 788
Sous-total coiits 1292 788 1292 788
indirects
TOTAL GENERAL 5298 063 6 762 442

Sur le total des coiits directs du PEV (routine +campagne) en 2001 soit 4 005 275 §, le

Programme de routine a consommé 75% et les campagnes de vaccination 25%. En 2002, sur

les 5 469 6549 , le premier en a utilisé 59% et le deuxiéme 41%.

22 Pour les activités supplémentaires de vaccinations, le détail des composantes des autres coiits récurrents (coiits
opérationnels ) ne nous a pas été fourni, seul leur coiit total était disponible soit 586 862F en 2001 & 1 029 882F

en 2002.
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2. Financement du PEV de ’année 2001 a ’année 2002

En raison de 1’objet de cette étude qui est d’analyser les coiits et le financement du PEV dans

le but de permettre le développement des stratégies de mobilisation de ressources financiéres

pour assurer la viabilité du programme, il s’avére important de faire un état des lieux sur les

sources et le degré de financement de ce Programme.

Tableau N°16 : Synthése du financement des coiits directs et indirects du coiit global du PEV
(routine+campagne) en 2001 et 2002 (en $US)

Année 2001 Année 2002
Cofits Coiits Total % Coiits Coiits Total %
directs® indirects directs® indirects

Etat 1650616 1292 788 2943 404 55,56% | 1739786 1292 788 3032574 |44,84%
Population 255 697 255697 4,83% 289 042 289 042 427%
Partenaires 2098 963 2098 963 39.62% | 3441 826 3441626 | 50,89%
extérieures

TOTAL 4005 336 1292 788 5298 124 100% 5469 654 1292 788 6 762 442 100%

11 ressort des tableaux ci-dessus que trois catégories de sources de financement ont couverts

les cofits directs et indirects du PEV (routine+campagne) : il s’agit de I’Etat (55,56% et
44,84%), les populations (4,83% et 4,27%) et les partenaires extérieurs (39,62% et 50,89%).

2.1. Financement des couts directs du PEV de routine

Le tableau ci-dessous nous permet d’avoir une meilleure visibilité sur les différents bailleurs

qui interviennent dans le PEV ainsi que leur apport pour couvrir les coiits spécifiques au

Programme.

B PEV de routine et campagne de vaccination
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Tableau N°17 : Financement des colits directs du PEV de routine en 2001et en 2002 en $US

Année 2001 Année 2002
Sources de financement Montant % Montant %
1 Etat 1650616 54,56% | 1536879 47,54%
2 | UNICEF 424 819 14,04% 369 472 11,43%
3 Coopération Luxembourgeoise 261 105 8,63% 132176 4,09%
4 Populations 255 697 8,45% 289 042 8,94%
5 JICA 127 420 421% 127 420 3,94%
6 |[OMS 80 930 2,68% 109 017 3,37%
7 | IDA Crédit 62171 2,06% 132 483 4,10%
8 |BASICS 55 508 1,83% 78 965 2,44%
9 |BAD 41 738 1,38% 41738 1,29%
10 |Hollande 17 795 0,59% 52 426 1,62%
11 (CIDA 14 492 0,48% 12 198 0,38%
12 | Fondation DIOUF* 14 167 0,47% 14 166 0,44%
13 | Taiwan 6 732 0,22% 6732 0,21%
14 [USAID 5038 0,17% 68 995 2,13%
15 | Union Européenne 4971 0,16% 7 500 0,23%
16 | Plan International 2071 0,07% 1 600 0,05%
17 |GAVI/FVI - - 123 600 3,82%
18 | CVP/PATH - - 124 345 3,85%
19 |UNF - - 3801 0,12%
TOTAL 3022638 100% 3232 555 100%

L’Etat constitue la principale source de financement des cofits directs du PEV de routine en

2001 et en 2002 avec 54,56% et 47,54%, suivi de I’UNICEF, de la Coopération

Luxembourgeoise, des populations et ensuite les autres partenaires...

24 La Fondation DIOUF a financé uniquement l¢ PLHB
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2.2. Financement des activités supplémentaires de vaccination

Tableau N°18: Financement des activités supplémentaires de vaccination en 2001 et en 2002

(en $US).
Année 2001 Année 2002
Source de financement Montant % Montant %

Coopération Luxembourgeoise | 511 196 52% 108 289 5%
JICA 325 000 33% 268 000 12%
UNICEF 84 585 9% 360 053 16%
OMS 31 821 3% 366 282 17%
UNF - - 335563 15%
DfiD - - 219 675 10%
ETAT - - 202 907 9%
Taiwan - - 152 000 7%
France - - 76 000 3%
BASICS 30035 3% 74 724 3%
USAID - - 73 606 3%
TOTAL 982 637 100% 2237099 100%

L’apport de la Coopération luxembourgeoise a fortement baissé en valeur absolue et en valeur

relative en 2002. Ceci pourrait s’expliquer par la présence de six (06) nouveaux partenaires

pour le financement des campagnes au cours de cette année.
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3. Discussion

A T’issue de cette étude sur les colits et le financement du Programme Elargi de Vaccination

du Sénégal, les résultats obtenus nous permettent de faire les observations suivantes :

En 2001, le PEV a colté 5298 063$, dont 57% pour le PEV de routine (3 022 638%), 19%
pour les activités supplémentaires de vaccination, encore appelées campagnes, et 15% pour
les charges indirectes liées au personnel (24%).

D’un autre coté, si nous considérons uniquement les cotts spécifiques au PEV, le programme

de routine en a consommé 75% et la campagne polio organisée la méme année 25%.

La structure des colits du centre d’analyse « PEV de routine » (3 022 638%) montre des
charges récurrentes qui représentent 80% et 20% de charges d’amortissement (pour les
véhicules, chaine de froid et autres investissements). Les vaccins (traditionnels et nouveaux),
a eux seuls, apparaissent comme le poste de dépense le plus important avec 28% de ce
programme correspondant & 36% de ses coits de fonctionnement. Ces derniers comportent,
outres les vaccins, les fournitures d’injection, le personnel, maintenance, le transport, la
formation, la mobilisation sociale/I[EC, le contrdle et la surveillance et ainsi que d’autres
autres colts récurrents. Avec les vaccins, les fournitures d’injections représentent plus de la
moitié (53%) des colits de fonctionnement du PEV de routine.

Le personnel (coiit du personnel a temps plein et colits du personnel hors salaires) constitue le
2°™ poste de dépense avec 21% du coiit total du PEV de routine soit 26% des ressources
allouées & son fonctionnement

Nous remarquons par ailleurs, qu’en dehors de la mobilisation sociale qui atteint 5% de ce
programme, les autres coiits directs (transport, maintenance, formation a court terme, contrdle

et surveillance des maladies et autres cofits récurrents) se situent en dessous.

Vu les 200 898> enfants vaccinés DTC3 dans le cadre du PEV de routine en 2001, nous

obtenons un coiits de 15$ par enfant complétement vacciné.

¥ Source : PEV
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En 2001, les activités supplémentaires de vaccination concernent la poliomyélite au niveau
national et la Fi¢vre jaune dans le district de Kédougou (en réaction a une notification d’un
cas a la frontiére guinéenne). Lors de cette campagne contre la Fiévre jaune, ce sont quelques
doses de vaccins du stock de routine qui ont été utilisées.

La campagne contre la Polio a coiité 982 637$ dont 39% ont servi a 1’achat des vaccins et le
reste aux colits opérationnels. En comparant avec le programme de routine, le colit total de
cette campagne, qui a durée au total 10 jours (a raison de 5 jours par passage), représente a lui
seul en 2001, le tiers (33%).

Au cours de ’année 2002, le constat qui est fait est celui d’une augmentation de 28% du cofit
global du PEV par rapport a I’année précédente. Ce qui s’explique principalement par une
croissance de 128% des colits des activités supplémentaires de vaccination. En effet, le PEV
passe a 6 762 442% au cours de cette année dont 48% pour le PEV de routine, 33% pour les
activités supplémentaires de vaccination et 19% pour les cofits indirects en personnel (pas de
changement en valeur absolue comparativement a I’année 2001).

Sur les colits directs du PEV de 2002, le programme de routine en a consommé 59% et les

activités supplémentaires 41%.

L’examen du centre d’analyse « PEV de routine » qui a coiité 3 232 555$ en 2002, laisse
apparaitre que les colts récurrents représentent 87%, soit une légére hausse par rapport a
2001, alors que les charges d’amortissement ne font que 13%. L’achat des vaccins
traditionnels et nouveaux (24%) et celui des fournitures d’injections (10%) représentent a eux
seuls 34% des coilits du PEV de routine et 40% de ses coiits de fonctionnement avec une
légére baisse par rapport & ’année précédente. Les charges directes du personnel ont
consommé 20% et sont restées le 2éme poste de dépense le plus important du PEV de routine
apres les vaccins et les fournitures d’injection. Les charges liées a 1a mobilisation sociale/TEC
et la formation a court terme ont doublées par rapport a I’année 2001 et représentent
respectivement 15% et 10% en 2002. A c6té de la surveillance et du controle des maladies
(5%) et du transport (2%), le poste de dépense qui a consommé peu de ressources en 2002 est

celui de la maintenance soit moins de 1% comme en 2001.

Sur la base des 282 725 enfants vaccinés DTC3 par le programme de routine de 2002, il

ressort un coit de 11,4$ par enfant complétement vacciné au cours de cette année la. Il
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apparait donc que ce programme a été plus efficient en 2002 et que la gestion des ressources a

été meilleure.

L’observation du centre d’analyse « activités supplémentaires de vaccination » de 1’année
2002, nous montre qu’il y a eu deux campagnes nationales de vaccination, I’une contre la
poliomyélite et I’autre contre la fiévre jaune. Ces deux campagnes ont cofité 2 237 099 $ dont
57,3% pour celle de la Polio et 42,7% pour celle de la Fiévre Jaune. (Ceci explique pourquoi
le centre d’analyse correspondant est responsable de I’augmentation du coiit du PEV en 2002
comme énoncé ci-dessus). Les vaccins et fournitures d’injection représentent 54%. Du fait de
ses colits opérationnels plus importants, la campagne anti-Polio a consommé plus de

ressources que celle de la fiévre Jaune.

Dans le cadre de cette étude, le financement du PEV a également €té abordé, et selon les
résultats il se dégage trois catégories de sources de financement pour le PEV: il s’agit de

I’Etat, les populations et les partenaires extérieurs.

En 2001, I’Etat constitue la principale source de financement du programme avec 55,56%
d’apport au coilt global(y compris les coiits indirects), viennent ensuite les partenaires

extérieures (39,61%) et enfin les populations (4,84%).

Si nous analysons le financement des cofits directs du PEV de routine de 2001, nous
constatons que les quatre principales sources sont, par ordre décroissant : I’Etat (54,56%),
UNICEF (14,04%), la Coopération Luxembourgeoise (8,63%) et la population (8,45%). Les
autres partenaires extérieurs en 2001, classés selon leur apport (moins de 5% chacun) et par
ordre décroissant, sont : la JICA, ’OMS, I'IDA Crédit, BASICS, la BAD, la Hollande, le
CIDA, la Fondation DIOUF, Taiwan, I’USAID, 1’Union Européenne et Plan International.

Une analyse plus fine de ce financement a permis d’avoir une plus grande visibilité sur la
contribution des différentes sources au niveau des différentes composantes du PEV.(Voir
tableau N°18). Ainsi, ’analyse de I’intervention des quatre principales sources citées, nous
permet de faire plusieurs constats.

En 2001, I’Etat a assuré presque la totalit¢ du financement des sept vaccins traditionnels
(95%) du PEV de routine. Par ailleurs, il a couvert 4 100% les cotits directs et indirects du

personnel, ceux des fournitures d’injection et de la maintenance.
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Sa participation dans 1’achat des vaccins contre I’Hépatite B est de 6% dans le cadre du
PLHB, financement qui provient du Budget Consolidé des Investissements (BCI-Etat)
contrairement a celui des autres antigénes. L’Etat participe également dans une moindre
mesure dans le transport et la mobilisation sociale/IEC. Il n’est pas intervenu dans le
financement du contréle et la surveillance des maladies cibles du PEV, ni dans la formation a
court terme en 2001.

Cet apport global de I’Etat est issu de la ligne budgétaire de 526 millions FCFA (soit 1 257
143$%%) destinés a ’achat des vaccins et consommables, de celle consacrée a I’appui au PEV
de I’ordre de 324 millions (soit 462 6578), de celle consacrée au personnel du Ministére de la

santé, et enfin du du BCI-Etat.

L’UNICEF, deuxiéme source de financement du programme de routine, représente le
principal bailleurs de la mobilisation sociale/IEC (77%), le transport (83%) et la formation a
court terme (51%) en 2001. Cette institution contribue par ailleurs, dans 1’investissement
(véhicules, équipement de la chaine de froid, ....).

La Coopération Luxembourgeoise quant a elle a financé les investissements.

Les populations qui constituent la troisiéme source de financement des coiits directs de ce
programme grice au recouvrement des colits des vaccins contre 1’Hépatite B, ont financé a 94
% le colit total de ces derniers. Elles ont également contribué dans le financement du
transport, la formation & court terme et la mobilisation sociale/IEC.

Grice a I’apport de 1’Etat et celui des populations, le PEV de routine aura été, en 2001, pris en
charge a 63,01% par les ressources nationales. Ce qui représente un pas non négligeable vers

I’appropriation financiére de ce programme.

Au cours de cette méme année, la campagne de vaccination anti-Polio a été entiérement
financée par les partenaires au développement : I’'UNICEF, BASICS, I’OMS, la Coopération
luxembourgeoise et la JICA.

Quatre vingt pour cent (80%) des cofits opérationnels de cette campagne ont été€ financés par
la Coopération luxembourgeoise qui s’est ainsi positionnée comme premier partenaire en
matiére d’activités supplémentaires de vaccination en 2001. En effet, son apport représente

52% des colts totaux de ces activités, le reste étant répartis entre les autres partenaires.

% Considération d’un taux de 700FCFA pour 1$ en 2001 et de 650FCFA en 2002.
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Le deuxieéme partenaire est la JICA avec 33% du colit des activités supplémentaires de
vaccination, couvrant ainsi ’achat de 84% des vaccins Polio. Le reste des vaccins ayant été
complété par I’'UNICEF .

L’apport des comités de santé dans les campagnes de vaccination, bien qu’il soit réel (dans la
motivation et le transport des équipes de vaccination, mobilisation sociale), n’est jusqu’ici pas
enregistré de maniére formelle, ce qui explique pourquoi il n’a pas été comptabilisé dans cette
étude.

L’Etat n’a pas participé dans le financement des activités supplémentaires de vaccination en
2001.

En ce qui conceme le financement du PEV en 2002, au vu des résultats de notre étude, ce sont
les partenaires extérieurs (50,89%) qui ont financé la plus grande part des activités du coiit
global du PEV (y compris les cofits indirects en personnel) 2002. L’Etat se place en %me

position avec 44,84% suivi par les populations avec 4,27%.

Au niveau des colts directs du PEV de routine le financement a été majoritairement assuré
par I’Etat (47,54%) suivi de I’'UNICEF(11,43%), des populations (8,94%), et des autres
partenaires extérieures(moins de 5% chacun) a savoir (par ordre décroissant): I'IDACrédit, la
Coopération luxembourgeoise, la JICA, CVP/PATH, GAVI, I’'OMS, BASICS, I’'USAID, la
Hollande, la BAD, la Fondation DIOUF, le CIDA, I’Union Européenne, Taiwan, Plan
International et I’'UNF.

Ainsi, ’année 2002 est marquée par I’intervention de nouveaux partenaires : GAVI/FVI,
CVP-PATH et UNF. La premiére action de la GAVI au Sénégal a été le financement du
renforcement des services dont la 1% tranche de 123 600$ a été recue par le PEV en octobre
2002 (la 2°™ tranche est arrivée en décembre 2003). Ce financement a été consommé dans les
activités de mobilisation sociales/IEC, de coordination et de supervision ainsi que les
stratégies avancées et mobiles de vaccination. Par ailleurs, cette institution a remis au
Sénégal, depuis juillet 2002, des seringues auto-bloquantes (SAB).

Le CVP-PATH a été le principal pourvoyeur de fonds au niveau de la formation a court terme
en octroyant 99% du financement. Il est également intervenu au niveau du contrdle et de la

surveillance des maladies cibles du PEV.
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L’Etat a couvert 67% des colits totaux en vaccins (traditionnels et nouveaux ) soit presque la
totalité (96%) du coilit des sept antigénes du programme de routine et 16% de celui de
I’antigéne Hep B administré dans le cadre du PLHB. Ces vaccins ainsi que les fournitures
d’injections du PEV de routine ont été financés grace a la dotation budgétaire « vaccins et
consommables » alors que les vaccins Hep B 1’a été a travers le Budget Consolidé des
Investissements (BCI-ETAT)

L’Etat finance & 100% deux postes les plus importants aprés celui des vaccins : il s’agit de
celui du matériel d’injection et du personnel alors que son apport pour les autres rubriques

telles que la mobilisation sociale, le transport est inférieur ou égale a 2%.

Le deuxiéme partenaire du PEV de routine le plus important en 2002 est I’'UNICEF dont la
contribution au financement des colts de fonctionnement est de 11,4%. Cette institution est
intervenue principalement dans la mobilisation sociale (37%), mais également dans la
formation a court terme ainsi que d’autres activités. Elle a par ailleurs participé aux

investissements a hauteur de 11% également.

Le systeme de recouvrement de colts appliqué dans le cadre du PLHB, a permis de dégager
237 575% pour ’achat des antigénes HepB. Ceci a placé les populations comme troisiéme
partenaire le plus important du PEV en 2002. En effet cet apport, non négligeable du reste,
représente 8, 94% des coiits de fonctionnement du PEV de routine et 84 % du cofits total. des
nouveaux vaccins. Les populations participent également dans une moindre mesure dans le
financement de la mobilisation sociale, le transport, la formation et le controle et la
surveillance des maladies cibles du PEV. Le financement issu des populations ainsi que celui
de I’Etat ont couvert.56,48% des cofits du PEV de routine. Il est cependant important de noter
que I’intégration de ’HepB dans le PEV de routine entrainera la perte de la majeure partie des
ressources issues de la population et liées a ’administration de ce vaccin aux enfants de 0-

lans puisque il sera offert gratuitement au méme titre que les autres vaccins traditionnels.

L’IDA a financé 19% du cofit global de la mobilisation sociale/IEC, ceci équivalant a six fois
son apport de 2001.
Les partenaires qui ont participé au niveau de I’investissement sont par ordre décroissant : la

Coopération Luxembourgeoise, la JICA, L’UNICEF, la BAD, BASICS etc .....
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L’année 2002 a été¢ marquée par I’intervention de 1’Etat dans le financement des campagnes
de vaccination contrairement a I’année précédente. Les 9% de participation financiére de
I’Etat ont servi a ’achat des fournitures d’injection pour la campagne contre la Fiévre jaune.
L’OMS (17%), I’'UNICEF (16%), I’UNF (15%) et la JICA (12%) sont les principales sources
de financement de ces activités en 2002 (Voit tableau N°19). L’apport des comités de santé
dans les campagnes de vaccination n’apparait pas dans les rapports financiers bien qu’il
existe.

Les vaccins contre la polio ont été intégralement achetés par la JICA alors que ceux contre la

Fiévre Jaune ont été financés par I’UNICEF (25%), I’OMS (40%), et Taiwan (24%).
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Chapitre 11 : Présentation du budget du PEV de routine de 2004 a 2012

Aprés I’analyse des colts et du financement du PEV, cette partie de 1’étude sera consacrée
aux ressources financiéres nécessaires de 2004 a 2012 pour garantir les activités du PEV, la
disponibilité des vaccins habituellement administrés dans le cadre de ce programme ainsi que
celle des nouveaux vaccins.

Le budget prévisionnel proprement-dit sera abordé aprés avoir présenté le contexte dans

lequel il s’effectue ainsi que les hypothéses d’exploitation.

11 est important toutefois de signaler qu’au fil de ces projections, ’année 2004 (suivant
I’année on la collecte de données a été effectuée), sera considérée comme la premiére année
des projections. Le mémoire devant étre présenté en 2005, 1’année 2003 ne pouvait plus étre
comprise dans les projections bien qu’une partie des données (jusqu’en juillet) de cette année

ait été recueillie.

1. Contexte de I’élaboration du budget

Pour une meilleure appréciation des besoins, les objectifs assignés (court et long termes) qui
eux-mémes découlent de la mission assignée et des orientations des dirigeants, le diagnostic
de I’environnement interne et externe et les réalisations des années antérieures ont été

explorés.

1.1. Objectifs du PEV

Selon le Plan Stratégique du PEV, les objectifs assignés a ce Programme sont :
» Objectif général 1 : Renforcer les activités de lutte contre les maladies cibles du PEV

= Objectif spécifique 1 : Porter et maintenir au moins a 80% le nombre d’enfants de
0 4 11 mois complétements vaccinés contre les maladies cibles d’ici ’an 2005
(également objectif du PEV a sa création )

= Objectif spécifique 2 :  Eliminer le tétanos néonatal

= Objectif spécifique 3 :  Eradiquer la poliomyélite

s Objectif spécifique 4 : Réduire de 90% la morbidité et de 95% la mortalité due a

la rougeole
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®  Objectif spécifique 5S:  Introduire de nouveaux vaccins(Hévac B et Hib) dans le
PEV

*  Objectif spécifique 6 : Renforcer le systéme de surveillance passive des maladies
cibles du PEV.

» Objectif général 2 : Renforcer le systéme de vaccination

= Objectif spécifique 1 : Renforcer la capacité gestionnaire des structures ayant en
charge le PEV d’ici 2005

= Objectif spécifique 2 : Renforcer le systéme d’appui logistique du PEV

* Objectif spécifique 3 : Re-dynamiser les activités de mobilisation sociale

=  Objectif spécifique 4 : Assurer le financement adéquat et durable du PEV.

1.2. Diagnostic de ’environnement interne et externe du PEV

De I’analyse de I’environnement interne du PEV du Sénégal, il ressort que ce dernier traverse

une période de relance avec la mise en ceuvre des recommandations de sa Revue Externe

réalisée en 2000. Cette relance se caractérise” par :

Le renforcement de la coordination et du suivi a travers la nomination d’un
Coordonnateur du Programme

L’augmentation de la couverture vaccinale du PEV de routine.

L’amélioration de la mise en ceuvre des initiatives de lutte contre la poliomyélite, la
rougeole et les tétanos maternel et néo-natal.

Le renforcement des capacités managériales des équipes cadres des régions et des
districts.

Le renforcement des capacités en logistique du PEV avec notamment la maitrise de
P’approvisionnement en vaccins, le renouvellement de la chaine de froid, la dotation en
motos tout terrain.

L’amélioration de la maintenance avec la formation de techniciens régionaux en
maintenance chaine de froid.

L’amélioration de la sécurité des injections avec la construction (en cours)
d’incinérateurs dans chaque district.

L’augmentation du budget de I’Etat qui est passé de 526 millions FCFA en 2001 a 850
millions FCFA en 2002

%7 Proposition de soutien soumise par le Sénégal 3 GAVI et au FMV en mai 2003
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e La création en octobre 2001 du Comité National de Coordination des Activités du
PEV (CNC/PEV) et le renforcement des activités ce comité (avec notamment
’organisation de réunions techniques mensuelles et de réunions trimestrielles entre le
Ministre de la santé et les partenaires du programme. Ce Comité, encore appelé
Comité inter-Agence (CIA), constitue un cadre de concertation entre partenaires du
PEV et le Ministére de la Santé. Les missions qui lui sont assignées sont :

- la mobilisation de ressources nécessaires a la réalisation des
activités de vaccination.

- la coordination des interventions.

- le suivi et I’évaluation des activités de vaccination.

Ce Comité représente un atout non négligeable en vue d’une plus grande efficacité du

Programme et d’une efficience dans la répartition et 1’ utilisation des ressources.

Toutefois, malgré les efforts déployés pour le PEV, différentes études ont diagnostiqué la
persistance de problémes dans la gestion des vaccins, la vétusté/inadéquation/insuffisance de
moyens logistiques et de la chaine de froid d’ou la nécessité de leur renouvellement et de leur

renforcement dans le cadre des projections.

Du point de vue environnement externe de ce programme, «la Réduction de la mortalité
maternelle et infanto-juvénile» ayant été retenue parmi les 5 objectifs prioritaires dans le
cadre de la « Lutte contre la pauvreté au Sénégal », le renforcement du programme de
vaccination?® constitue une des composantes de la stratégie de réduction de la pauvreté. La
mise en ceuvre de celle-ci sera évaluée entre autres 2 travers le taux de couverture vaccinal®.
Ainsi, une opportunité est offerte au PEV pour capter des ressources sur les fonds PPTE
destinés a appuyer cette politique de lutte contre la pauvreté.

D’autres part, face au constat de défaillance®® des PEV des pays en voie de développement
depuis quelques années, la communauté internationale a réagi par la décision d’accorder plus

\

d’attention a ces programmes et de les soutenir davantage. D’ou la grande mobilisation

2 Document de Stratégie de Réduction de la Pauvreté (DSRP)
® La référence étant le taux de 41% en 2001 selon le DSRP.
30 En relation avec le vieillissement de la logistique, I’insuffisance de financement, la baisse de la couverture

vaccinale, des problémes d’approvisionnement en vaccin avec pour conséquence une recrudescence des
épidémies liées & des maladies cibles des PEV.
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actuellement perceptible de la part des partenaires a 1’égard des activités d’immunisation ; elle

se manifeste au Sénégal par:

e L’augmentation de la contribution financiére des partenaires traditionnels ;

e Un appui technique plus soutenu (Ex: UNICEF, OMS) ;

e Le relévement du volet santé de partenaires en y intégrant une composante relative a

I’appui au PEV (Ex : Banque Mondiale) ;

e L’intervention de nouveaux partenaires dans les activités d’immunisation (ex : GAVI,

CVP PATH, UNF, Dfid).

Les éléments sus-cités augurent un environnement favorable au PEV pour un renforcement de

son action et une plus grande performance au cours des années a venir.

1.3. Réalisations du PEV

Tableau N° 21 : Tendances de la couverture vaccinale et de la charge de morbidité & 12 mois
en 2001 et en 2002.

Tendances de la couverture vaccinale (pourcentage)

Charge de morbidité des maladies
évitables par la vaccination

Vaccin

Notifié

Nombre de cas

Enquéte Maladie déclarés
2001 | 2002 Groupe | 2002 | Groupe
o % | 20 | Thage | (1)% | dage 2001 2002
BCG LT Vg g2 | 1223 167 129
mois Tuberculose
DTC 158 1769 ynd 58 Diphtérie 00 00
3 1447 1658 |nd 46 Coqueluche 00 149
VPO3 447 1658 | g 46 Poliomyélite 00 00
Rougeole 422 388 | nd 39 ;‘;e‘;g“le (tout | 54789 | 14480
TI‘2+ (Femmes | 43,1 62,5 nd 40 Tétanos NN 45 38
enceintes)
Hib3 nd |nd |nd nd Hib (3) 3) 3)
. . 329 (584 |nd Fiévre jaune
Fiévre jaune 48 (tout 3ge) 18 61
nd nd nd 24 0-59 Seroprévalenc_
HepB3 > |meis | C@hepBG | @ | @
disponible)
Supplémentatio | nd nd nd d
n en Vitamine A o

Source : Proposition de soutien soumise par le Sénégal 8 GAVI et au FMV en mai 2003
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Outre 1’aspect couverture vaccinale, le PEV a réalis¢é des investissements en terme de
véhicules, chaine de froid et équipement de bureau, (voir dans la partie de 1’étude consacrée a
I’analyse des coiits et financement du PEV de 2001 a 2002 ) ainsi que les études ci-aprés qui
ont permis de mieux appréhender les besoins futurs du programme:

e revue externe du PEV en 2000 ;

e revue du PEV au niveau de la région de Saint-Louis et de Matam en décembre 2002 ;

e enquéte sur la sécurité des injections et la gestion des déchets en 2002 ;

e enquéte nationale sur la vaccination contre ’hépatiteB en 2002 ;

e ¢étude sur les colits et le financement du PEV en 2003 ;

_ e évaluation a mi-parcours du PDIS (composante PEV en 2002).

2. Hypothéses d’exploitation

Les projections réalisées dans cette étude ont été faites sur la base de I’hypothése
fondamentale d’absence d’évolution majeure sur le plan organisationnel du PEV ainsi que du

point de vue technique d’immunisation ou technologique d’ici 2012.

Les autres hypothéses d’exploitation sont présentées ci-dessous et sont relatives, en premier
lieu, a la population cible, ensuite aux besoins futurs en vaccins, en fournitures d’injections,
en personnel, en transport, en maintenance et frais généraux immobiliers, en formation a court
terme, en mobilisation sociale/IEC, en surveillance et contrdle, en investissement et en

activités supplémentaires de vaccination.

Un taux d’inflation moyen de 2% a été considérée, suggéré par GAVI sur la base des données

empiriques’".

3! Annexe II - Guide méthodologique et tableau requis du PVF/ GAVI - 2003
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Tableau N°22: Population cible du PEV de 2004 4 2012
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2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Population totale 10381004 | 10640 529 | 10906542 | 11179206 | 11458686 | 1174515312038 78212339751 12648 245
aissances 373716 383 059 392 636 402 451 412 513 422 826 433 396 444 231 455337

Décés de nourrissons 26 160 26 814 27 484 28172 28 876 29 598 30 338 31 096 31874
Nourrissons survivants 347 556 356 245 365151 374 280 383 637 393 228 403 058 413 135 423 463
Femmes enceintes 373716 383 059 392 636 402 451 412 513 422 826 433 396 444 231 455 337
Nous avons calculé cette population totale sur la base de :

- laréférence en population totale qui est celle issue du recensement de 2002 soit 9 880 789 habitants> en 2002

- un taux de croissance annuel de la population de 2,5% 3et en considérant qu’il soit stable jusqu’en 2012

- un taux de natalité de 36%0

- un taux de mortalité infantile de 70%o0
Les formules utilisées pour calculer les cibles des années futures sont :

Année X - 2002

- Population annuelle totale = Population totale recensement 2002 x (1 + Taux d’accroissement annuel)

- Nombre de naissances attendues= Population totale x Taux de natalité

- Nombre de décés attendus parmi les enfants de 0 a 11 mois = Nombre de naissances attendues x Taux de mortalité infantile

- Nombre de nourrissons survivants= Nombre de naissances attendues - Nombre de décés de nourrissons attendus

- Nombre de grossesses attendues= Population annuelle totale x Taux de natalité

32 Source : PEV

33 Cette information a été vérifiée au niveau de la Direction de la Statistique
34 Pregnant women = Birth number*Pregnant women as a factor of births (Source: Tableurs Excel de GAVI)
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Le scénario d’introduction de nouveaux vaccins contre I’Hépatite B et contre I’Haémophilus

Influenzae de Type B considéré dans le cadre de cette étude, conformément aux décisions du

PEV, se déroule en 2 phases :

Introduction du vaccin HepB en monovalent (flacon monodose) sur la base
d’un objectif de couverture de 40% en 2004 et en 2005

Introduction du vaccin combiné pentavalent DTC—HepB—Hib (flacon de 10
doses, liquide) en juillet 2005 sur la base d’un objectif de couverture de
40% en 2005 et de 80% des 2006.

L’évaluation des besoins en vaccins au cours des années futures a été faite en tenant compte

des éléments suivants:

les objectifs de couverture part type de vaccin et par année eiit égard a
Iobjectif spécifique n°1°° du plan stratégique du PEV et d’aprés les
entretiens menés avec les responsables de ce programme

I’accroissement annuel de la population (voir évolution de la population
cible).

les taux de pertes actuels’® (mais décroissant annuellement pour les
antigtnes DTP, HepB et DTP-HepB-Hib conformément aux
recommandations de GAVI a savoir : atteindre un taux de perte de 15% a
partir de la 3™ année de soutien pour les nouveaux vaccins)

le taux d’abandon de 15%°’ pour les vaccins a doses multiples (BCG,
VPO, HepB, DTP-HepB-Hib) calculé€ sur la base du premier contact

le prix unitaire par dose de vaccin (y compris le frét)*®

le calendrier vaccinal en vigueur

un taux d’inflation 2% appliqué annuellement.

Ces différents paramétres sont exposés dans les cinq tableaux ci-dessous :

33 Porter et maintenir au moins a 80% le nombre d’enfants de 0 a 11 mois complétement vaccinés contre les
maladies cibles d’ici 1’an 2005

36 Taux de perte de 2003

37 Proposition de soutien soumise par le Sénégal 8 GAVI et au FMV en mai 2003

3% Baréme des prix des vaccins de la Division des fournitures de I"'UNICEF
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Tableau N° 23: Objectifs de couverture du PEV par type d’antigéne et par année

Antigénes 2004 | 2005 | 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
BCG 80% | 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80%
DTP 80% | 40% - - - - - - -

VAT femmes enceintes | 70% | 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80%
VAR 70% | 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80%
VPO 80% | 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80%
VAA 70% | 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80%
HepB 40% | 40% - - - - - - -

DTP-HepB-Hib - 40% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80%

Source : Plan stratégique du PEV 2001-2005 et entretiens avec responsables du PEV

Tableau N°24 : Taux de perte par type d’antigéne et par année

Antigéne 2004 | 2005 | 2006 2007 2008 2009 2010 [2011 2012
BCG 54% | 54% 54% 54% 54% 54% 54% | 54% 54%
DTP 25% | 20% - - - - - - -
VAR 51% | 51% 51% 51% 51% 51% 51% |51% 51%
VAT 41% | 41% 41% 41% 41% 41% 41% | 41% 41%
VPO 32% | 32% 32% 32% 32% 32% 32% |32% 32%
VAA 58% | 58% 58% 58% 58% 58% 58% | 58% 58%
HepB 25% | 20% - - - - - - -
DTP-HepB-Hib - 20% 15% 10% 10% 10% 10% | 10% 10%
(liquid) L

Source : PEV-2004
Le constat qui est fait a la lecture du tableau N°24 est le fait que le programme semble ne pas

envisager une maitrise des pertes en vaccins d’ici 2012. Le PEV a suggéré pour cette étude de
reconduire les taux de pertes actuels (de 1’année 2002) chaque année sauf pour le DTP-HepB-
Hib. Une recommandation allant dans le sens d’un réduction de ces taux sera formulée a

I’issue de ce travail.

Tableau N° 25 : Taux et facteurs de perte équivalents

Taux de
perte de 5% 10% 15% 20% 25% 30% | 35% | 40% | 45% | 50% | 55% | 60%

vaccins

Facteur de
perte
équivalent=
[1/(1-Tx de
perte)] *100

1,05 I,11 1,18 1,25 1,33 1,43 1,54 | 1,67 | 1,82 {200 |222 |250

Source : Proposition de soutien soumise par le Sénégal 3 GAVI et au FMV en mai 2003/PEV
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Tableau N ©26: Prix d’achat par dose d’antigéne en $US en 2003

Antigeénes Taille des flacons Prix par dose (frét
inclus)

BCG 20 0,071

DTP 10 0,093

VAT 10 0,072

VAR 10 0,138

VPO 10 0,107

VAA 20 0,387

DTP-HepB-Hib (liquide) . 2 3,392

HepB 10 0,339

Source : Baréme des prix des vaccins de la Division des fournitures de ’UNICEF, 2003

Tableau N°27: Calendrier vaccinal en vigueur et nombre de doses requises par antigéne

Antigéne Période Nombre de doses requises

BCG A la naissance 1

DTC A 6, 10 et 14 semaines 3

VPO A la naissance, a 6, 10 et 14 semaines 4

VAR A 9 semaines 1

VAA A 9 semaines 1

Hep B A 6, 10 et 14 semaines 3
DTP-HepB-Hib A 6, 10 et 14 semaines 3

VAT 2
Source : PEV

Le coiit total des vaccins (Voir Annexe I) s’obtient en utilisant la formule suivante :
AxBxDx(1+GR2)xIxJ
Ou: A= Population cible
B= Objectif de couverture
D= Nombre de doses requises par type de vaccin et par enfant ou femme enceinte
E= Nombre total de doses
G= Taux d’abandon’
H = Taux de perte par type de vaccinl= Facteur de perte équivalent = 1/1-H

J= Prix unitaire d’une dose par type de vaccin

¥ Le taux d’abandon n’est valable que pour les vaccins & doses multiples, il et compare le nombre d’enfants
ayant regu la premiére dose d’un vaccin donné et ceux qui ont regu la derniére dose du méme vaccin.
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11 faut noter que le taux d’abandon est pris en compte uniquement dans le cas de vaccin a

doses multiples comme le DTC, le VPO, le DTP-HepB-Hib et le HepB.

2.3. Fournitures d’injection

Le colit des fournitures d’injection (Voir Annexe II) comprend celui des seringues auto-

bloquantes, des seringues de dilution ainsi que celui des boites de sécurité. Les aspects ci-

apres ont été pris en compte :

- le type de vaccin administré

- les pratiques de vaccination habituelles et spécifiques a chaque antigéne

- le taux de perte des seringues de 10%"° recommandé par GAVI

- le coflt unitaire de chacune des fournitures’! (SAB, seringues de
reconstitution, boites de sécurités), le frét inclus.

- Taux d’inflation de 2% appliqué annuellement.

Tableau N°28 : Prix unitaire par fourniture d’injection en 2003 (en $US)

Type de fourniture Prix unitairew Frét Prix unitaire total
SAB 0,062 15% 0,071
SAB BCG 0,067 15% 0,077
Seringue de dilutionBCG/Hib 0,030 15% 0,035
Seringue de dilution Rougeole/VAA 0,035 15% 0,040
Boites de sécurité 0,064 15% 0,074

Source : Annexe II - Guide méthodologique et tableau requis du PVF - 2003

La formule utilisée pour calculer le coiit des fournitures d’injection est la suivante :

Le cofit des seringues autobloquantes =E x I x J
Le coiit des seringues de dilution = F x (I/taille du flacon de vaccin) x K
Le cofit des boites de sécuritt = (M + N) x /100 x L
Le coit total des fournitures d’injection =
Colt des seringues autobloquantes + Coit des seringues de dilution +

Cofit des boites de sécurité.

40 Annexe II - Guide méthodologique et tableau requis du PVF - 2003
*! Baréme des prix des vaccins de la Division des fournitures de I'UNICEF - 2003
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A = Population cible

B = Objectif de couverture

C = Nombre d’enfants a vacciner

D = Nombre de doses requises par type de vaccin et par enfant/femme enceinte
E = Nombre total de doses

F = Nombre total de doses par type de vaccin en tenant compte des pertes

G = Taux d’abandon

H = Taux de perte de 10% pour les fournitures d’injection suggéré par GAVI
I = Facteur de perte des seringues =1/1- H

J = Prix unitaire d’une seringue autobloquante

K= Prix unitaire d’une seringue de dilution

L = Prix unitaire d’une boite de sécurité (peut contenir 100 seringues)

M= Nombre de seringues autobloquantes

N= Nombre de seringues de dilution
2.4. Personnel

Au regard du nombre croissant d’enfants a vacciner, il est recommandé de considérer, dans la
réalisation des projections, une augmentation des effectifs intervenant dans les activités du
PEV ainsi qu’une évolution de leurs salaires. Cependant, bien qu’il soit question de recruter
250 agents/an dans le secteur de la santé en général, des informations fiables relatives aux
postes d’affectation de ces agents au niveau opérationnel n’étant pas disponibles au moment

de I’étude, il n’a donc pas été possible de prendre en compte ce renforcement de 1’ effectif.

Au niveau central, selon les responsables du PEV, le recrutement de 2 médecins, d’une
secrétaire, d’un chargé de la maintenance et d’un chauffeur ont été réalisés en 2004, et celui
d’un magasinier prévu pour 2005. Ceci a constitué une hypothése d’exploitation, toutes

choses étant égales par ailleurs.
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Tableau N°29: Effectif et salaires annuels du personnel du PEV a temps plein

Niveau Catégorie Salaires annuels en | 2004 De 2005 a 2012
$ US en 2003

Coordonnateur 4 647 1 |

Central | Logisticien 4 647 1 1
Gestionnaire de données 4 440 1 1
Chargé de la Surveillance 4 647 1 1
Chauffeur 1714 2 2
Meédecin 4286 2 2
Secrétaire 3120 1 1
Chargé de la maintenance 1714 1 1
Magasinier 1714 1

Sur la base des éléments ci-dessus cités ainsi que des coiits directs (salaires et perdiems), des

cotits indirects du personnel de 2002, du relévement du nombre de Districts sanitaires a 54

depuis 2004, des projections ont été réalisées (Annexes III et IV).

2.5. Transport

Les besoins en transport comportent les deux volets suivants:

- les frais relatifs a la consommation en carburant ;

- les frais de maintenance des véhicules.

Les autres hypothéses de travail, sur lesquelles nous avons fondé nos projections en transport

sont présentées dans le tableau ci-dessous :

Tableau N° 30 : Paramétres de calcul des frais de transport
Type | Nbre | Nbre de litre de Prix’du |Coiit du Frais de Coiit total | Total coiit
moyen carburant" par litre de |carbura | maintenance | maintenanc | transport
100kms carburant | nt par | =% du coiit e par km en
kms® en $US km du par km en $US
par an en SUS | carburant” $US
Véhic | 30 000 15litres/100km 0,80 0,120 15% 0,018 0,138
ule
4WD
Moto | 4000 8litres/100km 0,80 0,064 15% 0,010 0,074
*2 Source DAGE/PDIS
** Guide méthodologique et tableau requis du PVF - 2003
“ Source PEV
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Pour calculer les cotits de la maintenance des véhicules (Voir Annexe V), la méthode GAVI
recommande d’utiliser une estimation sur la base de 15% du colt du carburant. Ce qui justifie
ceci est I’absence d’informations sur la maintenance de ces véhicules (lubrifiant, batterie,

assurance, frais d’enregistrement, piéces de rechange...).
2.6. Maintenance et frais généraux immobiliers

L’estimation des besoins en maintenance des équipements de la chaine de froid et frais
généraux immobiliers a ét€ réalisée en utilisant « une méthode empirique » qui recommande
de multiplier par 5%* les cofits en capital annuels financiers relatifs aux équipements de la
chaine de froid (détail voir Tableau N°38 & N°39 et Annexe V1 ). Les frais généraux
immobiliers étant trés minimes (1’espace occupé par le bureau du programme est trés réduit)
et qu’ils sont compris dans ceux du Ministére de la santé en général, ils n’ont pas été

comptabilisés.

Tableau N° 31 : Investissements prévus en chaine de froid, colts financiers annuels
équivalents (en $US) et coiit de la maintenance

2004 | 2005 | 2006 | 2007 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
Electrolux réfrigérateur 763 088 | 669 684 842 510
Electrolux congélateur TFW 800 15 810 17 456
Ice lined refrigerator TCW 1152 94465 | 6216 104 297
Chambre froide 44 380
Total colit d’acquisition 873363 | 675900 1 008 643
Colt annuel financier équivalent 174 673 | 135180 197 291%

Codt maintenance =5% du |, 465 1475415049 | 9065 | 16005 |16325|16652 | 16985| 17180

colit annuel financier

Source : PEV

2.7. Formation a court terme

Sur la base de leur expérience, les responsables du PEV recommandent d’intégrer dans les
projections ’organisation de sessions de formation tri-annuelles dont I’objet est soit :
- de recycler pour le personnel déja en fonction ;

- d’initier les agents aux activités du programme ;

* Source : GAVI/FVI, 2003

% Ce colt financier annuel comporte 192 853% qui correspondent a celui des équipements de la chaine de froid
(hors chambre froide), leur durée de vie utile étant de 5 ans et 4 438% qui représentent le coit financier annuel
des chambres froides dont la durée de vie utile est de 10 ans (Voir annexe VI))
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- de vulgariser les nouvelles directives du programme.
Les bénéficiaires de ces formations sont :

- les infirmiers chefs de poste (ICP) ;

- les équipes cadre de districts sanitaires et superviseurs regroupés par région.
Les éléments pris en compte pour I’estimation des besoins en formation figurent dans le
tableau suivant et ont été retenus sur la base des entretiens avec les responsables du PEV et de

leur expérience:

Tableau N° 32 : Paramétres de calcul du coiit d’une session de formation

Nombre moyen | Nombre Taux Frais de | Autres Frais | Coiit total
de moyen de | journali | Transport/| coits/ | didactiq d’une
participants/Ses | jours/Sessi er jour particip ues/ session de
sion on (Perdie $US ant/ Session | formation
ms) $US jour $US suUs
sus
Formation des ICP
ICP | 30 | 4 | 85 1 15 | 15 | 165 | 1545
Formation des Equipes Cadre et Superviseurs
Equipe Cadre & 30 2 8,5 1,5 1,5 100 790
Superviseurs

Le nombre moyen de participants habituellement invités aux sessions de formation en vue
d’une plus grande efficacité est de 30. Ce dernier a ét€ recommandé par le PEV dans le cadre

de I’évaluation des besoins en formation (Voir Annexe VIII).

Tableau N° 33 : Parameétres de calcul des besoins en formation

Nombre de Nombre Nombre Nombre de Coiit unitaire/
Postes de Santé | d’agents | moyen de sessions de Formation/an
(PS) ou de a former | participant | formation /an $uSs
Régions par PS | s/ Session
Formation ICP 1000 PS 2 30 67 103 515
Formation Equipes 11 Régions 30 11+2% 10270
Cadre et
Superviseurs

2.8. Mobilisation sociale/IEC

L’hypothése sous-jacente est que la pyramide sanitaire conserve sa forme actuelle jusqu’a I’an
2012 & savoir: un niveau central, un niveau intermédiaire avec 11 Régions, un niveau
opérationnel constitué par 54 districts depuis 2004 qui couvrent 1 000 Postes de Santé. (Cout
total Voir Annexe VIII).

7 Une session supplémentaire pour les régions de Dakar et Thiés
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Tableau N° 34 : Paramétres de calcul des besoins en mobilisation sociale en $US

Nombre de Taux journalier Nombre de Frais de Affiches et TOTAL
superviseurs (Perdiems) jours/an déplacement Spots TV
65 * 22 15 57 000 194 970

2.9. Surveillance et contrdle des maladies cibles du PEV

Dans le cadre des projections, nous avons calculé pour cette rubrique les besoins relatifs au

personnel (per-diems) exercant ces activités de surveillance et de contrle des maladies aux

différents niveaux de la pyramide sanitaire (en supposant que celle-ci ne subisse pas de

changement durant la période des projections) ainsi que les frais de transport. Sur la base de

I’existence de 11 régions, 54 districts sanitaires depuis 2004, et 1 000 Postes de Santé, les

équipes de surveillance iront du niveau Central vers le niveau Régional une fois dans I’année,

celles du niveau Régional vers les Districts semestriellement (108 visites) et celles des

Centres de santé vers les Postes de santé tous les 2mois (6000 visites). Ceci en se référant a ce

qui se passe habituellement dans ce domaine. (Voir Annexe IX).

Tableau N°35:Paramétres de calcul du coiit de la surveillance et le contrdle des maladies

Items Du niveau Central Du niveau Régional | Du niveau District vers le Total
vers le niveau vers le niveau niveau Poste de santé
Régional District
Nombre moyen de 11 108 6000
visites a réaliser
Nombre moyen de jrs 5 jrs 3 jrs 3 jrs
par visite
Nombre moyen de 3 3 1
personnes
Taux journalier de 228 10,7 $ 7,18%
perdiems
Total frais 35488 10400 $ 127 800 $ 141 748 $
personnel/an
Nombre moyen de 11 108 6000
visites 4 réaliser
Nombre moyen de 800 kms 200 kms 100 kms
Kms /visite
Consommation de 15 litres 15 litres 15 litres
carburant
(litres/100Kms)
Prix du carburant 0,8% 08% 08%
Total frais de 1056 % 2592% 72000 $ 75648 §
transport/an
Autres coiits annexes 83338
COUT TOTAL /an 129378 12992 $ 199 800 $ 225729 %

*8 Soit 11 superviseurs des régions et 5 provenant de chaque District sanitaire, ce qui donne 65 superviseurs
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2.10. Coiits en capital

2.10.1. Véhicules

Pour les projections, nous avons pris en compte le renforcement et le renouvellement des

véhicules existants dont I’age est connu par le Programme (en I’absence d’inventaire), le cotit

moyen d’acquisition par type de véhicule ainsi que le taux d’inflation de 2%. Nous avons

considéré comme nombre d’années de vie utiles : huit (08) ans pour les véhicules pick-up

(4x4) et pour les motocyclettes.

Ainsi des dépenses futures (Voir annexe 10) seront réalisées pour 1’acquisition des véhicules

ci-dessous cités:

Tableau N° 36 : Prix unitaire par type de véhicule en 2002 (en $US)

Type de véhicule Prix unitaire en 2002
4WD Véhicule 35540
Moto 2730

Tableau N°37: Investissement prévus par type de véhicules, par niveau et par an

Type de véhicule 2004 |2005 2006 (2007 (2008 {2009 2010 |1011 2012
Niveau central

Véhicule 4WD 1 1 3

Niveau régional

Véhicule 4WD 5 6 5

Niveau District

Véhicules 4WD 5j B S 5 5 5 L 5 17 L 5
Niveau Poste de santé

Moto 250 180 180 180 180 180 180 280 250
Véhicules 4WD 5 6 5 5 11 11 5 25 5
Moto 250 180 180 180 180 180 180 280 250
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2.10.2. Equipements de la chaine de froid

Tableau N° 38 : Prix unitaire des équipements de la chaine de froid en $US en 2002

Item Prix
Electrolux refrigerateur 1122
Sibir réfrigérateur 8§32
Electrolux congélateur TFW 800 1432
Ice lined refrigerator TCW 1152 1380
Chambre froide 20 000

Tableau N° 39: Investissements prévus en chaine de froid selon le type, le niveau et par an

2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 1011 | 2012
Niveau central
Chambre froide 2
Niveau régional
Eléctrolux congélateur TFW 800 10 10
Ice lined refrigerator TCW 1152 10 10
Niveau District
Ice lined refrigerator TCW 1152 52% 4 5f
Niveau Poste de santé
Electrolux réfrigérateur 616° | 530" 616

Pour calculer le coiit total de la chaine de froid (voir Annexe XI), nous avons utilisé le coiit

moyen d’acquisition par catégorie d’équipement (congélateurs, réfrigérateurs, chambre froide

...). D’autres part dans le cadre du renouvellement des équipements de la chaine de froid, le

nombre d’années de vie utile’’ considéré est le suivant : dix ans (10) pour les chambres

froides, et cinq (05) ans pour les réfrigérateurs et congélateurs.

* En remplacement de ceux achetés en 2001

%% En remplacement des 1 146 réfrigérateurs Electrolux et SIBIR achetés en 2001

3! Guide méthodologique et tableau requis du PVF - 2003
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2.10.3. Autres coiits en capital

Tableau N° 40 : Prix unitaire et quantité des autres investissements en $US

Items Prix 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
unitaire

PC 2210 1 0 0 0 1 1 0 0 0
Portable 1824 1 0 1 0 1 1 0 1 0
Fax 225 0 0 0 0 1 0 0 0 0
Générateur 6 066 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Destructeur de 44 0 0 0 0 0 0 0 0 0
déchets

Incinérateur 1259 43 0 0 0 0 0 0 0 0
Fosse 1048 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Pour les années a venir, nous avons pris en compte le renforcement et le renouvellement du

matériel déja acquis.

Il n’y a pas d’investissement a faire en terme de locaux en raison de I’utilisation habituelle des
structures sanitaires existantes pour les activités du programme et que rien n’est envisagé

quant a I’attribution d’un siége propre au programme d’ici 2012.

3. Budget du PEV de routine de 2004 a 2012

Le modéle utilisé pour la construction de ce budget est celui qui va de bas en haut car il a été
confectionné a partir des objectifs de résultats. Ce budget comporte les coflits prévisionnels du
PEV de routine ainsi que les ressources financiéres prévues et connues au moment de la
collecte des données de cette étude (2003). Le gap de financement sur la période de 1’étude

sera dégagé dans la derniére partie de ce chapitre.
3.1. Coit prévisionnel du PEV de routine
Le cofit prévisionnel du programme de routine est composé des coiits de fonctionnement ainsi

que des coits d’acquisition des investissements prévus. Ces derniers sont exposés dans les

tableaux ci-dessous aprés avoir été calculé par catégorie et par année (voir Annexe I a XII).
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3.1.1. Coiits de fonctionnement prévisionnels du PEV de routine

Tableau N°41: Cofit de fonctionnement prévisionnel du PEV de routine (en $US)

Catégorie de cofits 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Vaccins 873963 | 2861 607 4471203 (4364619 4473735 |4585578| 4700217 | 4817723 | 4938166
L 6 Antigénes traditionnels 667 135 675371 | 636521 | 652434 | 668745 | 685464 702 600 720 165 | 738 169
Nouveaux vaccins 206828 |2186236|3834682(3712185| 3804990 (3900114 3997617 | 4097558 | 4199997
Fournitures d’injection 223 573 253253 | 231510 | 236036 | 241937 | 247985 | 254185 260 540 | 267053
Personnel 720 173 736396 | 751124 | 766 146 | 781469 | 797099 | 813 041 829301 | 845887
- Salaire™ 41250 43894 | 44772 | 45667 46 581 47512 48 463 49 432 50 420
- Per Diems 678 923 692502 | 706352 | 720479 | 734889 | 749586 764 578 779870 | 795467
ransport 242 499 338682 | 427463 | 517374 | 624698 | 750374 866276 | 1038739 | 1230314
Maintenance & Entretien 14 465 14754 15 049 9 065 16 005 16 325 16 652 16 985 17203
Formation a court terme - - 120 750 1 - 128 140 - - 135 984
IEC/Mobilisation sociale 203 337 207 404 | 211552 | 215783 | 220099 | 224500 | 228990 233570 | 238242
Surveillance / Contréle des maladies 234 848 239545 | 244336 | 249223 | 254207 | 259292 | 264477 269767 | 275162
Total cofits de fonctionnement 2512858 [4651641 6472987 (6358246 6612150 [ 7009293 | 7143838 | 7466625 | 7 948011

52 personnel 4 temps plein
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2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
'Vehicules 894 952 747 770 724 255 738 740 993 658 1013531 783 957 1975369 | 1048 579
Equipement de la chaine de froid - - - 873 363 675900 - - - 1013023
’Autres investissements 60 521 - 1974 - 4796 4 634 - 2180 -
%ous-total investissements 955 473 747 770 726229 1612103 1674354 | 1018165 783 957 1977549 | 2061602
3.2. Ressources prévisionnelles
Tableau N°43: Financement prévu du PEV par source et par an
Source 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
USS USS USS USS USS USS USS US$S USS
ETAT 1 387 308 1 665 020 1619 155 1654 616 1692 151 1 730 547 1 769 826 18100066 | 1851400
GAVI-VF 430 401 2 186 009 3 834 682 3712 185 3 804 990 3900114 - - -
TOTAL 1817 709 3651 256 5453 837 5366 801 5497 141 5630 661 1769 826 1 810 006 1851110
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Ces ressources prévisionnelles du PEV de routine ont été calculées sur la base d’une prise en charge par I’Etat:
v" du cofit des vaccins traditionnels (autonomie financiére en matiére d’approvisionnement des 6 antigénes traditionnels) et des cofits directs
en personnel pendant toute la durée des projections
v" du cofit des fournitures d’injection de 2005 4 2012.
De méme il est prévu, selon des engagements signés entre 1’Etat du Sénégal et GAVI, que ce dernier prenne en charge :
v' I’achat du matériel d’injection en 2004
v" Pachat du vaccin HepB en 2004 et 2005
v’ et enfin I’acquisition du pentavalent de 2005 a 2009.

75



Synthése du budget du PEV de routine

Mémoire de fin de cycle en Economie de la Santé (DSES 3™ promotion) — Dr. Alice N. SOUMARE

Tableau N°44: Synthése du budget du PEV de routine de 2004 4 2012 (en$US) |

2009

Catéoorie de cofits 2004 2005 2006 2007 2008 2010 J 2011 2012
DEPENSES PREVUES (en $US)
Charges de fonctionnement

Vaccins 873963 |2861607 4471203 |4364619| 4473735 | 4585578 4700217 | 4817723 | 4938 166
Fournitures d’injection 223 573 253253 | 231510 | 236 036 241937 247 985 254 185 260 540 267 053
Personnel 720 173 736396 | 751124 | 766 146 781 469 797 099 813 041 829 301 845 887
Transport 242 499 338682 | 427463 | 517374 624 698 750 374 866276 1038 739 | 1230314

aintenance & Entretien 14 465 14 754 15 049 9 065 16 005 16 325 16 652 16 985 17 203
Formation & court terme - - 120 750 - - 128 140 - - 135 984
ITEC/Mobilisation sociale 203 337 207404 | 211552 | 215783 220 099 224 500 228 990 233 570 238 242
Surveillance / Contrdle des maladies 234 848 239545 | 244336 | 249223 254 207 259292 264 477 269 767 275162

. 2512858 | 4651641 | 6472987 (6358246 | 6612150 | 7009293 | 7143838 | 7466625 | 7948011
Sous-total charges de fonctionnement
Invyestissements

Véhicules 894 952 747770 | 724255 | 738 740 993658 |[1013531 783 957 1975369 | 1048579

quipement de la chaine de froid - - - 873 363 675 900 - - - 1013 023
Autres investissements 60 521 - 1974 - 4 796 4 634 - 2 180 -
Sous-total investissements 955 473 747770 | 726229 |1612103| 1674354 | 1018165 783 957 1977 549 | 2061 602
Coiit total du PEV de routine 3468331 | 5399411 |7199216|7970349| 8286504 | 8027458 7927795 | 9444174 | 10009 613

RESSOURCES PREVUES (en $US)

[Total général ressources 1817709 |3651256)5453837 5366801 5497141 |[5630661 | 1769826 | 1810006 1851110

Le tableau ci-dessus donne ’estimation des besoins financiers futurs pour couvrir le fonctionnement et les investissements du PEV de routine en

tenant compte d’un objectif de couverture de 40% pour les vaccins DTC et HepB en 2004, un objectif de 40% pour le HepB et le pentavalent en

2005 et enfin 80% pour le pentavalent de 2006 & 2012.
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Ecart de financement du budget du PEV de routine de 2004 4 2012

L’écart de financement du PEV de routine est constitué par la différence entre les ressources financiéres prévisionnelles et le cofit prévisionnel de

ce programme. La proportion de cet écart (%) par rapport & au colit prévu est également fournie dans le tableau.

Tableau N°45: Estimation de I’écart de financement par rapport au budget prévisionnel du PEV de routine de 2003 4 2012 (en $US)

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Rubriques
I Introduction Derniére
Introduction|du Hib sous- année du
du HepB forme soutien de
combinée GAVI
Total cofit prévisionnel 3468331 | 5399411 7199216 | 7970349 | 8286504 | 8027458 | 7927795 | 9444174 | 10009 613
Total ressources prévues 1817709 |3 851256 |[5453837| 5366801 5497 141| 5630662 |1769826| 1810006 | 1851110
CART de financement -1 650 022 | -1 548 155 |-1 745 379 -2 603 548 |-2789 363 | -2 396 796 |-6 157 969| -7 634 168 | -8 158 503
% (=Ecart/Coiit prévus) -48% -28% -24% -33% -34% -30% -78% -81% -82%
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Discussion

Les projections réalisées sur les cofits et financement du Programme de routine tiennent

compte de I’introduction du HepB en 2004 et du pentavalent DTC-HepB-Hib en 2005.

Il est important de noter que la comparaison du cofit total du PEV de routine n’est pas
réalisable avec les cotits passés (2001 et 2002) étant donné que leurs cofits passés en capital
ont ét¢ calculés sur la base d’un amortissement linéaire alors que pour les projections, ce sont

les colits d’acquisition qui ont €t€ considérés.

La lecture des résultats ci-dessus nous améne & faire un certain nombre de constats.
L’introduction du vaccin HepB dans le programme de routine se fait en 2 temps avec un taux
de couverture de 40% en 2004 et 2005. Elle provoque une augmentation de 12% du cofit
prévisionnel des vaccins par rapport a celui de 2002 (782 466$ en 2002 et 873 9633 en 2004).
Ceci restera sans impact sur le cofit total de fonctionnement en raison de ’absence de

formation prévue au cours de la méme année.

L’introduction du vaccins pentavalent (DTC-HepB-Hib), prévue en 2 temps également avec
un taux de couverture de 40% en 2005 et de 80% des 2006, présente comme incidence une
multiplication du coiit des vaccins du PEV de routine de 2002 par 3,66 en 2005 et par 5,71 en
2006. En effet, de 782 466% en 2002, il passe a4 873 963% en 2004. Ce coiit se retrouve a 2 861
607% en 2005 et 3 4 471 203 en 2006. Il est important de signaler que dés 2006 jusqu’en 2012,
il représente, le coiit des fournitures d’injections compris, plus de trois fois le montant actuel
de la dotation budgétaire qui leur est allouées (850 millions de FCFA depuis 2002) .

De 2005 a 2012, le colt prévisionnel des vaccins tourne autour des 2/3 (entre 61,5% et 69%)
du coit prévisionnel de fonctionnement du PEV de routine et au dessus de la moitié du coft

total de ce programme de routine.

En comparaison avec I’année 2002, les cofits de fonctionnement du PEV de routine subissent
également une augmentation de 65% en 2005, et de 129% en 2006. Ceci est en relation
principalement avec le pentavalent qui coite cher, soit 3,28 la dose comparativement au prix>?

des autres antigénes : la dose de DTP coiite 0,088$, celle du HepB 0,328, celle DTP-HepB

 Guide méthodologique du PVF-2003
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0,958, celle du DTP-Hib 2,358, celle du BCG 0,065$, celle du VAR 0,0938$, celle du VPO
0,0998, celle du VAT a 0,378 et celle du VAA 0,35$. Nous constatons par ailleurs que,
pendant que le fonctionnement se situe entre 73% et 90% du coiit total du programme de

routine de 2005 a 2012, les investissements quant a eux évoluent entre 10% et 21%.

Du point de vue du financement, la collecte de données ayant été effectuée en juillet 2003,
seules les ressources prévisionnelles étatiques ainsi que celles de GAVI sont connues pour la
période des projections. En effet, il existe une ligne budgétaire’*de I’Etat pour I’achat des
vaccins traditionnels et consommables qui est depuis 2002 de 1’ordre de 850 millions FCFA
(soit 1 545 450$>) et une autre pour ’appui au PEV de 324 millions de FCFA (soit 589
090%). Le paiement du personnel se fait également par I’Etat sur une autre ligne.

Conformément aux accords signés entre le Gouvernement du Sénégal et GAVI, les fonds de
ce dernier pour I’achat du matériel d’injection sont disponibles jusqu’en 2004 alors que ceux
destinés a la couverture des nouveaux vaccins iront jusqu’en 2009. Ainsi les fonds GAVI sont
a origine de ’augmentation des ressources prévisionnelles constatée de 2005 a 2009, et

couvrent en fait les dépenses relatives a 1’achat du pentavalent et des fournitures d’injection
de 2004.

Dés 2004, un écart de financement se creuse, soit -47% du total des dépenses prévues par le
PEV. Ceci s’explique en partie par la faiblesse des ressources prévues connues au moment de
la collecte de données. |

En 2005, I’écart s’atténue (-28%) principalement en raison de 1’augmentation des ressources
prévisionnelles de cette année (grace a ’apport de GAVI pour soutenir 1’introduction du
pentavalent), et secondairement par la faiblesse des investissements prévus. Ainsi, bien que
I’introduction du pentavalent ait une incidence majeure sur les coilits du programme de
routine, sur le plan de I’écart de financement, il n’a pas d’incidence en 2005. Cependant, c’est
en 2010 que I’impact devient considérable puisque 1’écart passe du simple (soit -30% en
2009) au double (soit -78% en 2010 et -82% en 2012). Aussi, pouvons nous dire que c’est
principalement ’absence d’une source de financement pour se substituer & GAVI dans la
prise en charge du colit du pentavalent DTP-HepB-Hib a partir de 2010 qui en est la cause. En
effet, au moment du retrait de GAVI, le Sénégal devra débourser pour le fonctionnement du

PEV 7 466 625$, soit un montant plus de trois (03) fois supérieur au budget jusque la alloué

5* Ligne budgétaire “vaccins et consommables” de 526 millions FCFA en 2001
% Taux de change considéré de 1$ pour 550FCFA
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au PEV par I’Etat. D’ou la problématique de la prise en charge des cotits du PEV en général
et des colts additionnels élevés des vaccins dés 2010 en substitution de GAVI. Avec ces
nouveaux vaccins, le Sénégal perd son autonomie en matiére de financement des vaccins et

consommables du PEV de routine.
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L’option d’introduction des vaccins contre ’hépatite B et I’Haémophilus influenzae de type b
(Hib) ayant étant prise par I’Etat, les coiits et I’incidence financiére de ce choix étant mesurés
par cette étude, il s’avére nécessaire pour le Ministére de la Santé et de la Prévention
Meédicale du Sénégal de développer des stratégies de réduction des colits du PEV, de
mobilisation de ressources additionnelles en explorant au préalable les opportunités de
ressources locales et fiscales et dans un deuxiéme temps les ressources externes. Ces mesures
mises en ceuvre, auraient I’avantage d’assurer la pérennité des activités du PEV a travers un

financement efficace et durable. Parmi elles, nous distinguons :

1. Recommandations a I’endroit du Programme Elargi de Vaccination :

Nous formulons les recommandations suivantes au PEV:

v" La mise en place d’un systeme d’information (données physiques et financiéres) au
niveau du PEV pour une meilleure prise de décision de gestion et une utilisation
rationnelle des ressources. Ce systéme pourrait étre confié¢ au logisticien du PEV quia
également la responsabilité d’assurer le suivi et d’effectuer des inventaires réguliers

du matériel, des équipements et des vaccins et fournitures d’injection du programme.

v Le développement et la mise en ceuvre de mesures relatives a la réduction des cofits du
programme  travers la réduction des taux de perte des vaccins®®. Cette derniére se
traduirait par la baisse du nombre de doses de vaccins et matériels d’injection
nécessaires au programme et par conséquent par des économies sensibles sur les cotits.
Pendant que le PEV réalise un taux de perte de 54% pour le BCG, 51% pour le VAR,
41% pour le VAT, 32% pour le VPO et 58% pour le VAA, il est recommandé que ces
taux se situent au maximum a 50% pour le BCG et 40% pour le VAA et pour le reste
des antigénes a 25%. Aussi, nous suggérons au PEV les stratégies suivantes:

e Un recyclage du personnel sur les techniques de manipulation et de re-

conditionnement des vaccins,

% 11 s’agit de pertes de doses de vaccin par gaspillage, mauvaise gestion des vaccins (péremptions....),
accidents. ..
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e Une meilleure supervision de I’application des directives sur « la Politique du

flacon entamé’” »,

¢ Une meilleure planification des séances de vaccination.

v Le développement et I’exécution de mesures visant la réduction des taux d’abandon®
pour une plus grande efficacité des services et du financement.
¢ Renforcement des campagnes IEC pour une plus grande maitrise du calendrier
vaccinal par les méres,
e Une bonne programmation des séances de vaccination par les agents sanitaires
e Une meilleure maitrise des mouvements de population (marchés hebdomadaires,
zones de nomades, ...) par les agents sanitaires

e Une continuité dans la disponibilité des vaccins

v' Un plaidoyer auprés des autorités du Ministére de la Santé et de la Prévention

Médicale pour une augmentation du budget alloué au PEV.

v" Un plaidoyer auprées des autorités gouvernementales et locales pour une participation

des collectivités locales au financement du PEV.

v" Un plaidoyer auprés du Ministére de la Santé et de la Prévention Médicale pour un
accés par le programme a une partie des ressources libérées par 1’allégement de la

dette (fonds PPTE).
2. A Pendroit du Ministére de la Santé et de la Prévention Médicale :

Nous recommandons 1’adoption de mesures relatives a la recherche de ressources
additionnelles pour le financement du PEV.

v" Un plaidoyer auprés du Ministére de I’Economie et des Finances pour une

augmentation du budget santé (pour permettre en retour d’augmenter la part du PEV

dans le budget santé).

57 politique qui réglemente le rejet ou I’utilisation des flacons entamés de vaccins lors des séances successives de
vaccination

%8 Ce taux qui ne concerne que les vaccins & doses multiples, est calculé sur la base les meéres/enfants<lan qui,
aprés une séance de vaccination d’un antigéne donné, ne reviennent plus aux autres séances pour recevoir le
nombre requis de doses de I’antigéne en question, ceci en fonction du calendrier national de vaccination.

(Ex : Taux d’abandon du DTC=(DTC3-DTC1)/DTC1 . Il permet d’apprécier la qualité et I’efficacité des services
de vaccination.
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v" Une augmentation du budget alloué au PEV. Celui-ci se présente sous la forme de 2
lignes, la ligne « Vaccins et consommables » ainsi que la ligne « Appui au PEV » :

e L’Etat, qui jusqu’en 2003 était autonome en matiére de financement des vaccins
du PEV de routine devrait augmenter dés 2006 la ligne budgétaire « vaccins et
consommables » qui représente 850 millions FCFA de 2002 a nos jours(2005).
Cette augmentation permettrait de co-financer progressivement (avec GAVI) le
pentavalent en allant de 20% en 2006, 40% en 2007, 60% en 2008, 80% en 2009
et 2 100% dés 2010 au moment ou le soutien de GAVI prendra fin. Ce qui
présenterait I’avantage d’une part de préparer 1I’Etat a la substitution totale au
fond GAVI et de recouvrer a terme son autonomie financiére relative a
I’acquisition de vaccins, perdue avec I’introduction de nouveaux vaccins, et
d’autres part de garantir dans 1’avenir un approvisionnement régulier en
consommables et en vaccins nouveaux au méme titre que ceux traditionnels.

e [’augmentation de la ligne budgétaire « Appui global au PEV » se situerait dans
la perspective d’une appropriation totale du programme par I’Etat. Cette ligne
était de 324 millions FCFA jusqu’en 2004.

v Un plaidoyer auprés du Ministére de I’Economie et des Finances pour un accés par le
PEV a une partie des ressources libérées par I’allégement de la dette (fonds PPTE) :
Un des fondements de la stratégie de réduction de la pauvreté repose sur la protection
des groupes vulnérables parmi lesquels I’on peut citer les femmes et les enfants. En
effet, les enfants constituant la force productive de demain, il importe alors de
multiplier les efforts pour les préserver contre les maladies évitables par la
vaccination. Ce qui passe par [’amélioration de I’accés aux vaccins traditionnels et
nouveaux et par conséquent par la mise a la disposition du PEV des moyens suffisants
pour assurer la disponibilité des vaccins, la continuité et la qualité des services ainsi
que I’amélioration continuelle des taux de couverture. Cette amélioration de la
performance du PEV est d’autant plus importante que la couverture vaccinale
constitue 1I’un des indicateurs de performance dans la mise en ceuvre de la stratégie de

réduction la pauvreté.
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3. A P’endroit du Ministére de ’Economie et des Finances :

v L’allocation au PEV d’une partie des ressources liées a I’allégement de la dette (Fonds

PPTE).

v' L’augmentation du budget alloué a la santé

4. A P’endroit des collectivités locales :

Une participation des collectivités locales au financement du PEV :
Les collectivités locales participent au financement de la santé a travers le Fonds de Dotation
de la décentralisation (FDD) ainsi que par les ressources publiques locales. Leur apport, sur
leurs ressources propres, au financement de la santé est de 1’ordre de 3%. Ce qui est largement
inférieur aux dispositions réglementaires qui prévoient que 8% de ces fonds propres locales
soient alloués a la santé, des efforts sont donc a produire au niveau local.
Selon les responsables du PLHB, certaines collectivités ont participé® au partage du colit du
vaccin HepB administré dans le cadre du PLHB. Outres cette affirmation que 1’on n’a pas pu
vérifier par manque de données, il n’apparait pas jusqu’a présent de financement du PEV en
provenance des collectivités. Ainsi, faudrait-il que :

v' le PEV figure parmi les priorités au niveau local

v" une ligne budgétaire soit inscrite au niveau local pour la couverture de certaines

activités du PEV
v" des mécanismes soient mis en place pour veiller & I’exécution de cette mesure, a

I’enregistrement et a la remontée de 1’information relative a leur contribution.

5. A Dendroit des Partenaires au développement :

Une plus grande participation des partenaires au développement au PEV notamment dés 2010
au moment ou le soutien de GAVI disparait. Ceci dans le cas ou I’Etat ne trouverait pas

suffisamment de moyens pour couvrir la totalité de 1’achat des nouveaux vaccins.

% Source PLHB
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Ce mémoire, qui a été réalisé dans le cadre de 1’élaboration du plan de viabilité financiére du
PEV du Sénégal, avait pour objet d’analyser ses coits et son financement de 2001 a 2002
(routine + campagnes), de réaliser des prévisions relatives aux charges et investissements du
PEV de routine et d’en dégager les écarts de financement. Les événements majeurs dont il a
fallu prendre en compte dans la réalisation de cette étude étaient 1’intégration de deux (02)
nouveaux vaccins dans le PEV de routine: le HepB6° en 2004 et le pentavalent
DTC-HepB-Hib en 2005. Aussi était-il important de visualiser ’impact de cette introduction
sur les cofts et le financement du PEV au cours des années a venir, afin que 1’Etat prenne des
mesures idoines pour garantir la continuité des services, 1’amélioration de la couverture
vaccinale, la qualité des services et 1’accés aux antigénes traditionnels et nouveaux par la

population.

Pour la réalisation de cette €tude, le choix a porté sur la méthode du coiit complet qui est par
ailleurs celle utilisée dans 1’outil développé et recommandé par GAVI pour la réalisation des
Plans nationaux de viabilité financiére du PEV. Une revue de la littérature, sur les différentes
méthodes d’analyse des coiits, a confirmé la pertinence de la méthode par rapport aux
objectifs de I’étude et attentes des responsables du programme. Aprés que deux centres
principaux d’analyse aient été identifiés, le PEV de routine et les activités supplémentaires de
vaccination encore appelées « campagnes », le profil des coilits (coits directs et cofits
indirects) a été déterminé et des clés de répartition définies pour ’imputation des coits

indirects.

Des résultats de I’étude, il ressort que le colt global du PEV, y compris les activités
supplémentaires de vaccination et les cofits indirects en personnel, représente 5 298 063$ en
2001 et 6 762 442$ en 2002. Le programme de routine a colté a lui seul 3 022 6388 en 2001
dont 80% en coits de fonctionnement, et 3 232 5558 en 2002 dont 87% pour le
fonctionnement. Les activités supplémentaires de vaccination ont quant a elles coltées
982 637$ en 2001 dont 39% pour ’acquisition des vaccins et 2 237 099$ en 2002 dont 41%

pour les vaccins.

% e HepB était administré jusqu’en 2003 dans le cadre d’un projet PLHB financé en partie par I’Etat
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Ure analyse plus fine de la structure et du volume des coiits, fait apparaitre que les vaccins et
les consommables, pris ensemble constituent le poste le plus important en consommation de
ressources du PEV de routine, soit 41% en 2001%' et 34% en 2002. Ils sont suivis par le
personnel (a plein temps et per-diems des autres agents) soit 21% en 2001 et 20% en 2002. Le
controle et la surveillance des maladies ont absorbé le moins de ressources, soit 5% ou moins
au cours des deux années, de méme que la mobilisation sociale en 2001. Pour qu’un enfant
soit complétement vacciné (DTC3), il a fallu un cotit de 15% du PEV de routine en 2001 et
11$ en 2002. Cela va sans dire que le programme de 2002 aura été plus efficient avec une

meilleure utilisation des ressources pour une plus grande efficacité.

Sur le plan du financement des colits directs du PEV de routine, malgré I’autonomie
financi€ére de I’Etat quant a I’achat des vaccins de routine, le PEV reste encore fortement
dépendant de ’appui extérieure pour le reste de ses activités. En effet, bien que I’Etat soit la
principale source de financement (54,56% en 2001 et 47,54% en 2002), et que d’autres
ressources locales (population avec 8,45% en 2001 et 8,94% 2002) y contribuent, plus du
tiers des coiits directs du PEV de routine (35,9% en 2001 et 43,6% en 2002) sont couverts par
I’appui extérieure a travers la coopération bilatérale, multilatérale, les ONG et autres
institutions. Le principal partenaire extérieur du PEV de routine est P'UNICEF avec 14,04%
en 2001 et 11,43% en 2002, suivi de la Coopération luxembourgeoise en 2001 et de I’'IDA en
2002. 11 est important de signaler que ’apport des populations va fortement baisser avec
I’intégration des nouveaux antigénes en raison de la gratuité des nouveaux vaccins observée

par le PEV de routine, contrairement au PLHB® qui applique un recouvrement des coiits.

La ligne budgétaire « vaccins et consommables » de 526 millions de FCFA en 2001 et 850
millions FCFA depuis 2002 est arrivée & couvrir les besoins en ces produits au cours de cette
période. Ce qui n’est pas le cas pour I’autre ligne « appui global au PEV de 324 millions
FCFA qui s’est avérée insuffisante pour faire face aux reste des activités. Insuffisance

comblée par la présence d’autres partenaires.

Les activités supplémentaires de vaccination ont été entiérement financées par les partenaires

extérieures en 2001 alors qu’en 2002 I’Etat y a effectuée sa premicre intervention avec 9%.

¢! Ce qui représente 53% des cofits de fonctionnement du PEV de routine en 2001 et 39% en 2002.

62 Qutres I’intervention des populations dans les autres activités, ce sont principalement les ressources générées
par ce recouvrement des coiits dans le cadre de ce Projet PLHB, qui ont permis le positionnement de la
population comme 4°™ et 3°™ partenaire du PEV de routine respectivement en 2001 et en 2002.
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Les principaux partenaires de ces activités sont la Coopération luxembourgeoise (52%) et la

JICA (33%) en 2001 alors qu’il s’agit de I’OMS (17%) et de I’UNICEF (16%) en 2002.

Dans le cadre des projections, I’on observe que I’introduction de I’antigéne HepB en 2004
présente une incidence sur le colit des vaccins avec une augmentation de prés de 12% par
rapport a celui de 2002 bien qu’il n’apparaisse aucune répercussion au niveau du cofit global
de fonctionnement. L’introduction du pentavalent (DTC-HepB-Hib) quant a lui provoque un
impact considérable sur les cotits de fonctionnement du PEV de routine. En effet, sur la base
d’un objectif de couverture de 40% en 2005 et de 80% en 2006, il génére respectivement une
multiplication par 1,65 et 2,29 de ces coiits. Ceci est dii & un taux de croissance du cofit des

vaccins respectivement de 266% et ensuite de 471% par rapport a celui de 2002.

Cette croissance des cofits induite par D’introduction des nouveaux vaccins pose la
problématique du financement futur du PEV quand nous savons que le soutien du Global
Alliance for Vaccination and Immunisation (GAVI) qui couvre actuellement 1’achat de ces
vaccins prendra fin en 2009. Le Sénégal qui était autosuffisant en matiére de financement des
vaccins et consommables du PEV de routine devient dépendant avec I’introduction de ces
nouveaux vaccins. En février 2005, aucune action n’était encore mise en ceuvre pour la
recherche de ressources additionnelles visant a réduire I’écart futur de financement de ce
programme. L’intérét de cette étude aura été de donner une idée de I’ampleur du probleme et
de pouvoir servir d’instrument de planification pour une meilleure gestion du prograinme et
pour la recherche de ressources en vue d’une politique durable d’immunisation dans un
contexte de dépendance financiére. Dans ce cadre, quelques recommandations ont &té
formulées dans cette étude dont la mise en place d’un systéme d’information au niveau du
programme, le développement de stratégies de réduction des taux de perte et d’abandon pour
une réduction des cofits et une plus grande efficacité du PEV, un cofinancement progressif
des nouveaux vaccins qui suppose une augmentation progressive de la dotation budgétaire a
allouer aux vaccins et consommables, une augmentation de la ligne budgétaire « appui au
PEV » pour une plus grande appropriation du programme, un accés aux ressources liées a
I’allégement de la dette, un plaidoyer pour la participation des collectivités locales au

financement du PEV et un plaidoyer auprés des partenaires du programme.
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Il est important de noter que cette étude a été confrontée a des difficultés de collecte de
données liées a I’absence d’un systéme d’information qui enregistre les données physiques et

financiéres.

Il serait intéressant dans I’avenir de mener des études pour vérifier 1’adéquation entre les
prévisions réalisées dans le cadre de cette étude et ’exécution, pour mesurer le gain financier
produit par la réduction des taux de perte, et dans le cas ou I’Etat ne pourrait pas trouver a
court terme des ressources nécessaires pour couvrir le programme avec les nouveaux vaccins,

d’évaluer le coiit du PEV sur la base d’autres scénarios d’introduction de nouveaux vaccins.
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Annexe I: Estimation des besoins en financement des vaccins par type d’antigéne (2004-2012) $US

]
Antigéne 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Introduction du | Introduction du
HepB DTP-HepB-Hib 53726 | 55069 | 56446
BCG 46 328 47486 48 673 49 890 51137 52416 - - -
DTC 110 951 53308 83818 | 85914 | 8806l
VAT 63 242 74 083 75935 77 833 79779 81774 | 90736 | 93004 | 95329
VAR 68 461 80 197 82 202 84 257 86 364 88523 | 163171 | 167250 | 171432
PO 140 702 144 219 147 825 151 521 155309 | 159191 | 297373 | 304807 | 312427
VAA 224 371 262 834 269 405 276 140 283044 | 290120 | 3919233 | 4017213 | 4 117 644
TP-HepB-Hib - 1948517 3759492 | 3639397 | 3730382 | 3823642 - . -
HepB 202773 194 852 4608056 | 4723258 | 4841339
TOTAL 856 826 2 805 497 4383532 | 4279038 | 4386014 | 4495665 | 4700217 | 4817723 | 4938 166
Taux d’inflation 2% 873 963 2 861 607 4471203 | 4364619 | 4473735 | 4585578
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Fournitures d’injection 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
BCG 27115 27793 28 488 29200 29 930 30 678 31445 32231 33037
DTP 71780 35783 - - - - - - -
VAT 41 882 49 062 50 289 51546 52 835 54 155 55509 56 897 58319
VAR 21738 25 464 26 101 26 753 27 422 28 108 28 810 29 531 30 269
VAA 20 784 24 347 24 955 25579 26219 26 874 27 546 28 235 28 940
DTP-Hep B-Hib (liquid) - 48 047 97139 98 330 100 788 103 308 105 891 108 538 111251
Hep B 35890 36 787 - - - - - - -
TOTAL 219 189 248 287 226 971 231 408 237193 243123 249 201 255 431 261 817
-+ Taux d’inflation de 2% 223573 253253 231 510 236 036 241 937 247 985 254 185 260 540 267 053

Annexe III: Estimation des salaires du personnel a temps plein pour le PEV par niveau en $US (2004-2012)

Niveau 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

/ Central 41250 43 894 44 772 45 667 46 581 47512 48 463 49 1432 50420
Annexe IV: Cofits hors salaires par niveau de la pyramide sanitaire en $US (2004-2012)

i Niveau 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Central 12 485 12734 12 989 13 249 13514 13784 14 060 14 341 14 628
Régional 21973 22413 22 861 23318 23785 24 260 24745 25240 25745
Centre de santé 20225 20630 21042 21463 21893 22330 22777 23233 23 697

| Poste de santé 624 240 636 725 649 459 662 448 675697 689211 702 996 717 056 731397
TOTAL 678 923 692 502 706 352 720 479 734 889 749 586 764 578 779 870 J 795 467
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Annexe V :Estimations des besoins financiers pour les frais de transport par niveau en $US (2004-2012)

Niveau 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Central 12 922 15377 17 925 18284 20980 23778 24 253 32160 40 373
Régional 21536 21967 22 406 22 854 34 967 61 822 77611 91 532 105 979
Centre de santé 83 991 107 638 132197 157 696 184 161 211622 240 108 299335 360 835
Poste de santé 124 049 193 700 254 934 318 541 384 589 453 152 524 304 615712 723 127
TOTAL 242 499 338 682 427 463 517 374 624 698 750 374 866 276 1038739 (1230314
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Annexe VI: Estimation des besoins financiers pour la maintenance en $US (2004-2012)

—

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
(Colt d’acquisition des équipements de la
chaine de froid renouvelés 873 363 675 900 1013 023%
Colit financier annuel de ces équipements
renouvelés 174 673 | 135 180 197 729%

ICofit de la maintenance de I’ensemble des
équipements de la chaine de froid achetésen | 14 465° | 14754 15 049
001 (y compris les chambres froides)

iiﬁl‘i&ij??ﬁi?i’f§§§§a chaine de froid 8734 8908 | 9086 | 9268 | 9454 | 9643
IColit de la maintenance des chambres froide 331 338 345 351 159 244

ont 2 seront renouvelées en 2012

ICott de la maintenance des équipements de la
chaine de froid renouvelés (2°™ lot en 2008) 6 759 6 894 7032 7173 7316

14 465 14 754 15 049 9 065 16 005 16 325 16 652 16 985 17 203

Total maintenance
NB : Coiit de la maintenance des équipements de la chaine de froid =5% du Coiit annuel financier

Annexe VII: Estimation des besoins financiers pour la formation & court terme en $US (2004-2012)

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Formation ICP 109 851 116 575 123 710
Formation équipes cadres _ 10 899 11 566 12274
TOTAL 120 750 128 140 135984

53 Renouvellement du lot d’équipements achetés en 2007, y compris celui de 2 chambres froides acquises en 2001.

8 Ce coft financier annuel comporte 192 8538 qui correspondent  celui des équipements (hors chambre froide), leur durée de vie utile étant de 5 ans et 4 876% qui
représentent le colt financier annuel de 2 chambres froides dont la durée de vie utile est de 10 ans.

5% 1Is correspondent 4 1’amortissement des équipements de froid achetés en 2001.
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Annexe VIII: Estimation des besoins financiers pour la mobilisation sociale en $US (2004-2012)
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2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
TOTAL 203 337 207 404 211552 215783 220 099 224 500 228 990 233570 238242
|
Annexe [X: Estimation des besoins financiers pour la surveillance et le contrdle des maladies en $US (2004-2012)
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
TOTAL 234 848 | 239 545 244 336 249 223 254207 259292 264 477 269 767 275 162
Annexe X: Estimation des besoins financiers pour les investissements en véhicules en $US (2004-2012)

Type de Véhicule 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Vehicules 4WD 184 879 226 292 192 348 196 195 440 262 449 067 208 204 1 061 840 216 615
Motos 710 073 521478 531907 542 545 553 396 564 464 5751753 913 529 831964
TOTAL 894 952 747 770 724 255 738 740 1301100 1013 531 783 957 1975 369 1048 579
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Annexe XI: Estimation des besoins financiers annuels pour les investissements en chaine de froid en $US (2004-2012)
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Type 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Electrolux réfrigérateur 763 088 669 684 842 510
Electrolux congélateur TFW 800 15 810 17 456
Ice lined refrigerator TCW 1152 94 465 6216 104 297
Chambre froide 48 760

TOTAL 873 363 675 900 1013 023
Annexe XII: Estimation des besoins financiers annuels pour les autres investissements en $US (2004-2012)

Type 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
PC 2299 - . - 2489 2539 . - ;
Portable 1898 - 1974 - 2054 2095 . 2180 -
Fax - - - - 253 - - - -
Incinérateur 56 324 - - - - - - - -
TOTAL 60 521 - 1974 - 4796 4634 - 2180 -
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