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	: Agent itinérant de santé
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	: Agents de santé de village 
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	: Accoucheuses villageoises 
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	: Bacille Calmette et  Guérin
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	: Comité de coordination inter agence 
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	CM                         
	: Centre médical

	CMA 
	: Centre médical avec antenne chirurgicale

	CNHP
	: Conseil national de l’hygiène publique

	CNS                
	: Comptes nationaux de la santé

	COGES
	: comité de gestion 

	CPN
	: Consultation prénatale

	CS/PNDS 
	: Comité de suivi du PNDS

	CSPS
	: Centre de santé et de promotion sociale

	DASPAJ
	: Direction de la santé des adolescents, des jeunes et des personnes âgées 

	DEP 
	: Direction des études et de la planification
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	: Direction générale de l’information et des statistiques sanitaires 

	DGPS
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	: Direction de l’hygiène publique et de l’éduction pour la santé
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	: Direction des infrastructures, des équipements et de la maintenance

	DIRES
	: Direction de la recherche pour la santé

	DLM
	: Direction de la lutte contre la maladie 
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	: Domaine de prestation de service

	DPV
	: Direction de la prévention par les vaccinations 

	DRS
	: Direction régionale de la santé

	DS 
	: District sanitaire

	DSME
	: Direction de la santé de la mère et de l’enfant

	DTC1
	: Diphtérie, tétanos, coqueluche 1ère prise

	ECD
	: Equipe cadre de district

	ENSP
	: Ecole nationale de santé publique 

	FS
	: Formations sanitaires 

	GAVI
	: Global alliance for Vaccines and Immunization

	HepB
	: Hépatite virale B

	Hib 
	: Hemophilus Influenzae B

	IB
	: Infirmier breveté

	ICP
	: Infirmier chef de poste

	IDE
	: Infirmier diplômé d'Etat

	IGR
	: Intervention à gain rapide

	IRA
	: Infection respiratoire aiguë 

	IST
	: Infection sexuellement transmissible

	ITSS
	: Inspection technique des services de santé

	MAPI
	: Manifestation adverse post injection

	OBCE
	: Organisation à base communautaire d’exécution 

	OMD
	: Objectif du millénaire pour le développement 

	OMS
	: Organisation mondiale de la santé

	OSC
	: Organisation de la société civile

	PADS 
	: Programme d’appui au développement sanitaire

	PE
	: pair éducateur 

	PECADO
	: Prise en charge des cas à domicile

	PEV
	: Programme élargi de vaccination

	PFA
	: Paralysie flasque aigüe 

	PNDS
	: Plan national de développement sanitaire

	PNS
	: Politique nationale de santé

	PPaC 
	: Plan pluriannuel complet

	PTF 
	: Partenaire technique et financier

	RGPH 
	: Recensement général de la population et de l’habitation

	RHS
	: Ressource humaine pour la santé 

	RSS 
	: Renforcement du système de santé

	SBC
	: Service à base communautaire 

	SEBAC
	: Surveillance à base communautaire 

	SEBAC
	: Surveillance à base communautaire

	SEBAC/MEV
	: Surveillance épidémiologique à base communautaire des maladies évitables  

  par les vaccinations 

	SF/ME
	: Sage femme et maïeuticien d'Etat

	SIDA 
	: Syndrome de l’immuno déficience acquise

	SIMR
	: Surveillance intégrée de la maladie et la riposte

	SNAM
	: Système national d’assurance maladie 

	SNIS
	: Système national d’information sanitaire 

	SONU
	: Soins obstétricaux et néonatals d’urgence

	SP/CNB
	: Secrétariat permanent du conseil national de bioéthique 

	SP/CNS
	: Secrétariat permanent du conseil national de la santé 

	SP/PNDS 
	: Secrétariat permanent du Plan national de développement sanitaire

	TLOH
	: Télégramme lettre officielle hebdomadaire 

	TNN
	: Tétanos néonatal

	UNICEF
	: Fonds des nations unies pour l’enfance

	VAA
	: Vaccin anti amaryl

	VAR
	: Vaccin anti rougeoleux

	VAT2 et plus
	: Vaccin anti-tétanique 2ème prise et plus

	VIH
	: Virus de l’immuno-déficience humaine
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Ce formulaire commun est destiné aux candidats souhaitant demander un soutien auprès de GAVI et/ou du Fonds mondial pour le renforcement des systèmes de santé.

Ce formulaire comporte trois parties : 

· Partie A - Résumé du soutien demandé et coordonnées du candidat

· Partie B - Éligibilité du candidat

· Partie C - Détails de la proposition

Tous les candidats sont invités à lire et à suivre les directives jointes afin de remplir correctement ce formulaire.
	Partie A - Résumé du soutien demandé et coordonnées du candidat

	

	Candidat :
	Ministère de la santé

	Pays :
	BURKINA FASO

	Région de l'OMS :
	AFRO

	Titre de la proposition :
	Nouvelle soumission du Burkina Faso pour un soutien de GAVI au renforcement du système de santé en lien avec la vaccination

	Date de début proposée :
	2013

	Durée du soutien demande :
	3 années

	Financement demandé :
	Montant demandé à GAVI :
	5 424 000
	Montant demandé au Fonds mondial :
	

	Devise :
	[image: image3.wmf]USD
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	Interlocuteurs

	Nom
	T. Romaric SOME

	Fonction
	Directeur des études et de la planification

	Adresse postale
	03 BP 7009 Ouagadougou 03

	Téléphone
	Fixe : (00226)50 30 45 32 // (00226)50 32 46 62 mobile : (00226)70 26 82 81

	Fax
	(00226)50 30 45 32

	Adresse électronique
	tegwouli@yahoo.fr


	Interlocuteurs

	Nom
	Zacharie BALIMA

	Fonction
	Coordonateur du Programme d’appui au développement sanitaire

	Adresse postale
	03 BP 7009 Ouagadougou 03

	Téléphone
	Fixe : (00226) 50 30 88 46  mobile : (00226) 70 20 09 59

	Fax
	(00226) 50 31 17 08

	Adresse électronique
	balimaz@fasonet.bf; pads@fasonet.bf


	Résumé

→ Veuillez fournir un résumé de la proposition

	La nouvelle soumission du Burkina Faso pour un soutien de GAVI au renforcement du système de santé en lien avec la vaccination s’inscrit dans  le cadre de la mise en œuvre du Plan national de développement sanitaire (PNDS)  2011-2020 et de l’atteinte des Objectifs du millénaire pour le développement (OMD) liés à la santé.  Son but est de contribuer à l’amélioration de la santé de la population en général et celle de l'enfant en particulier.
Le principal objectif visé par la requête est de contribuer au renforcement des capacités du système de santé pour l’atteinte des objectifs du PEV d’ici fin 2015.

De façon spécifique, il a été défini quatre (04) objectifs. De ces objectifs découlent douze (12) domaines de prestation de service (DPS). Il s’agit : 
Objectif 1: Renforcer les capacités de 19 districts sanitaires et 3 structures centrales pour la coordination, la 
                   supervision, le suivi et l’évaluation d’ici fin 2015

DPS 1.1 : Renforcement des capacités logistiques des structures opérationnelles et centrales ;
DPS 1.2 : Coordination des interventions dans le domaine de la santé, y compris la vaccination ;
DPS 1.3 : Gestion, suivi et évaluation des activités de GAVI’RSS.
Objectif 2 : Accroitre dans tous les districts sanitaires, le taux de couverture effective (doses valides) des enfants 
                   de 12 à 23 mois  de 54 % en 2009 à 85 % d’ici fin 2015 

DPS 2.1 : Renforcement de l'offre et la qualité des services de vaccination ;
DPS 2.2 : Renforcement des compétences des personnels de santé ;
DPS 2.3 : Renforcement de la demande de services de vaccination ;
DPS 2.4 : Amélioration de la gestion des déchets biomédicaux ;
DPS 2.5 : Surveillance des maladies évitables par la vaccination. 

Objectif 3 : Augmenter les capacités de stockage des vaccins à 100% et à au moins 80% les autres critères de 
                 gestion efficace des vaccins aux niveaux central et régional et dans 19 districts sanitaires d’ici fin 2015

DPS 3.1 : Renforcement des capacités de stockage des vaccins ;
DPS 3.2 : Maintenance préventive et curative des équipements et des infrastructures sanitaires.
Objectif 4 : Réduire l’indice de discordance des données du Système national d’information sanitaire (SNIS) à 
                    moins de 10 % d’ici fin 2015 

DPS 4.1: Contrôle de qualité des données ;
DPS 4.2 : Renforcement des capacités.
Ces DPS sont déclinés en 55 activités dont l'entité d'exécution principale est le ministère de la santé à travers ses structures opérationnelles avec l’implication des Organisation de la société civile (OSC) et du sous- secteur sanitaire privé. Priorité sera accordée aux dix neuf (19) districts sanitaires à faible taux de couverture vaccinale pour la mise en œuvre des activités.
Les modalités de mise en œuvre, de gestion financière, de coordination et de suivi stratégique de la proposition seront intégrées aux mécanismes existants (instances, méthodologie, outils et cadres de suivi des plans et programmes de santé) à tous les niveaux du système de santé. Le mécanisme de coordination sera le même que celui du PNDS 2011-2020.
Des risques majeurs internes et externes susceptibles d'avoir un impact négatif sur la mise en œuvre de la proposition ont été identifiés et des stratégies d'atténuation ont été proposées.

La période couverte par le soutien demandé à GAVI pour le renforcement du système de santé, est de trois (03) ans à partir de l’année 2013. Le montant global du soutien sollicité est de cinq millions quatre cent vingt quatre mille dollars américains (5 424 000 USD).


	Partie B - Éligibilité du candidat


Si cette candidature comprend une demande adressée au Fonds mondial, veuillez compléter la section concernant les critères de recevabilité et les autres exigences disponible à cet endroit.
Si une demande est adressée à GAVI par le biais de cette candidature, veuillez cliquer ici pour vous assurer de l'éligibilité du candidat au soutien de GAVI.

	Éligibilité au soutien de GAVI – Approbation du Gouvernement et autres conditions pour les demandes présentées à GAVI

	Veuillez noter que cette demande ne sera ni examinée ni approuvée par GAVI si elle n’est pas signée à la fois par le Ministre de la Santé et le Ministre des Finances ou leur représentant autorisé.

P/le Ministre de la Santé, La Ministre de la                P/le Ministre de l’Economie et des Finances,

Promotion de la Femme, assurant l’intérim                Le Ministre délégué auprès du  Ministre de  

                                                                                       l’Economie et des Finances chargé du budget,  

                                                                                       assurant l’intérim

Nom :   Dr. Nestorine SANGARE/COMPAORE             Nom : François Marie Didier ZOUNDI
Signature :                                                                         Signature : 

Date :                                                                                  Date :

Pour de plus amples informations sur l’éligibilité au soutien de GAVI, veuillez consulter le document suivant.


	Partie C - Détails de la proposition

	1. Mise au point de la proposition

	1.1. Résumé du processus de mise au point de la proposition

→ Veuillez indiquer le rôle joué par le Comité de coordination du secteur de la santé et/ou par l'instance de coordination nationale dans la mise au point de la proposition. Décrivez également le soutien qu'ont apporté d'autres groupes parties prenantes, notamment la société civile, le secteur privé, les populations clés et les populations à ce jour laissées pour compte, marginalisées ou autrement défavorisées. Décrivez la direction, la gestion, la coordination et le suivi stratégique de la mise au point de la proposition.

	 En mars 2012, le  Burkina Faso a soumis une première proposition de soutien au Renforcement du système de santé (GAVI RSS) en lien avec la vaccination au Secrétariat de GAVI. Sur demande de ce secrétariat, la proposition a été  recadrée en avril 2012 pour une période de trois ans au lieu de cinq ans initialement prévue.  Cette proposition n’a pas été examinée  favorablement par le Comité d’examen indépendant (CEI). Elle a formulé des recommandations pertinentes dont la principale est l’élaboration d’une nouvelle soumission avec pour date butoir, le 31 août 2012.

Pour soumettre la nouvelle proposition à bonne date, le comité de rédaction regroupant des représentants des directions centrales du ministère de la santé, des organisations de la société civile, du secteur privé intervenant dans le domaine de la santé a été reconstitué avec l’appui des partenaires techniques et financiers (PTF).  L’assistance technique demandée officiellement pour appuyer le comité sur place n’a pas été obtenue. Pour  la mobilisation de cette assistance technique, des termes de référence bâtis sur les recommandations du CEI ont été proposés. 

Pour l’élaboration de cette nouvelle proposition, un (01) atelier  a  été organisé à Koudougou du 23 juillet  au 1er  août 2012. Cet atelier a vu la participation de l’Organisation mondiale de la santé (OMS).

Cet atelier a permis de revisiter la proposition recadrée du mois d’avril 2012 en tenant compte des recommandations du CEI. Pour assurer le processus participatif et le plus inclusif possible, le projet de document  a été soumis à l’appréciation des partenaires techniques et financiers par le canal de l’OMS. Des commentaires pertinents ont été faits seulement par l’OMS et le Fonds des nations unies pour l’enfance (UNICEF). Pour mieux comprendre certains commentaires, une séance de travail a eu lieu, le 21 août 2012 à la Représentation de l’OMS entre l’équipe restreinte de rédaction et des chargés de programmes de cette organisation. Les commentaires des partenaires techniques et financiers ont été portés à la connaissance des membres du comité de pilotage du PADS au cours de la réunion d’examen de la proposition tenue le lendemain 22 août 2012. Ils ont formulé également des observations. Pour leur prise en compte, du 23 au 27 août 2012, l’équipe restreinte d’élaboration de la nouvelle proposition a été renforcée par des membres du comité de pilotage, appuyée par des partenaires techniques et financiers principalement l’OMS dont l’équipe inter pays pour l’Afrique de l’Ouest, l’UNICEF et le Fonds des nations unies pour la population (UNFPA).  Pour l’OMS, l’appui technique a été requis aux trois niveaux.

La proposition issue du processus participatif a été examinée une deuxième fois par le comité de pilotage,  le 28 août 2012. Elle a été adoptée au cours de cette réunion. 

La nouvelle soumission, ainsi finalisée a été approuvée par les Ministres de la santé et des finances avant sa transmission au Secrétariat de GAVI. 

Tout comme les propositions initiale et recadrée, le processus d’élaboration de la nouvelle soumission a été piloté par la Direction des études et de la planification du ministère de la santé, direction technique en charge de la coordination, de la planification du suivi et de l’évaluation des actions de santé.


	1.2
Résumé du processus décisionnel

→ Veuillez résumer la façon dont les décisions clés ont été prises dans le cadre de la mise au point de la proposition.

	Durant le processus d’élaboration et d’adoption de la nouvelle soumission du Burkina Faso, toutes les décisions ont été prises de façon consensuelle, en tenant compte des priorités nationales en matière de vaccination, des résultats de  l’évaluation de la gestion efficace des vaccins, de l’équité et du  genre. 
Les décisions clés ont concerné la formulation des objectifs de sorte à les rendre SMART, les domaines de prestations de services, le cadre logique et les activités.


	2. État du système national de santé 

	2.1. a) Secteur national de la santé

→ Veuillez présenter brièvement le secteur national de la santé, à savoir les secteurs privé et public agissant aux niveaux communautaire, sous-national et national.

	I- Profil épidémiologique 
La situation sanitaire du Burkina Faso reste caractérisée par des taux de morbidité et de mortalité générale et spécifique élevés. Ainsi, le taux de morbidité est passé de 15,4 % en 1994 à 8,4% en 2007. Le taux de mortalité qui était de 17,5 ‰ en 1985, est passé à 14,8 ‰ en 1996. Le taux de morbidité infanto-juvénile est passé à 129 ‰ en 2010.
La mère et l’enfant constituent les groupes les plus vulnérables. Le taux de mortalité maternelle a été réduit entre 1998 et 2010, passant de 484 à 341 décès pour 100 000 naissances vivantes. Le taux de mortalité infantile est passé de 81 pour 1000 naissances vivantes en 2003 à 65 pour 1000 naissances vivantes en 2010. Ces taux restent encore loin des Objectifs du millénaire pour le développement (OMD). Le paludisme, l’anémie, le VIH, le Sida et les hémoglobinopathies sont responsables de 20% des décès maternels. Les causes obstétricales directes sont responsables d’environ 80% de ces décès dont les hémorragies, les infections et les dystocies. Les facteurs influençant cette situation sont la faible accessibilité aux services socio-sanitaires, la faible qualité des services et les pesanteurs socioculturelles.
Chez les enfants de moins de cinq ans, le paludisme grave vient en tête des causes de décès avec 71,1%. Les décès imputables aux anémies représentaient 9,3%, ceux dus aux infections respiratoires aigues (IRA) basses 4,3%, aux méningites 4,2% et à la malnutrition 3,8%. Malgré les efforts importants de prévention par la vaccination, le Burkina Faso connait toujours des cas de maladies évitables par la vaccination. 

II- Description du système national de santé
Le système de santé au Burkina Faso est organisé en trois sous secteurs. 
1. Sous secteur sanitaire public 

Le sous secteur public de santé est organisé de façon pyramidale à trois (3) niveaux.
Sur le plan administratif, le système comprend : (i) le niveau central organisé autour du cabinet du Ministre et du Secrétariat général ; (ii)  le niveau intermédiaire comprend les Directions régionales de la santé (DRS) au nombre de 13 ;  (iii)  le niveau périphérique représenté par les districts sanitaires (70).
Sur le plan de l’offre de soins, les structures publiques de soins sont également organisées en trois niveaux (primaire, secondaire et tertiaire) assurés par les 70 districts, les 09 CHR et les 04 CHU/CHN.

Le premier niveau est constitué par le district sanitaire qui comprend deux échelons. Le premier échelon est  représenté par les Centres de santé et de promotion sociale (CSPS) et les Centres médicaux (CM) et le deuxième échelon par l’hôpital de district communément appelé Centre médical avec antenne chirurgicale (CMA). 
Le deuxième niveau de soins est constitué par les CHR (09) et le troisième niveau de soins par les CHU/CHN.
2. Sous secteur sanitaire privé

Le Burkina Faso compte des établissements de soins privés  concentrés à plus de 88% dans les  deux principales villes que sont Ouagadougou et Bobo-Dioulasso. En 2010, le Ministère de la santé a recensé 358 établissements de soins privés autorisés. L’offre de soins en matière de vaccination dans les structures privées reste faible, d’où la nécessité de renforcer leur implication dans le programme de vaccination. 
3. Sous secteur traditionnel 

Une grande partie de la population y a recours le plus souvent en premier ressort. Depuis 2004, une politique de médecine et pharmacopée traditionnelles oriente la promotion de ces dernières dans le seul but d’intégrer les pratiques médicales traditionnelles et les médicaments de la pharmacopée traditionnelle dans le système national de soins de santé. Ils contribuent ainsi à l’amélioration de la couverture des besoins sanitaires de la population et peuvent servir de relais en tant que leaders d’opinion à la sensibilisation des populations et à la recherche des perdus de vue. 
En plus de ces trois sous secteurs, il y a lieu de signaler que les services à base communautaire et la société civile, contribuent de façon notable à la mise en œuvre des différents programmes de santé dont la vaccination, quand bien même ils ne fassent pas partie de la pyramide sanitaire. 

- Service à base communautaire. 
Le ministère de la santé a entrepris depuis ces dernières années, la contractualisation des activités de santé au niveau communautaire avec les acteurs de la société civile. Quatorze (14) ONG de renforcement des capacités et 151 Organisations à base communautaire d’exécution (OBC-E) travaillent en collaboration avec les ASBC sur le terrain. Les activités sont ciblées sur les interventions à gain rapide (vaccination, accouchements assistés, VIH et sida, tuberculose, paludisme, …) et sont exécutées par les agents de santé à base communautaire (ASBC) qui  sont chargés principalement de la promotion de la santé et de la mobilisation sociale.

- Société civile

La société civile burkinabè regroupe plusieurs acteurs dont des associations et des organisations non gouvernementales. Son rôle est de plus en plus important dans les négociations nationales et internationales à travers le plaidoyer. Elle joue également le rôle de mobilisation sociale, de prévention et de lutte contre la maladie, d’information sur la prise en charge de certaines maladies à travers des centres de santé dont disposent certaines d’entre elles. 

III- Dépenses de santé 
Selon les Comptes nationaux de la santé (CNS), les dépenses nationales de santé ont constamment évolué. Ainsi, ces dépenses s’élèvent à 220 milliards FCFA, 254 milliards de FCFA, 297 milliards de FCFA et  319 milliards de FCFA respectivement en 2007, 2008, 2009 et 2010. Les dépenses de santé par habitant sont passées de 15 436 en 2007 à 20 272 FCFA en  2010, soit respectivement 32,5 et 42,7 dollars US.

 Ces ratios sont inférieurs à la norme de 54 dollars par habitant et par an préconisée par la commission macro-économie et santé de l’OMS. Les dépenses nationales de santé en pourcentage du produit intérieur brut représentent 5,5% en 2003, 7,53% en 2009 et 6,9 % en 2010. Le budget du ministère de la santé représente 9,1% du budget total de l’Etat en 2011.

La part contributive des ménages au financement des dépenses nationales de santé reste toujours élevée malgré une baisse constatée au cours de la période 2003-2010. Elle est passée de 38,29% en 2007 à 32,96 % en 2009.  Le financement des partenaires s’effectue à travers les appuis budgétaires non ciblés au niveau du budget de l’Etat, le panier commun du Programme d’appui au développement sanitaire (PADS) et les fonds ciblés ou appuis projets ou programmes. Par rapport à la protection sociale en santé, des mécanismes de partage de risque maladie sont développés à travers les mutuelles de santé et les assurances privées. Un processus de mise en place d’un Système national d’assurance maladie (SNAM) est en cours.

Il n’existe pas de taxes dédiées à la santé, comme mécanisme innovant de financement.
IV- Ressources humaines pour la santé
L’effectif du personnel de la fonction publique en service au ministère de la santé était de 17 012 agents en 2011
. Cet effectif ne prend pas en compte les contractuels recrutés par certains établissements publics de santé jouissant de l’autonomie de gestion et par les collectivités territoriales. Les principaux ratios personnel de santé/habitant en 2011 sont : 1 médecin pour 22 017 habitants, 1 infirmier pour 2 679  habitants, 1 sage-femme/maïeuticien d'Etat pour 3 891 habitants. Il existe des disparités régionales importantes dans la répartition de ce personnel de santé et entre les zones urbaines et rurales.

 V- Seuils des soins de santé 

L’offre de soins est organisée selon les trois niveaux cités plus haut, au point II.  En ce qui concerne les activités de vaccination, elles sont réalisées en stratégies fixe et avancée dans les CSPS et uniquement en stratégie fixe au niveau des CMA, des CHR et des CHU pour les antigènes BCG et VPO. Des campagnes nationales de vaccinations sont également menées pour le VPO, la rougeole, le tétanos et la fièvre jaune et la méningite. La vaccination rencontre des problèmes liés à une insuffisance dans la mise en œuvre des stratégies avancées et des stratégies novatrices pour l’atteinte des populations faiblement couvertes. 

L’offre et l’utilisation des soins se caractérise par :

· une accessibilité géographique insuffisante : 55,2% de  la population vit à moins de 5km en 2011 ; une amélioration de l’utilisation des services de soins curatifs de base, passant de : 0,43 contact par an et par habitant en 2007 à  0,70  contact par an et par habitant en 2011 ;
· une utilisation limitée des hôpitaux : taux moyen d’occupation des lits hospitaliers de 55%  en 2007 et de 52% en 2011 ;
· une couverture satisfaisante en soins préventifs: CPN2 passant de 65% à 75% et taux d’accouchements assistés de 56% à 78% en 2007 et 2011 respectivement ; couverture en BCG, DTCP3 et rougeole supérieure à 95% en 2011 ; 

· un taux de prévalence contraceptive qui reste insuffisant, bien qu’en progression : 19% en 2007 et  34% en 2011.

2.1 b) Stratégie ou plan national en matière de santé

→ Veuillez mettre en avant les buts et les objectifs de la stratégie ou du plan national en matière de santé.

Le Burkina Faso a adopté en août 2011, la nouvelle Politique nationale de santé (PNS) et le nouveau Plan national de développement sanitaire (PNDS) 2011-2020. 

Le but de la PNS est de contribuer au bien-être des populations. Son objectif général est de contribuer à l’amélioration de l’état de santé des populations.
Pour atteindre cet objectif, huit (08) orientations stratégiques (OS) basées sur les six (06) piliers du système de santé de l’OMS ont été définies et visent particulièrement l’atteinte des OMD 4,5 et 6 :

OS1 : développement du leadership et de la gouvernance dans le secteur de la santé ;
OS2 : amélioration des prestations de services de santé ;
OS3 : développement des ressources humaines pour la santé ;
OS4 : promotion de la santé et lutte contre la maladie ;
OS5 : développement des infrastructures et gestion des équipements et des produits de santé ;
OS6 : amélioration de la gestion du système d’information sanitaire ;
OS7 : promotion de la recherche pour la santé ;
OS8 : accroissement du financement de la santé et amélioration de l’accessibilité financière des populations aux 
          services de santé.
Au plan institutionnel, la politique du Programme élargi de vaccination (PEV) est définie dans le cadre général de la PNS. Le plan stratégique du PEV 2011-2015 (plan pluriannuel complet révisé) est une déclinaison spécifique de ce PNDS. 

Dans le cadre de la mise en œuvre du PNDS, la société civile joue un rôle complémentaire qui permet de capitaliser les contributions diversifiées des ONG, du monde associatif et socioculturel dans le domaine de la santé.
2.1
c) Politiques ou stratégies de renforcement des systèmes de santé

→ Veuillez décrire les politiques ou les stratégies visant à renforcer des composantes spécifiques du système de santé pertinentes dans le cadre de cette proposition (par exemple, les ressources humaines dédiées à la santé, les systèmes de gestion des achats et des stocks, le développement des infrastructures sanitaires, les systèmes d'information sur la gestion de la santé, le financement de la santé, la coordination des donateurs, le renforcement des systèmes communautaires, etc.)

1. Développement du leadership et de la gouvernance dans le secteur de la santé 
Les axes d’intervention du PNDS s’articulent autour du renforcement de la coordination intra et intersectorielle et du partenariat, du renforcement de la régulation, de la normalisation et de la gestion efficace et efficiente des ressources et des programmes de santé ainsi que la redevabilité.

2. Amélioration des prestations de services de santé 

En matière de prestations de services, les défis majeurs se rapportent à l’amélioration de la qualité des services et des soins, y compris en milieu hospitalier et dans les structures privées, au renforcement des soins de santé communautaire. Par ailleurs, d’autres défis se rapportent à la consolidation des acquis de la lutte contre le  VIH et le SIDA, le renforcement de l’offre de soins pour les différents groupes de population, notamment les scolaires et universitaires, les travailleurs, avec une attention particulière pour les plus vulnérables. En matière de prestations de services de vaccination, les défis majeurs se rapportent également à l’amélioration de la qualité des services au niveau communautaire.

3. Développement des ressources humaines pour la santé 

Deux axes d’interventions sont précisés dans le PNDS : la rationalisation de la gestion des ressources humaines pour la santé (planification, dotation, gestion et motivation) et l’amélioration quantitative et qualitative de la production de ressources humaines pour la santé (RHS).

Il s’agira en particulier de renforcer la gestion rationnelle des effectifs en maitrisant les paramètres de répartition et de motivation, l’amélioration des formations initiales et continues et le suivi des carrières. Dans ce cadre, des stratégies visant à répertorier le profil des agents selon leurs compétences en fonction des besoins du système de santé, de même que la poursuite de l’amélioration de la productivité par la rémunération des performances à travers le financement basé sur les résultats, sont envisagées
En outre, le plan national de développement des RHS en cours de finalisation sera adopté et mis en œuvre.

4. Promotion de la santé et lutte contre la maladie 
Les axes stratégiques du PNDS sont orientés autour du renforcement de l’offre et de la qualité des services de santé notamment en faveur de la mère et de l’enfant et de la lutte contre la malnutrition, du renforcement de la participation communautaire et d’une amélioration de la réponse du système de santé aux urgences et catastrophes. Le renforcement de la communication pour le changement de comportement (CCC), de la lutte contre les maladies transmissibles (notamment celles évitables par la vaccination) et non transmissibles constituent également des axes prioritaires d’intervention du PNDS. 
le Burkina Faso s’est engagé à promouvoir la santé communautaire sur la base du concept de promotion de la santé tel que défini par la Charte d’Ottawa. Dans cette stratégie, les agents de santé à base communautaire (ASBC) jouent un rôle principal en contribuant à une forte mobilisation des communautés pour la mise en œuvre des programmes de santé tels que la vaccination (recherche des perdus de vue, sensibilisation).

Pour soutenir les activités de promotion de la santé et de lutte contre la maladie, la mise en œuvre d’une stratégie de sensibilisation et de mobilisation sociale à l’endroit des leaders d’opinions, des populations et du monde communautaire est nécessaire pour contribuer à un changement de comportement et à l’adhésion des populations à la vaccination. 
5. Développement des infrastructures, des équipements et des produits de santé 

Les stratégies majeures sont le renforcement  des infrastructures, des équipements et de leur maintenance pour améliorer l’accessibilité géographique des populations aux services de santé.

 En ce qui concerne les produits de santé, il sera question d’améliorer la disponibilité des produits de santé de qualité par la mise en œuvre de la politique pharmaceutique nationale révisée, par le renforcement du système national d’approvisionnement/distribution des médicaments, par le renforcement du Centre national de transfusion sanguine et de ses démembrements et par l’amélioration du système de gestion efficace des vaccins.  
6. Amélioration de la gestion du système d’information sanitaire 

Les axes d’interventions s’articulent autour de l’amélioration de la production et de l’utilisation de l’information sanitaire à tous les niveaux.  Il est envisagé l’amélioration de l’efficacité du système d’information sanitaire pour le rendre capable de soutenir la planification et la gestion des problèmes de santé des populations, de maitriser les données relatives aux OMD en particulier et d’intégrer effectivement les technologies de l’information et de la communication pour accroitre les performances du système national de santé.
7. Promotion de la recherche pour la santé  

Il s’agira de renforcer les capacités institutionnelles et opérationnelles du Ministère de la santé 

Le défi majeur à relever reste le renforcement du processus de prise de décision basé sur les évidences et les expériences disponibles dans la définition en matière de politique de vaccination. 
8. Accroissement du financement de la santé et amélioration de l’accessibilité financière des populations aux services de santé 

L’approche générale de financement retenue repose sur une vision multisectorielle et multidisciplinaire avec la participation de l’ensemble des intervenants à différents niveaux du système de santé tels que les partenaires au développement sanitaire, les communautés, le secteur privé, la société civile (organisation non gouvernementales, associations, mouvements des droits de l’homme, syndicats, etc.) et le gouvernement.

	2.2
Principales contraintes des systèmes de santé 

→ Veuillez décrire les principales contraintes pesant sur les systèmes de santé au niveau national, sous-national et communautaire, qui empêchent votre pays d'atteindre les trois Objectifs de développement du Millénaire relatifs à la santé (4, 5 et 6), de faciliter l'accès à l'immunisation et d'alléger la charge de morbidité du VIH/sida, de la tuberculose et du paludisme (au moins deux de ces maladies). Indiquez les contraintes affectant les populations clés et les autres populations laissées pour compte, marginalisées ou autrement défavorisées, notamment les obstacles liés au genre. 

	Les principales contraintes sont décrites suivant les huit (08) orientations stratégiques du PNDS 2011-2020.
1. Développement du leadership et de la gouvernance dans le secteur de la santé 
L’analyse de la situation faite dans le cadre de l’élaboration du PNDS 2011-2020 a fait ressortir les insuffisances suivantes : i) l’inadéquation de certains textes juridiques indispensables à la bonne marche du secteur , ii) la faible diffusion et la non application des textes réglementaires, iii) la faible capacité des structures de contrôle, d’inspection à veiller au respect des textes, iv) l’insuffisance de régulation au niveau du sous secteur sanitaire privé, v) le faible fonctionnement des ordres professionnels, vi) l’insuffisance, voire l’absence de sanction pour les entorses à la réglementation.
Ces insuffisances/difficultés constatées ont des conséquences parfois néfastes sur les activités de santé, en particulier la vaccination qui est l’une des interventions de santé publique à haut impact. De même, l’atteinte des résultats importants est en partie handicapée par le fort taux d’analphabétisme et les pesanteurs socio culturelles qui entraînent une faible accessibilité aux informations et aux bénéfices du PEV.

Il existe parfois des difficultés pour coordonner les procédures exigées par les bailleurs de fonds avec les exigences de mise en œuvre des activités.

2. Amélioration des prestations de services de santé

Malgré les taux satisfaisants de couverture administrative des différents antigènes du PEV enregistrés au niveau des formations sanitaires et au niveau national, le pays continue d’enregistrer des cas de maladies évitables par la vaccination. Ceci pourrait être lié à (i) l’insuffisance dans la qualité et l’utilisation des services de santé, (ii) le faible développement de la PCIME communautaire, (iii) la non maîtrise des populations cibles, (iv) le mouvement migratoire saisonnier et transfrontalier des populations.

3. Développement des ressources humaines pour la santé 

Les effectifs actuels du personnel de santé dont 45% sont de sexe féminin, bien qu’ayant évolué ces dernières années restent en deçà des normes requises. A cela, s’ajoutent la répartition inégale et la forte mobilité du personnel de santé ; ce qui entrave les activités de santé, notamment la vaccination. 

La formation du personnel de santé est de plus en plus confrontée au sous équipement des institutions de formation et à la saturation des terrains de stage ; ce qui a des conséquences sur la qualité des prestations.

En outre, l’insuffisance du personnel qualifié, bien encadré et leur faible motivation handicapent les performances du programme de vaccination dans son ensemble.
4. Promotion de la santé et lutte contre la maladie

Les insuffisances observées dans la promotion de la santé et la lutte contre la maladie se résument aux points suivants : (i) insuffisance de compétences des ASBC liée à l’absence de formation et de recyclage, à l’absence de supervision, à l’inadaptation des curricula --- ; (ii) difficultés matérielles se traduisant par l’insuffisance de moyens de déplacement, de matériels d’IEC appropriés, (iii) insuffisance de  motivation. 

Dans le cadre de l’organisation des services de santé à base communautaire, il convient de relever l’absence de coordination et l’insuffisance de la collaboration inter sectorielle, le suivi et l’évaluation des activités des ASBC. Par ailleurs, il convient de noter le manque d’infrastructures et d’équipements pour la direction de la santé communautaire qui se met en place. Toutes ces insuffisances  contribuent à la baisse de l’efficacité des interventions au niveau communautaire.

5. Développement des infrastructures, des équipements et des produits de santé, 

La couverture du pays en infrastructures sanitaires reste globalement insuffisante, doublée d’une répartition inéquitable aussi bien entre les régions sanitaires qu’à l’intérieur des régions. En 2010, le rayon moyen d’action théorique est de 7,34 km pour un objectif de 7,2 km fixé dans le PNDS 2001-2010. Par ailleurs, le RMAT au niveau de la région du Centre est de 3,0 km contre 12,5 km pour la région du Sahel en 2010. En 2011, le RMAT au niveau de la région du Centre est de 1,7 km contre 11,8 km pour la région du Sahel. Aussi, il existe des zones enclavées entraînant la non accessibilité géographique des bénéficiaires au programme de vaccination.

En matière d’équipements, ceux prévus dans le document de normes pour les CSPS et les CMA ne sont pas toujours respectés tant en quantité qu’en qualité. Le renouvellement ne se fait pas en fonction des amortissements et de façon judicieuse. Dans le domaine de la maintenance, il existe une insuffisance  de  ressources humaines qualifiées, de matériels et de financement. Du reste, une politique en matière d’équipement et de maintenance pour le secteur de la santé est en cours d’élaboration.

Concernant les produits de santé, médicaments, consommables médicaux et vaccins, les faiblesses constatées portent essentiellement sur l’insuffisance de coordination des circuits d’approvisionnement et de distribution des produits pharmaceutiques dans le secteur de la santé, l’absence d’une stratégie adéquate en matière de production pharmaceutique locale.  La gestion des vaccins est confrontée à la vétusté des chambres froides existantes, à l’absence de dépôts PEV dans les nouveaux districts sanitaires, à l’insuffisance dans l’utilisation des outils de gestion, l’absence du contrôle des normes de stockage et de distribution ainsi que la faiblesse du système de gestion des déchets. Par ailleurs, le système  national de contrôle de la qualité existant ne prend pas en compte le contrôle de qualité des vaccins.

6. Amélioration de la gestion du système d’information sanitaire 

En matière d’information sanitaire, la coordination des activités de production et de diffusion reste  insuffisante, l’utilisation des données de l’information sanitaire est faible, les données de populations ne sont pas bien maîtrisées et les données communautaires sont faiblement prises en compte. La collaboration  d’une part, entre le SNIS et les structures produisant des données démographiques et d’autre part entre le système national de recherche pour la santé est limitée. Dans le domaine de la documentation, la masse d’archives non organisées dans les différents services rendant leur exploitation difficile connait un accroissement de plus en plus important.

7. Promotion de la recherche pour la santé 

8. De manière générale, la recherche en matière de santé s’exprime timidement. Dans le domaine de la vaccination, en dépit des efforts déployés, cette recherche reste confrontée à l’insuffisance de financement des projets de recherche, à la faible utilisation des résultats de recherche, à l’insuffisance de la coordination des études/recherches, à la promotion insuffisante des activités de recherche, à la faiblesse des capacités en ressources humaines en faveur de la recherche.
8. Accroissement du financement de la santé et amélioration de l’accessibilité financière des populations aux services de santé

La viabilité de financement du PEV est mise à rude épreuve face à sa forte dépendance aux financements extérieurs.

Les difficultés sont essentiellement dues à (i) la mobilisation insuffisante des financements par rapport aux besoins réels, (ii) le ciblage de certains financements de la santé, (iii) l’inaccessibilité financière des populations aux soins curatifs en faveur des enfants de moins de 5 ans et des femmes enceintes et (iv) l’absence de couverture maladie universelle.


	2.3
Efforts actuellement menés pour le renforcement des systèmes de santé 

→ Veuillez décrire les efforts actuellement menés pour le renforcement des systèmes de santé dans le pays, soutenus par des ressources extérieures et/ou locales, en vue de surmonter les principales contraintes des systèmes de santé décrites ci-dessus. 

	Le ministère de la santé s’est investi avec l’appui de ses partenaires dans un processus de reformes du système national de santé qui a permis de renforcer les performances du système de santé, notamment en lien avec la vaccination. Ces efforts réalisés par orientation stratégique se présentent comme suit : 

1. Développement du leadership et de la gouvernance dans le secteur de la santé 
La mise en place et la tenue régulière des cadres de concertation, de collaboration et de coordination avec les autres secteurs ministériels, les partenaires techniques et financiers, la société civile et le secteur privé de soins, et les communautés (comité de suivi du PNDS, Conseil d’administration du secteur ministériel (CASEM), Comité de coordination inter agence, le  Comité technique d’appui (CTA), comité paritaire de concertation du secteur public/privé, Comité technique régional de santé (CTRS), Conseil de santé de district (CSD), etc.) contribuent à la prise de décisions importantes. La mise en place prochaine du Conseil supérieur de la santé renforcera le dispositif. Plusieurs reformes ont été opérées (ex : reforme hospitalière, reforme pharmaceutique, transfert des compétences et des ressources de l’Etat aux communes dans le domaine de la santé, etc.) et adoption des textes juridiques régissant le fonctionnement et l’exploitation des structures publiques, privées (texte sur la nomenclature et classification des établissements de soins privés) et communautaire. Plusieurs autres reformes sont en cours de finalisation telles que celle relative à la réforme du système de santé, entre autre la transformation de CSPS des chefs lieux de communes rurales en centres médicaux animés par des médecins.
La régulation des pratiques professionnelles dans le secteur de la santé s’est améliorée au cours de 2010 grâce au renforcement des contrôles à tous les niveaux du système de santé et à la collaboration avec les ordres professionnels de santé.

La gouvernance financière s’est renforcée à travers la décentralisation des ressources, la réalisation des contrôles et audits financiers globaux, mais, il est nécessaire de la renforcer davantage par la formation, le contrôle, la sensibilisation des acteurs et les audits de qualité.

2. Amélioration des prestations de services de santé

Des interventions spécifiques ont été développées en faveur des groupes vulnérables (mères, enfants, jeunes, personnes âgées…). Dans le domaine de la santé communautaire, l’adoption de la stratégie d’interventions intégrées à base communautaire en matière de santé constitue une avancée significative pour une meilleure participation des communautés à la prise en charge de leur santé. La formation continue des agents de santé à tous les niveaux du système de santé sur le PEV et le renforcement en équipements des formations sanitaires, et les supervisons spécifiques et intégrées des agents de santé ont contribué à améliorer la qualité des services de vaccination au cours de ces dernières années. La mise en œuvre des stratégies avancées et la recherche des perdus de vue a permis d’enregistrer de bons taux de couverture vaccinale, de réduire considérablement les taux d’abandon entre le BCG et le VAR et entre le Penta 1 et le Penta 3 et d’atteindre les populations sujettes aux mouvements migratoires saisonniers.

Ces efforts ont permis d’améliorer le taux de fréquentation des formations sanitaires. Le nombre de nouveaux contacts par habitant et par an est passé de 0,50 en 2008 à 0,70 en 2011. Ce taux reste toujours en deçà de la  norme internationale qui est d’au moins 1 contact par habitant et par an.

3. Développement des ressources humaines pour la santé 

Dans le domaine des ressources humaines, des efforts ont été consentis ces dernières années par : (i) l’augmentation des effectifs au profit des régions (1730 agents ont été recrutés de 2008 à 2010), (ii) la priorité accordée aux régions déficitaires pour l’affectation des sortants des écoles professionnelles, (iii) le recrutement de  certains personnels de santé sur des postes régionaux, (iv) l’augmentation des capacités de production des institutions publiques de formation et l’ouverture de nouvelles institutions de formations publiques et privées, (v) la diversification de l’offre de formation avec l’ouverture de nouvelles filières de formation, (vi) l’ouverture de plusieurs diplômes d’étude approfondie dans les universités nationales (vii) la formation de spécialistes dans les emplois des médecins et infirmiers, (viii) la mise en place d’un logiciel de gestion informatisée des RHS, (iv) l’élaboration/actualisation des instruments législatifs et réglementaires, des procédures et outils de gestion des RHS, (x)  la mise en œuvre du nouveau système d’évaluation des agents de la fonction publique, (xi) la création de nouvelles indemnités par zone de pauvreté, l’élargissement des indemnités de logement et de sujétion aux agents de l’Etat dont ceux du ministère de la santé, (xii) l’existence d’un cadre réglementaire d’organisation des commissions d’affectation à tous les niveaux (provincial, régional et national).
Il faut par ailleurs noter le recensement du personnel du ministère de la santé et l’élaboration en cours du plan de développement des ressources humaines pour la santé après la validation de l’analyse de la situation.

La contribution de GAVI a permis de former 543 agents de santé à base communautaire ; ce qui a contribué à améliorer la participation communautaire et par conséquent le renforcement des activités de vaccination, de prise en charge intégrée des maladies de l’enfant et la prise en charge des femmes enceintes; toutes choses qui ont contribué à améliorer le niveau des indicateurs de santé. Aussi, les primes octroyées aux meilleures formations sanitaires des districts sanitaires ont contribué à améliorer la couverture vaccinale. 

4. Promotion de la santé et lutte contre la maladie 
Dans ce domaine, les efforts ont contribué à renforcer l’immunisation des femmes et des enfants afin d’éviter les maladies liées à la non vaccination et de sauver ainsi des vies, notamment, l’organisation de six campagnes de vaccination contre la poliomyélite en 2011, l’organisation de campagnes de vaccination contre le tétanos néonatal et maternel dans les zones à haut risque, l’organisation de campagnes de masse contre les maladies tropicales négligées.

La réalisation effective de la supervision intégrée/spécifique dans les formations sanitaires de base pour contribuer à renforcer la qualité de la chaîne de froid, de la gestion des vaccins ainsi que la vaccination de routine et les stratégies avancées. 

La mise en œuvre des activités de contractualisation avec les ONG de renforcement de capacités  et les OBCE dans le domaine de la santé ont permis de réaliser des séances de sensibilisation sur des thématiques diverses telles la prise en charge à domicile du paludisme (PECADO) simple, la recherche des perdus de vue à la vaccination, le suivi du calendrier vaccinal par les ASBC au profit de la communauté, la sensibilisation à travers des causeries éducatives, les séances de projection de films et théâtres fora, etc. 

Des efforts ont été également faits dans le domaine de la coordination à travers la création en 2011, d’une direction de la santé communautaire qui a déjà entamé l’élaboration d’une politique nationale de santé communautaire.

5. Développement des infrastructures, des équipements et des produits de santé 

Dans ce domaine, le rayon moyen d’action théorique est passé de 7,51 km en 2008 à 7,34 Km en 2010 et à 7,2 Km en 2011. En 2009 et 2010, l’Etat burkinabè a acquis avec l’appui de la coopération japonaise, la construction d’une chambre froide au niveau central et de 13 autres dans toutes les régions. En plus de ces efforts, la contribution de GAVI a permis la construction de 3 incinérateurs de grande capacité, l’acquisition d’un camion de 15 tonnes pour le ravitaillement des dépôts régionaux en vaccins, 3 véhicules ambulances, 5 véhicules de supervision, 1 véhicule pour la maintenance, 100 motocyclettes au profit des CSPS et 400 bicyclettes pour les acteurs communautaires. D’autres réalisations sont en cours dont  la construction de 3 ateliers de maintenance, d’un (01) Service des infrastructures des équipements et de la maintenance (SIEM) et de 5 CSPS. 

Pour les produits de santé, le système de distribution des médicaments a  été renforcé par  la déconcentration de la CAMEG, son ouverture au secteur privé, la fixation annuelle et la surveillance étroite des prix des médicaments. L’assurance qualité des produits de santé s’est améliorée par la mise en œuvre d’un système national de  surveillance des effets indésirables des produits de santé. En outre, la promotion de l’usage rationnel du médicament est effective à travers l’utilisation d’outils normatifs. L’amélioration du système de gestion des vaccins s’est traduite par l’absence de rupture en vaccins et consommables.  
6. Amélioration de la gestion du système d’information sanitaire 
Au nombre des réformes déjà réalisées ou en cours, il y a entre autres, la création de la Direction générale de l’information et des statistiques sanitaires dont l’une des missions est la coordination du SNIS, la révision des supports de collecte des données, le développement d’un système informatique intégré pour la gestion des données de routine, le renforcement des productions régionales. 
La production statistique a été  renforcée et diversifiée afin de satisfaire le maximum de besoins des utilisateurs (production régulière de l’annuaire statistique national et des annuaires statistiques régionaux, du tableau de bord des indicateurs de santé, du Bulletin d’épidémiologie et d’information sanitaire (BEIS), des Comptes nationaux de santé (CNS), des rapports de la contribution du secteur privé à l’amélioration des indicateurs de santé et des rapports des progrès).

Le taux de promptitude a été amélioré (passant de 97% en 2007 à 99,7% en 2011) grâce à la mise en place d’un dispositif de communication à travers la téléphonie mobile au niveau de certaines structures du ministère de la santé. Par ailleurs, le site Web du ministère de la santé (www.sante.gov.bf) a été rénové et mis à jour régulièrement.
Au niveau du PEV, la réalisation de l’enquête annuelle de validation des données du PEV au niveau district sanitaire (LQAS) a permis de faire des recommandations pour une meilleure couverture vaccinale, une meilleure maîtrise des populations cibles, d’harmoniser les données collectées et d’avoir les mêmes compréhensions sur le concept qualité des données.
7. Promotion de la recherche pour la santé 

En 2011, une  direction de la recherche pour la santé a été créée pour coordonner les activités de recherche, déterminer les priorités en matière de recherche pour la santé, suivre leur mise en œuvre, valoriser les résultats de la recherche par la diffusion et la  facilitation de l’utilisation des résultats de recherche dans la prise de décision. 

Pour accompagner le développement des institutions de recherche, des textes d’orientation et de planification ont été adoptés, ainsi que des textes portant création et fonctionnement des organes de régulation des questions d’éthique et le plan national de développement de la recherche pour la santé 2011-2020. L’allocation de ressources financières aux institutions de recherche par le budget de l’Etat et la création d’une ligne budgétaire intitulée fonds d’appui à la recherche pour la santé (FARES) ont permis d’améliorer les capacités de financement de la recherche pour la santé.  

La situation des personnels des 3 centres de recherche relevant du ministère de la santé s’est caractérisée par une progression notable des effectifs. En mars 2012, sur un effectif de 371 agents, le nombre de chercheurs est de 93.
Concernant les mécanismes de gestion de la recherche et de diffusion des résultats de la recherche, les centres de recherche dans leur quasi-totalité disposent de conseils scientifiques qui ont essentiellement un rôle consultatif.   

Il existe des cadres de concertation pour la diffusion et l’utilisation des résultats de recherches tels que les journées des sciences de la santé de Bobo Dioulasso et de Nouna, le forum national sur la recherche scientifique et les innovations technologiques et le conseil des centres de recherche en santé.

Peu de recherches sont consacrées aux activités de vaccination. Néanmoins, pour améliorer les prestations de vaccination, on enregistre quelques activités de recherche au nombre desquels,  la  revue externe approfondie du PEV en 2009, avec pour composantes des enquêtes de couverture vaccinale, du financement du programme, du management et la gestion du programme, de la logistique, la sécurité des injections et la communication. 

8. Accroissement du financement de la santé et amélioration de l’accessibilité financière des populations aux services de santé. 

La mobilisation des ressources a contribué à la mise en œuvre de la politique de subvention et de gratuité des soins, des accouchements et des Soins obstétricaux et néonatals d’urgence (SONU) en faveur des femmes, des enfants ainsi que des indigents pour les soins curatifs, préventifs et promotionnels.

Les efforts réalisés par le Burkina Faso et ses partenaires au développement ont permis d’assurer la  gratuité du traitement par les anti rétroviraux (ARV), de la  vaccination et l’accompagnement dans la mise en place des mécanismes de partage de risque maladie tels que les mutuelles de santé ou les systèmes de partage des coûts.

Aussi, faut-il relever la mise en œuvre de la stratégie de financement basée sur les résultats (FBR) comme approche innovante de financement de la santé, de l’approche contractuelle, de la promotion de l’approche sectorielle, de l’alignement du cycle de planification à celui de l’élaboration du budget de l’Etat, du transfert de l’exercice des compétences et la gestion des ressources de l’Etat aux collectivités territoriales.
A cela, s’ajoute la mise en route du processus d’implantation d’un Système national d’assurance maladie (SNAM) pour améliorer l’accessibilité financière des populations aux soins et participer à la réduction de la vulnérabilité des groupes spécifiques. En outre, il convient de signaler l’élaboration du COMPACT santé qui est un document d’engagement de l’Etat et ses partenaires au développement pour la mobilisation et le financement des ressources au profit du ministère de la santé.  

Par ailleurs, dans l’optique de pérenniser les acquis après le retrait de GAVI ou une diminution de ses financements, il est nécessaire pour le gouvernement de développer des initiatives à cet effet. La déclaration de Tunis de juillet 2012 lors de la conférence des Ministres de la santé et des finances, sur l’optimisation des ressources, la soutenabilité et la redevabilité dans le secteur de la santé s’inscrit dans cette dynamique.
Cependant, force est de constater que face à ces grandes réalisations entreprises pour booster les indicateurs du PEV et sa pérennisation pour l’atteinte des OMD, un accompagnement des partenaires au développement dans le domaine de la santé est nécessaire.


	3. Objectifs de renforcement des systèmes de santé

	3.1 Objectifs de RSS à réaliser dans le cadre de cette proposition

→ Veuillez décrire les objectifs de renforcement des systèmes de santé à réaliser dans le cadre de cette proposition et expliquez leur relation avec les informations fournies dans la section 2 (État du système national de santé). Veuillez expliquer comment les objectifs proposés à GAVI amélioreront les résultats sanitaires en matière d'immunisation et comment les objectifs proposés au Fonds mondial amélioreront les résultats sanitaires pour le VIH/sida, la tuberculose et le paludisme (au moins deux de ces maladies).

	1- Renforcer les capacités de 19 districts sanitaires et 3 structures centrales pour la coordination, la supervision, le suivi et l’évaluation d’ici fin 2015

La faiblesse des capacités gestionnaires de l’administration à coordonner les activités de santé et à assurer la supervision régulière des agents de santé de terrain, influence négativement l’offre de qualité des soins curatifs, préventifs et promotionnels notamment les programmes de vaccination aux populations. Les axes d’intervention définis dans l’orientation stratégique 1 du PNDS 2011-2020 s’articulent autour du renforcement de la coordination interne des interventions du ministère de la santé, de la collaboration intersectorielle et du partenariat dans le secteur de la santé, ainsi que de la régulation, de la normalisation et de la lutte contre la corruption dans le secteur de la santé. Pour ce faire, il s’agira entre autres, de renforcer l’opérationnalisation des districts sanitaires en leur apportant un appui-conseil et logistique, le processus de planification, la collaboration intersectorielle, la coordination des interventions dans le secteur de la santé et la prise en compte suffisante du genre dans l’élaboration et le développement des politiques, plans, projets et programmes de santé. 

Le soutien financier de GAVI permettra d’améliorer la performance du système national de santé dans la gestion des services de santé, d’opérationnaliser la coordination des interventions de santé, de renforcer le suivi et l’évaluation des programmes de santé en général et des activités financées par GAVI’RSS en particulier. Un accent particulier sera mis sur le renforcement des capacités des dix neuf (19) districts sanitaires à faible couverture vaccinale.
En outre, l’appui à la réalisation des contrôles et des audits financiers permettra de renforcer la gestion efficiente des ressources financières et la redevabilité.

2- Accroitre dans tous les districts sanitaires le taux de couverture effective (doses valides) des enfants de 12 à 23 mois  de 54 % en 2009 à 85 % d’ici fin 2015 

Cet objectif est en relation avec les orientations et axes stratégiques suivants du PNDS:

· Orientation stratégique 2 : Amélioration des prestations  de services de santé

· axe stratégique : renforcement de l’offre de services de santé de qualité ;
· axe stratégique : renforcement des services de santé à base communautaire.
· Orientation stratégique 3 : Développement des ressources humaines pour la santé

· axe stratégique : production de ressources humaines de qualité pour la santé. 

· Orientation stratégique 4 : Promotion de la santé et lutte contre la maladie 

· axe stratégique : renforcement de la communication pour le changement de comportement (CCC) ;
· axe stratégique : renforcement de la lutte contre les maladies transmissibles.
L’offre de soins en matière de vaccination se fait en stratégies fixe et avancée. Elle rencontre des problèmes liés à une insuffisance dans la mise en œuvre des stratégies avancées et des stratégies novatrices pour l’atteinte des populations faiblement couvertes. 

L’utilisation des services de vaccination est satisfaisante au vu des taux de couverture des enfants ayant bénéficié d’un contact vaccinal (supérieur à 80%). Cependant, la continuité des soins qui montre l’acceptation de la population au service est faible. En effet, le taux d’abandon global (BCG-VAR) et spécifiques (DTC-HepB-Hib1-DTC-HepB-Hib3) sont en moyenne respectivement de 5,3% et 2,3%. Certaines régions sanitaires ont des taux d’abandon global au-dessus de la moyenne nationale.

Au niveau de la qualité des prestations de vaccination, il faut noter que malgré les taux de couverture vaccinale satisfaisants pour tous les antigènes, il persiste des flambées de maladies évitables par la vaccination. Cette situation s’explique par la validité des doses administrées aux enfants. En effet, d’après les données de la revue approfondie du PEV (2009), le taux de couverture effective (doses valides) pour les enfants complètement vaccinés est de 54%. Les régions qui ont des taux de couverture valides en dessous de la moyenne nationale sont le Sahel (39%), le Nord (49%), le Centre ouest (47%), la Boucle du mouhoun (48%) et l’Est (51%). Cette situation montre le non respect de l’âge et des intervalles pour l’administration des doses et s’explique par l’insuffisance de compétences dans le domaine du PEV. En effet, le personnel de santé, est insuffisamment formé dans le domaine du PEV tant au niveau des institutions de formation qu’au niveau de la formation continue. La supervision est de qualité insuffisante parce que souvent diluée dans les supervisions intégrées et ne mettant pas l’accent sur l’amélioration des compétences des acteurs du PEV. Cet état de fait a pour cause essentielle la délivrance de soins de qualité insuffisante. 

L’offre de service en matière de communication dans le cadre de la vaccination existe, mais nécessite d’être renforcée à travers la formation des acteurs et leur dotation en matériels et supports de communication. L’insuffisance de connaissances des populations et certains de leurs comportements non favorables à la vaccination de routine invite à l’intensification des actions de communication de proximité. L’implication des autorités administratives, politiques, coutumières, religieuses et d’autres acteurs compétents dans le domaine de la communication pourrait améliorer l’adhésion des populations aux activités de vaccination de routine. 

L’apport de GAVI permettra de doter les structures de santé en moyen logistique pour améliorer l’offre par l’organisation des stratégies avancées et la mise en œuvre de stratégies novatrices (vaccinations intensives ou de rattrapage) pour couvrir le grand nombre d’enfants et réduire les disparités régionales. L’amélioration de la qualité des prestations se fera par le renforcement des compétences à travers les supervisions intégrées des agents sur la mise en œuvre du paquet minimum d’activités (PMA), mais aussi des supervisions spécifiques des agents sur la gestion du PEV. La surveillance continue de la mise en œuvre des interventions se fera à travers le monitorage des activités au niveau des formations sanitaires, le suivi de la température des vaccins à tous les niveaux et l’investigation des MAPI. L’amélioration de la qualité sera complétée par le renforcement de la gestion des déchets biomédicaux. La réactivité des services de santé sera améliorée par le renforcement de la surveillance des maladies sous surveillance, en investiguant tout cas de ces maladies et en renforçant les capacités des laboratoires impliqués dans la surveillance épidémiologique.

En outre, l’appui à la révision des curricula de formation des agents au niveau des institutions de formation permettra d’avoir des agents aptes à servir à la fin de leur cycle de formation.

L’utilisation des services de santé par les populations cibles passe par une adhésion de celles-ci au programme de vaccination. A ce titre, la mobilisation sociale et la sensibilisation constituent des stratégies essentielles. La présente proposition permettra la mise en œuvre du plan de communication en faveur du PEV. Elle permettra de développer des stratégies au-delà de la communication faite au cours des grandes campagnes de vaccination seulement. Sa mise en œuvre devra être décentralisée au maximum pour impliquer les radios de proximité, les relais communautaires et les méthodes utilisées par les communautés elles-mêmes. De même,  l’implication de la communauté sera renforcée à travers des cadres de concertation sur l’utilisation des services de santé, la recherche des perdus de vue et la surveillance épidémiologique à base communautaire menées par les ASBC. Pour ce faire, les insuffisances liées à la faible capacité des ASBC seront levées à travers la supervision, l’équipement en kits de travail et leur remise à niveau.

La réalisation de cet objectif contribuera au renforcement du PEV conformément au plan d’introduction des nouveaux vaccins adopté par le CCIA, le 23 août 2012.

Il faut noter que les DPS 1.1, 3.1 et 3.2 des objectifs 1 et 3 contribuent également à la réalisation de cet objectif.

3- Augmenter les capacités de stockage des vaccins à 100% et à au moins 80% les autres critères de gestion efficace des vaccins aux niveaux central et régional et dans 19 districts sanitaires d’ici fin 2015
Cet objectif est en relation avec l’orientation stratégique 5 du PNDS 2011-2020 tel que cité : « développement des infrastructures, des équipements et des produits de santé », plus particulièrement l’amélioration de la disponibilité et de la qualité des vaccins et consommables du PEV. 

Pour une gestion efficace des vaccins, neuf (09) critères sont requis avec un niveau minimum de 80%. Selon les résultats de l’évaluation de la gestion efficace de vaccins (GEV) réalisée en août 2012 et adopté par le CCIA du 23 août 2012, seul le critère E6 se rapportant à la gestion des stocks atteint le seuil minimum de 80% recommandé à tous les niveaux de la chaîne d’approvisionnement. Les DPS correspondant à cet objectif appuient la mise en œuvre du plan de renforcement de la GEV. 

Par ailleurs, une bonne immunisation avec le BCG va diminuer l’incidence de la tuberculose. 

La réalisation de cet objectif contribuera au renforcement de l’efficience du système de santé,  de l’intégration des services, de la gestion efficace des produits de santé et de la qualité des services de vaccination. 

3- Réduire l’indice de discordance des données du Système national d’information sanitaire (SNIS) à moins de 10 % d’ici fin 2015 

Cet objectif est en lien avec l’orientation stratégique 6 du PNDS ‘’ amélioration de la gestion du système d’information sanitaire ‘’ en ses axes d’intervention ‘’production de l’information sanitaire de qualité’’ et ‘’amélioration de l’utilisation de l’information sanitaire à tous les niveaux’’. 

En dépit d’une bonne complétude et promptitude des données du SNIS, les activités de contrôle de qualité des données effectuées dans toutes les régions, districts sanitaires  et hôpitaux, ont permis de relever des insuffisances telle que la discordance des données selon les sources. Pour y remédier, des efforts sont consentis  chaque année pour rendre disponibles des données du SNIS de qualité. Ces efforts se traduisent par  la mise en place d’un bon dispositif de collecte, de traitement, d’analyse, de la diffusion et d’archivage des données de routine et celles de la vaccination, ainsi que la dotation des formations sanitaires en supports de collecte et en matériel informatique.

Ces efforts pourront être renforcés par la réalisation de la formation et  la supervision régulière des producteurs des données des formations sanitaires et des séances de contrôles et validation des données. L’appui de GAVI permettra de renforcer les capacités de notre système dans la gestion des données  du SNIS.

	3.2 a) Description narrative des activités programmatiques

→ Veuillez donner une description narrative des buts, des objectifs, des domaines de prestation de services et des principales activités de la proposition. 

3.2 b) Cadre logique

→ Veuillez présenter un cadre logique pour cette proposition en annexe 2.

3.2 c) Éléments concrets et/ou leçons tirées 

→ Veuillez résumer les éléments concrets et/ou les leçons tirées en rapport avec les activités proposées. Veuillez fournir des détails sur des expériences précédentes au cours desquelles vous avez mis en place des activités similaires, le cas échéant.


	Objectif 3 : Augmenter les capacités de stockage des vaccins à 100% et à au moins 80% les autres critères de gestion efficace des vaccins aux niveaux central et régional et dans 19 districts sanitaires d’ici fin 2015
DPS 3.1 : Renforcement des capacités de stockage des vaccins et consommables du PEV

Ce DPS vise à renforcer la capacité de la chaine de froid aux niveaux central (chambre froide, magasin central du PEV) et des dépôts PEV des districts (14 congélateurs) et des CSPS (172 réfrigérateurs). La capacité de stockage à sec des consommables du PEV sera augmentée par la construction d’un magasin au niveau central. Ce DPS permettra de disposer de capacité suffisante pour le stockage des anciens et des nouveaux vaccins (anti rougeoleux 2 et pneumo13 en 2013 et Rotavirus 2014).

DPS 3.2 : Maintenance préventive et curative des équipements et des infrastructures 

Ce DPS permettra de renforcer les compétences des techniciens de maintenance de la chaîne de froid (64) et des équipements biomédicaux de la DIEM et des SIEM et de certains districts. Les SIEM seront dotés des équipements et outillage nécessaires à leurs missions.

Les autres DPS (1.1, 2.1 et 2.2) se rapportant aux objectifs 1 et 2 contribuent au renforcement des compétences du personnel de santé en matière de gestion du PEV, et par conséquent à l’atteinte de l’objectif 3.

Objectif 4 : Réduire l’indice de discordance des données du Système national d’information sanitaire 
                   (SNIS) à moins de 10 % d’ici fin 2015 
DPS 4.1: Contrôle de qualité des données

La qualité des données du SNIS est insuffisante ; ce qui se traduit entre autre par un niveau élevé de l’indice de discordance des données. Cette situation ne facilite pas une bonne  planification des interventions et la prise de décision à tous les niveaux du système de santé. Il est donc nécessaire de renforcer le dispositif d’assurance qualité des données du SNIS, qui se fera à travers les contrôles de  qualité et la validation des données.

DPS 4.2 : Renforcement des capacités

Les capacités des structures de santé en matière de collecte et de traitement des données du SNIS sont faibles à tous les niveaux. Cette situation influence négativement la qualité des données qui sont produites dans les formations sanitaires. Pour y remédier, il est important de renforcer la disponibilité des supports de collecte des données,  de mettre en place des procédures uniques d’enregistrement et de synthèse des données et procéder  progressivement à l’informatisation du système de  collecte des données et  assurer la formation ainsi que la supervision régulière des acteurs.
3.2 c) Éléments concrets et/ou leçons tirées 

→ Veuillez résumer les éléments concrets et/ou les leçons tirées en rapport avec les activités proposées. Veuillez fournir des détails sur des expériences précédentes au cours desquelles vous avez mis en place des activités similaires, le cas échéant.
Objectif 1 : Renforcer les capacités de 19 districts sanitaires et 3 structures centrales pour la coordination, 
                   la supervision, le suivi et l’évaluation d’ici fin 2015

Les résultats de la première revue du secteur de la santé et des études précédentes ont relevé des insuffisances dans la gestion du système de santé et ont permis de formuler des recommandations pour améliorer son fonctionnement. La mise en œuvre de ces recommandations a concouru à la restructuration du ministère de la santé qui s’est matérialisée par le découpage de l’ex Direction générale de la santé en deux directions générales (DGSF, DGPS) ; la création de nouvelles directions techniques (DSC, DASPAJ, DSME, Direction de la décentralisation du système sanitaire). En outre, il y a eu l’érection du Secrétariat technique du PNDS en secrétariat permanent, la création du  Conseil national de l’hygiène publique, du secrétariat permanent du conseil national de la santé, du secrétariat permanent du conseil national de bioéthique, etc. (décret n°2011-156/PRES/PM/MS du 24 mars 2011, portant organisation du ministère de la santé). Le fonctionnement optimal de ces structures se heurte à des difficultés humaines, matérielles et financières.

Par ailleurs, il convient de souligner également, un fonctionnement non optimal de certaines directions centrales (DPV, DEP, DGISS, Direction du sous secteur sanitaire privé). Il en est de même pour les structures administratives des niveaux intermédiaire et périphérique. Pour ce faire, il serait avantageux que les capacités de ces structures administratives sanitaires à tous les niveaux du système de santé soient renforcées. 

Sept districts sanitaires créés en 2011 ont besoin d’infrastructures sanitaires et d’équipements pour être opérationnels. Des mesures graduelles sont nécessaires pour les rendre fonctionnelles. 

Au terme de la mise en œuvre du PNDS (2001-2010), le niveau atteint en matière d’opérationnalisation des districts sanitaires est  de 81% contre  90% prévu. 

Objectif 2 : Accroitre dans tous les districts sanitaires, le taux de couverture effective (doses valides) des 
                    enfants de 12 à 23 mois  de 54 % en 2009 à 85 % d’ici fin 2015

Selon le bilan du PNDS 2001-2010, les prestations de services et de soins ont connu une amélioration notable au cours de la décennie écoulée. L’offre du paquet minimum d’activités standard dans tous les CSPS fonctionnels est respectée. Il est ressorti également l’amélioration du niveau des différents indicateurs d’utilisation des services : (i) le nombre de nouveaux contacts par habitant et par an est passé de 0,50 en 2008 à 0,70 en 2011, (ii) la couverture en CPN4 est passée de 16,9 % en 2008 à 25,5 % en 2011, (iii) le taux d’accouchements assistés dans les formations sanitaires périphériques est passée de 66,5% en 2008 à 78,3,% en 2011, (iv) les couvertures vaccinales pour tous les antigènes sont situées à 100% sauf pour le VAA, VAR et VAT2 qui se situent néanmoins au-delà de 90%, (v) le taux de prévalence contraceptive est passé de 22,1 % en 2008 à 34,2% en 2011. Au cours de la mise en œuvre de la proposition précédente, de nouveaux vaccins ont été introduits avec succès. Il s’agit des vaccins contre l’Hémophilus influenzae de type B, l’hépatite B et le vaccin MenAfriVac®. Cela justifie la nécessité de poursuivre l’introduction de nouveaux vaccins (rotavirus et pneumocoque).

Selon les résultats de la revue approfondie du PEV de 2009, un des facteurs qui influencent négativement la performance des structures sanitaires en matière de vaccination reste la faible qualité des données de routine au niveau des CSPS. La comparaison des taux de couverture à partir des carnets de vaccination (couverture vaccinale réelle) pour tous les antigènes montre qu’ils sont inférieurs aux taux obtenus à partir des rapports administratifs (couverture vaccinale administrative). 

L’analyse de la situation de la communication en faveur de la santé se présente comme suit :

1. Offre des services en matière de communication : 

Les acteurs de la communication existent à tous les niveaux (Direction de la communication et de la presse ministérielle, DHPES, service communication DPV, service éducation pour la santé et assainissement des régions et districts, AIS, ASBC). 

Les activités de communication sont planifiées aussi bien aux niveaux central, régional et périphérique pour les campagnes de vaccination que pour la vaccination de  routine. 

L’utilisation de tous les canaux de communication, ainsi que l’implication des autorités politiques, administratives, coutumières, religieuses et des OSC a permis de toucher une frange importante de la population.

Pour ce qui est de la vaccination de routine, les activités suivantes sont menées : (i) la conception d’une boîte à images; (ii) la formation des chargés de communication des régions sanitaires en planification des activités de communication ;  (iii) la réalisation de jeux radiophoniques, de spots etc. ; (iv) la diffusion de films de sensibilisation sur la vaccination  (v) la supervision.

Les résultats de monitorage indépendant de l’OMS sur les campagnes supplémentaires de vaccination montrent que plus de 90 % des parents sont informés avant le démarrage de la vaccination.

2. Connaissances, attitudes et pratiques des populations en matière de vaccination

Les connaissances des populations en matière de vaccination, selon la revue approfondie du PEV 2009, sont d’ordre général aussi bien concernant les avantages de la vaccination que le calendrier vaccinal. Par ailleurs, l’appréciation des connaissances des acteurs externes au système de santé (enseignants, hommes de médias, ASBC, leaders d’opinion), fait ressortir des insuffisances qui varient d’un acteur à l’autre. 

Au niveau des ménages, la décision de vacciner est toujours l’apanage du chef de famille, qui, cependant rejette la responsabilité de la non vaccination des enfants sur les femmes. Un travail de sensibilisation prenant en compte l’homme doit être fait si l’on veut améliorer de façon notable les performances du PEV. Cela nécessite des actions de communication de proximité avec des acteurs (relais communautaires, ASBC, OBCE, personnes ressources) formés à cet effet.

Dans la perspective de l’atteinte des OMD, les acteurs du système national de santé travaillent en partenariat avec les organisations à base communautaire afin d’élargir la couverture et l’offre de services de santé et améliorer leur accès et leur utilisation. 

De nombreuses expériences menées dans notre pays par des projets, des ONG, des coopérations bilatérales en collaboration avec  le ministère de la santé, ont démontré l’utilité des SBC. 

C’est pourquoi le ministère de la santé s’est engagé à développer à travers la mise en œuvre du PNDS 2001-2010, les services à base communautaire. L’adoption d’un document de stratégie d’interventions à base communautaire a permis d’orienter les différents acteurs de santé sur les actions essentielles de santé au niveau communautaire pour accroître la couverture des services de santé de base et améliorer l’accessibilité des populations aux soins de santé.

Au Burkina Faso, une politique de formation, d’équipement et de suivi des ASBC a été adoptée. Les partenaires au développement ont joué un grand rôle dans la mise en place et le développement de ces services à base communautaire (prise en charge des cas de paludisme à domicile, stratégie d’accélération et de survie de l’enfant (SASDE), distribution à base communautaire des produits contraceptifs, cellule de secours d’urgence obstétricale etc.). 

Bien que des expériences diverses en matière de SBC aient été menées au Burkina Faso, la mise en œuvre ainsi que la coordination restent insuffisantes. De toutes ces expériences, les leçons suivantes peuvent être tirées : (i) les SBC sont un complément indispensable aux formations sanitaires pour une plus grande accessibilité et à moindre coût aux soins de santé primaires ; (ii) les SBC « sont très pertinents pour l’amélioration de l’état de santé des populations » au Burkina Faso.  

Les ASBC sans être des techniciens qualifiés sont capables de répondre efficacement aux besoins de santé des populations s’ils sont  bien formés et encadrés.

Les ASBC contribuent à une forte mobilisation des communautés pour la mise en œuvre des programmes de santé. Le degré de dynamisme des agents SBC est tributaire de l’efficacité de l’appui apporté par les agents de santé.

Il y a une disparité de thèmes et de plans de formation des ASBC selon les partenaires qui appuient l’encadrement. Il en est de même pour leur motivation et leur équipement.

Des évaluations ont montré que la contribution des accoucheuses villageoises (AV) à la réduction de la mortalité maternelle et infantile n’a pas été significative. Aussi, dans le cadre du plan stratégique de maternité à moindre risque, des axes stratégiques ont été définis parmi lesquels, il a été retenu comme premier axe, la promotion de l'assistance qualifiée à l’accouchement. Il s'agit de faire en sorte que l'essentiel des accouchements et leurs complications soient pris en charge par des professionnels de la santé. C’est ainsi qu’un nouveau rôle des AV a été défini (rôle de sensibilisation, d’accompagnement des femmes enceintes au CSPS, préparation à l’accouchement, notification des naissances, etc.).  

En termes d’acquis, différentes catégories d’agents SBC sont toujours en activité sur le terrain : (i) les agents de santé à base communautaire (ASBC) (ii) les agents distributeurs de produits contraceptifs (agents DBC) ; (iii) les relais communautaires ; (iv) les pairs éducateurs pour les services SBC aux jeunes ; (v) les différents animateurs de villages (pairs éducateurs, ver de Guinée, PEV, etc.).
Objectif 3 : Augmenter les capacités de stockage des vaccins à 100% et à au moins 80% les autres critères de gestion efficace des vaccins aux niveaux central et régional et dans 19 districts sanitaires d’ici fin 2015
Au cours de la mise en œuvre du PNDS 2001-2010, le nombre d’infrastructures sanitaires a évolué de façon croissante, aussi bien au niveau des sous secteurs sanitaires public que privé. Des efforts ont été faits pour doter les formations sanitaires d’équipements lourds et performants.

La proposition précédente a permis la construction de 5 CSPS. Il reste à les équiper. Le ratio habitant par CSPS est de 9 730 habitants en 2011 pour une cible de 7 500 habitants pour un CSPS en 2010. 

Malgré ces acquis, il y a une insuffisance en infrastructures sanitaires en équipements et en matériels médico technique nécessaires à des prestations de qualité.

Objectif 4 : Réduire l’indice de discordance des données du Système national d’information sanitaire 
                   (SNIS) à moins de 10 % d’ici fin 2015 

La mise en œuvre de la Surveillance intégrée des maladies et de la riposte (SIMR) est effective dans toutes les formations sanitaires. 
Dans le domaine de l’information sanitaire, de nombreuses initiatives ont été développées par l’Etat et ses partenaires pour l’amélioration de la fonctionnalité du SNIS. Il s’agit, entre autres de : (i) la création des Centres d’information sanitaire et de surveillance épidémiologique (CISSE); (ii) la création de la filière de formation des attachés de santé en épidémiologie à l’ENSP; (iii) le renforcement de la disponibilité des statistiques sanitaires par la production régulière des annuaires statistiques, des tableaux de bord de la santé, de la carte sanitaire et des CNS. Divers appuis ont été apportés par GAVI dans le cadre du renforcement du SNIS par la réalisation des DQS et des audits de la qualité des données (AQD). L’évaluation de la qualité des données sanitaires bénéficie de l’appui du Réseau de métrologie sanitaire. Toutes ces actions ont permis au système de santé d’améliorer progressivement la qualité des données pour une meilleure prise de décision.

Aussi, pour faire face aux nouveaux défis tels que le suivi et l’évaluation des nouvelles stratégies nationales de développement et des Objectifs du millénaire pour le développement (OMD), le ministère de la santé a entrepris de nouvelles mesures de renforcement du SNIS par la création de la DGISS et l’adoption d’un plan stratégique du SNIS couvrant la période 2010-2020.

La surveillance des MAPI s’inscrit dans un cadre global de mise en œuvre de la pharmacovilance assurée par le service des vigilances, de la pharmacie clinique et de l’innovation thérapeutique de la DGPML en collaboration avec la DPV. Dans le cadre de la surveillance des MAPI, des outils ont été développés et mis à la disposition dans toutes les structures de soins qui permet une remontée, une analyse et une prise de décision. Des comités de gestion des MAPI ont été mis en place à tous les niveaux du système de santé, coordonnés par un comité national des experts MAPI. La prise en charge des cas  est gratuite et précoce. L’expérience la plus récente des MAPI est celle du MenAfriVac® qui a été l’objet de mise en place d’un dispositif particulier du fait qu’il s’agissait d’un nouveau vaccin et qui n’avait pas encore été utilisé à large échelle. Récemment, des textes réglementaires régissant de façon générale des vigilances au Burkina Faso viennent d’être adoptés. 

Concernant les recherches actions, des initiatives dans divers domaines sont entreprises dans la totalité des districts sanitaires. La précédente proposition de GAVI a permis la réalisation de recherches sur (i) la référence contre référence, (ii) la surveillance épidémiologique à base communautaire des maladies évitables par les vaccinations (SEBAC/MEV), (iii) les déperditions à la vaccination. La mise en œuvre des recommandations issues de ces recherches a permis d’atteindre les objectifs escomptés.

 

	3.2 Principaux bénéficiaires 

→ Veuillez décrire dans quelle mesure les activités proposées sous chaque objectif contribuent à l'équité (de genre, géographique, économique), touchent les populations laissées pour compte, mal desservies et marginalisées par le biais de l'instauration de services sanitaires et soutiennent les populations les plus démunies et les autres populations défavorisées. Indiquez également toutes les actions entreprises pour réduire la stigmatisation et la discrimination dont ces populations font l'objet.



	Objectif 1 : Renforcer les capacités de 19 districts sanitaires et 3 structures centrales pour la coordination,  

                   la supervision, le suivi et l’évaluation d’ici fin 2015

Un des indicateurs de la participation des populations à la gestion des problèmes de leur santé, à la vie des CSPS et à l’orientation générale du service de santé local est la tenue régulière (semestrielle) des assemblées générales. Elles sont des occasions pour les COGES, les ASBC et les leaders d’opinion de faire un compte rendu de ses activités à l’ensemble de la communauté. Ces cadres de concertation et de collaboration permettront à ces cibles directes d’apporter un appui technique conséquent et de façon participative à la communauté bénéficiaire finale, en particulier les populations géographiquement isolées et surtout les moins convaincues des bienfaits de la vaccination, tout en prenant en compte ses besoins réels. Les organisations communautaires pourront se réinvestir à travers l’organisation et l’animation des séances de sensibilisation dans les villages ou secteurs.

En outre, ces acteurs pourront jouer un rôle prépondérant dans l’implémentation des procédures de l’exercice des compétences et dans la gestion des ressources transférées de l’Etat aux communes dans le domaine de la santé.

Le renforcement de la collaboration intersectorielle par la dynamisation de ces cadres de concertation/collaboration à travers la création et l’animation de séances d’information, de réflexion et de discussion avec les autres secteurs aux différents niveaux du système de santé seront mis en place.

Objectif 2 : Accroitre dans tous les districts sanitaires, le taux de couverture effective (doses valides) des 
                    enfants de 12 à 23 mois  de 54 % en 2009 à 85 % d’ici fin 2015 

L’OMS et le Fonds des nations unies pour l’enfance (UNICEF) estiment que près de 24 millions d’enfants ne sont pas vaccinés, d’où de nombreux décès qui auraient pu être évités. Les campagnes accélérées de vaccination en stratégie avancée, la recherche active des perdus de vues, appuyées des activités de vaccination supplémentaires vont concourir à atteindre toutes ces cibles que sont les enfants et femmes enceintes, particulièrement les nouvelles naissances, exposées à un risque de contracter des maladies évitables par la vaccination.

De plus, les taux de couverture étant élevés, les enfants qui restent à vacciner sont difficiles à toucher. Il s’agit des enfants des familles ayant peu accès à des établissements de santé, habitant dans des lieux isolés, ou dont les parents sont moins convaincus des bienfaits de la vaccination. Pour atteindre ces enfants, les prestataires de soins au niveau CSPS et les agents communautaires doivent bénéficier de motocyclettes et de bicyclettes pour conduire à bien les activités en stratégie avancée.

La révision des curricula de formation dans les emplois des médecins et des infirmiers, l’élaboration et l’utilisation d’autres modules spécifiques aux professionnels de santé impliqués dans la vaccination auront pour conséquence l’amélioration de la qualité des prestations de soins sur le terrain, surtout en rapport avec la vaccination.

Comme souligné plus haut, de nombreuses expériences menées au Burkina Faso par des projets, des ONG, des coopérations bilatérales en collaboration avec  le ministère de la santé, ont démontré l’utilité des services à base communautaire. 

Les cibles directes des interventions qui seront développées sont les acteurs des services à base communautaire comprenant entre autres, les agents de distribution à base communautaire (DBC), les agents de santé à base communautaire (ASBC),  les  accoucheuses de village (AV) formées, les agents de santé de village (ASV), les pairs éducateurs (PE), les membres des comités de gestion (COGES), les correspondants de vaccination, les relais communautaires, et tout autre acteur ou structure en charge des activités d’information, d’éducation et de communication en matière de santé au niveau communautaire.

Ces acteurs à base communautaire seront chargés à leur tour de développer des prestations de soins et des actions de communication de proximité à l’endroit des cibles bénéficiaires que sont les populations.

La communication vient en appui aux différents volets des programmes de santé. Elle vise à renforcer les connaissances, les motivations, la prise de conscience pour une meilleure adhésion au programme.

La recherche active des perdus de vue, menée par la plupart des formations sanitaires permet d’atteindre des enfants qui ont abandonné la série vaccinale.

En matière de surveillance des maladies, la surveillance épidémiologique à base communautaire (SEBAC) est une forme d’implication de la communauté dans la référence des cas de maladies évitables par la vaccination et l’enregistrement des naissances des décès et la sensibilisation. 
A travers cette approche, les relais communautaires recensent des cas dans les familles, ce qui contribue à l’amélioration des performances.
Des  actions de communication de proximité menées par des acteurs (relais communautaires, ASBC, OBCE, personnes ressources) formés à cet effet participent au renforcement de la communication à l’endroit des familles situées dans les zones isolées, et les populations nomades.

Objectif 3 : Augmenter les capacités de stockage des vaccins à 100% et à au moins 80% les autres critères de gestion efficace des vaccins à au moins 80% aux niveaux central et régional et dans 19 districts sanitaires d’ici fin 2015
La construction, la normalisation ou la réhabilitation des infrastructures sanitaires sont indispensables à l’accroissement et à l’amélioration de l’offre de soins de qualité. En effet, malgré la réduction du rayon moyen d’action théorique au plan national, certaines régions en l’occurrence les Cascades, l’Est et le Sahel, présentent encore un rayon moyen d’action théorique élevé. 

Dans le but de réduire le RMAT et l’inéquitable répartition pour permettre une meilleure accessibilité géographique des populations concernées, surtout celles vulnérables, il est prévu la construction de nouveaux CSPS dans le cadre de la mise en œuvre du PNDS 2011-2020 avec l’appui des partenaires au développement.

Aussi, en plus des nouveaux districts sanitaires créés qui se doivent d’être normalisés en équipements nécessaires, de nombreux équipements sur le terrain sont pour la plupart vétustes et amortis. Les nouvelles acquisitions et renouvellements, le développement de la maintenance des équipements au profit des formations sanitaires permettront d’améliorer l’offre de soins curatifs et préventifs des populations des zones concernées.

Objectif 4 : Réduire l’indice de discordance des données du Système national d’information sanitaire (SNIS) à moins de 10 % d’ici fin 2015 
Le système d’information sanitaire enregistre des performances non négligeables en termes d’organisation, de procédures de collecte et de transmission des données. L’une des dimensions de cette gestion qualitative des données est l’analyse temps-lieu-personne au niveau de tous les responsables des Centres d’information sanitaire et de surveillance épidémiologique (CISSE) qui a le mérite de détecter la chronologie de survenue des évènements sanitaires au sein des groupes défavorisés.

Le renforcement des compétences du personnel apparaît comme une priorité, car les performances du SNIS en dépendent. En effet, seul un personnel formé, compétent et motivé peut produire une information de qualité et utiliser cette information pour la prise de décision en vue d’améliorer efficacement la gestion des services de santé. Le personnel devrait être soutenu par des supervisions formatives à tous les niveaux. La disponibilité des supports d’information est une des conditions indispensables pour obtenir une information fiable et de qualité avec la complétude et la promptitude requises. 
NB : Equité et inégalité entre homme et femme dans l’offre des services de vaccination

En ce qui concerne l’équité et l’inégalité entre hommes et femmes en rapport avec l’offre de vaccination, il y a lieu de noter qu’au Burkina Faso, la vaccination concerne sans distinction de sexe, tous les enfants cibles. Par ailleurs, le système de rapportage de la vaccination de routine ne prend pas en compte les données de couverture en fonction du sexe. Cependant, les données sur la vaccination selon le genre et le niveau d’instruction des mères sont fournies par l’EDS IV (tableau n°7 : vaccination selon certaines caractéristiques sociodémographiques). 

Il ressort que quelque soit la dose de vaccination considérée, les ratios de couverture vaccinale garçons /  filles demeurent très proches de l’unité : 1,00 pour la Polio1; 1,01 pour le BCG, le Penta1, le Penta3 et la polio2; 1,02 pour le Penta2 et la Polio0; 1,03 pour la polio3 et 1,02 pour la couverture vaccinale complète. Les garçons et les filles ont presque la même chance d'être vaccinés au Burkina Faso. En d'autres termes, les écarts liés au sexe ne semblent pas être un problème généralisé de vaccination, bien que des différences non significatives à l'échelle infranationale montrent une légère supériorité de garçons vaccinés. Ces différences peuvent s’expliquer par les pesanteurs socio culturelles, qui défavorisent les filles. Il y a aussi le fait que la décision de vacciner l’enfant ne revient  à la femme que secondairement qui, pourtant, est responsable des conséquences de sa décision le cas échéant. Aussi, la désinformation sur l’objet de la vaccination empêche l’accès des filles à la vaccination. 

De même, le niveau d’instruction de la mère est généralement considéré comme un facteur déterminant dans la recherche des soins en faveur des enfants. Ceci est confirmé par l’explication des données sus mentionnées, qui montrent que l’instruction de la mère est un déterminant significatif de la couverture quelque soit l’antigène considéré. Pour ce faire, des activités de plaidoyer et de sensibilisation à l’endroit des acteurs communautaires et des leaders d’opinions, qui constituent des relais importants, seront menées dans le cadre de cette nouvelle proposition.

Il faut relever par ailleurs que, dans les districts à haut risque de tétanos, les femmes en âge de reproduction bénéficient de doses supplémentaires de vaccination antitétanique pendant des campagnes de vaccination de masse.


	1. Suivi et évaluation des performances 

	4.1
Plan national de suivi et d'évaluation et cadre de performance
→ Veuillez présenter votre plan national de suivi et d'évaluation en annexe 3 et le cadre de performance pour cette proposition en annexe 4.

	4.2
a) Modalités de suivi et d'évaluation
→ Veuillez décrire de quelle manière le cadre de performance de cette proposition utilise les indicateurs nationaux, les outils de collecte de données et les systèmes d'établissement de rapports existants.

4.2
b) Renforcement des systèmes de suivi et d'évaluation
→ Veuillez décrire les activités de renforcement des systèmes de suivi et d'évaluation à financer dans le cadre de cette proposition.

	4.2
a) Modalités de suivi et d'évaluation.

Dans le cadre de la mise en œuvre du Plan national de développement sanitaire (PNDS) 2011-2020, il a été élaboré un plan de suivi et d’évaluation. Dans ce document, une liste d’indicateurs a été définie pour mesurer périodiquement le cadre de performance afin de s’assurer que les efforts des acteurs vont vers l’atteinte des objectifs du plan en terme de résultats.
Les indicateurs relatifs à la vaccination sont pris en compte dans les indicateurs de suivi du PNDS. Ils sont indiqués dans le cadre de performance de la couverture vaccinale (annexe n°4). 
Afin de situer le niveau actuel des indicateurs et le suivi de la performance des structures opérationnelles chargées de la mise en œuvre des activités de vaccination, le cadre de performance donne leur niveau actuel (2010) et les objectifs fixés pour la période couvrant le financement de la présente requête.

Le suivi des indicateurs à travers le cadre de performance est le tableau de bord par lequel les responsables du ministère de la santé s’assurent : 

· du bon fonctionnement des structures sanitaires opérationnelles ;

· de la qualité des données ;

· du niveau d’immunisation des populations cibles. 
Surveillance des maladies infectieuses à prévention vaccinale
En plus du suivi des indicateurs de vaccination, la surveillance des maladies infectieuses à prévention vaccinale sera renforcée au niveau des services de surveillance épidémiologique. Le traitement et l’analyse des données qui leur sont transmis promptement à travers les Télégrammes lettre officielle hebdomadaire (TLOH), permettra d’attirer l’attention des responsables du ministère de la santé sur les phénomènes inhabituels constatés dans les formations sanitaires de base.

Les indicateurs qui sont définis à ce niveau sont essentiellement les taux de promptitude et de complétude des TLOH.   

4.2
b) Renforcement du système de suivi et d'évaluation

Pour le suivi et l’évaluation de la mise en œuvre de la nouvelle proposition GAVI, il sera pris en compte dans le processus de suivi et d’évaluation du PNDS 2011-2020. A cet effet, des cadres de concertation et de dialogue sont mis en place à tous les niveaux du système de santé pour examiner les différents rapports qui seront élaborés afin de prendre des décisions correctives pour renforcer la culture de résultats et l’obligation de rendre compte/redevabilité. Ces cadres impliquent la participation des partenaires au développement dans le secteur de la santé, de la société civile, du secteur privé, et d’autres acteurs dans la prise de décision. 

En plus de ces cadres de concertation, il sera mis en place des commissions thématiques spécialisées sur la base des orientations stratégiques du PNDS 2011-2020 pour traiter des questions spécifiques dont celle de la vaccination tout en empiétant pas dans les attributions du Comité de coordination inter agence (CCIA).
Niveau communautaire

Au niveau communautaire, le suivi et l’évaluation des activités planifiées par les formations sanitaires se font à travers le monitorage des activités. Organisé par le Centre de santé et de promotion sociale (CSPS) avec l’appui de l’Equipe cadre de district sanitaire, le monitorage permet d’identifier les goulots d’étranglement dans l’exécution des activités parmi lesquelles les activités de vaccination afin de les lever. 

Niveau district sanitaire et régional :

Au niveau des districts sanitaires, c’est l’équipe cadre de district qui centralise les données collectées dans les formations sanitaires de base et élabore des rapports trimestriels ainsi que des rapports de progrès qu’il transmet par voie hiérarchique au niveau régional. A ce niveau, il sera mis en place un comité régional de suivi de la mise en œuvre du PNDS (CRS/PNDS). Ce comité examine lesdits rapports au cours des sessions des CRS/PNDS. 

Niveau central :

La Direction des études et de la planification assure le suivi de la mise en œuvre des activités RSS financées par GAVI en collaboration avec la Direction générale de l’information et des statistiques sanitaires (DGISS), le Secrétariat permanent du plan national de développement sanitaire (SP/PNDS), le PADS et la DGSF à travers la DPV. En outre, la DEP élabore les directives de planification à l’endroit des structures opérationnelles afin de leur permettre d’élaborer leurs plans d’action annuels qui prennent en compte les activités de vaccination avec les résultats attendus.
Les rapports de progrès sont aussi transmis à la DGISS, ainsi qu’au SP/PNDS pour traitement et analyse. Le SP/PNDS élabore ensuite un rapport de synthèse analytique des indicateurs, notamment des rapports de progrès, en tenant compte des points forts, des insuffisances, des  difficultés, ainsi que les solutions préconisées à l’attention, du Comité de pilotage du PADS, du Comité de suivi du PNDS, ainsi qu’au Conseil supérieur de santé..
Ces instances se réunissent périodiquement pour examiner lesdits rapports, en vue de prendre des décisions correctives en termes d’orientations et de recommandations à l’endroit du niveau opérationnel. 

La prise en compte de ces orientations et recommandations au niveau opérationnel contribue à améliorer le processus de la mise en œuvre du PNDS et plus spécifiquement des actions programmées dans la proposition de GAVI.  

La mise en œuvre opérationnelle de l’ensemble de ses actions est réalisée à travers des supervisions, des contrôles, des sorties de collecte de données et d’informations, des évaluations internes et externes, des enquêtes et la tenue des cadres de concertation à tous les niveaux. 

La réalisation de ces activités permettra de vérifier sur le terrain la qualité du travail qui y est fait, de constater les difficultés rencontrées et les insuffisances de mise en œuvre afin de rechercher des solutions idoines.

En plus de ces cadres de suivi du PNDS, il existe des cadres spécifiques à la vaccination tel que : le comité de coordination inter agence (CCIA) qui se réunit deux fois par an pour examiner les questions liées à la vaccination.

Appuis techniques et renforcement de compétence

Afin de donner plus de qualité dans les actions à entreprendre et d’améliorer la mise en œuvre des actions programmées, il sera nécessaire de renforcer la collaboration avec les partenaires techniques et financiers, la société civile, le secteur privé et les communautés. Ce partenariat sera opérationnalisé en termes de coordination, d’appuis techniques et de renforcement de compétence (formation en suivi et évaluation notamment dans le domaine de la vaccination, contrôle de la qualité des données etc.) des acteurs de terrain à tous les niveaux pour améliorer la qualité des résultats attendus.


	4. Suivi et évaluation des performances

	4.1
Plan national de suivi et d'évaluation et cadre de performance
→ Veuillez présenter votre plan national de suivi et d'évaluation en annexe 3 et le cadre de performance pour cette proposition en annexe 4.

	4.2
a) Modalités de suivi et d'évaluation
→ Veuillez décrire de quelle manière le cadre de performance de cette proposition utilise les indicateurs nationaux, les outils de collecte de données et les systèmes d'établissement de rapports existants.

4.2
b) Renforcement des systèmes de suivi et d'évaluation
→ Veuillez décrire les activités de renforcement des systèmes de suivi et d'évaluation à financer dans le cadre de cette proposition.
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	2. Analyse des écarts, plan de travail et budget détaillés 

	5.1
Plan de travail et budget détaillés 
→ Veuillez présenter un plan de travail et un budget détaillé en annexe 6.

	5.2
Analyse des écarts financiers

→ Veuillez présenter une analyse des écarts financiers (et un tableau relatif au financement de contrepartie pour les candidats sollicitant un financement auprès du Fonds mondial).

	5.3
Informations permettant d'expliquer et de justifier le budget proposé
→ Veuillez communiquer des informations supplémentaires sur les éléments suivants :
· efforts permettant de garantir un bon rapport coût/efficacité ;
· principaux postes de dépense ;
· coûts liés aux ressources humaines et autres coûts institutionnels significatifs.

	5.1
Plan de travail et budget détaillé 

Le plan de travail et le budget détaillé sont présentés en annexe 6 (Tableau n°1 et n°2)
5.2 Analyse des écarts financiers (annexe 6 : tableau n°3)
Tenant compte des ressources nécessaires pour le financement du nouveau Plan national de développement sanitaire (PNDS) pour la période 2013-2015, et des disponibilités financières au cours de la même période, il se dégage un besoin de financement de 744 882 379 069 de FCFA soit 1 655 294 176 USD. Les données sont susceptibles de modification après la tenue de la table ronde des bailleurs de fonds du PNDS 2011-2020, prévue au quatrième trimestre 2012 ;
Les disponibilités financières se composent des prêts, des dons et subventions, ainsi que des annonces financières des partenaires au développement, intervenant dans le domaine du renforcement de la santé.

L’importance de l’écart s’explique principalement par le fait que les partenaires au développement ne prennent pas d’engagement ferme sur le long terme. 
Cette requête constitue une complémentarité des autres financements RSS, en ce sens que le gouvernement à lui seul intervient dans tous les volets du renforcement du système de santé à hauteur de 61,79 %. Les autres partenaires, autres que GAVI, intervenant dans le même domaine contribuent pour leur part à 37,82%.

Dans le but de réduire ce gap financier, les stratégies suivantes ont été identifiées en vue d'atteindre la viabilité programmatique et financière du programme à la fin du soutien de GAVI :

· poursuite des dotations dans la loi des finances pour la maintenance des infrastructures, des équipements et le matériel roulant ;

· plaidoyer pour une participation financière des collectivités locales au financement du programme dans le cadre du transfert des compétences et des ressources ;

· implication du secteur privé dans le financement du PEV ;

· recherche de sources de financement alternatives après le retrait de GAVI.

Dans le domaine du renforcement des services de santé, l’Etat burkinabè intervient par la formation du personnel de santé qu’il met à la disposition des services de santé et assure le paiement de leur salaire. Aussi, il intervient dans la construction et les équipements des infrastructures sanitaires (CSPS, CMA, centres hospitaliers), leurs réhabilitations ainsi que la normalisation des infrastructures incomplètes. Depuis 2011, le gouvernement s’est engagé à financer une part croissante du coût des nouveaux vaccins, selon un rythme défini dans le plan d’introduction des nouveaux vaccins. Depuis 1996, dans le cadre de l’initiative d’indépendance vaccinale, il est inscrit dans le budget de l’Etat des crédits pour l’acquisition des vaccins et des consommables de vaccination.
En somme, le financement des actions ayant une incidence financière sera assuré par le budget de l’Etat.

5.3
Informations permettant d'expliquer et de justifier le budget proposé

5.3.1-Efforts permettant de garantir un bon rapport coût/efficacité

1. Adéquation technique des activités de la proposition

La nouvelle proposition du Burkina Faso pour un soutien de GAVI au renforcement du système de santé en lien avec la vaccination s’inscrit dans le cadre de la mise en œuvre du PNDS  2011-2020 et à l’atteinte des OMD.  Son but est de contribuer à l’amélioration de la santé de la population en général et celle de la mère et de l’enfant en particulier. Le principal objectif visé par la requête est de renforcer les capacités du système de santé pour l’atteinte des objectifs du PEV d’ici fin 2015.
En vue d’atteindre ces objectifs, 12 DPS ont été définis et repartis par objectif. Ces DPS sont assortis de 55 activités qui dérivent du plan pluriannuel complet qui est le document stratégique du PEV et la déclinaison spécifique en matière de vaccination du PNDS.

2. Stratégie de mise en œuvre  efficace des activités de la proposition

Ces stratégies seront développées en fonction des niveaux suivants : 

2.1 Niveau communautaire

Au niveau communautaire, le suivi et l’évaluation des activités exécutées se feront à travers des monitorages semestriels des activités et des assemblées générales semestrielles de village. Organisé par le CSPS avec l’appui de l’ECD, les monitorages et les assemblées permettront d’identifier les goulots d’étranglement dans l’exécution d’un certain nombre d’activités parmi lesquelles les activités de vaccination.  Des supervisions mensuelles seront assurées par les ICP sur les activités communautaires Des supervisions trimestrielles seront assurées par les ECD sur les activités des CSPS. Des rapports synoptiques contenant les objectifs périodes seront élaborés et transmis mensuellement à l’appréciation de l’ECD

2.2 Niveau déconcentré : district sanitaire et régional 

Au niveau des districts sanitaires, c’est l’ECD qui centralisera les données collectées dans les formations sanitaires de base et élaborera des rapports trimestriels ainsi que des rapports de progrès qu’elle transmettra par voie hiérarchique au niveau régional. A ce niveau, il est mis en place un comité régional de suivi de la mise en œuvre du PNDS (CRS/PNDS). Ce comité examine lesdits rapports au cours des sessions des CRS/PNDS. 

Des rapports de progrès contenant les objectifs périodes seront élaborés et transmis mensuellement à l’appréciation des équipes des régions qui à leur tour en font autant pour transmettre au niveau central.
Des supervisions semestrielles seront assurées par les équipes des régions sur les activités de l’ECD.
2.3 Niveau central :

La Direction des études et de la planification assurera le suivi de la mise en œuvre des activités RSS financées par GAVI en collaboration avec la Direction générale de l’information et des statistiques sanitaires (DGISS), le Secrétariat permanent du plan national de développement sanitaire (SP/PNDS) et le PADS. 

3. Stratégie de mise en œuvre  efficiente des activités de la proposition

Les ressources qui seront mobilisées dans le cadre de la requête contribueront au financement du PNDS pour les activités de vaccination et seront gérées par le PADS. Les procédures communes d’appel de fonds, de prise de décision, de mécanisme de décaissement, de production des rapports d’activités et financiers et les contrôles internes seront utilisées. En outre, des audits financiers globaux seront réalisés par des auditeurs indépendants.
La gestion sera décentralisée et le financement basé sur la performance. L’objectif est d’inciter les acteurs à développer une culture de résultats en lieu et place d’une focalisation de la réalisation des activités programmées. 

Stratégie mise en place pour respecter la complémentarité des fonds de la requête et pour éviter les doublons de financement.

Les mécanismes d’achat et d’approvisionnement épouseront les procédures mises en place dans le cadre de la mise en œuvre du PADS.

Des comptables régionaux siégeant au niveau des DRS seront chargés de suivre et de contrôler mensuellement l’utilisation des fonds et le respect des procédures. L’Unité de Gestion du PADS à travers le service de contrôle interne réalisera des contrôles dans chaque structure au moins une fois dans l’année. Par ailleurs, des auditeurs indépendants réaliseront des audits financiers globaux une fois par an.

En plus de ces cadres de suivi du PNDS, il existe des cadres spécifiques à la vaccination tels que  le CCIA qui examinera les questions liées à la vaccination.

Le mécanisme de coordination sera le même que celui en vigueur pour la mise en œuvre du PNDS 2011-2020 d’autant plus que GAVI-RSS est une contribution pour l’atteinte des objectifs du PNDS. 

5.3.2- Principaux postes de dépenses (en dollar US)

Tableau 2 : Principaux postes de dépenses
Objectifs/ postes de dépenses

Désignation
Années

Total

%
2013

2014

2015

Objectif 1

Renforcer les capacités de 19 districts sanitaires et 3 structures centrales pour la coordination, la supervision, le suivi et l’évaluation d’ici fin 2015

362 643

662 675

637 793

1 663 111

30,7%

Objectif 2

Accroitre dans tous les districts sanitaires le taux de couverture effective (doses valides) des enfants de 12 à 23 mois  de 54 % en 2009 à 85 % d’ici fin 2015 

855 127

657 318

524 358

2 036 803

37,6%

Objectif 3

Augmenter les capacités de stockage des vaccins à 100% et à au moins 80% les autres critères de gestion efficace des vaccins aux niveaux central, régional et dans 19 districts sanitaires d’ici fin 2015

398 788

272 793

293 454

965 035

17,8%

Objectif 4

Réduire l’indice de discordance des données du Système national d’information sanitaire (SNIS) à moins de 10 % d’ici fin 2015 

191 443

215 214

352 395

759 052

14,0%

 

Total

1 808 000

1 808 000

1 808 000
5 424 000

100,0%

Commentaire : Les quatre (04) objectifs de la nouvelle proposition sont en adéquation technique avec l'atteinte des objectifs escomptés. Le montant de ces objectifs vient en complément de celui du PNDS dans l'atteinte des objectifs de vaccination.

A travers ce financement, les 3 dimensions (socio-économique, genre et géographique) essentielles de l'équité seront prises en compte.

La réalisation de ces activités sera d'une utilité pour l'efficacité, l'efficience et la complémentarité pour la qualité des activités vaccinales.

Tableau 3 : Catégories de coût (en dollar US)
 Catégorie de coût
2013

2014

2015

Total

%

Assistance technique et administrative

5 556

5 556

8 888

20 000

0,37%

Renforcement des capacités

90 809

256 798

93 085

440 692

8,12%

Produits et équipements sanitaires

415 533

242 200

288 000

945 733

17,44%

Infrastructures et autres équipements

536 040

564 550

486 004

1 586 593

29,25%

Support de communication

106 204

111 993

240 320

458 517

8,45%

Suivi et évaluation

288 362

288 454

332 560

909 376

16,77%

Planification et administration

365 496

338 449

359 145

1 063 090

19,60%

Total

1 808 000

1 808 000

1 808 000
5 424 000

100,00%

Les 19,60 % de la catégorie ‘’planification et administration’’ sont liés aux contraintes du guide d’élaboration de la requête.
5.3.3. Coûts des activités liées au renforcement des capacités
DESIGNATION

2013

2014

2015

Total

%

Organiser les rencontres de coordination du secteur de la santé (comité de suivi du PNDS) de 2013 à 2015

1 956

1 956

1 956

5 867

1,3%

Organiser des rencontres trimestrielles du CTA, de 2013 à 2015

667

667

667

2 000

0,5%

Organiser des rencontres trimestrielles du CCIA, de 2013 à 2015

1 600

1 600

1 600

4 800

1,1%

Investiguer les cas de MAPI graves de 2013 à 2015

21 648

21 648

21 648

64 943

14,7%

Réaliser le suivi de la température des vaccins lors des campagnes accélérées de vaccination dans les zones identifiées (Ouagadougou, Dô, Orodara, Ouahigouya, Fada, Diébougou) en 2013

42 414

0

0

42 414

9,6%

Former/recycler 96 responsables PEV des districts et des régions  sur la gestion du PEV en  2014

0

25 472

0

25 472

5,8%

Former/recycler 300 responsables du secteur privé sur la gestion du PEV en 2014 et 2015

0

46 700

46 700

93 400

21,2%

Former/recycler 750 agents des CSPS sur la gestion du PEV  en 2014

0

97 723

0

97 723

22,2%

Réviser les curricula de formation des écoles de formations de santé publiques et privées et des universités pour prendre en compte les nouvelles directives du PEV en 2014

0

8 461

0

8 461

1,9%

Former 70 enseignants des écoles de formations de santé publiques et privées et des universités pour prendre en compte les nouvelles directives du PEV en 2014

0

19 689

0

19 689

4,5%

Former 04 responsables PEV du niveau central au cours MLM en 2013 et 2015

6 668

0

6 668

13 336

3,0%

Appuyer les ONG-rencap dans le suivi des activités des OBC-E en 2013

2 010

0

0

2 010

0,5%

Former 83 utilisateurs à la gestion des incinérateurs (70 SIECA et 13 SESA) en 3 sessions de 2 jours à Ouagadougou en 2013 et 2015

13 847

0

13 847

27 694

6,3%

Former/recycler 64 techniciens de maintenance à la maintenance des équipements médico techniques et de la chaine de froid en 2014  

0

32 883

0

32 883

7,5%

Total renforcement des capacités (USD)

90 809

256 798

93 085

440 692

100,0%

Les coûts liés au renforcement des capacités s’élèvent à 440 692 dollars US, soit environ 8,12 % du coût total.

5.3.4. Coûts des activités liées aux produits et équipements sanitaires
DESIGNATION

2013

2014

2015

Total

%

Doter  5 nouveaux CSPS en matériel médico technique: Sami (DS Solenzo), Varpuo (DS Dano), Boulmachiangou (DS Diapaga), Sassamba (DS Mangodara), Datambi (DS Sebba) en 2013

166 667

0

0

166 667

17,6%

Doter les laboratoires impliqués dans la surveillance épidémiologique des maladies évitables par la vaccination en consommables médicaux et réactifs en 2013 et 2014

22 200

22 200

0

44 400

4,7%

Doter 172 réfrigérateurs solaires aux CSPS pour la conservation des vaccins de 2013 à 2015 

200 000

200 000

288 000

688 000

72,7%

Acquérir  14 congélateurs pour la conservation des vaccins au profit des nouveaux districts (Ténado, Sabou, Boussouma, Tougouri, Kampti, Thiou, N’Dorola, Léna, Karangasso Vigué, Bittou, Pouytenga, Garango, Baskuyn Manni) en 2013 et 2014

26 667

20 000

0

46 667

4,9%

Total produit et équipements sanitaires (USD)

415 533

242 200

288 000

945 733

100,0%
Ces coûts représentent 17,44 % du coût total de la proposition.
5.3.5. Coûts des activités liées aux supports de communication (USD)
DESIGNATION

2013

2014

2015

Total

%

Réaliser et diffuser (2 fois par an) des émissions radiophoniques et télévisuelles sur les thématiques de la vaccination 2013 à 2015

29 315

10 667

10 667

50 648

11,0%

Réaliser et diffuser (2 fois par an) des documentaires sur la vaccination 2013 à 2015

48 889

4 444

4 444

57 778

12,6%

Reproduire les supports de collecte de données DGISS de 2013 à 2015 

28 000

28 000

28 000

84 000

18,3%

Doter 4650 ASBC en supports de collecte de données statistiques de 2014 à 2015

0

68 882

137 764

206 646

45,1%

Reproduire des bulletins de retro information à tous les niveaux, y compris la prise en compte des données communautaires  en 2015

0

0

59 445

59 445

13,0%

Total support communication (USD)

106 204

111 993

240 320

458 517

100,0%

Ces coûts représentent 8,45 % du coût total de la proposition.
5.3.6. Coûts des activités liées aux infrastructures et autres équipements (USD)
DESIGNATION

2013

2014

2015

Total

%

Doter 19 districts sanitaires (Solenzo, Nouna, Toma, Garango, Sindou, Sig-Noghin, Mangodara, Manni, Orodara, Koudougou, Gaoua, Réo, Zorgho, Manga, Pô, Kaya, Boulsa, Kongoussi, Barsalogho) de véhicules de supervision (Pick up) en 2014 et 2015

0

320 450

288 405

608 855

38,4%

Doter 150 motocyclettes supplémentaires au profit  des formations sanitaires pour les activités de vaccination en stratégie avancée  de 2013 à 2015

166 667

166 667

166 667

500 000

31,5%

Doter le district sanitaire de Mangodara d'une ambulance en 2013

44 444

0

0

44 444

2,8%

Doter la DPV d'un véhicule de supervision en 2014

0

32 045

0

32 045

2,0%

Doter les ASBC de 600 bicyclettes en 2013

66 666

0

0

66 666

4,2%

Doter 200 ASBC de kits de sensibilisation (sac, idiogramme, mégaphones ...) en 2013

15 554

0

0

15 554

1,0%

Assurer la maintenance de 76 incinérateurs de 2013 à 2015

30 932

30 932

30 932

92 796

5,8%

Réhabiliter 02 chambres froides de grandes capacités (20 mètre cube) de la DPV en 2013 

16 667

0

0

16 667

1,1%

Construire un magasin de stockage à sec au niveau central en 2013

150 000

0

0

150 000

9,5%

Doter les SIEM  en matériel et équipements de maintenance des équipements médico techniques et de la chaine de froid en 2014

0

14 456

0

14 456

0,9%

Mettre en œuvre l'informatisation de la collecte des données dans 20 formations sanitaires

45 111

0

0

45 111

2,8%

Total infrastructures et autres équipements (USD)

536 040

564 550

486 004

1 586 593

100,0%
Ces coûts représentent  29,25 % du coût total de la proposition.
5.3.7. Coûts des activités liées au suivi et évaluation (USD)
DESIGNATION

2013

2014

2015

Total

%

Effectuer des sorties trimestrielles de suivi de la mise en œuvre des activités RSS de 2013 à 2015

17 355

17 447

17 447

52 250

5,7%

Réaliser une évaluation finale de la mise en œuvre des activités RSS en 2015

0

0

35 252

35 252

3,9%

Appuyer le monitorage des activités au niveau des formations sanitaires de 2013 à 2015

70 000

70 000

70 000

210 000

23,1%

Assurer  trimestriellement la recherche des perdus de vue dans les CSPS par les ASBC de 2013 à 2015

38 069

38 069

38 069

114 206

12,6%

Monitorer les activités de santé au niveau communautaire  de 2013 à 2015

70 000

70 000

70 000

210 000

23,1%

Investiguer tous les cas de maladies sous surveillance de 2013 à 2015

20 999

20 999

20 999

62 997

6,9%

Organiser semestriellement un contrôle de qualité (DQS) des données de vaccination au niveau des DS de 2013 à 2015

71 939

71 939

71 939

215 817

23,7%

Réaliser le DQA national en 2015 dans sept (07) régions sanitaires

0

0

8 854

8 854

1,0%

Total suivi et évaluation (USD)

288 362

288 454

332 560

909 376

100,0%

Ces coûts représentent 16,77 % du coût total de la proposition.
5.3.8. Coûts des activités liées à la planification et administration (USD)
DESIGNATION

2013

2014

2015

Total

%

Doter la DEP en fournitures de bureau et consommables pour la mise en œuvre des activités RSS  de 2013 à 2015

33 999

25 888

26 512

86 399

8,1%

Assurer les frais d'audits financiers du projet de 2013 à 2015

17 778

17 778

17 778

53 334

5,0%

Appuyer la réalisation des missions de contrôles internes sur la gestion des ressources de 2013 à 2015

11 069

11 069

11 069

33 206

3,1%

Appuyer la réalisation des sessions de financement des plans d'action annuels des structures sanitaires de 2013 à 2015

40 727

40 727

40 727

122 182

11,5%

Appuyer le fonctionnement de l'unité de gestion du PADS de 2013 à 2015

20 826

20 826

20 826

62 478

5,9%

Réaliser des supervisions spécifiques au niveau des districts sur la gestion du PEV de 2013 à 2015

92 489

92 489

92 489

277 467

26,1%

Appuyer la réalisation des activités de vaccination en stratégie avancée de 2013 à 2015

17 342

14 456

14 456

46 254

4,4%

Appuyer la réalisation des activités de vaccination intensives dans les zones faiblement couvertes de 2013 en 2015

6 672

5 334

5 334

17 340

1,6%

Appuyer les OBC-E dans la mobilisation sociale en faveur du PEV en 2014

0

21 172

0

21 172

2,0%

Superviser une fois par semestre les ASBC par les CSPS de 2013 à 2015

72 747

36 863

78 106

187 715

17,7%

Réaliser une fois par an le contrôle de gestion des vaccins au niveau des régions sur la base des bonnes pratiques de stockage et de distribution de 2013 à 2015 

5 454

5 454

5 454

16 363

1,5%

Organiser des rencontres trimestrielles d’analyse et de validation des données, y compris celle de la vaccination dans les 13 régions chaque année de 2013 à 2015

46 393

46 393

46 393

139 179

13,1%

Total planification et administration (USD)

365 496

338 449

359 145

1 063 090

100,0%

Ces coûts représentent 19,60 % du coût total de la proposition. Il faut noter qu’afin de respecter le guide de remplissage, ’une partie de ces coûts concerne des activités de renforcement de l’offre et de l’utilisation des services de vaccination  (recherche de perdus de vue, monitorage des activités ----)



	3. Modalités de mise en œuvre, capacités et suivi stratégique du programme 

	6.1 a) Entités d'exécution principales
-> Pour chaque entité d'exécution principale, veuillez lister les objectifs dont elles auront la charge. Veuillez indiquer le motif de leur nomination, y compris leurs capacités techniques, managériales et financières pour gérer et assurer le suivi stratégique de la mise en œuvre des objectifs, ainsi que leurs précédentes expériences en gestion de subventions du Fonds mondial et/ou de GAVI. Décrivez les obstacles susceptibles d'affecter les performances (référez-vous aux évaluations actuelles de capacité, le cas échéant) ainsi que les stratégies destinées à atténuer les problèmes rencontrés.
( Veuillez copier-coller les tableaux ci-dessous s'il y a plus de deux entités d'exécution principales. Si une entité d'exécution principale intervient dans le cadre de plusieurs objectifs, indiquez tous les objectifs.

	Mécanisme de gestion

Description
Nom de la personne responsable / groupe responsable de la gestion de la mise en œuvre du soutien de GAVI au RSS / dans le suivi et évaluation etc.

Le  Directeur des études et de la planification et le Coordonnateur du PADS

Rôle du CCSS (ou son équivalent) dans la mise en œuvre du soutien de GAVI au RSS et dans le suivi et évaluation
Coordination, suivi et l’évaluation ainsi que le contrôle de la mise en œuvre. Il est présidé par le Secrétaire général du ministère de la santé. 

Mécanisme de coordination du soutien de GAVI au RSS avec les autres activités et programmes du système de santé

Le mécanisme de coordination sera le même que celui en vigueur pour la mise en œuvre du PNDS 2011-2020 d’autant plus que GAVI-RSS est une contribution pour l’atteinte des objectifs du PNDS. Pour ce faire, le Comité de suivi (CS/PNDS) qui est l’organe de coordination de la mise en œuvre du PNDS est placé sous la présidence du Ministre de la santé. Il assure également et de manière intégrée la coordination, le suivi et l’évaluation ainsi que le contrôle semestriel de la mise en œuvre de GAVI-RSS à travers le PNDS. 

Certaines décisions et orientations spécifiques sur la vaccination sont prises par le Comité de coordination inter agence (CCIA). 

Les orientations et décisions prises sont traduites sous forme de directives de planification par la DEP, à l’endroit des structures intermédiaires et opérationnelles pour l’élaboration de leurs plans d’action annuels. 

Le suivi de la mise en œuvre est fait à travers l’élaboration des différents rapports analytiques de suivi au niveau de la Direction des études et de la planification en collaboration avec le Secrétariat permanent du Plan national de développement sanitaire.
Le PADS étant la structure qui se chargera de gérer les fonds, son comité de pilotage approuvera  les rapports d’activités et financiers de la mise en œuvre. 



	6.1 b) Coordination entre les différentes entités d'exécution

	( Veuillez indiquer les modalités de coordination a) entre plusieurs entités d'exécution principales, dans le cas où plusieurs sont désignées pour la proposition et b) entre chaque entité d'exécution principale désignée pour la proposition et ses sous-entités d'exécution.

	Au niveau central, le Conseil supérieur de santé (CSS) placé sous la tutelle du Chef de Gouvernement, est le cadre de concertation annuel le plus élevé où siègent la société civile, le secteur privé, les collectivités territoriales ainsi que les autres départements ministériels pour examiner et  valider les différents rapports. Il donne des orientations  stratégiques pour l’atteinte des objectifs. 

Pour le Comité de suivi du PNDS (CS/PNDS), son rôle est décrit à la page précédente. 

Au niveau régional, il existe d’autres cadres de concertation tels que le Comité technique régional de santé (CTRS) et le Conseil de santé de district (CSD). Le CTRS se réunit deux fois par an sous la présidence du Gouverneur de la région pour valider les rapports d’activités exécutées au niveau de la région concernée et donner des orientations pour améliorer les actions à venir. Le CSD se réunit également deux fois par an au niveau district sous la présidence du Haut-Commissaire pour valider les rapports d’activités des formations sanitaires de base et donner des orientations pour améliorer les actions à venir. A toutes ces instances, la société civile est partie prenante.
Au niveau communautaire, des assemblées générales semestrielles sont organisées par les comités de gestion des formations sanitaires. 
L’élaboration des différents rapports de suivi de cette mise en œuvre est coordonnée par la Direction des études et de la planification avec la collaboration  de la DGISS et du Secrétariat permanent du PNDS.


	6.1 c) Sous-entités d'exécution (ne s'applique pas aux candidats auprès de GAVI)

	(i) D'autres départements, institutions ou organismes participeront-ils à la mise en œuvre en tant que sous-entités d'exécution ?
	[image: image5.wmf]Oui

( aller à la section 6.1 c) (iii) et 6.1 c) (iv)

	
	[image: image6.wmf]Non

 ( aller à la section 6.1 c) (ii)

	(ii)
Si non, pourquoi pas ?

	UNE DEMI-PAGE MAXIMUM

	(iii)
Veuillez lister les sous-entités d'exécution identifiées et, pour chacune d'entre elles :

· précisez les rôles et responsabilités à remplir ;
· indiquez les expériences de mise en œuvre antérieures ;

· précisez la couverture géographique et résumez le champ d'application technique ;
· décrivez les obstacles susceptibles d'affecter les performances et les stratégies destinées à atténuer les problèmes rencontrés.

	DEUX PAGES MAXIMUM

	(iv)
Si le secteur privé et/ou la société civile ne participent pas à la mise en œuvre, au niveau de la sous-entité d'exécution, ou si leur implication est limitée, veuillez expliquer pourquoi.

	UNE DEMI-PAGE MAXIMUM


	6.1 d)
Renforcement des capacités de mise en œuvre 

(a) Les candidats sont invités à inclure une demande de financement d'assistance technique, afin de renforcer les capacités et la qualité des services, qui doit s'appuyer sur un plan d'assistance technique. Dans le tableau ci-dessous, veuillez fournir un résumé du plan d'assistance technique.

( Veuillez vous référer à la note d'information Renforcer la capacité de mise en œuvre pour plus d'informations générales et détaillées.

	Objectif en matière d'assistance technique et/ou de gestion
	Activité d'assistance technique et/ou de gestion
	Bénéficiaire prévu de l'assistance technique et/ou de gestion
	Durée estimée
	Coût estimé

( même devise que pour la proposition

	Apprécier le taux d’exécution des activités et le niveau d’atteinte des indicateurs
	1. Evaluation finale de la mise en œuvre de GAVI-RSS 
	DEP
	30 jours
	

	Renforcer les compétences des acteurs chargés de la mise en œuvre 
	2. Formation spécifique en maintenance 

	DIEM
	06 jours par an pendant 3 ans
	

	(b) Veuillez décrire le processus d'identification des besoins d'assistance répertoriés dans le tableau ci-dessus.

	L’évaluation finale de la mise en œuvre de GAVI permettra de s’assurer si les objectifs fixés sont atteints et si les résultats obtenus ont permis de résoudre les problèmes identifiés dans l’analyse de la situation. Cette évaluation permettra également de capitaliser les expériences acquises dans le cadre du soutien de GAVI’RSS. 
L’évolution technologique rapide des équipements nécessite une mise à jour des connaissances théoriques et pratiques des techniciens et utilisateurs chargés de la gestion des équipements. Pour certains équipements de pointe, la formation en maintenance desdits équipements nécessitera le recours à des compétences extérieures.

	(c) Si aucune demande d'assistance technique ne figure dans la proposition, veuillez fournir une justification ci-dessous.

	UNE DEMI-PAGE MAXIMUM


	6.2 Modalités de gestion financière
· Veuillez indiquer :
a) les mécanismes de gestion financière suggérés pour cette proposition ;

b) les processus et systèmes proposés pour une gestion financière efficace de cette proposition, notamment l'organisation et la capacité du service financier et les modalités suggérées pour la planification et la budgétisation, la trésorerie (gestion et décaissement des fonds), la comptabilité et la communication de l'information financière, le contrôle et l'audit internes, l'approvisionnement, la gestion des actifs et l'audit externe ;

c) l'assistance technique proposée pour renforcer les capacités de gestion financière, dans le but de mener à bien les fonctions énumérées ci-dessus.

	A. Mécanismes de gestion financière des fonds du soutien de GAVI au RSS au pays

1. Mécanisme de transfert des fonds du soutien de GAVI au RSS au pays

Les donateurs du PADS se sont accordés sur l’utilisation d’un seul manuel de procédure et sur des procédures communes d’appel de fonds, de prise de décision, de mécanisme de décaissement, de production des rapports d’activités et financiers, de contrôle interne et de vérification par des audits financiers globaux réalisés par des auditeurs indépendants.

· Appel de fonds

Les appels de fonds se font sur la base des prévisions annuelles en deux (02) tranches au cours de l’exercice sur la base du plan d’action. Le premier décaissement est fait pour couvrir les activités des six premiers mois de l’exercice.

Le deuxième décaissement est fait sur la base de la production du rapport financier du premier semestre fourni par l’Unité de Gestion du PADS.

· Compte spécial

Les fonds seront transférés dans le compte ouvert du panier commun (en XOF) où sont déjà transférés les fonds des autres partenaires (Royaume des Pays-Bas, Banque mondiale, Fonds des nations unies pour la population, Fonds de GAVI alliance, Fonds des nations unies pour l’enfance, Fonds mondial de lutte contre le Sida, la tuberculose et le paludisme et KFW). Les mêmes procédures de gestion seront utilisées pour ce financement dédié aux activités de renforcement du système de santé en lien avec la vaccination. Pour les besoins du suivi des activités sur le financement GAVI, le rapportage physique et financier figureront dans le même rapport produit par l’Unité de gestion PADS, mais de façon distincte.

2. Mécanisme de transfert des fonds du soutien de GAVI au RSS du niveau central vers la périphérie

La procédure de financement retenue dans le cadre de la mise en œuvre du PADS est la gestion décentralisée basée sur la performance. L’objectif est d’inciter les acteurs à développer une culture de résultats en lieu et place d’une focalisation de la réalisation des activités programmées. Le transfert des fonds GAVI aux structures périphériques  obéira aux règles suivantes :

· répartition des fonds en conformité avec les activités retenues dans la proposition et selon une clé et des critères préalablement définis ;

· communication des crédits accordés à chaque structure dès le mois de septembre ;

· élaboration d’un plan d’action;

· montage et signature des accords (convention) entre les structures bénéficiaires et le Comité de pilotage du PADS ;
· élaboration d’un plan d’action global intégrant l’ensemble des sources de financement avec un budget consolidé prenant en compte les besoins exprimés par les formations sanitaires de premier niveau ; 

· examen et financement des plans d’action par le Comité de pilotage ;
· allocation des ressources par le virement en deux tranches semestrielles dans les comptes bancaires commerciaux PADS existants déjà dans chaque structure dont le premier versement est effectué dès janvier.
3. Mécanisme (et responsabilités) d’utilisation du budget et d'autorisation 

L’utilisation des fonds GAVI se fera en conformité avec le manuel de procédures de gestion décentralisée déjà existant (confère manuel en annexe)

4. Mécanisme de déboursement des fonds du soutien de GAVI au RSS à travers les comptes commerciaux
En conformité avec le manuel de procédures, les déboursements se feront en respectant les activités retenues dans les accords et la budgétisation détaillée.
B. Mécanismes d’achat et d’approvisionnement

Les mécanismes d’achat et d’approvisionnement épouseront les procédures de gestion mises en place dans le cadre de la mise en œuvre du PADS.

Le manuel de procédure de gestion prévoit le regroupement des biens et services de même nature en vue de la passation des marchés par l’Unité de gestion pour d’une part assurer le respect de la réglementation en vigueur au Burkina Faso et d’autre part favoriser des économies d’échelle.  

Les acquisitions des biens et service dans le cadre du PADS se font conformément à la réglementation générale des marchés publics et des délégations de service public en vigueur au Burkina Faso.
En plus des textes réglementaires, des dossiers types de mise en concurrence ont été élaborés par les services compétents du ministère chargé des finances dont l’utilisation est obligatoire pour toute personne physique ou morale chargé de passer des marchés financés par des deniers publics. Ainsi, il y a :

· un dossier type d’appel d’offres pour la passation des marchés de fournitures et services courants ;

· un dossier type d’appel d’offres pour la passation des marchés de travaux (notamment de génie civil).

· un dossier type de sélection des consultants.

Tous ces dossiers types ont été jugés acceptables par la communauté des bailleurs de fonds intervenant dans le domaine de la santé au Burkina Faso.

Les règles posées par ces textes reposent sur les principes du bon emploi des ressources, du libre accès à la commande publique, de l’égalité de traitement des candidats et de la transparence dans les procédures de passation et d’exécution des contrats. 
C. Procédures d’audit de la gestion financière des fonds du soutien de GAVI au RSS au pays

Les comptables régionaux au niveau des Directions régionales de la santé sont chargés de suivre et de contrôler mensuellement l’utilisation des fonds et le respect des procédures. L’Unité de gestion du PADS à travers le service de contrôle interne réalise des audits internes dans chaque structure au moins une fois dans l’année. En outre, des auditeurs indépendants réalisent des audits financiers globaux (prise en compte de toutes les sources de financement) dans chaque structure une fois par an et ces derniers sont restitués au plan local et sur le plan national avec l’ensemble des acteurs.


	6.3 Modalités de gouvernance et de suivi stratégique
· Veuillez indiquer :

a) le ou les comités responsables de la gouvernance du soutien au renforcement des systèmes de santé dans le pays, ainsi que les rôles du Comité de coordination du secteur de la santé et de l'instance de coordination nationale. Il convient également de préciser en quoi les rôles de ces organes sont alignés sur les exigences du Fonds mondial ou de GAVI ;

b) les mécanismes de coordination du soutien proposé avec d'autres activités et programmes de renforcement du système de santé ;

c) les plans destinés à renforcer la gouvernance et le suivi stratégique (le cas échéant) ;

d) les besoins en assistance technique pour l'amélioration des processus de gouvernance mentionnés ci-dessus.

	a) comités responsables de la gouvernance du soutien au RSS

Organes
Rôles et responsabilités 

Conseil supérieur de la santé
Coordination politique et administrative
Comité de suivi du PNDS

Coordination technique

Comité de pilotage du PADS

Gestion financière

CCIA

 Appui technique
CTA/PEV

Appui technique
Cellule de suivi et de coordination de l’approvisionnement en vaccins, consommables et matériels techniques du PEV (CSCA)
 Appui technique
b) les mécanismes de coordination du soutien 

La gouvernance et le suivi stratégique de la proposition seront faits par les organes à mettre en place et ceux déjà fonctionnels.
1. Le Conseil supérieur de la santé (CSS) est chargé de suivre, d’évaluer, d’orienter et de valider les différents rapports de mise en œuvre des politiques et programmes de santé.
2. Le CS/PNDS qui est l’organe de coordination du PNDS assurera de manière intégrée la coordination, le suivi et le contrôle de la mise en œuvre des activités de GAVI-RSS. 

3. Le PADS étant la structure qui se chargera de gérer les fonds, son comité de pilotage approuvera les rapports d’activités et financiers.

4. Le comité de coordination inter agence (CCIA) se réunit trimestriellement pour déterminer les grandes orientations du PEV et est l’organe décisionnel de la gestion des fonds alloués aux activités de vaccination, y compris ceux provenant de l’initiative GAVI. 

5. Le comité technique d’appui au PEV (CTA/PEV) a pour but d’assurer une concertation technique permanente entre la DPV et les partenaires impliqués dans la mise en œuvre du PEV. Son rôle est d’examiner les différents dossiers à soumettre au CCIA. 

6. La Cellule de suivi et de coordination de l’approvisionnement en vaccins, consommables et matériels techniques du PEV : cette cellule est chargée du suivi des stocks, de la phase d’estimation des besoins jusqu’à la livraison des vaccins.

c) plans destinés à renforcer la gouvernance et le suivi stratégique 
d) besoins en assistance technique pour l'amélioration des processus de gouvernance 

Ces différents organes décrits plus haut bénéficieront respectivement chacun pour ce qui le concerne d’une assistance technique des partenaires au développement.

En plus de ces organes de gouvernance et de suivi stratégique, l’équipe de mise en œuvre aura recours à une assistance technique pour l’évaluation finale de la mise en œuvre de la proposition.



	7. Risques et conséquences involontaires 

	7.1 Risques majeurs
· Veuillez indiquer tout risque majeur « interne » (pouvant être contrôlé par les responsables de la mise en œuvre du soutien au renforcement des systèmes de santé) et « externe » (ne pouvant être contrôlé par eux) susceptible d'avoir un impact négatif sur la mise en œuvre et les performances des activités proposées.


	Risques 
	Stratégies d'atténuation

	INTERNES
	

	Continuum de soins entre services de santé et services communautaires, faiblement assuré  
	Renforcement des capacités des ASBC par la formation, la dotation en bicyclettes et en kits pour assurer le continuum de soins au niveau communautaire

	Risque de fraude et de corruption pouvant influencer négativement sur la mise en œuvre de la proposition
	Application effective des textes règlementaires en la matière, renforcement des systèmes de contrôle. 

	Risque de démarrage tardif lié à un éventuel retard de décaissement du financement de la requête
	Démarrage des activités au premier trimestre de la première année de mise en œuvre de la proposition

	Insuffisance en planification et en monitoring des activités au niveau des formations sanitaires 
	Renforcement des activités de planification et de monitoring à tous les niveaux

	Insuffisance des ressources humaines en santé et la mauvaise répartition du personnel existant 


	Elaboration et mise en œuvre d’un plan de redéploiement incluant une étude sur le développement des RHS 
Poursuite du recrutement de toutes les catégories de personnel par postes régionaux 
Fidélisation du personnel de santé grâce à une meilleure organisation des effectifs, une poursuite du recrutement du personnel sur mesures nouvelles, un respect de la durée de séjour dans les régions pour ce personnel, un octroi des indemnités par zone de résidence, une amélioration des conditions de travail (dotation en matériel roulant et en équipement, renforcement de la chaîne de froid etc---), et à de meilleures politiques de gestion  

	Faible motivation du  personnel existant sur le terrain entrave l’exécution des activités 
	Implémentation de la stratégie de financement basé sur les résultats à tous les districts sanitaires
Mise en place de mesures incitatives
 et l’instauration d’un système de notation des agents plus transparent, basé sur la performance
Ces initiatives seront financées sur le budget national

	Difficulté d’assurer la pérennité des acquis générés par la mise œuvre de la proposition
	Pérennisation du financement de certaines activités  sous le financement GAVI des initiatives innovantes  par la mobilisation de ressources additionnelles pour le financement de la santé (compact national, tenue des engagements de l’Etat, financements innovants…)

	Faible pouvoir économique de la population, faible adhésion des conjoints 
	Poursuite de la politique de subvention et de gratuité des soins préventifs, 

Généralisation de l’exemption de paiement des soins curatifs des groupes vulnérables après une étude de faisabilité
Mise en place de la couverture maladie universelle et des mutuelles de santé

	Persistance de pratiques néfastes à la santé et pesanteurs socio culturelles
	Renforcement des activités de sensibilisation et de plaidoyer auprès des leaders d’opinion

Implication des OSC dans les activités de sensibilisation et de plaidoyer auprès des leaders d’opinion

	Risques 
	Stratégies d'atténuation

	EXTERNES
	

	Non maîtrise des populations cibles
	Réalisation régulière des projections de la population cible

	Lourdeurs des procédures d’appel d’offre pour l’acquisition des biens et services, le retard dans la livraison des produits
	Allègement des procédures d’appel d’offre en cours 

	Contexte socioculturel dominé par l’analphabétisme des populations
	Intersectorialité systématique 

	Instabilité sociopolitique et économique au plan national et international.
	Prise en compte des spécificités contextuelles 

	Faible engagement de tous les acteurs (professionnels de la santé, secteurs connexes, société civile y compris les ONG et associations, secteur privé, ordres professionnels, collectivités locales et partenaires au développement) à travailler à l’atteinte des objectifs fixés. 
	Mise en œuvre de l’approche participative avec une implication de tous les acteurs du secteur  à différents niveaux du système de santé.

	7.2 Conséquences involontaires

· Veuillez indiquer toute conséquence involontaire susceptible de se produire du fait de la mise en œuvre de la proposition, ainsi que les stratégies destinées à atténuer ces conséquences involontaires.



	La  mise en œuvre des interventions dans le cadre de la requête est sans conséquence involontaire, en ce sens que toutes les activités y relatives font partie intégrante des orientations stratégiques du plan pluri annuel complet du PEV 2011-2015 qui est un document stratégique du PNDS.
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A n n e x e s

ANNEXE 1 : POLITIQUE NATIONALE DE SANTE
ANNEXE 2 : PLAN NATIONAL DE DEVELOPPEMENT SANITAIRE 2011-2020
ANNEXE 3 : CADRE LOGIQUE 
	Niveau de proposition
	Description succincte des buts, objectifs, domaines de prestation de services et activités
	Responsabilité de la mise en œuvre 
	Indicateur(s)                                                                    

	But(s) : Contribuer à l’amélioration de la santé de la population en général et celle de l'enfant en particulier
	 

 
	 

 
	1- Taux de mortalité infanto-juvénile 

	
	
	
	2- Taux de mortalité néonatale 

	 
	 
	 
	 

	Objectif 1: Renforcer les capacités de 19 districts sanitaires et 3 structures centrales pour la coordination, la supervision, le suivi et l’évaluation d’ici fin 2015
	La faible  capacité gestionnaire de l’administration à coordonner les activités de santé et  la supervision, influence négativement l’offre de qualité des soins notamment  la vaccination. Il s'agira pour cet objectif de renforcer l'opérationnalisation des structures centrales et des districts sanitaires dans la mise en œuvre des interventions.
	 
	Proportion de districts sanitaires opérationnels selon les critères nationaux


	DPS 1.1 : Renforcement des capacités logistiques des structures opérationnelles et centrales
	Les capacités logistiques des structures centrales et opérationnelles sont insuffisantes pour la plupart. Cette situation ne permet pas d'assurer la supervision de façon régulière et la vaccination de routine en stratégie avancée. Il est donc nécessaire de doter ces structures  de véhicules de supervision (4x4), et des mobylettes pour les centres de santé, afin de leur permettre de mener à bien les activités de santé y compris celles du PEV
	 
	Proportion des districts sanitaires ayant leurs capacités logistiques renforcées 

	Activité 1.1.1 : Doter 19 districts sanitaires (Solenzo, Nouna, Toma, Garango, Sindou, Sig-Noghin, Mangodara, Manni, Orodara, Koudougou,Gaoua, Réo, Zorgho, Manga, Pô, Kaya, Boulsa, Kongoussi, Barsalogho) de véhicules de supervision (Pick up) en 2014 et 2015
	 
	 
	

	Activité 1.1.2 : Doter 150 motocyclettes supplémentaires au profit  des formations sanitaires pour les activités de vaccination en stratégie avancée  de 2013 à 2015
	 
	 
	 

	Activité 1.1.3 : Doter le district sanitaire de Mangodara d'une ambulance en 2013.
	 
	 
	 

	Activité 1.1.4 : Doter la DPV d'un véhicule de supervision en 2014
	 
	 
	 

	DPS 1.2 : Coordination des interventions dans le domaine de la santé, y compris la vaccination
	La coordination des interventions de la santé, en particulier dans le domaine de la vaccination, reste insuffisante. Il y a nécessité de renforcer cette coordination à travers la tenue trimestrielle des rencontres de coordination du CTA/PEV, du CCIA et des rencontres statutaires du comité de suivi du PNDS. Ces instances permettront de dynamiser la concertation technique permanente entre le ministère de la santé et les parties prenantes impliquées dans la mise en œuvre du PNDS. 
	 
	Proportion de réunions de coordination tenues avec comptes rendus

	Activité 1.2.1 : Organiser les rencontres de coordination du secteur de la santé (comité de suivi du PNDS) de 2013 à 2015
	 
	 
	 

	Activité 1.2.2 : Organiser des rencontres trimestrielles du CTA, de 2013 à 2015
	 
	 
	 

	Activité 1.2.3 : Organiser des rencontres trimestrielles du CCIA, de 2013 à 2015
	 
	 
	 

	DPS 1.3 : Gestion, suivi et évaluation des activités de GAVI’RSS 
	Le suivi de la mise en œuvre des activités et l’évaluation de la proposition GAVI’RSS 2008-2010 a connu des insuffisances. la présente proposition mettra  l’accent  une gestion efficiente et un suivi régulier de l’exécution physique et financière des activités de santé à travers des sorties trimestrielles de terrain. 
	 
	1- Taux d'exécution financière des activités de la proposition

	
	
	
	2- Taux d'exécution physique des activités de la proposition

	
	
	
	3- Proportion des recommandations des audits financiers et des contrôles internes mises en œuvre

	Activité 1.3.1 : Effectuer des sorties trimestrielles de suivi de la mise en œuvre des activités RSS de 2013 à 2015
	 
	 
	 

	Activité 1.3.2 : Réaliser une évaluation finale de la mise en œuvre des activités RSS en 2015
	 
	 
	 

	Activité 1.3.3 : Doter la DEP en fournitures de bureau et consommables pour la mise en œuvre des activités RSS  de 2013 à 2015
	 
	 
	 

	Activité 1.3.4 : Assurer les frais d'audits financiers du projet
	 
	 
	 

	Activité 1.3.5 : Appuyer la réalisation des missions de contrôles internes sur la gestion des ressources
	 
	 
	 

	Activité 1.3.6 : Appuyer la réalisation des sessions de financement des plans d'action annuels des structures sanitaires
	 
	 
	 

	Activité 1.3.7 : Appuyer le fonctionnement de l'unité de gestion du PADS
	 
	 
	 

	Activité 1.3.8 : Mobiliser une assistance technique pour appuyer les évaluations à mi parcours et finale et la formation spécifique en maintenance de 2013 à 2015
	 
	 
	 

	Objectif 2 : Accroitre dans tous les districts sanitaires le taux de couverture effective (doses valides) des enfants de 12 à 23 mois  de 54 % en 2009 à 85 % d’ici fin 2015 
	L’offre de service en matière de vaccination reste  insuffisante. L'intensification et le renforcement qualitatif de la vaccination en stratégies fixes et avancées et la mise en œuvre d'approches novatrices sont à développer pour atteindre les populations faiblement couvertes et renforcer la couverture effective.
	 
	Pourcentage d'enfants de 12 à 23 mois complètement vaccinés avec des doses valides

	DPS 2.1 : Renforcement de l'offre et la qualité des services de vaccination
	Le renforcement de l’offre des services de vaccination se fera par la disponibilité des intrants, la réalisation des stratégies avancées et les activités de vaccination intensives ou d’autres stratégies novatrices pour atteindre les populations non encore couvertes. En outre la  réalisation du monitorage des activités, la formation des agents et  le suivi de la température des vaccins et  l'investigation des cas de MAPI, contribueront à améliorer la qualité des prestations.
	 
	Pourcentage de districts sanitaires ayant atteint une couverture vaccinale de plus de 85 % pour tous les antigènes 

	Activité 2.1.1 : Réaliser des supervisions spécifiques au niveau des districts sur la gestion du PEV de 2013 à 2015
	 
	 
	 

	Activité 2.1.2 : Appuyer la réalisation des activités de vaccination en stratégie avancée de 2013 à 2015
	 
	 
	 

	Activité 2.1.3 : Appuyer la réalisation des activités de vaccination intensives dans les zones faiblement couvertes 
	 
	 
	 

	Activité 2.1.4 : Appuyer le monitorage semestriel des activités au niveau des formations sanitaires
	 
	 
	 

	Activité 2.1.5 : Investiguer les cas de MAPI graves de 2013 à 2015
	 
	 
	 

	Activité 2.1.6 : Réaliser le monitorage de la température des vaccins dans les 13 Régions Sanitaires et les 70 Districts sanitaires de 2013 à 2015
	 
	 
	 

	Activité 2.1.7 : Doter  5 nouveaux CSPS en matériel médico technique: Sami (DS Solenzo), Varpuo (DS Dano), Boulmachiangou (DS Diapaga), Sassamba (DS Mangodara), Datambi (DS Sebba) en 2013
	 
	 
	 

	DPS 2.2 : Renforcement des compétences des personnels de santé
	Le système de santé est confronté à l’insuffisance de compétence des agents de santé tant du public que du privé.  Pour faire face à ces difficultés, il s’agira  de réaliser des formations/recyclages au profit des responsables PEV des districts, des régions, du niveau central et des responsables du secteur privé sur la gestion du PEV. L’appui à la révision des curricula et la formation des enseignants au niveau des institutions de formation permettra la production d’agents compétents dans le domaine de la vaccination.
	 
	Pourcentage d'agents de santé appliquant les règles de bonne gestion du PEV

	Activité 2.2.1 : Former/recycler 96 responsables PEV des districts et des régions  sur la gestion du PEV en  2014
	 
	 
	 

	Activité 2.2.2 : Former/recycler 300 responsables du secteur privé sur la gestion du PEV en 2014
	 
	 
	 

	Activité 2.2.3 : Former/recycler 750 agents des CSPS sur la gestion du PEV  en 2014
	 
	 
	 

	Activité 2.2.4 : Réviser les curricula de formation des écoles de formations de santé publiques et privées et des universités pour prendre en compte les nouvelles directives du PEV en 2014
	 
	 
	 

	Activité  2.2.5 : Former 70 enseignants des écoles de formations de santé publiques et privées et des universités pour prendre en compte les nouvelles directives du PEV en 2014
	 
	 
	 

	Activité  2.2.6 : Former 04 responsables PEV du niveau central au cours MLM en 2013 et 2015
	 
	 
	 

	DPS 2.3 : Renforcement de la demande de services de vaccination
	L’amélioration de la demande passe entre autre par la mise en œuvre du plan de communication en faveur du PEV. Elle permettra de développer des stratégies au-delà de la communication faite au cours des grandes campagnes de vaccination. Sa mise en œuvre devra être décentralisée au maximum pour impliquer les radios de proximité, les relais communautaires et les méthodes utilisées par les communautés elles-mêmes. 
	 
	Taux d'abandon: BCG/VAR et Penta 1/ Penta 3

	Activité 2.3.1 : Réaliser et diffuser (2 fois par an) des émissions radiophoniques et télévisuelles sur les thématiques de la vaccination 
	 
	 
	 

	Activité 2.3.2 : Réaliser et diffuser (2 fois par an) des documentaires sur la vaccination 
	 
	 
	 

	Activité  2.3.3 : Appuyer les ONG-rencap dans le suivi des activités des OBC-E
	 
	 
	 

	Activité  2.3.4 : Appuyer les OBC-E dans la mobilisation sociale en faveur du PEV
	 
	 
	 

	Activité 2.3.5 : Assurer  trimestriellement la recherche des perdus de vue dans les CSPS par les ASBC de 2013 à 2015
	 
	 
	 

	Activité 2.3.6 : Superviser une fois par semestre les ASBC par les CSPS
	 
	 
	 

	Activité  2.3.7 : Doter les ASBC de 600 bicyclettes
	 
	 
	 

	Activité 2.3.8 : Doter 200 ASBC de kits de sensibilisation (sac, idiogramme, mégaphones ...)
	 
	 
	 

	Activité 2.3.9 : Monitorer les activités de santé au niveau communautaire  de 2013 à 2015
	 
	 
	 

	DPS 2.4 : Amélioration de la gestion des déchets biomédicaux
	La gestion  des déchets biomédicaux dans les formations sanitaires est très insuffisante. Ceci s'explique par des pratiques inadéquates qui créent un danger constant pour l’environnement et la population riveraine. Il s'agira d'assurer le fonctionnement et l'utilisation des incinérateurs à travers la formation et la maintenance
	 
	Proportion des districts sanitaires ayant un incinérateur fonctionnel

	Activité 2.4.1 : Assurer la maintenance des incinérateurs 
	 
	 
	 

	Activités 2.4.2 : Former 83 utilisateurs à la gestion des incinérateurs (70 SIECA et 13 SESA) en 3 sessions de 2 jours à Ouagadougou en 2013 et 2015
	 
	 
	 

	DPS 2.5 : Surveillance des maladies évitables par la vaccination 
	La surveillance des maladies infectieuses à prévention vaccinale est insuffisante. Il s’agira d’investiguer les cas de maladies sous surveillance et de rendre disponibles les consommables et réactifs dans les laboratoires pour les appuis diagnostics. 
	 
	Proportion des cas notifiés et investigués

	Activité 2.5.1 : Investiguer tous les cas de maladies sous surveillance de 2013 à 2015
	 
	 
	 

	Activité 2.5.2 : Doter  les laboratoires impliqués dans  la surveillance épidémiologique des maladies évitables par la vaccination en consommables médicaux et réactifs en 2013 et 2014
	 
	 
	 

	Objectif 3 : Augmenter les capacités de stockage des vaccins à 100% et à au moins 80% les autres critères de gestion efficace des vaccins aux niveaux central et régional et dans 19 districts sanitaires d’ici fin 2015
	Pour une gestion efficace des vaccins, neuf (09) critères sont requis avec un niveau minimum acceptable de 80%. Selon les résultats de l’évaluation de la GEV réalisée en août 2012, de nombreux  critères se rapportant à la gestion des stocks n'ont pas atteint le seuil minimum  de 80% recommandé. La réalisation de cet objectif permettra d'améliorer les capacités de stockage des vaccins et les autres critères de gestion efficace. 
	 
	Proportion de structures qui satisfont aux critères de 100% de capacité de stockage de vaccin et de au moins 80% pour les autres critères de gestion efficace de vaccin

	DPS 3.1 : Renforcement des capacités de stockage des vaccins et consommables du PEV
	Il s'agit de renforcer la capacité de la chaîne de froid aux niveaux central, des dépôts PEV des districts et des CSPS. A cela s'ajoute le renforcement de la capacité de stockage à sec des consommables du PEV. Cela permettra de disposer de capacité suffisante pour le stockage des anciens et des nouveaux vaccins (VAR 2, pneumo13 en 2013 et rotavirus en 2014).
	 
	Taux de couverture des besoins en capacité de stockage des vaccins à tous les niveaux

	Activité 3.1.1 : Doter 172 réfrigérateurs aux CSPS pour la conservation des vaccins de 2013 à 2015 
	 
	 
	 

	Activité 3.1.2 : Acquérir  14 congélateurs pour la conservation des vaccins au profit des nouveaux districts (Ténado, Sabou, Boussouma, Tougouri, Kampti, Thiou, N’Dorola, Léna, Karangasso Vigué, Bittou, Pouytenga, Garango, Baskuy, Manni) en 2013 et 2014
	 
	 
	 

	Activité 3.1.3: Réhabiliter 02 chambres froides de grandes capacités (20 mètre cube) de la DPV en 2013 
	 
	 
	 

	Activité 3.1.4: Construire un magasin de stockage à sec au niveau central en 2013
	 
	 
	 

	DPS 3.2 : Maintenance préventive et curative des équipements et des infrastructures sanitaires
	Il s'agira ici de renforcer les compétences des techniciens de la DIEM, des SIEM et de certains districts pour la maintenance de la chaîne de froid, des infrastructures et des équipements biomédicaux. 
	 
	1- Proportion de structures ayant une chaine de froid fonctionnelle

	
	
	
	2- Proportion des SIEM fonctionnels

	Activité 3.2.1 : Former/recycler 64 techniciens de maintenance à la maintenance des équipements médico techniques et de la chaine de froid de 2013 à 2015  
	 
	 
	 

	Activité 3.2.2 : Doter les SIEM  en matériel et équipements de maintenance des équipements médico techniques et de la chaine de froid en 2014
	 
	 
	 

	Activité 3.2.3 : Réaliser une fois par an le contrôle de gestion des vaccins au niveau des régions sur la base des bonnes pratiques de stockage et de distribution de 2013 à 2015 
	 
	 
	 

	Objectif 4 : Réduire l’indice de discordance des données du Système national d’information sanitaire (SNIS) à moins de 10 % d’ici fin 2015 
	En dépit d’une bonne complétude et promptitude des données du SNIS, les activités de contrôle de qualité des données effectuées dans toutes les régions  sanitaires ont permis de relever des insuffisances telle que la discordance des données selon les sources. Pour y remédier il s'agira de mettre en place un bon dispositif de collecte, de traitement et d'analyse des données du SNIS, y compris celles de la vaccination, de rendre disponible les supports de collecte et d'assurer le contrôle et la validation des données. 
	 
	Taux de discordance des données entre les niveaux central, district et formations sanitaires

	DPS 4.1: Contrôle de qualité des données
	La qualité des données du SNIS est insuffisante, ce qui se traduit entre autre par un niveau élevé de l’indice de discordance des données  (24,5% en 2011).  Il est  nécessaire de renforcer le dispositif d’assurance qualité des données du SNIS, à travers les contrôles de  qualité et la validation des données.
	 
	1- Proportion des DQS réalisés entre 2013 et 2015

	
	
	
	2- Proportion des districts sanitaires ayant atteint le facteur de vérification à au moins 80%

	Activité 4.1.1 : Organiser semestriellement un contrôle de qualité (DQS) des données de vaccination au niveau des DS de 2013 à 2015
	 
	 
	 

	Activité 4.1.2 : Réaliser le DQA national en 2015
	 
	 
	 

	Activité 4.1.3 : Organiser des rencontres trimestrielles d’analyse et de validation des données, y compris celle de la vaccination dans les 13 régions chaque année de 2013 à 2015
	 
	 
	 

	DPS 4.2 : Renforcement des capacités
	Les capacités des structures de santé en matière de collecte et de traitement des données du SINS sont insuffisantes à tous les niveaux. Pour ce faire, il y a lieu de renforcer la disponibilité des supports de collecte, de mettre en place des procédures uniques de gestion des données. En outre, il est nécessaire de procéder à l’informatisation du système de  collecte des données et  d'assurer la formation ainsi que la supervision régulière des acteurs.
	 
	1- Proportion de districts sanitaires mettant en œuvre la surveillance à base communautaire 

	
	
	
	2- Taux de rupture des supports de collecte des données

	Activité 4.2.1 : Mettre en œuvre l'informatisation de la collecte des données dans 20 formations sanitaires en 2013
	 
	 
	 

	Activité 4.2.2 : Reproduire les supports de collecte de données DGISS de 2013 à 2015 
	 
	 
	 

	Activité 4.2.3 : Doter 4650 ASBC en supports de collecte de données statistiques de 2014 à 2015
	 
	 
	 

	Activité 4.2.4 : Reproduire des bulletins de retro information à tous les niveaux, y compris la prise en compte des données communautaires  en 2015
	 
	 
	 


ANNEXE 4 : PLAN NATIONAL DE SUIVI ET D'EVALUATION
ANNEXE 5 : CADRE DE PERFORMANCE
	A. Détails du programme

	Pays / Candidat
	Burkina Faso
	Entités d'exécution principales
	1
	Ministère de la Santé

	Année de référence
	2013
	Semestre
	Janvier
	
	2
	 

 

	Numéro de la subvention
	 
	
	3
	

	Veuillez inclure des périodes semestrielles pour les 3 premières années, puis annuelles pour les années 4 et 5
	Période 1
	Période 2
	Période 3
	Période 4
	Période 5
	Période 6
	Année 4
	Année 5
	

	Période couverte : du
	1-Jan-13
	1-Jul-13
	1-Jan-14
	1-Jul-14
	1-Jan-15
	1-Jul-15
	 

 

 

 
	

	Période couverte : au
	30-Jun-13
	31-Dec-13
	30-Jun-14
	31-Dec-14
	30-Jun-15
	31-Dec-15
	
	

	Date d'échéance du rapport sur les résultats actuels 
	14-Aug-13
	14-Feb-14
	14-Aug-14
	14-Feb-15
	14-Aug-15
	14-Feb-16
	
	

	Demande de décaissement (O, N)
	Y
	Y
	Y
	Y
	Y
	Y
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	
	

	Échéance de la révision périodique
	 
	
	
	

	Échéance du rapport d'audit
	30-Jun-14
	
	
	


	B. Buts du programme et indicateurs d'impact

	     Buts : Contribuer à l'amélioration de la santé de la population en général et de celle de l'enfant en particulier

	Lié au but n°
	Indicateur d'impact
	Données de base
	Cibles
	Remarques

	
	
	Valeur
	An-
née 
	Source
	Année 1 
	Échéance du rapport
	Année 2
	Échéance du rapport
	Année 3
	Échéance du rapport
	Année 4
	Échéance du rapport
	Année 5
	Échéance du rapport
	

	
	
	
	
	
	2013
	
	2014
	
	2015
	
	2016
	
	2017
	
	

	1
	Taux de mortalité infanto-juvénile (pour 1000 naissances vivantes)
	129‰
	2010
	EDS 2010
	 
	 
	 
	 
	64,5‰
	30-Jun-16
	 

 
	 

 
	 

 
	 

 
	Les résultats sont obtenus à partir de l'EDS 2015

	2
	Taux de mortalité néonatale  (pour 1000 naissances vivantes)
	28‰
	2010
	EDS 2010
	
	
	
	
	14‰
	30-Jun-16
	 
	 
	 
	 
	Les résultats sont obtenus à partir de l'EDS 2015


	C. Objectifs du programme et indicateurs d'effet

	     Objectifs :

	1
	Renforcer les capacités de 19 districts sanitaires et 3 structures centrales pour la coordination, la supervision, le suivi et l’évaluation d’ici fin 2015

	2
	Accroitre dans tous les districts sanitaires le taux de couverture effective (doses valides) des enfants de 12 à 23 mois  de 54 % en 2009 à 85 % d’ici fin 2015 

	3
	Augmenter les capacités de stockage des vaccins à 100% et à au moins 80% les autres critères de gestion efficace des vaccins aux niveaux central, régional et dans 19 districts sanitaires d’ici fin 2015

	4
	 Réduire l’indice de discordance des données du Système national d’information sanitaire (SNIS) à moins de 10 % d’ici fin 2015 

	Lié à l'objectif 
	Indicateur d'effet
	Données de base
	Cibles
	Remarques

	
	
	Valeur
	Année 
	Source
	Année 1 
	Échéance du rapport
	Année 2
	Échéance du rapport
	Année 3
	Échéance du rapport
	

	
	
	
	
	
	2013
	
	2014
	
	2015
	
	

	1
	Pourcentage d'enfants de 12 à 23 mois complètement vaccinés avec des doses valides
	85,5%
	2009
	Revue approfondie du PEV 
	 
	 
	90%
	31-Dec-15
	 
	 
	Les données seront disponibles en 2015 après la prochaine revue approfondie du PEV

	2
	Proportion des mères d'enfants de 0-11 mois correctement vaccinés par le VAT2
	90,9%
	2011
	Annuaire statistique 2011  
	93%
	 
	94%
	31-Dec-15
	95%
	 
	Les données seront disponibles en 2015 après la prochaine revue approfondie du PEV

	3
	Ratio de couverture vaccinale garçon/fille
	1,02
	2010
	EDS 2010
	 
	 
	 
	 
	1
	31-Dec-15
	Les résultats sont obtenus à partir de l'EDS 2015

	4
	Pourcentage de districts sanitaires ayant atteint un taux de couverture de 85%
	82,54%
	2011
	Annuaire statistique 2011  
	87,30%
	31-May-14
	92%
	31-May-15
	95%
	31-May-16
	 

 

 

 

 

 

	6
	Taux de discordance des données entre les niveaux central, ECD et les formations sanitaires
	24,50%
	2011
	Enquête qualité des données
	20%
	31-Dec-13
	 
	31-Dec-14
	10%
	31-Dec-15
	L'enquête sur la qualité des données est réalisée tous deux ans par la DGISS


	Numéro de l'objectif/ indicateur
	Domaine de prestation de services
	Indicateur programmatique
	Données de base (le cas échéant)
	Cibles des années 1-3 (première période d'engagement) 
	Cible de révision périodique
	Cumul des cibles
	Lié à
	Entité d'exécution principale responsable 

	
	
	
	
	Période 1
	Période 2
	Période 3
	Période 4
	Période 5
	Période 6
	
	
	
	

	
	
	
	N
	%
	Année
	Source
	1-Jan-13
	1-Jul-13
	1-Jan-14
	1-Jul-14
	1-Jan-15
	1-Jul-15
	
	
	
	

	
	
	
	D
	
	
	
	30-Jun-13
	31-Dec-13
	30-Jun-14
	31-Dec-14
	30-Jun-15
	31-Dec-15
	
	
	
	

	1
	Renforcement de l'offre de services en faveur des groupes vulnérables
	Taux de couverture en BCG
	823947
	110%
	2011
	Annuaire statistique 2011  
	 
	 
	798581
	100%
	 
	 
	824286
	100%
	 
	 
	850568
	100%
	 
	Annuellement
	Programme national
	Ministère de la Santé

	
	
	
	749043
	
	
	
	 
	
	798581
	
	 
	
	824286
	
	 
	
	850568
	
	
	
	
	

	2
	Renforcement de l'offre de services en faveur des groupes vulnérables
	Taux de couverture en DTC-Heb-Hib3
	705832
	104%
	2011
	Annuaire statistique 2011  
	 
	 
	697612
	99%
	 
	 
	719294
	100%
	 
	 
	732682
	100%
	 
	Annuellement
	Programme national
	Ministère de la Santé

	
	
	
	678685
	
	
	
	 
	
	704659
	
	 
	
	719294
	
	 
	
	732682
	
	
	
	
	

	3
	Renforcement de l'offre de services en faveur des groupes vulnérables
	Taux de couverture en VAR
	682078
	100,5%
	2011
	Annuaire statistique 2011  
	 
	 
	697612
	99%
	 
	 
	719294
	100%
	 
	 
	732682
	100%
	 
	Annuellement
	Programme national
	Ministère de la Santé

	
	
	
	678685
	
	
	
	 
	
	704659
	
	 
	
	719294
	
	 
	
	732682
	
	
	
	
	

	4
	Renforcement de l'offre de services en faveur des groupes vulnérables
	Taux de couverture en VAT 2
	738497
	90,9%
	2011
	Annuaire statistique 2011  
	 
	 
	805510
	93%
	 
	 
	840377
	94%
	 
	 
	876398
	95%
	 
	Annuellement
	Programme national
	Ministère de la Santé

	
	
	
	812428
	
	
	
	 
	
	866140
	
	 
	
	894019
	
	 
	
	922525
	
	
	
	
	

	5
	Renforcement de l'offre de services en faveur des groupes vulnérables
	Taux d’abandon BCG-VAR
	141869
	17%
	2011
	Annuaire statistique 2011  
	 
	 
	 
	15%
	 
	 
	 
	14%
	 
	 
	 
	13%
	 
	Annuellement
	Programme national
	Ministère de la Santé

	
	
	
	823947
	
	
	
	 
	
	 
	
	 
	
	 
	
	 
	
	 
	
	
	
	
	

	6
	Renforcement de l'offre de services en faveur des groupes vulnérables
	Taux d'abandon DTC-Heb-Hib1/DTC-Heb-Hib3
	22397
	3%
	2011
	Annuaire statistique 2011  
	 
	 
	 
	1%
	 
	 
	 
	1%
	 
	 
	 
	1%
	 
	Annuellement
	Programme national
	Ministère de la Santé

	
	
	
	728229
	
	
	
	 
	
	 
	
	 
	
	 
	
	 
	
	 
	
	
	
	
	

	7
	Contrôle de qualité des données
	 Proportion des DQS réalisés
	ND
	ND
	2011
	Rapport PEV
	
	 
	55
	87%
	 
	 
	63
	100%
	 
	 
	63
	100%
	 

 

 
	 

 
	 
	 

 

	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	63
	
	 
	 
	63
	
	 
	 
	63
	
	 

 

 
	 

 
	 
	 

 


ANNEXE 6 : ANALYSE DES ECARTS, PLAN DE TRAVAIL ET BUDGET DETAILLE
Tableau 1 : Plan de travail
	 
	 DESIGNATION 
	2013
	2014
	2015

	
	
	T1
	T2
	T3
	T4
	T1
	T2
	T3
	T4
	T1
	T2
	T3
	T4

	Objectif 1
	Renforcer les capacités de 19 districts sanitaires et 3 structures centrales pour la coordination, la supervision, le suivi et l’évaluation d’ici fin 2015
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	DPS 1.1
	Renforcement des capacités logistiques des structures opérationnelles et centrales
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Activité 1.1.1
	Doter 19 districts sanitaires (Solenzo, Nouna, Toma, Garango, Sindou, Sig-Noghin, Mangodara, Manni, Orodara, Koudougou,Gaoua, Réo, Zorgho, Manga, Pô, Kaya, Boulsa, Kongoussi, Barsalogho) de véhicules de supervision (Pick up) en 2014 et 2015
	 
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 

	Activité 1.1.2
	Doter 150 motocyclettes supplémentaires au profit  des formations sanitaires pour les activités de vaccination en stratégie avancée  de 2013 à 2015
	x
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 

	Activité 1.1.3
	Doter le district sanitaire de Mangodara d'une ambulance en 2013
	x
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Activité 1.1.4
	Doter la DPV d'un véhicule de supervision en 2014
	 
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	DPS 1.2
	Coordination des interventions dans le domaine de la santé, y compris la vaccination
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Activité 1.2.1
	Organiser les rencontres de coordination du secteur de la santé (comité de suivi du PNDS) de 2013 à 2015
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x

	Activité 1.2.2
	Organiser des rencontres trimestrielles du CTA, de 2013 à 2015
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x

	Activité 1.2.3
	Organiser des rencontres trimestrielles du CCIA, de 2013 à 2015
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x

	DPS 1.3
	Gestion, suivi et évaluation des activités de GAVI’RSS 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Activité 1.3.1
	Effectuer des sorties trimestrielles de suivi de la mise en œuvre des activités RSS de 2013 à 2015
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x

	Activité 1.3.2
	Réaliser une évaluation finale de la mise en œuvre des activités RSS en 2015
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	x

	Activité 1.3.3
	Doter la DEP en fournitures de bureau et consommables pour la mise en œuvre des activités RSS  de 2013 à 2015
	x
	 
	x
	 
	x
	 
	x
	 
	x
	 
	x
	 

	Activité 1.3.4
	Assurer les frais d'audits financiers du projet de 2013 à 2015
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	x

	Activité 1.3.5
	Appuyer la réalisation des missions de contrôles internes sur la gestion des ressources de 2013 à 2015
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	x
	 

	Activité 1.3.6
	Appuyer la réalisation des sessions de financement des plans d'action annuels des structures sanitaires de 2013 à 2015
	x
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 

	Activité 1.3.7
	Appuyer le fonctionnement de l'unité de gestion du PADS de 2013 à 2015
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	x

	Activité 1.3.8
	Mobiliser une assistance technique pour appuyer l'évaluation finale et la formation spécifique en maintenance de 2013 à 2015
	 
	x
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	 
	 
	x

	Objectif 2
	Accroitre dans tous les districts sanitaires le taux de couverture effective (doses valides) des enfants de 12 à 23 mois  de 54 % en 2009 à 85 % d’ici fin 2015 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	DPS 2.1
	Renforcement de l'offre et la qualité des services de vaccination
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Activité 2.1.1
	Réaliser des supervisions spécifiques au niveau des districts sur la gestion du PEV de 2013 à 2015
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	x
	 

	Activité 2.1.2
	Appuyer la réalisation des activités de vaccination en stratégie avancée de 2013 à 2015
	x
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 

	Activité 2.1.3
	Appuyer la réalisation des activités de vaccination intensives dans les zones faiblement couvertes de 2013 en 2015
	x
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 

	Activité 2.1.4
	Appuyer le monitorage des activités au niveau des formations sanitaires de 2013 à 2015
	 
	x
	 
	x
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Activité 2.1.5
	Investiguer les cas de MAPI graves de 2013 à 2015
	 
	x
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	x
	 
	 

	Activité 2.1.6
	Réaliser le suivi de la température des vaccins lors des campagnes accélérés de vaccination dans les zones identifiées (Ouagadougou, Dô, Orodara, Ouahigouya, Fada, Diébougou) en 2013
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Activité 2.1.7
	Doter  5 nouveaux CSPS en matériel médico technique: Sami (DS Solenzo), Varpuo (DS Dano), Boulmachiangou (DS Diapaga), Sassamba (DS Mangodara), Datambi (DS Sebba) en 2013
	x
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	DPS 2.2
	Renforcement des compétences des personnels de santé
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Activité 2.2.1
	Former/recycler 96 responsables PEV des districts et des régions  sur la gestion du PEV en  2014
	 
	 
	 
	 
	x
	 
	x
	 
	 
	 
	 
	 

	Activité 2.2.2
	Former/recycler 300 responsables du secteur privé sur la gestion du PEV en 2014 et 2015
	 
	 
	 
	 
	x
	 
	x
	 
	x
	 
	x
	 

	Activité 2.2.3
	Former/recycler 750 agents des CSPS sur la gestion du PEV  en 2014
	 
	 
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Activité 2.2.4
	Réviser les curricula de formation des écoles de formations de santé publiques et privées et des universités pour prendre en compte les nouvelles directives du PEV en 2014
	 
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Activité 2.2.5
	Former 70 enseignants des écoles de formations de santé publiques et privées et des universités pour prendre en compte les nouvelles directives du PEV en 2014
	 
	 
	 
	 
	x
	 
	x
	 
	 
	 
	 
	 

	Activité 2.2.6
	Former 04 responsables PEV du niveau central au cours MLM en 2013 et 2015
	 
	x
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	x
	 
	 

	DPS 2.3
	Renforcement de la demande de services de vaccination
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Activité 2.3.1
	Réaliser et diffuser (2 fois par an) des émissions radiophoniques et télévisuelles sur les thématiques de la vaccination 2013 à 2015
	x
	 
	x
	 
	x
	 
	x
	 
	x
	 
	x
	 

	Activité 2.3.2
	Réaliser et diffuser (2 fois par an) des documentaires sur la vaccination 2013 à 2015
	x
	 
	x
	 
	x
	 
	x
	 
	x
	 
	x
	 

	Activité 2.3.3
	Appuyer les ONG-rencap dans le suivi des activités des OBC-E en 2013
	x
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Activité 2.3.4
	Appuyer les OBC-E dans la mobilisation sociale en faveur du PEV en 2014
	 
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Activité 2.3.5
	Assurer  trimestriellement la recherche des perdus de vue dans les CSPS par les ASBC de 2013 à 2015
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x

	Activité 2.3.6
	Superviser une fois par semestre les ASBC par les CSPS de 2013 à 2015
	x
	 
	x
	 
	x
	 
	x
	 
	x
	 
	x
	 

	Activité 2.3.7
	Doter les ASBC de 600 bicyclettes en 2013
	x
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Activité 2.3.8
	Doter 200 ASBC de kits de sensibilisation (sac, idiogramme, mégaphones ...) en 2013
	 
	x
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Activité 2.3.9
	Monitorer les activités de santé au niveau communautaire  de 2013 à 2015
	 
	x
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	x
	 
	 

	DPS 2.4
	Amélioration de la gestion des déchets biomédicaux
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Activité 2.4.1
	Assurer la maintenance de 76 incinérateurs de 2013 à 2015
	 
	x
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	x
	 
	 

	Activité 2.4.2
	Former 83 utilisateurs à la gestion des incinérateurs (70 SIECA et 13 SESA) en 3 sessions de 2 jours à Ouagadougou en 2013 et 2015
	x
	x
	x
	 
	 
	 
	 
	 
	x
	x
	x
	 

	DPS 2.5
	Surveillance des maladies évitables par la vaccination 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Activité 2.5.1
	Investiguer tous les cas de maladies sous surveillance de 2013 à 2015
	 
	x
	 
	x
	 
	x
	 
	x
	 
	x
	 
	x

	Activité 2.5.2
	Doter  les laboratoires impliqués dans  la surveillance épidémiologique des maladies évitables par la vaccination en consommables médicaux et réactifs en 2013 et 2014
	 
	x
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Objectif 3
	Augmenter les capacités de stockage des vaccins à 100% et à au moins 80% les autres critères de gestion efficace des vaccins aux niveaux central, régional et dans 19 districts sanitaires d’ici fin 2015
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	DPS 3.1
	 Renforcement des capacités de stockage des vaccins et consommables du PEV
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Activité 3.1.1
	Doter 172 réfrigérateurs solaires aux CSPS pour la conservation des vaccins de 2013 à 2015 
	x
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 

	Activité 3.1.2
	Acquérir  14 congélateurs pour la conservation des vaccins au profit des nouveaux districts (Ténado, Sabou, Boussouma, Tougouri, Kampti, Thiou, N’Dorola, Léna, Karangasso Vigué, Bittou, Pouytenga, Garango, Baskuy, Manni) en 2013 et 2014
	x
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Activité 3.1.3
	Réhabiliter 02 chambres froides de grandes capacités (20 mètre cube) de la DPV en 2013 
	x
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Activité 3.1.4
	Construire un magasin de stockage à sec au niveau central en 2013
	x
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	DPS 3.2
	Maintenance préventive et curative des équipements et des infrastructures sanitaires
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Activité 3.2.1
	Former/recycler 64 techniciens de maintenance à la maintenance des équipements médico techniques et de la chaine de froid en 2014  
	 
	 
	 
	 
	x
	x
	x
	x
	 
	 
	 
	 

	Activité 3.2.2
	Doter les SIEM  en matériel et équipements de maintenance des équipements médico techniques et de la chaine de froid en 2014
	 
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Activité 3.2.3
	Réaliser une fois par an le contrôle de gestion des vaccins au niveau des régions sur la base des bonnes pratiques de stockage et de distribution de 2013 à 2015 
	 
	x
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	x
	 
	 

	Objectif 4
	Réduire l’indice de discordance des données du Système national d’information sanitaire (SNIS) à moins de 10 % d’ici fin 2015 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	DPS 4.1
	Contrôle de qualité des données
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Activité 4.1.1
	Organiser semestriellement un contrôle de qualité (DQS) des données de vaccination au niveau des DS de 2013 à 2015
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	x
	 

	Activité 4.1.2
	Réaliser le DQA national en 2015 dans sept (07) régions sanitaires
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	x
	 

	Activité 4.1.3
	Organiser des rencontres trimestrielles d’analyse et de validation des données, y compris celle de la vaccination dans les 13 régions chaque année de 2013 à 2015
	 
	x
	 
	x
	 
	x
	 
	x
	 
	x
	 
	x

	DPS 4.2
	 Renforcement des capacités
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Activité 4.2.1
	Mettre en œuvre l'informatisation de la collecte des données dans 20 formations sanitaires en 2013
	 
	x
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Activité 4.2.2
	Reproduire les supports de collecte de données DGISS de 2013 à 2015 
	 
	x
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 

	Activité 4.2.3
	Doter 4650 ASBC en supports de collecte de données statistiques de 2014 à 2015
	 
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 

	Activité 4.2.4
	Reproduire des bulletins de retro information à tous les niveaux, y compris la prise en compte des données communautaires  en 2015
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 


Tableau 2: budget détaillé
	 
	 DESIGNATION 
	         2 013   
	          2 014   
	        2 015   
	 Total 

	
	
	
	
	
	

	Objectif 1
	Renforcer les capacités de 19 districts sanitaires et 3 structures centrales pour la coordination, la supervision, le suivi et l’évaluation d’ici fin 2015
	362 643
	662 675
	637 793
	1 663 111

	DPS 1.1
	Renforcement des capacités logistiques des structures opérationnelles et centrales
	211 111
	519 162
	455 072
	1 185 344

	Activité 1.1.1
	Doter 19 districts sanitaires (Solenzo, Nouna, Toma, Garango, Sindou, Sig-Noghin, Mangodara, Manni, Orodara, Koudougou,Gaoua, Réo, Zorgho, Manga, Pô, Kaya, Boulsa, Kongoussi, Barsalogho) de véhicules de supervision (Pick up) en 2014 et 2015
	0
	320 450
	288 405
	608 855

	Activité 1.1.2
	Doter 150 motocyclettes supplémentaires au profit  des formations sanitaires pour les activités de vaccination en stratégie avancée  de 2013 à 2015
	166 667
	166 667
	166 667
	500 000

	Activité 1.1.3
	Doter le district sanitaire de Mangodara d'une ambulance en 2013
	44 444
	0
	0
	44 444

	Activité 1.1.4
	Doter la DPV d'un véhicule de supervision en 2014
	0
	32 045
	0
	32 045

	DPS 1.2
	Coordination des interventions dans le domaine de la santé, y compris la vaccination
	4 222
	4 222
	4 222
	12 667

	Activité 1.2.1
	Organiser les rencontres de coordination du secteur de la santé (comité de suivi du PNDS) de 2013 à 2015
	1 956
	1 956
	1 956
	5 867

	Activité 1.2.2
	Organiser des rencontres trimestrielles du CTA, de 2013 à 2015
	667
	667
	667
	2 000

	Activité 1.2.3
	Organiser des rencontres trimestrielles du CCIA, de 2013 à 2015
	1 600
	1 600
	1 600
	4 800

	DPS 1.3
	Gestion, suivi et évaluation des activités de GAVI’RSS 
	147 310
	139 291
	178 499
	465 101

	Activité 1.3.1
	Effectuer des sorties trimestrielles de suivi de la mise en œuvre des activités RSS de 2013 à 2015
	17 355
	17 447
	17 447
	52 250

	Activité 1.3.2
	Réaliser une évaluation finale de la mise en œuvre des activités RSS en 2015
	0
	0
	35 252
	35 252

	Activité 1.3.3
	Doter la DEP en fournitures de bureau et consommables pour la mise en œuvre des activités RSS  de 2013 à 2015
	33 999
	25 888
	26 512
	86 399

	Activité 1.3.4
	Assurer les frais d'audits financiers du projet de 2013 à 2015
	17 778
	17 778
	17 778
	53 334

	Activité 1.3.5
	Appuyer la réalisation des missions de contrôles internes sur la gestion des ressources de 2013 à 2015
	11 069
	11 069
	11 069
	33 206

	Activité 1.3.6
	Appuyer la réalisation des sessions de financement des plans d'action annuels des structures sanitaires de 2013 à 2015
	40 727
	40 727
	40 727
	122 182

	Activité 1.3.7
	Appuyer le fonctionnement de l'unité de gestion du PADS de 2013 à 2015
	20 826
	20 826
	20 826
	62 478

	Activité 1.3.8
	Mobiliser une assistance technique pour appuyer l'évaluation finale et la formation spécifique en maintenance de 2013 à 2015
	5 556
	5 556
	8 888
	20 000

	Objectif 2
	Accroitre dans tous les districts sanitaires le taux de couverture effective (doses valides) des enfants de 12 à 23 mois  de 54 % en 2009 à 85 % d’ici fin 2015 
	855 127
	657 318
	524 358
	2 036 803

	DPS 2.1
	Renforcement de l'offre et la qualité des services de vaccination
	417 231
	203 927
	203 927
	825 085

	Activité 2.1.1
	Réaliser des supervisions spécifiques au niveau des districts sur la gestion du PEV de 2013 à 2015
	92 489
	92 489
	92 489
	277 467

	Activité 2.1.2
	Appuyer la réalisation des activités de vaccination en stratégie avancée de 2013 à 2015
	17 342
	14 456
	14 456
	46 254

	Activité 2.1.3
	Appuyer la réalisation des activités de vaccination intensives dans les zones faiblement couvertes de 2013 en 2015
	6 672
	5 334
	5 334
	17 340

	Activité 2.1.4
	Appuyer le monitorage des activités au niveau des formations sanitaires de 2013 à 2015
	70 000
	70 000
	70 000
	210 000

	Activité 2.1.5
	Investiguer les cas de MAPI graves de 2013 à 2015
	21 648
	21 648
	21 648
	64 943

	Activité 2.1.6
	Réaliser le suivi de la température des vaccins lors des campagnes accélérées de vaccination dans les zones identifiées (Ouagadougou, Dô, Orodara, Ouahigouya, Fada, Diébougou) en 2013
	42 414
	0
	0
	42 414

	Activité 2.1.7
	Doter  5 nouveaux CSPS en matériel médico technique: Sami (DS Solenzo), Varpuo (DS Dano), Boulmachiangou (DS Diapaga), Sassamba (DS Mangodara), Datambi (DS Sebba) en 2013
	166 667
	0
	0
	166 667

	DPS 2.2
	Renforcement des compétences des personnels de santé
	6 668
	198 046
	53 368
	258 082

	Activité 2.2.1
	Former/recycler 96 responsables PEV des districts et des régions  sur la gestion du PEV en  2014
	0
	25 472
	0
	25 472

	Activité 2.2.2
	Former/recycler 300 responsables du secteur privé sur la gestion du PEV en 2014 et 2015
	0
	46 700
	46 700
	93 400

	Activité 2.2.3
	Former/recycler 750 agents des CSPS sur la gestion du PEV  en 2014
	0
	97 723
	0
	97 723

	Activité 2.2.4
	Réviser les curricula de formation des écoles de formations de santé publiques et privées et des universités pour prendre en compte les nouvelles directives du PEV en 2014
	0
	8 461
	0
	8 461

	Activité 2.2.5
	Former 70 enseignants des écoles de formations de santé publiques et privées et des universités pour prendre en compte les nouvelles directives du PEV en 2014
	0
	19 689
	0
	19 689

	Activité 2.2.6
	Former 04 responsables PEV du niveau central au cours MLM en 2013 et 2015
	6 668
	0
	6 668
	13 336

	DPS 2.3
	Renforcement de la demande de services de vaccination
	343 249
	181 214
	201 286
	725 749

	Activité 2.3.1
	Réaliser et diffuser (2 fois par an) des émissions radiophoniques et télévisuelles sur les thématiques de la vaccination 2013 à 2015
	29 315
	10 667
	10 667
	50 648

	Activité 2.3.2
	Réaliser et diffuser (2 fois par an) des documentaires sur la vaccination 2013 à 2015
	48 889
	4 444
	4 444
	57 778

	Activité 2.3.3
	Appuyer les ONG-rencap dans le suivi des activités des OBC-E en 2013
	2 010
	0
	0
	2 010

	Activité 2.3.4
	Appuyer les OBC-E dans la mobilisation sociale en faveur du PEV en 2014
	0
	21 172
	0
	21 172

	Activité 2.3.5
	Assurer  trimestriellement la recherche des perdus de vue dans les CSPS par les ASBC de 2013 à 2015
	38 069
	38 069
	38 069
	114 206

	Activité 2.3.6
	Superviser une fois par semestre les ASBC par les CSPS de 2013 à 2015
	72 747
	36 863
	78 106
	187 715

	Activité 2.3.7
	Doter les ASBC de 600 bicyclettes en 2013
	66 666
	0
	0
	66 666

	Activité 2.3.8
	Doter 200 ASBC de kits de sensibilisation (sac, idiogramme, mégaphones ...) en 2013
	15 554
	0
	0
	15 554

	Activité 2.3.9
	Monitorer les activités de santé au niveau communautaire  de 2013 à 2015
	70 000
	70 000
	70 000
	210 000

	DPS 2.4
	Amélioration de la gestion des déchets biomédicaux
	44 779
	30 932
	44 779
	120 490

	Activité 2.4.1
	Assurer la maintenance de 76 incinérateurs de 2013 à 2015
	30 932
	30 932
	30 932
	92 796

	Activité 2.4.2
	Former 83 utilisateurs à la gestion des incinérateurs (70 SIECA et 13 SESA) en 3 sessions de 2 jours à Ouagadougou en 2013 et 2015
	13 847
	0
	13 847
	27 694

	DPS 2.5
	Surveillance des maladies évitables par la vaccination 
	43 199
	43 199
	20 999
	107 397

	Activité 2.5.1
	Investiguer tous les cas de maladies sous surveillance de 2013 à 2015
	20 999
	20 999
	20 999
	62 997

	Activité 2.5.2
	Doter  les laboratoires impliqués dans  la surveillance épidémiologique des maladies évitables par la vaccination en consommables médicaux et réactifs en 2013 et 2014
	22 200
	22 200
	0
	44 400

	Objectif 3
	Augmenter les capacités de stockage des vaccins à 100% et à au moins 80% les autres critères de gestion efficace des vaccins aux niveaux central, régional et dans 19 districts sanitaires d’ici fin 2015
	398 788
	272 793
	293 454
	965 035

	DPS 3.1
	 Renforcement des capacités de stockage des vaccins et consommables du PEV
	393 333
	220 000
	288 000
	901 333

	Activité 3.1.1
	Doter 172 réfrigérateurs solaires aux CSPS pour la conservation des vaccins de 2013 à 2015 
	200 000
	200 000
	288 000
	688 000

	Activité 3.1.2
	Acquérir  14 congélateurs pour la conservation des vaccins au profit des nouveaux districts (Ténado, Sabou, Boussouma, Tougouri, Kampti, Thiou, N’Dorola, Léna, Karangasso Vigué, Bittou, Pouytenga, Garango, Baskuyn Manni) en 2013 et 2014
	26 667
	20 000
	0
	46 667

	Activité 3.1.3
	Réhabiliter 02 chambres froides de grandes capacités (20 mètre cube) de la DPV en 2013 
	16 667
	0
	0
	16 667

	Activité 3.1.4
	Construire un magasin de stockage à sec au niveau central en 2013
	150 000
	0
	0
	150 000

	DPS 3.2
	Maintenance préventive et curative des équipements et des infrastructures sanitaires
	5 454
	52 793
	5 454
	63 702

	Activité 3.2.1
	Former/recycler 64 techniciens de maintenance à la maintenance des équipements médico techniques et de la chaine de froid en 2014  
	0
	32 883
	0
	32 883

	Activité 3.2.2
	Doter les SIEM  en matériel et équipements de maintenance des équipements médico techniques et de la chaine de froid en 2014
	0
	14 456
	0
	14 456

	Activité 3.2.3
	Réaliser une fois par an le contrôle de gestion des vaccins au niveau des régions sur la base des bonnes pratiques de stockage et de distribution de 2013 à 2015 
	5 454
	5 454
	5 454
	16 363

	Objectif 4
	Réduire l’indice de discordance des données du Système national d’information sanitaire (SNIS) à moins de 10 % d’ici fin 2015 
	191 443
	215 214
	352 395
	759 052

	DPS 4.1
	Contrôle de qualité des données
	118 332
	118 332
	127 186
	363 850

	Activité 4.1.1
	Organiser semestriellement un contrôle de qualité (DQS) des données de vaccination au niveau des DS de 2013 à 2015
	71 939
	71 939
	71 939
	215 817

	Activité 4.1.2
	Réaliser le DQA national en 2015 dans sept (07) régions sanitaires
	0
	0
	8 854
	8 854

	Activité 4.1.3
	Organiser des rencontres trimestrielles d’analyse et de validation des données, y compris celle de la vaccination dans les 13 régions chaque année de 2013 à 2015
	46 393
	46 393
	46 393
	139 179

	DPS 4.2
	 Renforcement des capacités
	73 111
	96 882
	225 209
	395 202

	Activité 4.2.1
	Mettre en œuvre l'informatisation de la collecte des données dans 20 formations sanitaires
	45 111
	0
	0
	45 111

	Activité 4.2.2
	Reproduire les supports de collecte de données DGISS de 2013 à 2015 
	28 000
	28 000
	28 000
	84 000

	Activité 4.2.3
	Doter 4650 ASBC en supports de collecte de données statistiques de 2014 à 2015
	 
	68 882
	137 764
	206 646

	Activité 4.2.4
	Reproduire des bulletins de retro information à tous les niveaux, y compris la prise en compte des données communautaires  en 2015
	0
	0
	59 445
	59 445

	 
	Total des coûts de soutien
	1 808 000
	1 808 000
	1 808 000
	5 424 000


Tableau 3 : Analyse des écarts*
	SOURCES DE FINANCEMENT
	ANNEES
	TOTAL
	Proportion

	
	2013
	2014
	2015
	
	

	Etat
	267 819 720   
	 281 822 222   
	306 266 667   
	855 908 609   
	61,79%

	Collectivités territoriales
	88 889   
	88 889   
	 88 889   
	266 667   
	0,02%

	Fonds d’appui au développement du système de santé
	311 111   
	311 111   
	311 111   
	933 333   
	0,07%

	Contribution des Ménages
	68 822 222   
	70 200 000   
	80 044 444   
	219 066 667   
	15,81%

	Organisation mondiale de la santé
	7 911 111   
	7 911 111   
	7 911 111   
	23 733 333   
	1,71%

	Fonds des nations unies pour l’enfance
	12 133 333   
	12 133 333   
	12 133 333   
	36 400 000   
	2,63%

	Fonds des nations unies pour la population
	6 400 000   
	3 600 000   
	3 044 444   
	13 044 444   
	0,94%

	PAYS-BAS
	7 133 333   
	-
	-
	7 133 333   
	0,51%

	UNION EUROPEENNE
	2 177 778   
	2 177 778   
	2 177 778   
	6 533 333   
	0,47%

	Agence française de développement
	3 888 889   
	3 888 889   
	3 888 889   
	11 666 667   
	0,84%

	Banque africaine de développement
	-
	-
	-
	-
	0,00%

	Banque islamique de développement
	522 222   
	10 230 000   
	-
	10 752 222   
	0,78%

	Banque mondiale
	22 666 667   
	22 666 667   
	22 666 667   
	68 000 000   
	4,91%

	CHINE TAIWAN
	2 186 523   
	2 186 523   
	-
	4 373 047   
	0,32%

	Fonds mondial 
	12 294 315   
	4 754 069   
	3 734 008   
	20 782 391   
	1,50%

	PADS-PCCS
	15 577 778   
	31 155 556   
	-
	46 733 333   
	3,37%

	Coopération Italienne
	822 222   
	
	
	822 222   
	0,06%

	Grand-Duché du Luxembourg (Appui au CNTS)
	3 422 222   
	3 422 222   
	3 422 222   
	10 266 667   
	0,74%

	Médecine traditionnelle
	577 778   
	577 778   
	577 778   
	1 733 333   
	0,13%

	Agence japonaise de coopération internationale (JICA)
	4 755 556   
	4 755 556   
	4 755 556   
	14 266 667   
	1,03%

	kreditanstalt für wiederaufbau (KFW)
	2 888 889   
	-
	-
	2 888 889   
	0,21%

	Deutsche Gesells-chaft für Internationale Zusammenarbeit (GIZ)
	1 466 667   
	1 466 667   
	
	2 933 333   
	0,21%

	Hélen keller international (HKI)
	1 133 333   
	666 667   
	622 222   
	2 422 222   
	0,17%

	Enfants du monde (EdM)
	711 111   
	844 444   
	888 889   
	2 444 444   
	0,18%

	Alliance mondiale pour les vaccins et l’immunisation (GAVI)
	1 808 000   
	1 808 000   
	1 808 000   
	5 424 000   
	0,39%

	Programme alimentaire mondiale
	5 555 556   
	5 555 556   
	5 555 556   
	16 666 667   
	1,20%

	
	
	
	
	
	

	Ressources nécessaires
	866 890 000   
	1 027 000 000   
	1 146 600 000   
	3 040 490 000   
	 

	Disponibilités totales (Etat + ménages+ partenaires)
	453 075 225   
	472 223 037   
	459 897 563   
	1 385 195 824   
	

	Ecart financier (besoin de financement)
	413 814 775   
	554 776 963   
	686 702 437   
	1 655 294 176   
	


*Les données sont susceptibles de modification après la tenue de la table ronde des bailleurs de fonds du PNDS 2011-2020, prévue au quatrième trimestre 2012.

Plateforme de financement des systèmes de santé





Soutien pour le renforcement des systèmes de santé











FORMULAIRE COMMUN DE PROPOSITION





Les demandes de financement du renforcement des systèmes de santé adressées au Fonds mondial par l'intermédiaire du formulaire commun de proposition et conformément aux directives ne peuvent être soumises qu'après le lancement de la documentation relative aux candidatures le 15 août 2011.








� Critères de gestion efficace des vaccins : E1 : arrivage et réception ; E2 : température de conservation ; E3 : capacités de stockage ; E4 : bâtiments, équipements ; E5 : maintenance bâtiments et équipement ; E6 : gestion des stocks ; E7 : distribution ; E8 : gestion des vaccins ; E9 : système d’information et fonctions d’appui.





� Annuaire statistique 2011 Ministère de la santé


� (Décret N° 2005-570/PRES/PM/MFB/MFPRE du 24 novembre 2005 modifiant le décret N° 2005-010/PRES/PM/MFB/MFPRE du 24 janvier 2005 portant régime indemnitaire applicable aux agents publics de l’Etat, la mise à disposition d’un plan de carrière qui permet les avancements et la progression catégorielle à travers l’adoption des textes d’organisation des emplois spécifiques du Ministère de la santé, l’amélioration des conditions de travail (locaux, matériels, confort).


� Critères d’opérationnalité des districts sanitaires : 


infrastructures, les équipements et la logistique ;


personnel ;


organes de gestion ;


activités cliniques et para cliniques;


processus gestionnaires.
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