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La mission de GAVI Alliance:

Sauver la vie des enfants et protéger
la santé des populations en élargissant
I'acces a la vaccination dans les pays
les plus pauvres du monde
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Besoin et demande de
soutien a la vaccination

Comme les cartes des pages précédentes le
montrent, les pays qui bénéficient du soutien
de GAVI supportent la charge la plus lourde
de morbidité pour les maladies a prévention
vaccinale. Les pays reconnaissent les avantages
de la vaccination pour prévenir les maladies,
et leur engagement se traduit en une forte
demande de soutien octroyé par GAVI. La
couverture exceptionnellement élevée des
programmes de vaccination systématique
fournit une solide plateforme permettant
d’introduire rapidement de nouveaux vaccins
tout en proposant d’autres interventions de
santé maternelle et infantile.

Le besoin de santé publique

Le financement de GAVI opere dans les pays ou il est le plus nécessaire. Les pays
qui demandent un soutien enregistrent des niveaux élevés de morbidité et de
mortalité imputables a des maladies ciblées par les vaccins soutenus par GAVI.
Comme l'illustrent les cartes montrant la charge de morbidité pour le Hib, le
pneumocoque et le rotavirus (voir pages 14-19), la grande majorité des pays
ayant la charge la plus lourde peuvent prétendre au soutien de GAVI. Il n'est pas
surprenant que le besoin de réduire ce fardeau pour la santé publique se traduise
en une forte demande des programmes de GAVI.

Une demande dirigée par les pays

Aprés le lancement de GAVI en 2000, les pays éligibles ont été invités a présenter
des demandes de soutien aux vaccins. Trois ans aprés, 43 pays avaient demandé
avec succés un soutien pour le vaccin contre I'hépatite B qu'ils avaient introduit
dans leur programme de vaccination systématique. L'intérét pour le soutien de GAVI
a augmenté rapidement atteignant 36 nouvelles demandes en 2007, la majorité de
celles-ci visant les vaccins (pentavalents) protégeant contre I'Haemophilus influenzae
de type b (Hib). En 2009, la majorité des nouvelles demandes concernaient les
vaccins antipneumococciques et antirotavirus. Le graphique 7 montre le nombre
annuel cumulé de demandes nationales de soutien aux nouveaux vaccins,
examinées et approuvées de maniere indépendante, de 2000 a 2009.

Graphique 7: Demandes cumulées de soutien aux nouveaux vaccins
(approuvées et recommandées pour approbation)

180

60
40
20

[ Contenant Hib

Fievre jaune

G ||

2 5 160 — -

v

3 140 S _

3 —

s | —— e | —

53 20 M Rotavirus

£ 5100 7 L

% 80 . . nfections a pneumocoques
g m =N .
] Rougeole 2¢ dose
3 R

°

5

£

5

=

W Hépatite B

o

recommandées pour approbation (cumulé)

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Année

Source: Secrétariat de GAVI Alliance.

N | Besoin et demande de soutien & la vaccination



N | GAVI Alliance

Une plateforme solide

L'utilité de la vaccination pour prévenir la maladie ne fait aucun doute. Les
programmes de vaccination sont en place dans les pays a revenu faible et élevé
avec des régles établies de planification, de gestion et de suivi. Par conséquent,

la vaccination est plus prés de parvenir a une couverture universelle que d'autres
interventions de santé (tableau 5)°°. Le pourcentage d’'enfants sur le nombre
annuel de nouveau-nés qui recoivent les trois doses du vaccin associé diphtérie,
tétanos et coqueluche (DTC3) est un indicateur de la couverture d'un programme
de vaccination. En 2008, la couverture mondiale du DTC3 avait grimpé a 82% "%°.
Par conséquent, elle fournit une plateforme solide permettant d'élargir I'accés

a d’autres vaccins qui sauvent des vies en plus d’offrir la possibilité d’atteindre

un plus grand nombre d’enfants. Cette méme plateforme offre également une
excellente occasion de proposer d’autres interventions de santé comme les
services de santé maternelle.

Tableau 5: Taux de couverture de différentes interventions de santé

Indicateur Couverture
mondiale
Nourrissons survivants ayant recu trois doses du vaccin DTC (2008) 82%
Population utilisant des sources d'eau de boisson améliorées (2006) 78%
Enfants de moins de cing ans recevant une supplémentation en vitamine A (2008) 71%
Naissances vivantes assistées par un personnel de santé formé (2003-08)* * 64%
Enfants de moins de cing ans avec une suspicion de pneumonie vus par un soignant approprié 58%
(2005-08)**
Population utilisant des équipements d’assainissement améliorés (2006) 45%
Femmes enceintes séropositives au VIH ayant recu des médicaments antirétroviraux (2008) 45%*
Enfants de moins de cing ans avec diarrhée qui ont pris un traitement par réhydratation orale ou 39%
davantage de liquides (2005-08)**
Enfants de moins de cing ans avec une suspicion de pneumonie qui ont pris des antibiotiques 27%

(2005-08)**

*  Couverture cumulée pour les pays a revenu faible ou intermédiaire seulement
** [ es données se référent a I'année la plus récente disponible pendant cette période

Source: UNICEF, Childinfo.org 101.



GAVI Alliance - résultats
et efficacité

GAVI Alliance a fait ses preuves comme modéle
efficace, efficient et innovant pour le développement.
GAVI a obtenu d’excellents résultats les dix premiéres
années de son existence: elle a mobilisé des ressources
supplémentaires pour la vaccination, des vaccins
auparavant sous-utilisés font désormais partie des
programmes de vaccination systématique dans les

pays a faible revenu, et plus de cinqg millions de déces
futurs ont été évités. Au niveau national, on dispose
de données de plus en plus nombreuses montrant que
les vaccins modifient la donne. Au niveau mondial, la
dynamique du marché des vaccins évolue en faveur des
pays a faible revenu. L’'entrée de nouveaux fournisseurs
basés dans des pays a économies émergentes stimule la
concurrence et a commencé a faire baisser les prix.

3.1. Résultats

Mobilisation des ressources

Des ressources financiéres substantielles ont été levées pour soutenir la
vaccination dans les pays a faible revenu. Fin 2009, le Secrétariat de GAVI
Alliance avait recu 3 milliards US$ en contributions directes des gouvernements
donateurs, de la Commission européenne, de la Fondation Bill & Melinda Gates,
de la Fondation La Caixa et d'autres donateurs privés. Ces dernieres années, les
contributions directes annuelles totales s'élevaient a prés de 350 millions US$. De
plus, sur la base des engagements actuels des donateurs, plus de 5 milliards US$
seront mobilisés par des instruments financiers innovants.

Stimuler I'impact sur la santé publique

Depuis 2000, GAVI a aidé 67 pays a inclure le vaccin contre I'hépatite B dans
leur programme de vaccination systématique, 61 pays ont introduit le vaccin
anti-Hib (habituellement en association avec le DTC et I'hépatite B dans le vaccin
«pentavalent»), et 17 pays éligibles a risque élevé de flambées épidémiques ont
recu un soutien en faveur de la vaccination systématique contre la fiévre jaune.

Plus de 257 millions d’enfants ont été protégés par des vaccins soutenus par
GAVI. En 2010, ce nombre devrait passer a plus de 300 millions d’enfants.
D’apres les projections de I'OMS, le soutien de GAVI aux programmes de
vaccination systématique a permis d'éviter 4 millions de décés futurs causés par
I'hépatite B, Haemophilus influenzae type b (Hib) et la coqueluche uniquement.
De plus, GAVI a fait une série d'investissements exceptionnels pour catalyser les
progres dans des domaines qui ne font pas partie de son programme habituel.
Suite a ces investissements tactiques, on estime que 1,4 million de décés dus a la
rougeole, a la poliomyélite et a la fiévre jaune ont été prévenus %2,

140 000 30000 grace aux investissements de GAVI/
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Généraliser les vaccins contre I’'hépatite B et Hib

Introduction du vaccin contre I'hépatite B

Les infections par I’hépatite B se produisent principalement chez

les jeunes enfants. La maladie cause rarement des symptomes a ce
stade, mais évolue souvent en infection chronique. La morbidité et la
mortalité liées a une grave hépatite B se manifestent plus tard dans

la vie sous forme de maladie hépatique chronique, notamment la
cirrhose et le cancer du foie, qui ont causé plus de 600 000 déces en
20004, La vaccination contre I'hépatite B est donc un investissement
important pour I'avenir. Le vaccin pour se prémunir contre |'hépatite
B est disponible depuis 1981 et, en 1992, I'OMS a recommandé de
I'inclure dans tous les programmes de vaccination '%. La plupart des
pays a faible revenu, ol la charge de I'hépatite B est la plus élevée, ne
I'avaient pas introduit avant la création de GAVI en 2000.

Dans le graphique 9, la ligne en pointillé montre la proportion de pays
a revenu élevé ayant introduit le vaccin contre |'hépatite B; en 1982,
I'ltalie était le premier pays a administrer le vaccin. En 1998, 50% des
pays a revenu élevé avaient inclus le vaccin dans leur programme de
vaccination systématique. Le Zimbabwe a été le premier pays a faible
revenu a introduire le vaccin contre I'hépatite B en 1994, 12 ans apres
I'ltalie. Jusqu’en 2000, trés peu de pays a faible revenu I'avaient imité.

GAVI a commencé a soutenir le vaccin contre I"hépatite B en 2000,

et les pays a faible revenu ont alors pu mettre en ceuvre cette
intervention prioritaire de santé publique trop longtemps retardée.

De nombreux pays a faible revenu ont rapidement introduit le vaccin,
avec pour conséquence une accélération spectaculaire. En 2004, 50%
des pays a faible revenu avaient inscrit le vaccin contre I'hépatite B
dans leur programme de vaccination. Cela s'est produit 22 ans apres
la toute premiére introduction en Italie, mais six ans seulement aprés
I'introduction dans 50% des pays a revenu élevé. En 2006, les pays a
faible revenu étaient proportionnellement plus nombreux que les pays
a revenu élevé a utiliser le vaccin anti-hépatite B. En 2009, Haiti et la
Somalie étaient les seuls pays a faible revenu qui n'avaient pas encore
inclus le vaccin contre |’'hépatite B dans leur programme national de
vaccination systématique.

Graphique 9: Introduction du vaccin contre I’hépatite B dans les pays
a revenu faible ou élevé
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Source: OMS, base de données sur I'introduction des vaccins106.

La Chine souffre d'une forte morbidité due a I’'hépatite B, qui constitue une
cause majeure de décés. De 2002 a 2006, GAVI a coopéré avec le Ministere
chinois de la Santé pour fournir des vaccins contre I'hépatite B dans les
provinces les plus pauvres du pays, protégeant 36% de la population
infantile chinoise. La couverture a augmenté de maniére spectaculaire

et prés de 15 millions d’enfants ont été vaccinés entre 2003 et 2006, ce

qui a permis de prévenir plus de 250 000 déces par maladie hépatique
chronique '*”. Le soutien de GAVI a aidé le Gouvernement chinois a
concrétiser sa décision d'introduire le vaccin contre I'hépatite B dans tout le
territoire et de renoncer a facturer des frais aux usagers.



L'équité entre les pays a revenu faible et élevé en ce qui concerne I'accés au vaccin
contre I'hépatite B s’est sensiblement améliorée grace au soutien de GAVI. Le graphique
10 montre le bond accompli par les pays a faible revenu entre 2000 et 2009.
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Introduction du vaccin anti-Hib

Le Canada était le premier pays a revenu élevé a introduire le vaccin anti-Hib en 1986.
La progression a été rapide et, en 1998, 50% des pays a revenu élevé avaient inclus le
vaccin dans leur programme de vaccination systématique. Comme pour le vaccin anti-
hépatite B, les pays a faible revenu n'avaient pas accés a ce vaccin-la en raison de son
co(t, a une exception prés: grace a un don du fabricant du vaccin, la Gambie était le

premier pays a faible revenu a introduire le vaccin anti-Hib en 1997.

En 2000, le vaccin anti-Hib était administré dans la majorité des pays a revenu élevé,
ou son utilisation systématique avait abouti a une réduction spectaculaire de I'infection
a Hib. Parmi les pays a faible revenu, la Gambie était encore le seul pays a utiliser

ce vaccin trés efficace. Quand GAVI a introduit un soutien pour le vaccin anti-Hib,

la réponse initiale des pays éligibles a son soutien n’a pas été aussi rapide que pour

le vaccin contre I'hépatite B, en dépit de données convergentes montrant une forte
charge de morbidité due a Hib dans les pays a faible revenu. Lintroduction du vaccin
dans ces régions se heurtait au manque de sensibilisation et de communication sur la
maladie, aux incertitudes sur la charge de morbidité liée a Hib et aux craintes quant
au prix du vaccin '%°. C'est pourquoi, en 2005, GAVI a créé ['Initiative anti-Hib pour
aider les pays a prendre des décisions éclairées au sujet de I'introduction du vaccin.

Ce travail, en plus de la recommandation de I'OMS de 2006 qui préconisait d'inclure
le vaccin anti-Hib dans tous les programmes nationaux de vaccination, a stimulé la
demande. En 2008, dix ans aprés que les pays a revenu élevé avaient atteint le seuil de
50%, le vaccin avait été introduit dans la moitié des pays a faible revenu.

En 2009, 62 pays, et prés de tous les pays a faible revenu, administraient le vaccin
anti-Hib grace au soutien de GAVI (graphique 11).

Graphique 11: Introduction du vaccin anti-Hib dans les pays a revenu
faible et élevé
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Le soutien de GAVI a sensiblement amélioré I'égalité des pays a revenu faible et élevé
face a I'accés au vaccin anti-Hib. Le graphique 12 montre les progres accomplis par les
pays a faible revenu entre 2000 et 2009.

Pays Pays
arevenu élevé a faible revenu
100 Graphique 12:
S Administration
SO\ E— | . . .
o systématique du vaccin
S e anti-Hib dans les pays a
()] . -, P
° revenu faible et élevé
g 40 -
c
o]
5 20
o
a.
0 —
2000 2009 2000 2009

Source: OMS, base de données sur I'introduction des vaccin5111.

% | GAVI Alliance - résultats et efficacité



N | GAVI Alliance

Exemples nationaux de I'impact de I'introduction du vaccin anti-Hib

Avant I'introduction du vaccin, I'infection a Hib était un grave probléme de
santé publique en Gambie. Trente pour cent des patients qui contractaient
une méningite a Hib y succombaient, principalement les enfants, et les
survivants souffraient souvent de handicaps permanents tels que le retard
mental. Moins de la moitié des malades se remettaient complétement
d'une infection a Hib "2 Aprés un essai réussi, le vaccin a été administré
systématiquement en 1997 dans le cadre d’un accord de donation avec le
fabricant du vaccin.

L'efficacité du vaccin était de 94% contre toutes les infections a Hib et
I'incidence de cette maladie a rapidement diminué apres |'introduction. Le
graphique 13 montre le déclin de I'incidence de la méningite a Hib dans la
région occidentale de la Gambie. A partir de 2002, le pays a pu continuer

la vaccination systématique avec le soutien de GAVI. Depuis cette date, la
Gambie n’a signalé aucun nouveau cas®. Il convient de noter que I'effet
remarquable du programme de vaccination anti-Hib sur I'incidence de
I'infection en Gambie a été obtenu en dépit d'un approvisionnement irrégulier
du vaccin, ce qui est probablement di aux effets de I'immunité de groupe. Ce
résultat montre qu’un pays en développement peut parvenir a éliminer presque
totalement l'infection a Hib, méme dans des conditions sous-optimales ™.

Graphique 13: Impact du vaccin anti-Hib dans la région occidentale
de la Gambie
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Une étude de 2008 en Ouganda a estimé que dans les quatre années qui
ont suivi l'introduction du vaccin anti-Hib dans le programme national de
vaccination, I'incidence de la méningite a Hib avait diminué de 85%; la
cinquieme année apres l'introduction, le nombre de cas avait été ramené a
presque zéro "',

Graphique 14: Impact du vaccin anti-Hib dans trois hépitaux sentinelles
en Ouganda
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L'impact de I'introduction du vaccin anti-Hib a aussi été démontré dans
d'autres pays éligibles au soutien de GAVI, par exemple le Kenya'?, le
Malawi "8 et le Sénégal "*°.



Catalyser de nouvelles normes de sécurité des injections

Comprenant qu’un élargissement de la couverture de vaccination a une époque de
maladies hautement transmissibles (comme le VIH) risquait de propager des infections,
GAVI a institué avec succes un programme catalytique de soutien a la sécurité des
injections. Ce programme a accéléré |'adoption de nouvelles normes de sécurité des
injections dans les pays en développement. Les seringues autobloquantes (AB) a usage
unique et les réceptacles de sécurité étaient au centre de ce soutien de GAVI.

Cinquante-six des 58 pays qui ont recu un soutien limité a trois ans ont pu continuer
d'utiliser des seringues autoblogquantes et des réceptacles de sécurité apres la fin du
soutien de GAVI a la sécurité des injections. En 2008, quelques pays comptaient a des
degrés divers sur le financement d'autres donateurs, mais plus de la moitié d'entre eux
financaient totalement leur matériel d’injection. Point important, les pays ont indiqué
gue le soutien de GAVI avait été déterminant dans leur décision d'introduire des
politiques/pratiques de sécurité des injections dans I'ensemble du secteur de la santé.

Elargir la couverture du vaccin DTC3

Le graphique 15 montre que la couverture des trois doses du vaccin DTC était tres
faible dans les pays pauvres au début des années 80. Apres un effort concerté de
I'UNICEF et de I'OMS pour élargir I'accés de tous les enfants aux vaccins par le biais
du programme élargi de vaccination (PEV), les taux de couverture sont passés de
20% a 62% en dix ans a peine. Dans les années 90, la couverture a stagné alors que
I'attention mondiale se tournait vers d’autres problémes de santé pressants, comme
I'épidémie de VIH/sida. De 1990 a 1999, les taux de couverture de vaccination ont
oscillé entre 60% et 65% dans les pays a faible revenu.

Graphique 15: Relever la couverture de vaccination dans le monde
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Avec le lancement de GAVI en 2000, les partenaires de I'Alliance ont remis la
vaccination a I'ordre du jour politique. Méme si I'Alliance a été créée essentiellement
pour aider les pays a introduire des vaccins nouveaux ou sous-utilisés, ses programmes
ont aussi permis d’accélérer |'accroissement de la couverture des trois doses du vaccin
DTC ; premiérement, en apportant des fonds durables pour financer I'introduction de
nouveaux vaccins associés et plus efficaces, incluant I'hépatite B au DTC dans le vaccin
«tétravalent », ainsi que I'hépatite B et Hib au DTC dans le vaccin « pentavalent »;
deuxiemement, GAVI a fourni un soutien sous forme d'apports de fonds pour
consolider les services de vaccination (SSV). Une évaluation indépendante réalisée en
2006 a montré que le programme de SSV de GAVI avait contribué a augmenter la
couverture des trois doses du DCT, en particulier dans les pays qui avaient au départ
les niveaux de couverture les plus bas'?2. Le succés du programme SSV est décrit plus
en détail a la page 35.

De 2000 a 2008, la couverture dans les pays a faible revenu est passée de 66% a
79%. Cette progression dans les pays a faible revenu a porté la couverture mondiale
des trois doses du DTC a 82% en 2008, ce qui signifie que 82% des enfants de moins
d’un an recevaient les trois doses prévues du vaccin DTC "%,

Investir en faveur du renforcement des systéemes de santé
Des interventions de santé efficaces, comme les vaccins, ne sont utiles que si elles
atteignent les enfants et les adultes qui en ont besoin. L'OMS a identifié six éléments
essentiels qui sous-tendent le bon fonctionnement d'un systéme de santé: personnels
de santé; offre, distribution et systémes de maintenance; gestion et organisation;
leadership et gouvernance; systéme de financement; information et suivi'?*. Si la
solidité et la qualité de ces éléments constitutifs du systéme de santé varient d'un pays
a I'autre, on constate des disparités manifestes entre les pays a faible revenu et les
pays a revenu élevé. Par exemple, les pays d'Afrique représentent 24% de la charge
mondiale de morbidité, mais ils ne disposent que de 3% des agents de santé dans le
monde %

Dans beaucoup de pays en développement, les systémes de santé souffrent d'un
mangque chronique de ressources. L'Equipe spéciale sur le financement international
innovant pour les systémes de santé a estimé que les colts des systémes de santé
représentaient de 62% a 74% des dépenses consacrées a la satisfaction des besoins
de santé de base dans les pays a faible revenu. Les besoins en ressources humaines
et en infrastructures forment la grande majorité de I'investissement requis ayant été
identifié 126

Alors que la faiblesse des systémes de santé représente un obstacle majeur pour que
les vaccins parviennent aux enfants qui en ont besoin, les programmes de vaccination
offrent aussi des synergies pour les activités de renforcement des systémes de santé.
Ainsi, les données de surveillance sur la couverture et les taux d’abandon peuvent
étre utilisées comme indicateurs de I'équité des performances du systéme de santé

— une mesure de sa capacité a assurer des services de santé pour les populations
marginalisées 7.
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Ayant compris que la couverture de vaccination est souvent limitée par

des problémes relatifs aux systemes de santé qui ne sont pas propres a la
vaccination, GAVI a alloué, en décembre 2005, un montant initial de

500 millions US$ pour aider les pays a renforcer leurs systémes de santé en vue
d'améliorer la vaccination et la prestation d'autres services de santé*. Les pays
sont encouragés a utiliser le financement de GAVI accordé au renforcement des
services de santé (RSS) pour cibler les obstacles ou les problémes des systemes de
santé, qui empéchent d’améliorer la prestation ou la demande de vaccination et
d’autres services de santé maternelle et infantile. La souplesse de cette modalité
de soutien permet aux pays de concevoir des programmes qui s'attaquent a ce
qu'ils jugent comme étant leurs besoins réels.

L'offre de soutien de GAVI au titre du RSS a fait I'objet d'une forte demande.
Fin 2009, 45 propositions de pays avaient été approuvées et 9 autres
propositions avaient été soumises au Conseil d’administration de GAVI pour
I'approbation d'un financement. Le soutien est attribué pour la durée du plan
national de santé et les niveaux de financement sont déterminés par le nombre
de naissances dans le pays et par le revenu national par habitant.

La plupart des pays demandent le soutien de GAVI au titre du RSS pour renforcer
la prestation de services de santé périphériques. Une analyse des 49 premieres
propositions envoyées par les pays a révélé que 75% des fonds demandés
étaient destinés a étre utilisés au niveau du district ou au-dessous '?%. Par
exemple, I"’Afghanistan forme des agents de santé dans les 13 provinces qui

en manquent le plus et instaure un réseau de nouveaux centres de santé et
d’'équipes mobiles dans cing provinces. Le Sierra Leone reconstruit sa capacité
de supervision des centres de santé régionaux, alors qu’au Népal, la formation
et I'agrément de sages-femmes auxiliaires et d’agents de santé bénévoles étend
les services communautaires intégrés de santé infantile de 85% a 100% des
régions. Habituellement, les agents de santé périphériques sont polyvalents

et assurent un vaste éventail de services de base: vaccination des enfants,
accouchements, services de traitement et plus encore. Par conséquent, les
investissements de GAVI ont des avantages qui vont au-dela du renforcement
des services de vaccination.

t. En 2008, 300 millions US$ supplémentaires ont été alloués au titre du RSS en 2008.

Faconner les marchés

Le modéle de fonctionnement de GAVI Alliance repose sur la volonté d’agir
durablement sur le marché des vaccins pour le plus grand bénéfice du monde

en développement. Les données disponibles indiquent un impact initial dans le
changement de la base de production et d’approvisionnement, une baisse du prix de
certains vaccins et I'adoption d'une méthode de prix préférentiels, qui signifie que les
pays les plus pauvres payent sensiblement moins pour les vaccins.

Changer la base d’approvisionnement

La levée par GAVI d'un financement substantiel et durable pour les vaccins au bénéfice
des pays a faible revenu, associée a une amélioration des prévisions de la demande,
a envoyé un signal important aux fabricants de vaccins et leur a fait comprendre qu'il
existait un vaste marché pour les vaccins dans les pays a faible revenu. Les vaccins
financés par GAVI représentent désormais prés de la moitié de la valeur totale des
vaccins achetés par I'UNICEF . Dans I'ensemble, I'UNICEF acquiert 40% du volume
mondial des doses de vaccins. L'émergence d'un nouveau marché dans les pays a
faible revenu financierement soutenus par GAVI a encouragé I'entrée sur le marché
de fabricants de vaccins basés dans des pays a économies émergentes en particulier.
Le graphique 16 montre que le nombre de fabricants de vaccins basés dans des pays
émergents, qui fournissent les vaccins financés par GAVI, ne cesse de croitre depuis
2001. Ces producteurs ont renforcé leurs capacités industrielles et sont devenus des
acteurs crédibles sur le marché mondial des vaccins '*°.

Graphique 16: De plus en plus de fabricants qui fournissent des vaccins
a GAVI sont basés dans des pays émergents
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Baisse du prix des vaccins

Le coOt d'un vaccin représente un facteur majeur de leur utilisation
durable dans les pays a faible revenu. La baisse du prix d'un certain
nombre de vaccins soutenus par GAVI a été observée:

Le prix du vaccin monovalent contre I'hépatite B a commencé a
diminuer au début des années 90. La technologie pour produire le
vaccin est devenue relativement simple et efficace et de plus en plus de
fabricants des pays a économies émergentes ont commencé a produire
ce vaccin a bas prix. Avec la concurrence accrue et le lancement de GAVI
en 2000, les prix ont continué de baisser "*'. Depuis 2000, le prix du
vaccin a baissé pour passer de 0,59 US$ a 0,20 US$ par dose, soit une
diminution de 64% ainsi que le montre le graphique 17.

Graphique 17: Baisse du prix du vaccin contre I’hépatite B
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La demande de vaccin tétravalent (DTC-HepB) financée par GAVI a
attiré beaucoup de nouveaux fabricants sur le marché — leur nombre est
passé de un a sept —, notamment des producteurs de pays a économies
émergentes, ce qui a contribué au déclin du prix. Le prix du vaccin
tétravalent est passé d'un pic de 1,26 US$ en 2006 a 0,71 US$ en

2009 "2, soit une chute de 43%.

Graphique 18: Nombre de fabricants et baisse du prix
du vaccin tétravalent
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En 2007, quand la plupart des pays éligibles au soutien de GAVI sont passés au
vaccin pentavalent associé (DTC-HepB-Hib), le prix par dose de ce vaccin était
de 3,62 US$. On estime a 2,96 US$ par dose le prix versé par GAVI en 2010 "33,
soit une diminution de 18% due au nombre croissant de fabricants se faisant
concurrence sur le marché; ce nombre est passé de un a quatre en deux ans a
peine. La croissance de la demande prévisible du vaccin DTC-HepB-Hib, soutenue
par le financement de GAVI, a maintenant créé le marché durable qu'il fallait pour
attirer les fabricants, stimuler la concurrence et faire baisser les prix **. La Division
des approvisionnements de I"'UNICEF prévoit que la réduction des prix devrait se
poursuivre ces prochaines années 3>,

Graphique 19: Nombre de fabricants et baisse du prix
du vaccin pentavalent
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La Garantie de marché pour le vaccin antipneumococcique — accélérer
la production de vaccins plus adaptés et d’un codt plus abordable

Le vaccin antipneumococcique conjugué est vendu sur les marchés des pays
a revenu élevé comme les Etats-Unis et |'Europe depuis 2000. La technologie
pour produire ce vaccin est sensiblement plus complexe que celle d’autres
vaccins gue GAVI soutient. Ce vaccin colte plus de 70 US$ par dose sur le
marché public des Etats-Unis '3¢.

Pour accélérer I'accés des pays a faible revenu au vaccin antipneumococcique
plus adapté et moins colteux, GAVI a lancé la Garantie de marché (Advance
Market Commitment/AMC). L' AMC facilite la conclusion de contrats a long
terme entre GAVI et les fabricants pour encourager la production de volumes
importants de vaccins a un colt unitaire réduit. Grace au modéle de prix

a deux étapes de I'AMC, GAVI versera un prix de 7 US$ par dose pour les
vaccins achetés initialement et un prix inférieur ou égal a 3,50 US$ pour

la majorité des doses acquises par la suite. Cela représente une réduction
d’environ 95% par rapport au prix du vaccin antipneumococcique pratiqué
dans les pays industrialisés. A mesure que les fabricants émergents

pénetrent sur le marché des vaccins, le prix devrait encore baisser grace

a la concurrence accrue.

Les souches de pneumocoque qui circulent dans la plupart des pays éligibles
au soutien de GAVI sont différentes de celles que I'on trouve dans les sociétés
plus aisées. LAMC comporte |'avantage supplémentaire d’encourager le
développement d'un vaccin antipneumococcique plus adapté que celui qui
est actuellement disponible, incluant des sérotypes supplémentaires contre
les souches les plus communes et meurtriéres de pneumocoque dans les pays
qui bénéficient du soutien de GAVI. Par le biais de I'AMC, GAVI ne financera
gue les vaccins antipneumococciques adaptés aux pays a faible revenu et
respectant les normes de production définies par I'OMS.

Graphique 20: Le modeéle de prix a deux niveaux de la Garantie
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Des prix préférentiels

En regroupant la demande des pays éligibles et en levant des ressources pour
financer cette demande, GAVI a apporté un financement prévisible pour des

pays qui représentent, ensemble, un volume important d’achat et un intérét
commercial non négligeable. Cette initiative a créé suffisamment de mesures
d’encouragement pour que I'industrie pharmaceutique accepte d'établir un
systéme de prix préférentiels pour les pays a faible revenu. Dans le cadre de ce
systéme, les pays a faible revenu payent le méme produit a un prix réduit comparé
au prix appliqué a des pays plus riches.

Le graphique 21 met en évidence la différence de prix pour les mémes vaccins ou
leurs équivalents entre le marché UNICEF/GAVI a faible revenu et le marché du
secteur public aux Etats-Unis.

Entre 2006 et 2009, GAVI a payé 12% du prix du vaccin pentavalent sur le marché
public aux Etats-Unis. Par le biais de I’AMC, le prix du vaccin antipneumococcique
est assuré de baisser au mieux a 5% du prix actuel aux Etats-Unis.

Graphique 21: Des prix préférentiels: prix des vaccins dans différents marchés
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est financé grace aux engagements pris par les bailleurs de fonds de I'AMC.
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Source: Division des approvisionnements de I"'UNICEF, Liste de prix des vaccins du CDC 137,

3.2. Maximiser l'efficacité

GAVI Alliance utilise les organisations existantes et I'infrastructure de ses
partenaires présents sur le terrain pour exécuter ses programmes, ce qui permet
au Secrétariat de demeurer d’une taille relativement petite si on la compare

a I'échelle de ses activités. En 2010, le nombre total de collaborateurs dans

les bureaux a Geneéve et de Washington est de 124. Les frais administratifs de
GAVI (soit toutes les dépenses ne relevant pas des programmes, c’est-a-dire

la gestion et la collecte de fonds) s'élevaient a 5,6% des dépenses totales en
2008, et a 5,1% en 2009 ",

GAVI a également apporté des technologies plus avantageuses aux pays

les plus pauvres. Dés que les vaccins associés contenant Hib ont été inclus
dans le portefeuille de GAVI, les pays sont progressivement passés du vaccin
monovalent contre I'hépatite B et (dans certains cas) du vaccin monovalent
anti-Hib au vaccin pentavalent, qui associe ces deux vaccins au DTC. En
2007, GAVI a cessé de prendre de nouveaux engagements pour les vaccins
monovalents contre I'hépatite B afin d’encourager le passage aux vaccins
associés. Cette méme année a vu une augmentation des nouvelles demandes
de soutien (36) pour le vaccin pentavalent.

Administrer les cing vaccins en une seule injection améliore spectaculairement
I'expérience du bébé, de sa mére et de I'agent de santé. Cela permet aussi des
avantages logistiques et des économies de co(t. En 2007, le prix combiné du
vaccin monovalent contre I'hépatite B et du vaccin monovalent anti-Hib était
de 3,23 US$. Le prix du vaccin tétravalent (DTC-HepB) ajouté au prix du vaccin
monovalent anti-Hib s’élevait a 4,10 US$ par dose. En 2010, les cing mémes
antigénes (DTC, HepB et Hib) inclus dans le vaccin pentavalent coltent a peine
2,96 US$ par dose "°.

u. Flacon de dix doses.



GAVI Alliance - innovation

La réunion de partenaires publics et privés au
sein de GAVI Alliance a catalysé de nouvelles
approches directement dans les activités
essentielles de vaccination et aussi plus largement
dans le financement et la programmation du
développement.

4.1. Financement du développement

Des financements innovants

GAVI Alliance peut s'enorgueillir d'avoir fait ceuvre de pionniére avec de nouvelles
approches du financement de |'aide au développement. Une étude sur les bonnes
pratiques émergentes visant a améliorer la viabilité a long terme de I'aide en matiére
de santé a félicité GAVI pour avoir adopté un but stratégique spécifiquement centré
sur le financement prévisible. Elle a aussi recommandé a d'autres institutions de suivre
I'exemple de I'Alliance qui aligne les subventions sur la durée du plan national de
santé ou de vaccination '%°.

L'expérimentation de nouveaux modéles de financement innovant pour le
développement a suscité un profond intérét, en particulier le succes de la Facilité
internationale de financement pour la vaccination (International Finance Facility for
Immunisation/IFFim) et les promesses de la Garantie de marché (AMC).

L'IFFim utilise les engagements a long terme des gouvernements pour lever des

fonds sur les marchés internationaux des capitaux et mettre des fonds considérables
immédiatement a disposition des programmes de GAVI. Travaillant avec la Banque
mondiale qui fait office d’administratrice de la trésorerie de I'lFFim, GAVI a démontré
le succés de I'lFFIm, a tel point qu’en septembre 2009, trois gouvernements donateurs
ont annoncé qu'ils souhaitaient élargir I'lFFIm pour soutenir spécifiquement le
renforcement des systémes de santé dans les pays en développement ',

De 2006 a 2009, I'lFFim a mobilisé plus de 2,3 milliards US$ en fonds supplémentaires
destinés aux programmes de GAVI. Ce financement représentait plus de six fois les
sommes versées par les donateurs sur le compte de I'lFFIm pendant la méme période.
Ce résultat prouve que les engagements juridiquement contraignants et de longue
durée des donateurs ont la capacité de lever des fonds qui peuvent étre investis en
masse en début de programme. L'IFFIm a innové dans le domaine du financement
international du développement a long terme, puisque les gouvernements donateurs
ont pris des engagements juridiquement contraignants d'une durée pouvant aller
jusqu’a 20 ans.

Une analyse préliminaire qui a modélisé les co(ts et les avantages des principales
caractéristiques du modéle de I'lFFim — financement prévisible a long terme et
concentration des fonds en début de période — a montré que la méthode adoptée
par I'lFFIm pouvait accroitre I'impact de la couverture de vaccination de 22%, méme
en tenant compte des colts de I'emprunt. D'apreés les auteurs, ce potentiel s'explique
parce que «le financement stable et a long terme permet aux fabricants de vaccins et
aux pays de planifier sur de longues périodes, en sachant que des ressources seront
disponibles. La concentration massive des fonds en début de programme aide a
réduire la propagation de la maladie et a vacciner plus rapidement de vastes groupes
de personnes » '42,
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L'émission d’obligations de I'lFFIm dans différents marchés a montré I'attrait de
cet investissement pour les investisseurs privés et institutionnels. Outre qu’elle
permet de recueillir de copieux volumes de fonds supplémentaires, elle a une
valeur additionnelle de plaidoyer en faisant connaftre aux investisseurs privés les
besoins de santé et de vaccination du monde en développement. Les investisseurs
privés obtiennent un taux attrayant de retour sur investissement, et ils contribuent
a une initiative de développement qui sauve des vies. Grace aux conseils de la
Banque mondiale et du Conseil d’administration de I'lFFIm pour déterminer le
calendrier et les marchés pour I'émission des obligations, les taux d’emprunt ont
été compétitifs, et I'IFFIm s’est révélée un véhicule efficace pour lever de vastes
volumes de ressources. Elle a permis I'accroissement rapide du soutien de GAVI
aux pays, tout en démontrant que les donateurs pouvaient exploiter le marché
des capitaux pour financer I'aide au développement comme ils le font pour les
dépenses publiques nationales.

La Garantie de marché (Advance Market Commitment/AMC) (voir encadré

p. 37) est une nouvelle approche du financement de la santé publique destinée
a stimuler le développement et la production de vaccins d’un coGt abordable et
adaptés aux besoins des pays en développement. GAVI, en collaboration avec

la Banque mondiale, I'UNICEF et des donateurs partenaires, met en ceuvre une
AMC pilote pour le vaccin antipneumococcique. En juin 2009, I'AMC pilote est
devenue opérationnelle suite a la signature de cing gouvernements donateurs et
la Fondation Bill & Melinda Gates d’accords légaux totalisant un engagement de
1,5 milliard US$.

Avec ces engagements financiers, les compagnies pharmaceutiques sont
incitées a mettre au point et a produire des vaccins antipneumococciques dans
les quantités requises par les pays en développement. En échange, ces mémes
entreprises signent des accords juridiqguement contraignants par lesquels

elles s'engagent a fournir leurs vaccins a un prix maximal, qui représente une
réduction d’environ 95% par rapport au prix appliqué actuellement dans les
pays industrialisés. D'autres secteurs du développement surveillent les progrés
accomplis par GAVI sur le plan de I'AMC, et y voient un modéle potentiel
pour combler les manques du marché, incapable de fournir d’autres produits
appropriés aux pays en développement.

Promouvoir la viabilité financiere

Depuis sa création, GAVI a fait de la viabilité financiere une priorité dans la
conception de ses programmes. En 2001, le Conseil d’administration de GAVI
Alliance a approuvé la définition suivante de la viabilité financiére: « Bien que
I'autosuffisance soit I'objectif ultime, a plus bréve échéance, le financement
viable est la capacité d'un pays a mobiliser et a utiliser efficacement les ressources
internes et externes supplémentaires de maniére probante pour parvenir aux
niveaux souhaités de performance de la vaccination » 3.

L'initiative de GAVI pour aider les pays a préparer des plans de viabilité financiére
dénotait la volonté de répondre rapidement a la nécessité de renforcer les
capacités nationales dans ce domaine. Le plan de viabilité financiére décrivait
comment la responsabilité du financement de la vaccination serait transférée

au gouvernement et a d’autres donateurs; il devait étre avalisé a la fois par les
ministéres de la Santé et des Finances. En 2006, plus d’une cinquantaine de pays
bénéficiant du soutien de GAVI avaient préparé de tels plans.

Se fondant sur les lecons tirées de cette initiative, les pays ont été épaulés

lors de la préparation des plans pluriannuels complets (PPAC), qui intégrent le
financement des vaccins dans les plans et les budgets nationaux. Le PPAC inclut
les coUts et le financement des plans de viabilité financiére avec la planification
des programmes sous la forme d’un plan stratégique unique pour la vaccination,
qui s'inscrit dans le plan national du secteur de la santé. Depuis 2006, les pays
sont invités a présenter leurs demandes de soutien dans le cadre de leur PPAC
pour la vaccination et la planification de I'ensemble du secteur de la santé 4.



4.2. Programmation du développement

Renforcer la prise en charge nationale et la prise

de décision

Le modele de fonctionnement de GAVI se distingue sensiblement des facons
traditionnelles de programmer |'aide au développement. L'idée de laisser

les pays en développement gérer |'utilisation des subventions externes
destinées au développement est généralement acceptée aujourd’hui comme
un principe de I'efficacité de I'aide "*. Toutefois, lorsque GAVI a institué un
modele qui prenait les propositions émanant des pays comme point de départ
pour envisager le soutien, c’était loin d’étre la norme. Une approche similaire
a par la suite été adoptée par d’autres instruments de financement du
développement. La priorité accordée a I'octroi de mesures d’encouragement
appropriées, par exemple une durée d'allocations correspondant a la durée
des plans nationaux, a inspiré des approches de planification a long terme.

L'adoption d'une politique sur le financement conjoint en 2006, qui a exigé
d'associer le ministére des Finances aux décisions relatives a I'adoption de
nouveaux vaccins, a contribué a une prise de décision déterminante. Cette
obligation de prélever une contribution sur les budgets nationaux, selon

la capacité de paiement de chaque pays, explique que les ministéres de la
Santé ont maintenant un homologue national qui leur demande de justifier

la valeur d'une proposition visant a élargir les programmes de vaccination. La
politique de financement conjoint a également incité les pays a tenir compte
des programmes financés par GAVI dans le budget national, un autre principe
reconnu de I'efficacité de I'aide 6.

Renforcer la prestation des services

Le soutien au renforcement des systémes de santé, introduit en 2005 pour
fournir un financement souple permettant aux pays de lever les obstacles dans la
prestation des services (voir page 27), a contribué a créer la volonté internationale
de répondre globalement aux besoins des systemes de santé .

GAVI a aussi fait ceuvre de pionniére en appliquant un programme d'apport de
fonds souple qui emploie une méthode d'encouragements subordonnés aux
résultats pour aider les gouvernements a surmonter les obstacles a I'élargissement
des programmes de vaccination systématique. Le programme de soutien aux
services de vaccination a amélioré la coordination et la planification au niveau
national en apportant une assistance technique et en offrant des apports de
fonds initiaux ainsi que le versement de primes ultérieures en fonction du nombre
d’enfants supplémentaires vaccinés. Le paiement des récompenses était soumis

a la réalisation des objectifs et a la transmission de données de bonne qualité sur
la couverture vaccinale. Les fonds étaient mis a la disposition des pays pour qu'ils
les investissent dans des activités qu'ils jugeaient utiles pour élargir la couverture.
Une étude de 2006 a conclu que I"approche subordonnée aux résultats avait un
effet positif sur les taux de couverture de la vaccination systématique .

Une étude de 2007 a identifié le risque que certains pays ne déclarent pas
correctement les taux de couverture afin de pouvoir prétendre au versement

de primes subordonnées aux résultats, et cela a aussi été mis en évidence dans
une étude ultérieure '*°. Garantir des systémes solides de recueil des données,
particulierement dans les pays pauvres, est un défi ambitieux. La méthode

de GAVI consiste a utiliser et a consolider les systémes nationaux, avec des
vérifications et des ajustements appropriés, en évitant de créer des systémes
paralléles de suivi®°. Une nouvelle politique de GAVI sur la transparence et la
responsabilité, introduite en juin 2008, a établi une approche fondée sur le risque
de la gestion fiduciaire des apports de fonds, qui maintient I’équilibre avec la prise
en charge nationale.
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Apprendre grace au partenariat public-privé

La caractéristique essentielle du partenariat du secteur public et privé de GAVI est
évidente dans ses organes directeurs. Les principaux partenaires institutionnels

de I'Alliance — I'OMS, I'UNICEF et la Banque mondiale et la Fondation Bill &
Melinda Gates — disposent d'un siége permanent au Conseil d’administration,
conjointement avec des représentants des groupes de parties prenantes,
notamment les gouvernements des pays donateurs et en développement (en
nombre égal), les fabricants de vaccin, les instituts de recherche et la société civile.
Ces partenaires occupent les deux tiers des sieges du Conseil d’administration.

Un tiers des siéges du Conseil est occupé par des membres non affiliés, qui sont
nommés par un Comité de gouvernance, sur la base de leurs compétences et
attributions individuelles. Cela permet d’introduire un élément indépendant de
remise en question des décisions de GAVI en plus d'accroitre la légitimité, la
crédibilité et I'expertise technique du secteur public avec une voix forte du secteur
privé et des personnalités indépendantes.

Un partenariat public-privé innovant pour la collecte de fonds a été conclu

avec la plus importante caisse d’épargne espagnole, La Caixa. Une campagne
d’'information a ensuite été menée pour inviter les 26 000 employés de la banque
a aider GAVI par prélevement direct sur leur salaire et les 400 000 entreprises
déposantes de la Caixa a donner des fonds. La fondation associée a la banque
(Fundacion la Caixa) a versé une contribution de 4 millions € a GAVI en 2008.

Il n"est pas forcément possible de répéter toutes les innovations de GAVI dans
I'aide au développement, mais ces nouveautés ont suscité beaucoup d’attention
et continuent de servir de référence dans d’autres secteurs'®'. GAVI a souhaité
partager ses enseignements et tirer les lecons des initiatives, en participant
activement au Groupe mondial de recherche sur les programmes '*? et a d’autres
organes, comme ceux qui se rapportent aux ordres du jour politiques sur le
financement innovant et sur I'efficacité de I'aideV.

v. Par exemple, GAVI a activement pris part au 3¢ Forum de haut niveau sur I'efficacité de I'aide (Accra,
septembre 2008), au Partenariat international pour la santé 2007 et & I'Equipe spéciale sur le
financement international novateur pour les systémes de santé 2008-2009.



Impact potentiel
des nouveaux vaccins

La demande des pays pour les nouveaux vaccins

est élevée, ce qui offre la possibilité de sauver des
millions de vies supplémentaires. La plateforme est
en place pour introduire rapidement ces vaccins,
qui peuvent permettre d’éviter 4,2 millions de déceés
futurs supplémentaires entre 2010 et 2015. En cinq
ans a peine, on pourrait presque doubler le nombre
de vies sauvées pendant les dix premiéres années
de GAVI, ce qui représenterait une accélération
majeure de I'impact de I’Alliance et contribuerait
substantiellement a la réalisation des OMD.

5.1. La demande des pays en 2010-2015

GAVI continue d'avoir pour mission de favoriser I'adoption de nouveaux vaccins
et d'exercer une influence sur le marché des vaccins au bénéfice des pauvres. Son
soutien ciblera les vaccins qui posseédent le potentiel requis pour faire avancer

les OMD et nécessitent une assistance financiére pour parvenir aux pays les plus
pauvres du monde. L'ambition de GAVI est d’achever I'introduction du vaccin
pentavalent et de généraliser les vaccins antipneumococciques et antirotavirus,
conformément a la demande des pays. De plus, on prévoit une demande des
vaccins prioritaires dans le cadre de la stratégie d'investissement en vaccins de
GAVI: HPV, encéphalite japonaise, méningite, rubéole et typhoide.

D’ici a 2012, tous les pays pouvant prétendre au soutien de GAVI devraient
avoir introduit le vaccin pentavalent. La poursuite du soutien a |'utilisation
systématique de ce vaccin dans tous les pays éligibles continuera d'exercer un
impact important sur la santé publique.

L'introduction des vaccins antipneumococciques et antirotavirus apporterait
une autre contribution de poids a la santé publique, et aurait un impact rapide
sur les activités mondiales visant a réduire la mortalité des enfants (OMD 4),
prévenir la maladie et éviter les handicaps dus au pneumocogue. En méme temps,
la vaccination contre ces maladies donnera aussi une occasion de promouvoir
activement un traitement et une prévention plus larges de la pneumonie et de
la diarrhée, qui représentent ensemble plus d'un tiers des décés chez les enfants
de moins de cing ans'*3. Les premieres demandes de soutien pour les vaccins
antipneumococciques et antirotavirus ont été approuvées, et plusieurs autres
attendent d'étre examinées. Pour la premiére fois, le financement de cette
demande rendrait possible d‘introduire un nouveau vaccin avec un décalage
mineur par rapport a son adoption dans les pays a revenu élevé.

% | Impact potentiel des nouveaux vaccins
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Les prévisions™ de la demande future des vaccins contenus dans le portefeuille
de GAVI, pour autant qu'il n'y ait pas de contraintes limitant le financement et
I"approvisionnement, indiquent que d‘ici a 2015:

m |'utilisation systématique du vaccin pentavalent dans tous les
pays éligibles au soutien de GAVI évitera 3 millions de déces
supplémentaires entre 2010-2015;

m 47 pays auront introduit le vaccin antipneumococcique avec le
soutien de GAVI;

m plus de 110 millions d’enfants auront été protégés avec le vaccin
antipneumococcique, ce qui aura évité 840 000 déces dus aux
pneumocoques;

m 41 pays auront introduit le vaccin antirotavirus avec le soutien
de GAVI;

m 58 millions d’enfants auront été protégés avec le vaccin
antirotavirus, évitant ainsi quelque 200 000 déces dus a la
diarrhée a rotavirus;

m de plus, un nombre limité de pays auront introduit les vaccins
contre la fievre jaune, la méningite A, I'encéphalite
japonaise, la rubéole et la typhoide, évitant 150 000 déces
supplémentaires.

w. Prévisions AVI (introduction accélérée des vaccins), février 2010, préparées en utilisant la
procédure d’'opération standard AVI a I'aide de I'historique des données sur la couverture tirées
des estimations OMS/UNICEF, I'historique des expéditions de la Division des approvisionnements de
I"'UNICEF, les données démographiques du PNUD 2008, les projections sur la couverture tirées des
regles standard AVI, les regles sur I'éligibilité définies dans la décision du Conseil d’administration
de GAVI de novembre 2009.

L'introduction du portefeuille de vaccins de GAVI dans les programmes de
vaccination systématique d'ici a 2015, sur la base des prévisions de la demande
des pays, permettrait donc d'éviter 4,2 millions de déces futurs de plus. En

cing ans a peine, cela doublerait le nombre de déces futurs évités pendant les dix
premiéres années d'activité de GAVI, ce qui accélérerait sensiblement I'impact

de GAVI et contribuerait significativement a la réalisation des OMD. Ce résultat
aiderait également I’Alliance a tenir sa promesse de sauver la vie des enfants et de
protéger la santé des populations en élargissant I'acces a la vaccination dans les
pays pauvres.

Graphique 22: Projection de I'impact du soutien de GAVI aux vaccins
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Source: Prévision AVI (Introduction accélérée des vaccins) février 2010%.

. Préparée en utilisant la procédure d'opération standard AVI a I'aide de I'historique des données

sur la couverture tirées des estimations OMS/UNICEF, I'historique des expéditions de la Division des
approvisionnements de I'UNICEF, les données démographiques du PNUD 2008, les projections sur la
couverture tirées des regles standard AV, les régles sur I'éligibilité définies dans la décision du Conseil
d’administration de GAVI de novembre 2009.
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