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Demande  de la République Islamique de Mauritanie   en vue de l’obtention d’un soutien de GAVI Alliance pour le Renforcement des systèmes de santé (RSS) 
Dates limites d’envoi des demandes pour 2009 : le 1er mai et le 1er septembre 
Une version électronique de ce formulaire de demande est disponible sur le site internet de GAVI Alliance (www.gavialliance.org). 
Veuillez envoyer cette demande électronique avec les pièces jointes (y compris la page des signatures) à l’adresse e-mail suivante : proposals@gavialliance.org
Demandes de renseignements : proposals@gavialliance.org ou  auprès des représentants d’une agence partenaire de GAVI.  Les propositions et les pièces jointes doivent être soumises en anglais ou en français.
Veuillez vous assurer que la demande a bien été reçue par le secrétariat de GAVI avant ou le jour de la date limite. Les demandes reçues après cette date seront les premières prises en considération lors des examens suivants. GAVI ne sera pas responsable des retards ou de la non remise des demandes par les services de messagerie. 

Le secrétariat de GAVI n'est pas en mesure de renvoyer les documents et les pièces jointes au pays. A moins qu’il ne soit spécifié autrement, les documents seront communiqués aux partenaires de GAVI Alliance et au public général.
Si des copies papier sont soumises veuillez les envoyer à cette adresse : 
Nouvelles demandes / New Proposals
Secrétariat de GAVI Alliance, 

Chemin de Mines 2.
CH 1202 Genève,
Suisse
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Abréviations et acronymes
Au candidat
· Veuillez vous assurer que toutes les abréviations et acronymes présents dans la demande et les pièces jointes soient mentionnés ici.
	AS
	Assistante sociale

	ASC
	Agent de santé communautaire

	CAMEC
	Centrale d'achat des médicaments et consommables

	CDMT
	Cadre de Dépenses à Moyen Terme

	CDSSM
	Conseil de développement socio-sanitaire de la Moughataa

	CP
	Comité de Pilotage

	CRDSS
	Conseil régional de développement socio-sanitaire de la Moughataa

	CS-A
	Centre de Santé de type A

	CS-B
	Centre de Santé de type B

	CSLP
	Cadre stratégique de lutte contre la pauvreté

	CSM
	Circonscription sanitaire de Moughataa

	DIMM
	Direction des infrastructures, matériel et maintenance

	DPCIS

	Direction de la Programmation, de la Coopération et de l'Information Sanitaire



	DPR
	Dépôt pharmaceutique régional

	DRASS
	Direction régionale de l'action sanitaire et sociale

	DRPS
	Direction de la promotion de la santé

	DSSB
	Direction des services de santé de base

	DTC
	Vaccin contre la diphtérie, tétanos et coqueluche 

	FNUAP
	Fonds des Nations Unies pour la Population

	GAR
	Gestion axée sur les résultats

	GAVI
	Global Alliance for Vaccines and Immunization

	GT
	Groupe technique 

	IDE
	Infirmier d'Etat

	IMS
	Infirmier médico-social

	MAED
	Ministère des Affaires Economiques et du Développement 

	MCM
	Médecin chef de Moughataa

	ME
	Médicament essentiel

	MEF
	Ministère de l'Economie et des Finances

	MICS
	Multi Indicator Cluster Survey

	Moughataa
	District sanitaire

	MS
	Ministère de la Santé

	MSAS
	Ministère de la Santé et des Affaires sociales

	OMS
	Organisation Mondiale de la Santé

	PEV
	Programme élargi de vaccination

	PIB
	Produit Intérieur Brut

	PNS
	Politique nationale de santé

	PNUD
	Programme des Nations Unies pour le Développement

	PPAC
	Plan Pluri Annuel Complet

	PS
	Poste de santé

	PTF
	Partenaires techniques et financiers

	RACHAD
	Réseau automatisé de la chaine des dépenses

	RHS
	Ressources humaines pour la santé

	RNB
	Revenu national brut

	RSS 
	Renforcement du système de santé

	SFDE
	Sage-femme d'Etat

	SLS
	Système local de santé

	SNIS
	Système national d'information sanitaire

	TMI
	Taux de mortalité infantile

	TMIJ 
	Taux de mortalité infanto-juvénile

	TMM 
	Taux de mortalité maternelle

	TSS
	Technicien supérieur de santé

	UM
	Unité monétaire de la Mauritanie 

	UNICEF
	Fonds des Nations Unies pour l'enfance

	USB
	Unité de santé de base

	USD
	Dollar  des Etats-Unis

	VIH
	Virus de l'immunodéficience humain

	Wilaya
	Région

	ZCI
	Zone cible d'intervention


Résumé analytique 
Au candidat
· Veuillez fournir un résumé de la proposition qui comporte le but et les objectifs de la demande en vue de l’obtention d’un soutien RSS de GAVI, les stratégies et activités principales qui seront entreprises, les résultats escomptés, la durée du soutien et le montant total des fonds demandés, ainsi que les données de base et les objectifs à atteindre pour les indicateurs prioritaires choisis. 
Les principaux documents politiques et stratégiques élaborés au cours des dernières années (tant au niveau du gouvernement que du secteur de la santé) considèrent la santé et plus particulièrement la santé de la mère et de l’enfant comme une priorité nationale et la placent au cœur du développement du pays.  

La réduction de la  mortalité infanto-juvénile et de la mortalité maternelle est un des axes principaux du Cadre Stratégique de Lutte contre la Pauvreté (CSLP 2006-2015) élaboré par la Mauritanie pour répondre aux engagements pris par les Etats au sommet du millénaire, notamment dans ses objectifs (4 et 5). (cf CSLP/PA 2006-2010 ; document n° 15 ; pp 11, 96) 

La Politique Nationale de Santé 2006-20015, traduction sectorielle de cette volonté, énonce comme valeurs et principes la mise en place à l’horizon l’an 2015 d’un système de santé moderne, proactif, performant, accessible à  l’ensemble de la population du pays, indépendamment du lieu d’habitation, du niveau éducationnel, de l’âge, du sexe, de l’origine,  du statut  économique etc. Elle cible de façon prioritaire la santé de la mère et de l’enfant en retenant comme l’un de ses objectifs la poursuite des actions prioritaires entreprises depuis plusieurs années en vue de réduire d’ici à 2015 la mortalité maternelle de trois quarts et la mortalité infantile des deux tiers (PNS ; document n° 2 ; p. 20) .

Cependant, force est de reconnaître que malgré les progrès réalisés ces dernièrres années par la Mauritanie dans la lutte contre la maladie, les taux de mortalité infantile et infanto-juvénile restent encore élévés. En effet, le taux de mortalité infantile est estimé à 77 pour mille contre 122 pour mille la probabilité de décès avant cinq ans.  Ce taux est loin de celui des 47/1000, cible des OMD à horizon 2015 (MICS 2007 ; document n° 10 ; page 6). 

Un nombre important de ces décès aurait pu être évité si les systèmes de santé publics et privés  offraient des soins de santé accesibles et de qualité à l’ensemble de la population maurtianienne.

Ceci n’est malheureusement pas le cas actuellement en Mauritanie. En effet, même si la couverture vaccinale nationale en DTC3 est de 75%, il existe d’importantes disparités entre les districts. Seulement 20% des Moughataa (districts) ont un taux de couverture vaccinale pour le DTC3 > 80% et 17% des Moughataa restent toujours à moins de 50% (MICS2007 ; document n° 10 ;  p 15). 

Pour faire face à cette situation, conformément aux directives relatives aux propositions en vue d’un soutien  de l’Alliance GAVI au renforcement du système de santé (RSS GAVI), la Mauritanie a élaboré la présente proposition de renforcement du système de santé prenant en compte le contexte spécifique du pays caractérisé par un territoire immense, une faible densité démographique et une population dispersée, la pauvreté et le mouvement saisonnier de populations.

La proposition vise en effet à augmenter et maintenir la couverture vaccinale par le renforcement des capacités du système de santé à fournir des services de vaccination et d’autres services de santé axés sur la santé maternelle et infantile dans les zones enclavées et/ou reculées, pauvres, ayant une couverture vaccinale de DTC3 ≤ 50%. 

Les 9 zones identifiées par ces critères constitueront les zones cibles d’intervention (ZCI) dans le cadre de cette proposition. Le soutien RSS GAVI  en complementarité et synergie avec d’autres initiatives s’attaquera aux « goulots d’étranglement » dans la fourniture de services ou aux obstacles présents au niveau du système de santé des ZCI.
En effet la revue documentaire a identifié plusieurs obstacles / goulots d’étranglements du système de santé qui entravent la fourniture de soins de santé de qualité : i) insuffisance des ressources humaines en quantité et en  qualité ; ii) faiblesse de l’accessibilité financière des pauvres aux services de santé ; iii) faiblesse du système d’information sanitaire ; iv) insuffisance de la supervision du système de santé ; v) faible mobilisation du financement  de la santé ; vi) faiblesse de la participation communautaire ; vii) insuffisance du partenariat entre les différents acteurs de la santé ; viii) insuffisance des infrastructures et des équipements ; ix) approvisionnement non régulier en médicaments de qualité.

Même si différentes actions sont actuellement menées par le Gouvernement et les PTF pour  maîtriser plusieurs d’entre eux, des efforts supplémentaires s’avèrent indispensable pour rendre plus performant le système de santé du pays.  

Ainsi, le gouvernement conscient de la nécessité d’améliorer les indicateurs de santé pour contribuer à l’atteinte des OMD s’est engagé à augmenter davantage les ressources allouées à la santé. Le budget de la santé a augmenté  en moyenne de 16% sur la période 2003-2008 avec un pic de 24% entre 2005-2007. Ces ressources ont contribué notamment au financement des primes de technicité et de zones (PTZ) pour favoriser la retention du personnel de santé qualifié dans les zones reculées.

Aussi, dans le cadre du renforcement du système national d’information sanitaire (SNIS), le Ministère de la santé bénéficie actuellement de l’appui de l’OMS et de l’UNICEF. Il est important de mentionner ici que dans le cadre de la proposition au Round 8 RSS Fonds Mondial qui a été approuvée, un financement de 1 130 961 USD est prévu pour le renforcement du SNIS pour les cinq prochaines années. 
Par ailleurs, des approches visant à améliorer l’accessibilité financière des pauvres aux services de santé ont été mises en place et enregistrent des résultats encourageants telles que l’expérience du forfait obstétrical développé dans quelques Moughataa du pays avec l’appui de la Coopération française et du FNUAP.   
Malgré tous ces efforts du gouvernement et des PTF pour renforcer le système de santé dans plusieurs de ces composantes, les obstacles suivants continuent de constituer des goulots d’étranglements pour les services de vaccination et autres services de la santé de la mère et de l’enfant :i) l’insuffisance des RHS en qualité et quantité ; ii)  l’accès financier limité des pauvres aux service  de santé ; iii) la faiblesse de la participation communautaire et du partenariat entre les acteurs de la santé ; iv) les difficultés d’assurer un approvisionnement régulier en médicament de qualité ; et v) la faiblesse du financement au niveau périphérique.
La présente proposition s’adressera à ces obstacles/goulots d’étranglement en faisant preuve d’originalité et de créativité en mettant en avant des stratégies innovantes pour lever ces goulots d’étranglement du système qui prenent en compte la spécificité et la particularité du pays mentionnées plus haut.

Ce faisant, elle contribuera à l’attiente de l’objectif de couverture vaccinale du PPAC pour 2008-2012 (document n° 3) à savoir : atteindre et maintenir un taux de couverture vaccinale d’au moins 90 % pour tous les antigènes du PEV au niveau national et au moins 80% dans chaque Moughataa (district).
La  proposition s’articule autour des 3 objectifs suivants : i) renforcer les capacités des ZCI par 148 RHS qualifiées en recourant à 3 stratégies innovantes d’ici 2015 ii) Instaurer 4 mesures incitatives d’utilisation des services de santé en faveur des mères et des enfants de 0 à 5 ans dans les ZCI d’ici 2015 ;  iii) Etendre les services aux communautés par la mise en place de 27 USB opérationnels dans les communes des ZCI d’ici 2015. 

Pour atteindre ces 3 objectifs, 14 activités seront réalisées dans les ZCI sur la période couverte par la proposition.

Ainsi, en matière de renforcement des ressources humaines pour la santé (RHS) afin de pallier à l’insuffisance en quantité et en qualité de celles-ci, les activités suivantes ont été retenues : i) la délégation de tâches (task shifting) dans le cadre de laquelle certaines tâches jadis réservées à des personnels hautement spécialisés sont confiés à des personnels moins qualifiés, qui bénéficieront de conseils et d’un encadrement approfondis ; ii) la contractualisation pour assurer l’encadrement et le suivi du personnel de santé des ZCI ; iii) l’amélioration de la rétention/maintien du personnel dans les ZCI par l’amélioration des conditions de vie et de  travail de ce personnel à travers la construction de logements au profit du chef de poste de la structure de santé et son équipement.
L’objectif d’instaurer 4 mesures incitatives d’utilisation des services en faveur des mères et des enfants de 0 à 5 ans qui vise à augmenter la demande et l’offre des services et constitue une réponse au faible accès financier limité des pauvres, fait appel aux interventions suivantes : i) la mise en place d’un mécanisme de prise en charge financière des soins dispensés au profit des  mères et des enfants de 0 à 5 ans ; ii) l’opérationnalisation d’une approche de médecine de proximité/nomade/saisonnière pour prendre en compte des mouvements saisonniers de la population et augmenter ainsi l’offre de services pour ces populations. ; iii) la disponibilisation des médicaments de qualité et des équipements fonctionnels ; iv) le renforcement des capacités de gestion des formations sanitaires. 

En ce qui concerne l’objectif d’extension des services aux communautés par la mise en place de 27 USB dans les communes qui s’adressera à la problématique de la faiblesse de la participation communautaire, il vise d’augmenter la disponibilité des services au niveau le plus périphérique à travers les trois activités suivantes : i) la revitalisation des unités de santé de base (USB) ; ii) la redynamisation des comités de santé ; iii) le développement  du partenariat pour la santé au niveau des communes avec un accent particulier sur le leadership des élus locaux.
Le suivi-évaluation de ces activités sera assuré aussi bien par les indicateurs d’impact (mortalité infantile et de taux de couverture en DTC3) que par trois indicateurs de rendement (connaissances du personnel de santé sur les tâches déleguées ; taux disponibilité de ME ; pourcentage d’USB opérationnelles) et trois indicateurs de processus (nombre de personnel des ZCI concerné par la délégation de tâches ; nombre de mères et des enfants de 0 à 5 ans des ZCI ayant bénéficié de services de santé gratuits ; nombre d’USB opérationnel dans les ZCI).
La proposition contribuera à l’atteinte des objectifs de la PNS 2006-2015 qui rapellons le, est construite autour des 5 axes stratégiques suivants : i) Amélioration de l’accès à des prestations sanitaires de qualité ; ii) Lutte contre la maladie ; iii) Financement adéquat du système de santé ; iv) Evaluation de la performance du système de santé ; v) Renforcement de la performance du secteur
Il est important de souligner que le soutien de GAVI pour maximiser son impact, s’aligne sur la politique nationale de santé 2006-2015 du pays. C’est pour cette raison que  le soutien GAVI couvrira le reste de cette période à savoir 2009-2015 (7 ans).
Aussi, la Mauritanie avec un revenu national brut (RNB) de 686 USD par habitant et sur la base des cohortes de naissances pour la période 2009-2015, devrait bénéficier d’un soutien RSS GAVI estimé à environ 2 774 4 38  USD pour cette période.

La gestion de ce soutien sera effectuée conformément aux procédures générales de la comptabilité publique et soumise au contrôle de l’ensemble des institutions nationales d’inspection  (cour des comptes, inspection générale de l’Etat et l’inspection générale de la santé).

Ainsi 4 missions trimestrielles de suivi et évaluation efféctuées conjointement par la DAF et la DSSB au niveau périphérique, un contrôle annuel effectué par l’IGS et un audit effectué par un consultant indépendant, seront au moins réalisés annuellement afin de s’assurer de la conformité et de la bonne utilisation de ce soutien.

S’agissant du processus d’élaboration de la proposition, le Ministère de la santé a mis en place un Groupe de Travail (GT) chargé d’élaborer la soumission sous la supervision et l’encadrement d’un Comité de Pilotage (CP).
Le Comité de Pilotage présidé par le conseiller technique du ministre de la santé et composé des directeurs centraux du ministère de la santé, un représentant du Ministère des Finances, de l’OMS, de l’UNICEF et de deux representants de la société civile, est chargé de superviser, d’encadrer et de valider les travaux du groupe de travail.
Le GT, présidé par le Directeur de la Programmation, de la Coopération et de l’Information Sanitaire (DPCIS) comprend des techniciens des directions centrales du ministère de la santé, du ministère des finances, de l’OMS, de l’UNICEF et du FNUAP, d’un représentant de la société civile et d’un représentant du secteur privé. 
La composition du CP et du GT traduit la volonté du MS d’impliquer toutes les parties prenantes du secteur dans l’élaboration de cette soumission.

Le GT fut chargé de réaliser une analyse de la situation du système de santé de la Mauritanie, d’identifier les forces et faiblesses voire les goulots d’étranglement au niveau de ce système et d’élaborer un plan d’action pour corriger les lacunes en cohérence / alignement avec les objectifs de la politique nationale de santé 2006-2015 et les actions/interventions des autres partenaires techniques et financiers du secteur.
En ce qui concerne la viabilité, il y a lieu de souligner que la Mauritanie s’est engagée à renforcer le système de santé du district par l’approche des Soins de Santé primaires dans le cadre de la mise en œuvre de la Déclaration de Ouagadougou sur les Soins de Santé primaires et le système de santé en Afrique.  Le cadre de mise en œuvre de cette Déclaration adopté lors de la consultation nationale organisée les 09 et 10 février 2009, définit pour les prochaines années les actions prioritaires de renforcement du système de santé pour le pays pour les huit domaines prioritaires suivants :i) leadership et gouvernance ; ii) prestation des services  de santé ; iii) ressources humaines pour la  santé ; iv)  financement de la santé ; v) Système d’information sanitaire ; vi) appropriation et participation communautaire ; vii) partenariats pour le développement de la santé ; viii) recherche pour la santé.

La tendance actuelle d’évolution du budget de l’Etat alloué à la santé en moyenne de 16% et les autres efforts et initiatives dans le cadre de la coopération bi et multilatérale en cours permettront d’assurer la pérennité du soutien qui ne represente que 7% du budget 2008 la santé  pour les 7 ans, soit 1% par an.
Enfin, la principale force de la présente proposition est qu’elle met en avant des interventions innovantes dont le pays capitalisera certainement les bonnes pratiques (best practices) et les leçons apprises en vue de leur généralisation à d’autres zones du pays

Section 1: Processus d'élaboration de la demande.
Au candidat : section 1.1
Dans cette section, veuillez décrire le processus d’élaboration de la demande de RSS de GAVI.   

· Veuillez commencer par une description de votre comité de coordination du secteur de la santé ou son équivalent (tableau 1.1). 

1.1: Le CCSS (ou son équivalent dans votre pays)
	Nom du CCSS (ou son équivalent) :

Issu du groupe thématique, principal organe de coordination du secteur, le comité de pilotage a été  crée tout d’abord par note de service N° 306 du 2 septembre 2008 (document n° 13). il a été par la suite élargi par note de service N°061 du 8 février 2009 pour lui conférer un caractère participatif plus large. 

Le CP est présidé par  le conseiller technique du ministre de la santé, il  comprend les membres suivants :

· CT du Ministre des Finances

· DSSB/MS 

· DMH/MS 

· DLM/MS

· DPCIS/MS

· DIMM/MS

· DRH/MS

· DAF/MS

· DPL/MS

· ONG ADRE

· ONG ADPE

· Un Représentant du secteur Privé

· Un representant de l’UNICEF

· Deux représentant de l’OMS



	CCSS opérationnel depuis :

Le CP s’acquitte de l’ensemble de ces tâches depuis septembre 2008. il dirige et supervise les travaux du groupe de travail (GT) conformément aux orientations stratégiques dans le domaine de la santé, de la bonne gouvernance et dans le domaine de la lutte contre la pauvreté.

Le président du groupe technique  est aussi membre du comité de pilotage constituant ainsi  une forme de relais directe entre les deux comités en charge de l’élaboration de la soumission GAVI/RSS

	Structure organisationnelle (par exemple sous-comité, comité indépendant) : 
Le GT, en charge de l’élaboration de la proposition a été mis en place par note de service N° 303 en date du 31 août 2008 (document n° 13).

Le Groupe est présidé par le Directeur de la Programmation, la Coopération et l’Information Sanitaire.  Il est constitué des techniciens des directions centrales du ministère de la santé y compris celui du Programme Elargi de Vaccination (PEV), du Ministère des finances, des partenaires au développement (OMS, UNICEF), un représentant de la société civile et un représentant du secteur privé, il s’agit de :
· Un Technicien  de la  DPCIS/MS

· Un Technicien  de la  DAF/MS

· Un Technicien  de la  DPCIS/MS

· Un Technicien  de la  DPCIS /MS

· Un Technicien  de la  DPCIS/MS

· Un Technicien  de la  DPCIS/MS

· Un Technicien  de la  DLM/MS

· Un Technicien  de la  DMH/MS 

· Un Technicien  de la  DRH /MS

· Un Technicien  de la  DPL/MS

· Deux techniciens de la DSSB/MS 

· La Présidente de l’ONG AFVHS

· Un Technicien  du MEF

· Un Technicien  du PEV/MS

· Un Technicien  de l’UNICEF 

· Deux techniciens de l’OMS

La composition du GT traduit la volonté du MS d’impliquer les parties prenantes du secteur dans l’élaboration de cette soumission.



	Fréquence des réunions 

Le groupe de travail  pour s’acquitter convenablement  de sa mission a entamé des réunions dont la fréquence est estimée à trois réunions par mois, le comité de pilotage s’est réuni quatre fois soit une fréquence estimée à une réunion tous les deux mois.

. 

	Rôles et fonctions générales :

Conformément à la note de service désignant le comité de pilotage, celui-ci se charge de superviser d’orienter et valider les travaux du groupe de travail. 

Quant au GT, il est chargé de : i) Assurer une large participation de toutes parties prenantes à l’élaboration de la proposition ; ii) Procéder à l’analyse de la situation des 6 composantes du système de santé (leadership/gouvernance, prestations de services, ressources humaines, information sanitaire, médicaments et technologies de la santé, financement) ; iii) Déterminer les forces et les faiblesses ; iv)Identifier les problèmes prioritaires voire les goulots d’étranglements du système de santé relativement aux services de vaccination et d’autres services de santé de la mère et de l’enfant ; v) Elaborer le plan d’action de la proposition (objectifs, activités, calendrier, budget) et le dispositif de suivi/évaluation ; vi)Veiller à la mise en œuvre des recommandations du CP ; vii) Rédiger et faire valider la proposition




Au candidat : section 1.2
· Dans cette section, veuillez décrire le processus qu’a suivi votre pays pour préparer cette demande de RSS de GAVI (tableau 1.2) 
Note: Sans pièces à l’appui (procès-verbaux signés des réunions du CCSS) et une description minutieuse du processus de préparation de la demande le Comité d'examen indépendant (CEI) de GAVI ne pourra pas évaluer l’implication des intervenants clés (société civile, bilatérale, secteur privé et représentants des populations difficiles à atteindre) dans le processus. Les procès-verbaux signés des réunions du CCSS  liées à la préparation de la demande de soutien pour le RSS devront être jointes (document numéro…) comme pièce justificative, avec les procès-verbaux signés de la réunion (document numéro...) au cours de laquelle la demande a été approuvée par le CCSS. 
1.2: Présentation générale du processus d’élaboration de la demande 

	Qui a coordonné et supervisé le processus d'élaboration de la demande ?

Le DPCIS en sa qualité de membre du comité de pilotage et président du groupe technique a supervisé et coordonné le processus d’élaboration de la proposition en concertation étroite avec les autres membres du CP. 


	Qui a conduit l’ébauche de la demande ? Une assistance technique a-t-elle été fournie ?

Sous la supervision du CP, le GT a conduit le processus d’élaboration de l’ébauche de la soumission appuyé par l’OMS. Par ailleurs le Groupe a bénéficié de l’assistance technique d’un expert en renforcement du système de santé de l’équipe d’appui interpays de l’Afrique de l’Ouest de l’OMS qui a effectué deux missions dans le pays dans le cadre de l’appui à l’élaboration de la proposition. La prémiére mission a été effectuée du 19-30 novembre 2008, la seconde du 12 au 14  février 2009.



	Donnez une brève chronologie des activités, réunions et examens qui ont conduit à la soumission de la proposition. 
Tableau récapitulatif des principales étapes du processus d’élaboration de la soumission            

                                                              GAVI/RSS

Etapes du processus

Date 

  Sources de     

  vérification

Observations

 Demande de soutien pour l’élaboration de la soumission GAVI/RSS

26 Mai 2008
Lettre du ministre de la santé N° 233 du 26mai 2008 
 document n° 13
Accord GAVI    

10 juin

LettreGAVI/08/204/CB/ba

 document n° 13
Mise en place du groupe de travail          

 31 aout 2008

Note de service N° 303

 document n° 13
Mise en place du comité de pilotage

2 septembre 2008

Note de service N°306

 document n° 13
Présentation sur l’Alliance GAVI

1 septembre 2008
Procès verbal de réunion du groupe technique

document n° 12
Adoption du plan de travail et du budget 

5 septembre 2008

Procès verbal de réunion du groupe technique

document n° 12
Validation  du plan de travail par le comité de pilotage

8 septembre 2008

Procès verbal de la réunion du comité de pilotage

document n° 12
Organisation de la revue documentaire

1au 10 octobre 2008

Procès verbal de réunion du groupe de travail

document n° 12
Choix des problèmes prioritaires

15 octobre 2008

Procès verbal de réunion du groupe de travail

document n° 12
Elaboration du plan d’action 

23 au 30 novembre 2008

Procès verbal de réunion du groupe de travail

document n° 12
Rédaction du premier DRAFT

1 au 5 décembre 2008
Examen et validation  du 1er DRAFT 

6 décembre 2008
Procès verbal de la réunion du comité de pilotage

document n° 12
1ère revue par les  pairs à Ouagadougou

9 au 11 décembre 2008

Synthése des observations 

document n° 12

Travaux d’intégration des commentaires de Ouaguadougou

11 au 19 février 2009 

  Compte rendu des réunions  

document n° 12
Organisation des missions dans 7 WILAYA 

Du 11 au 20 février 2009 

Compte rendu des missions
document n° 19
Validation par le comité de pilotage du 2ème  DRAFT 

5 mars 2009

PV de réunion

document n° 12
Deuxiéme examen par les pairs à Ouagadougou

Du 17 au 20 mars 2009 

Synthése des remarques 

document n° 12
Retraite du comité de rédaction pour finaliser la soumission

30 mars au 10 avril 2009
Draft Final de la  Soumission 

Validation finale par le comité de pilotage 

13  au 16 avril 2009
Document final de la Soumission 



	Qui était impliqué dans l’examen de la demande et quel est le processus qui a été adopté ?

 La demande a fait l’objet d’un examen, du comité de pilotage, de deux revues par les pairs lors des ateliers de Ouagadougou.

 

	Qui a approuvé et signé la demande avant sa soumission au secrétariat de GAVI ?

Lors de sa réunion en date du 16 avril 2009, le comité de pilotage a validé la demande. 

Elle a été signée par le Ministre de la santé et le Ministre des Finances le 26 avril 2009.

Un financement de GAVI a-t-il été reçu pour l'élaboration de la demande de soutien pour le RSS ? Si oui, combien, quand a-t-il été reçu et comment a-t-il été utilisé ou sera utilisé ? 

Le Ministère de la santé a effectivement reçu au mois de décembre 2008 un montant de 50.000 dollars pour soutenir l’élaboration de la soumission GAVI/RSS. L’utilisation de ce montant figure dans le tableau ci-dessous 
 Utilisation des fonds GAVI destiné au soutien à l’élaboration de la       

                                   soumission GAVI/RSS

ACTIVITES

MONTANT (MRO)

MONTANT (USD)

1- ANALYSE DE LA SITUATION
4 124 505

16 520

2- ELABORATION DU PLAN D'ACTION
3 630 000

14 539

3- REDACTION DE LA SOUMISSION
1 660 000

6 649

4- VALIDATION DE LA SOUMISSION
3 040 000

12 176

TOTAL

12 454 505

                49 884




Au candidat: section 1.3
· Veuillez décrire les rôles et responsabilités des partenaires clés dans l'élaboration de la demande de soutien pour le RSS de GAVI (tableau 1.3) 
Note: Tous les partenaires clés devront être inclus dans le processus : le Ministère de la Santé, ainsi que les départements de planification et de vaccination ; le Ministère des Finances ; les partenaires bilatéraux et multilatéraux ; les comités de coordination pertinents, les ONG et la société civile et le secteur privé de la santé. S’il n’y a pas eu d’implication de la société civile, du secteur privé de la santé ou des autres intervenants clés dans l'élaboration de la demande pour le RSS de GAVI, veuillez l’expliquer ci-dessous (1.4) 

1.3: Rôles et responsabilités des partenaires clés (membres du CCSS et autres)
	Titre / Poste
	Organisation
	Membre du CCSS oui/non

	Veuillez décrire les rôles et responsabilités spécifiques de ce partenaire dans l'élaboration de la demande pour le RSS de GAVI 

	Conseiller Techinque


	Ministère de la santé
	OUI
	Supervise le processus d’élaboration de la soumission et préside les réunions du comité de pilotage

	Conseiller Techinque

	Ministère des finances
	OUI
	Rappel des  orientations de financement des autres partenaires pour éviter un chevauchement voire duplication des interventions dans les zones bénéficiaires.

	Presidents ONG

ADRE et ONG ADPE

	Société civile 
	OUI
	Informations relatives au tissu associatif notamment  des zones cibles. Contribution au diagnostic de la société civile en proposant des solutions pour optimiser la relation entre la société civile et le secteur de la santé

	Technical Adviser/HSS

	OMS
	OUI
	Appui au processus en mettant à la disposition du ministère une assistance technique qualifiée.

	Chef programme survie de l’enfant

	UNICEF
	OUI
	Appui technique à travers la participation aux travaux du GT et aux missions d’analyse de situation

	Directeur des Services de Santé de Base

	Ministère de la santé
	OUI
	Disponibiliser toutes les informations relatives aux orientations politico  stratégiques  du Département dans le domaine de la santé communautaire

	Directeur des Ressources Humaines
	Ministère de la santé
	OUI
	Informer le Groupe de travail sur les principaux axes de la politique des ressources humaines du département nottament le cadre juridique instaurant les primes de zones et de technicité 

	Directeur de Lutte contre les Malides
	Ministère de la santé
	OUI
	Eclairer le GT sur lles indicateurs de santé nottament  ceux de la mére et de l’enfant  et l’informer des stratégies mises en place par le département pour lutter contre la maladie

	Directrice des Infrastructures, du Matériel et de la Maintenance
	Ministère de la santé
	OUI
	 Doter le GT des informations relatives à l’état des infrastuctures de santé et celui des équipements et  la programmation  du département en matiére de construction, d’équipement et des actions dans le domaine de la maintenance

	Directeur de la Médecine Hospitalière
	Ministère de la santé
	OUI
	Informer le GT sur la nouvelle réforme hospitaliére 



	Directeur de la Pharmacie et des Laboratoires
	Ministère de la santé
	OUI
	A contrubuer a ressortir les problémes et orientations liés au médicament notament concernant les circuits d’approvisionnement,la prescription et l’usage rationnel du médicament.

	Directeur des Affaires Financières
	Ministère de la santé
	OUI
	Fournir au GT les informations relatives aux dépenses de la santé, aux modalités de transfert des fonds au niveau périphérique  et aux problémes liés au financement du secteur de la santé.

	Directeur de la Programmation, de la Coopération et de l’Information Sanitaire
	Ministère de la santé
	OUI
	Coordonné tout le processus partant de l’analyse de situation puis l’élaboration du plan d’action, la rédaction et la validationn




Au candidat: section 1.4
· Les partenaires et les membres du CCSS sont encouragés à fournir leurs remarques et faire connaitre au secrétariat de GAVI toute préoccupation ou question anticipée sur la mise en application, le suivi  ou les dispositions financières.

· Si le CCSS désire faire toute observation ou recommandation supplémentaire sur la demande de RSS de GAVI au secrétariat de GAVI et au Comité d’examen indépendant, veuillez le faire ci-dessous. 
· Veuillez expliquer s’il n’y a eu aucune implication de la société civile ou du secteur privé et établir s’ils sont censés avoir un rôle de prestation de services ou de soutien dans la mise en application du soutien pour le RSS de GAVI. 

· S’il s’agit d’un renouvellement de demande, veuillez décrire les principaux changements introduits dans cette proposition 

· Veuillez décrire toute leçon apprise  ou pratique utile développée pendant l'élaboration de la proposition pour le RSS

1.4: Observations supplémentaires sur le processus d'élaboration de la demande de RSS de GAVI 

Deux aspects relatifs au processus d’élaboration de la proposition méritent d’être mentionnés. Il s’agit de : i) l’élargissement du Comité de pilotage et ii) la non-participation du secteur privé au processus d’élaboration.

L’elargissement du CP mis en place en septembre 2008 est intervenu en décembre 2008 suite au constat que des parties prenantes n’étaient pas toutes representées dans le CP. Ce qui réagissait sur le caractère participatif du processus. Cette lacune fut corrigée rapidement par la note de service N° 061 du 08 février 2009 (document n° 13)  qui assurait ainsi au processus un caractère plus participatif et inclusif de toutes les parties prenantes. C’est le lieu de rappeler que toutes les parties prenantes ont participé aux travaux du GT dès la mise en place de celui-ci en septembre 2008.

En ce qui concerne la non participation du secteur privé au processus, elle s’explique par le fait que ce secteur est peu développé en Mauritanie et que ces activités se concentrent dans la capitale Nouakchott et quelques grandes autres agglomérations du pays. Par conséquent, il est peu présent dans les autres localités du pays plus particulièrement dans les 9 ZCI qui rappelons le,  sont toutes des zones pauvres et reculées. 

C’est pour cette raison, la présente proposition à travers différentes interventions notamment par les mécanismes incitatifs d’utilisation des services de santé par les mères et les enfants de 0 à 5 ans et la promotion de la participation communautaire et du partenariat avec les élus favorisera l’implication de la société civile y compris le secteur privé dans le développement des services de santé dans les ZCI.
Section 2: Informations sur le contexte national
Au candidat : section 2.1
· Veuillez fournir les informations socio-économiques et démographiques les plus récentes disponibles pour votre pays. Veuillez spécifier les dates et les sources des données. (tableau 2.1). Si elles diffèrent ou sont incohérentes par rapport à celles utilisées dans d'autres demandes ou contrôles de GAVI des justifications devront être fournies. 
2.1: Informations sociodémographiques et économiques actuelles du pays
 
	Information
	Valeur
	Information
	Valeur

	Population [2007]
	3.162.338
	RNB par habitant [2006]
	686 [$USD]

	Cohorte de naissance annuelle [2008]
	144028


	Taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans [2007]
	122/1000

	Enfants survivants*[2008] 
	133370
	Taux de mortalité infantile [2007] 
	77/1000

	Pourcentage du PIB 

alloué à la santé [2008]
	1,4%


	Pourcentage des dépenses du gouvernement pour la santé [2008] 
	4,4 %

	Taux de couverture DTC3 (par sexe, si disponible) [2007] 


	75%
	
	


*Enfants survivants=enfants survivant au 12 premiers mois de vie. 
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 Quelques données démographiques

	Population totale
	3.162.338 habitants



	Densité
	3 habitants/km²



	Croissance démographique
	2,4% an



	Groupe mère / enfants
	66%



	Espérance de vie à la naissance

Hommes

Femmes
	55 ans 

60 ans 



	Pauvreté (< 1 $ jour)
	46%


Au candidat: section 2.2
· Veuillez fournir un bref résumé du plan du secteur de la santé (ou son équivalent) de votre pays comprenant les objectifs clés du plan, les points forts et les points faibles qui ont été identifiés au travers de l’analyse su secteur de la santé, et les domaines de priorité pour le développement à venir (tableau 2.2)

· Veuillez souligner toute barrière socio-économique spécifique à l’accès aux services de vaccination, entre autre : populations difficiles à atteindre ou inégalité des sexes.
2.2: Vue d’ensemble du Plan stratégique national du secteur de la santé (document numéro 2) et comment il est relié au PPAG (document numéro 3)
Axes stratégiques de la Politique Nationale 

· Amélioration de l’accès à des prestations sanitaires de qualité 
· Lutte contre la maladie 
· Financement adéquat du système de santé

· Evaluation de la performance du système de santé
· Renforcement de la performance du secteur
Objectifs de la Politique Nationale de Santé pour la période 2006-2015

· Réduire d’ici à 2015 la mortalité maternelle de trois quarts et la mortalité infantile des deux tiers.

· Améliorer l’état nutritionnel afin de contribuer à la réduction de la mortalité et morbidité imputable à la malnutrition dont les carences en micronutriments chez les enfants de moins de 5 ans et les femmes enceintes (carence en vit A, Anémie, trouble due à la carence en iode)

· Stabiliser la prévalence du VIH/sida en dessous de 1% dans la population générale et prendre en charge tous les nouveaux cas déclarés,

· Diminuer la prévalence du paludisme, de l’hépatite B et de la tuberculose,

· Développer les actions de prévention, de dépistage et de contrôle des maladies émergentes non transmissibles.
Organisation du système de santé

[image: image5.png]






                                                                      




Quelques indicateurs de santé
	Taux de mortalité néonatale


	43/1000

	Taux de mortalité infantile


	77/1000

	Taux de mortalité infanto juvénile


	122/1000

	Taux de mortalité maternelle


	686/100000 n.v.

	Séroprévalence chez les femmes enceintes


	0.8%

	Taux de la population générale exposée au paludisme

 
	80%

	Prevalence de la Tuberculose


	130 / 100000

	Prévalence de l’hépatite B


	10 - 24%

	Enfants <5 ans souffrent de malnutrition globale


	38%

	Femmes enceintes sont porteuses d’anémie


	40 à 67%

	Population ayant des troubles dus à une carence en iode


	30,9%

	Prévalence de diarrhée chez les enfants moins de 5 ans de 18%


	18%

	Prévalence des IRA chez les enfants de 6 à 11 mois 


	17%

	Consultations enfants < 5 ans dues aux parasitoses intestinales 


	10%

	Hypertension chez les 15-64 ans


	22,4%

	Hyperglycémie (Diabète)


	6,0%

	Obésité


	20,9%


Quelques indicateurs de performance du système de santé
	Ressources Humaines en Santé


	Penurie aigue

	Couverture sanitaire dans un rayon de 5 km


	67%

	Couverture vaccinale DTC3 


	75%

	Couverture vaccinale VAR  


	67%

	Couverture en CPN3

  
	65%

	Taux d’accouchements assistés


	61%

	Taux de césarienne 


	1,10%


Tableau des forces et faiblesses du Secteur
	Forces
	Faiblesses

	Engagement politique traduit par l’augmentation constante de l’enveloppe budgétaire allouée à la santé 


	Insuffisance de la couverture sanitaire (33% de la population vit au-delà de 5km d’un poste ou d’un centre de santé.

	
	Faiblesses qualitatives et quantitatives des RHS liées à la faible performance de systèmes de gestion prévisionnelle  ainsi que de la formation de base et continue.

	L’intégration des services de santé tend à s’améliorer avec les efforts consentis pour renforcer le niveau hospitalier.
	Accessibilité et disponibilité aléatoire des médicaments, vaccins et consommables en raison d’une gestion approximative des stocks, d’une tarification mal maîtrisée et peu équitable, et d’une qualité affectée par l’absence de contrôles adéquates.

	Une loi pharmaceutique a été adoptée afin d’améliorer la circulation et le contrôle des médicaments
	Mauvaise qualité des prestations sanitaires se traduisant notamment par une hygiène hospitalière défectueuse et un système de référence/contre-référence inopérant.

	Des mécanismes d’incitation ont été définis et mis en œuvre afin de motiver les personnels, spécialement ceux affectés dans des zones enclavées et reculées.
	Absence de reconnaissance de la Médecine Traditionnelle en raison de difficultés d’organisation et de structuration de ce milieu.

	La réforme des finances publiques appliqué au secteur de la santé à permis d’améliorer, dans une certaine mesure, la fluidité des flux financiers et de rendre disponible les financements à la périphérie.
	La Promotion de la santé et l’IEC ne font pas l’objet d’une promotion suffisante, de telle sorte qu’elles ne sont pas en mesure de favoriser l’adoption de comportements favorables à la santé.

	
	Inconsistance du cadre institutionnel de l’Hygiène et de l’Assainissement

	
	Obstacles financiers à l’accès des pauvres aux soins de santé.

	
	Faiblesse du financement du niveau opérationnel comme conséquence de la lourdeur des procédures de décaissement et de la centralisation de la gestion des fonds.

	
	Faible contribution du secteur privé à l’amélioration de l’accès aux soins en raison d’une absence de normalisation de l’activité et de soins de qualité douteuse. 

	
	Faiblesses du SNIS dont les données sont peu fiables et souffrent de difficultés liées à la collecte, au transfert, et à l’analyse des données.

	
	Le partenariat est peu effectif, spécialement au niveau local où les communautés et les élus locaux (décentralisation) restent peu engagés.


Section 3: Analyse de situation / Evaluation des besoins
Au candidat : section 3.1
Soutien RSS de GAVI Le soutien RSS de GAVI ne peut pas s'attaquer à tous les obstacles présents dans le système de santé qui ont des répercussions sur les services de vaccination et les autres services de santé de la mère et de l’enfant.  Le soutien RSS de GAVI ne doit pas doublonner mais trouver des solutions pour compléter et mettre à profit d’autres financements pour le renforcement du système de santé, ainsi que de remplir les lacunes existantes dans les tentatives actuelles d’amélioration du système de santé
· Veuillez fournir des informations sur les évaluations les plus récentes du secteur de la santé qui ont identifié des obstacles dans le système de santé. (tableau 3.1)
Note: Les évaluations pouvent comporter un bilan récent du secteur de la santé (réalisé au cours des 3 dernières années), un rapport ou une étude récente des contraintes sectorielles, une analyse de situation (telle que celle qui a été réalisée pour le PPAG), ou toute combinaison de ces documents. Veuillez joindre les rapports de ces évaluations à la demande (avec des résumés si vous en disposez).  Merci de les numéroter et d’en faire la liste en annexe 1. 

Note: S'il n'y a pas eu d’évaluation approfondie récente du système de santé (au cours des 3 dernières années), il faudra absolument  effectuer un examen sur dossier qui identifie et analyse les goulets d’étranglement principaux des systèmes de santé avant l’introduction de votre demande en vue d'obtenir un soutien RSS de GAVI.  Cet examen devra identifier les forces et faiblesses principales du système de santé et les points où il sera nécessaire de renforcer les capacités du système pour parvenir à améliorer la couverture vaccinale et à la maintenir au niveau atteint.
Note: Les questions liées au caractère spécifique de l’atteinte des populations difficilement joignable et à l’augmentation de la couverture dans les évaluations ou dans le Plan national de santé devront être soulignées (comme les problèmes liés au sexe ou à d’autres facteurs socio-économiques)
3.1: Evaluations récentes du système de santé ou de vaccination
 
	Titre de l’évaluation
	Agences participantes
	Principaux résultats en termes de mortalité infantile, couverture vaccinale ou points faibles des systèmes de santé
	Dates

	Politique Nationale de Santé 2006-2015

(document n° 2)
	Ministère de la Santé, Ministère des Affaires Economiques et du Développement et autres institutions de l’Etat impliquées dans le domaine de la santé, OMS et autres partenaires


	Pour ce qui est de la mortalité infanto juvénile, cet indicateur reste élevé avec 116 décès pour 1000 enfants de moins de 5 ans dont 74 au cours de la première année et 53 au cours du premier mois de vie.

Les principales causes de mortalité infanto juvénile sont les IRA, les diarrhées,  le paludisme,  la malnutrition et  les épidémies de rougeole (PNS p 9). 
Les hépatites en général, et les hépatites virales en particulier, constituent une préoccupation nationale. En effet, des études menées sur différents groupes estiment la prévalence de l’hépatite B entre 10 et 24% ; les cirrhoses hépatiques constituent une importante cause d’hospitalisation et de décès dans les services hospitaliers nationaux et régionaux. (PNS p.10)

La couverture sanitaire reste insuffisante avec 33% de la population vivant au delà de 5 km d’un poste ou d’un centre de santé
. Elle est inégalement répartie et varie de  52 % au Hodh El Gharbi  à 98 % à Nouakchott. (PNS p. 15).


	Novembre 2005

	CDMT 2008 - 2010
(document n° 4)

	Ministère de la Santé
	TMI : 78‰ ; TMIJ : 116‰; TMM : 747‰
Points faibles : (i) la faiblesse de la couverture sanitaire; (ii)  l’insuffisance de la qualité et la quantité des ressources humaines et des prestations sanitaires ; (iii) l’insuffisance de la disponibilité des médicaments, vaccins et consommables essentiels ; (iv) le faible accès financier des pauvres aux services de santé,. (v) problémes d’hygiène et d’assainissement ; (vi) la faiblesse du système national d’information sanitaire (vii) les problèmes liés au non respect de la réglementation en vigueur par le secteur privé. pages

	Octobre 2007

	Plan Pluriannuel Complet du PEV 2008-2012
(document n° 3)
	Ministère de la santé
	Le  PPAC a été élaboré suivant le guide OMS/UNICEF constitue un outil de référence et de gestion. Le plan est suivi de l’élaboration d’un plan annuel pour la première année
La tendance des principaux indicateurs de santé au cours des 5 dernières années reste relativement stationnaire, en effet selon les résultats de l’Enquête Mortalité Infantile et Paludisme (EMIP) de 2003-2004, le TMIJ était de 123%o et 122%o en 2007 selon le MICS III. L’indice de fertilité (IF) s’est stabilisé autour de 4,6 sur la période 2000-2004. Le taux de prévalence du VIH/SIDA (TPVIH) est également resté relativement stable, aux alentours de 0,5%. Selon les données du SNIS et la carte sanitaire, 67% de la population se trouve dans un rayon de 5km d’un établissement de santé, cependant, le taux d’utilisation des structures localisées à moins de 5km du domicile est en baisse, passant de 73% à 58,2% respectivement en 2000 et 2004. Celui-ci a connu notamment un fléchissement dans le milieu rural, 55% en 2000 contre 34,5% en 2004. (PPAC p. 13)

Les taux de couverture vaccinale des antigènes du PEV de routine ont connu une évolution progressivement croissante jusqu’en 2002. Elles ont d’abord enregistré de faibles taux de couverture jusqu’en 2000, mais la relance des activités de vaccination a permis d’obtenir des résultats très satisfaisants, permettant ainsi de passer de 26% de taux de couverture vaccinale pour le DTC3 en 1999 à 82% en 2002 puis 75% en 2007. PPAC p. 17

Actuellement seules 20% des Moughataa ont un taux de couverture vaccinale pour le DTC3 supérieurs à 80%, d’où la nécessité de mettre l’accent sur les districts de faible performance par des stratégies viables et pérennisables pour atteindre les objectifs régionaux et mondiaux d’ici 2010 tout en veillant à élargir le nombre d’antigènes pour protéger les enfants (pentavalent et pneumocoque). (PPAC p.18)

	Avril 2008

	Diagnostic de situation de la santé de la reproduction en Mauritanie

(document n° 5)

	Ministère de la Santé, Fond des Nations Unies pour la Population et l’Office National de la Famille et de la Population  - Tunisie
	TMM : 747‰
Points faibles : i) inaccessiblité de 33% des services  de santé ; ii) vétusté des équipements et divisité de leurs fabriquants ; iii) maintenance insuffisante ;iv) l’insuffisance des ressources humaines partuculièrement dans dans les zones démunies ; v) faible implucation des communautés et de la société civile ; vi) lourdeur des procedures d’execution budgétaire ; vii) manque d’un système d’orientation/référence efficace entre les structures périphériques et les structures de références ; viii) manque d’information et d’éducation des communautés pour une prise de décision rapide quant à la recherche d’une assistance médicale ; ix) qualité de l’accueil insuffisante ; x) faible accés aux services de planification familiale ; xi)  barriéres socio-curturelles ; xii) insuffisance liées à l’IEC
	Août 2006

	Plan Stratégique de Développement des Ressources humaines (PDRH) 2006-2015 

(document n° 6)
	Ministère de la Santé, OMS, UNICEF et FNUAP
	Le plan stratégique couvre la période 2006 – 2015 et s’articule autour du contexte national, de la présentation des principales conclusions et recommandations de l’analyse de la situation, des options politiques et stratégiques, de la projection des besoins, du cadre logique, de la mise en œuvre, du suivi et de l’évaluation de la mise en œuvre ainsi que du financement
La disponibilité de ressources humaines efficaces à tous les niveaux de la pyramide sanitaire conditionne fortement la réalisation des volets de « santé » des Objectifs du Millénaire pour le Développement, en conformité avec les orientations du cadre stratégique de lutte contre la pauvreté. La politique nationale de Santé et d’Action sociale, couvrant la période 2005-2015, a mis en exergue cette importance en définissant un axe stratégique spécifique au développement de cette ressource. C’est ce qui explique la place qu’occupe cet axe stratégique dans le programme sectoriel de la santé pour le court et moyen terme. En effet, depuis 2002, le département de la Santé et des Affaires sociales met en œuvre une stratégie nationale articulée autour de six axes. L’un des axes vise à garantir une disponibilité durable de ressources humaines essentielles au niveau de toutes les structures publiques, en particulier dans les zones reculées et pauvres.

Durant les trois dernières années, les revues sectorielles de la santé se sont accordées à placer le manque de personnel qualifié comme premier obstacle à la réalisation des objectifs du secteur. (PDRH p.14)

	Mai 2006

	L’évaluation rapide de quatre districts de santé de la Mauritanie

(document n° 7)
	MS, OMS
	 L’évaluation montre que le district de santé en Mauritanie est fort :

· de structures de santé équipées, dotées de personnels qualifiés et de médicaments, et globalement accessibles aux 2/3 de la population ;

· de plateaux techniques chirurgicaux permettant une prise en charge des grossesses à risque ;

· de potentialités minimales nécessaires (i) à une prise en charge intégrée des maladies de l’enfant, (ii) au traitement du paludisme et de la tuberculose et (iii) au dépistage du VIH ;

· de ressources financières non négligeables (de 2,5 à 11 dollars).

Cependant, des points faibles persistent, et freinent l’avancée vers les objectifs de santé ; il s’agit essentiellement :

· de la mauvaise répartition des ressources humaines au détriment des zones reculées, plus pauvres ;

· de l’inaccessibilité des services aux 30% restant et la faiblesse du système de référence recours ;

· de la mauvaise qualité des services de santé réduisant fortement leur rendement ;

· de l’inéquité dans l’allocation des ressources en faveur de la santé ;

· et de l’insuffisance du passage à l’échelle en matière de PECIME, de prise en charge des cas de tuberculose et de paludisme.

Les principales recommandations qui ressortent de cette évaluation sont :

· Assurer un redéploiement du personnel et un rééquilibrage des financements en faveur des zones reculées et pauvres,

· Mettre en place un système de développement des ressources humaines prenant en compte les priorités du pays ;

· Systématiser l’évaluation de l’ensemble des districts de santé afin de mieux spécifier les différents domaines d’intervention garantissant une réelle fonctionnalité du district de santé ;

· Revoir tout le processus de planification, de programmation budgétaire, de mise en œuvre et de suivi évaluation dans le secteur de la santé afin de donner au district les responsabilités, les moyens et les méthodes nécessaires à l’atteinte des  objectifs de santé ;

· Favoriser la mise en place de contrats de performance avec les structures déconcentrées du système de santé afin de favoriser une gestion basée sur les résultats ;

· redynamiser l’équipe cadre du District,

· revitaliser et mettre en place le système de participation communautaire basé sur des comités de santé fonctionnels, représentant effectivement les populations bénéficiaires


	Fevrier 2008

	Une analyse du système de santé de la Mauritanie

(document n° 8)
	MS, OMS
	 Depuis près de 30 ans, de 1980 à nos jours, la Politique de santé de la Mauritanie est marquée par une adhésion sans réserve aux recommandations issues des grands forums internationaux sur la santé publique. Entre 1981 et 1985, le IVème Plan Sanitaire s’est efforcé d’orienter la politique sanitaire nationale dans le sens des directives de la Conférence d’Alma-Ata (1978) : priorité reconnue à la prévention, mise en œuvre des soins de santé primaires, ciblage des activités sur certains groupes spécifiques, notamment le groupe « mère/enfant » et les populations rurales. Plus tard, après la tenue du 37ème Comité régional de l’OMS qui invitait les pays africains à promouvoir l’Initiative de Bamako (IB), le Ministère de la Santé et des Affaires Sociales (MSAS) mobilisera ses cadres et recherchera activement l’appui des partenaires du secteur, au premier rang desquels l’OMS et l’UNICEF, pour mettre en place le recouvrement des coûts, la participation communautaire et les autres mesures préconisées par l’IB.

L’option stratégique visant à structurer le processus de déconcentration autour de la Direction régionale de la santé, à confier au DRASS la responsabilité d’impulser tous les domaines de l’action sanitaire locale, et d’en assurer le monitorage, s’apparente à un paradigme. Bien qu’il ne soit pas explicite, ce paradigme, qui consiste à faire fonctionner le niveau périphérique depuis l’échelon régional, n’en demeure pas moins l’expression d’une vision politique forte et structurante. De par ses caractéristiques, il pourrait s’entendre comme le paradigme du « management régional de la déconcentration ». P.4


	Juillet 2008

	Analyse de la situation des USB et des stratégies à base communautaire

(document n° 9)
	MSAS
	 Les conclusions tirées de l’étude permettent de constater que les USB offrent aux populations les plus éloignées des formations de référence une opportunité d’accéder à une structure de santé. Le traitement des cas simples et la réduction du coût moyen du traitement contribuent à l’allégement des charges pour des populations généralement démunies et souvent enclavées. L’acceptation par la communauté de l’agent de santé communautaire qui est issu de celle-ci facilite la communication et pourrait offrir à l’USB l’opportunité d’évoluer dans un cadre partenarial stable et confiant.

Cependant, dans sa double dimension spatio-temporelle, la place des unités de santé de base dans le système sanitaire mauritanien a connu une régression certaine au cours de cette décennie d’expérimentation de l’IB en Mauritanie. D’abord, en termes d’accessibilité des populations : 

Si en 1996, les statistiques officielles affichaient un taux national de couverture géographique par les USB de l’ordre de 7%, celui-ci ne serait aujourd’hui que de 4,7% ; et si les tendances actuelles se poursuivent plus de la moitié de ces structures de base devrait disparaître à un horizon rapproché
Cette régression des USB est donc quantitative. Mais elle est aussi qualitative : la disponibilité des médicaments essentiels à des prix abordables, qui constitue le facteur déterminant de l’Initiative de Bamako, après avoir connu un essoufflement dès 1996, se pose aujourd’hui avec une acuité particulière. Les ruptures de médicaments sont longues, fréquentes et d’autant plus inquiétantes qu’elles renvoient à l’inadéquation du système d’approvisionnement au plan national. L’USB étant le dernier maillon de la chaîne, placé dans une relation de dépendance, en subi, plus que les autres formations sanitaires, les conséquences directes de ces pénuries de médicaments
Le recouvrement des coûts qui constitue la clé de voûte du système est sérieusement compromis par la faible rotation des médicaments, entraînant dans certains cas une décapitalisation progressive du fonds de roulement initial, des difficultés de reconstitution du stock et l’absence ou l’insignifiance de la motivation financière de l’ASC. Le calcul des émoluments de l’agent de santé communautaire, basé sur deux hypothèses, l’une basse, l’autre haute, montre qu’en tout état de cause, le gain moyen de l’ASC ne dépasserait pas les mille ouguiya par mois. On est loin des attentes de l’ASC, qui fini par faire de son métier une simple activité d’appoint.

Les performances d’ensemble des USB sont faibles. Mais ces constats ne doivent pas faire oublier que, dans les villages visités, ces structures ont d’abord le mérite d’exister !(Conclusion de l’étude)
	Avril 2007



L’analyse de situation faite à partir de la revue documentaire  a permis d’identifier les forces et faiblesses au niveau des 6 composantes du système de santé.(Cf : rapport de la revue documentaire ; document n° 11)
L’outil « matrice de contraintes » a aidé le GT a identifié les problèmes communs du système de santé constituant des goulots d’étranglement pour la vaccination et d’autres services de santé de la mère et de l’enfant. Les problèmes identifiés sont : faiblesse de l’accessibilité financière des pauvres aux services de santé ; iii) faiblesse du système d’information sanitaire ; insuffisance de la supervision du système de santé ; iv) faible mobilisation du financement  de la santé ; v) faiblesse de la participation communautaire ; vi) insuffisance du partenariat entre les différents acteurs de la santé ; vii) insuffisance des infrastructures et des équipements ; viii) approvisionnement non régulier en médicaments de qualité.

Au candidat: section 3.2
· Veuillez fournir des informations sur les obstacles principaux présents dans le système de santé s’opposant à l’amélioration de la couverture vaccinale qui ont été identifiés par les évaluations récentes répertoriées ci-dessus. (Tableau 3.1). Celles-ci devront également souligner toute raison socio-économique ou politique ainsi que le rôle des hommes et des femmes dans la société, famille ou au sein de la population active, les attitudes envers les garçons et les filles ainsi que les perceptions qui peuvent affecter la couverture vaccinale de groupes ethniques spécifiques ou des hommes et des femmes. 
3.2: Obstacles principaux à l’amélioration de la couverture vaccinale identifiés par des évaluations récentes
	Composantes du système de santé

	Obtacles de la vaccination

	Prestations de services

	· Insuffisance de la logistique pour les activités avancées et mobiles de vaccination

· Insuffisance du personnel  de vaccination

· Insuffisance des chaînes de froid pour augmenter les unités fixes de vaccination

· Absence d’une maintenance préventive des chaines de froid

· Insuffisance de l’action de promotion



	Information et gestion des données


	· Absence d’outil de  monitoring des indicateurs d’évaluation

· Rupture des outils de collecte des données
· Absence des  directives claires pour l’enregistrement, la sauvegarde, l’archivage et le rapportage des données de vaccination

· Faible capacité de  l’équipe cadre du district d’analyse des  données de vaccination


	Financement


	· Les ressources financières disponibles ne permettent pas l’atteinte des objectifs du  millénaire pour le développement particulièrement celui relatif à la réduction de la mortalité infantile

· Manque des ressources permettant la disponibilisation et la préservation des vaccins ainsi que la prise en charge des activités liées à la réalisation de cette opération particulièrement dans les zones enclavées (sensibilisation, équipes mobiles, motivation du personnel,…etc) (Le budget du PEV représente 2,2% du budget de la santé; le budget de la santé représente 4,6 du budget général)

· Lourdeur des procédures  occasionnant parfois un retard important dans l’acquisition des vaccins.

· coût très élevé dans les zones reculées dont les populations  sont majoritairement  pauvres et  analphabètes


	Leadership et administration 

	· Insuffisance de la supervision et du suivi des activités de vaccination

· Fréquence des occasions manquées

· Absence d’ancrage systématique du volet vaccination dans les organigrammes des DRAS

· Insuffisance de la disponibilité des services de vaccination (unités fixes dans chaque structure)

· Implication insuffisante de la société civile dans la mise en œuvre des activités de vaccination

· Insuffisance de la fonctionnalité des organes de gestion   communautaire (CRDSS, comités de gestion…)



	Ressources humaines pour la santé


	· Insuffisance de personnel qualifiée (infirmiers) dans les zones reculées

· Mauvaises conditions de travail et de vie

· Faiblesse de la rémunération et de la motivation



	Médicaments et technologies de la santé

	· Insuffisance de moyens de contrôle de qualité des médicaments

· Difficultés de maîtriser le Circuit de l’approvisionnement

· Cadre juridique inapproprié caractérisé par une insuffisance des textes législatifs et réglementaires.

· Insuffisance des moyens de l’inspection pharmaceutique et absence d’un corps de pharmaciens inspecteurs




Les principaux problèmes ont fait l’objet de pondération en utilisant la technique de scoring (multivoting) afin de déterminer les problèmes prioritaires.

Le consensus du GT s’est fait sur les 5 problèmes suivants qui ont été retenus comme les problèmes prioritaires constituant des obstacles pour la vaccination et autres services de la mère et de l’enfant :

· Insuffisance des ressources humaines en quantité et en  qualité  

· Accès financier limité des pauvres au service  de santé 

· Faiblesse de la participation communautaire et du partenariat entre les acteurs de la santé 

· Difficultés d’assurer un approvisionnement régulier en médicament de qualité 

· Faiblesse du financement au niveau périphérique.
Au candidat: section 3.3
· Veuillez fournir des informations sur les obstacles qui ont été traités de façon adéquats avec les ressources existantes (Tableau 3.3). Celles-ci peuvent être socio-économiques, politiques ou liées au sexe, conformément aux recherches faites en sciences sociales. 

3.3: Obstacles traités de manière adéquate avec les ressources existantes 
Parmi les obstacles ci-dessus mentionnés, des actions sont en cours avec d’autres partenaires pour maîtriser plusieurs d’entre eux.

Ainsi, dans le cadre du renforcement du système national d’information sanitaire (SNIS), le Ministère de la santé bénéficie actuellement l’appui de l’OMS l’UNICEF. Il est important de noter que dans le cadre de la proposition au Round 8 RSS Fonds Mondial qui a été approuvée par le Fonds Mondial de Lutte conte le SIDA, la Tuberculose et le Paludisme, un financement de 1 130 961 USD est prévu pour le renforcement du SNIS pour les cinq prochaines années. 

Aussi, plusieurs approches visant à améliorer l’accessibilité financière des pauvres aux services de santé ont été mises en place et enregistrent des résultats satisfaisants telle que l’expérience du forfait obstétrical développé dans certaines localités du pays avec l’appui de la Coopération française et le FNUAP.   

En matière de ressources humaines d’importantes actions de formation sont exécutées en partenariat avec l’OMS et la Banque Mondiale dans le cadre du projet d’appui de la santé et la nutrition (PASN). Le lancement de l’Observatoire National des Ressources Humaines pour la Santé est prévu en mai 200 (ONRHS) qui contribuera à relever l’un des défis de la pénurie actuelle aigue de personnel particulièrement celui relatif au problème de la fiabilité et de la qualité des données des RHS. 
Au candidat : section 3.4
· La section 3.4 devra souligner les obstacles les plus importants n’ayant pas été traités de manière adéquate et donner les raisons pour lesquelles ils ont été désignées prioritaires par rapport à ceux qui ne sont pas actuellement financés par d’autre sources, tels ceux qui auront un impact maximum ou qui catalyseront d’autres activités pour des raisons géographiques ou sociales. S’il y a un manque évident de politique nationale qui mette en valeur une approche basée sur les Droits de l'homme pour l'accès aux services de santé (y compris pour des raisons de sexe) ou un manque de compétences à différents niveaux du système de santé, il devra alors être mentionné ici.
3.4: Obstacles n’ayant pas été traités de manière adéquate (dans l’ordre de priorité)
A la lumière de ce qui précède, les goulots d’étranglements / obstacles retenus par le groupe de travail devant bénéficier d’un soutien GAVI pour optimiser l’impact des interventions en matière de vaccination sont :
· Insuffisance des ressources humaines en quantité et en  qualité  

· Accès financier limité des pauvres au service  de santé 

· Faiblesse de la participation communautaire et du partenariat entre les acteurs de la santé 

· Difficultés d’assurer un approvisionnement régulier en médicament de qualité 

· Faiblesse du financement au niveau périphérique.

Principaux obstacles et défis 
Le contexte géo-climatique est la première contrainte à laquelle est confronté le système de santé, comme l’ensemble du système social. Au plan du peuplement humain, on estimait, en 2006, 2 871 410 habitants, ce qui donne une densité démographique parmi les plus faibles au monde, de l’ordre de 2,4 habitants/ km2. L’exemple de la région de l’ASSABA est éclairant : 242 265 habitants pour 895 localités, soit une moyenne de 271 habitants/localité. Dans la Moughataa de Kankossa, l’une des cinq moughataa que compte l’Assaba, la densité chute même à 176 habitants par localité ! Ainsi, le défi à relever est celui qui résulte de l’existence de communautés de petite taille, disséminées sur un territoire immense. Tandis qu’une partie de cette population est nomade, une autre est sédentarisée dans des zones désertiques situées à l’écart des axes conventionnels de communication. Le contexte démographique  de peuplement constitue bien la seconde contrainte à laquelle sont confrontés les décideurs du MS.
Cependant, s’agissant de la Mauritanie, il est vraisemblable que la pauvreté s’avère la contrainte la plus critique du point de vue des politiques et des stratégies sanitaires à mettre en œuvre. En effet, en 2005, près la moitié de la population mauritanienne (46,7%) vit en dessous du seuil de pauvreté, tandis que près du tiers vit dans l’extrême pauvreté. 

Les contraintes qui viennent d’être décrites exercent de fortes pressions sur le système de santé, sur l’organisation des services, sur la capacité des prestataires à répondre de manière appropriée aux attentes et aux besoins sanitaires réels des populations concernées.

1.  RHS insuffisantes en quantité et en qualité.
S’agissant du système public de santé, dont la porte d’entrée est constituée par les postes de santé, des dysfonctionnements de plus en plus récurrents affectent leur capacité à fournir des soins appropriés aux populations concernées. On dénombrerait en 2005, 394 PS dont 344 (87%) seraient fonctionnels. Suivant la taille de la population desservie, les PS sont pourvus selon les normes d’1 IDE, de 2 IMS, et d’une accoucheuse auxiliaire. De leur côté, les centres de santé (CS), situés au niveau des moughataas, représentent la référence de soins du niveau primaire. En théorie, les CS-A, au nombre de 21 dont 4 à Nouakchott, sont équipés de plus de 10 lits d’hospitalisation, d’un laboratoire, d’une radiologie, d’une maternité et d’un fauteuil dentaire ; ils sont animés par 2 médecins, 1 dentiste, 3 TSS, 2 SFDE, 2 IDE, 4 IMS, 1 AS et 3 auxiliaires. En théorie également, les CS-B, au nombre de 49, possèdent 10 lits d’hospitalisation, une maternité et un petit laboratoire, et sont dirigés par 1 médecin-chef assisté, en principe, d’1 TSS/PTA, de 2 SFDE, d’1 IDE, de 4 IMS et de 3 auxiliaires. Sur la base de ces normes, qui découlent notamment de l’arrêté N° 198 / MSAS / 2003, il apparaît que : (i) 75% des centres de santé de type B répondent aux standards définis, (ii) seuls 41,2% des centres de santé de type A disposent du personnel requis pour un fonctionnement minimal, et (iii) 53% uniquement des PS fonctionnent avec le personnel nécessaire.

Ainsi que le montre la littérature et comme cela a pu être documentée par les rapports issus de la recherche-action en Mauritanie, la motivation est un facteur déterminant de la qualité des soins. Or, en Mauritanie, en raison des contraintes décrites plus haut, il existe des freins particulièrement importants à la motivation des agents de santé. Le cadre de travail et le cadre de vie offerts aux prestataires publics de soins est particulièrement dégradé. Indépendamment des matériels et équipements sanitaires qui font totalement défaut ou sont inadaptés à la pratique d’une médecine de qualité, le personnel de santé doit s’accommoder d’un cadre de vie rudimentaire. On note, en particulier, que seule une minorité d’entre eux dispose d’un logement décent.

Cette situation prend une dimension plus critique dans le cas des USB. En effet, ces personnes, choisies au sein des communautés les plus enclavées de Mauritanie, et qui partagent leurs conditions d’existence, sont pénalisées du fait même d’accepter la fonction d’ASC. Dans la plupart des cas, en effet, ces agents communautaires doivent utiliser une partie de leur propre domicile, déjà exiguë, pour mener les activités de soins. Très rares sont les villages où un local indépendant est mis à la disposition de l’ASC. Une étude sur la performance des USB rapporte le manque d’empressement des communautés à assumer leurs responsabilités vis-à-vis des ASC qu’elles ont pourtant librement choisis : à la question « Avez-vous besoin du soutien de la communauté », les ASC répondent oui à plus de 85% ; à la question « Avez-vous obtenu ce soutien ? », ils ne sont plus que 21% à répondre oui. 
2. Faible accès financier des pauvres aux services de santé

En Mauritanie, le système de recouvrement des coûts est en vigueur depuis l’adoption du décret 92-027 instituant un système de recouvrement des coûts et portant généralisation de la gestion participative des services de santé (remplacé par le décret n°2003-006 du 4 février 200 »), de l’arrêté n°051/MSAS du 25/07/1992 fixant les modalités de l’approvisionnement de la distribution des produits pharmaceutiques et du recouvrement des coûts des médicaments essentiels, et de l’arrêté n°387/MSAS du 24 août 1993 réglementant le fonctionnement des comités de gestion de recouvrement des coûts. Ces décret et arrêtés créent une obligation de paiement des services de santé pour la population dans son ensemble.

Depuis les périodes de grande sécheresse qu’a connues le pays entre 1973 et 1984, la situation pluviométrique s’est améliorée. Cependant, l’état nutritionnel des populations directement frappées par ces conditions climatiques extrêmes, souvent isolées et confinées dans les zones enclavés du pays, reste précaire et pose un défi d’autant plus redoutable aux pouvoirs publics qu’il s’agit de communautés dont la vulnérabilité est accrue par un contexte de pauvreté aiguë.
Les régions les plus pauvres restent marquées par une incidence élevée des maladies infectieuses et parasitaires et par un état nutritionnel préoccupant : 40% de malnutrition globale dont 6 à 8 % de formes graves. 60% des femmes enceintes souffrent d’anémie et 5 à 12% des nouveau-nés ont un poids à la naissance inférieur à 2,5 kg.

Le dispositif des USB a été voulu et conçu comme un mécanisme de lutte contre la pauvreté. En se fixant pour objectif de résoudre le problème d’accès aux soins de santé des populations des zones rurales enclavées, les promoteurs des USB ciblaient, simultanément, des populations stigmatisées par la pauvreté. Aussi, les USB visaient-ils explicitement, par leurs pratiques et leurs méthodes, à réduire le coût des prestations sanitaires et des médicaments. Or, les évaluations disponibles de la mise en œuvre de l’Initiative de Bamako (IB) en Mauritanie montrent que le Comité local de soins de santé primaires (CLSSP), dont la mission est d’appuyer l’ASC et d’orienter ses interventions dans l’intérêt du plus grand nombre, ne joue pas le rôle qui est attendu de lui, du point de vue de la lutte contre l’exclusion dont sont victimes les pauvres. On relève notamment que les membres des comités locaux USB ne prennent aucune initiative en direction des plus démunis, et considèrent simplement que cette question n’est pas de leur ressort. 

Pourtant, l’article 15 de l’arrêté n°51 MSAS susmentionné, stipulait déjà que les « comités de gestion des structures sanitaires publiques et les USB sont autorisés à faire payer les prestations sanitaires y compris les médicaments essentiels à un coût modéré par épisode-maladie ». Mais, c’est avec le décret 2003-006 du 4 février 2003 que les préoccupations envers les pauvres sont le plus clairement exprimées. Les pouvoirs publics demandent aux comités de gestion d’assurer un accès équitable des populations à des soins de qualité et de veiller à la prise en charge des malades démunies. L’utilisation des recettes générées par le recouvrement des coûts est réglementée de telle sorte : (i) qu’une ligne d’affectation soit réservée à la prise en charge des indigents traités en ambulatoire et, (ii) qu’un fonds de sécurité destiné en priorité à la prise en charge des patients démunis soit constitué.

La volonté politique de lutte contre l’exclusion financière dont sont victimes les pauvres est traduite, de manière plus structurelle encore, à travers l’article 8 qui prévoit que la répartition des frais recouvrés par les formations sanitaires obéit à une clef de répartition tenant compte de l’éloignement (caractère enclavé) et de l’indice de pauvreté de la zone.

Cependant, la protection offerte aux pauvres par cet arsenal juridique reste théorique. La pratique, telle qu’on l’observe dans les formations sanitaires de base, va bien souvent à l’encontre de ce que prescrivent les textes. Dans les zones isolées, l’implication insuffisante des CLSSP dans la gestion locale de la santé ne permet pas d’exercer un contrôle adéquat des ASC. En l’absence d’encadrement suffisant, il n’est pas rare que ceux-ci fixent les prix des médicaments au-delà des plafonds prescrits par l’Etat. Dans un tel contexte, l’accessibilité financière des populations démunies ne peut plus être assurée de manière satisfaisante par des actions sur l’offre de soins. Il devient impératif d’agir directement sur la demande et de rechercher les moyens appropriés de restaurer, en dehors des schémas classiques, un minimum de capacité financière pour les pauvres. 
Dans le même temps, il ne faut pas perdre de vue que le paquet d’activités que les agents de santé communautaire sont autorisés à prester ne comprend pas, de manière officielle, les actes de vaccination, même si, de manière informelle, certains ASC se livrent à cette pratique dans le cadre d’une délégation de tâches (task shifting) qui ne dit pas son nom. La définition du cahier de charges des ASC est peu documentée. On en a pour preuve le fait que le décret 2003-006 ne contient plus aucune référence aux tâches imparties cet échelon de soins, contrairement au décret 92-027 qui abordait de manière exhaustive et inclusive, l’ensemble des échelons du système national de santé et ne se limitait pas au système public. Cette situation doit interpeller les autorités sanitaires et les inciter à se pencher de manière urgente sur les moyens d’assurer le continuum de soins jusqu’aux niveaux les plus périphériques du territoire national. En attendant, de la même manière qu’il faut agir de manière innovante pour renforcer la capacité financière de la demande de soins de santé, il est essentiel d’envisager des actions sur l’offre qui sortent du cadre conventionnel. Il s’agit, en effet, de traiter de prendre en compte la réalité mauritanienne qui ne ressemble à aucune autre en Afrique de l’Ouest. S’agissant de vaccination et de santé de la mère et de l’enfant, on ne peut, pour l’instant, rendre disponible la vaccination dans les zones isolées sans agir sur la définition des tâches des ASC, ou sans donner aux postes de santé (échelon de référence des USB) la capacité de toucher les communautés et les familles disséminées dans les zones reculées. Une telle action sur l’offre a le mérite d’éviter aux groupes vulnérables de payer les frais de déplacements vers les postes de santé, coût qui constituent une charge financière qu’elles sont incapables de supporter.

3. Faiblesse de la disponibilité et de l’accessibilité aux ME de qualité

Les activités de prévention sont plus attractives lorsqu’elles sont prestées dans des formations sanitaires dotées d’un personnel suffisant en quantité et qualité, d’équipements appropriés et surtout d’un stock de médicaments bien géré qui assure une disponibilité permanente des molécules les plus demandées. L’intérêt des mères pour la vaccination s’en trouve renforcée.

Le médicament représente une donnée socio-économique importante pour le Cadre stratégique de lutte contre la pauvreté : en Mauritanie, on considère que les 2/3 des dépenses de santé des ménages sont consacrées à l’acquisition de médicaments (chaque mauritanien dépenserait en moyenne 1800 UM pour ses médicaments, soit 5,5€ par tête). Le sous-secteur du médicament est considéré comme un domaine sensible. Son financement, dans le secteur public, est assuré, d’une part, par le budget de l’Etat (soutenu en majorité par la Banque Mondiale) s’élevant à 400 millions d’UM et, d’autre part, par la vente en périphérie des médicaments (500 millions d’UM).
Entre 1995 et 2001, suite à la réforme de Pharmapro (centrale d’approvisionnement en médicaments du MSAS), la Mauritanie traversa une crise aigüe caractérisée par un abandon progressif des supervisions des flux physiques descendants de médicaments et des flux ascendants d’argent générés par le recouvrement des coûts. Le secteur public accusa des ruptures de stocks quasi-permanentes et il se développa une véritable culture de pénurie. Depuis la création de la Centrale d’Achats de Médicaments et de Consommables et Matériels de Mauritanie (CAMEC) en 2001, des méthodes de gestion plus modernes et plus efficaces ont été introduites. On note cependant que la porosité du circuit public de distribution demeure très élevée. On retrouve des médicaments issus du secteur public dans le circuit privé (détournement). On constate parallèlement la présence de médicaments du secteur privé en vente au niveau du secteur public, la raison étant la possibilité pour le personnel soignant de vendre ce médicament en empochant un bénéfice substantiel, grâce au contournement du circuit officiel de recouvrement des coûts. On suspecte aussi lourdement l’existence de phénomènes de collusion entre les prescripteurs du secteur public et les dispensateurs du secteur privé. Ce point peut être illustré par l’agglutination de pharmacies privées aux portes des structures de soins publiques.

A l’origine, les ASC se déplaçaient rarement pour renouveler leurs trousses de médicaments. Cette tâche incombait à des superviseurs qui reconstituaient les stocks des USB lors de leurs missions sur le terrain. Depuis la généralisation du recouvrement des coûts, des dépôts pharmaceutiques régionaux (DPR), auprès desquels s’approvisionnent les formations sanitaires publiques et les comités de santé, ont été mis en place. D’abord simples services de la Direction régionale de la santé, ces DPR ont désormais un statut juridique et sont devenus des agences de 
la CAMEC, elle-même société d’économie mixte. Ces changements ne se traduisent toujours pas par une amélioration radicale de l’approvisionnement de l’échelon périphérique. De nombreuses enquêtes signalent que les ruptures de médicaments font partie des difficultés chroniques auxquelles se heurtent les ASC. La raison en incombe, d’une part, aux problèmes récurrents de transport qui se posent aux ASC, notamment pendant la période hivernale et de grandes inondations, d’autre part aux dysfonctionnements persistants des DPR. Pour faire face à ces difficultés, les ASC se sont orientés vers solutions empiriques qui consistent à se réapprovisionner « là où on peut » : secteur privé, postes de santé, centres de santé …. Ces pratiques informelles font courir un risque important à l’équité, puisqu’elles conduisent à introduire dans la prescription des médicaments de spécialités dont les prix excèdent largement les capacités financières des populations. Une étude récent a montré que les médicaments qui se retrouvent le plus souvent en possession des ASC sont les suivants : chloroquine 100mg, mebendazol 100 mg, cotrimoxazole 480 mg, acide acétyl salicilyque 500 mg, amoxicylline 500 mg, hydroxide d’aluminium 500 mg, fer sulfate comprimés 200 mg, paracétamol 500 mg, pommade tétracycline 1%, pommade néomycine bacitracine, SRO sachets, bétadine solution. A l’analyse du contenu de cette trousse, on constate que seule la chloroquine et le sulfate de fer sont conformes aux normes d’une prescription du médicament sous sa forme générique. Les autres molécules correspondent à la forme commerciale, telle qu’elle est distribuée dans les officines privées.

En définitif, le recouvrement des coûts qui constitue la clef de voute du système est sérieusement compromis par la faible rotation des médicaments. Celle-ci entraîne de plus en plus souvent une décapitalisation progressive du fonds de roulement initial et de sérieuses difficultés de reconstitution des stocks. Le schéma théorique d’approvisionnement à partir du dépôt pharmaceutique régional n’est pas opérationnel et place l’USB dans uns situation critique. Conséquemment, l’ASC a de plus en plus de mal à percevoir la part du produit de la vente des médicaments réservée à sa motivation (soit 30%), ce qui est de nature à influencer négativement sa performance.

4. Faiblesse du financement du niveau opérationnel
C’est avec le décret 89-064 du 17 mai 1989, abrogeant et remplaçant le décret n° 77-174 du 11 juillet 1977, que la déconcentration du système de santé, fréquemment dénommée « réforme de la décentralisation » par les responsables mauritaniens, a été formellement initiée. Les anciens Services sanitaires et sociaux des régions administratives sont alors transformés en Directions régionales de l’action sanitaire et sociale (DRASS). Onze ans plus tard, en décembre 2000, la déconcentration franchit une nouvelle étape avec l’émergence des Directions régionales à la promotion sanitaire et sociale (DRPSS) qui prennent la place des DRASS et relancent le processus de décentralisation.

Au plan financier, la déconcentration permet aux régions sanitaires de disposer de leur budget et d’en réaliser une gestion autonome. Dans les faits, durant les premières années (1989/1992) qui suivirent l’adoption du décret 89-064, le budget des régions ne leur fut pas attribué et resta géré depuis le niveau central, comme cela se faisait jusqu’ici. L’année 1992 est une année charnière, marquée par une hausse sensible du budget transféré aux régions, chaque DRASS se voyant attribué un montant moyen de 12 millions d’UM. En 2002, le budget global des régions atteignait un nouveau plafond, à 605,65 millions d’UM, soit 46,6 millions d’UM par région. Entre 2004 et 2008, l’enveloppe des crédits directement gérés par les régions dans le cadre de la déconcentration/décentralisation s’est stabilisée autour de 1 milliard d’UM, soit 80 millions d’UM par DRPSS.

L’accroissement du volume de crédits publics directement délégués au niveau opérationnel dans le cadre de la politique de décentralisation des flux financiers s’inscrivait dans une réforme plus large des finances publiques. Cette réforme prévoyait que le statut d’ordonnateur, exercé jusqu’ici par le seul Ministre des Finances pour l’ensemble du secteur public, soit conféré aux ministres dépensiers. Chaque Ministère devint ainsi ordonnateur de son propre budget. Cette réforme s’appuie sur un puissant outil informatisé, dénommé R.A.C.H.A.D (Réseau Automatisé de la Chaîne de Dépense), qui autorise une simplification du processus d’engagement, ordonnancement, et liquidation, réduisant de ce fait le délai d’exécution de la dépense publique. Par contre, le Wali (Gouverneur) demeure ordonnateur secondaire pour la dépense publique à l’échelon régional.

Au MS, dans un premier temps, les crédits ont été notifiés au DRASS, par l’intermédiaire du Wali (Gouverneur administratif de la Région). En pratique, de 1992 à 2002, les crédits destinés aux formations sanitaires de la région étaient versés à la perception du Trésor Régional. Il s’agissait d’une dotation pré-affectée que le DRASS devait redistribuer, de manière quasi-mécanique, aux circonscriptions sanitaires de moughataa. En d’autres termes, la gestion budgétaire régionale reposait sur une logique de « financements fléchés » fixant de manière rigide le montant de crédits attribués à chaque CSM. A partir de 2003, le MSAS décidait de substituer au principe d’une dotation « pré-affectée », le principe d’une dotation « forfaitaire ». Les DRPSS virent alors l’opportunité d’inscrire leur gestion dans une logique de « panier commun », ce qui leur offrait une certaine marge de manœuvre avec la possibilité d’envisager un « management » régional fondé sur la performance et la péréquation (prise en compte de l’équité). Cependant, ils ne pourront pas traduire leur vision en actions concrètes car une nouvelle mesure fut mise en place. Un an plus tard (2005), en effet, le MSAS procédait à un approfondissement de la déconcentration/décentralisation en prenant les dispositions nécessaires pour que les crédits soient désormais notifiés au Médecin-chef de la Circonscription Sanitaire de Moughataa (MCM), par l’intermédiaire du Hakem (Préfet du Département).

Les principales étapes de la réforme financière du MSAS qui viennent d’être remises en perspective pourraient laisser croire que les crédits publics sont désormais disponibles au niveau opérationnel, grâce aux nouveaux mécanismes mis en place, et qu’en conséquence, le financement des activités sanitaires s’exécute sans difficultés à la périphérie. Si on ne peut nier que des progrès aient été accomplis, il faut aussitôt préciser que d’importants blocages subsistent, obstacles qui constituent de véritables handicaps pour la santé de l’enfant et de la mère.

L’analyse des faiblesses du financement du niveau opérationnel requiert non seulement l’analyse des flux financiers directs (voir ci-dessus), mais s’appuie aussi nécessairement sur l’analyse du processus de planification, situé en amont de la mise à disposition des crédits, et qui en détermine à la fois le volume et la répartition. Certains documents évoquent un processus de planification piloté par la demande, c’est à dire capable d’identifier les besoins sanitaires les plus périphériques et de les prendre en compte. Ce processus répondrait ainsi aux exigences de transparence et de bonne gouvernance, mais également aux exigences d’équité. De ce point de vue, un tel dispositif ne peut être qu’un schéma idéal dont les pays tentent de se rapprocher, avec plus ou moins de succès. En Mauritanie, les modalités de mise en œuvre de la planification tendent à marginaliser, voire exclure les populations situées dans les zones isolées et/ou désertiques du territoire national. Or, ces communautés ont le plus grand besoin d’une écoute que les conditions dans lesquelles se déroule la planification ne sont pas à même de leur offrir.

Le plus souvent, en effet, l’identification des besoins se fait au niveau régional et, on pourrait le dire de façon caricaturale, dans le bureau du Wali (Gouverneur) autour duquel se réunissent le DRPSS, et les MCM. Ces trois catégories d’acteurs du système de santé régional, sur la base de leurs expériences et de leur connaissance du milieu, tracent les premiers contours du budget régional, censé répondre aux préoccupations et attentes de l’ensemble des niveaux infra-régionaux. Le processus itératif démarre avec le premier arbitrage présenté au Wali par le DRPSS. Le Wali réagit à cet arbitrage et le nouveau cadrage est rediscuté, notamment par les MCM qui introduisent des éléments susceptibles d’améliorer la prise en compte des réalités de terrain. Ce mécanisme est à l’opposé d’une démarche inclusive. Il possède, au contraire, toutes les caractéristiques d’un processus discriminatoire à l’égard des groupes vulnérables, singulièrement ceux qui ont traditionnellement des difficultés pour faire entendre leurs voix. En dernière analyse, dans le schéma de planification propre à la Mauritanie, les besoins des communautés et groupes géographiquement et économiquement marginalisés ne sont pas pris en compte.

Le second risque dont la planification sanitaire est potentiellement porteuse en Mauritanie est celui de la mauvaise utilisation des crédits. Les populations pauvres et vulnérables, sont doublement pénalisées : exclues d’une identification juste et équitable des besoins, elles sont confrontées au risque d’une perte plus ou moins importante des budgets qui leur reviennent, en raison des faiblesses du contrôle de la dépense publique et des mécanismes de supervision au niveau central et au niveau régional. En principe, en effet, les centres de dépenses (médecins-chefs de moughatta) sont tenus d’établir un rapportage des dépenses qu’ils réalisent. Des cadres et des outils, élaborés à cette fin, ont été conçus et devraient faire l’objet d’une large diffusion. Au nombre de ces outils, le « plan d’utilisation » constitue un moyen approprié d’améliorer la conformité de la dépense avec les objectifs préalablement définis Or, ce plan d’utilisation ne fait l’objet, pour l’instant, que d’un usage confidentiel alors qu’il offre aux DRPSS la possibilité de réguler efficacement l’activité des niveaux inférieurs. Sur la base de l’examen des « plans d’utilisation », les DRPSS sont en mesure d’autoriser la poursuite du financement des moughataas (centres de santé et postes de santé) ou, au contraire, de le différer jusqu’à ce que les formations incriminées aient rétabli les flux de financements appropriés. Il est clair que des progrès dans les domaines de la planification/supervision sont de nature à sécuriser les financements en faveur de la santé maternelle et infantile et à améliorer la fourniture de soins de santé appropriés aux enfants aux mères.
5. Faiblesse de la participation communautaire, du partenariat et du leadership en faveur de la santé

Comme cela a été suggéré à travers les analyses précédentes, en Mauritanie, la participation communautaire est dans une impasse. Durant une première période, de 1992 à 2003, la mission d’assurer l’implication des populations dans la mise en œuvre de l’action sanitaire au niveau local a été dévolue à des organes nommés « comités de gestion ». A partir de 2003, les comités de gestion, renommés « comités de santé » ont poursuivi l’action des premiers.
L’histoire du système de santé de la Mauritanie montre que les expériences pilotes mises en place dés 1980, n’ont pas négligé l’indispensable soutien à apporter aux comités de santé. Les partenaires au développement, en fonction de leurs ciblages géographiques, accordèrent un degré de priorité élevé au renforcement des capacités des communautés afin de les préparer à assumer des responsabilités et des rôles tout à fait nouveaux pour elles. Les décrets 92-027 et 2003-006 entérinèrent cette reconnaissance du rôle déterminant de la communauté. Vingt-huit ans après les premières expérimentations, les différentes évaluations de la mise en œuvre de l’IB réalisées par les principales agences de développement montrent qu’il n’y a pas eu pérennisation et que le bilan global reste très en deçà des attentes.
Pourtant, le gouvernement n’a pas hésité à prendre des initiatives, avec l’appui des partenaires au développement, pour mettre en place des stratégies simples et pérennisables. Ce fut notamment le cas avec le « Guide pour la mise en place d’un Programme national des soins de santé primaires au niveau du village », élaboré en coopération avec l’UNICEF.
Les difficultés inhérentes à la dimension de pérennisation s’apprécient à leur juste mesure lorsque l’on sait que de nombreux audits de la performance opérationnelle des Comités de santé ont éprouvé de réelles difficultés à rencontrer le nombre de membres qu’ils projetaient d’interroger. En effet, les auteurs signalent qu’ils n’ont pu toucher, en moyenne, qu’un membre par localité enquêtée. Ce fait est, en lui-même, révélateur du fonctionnement de ces entités et de leur capacité à mener une action sanitaire au service de la collectivité à laquelle ils appartiennent. Dans le même sens, on note que la régularité et l’assiduité ne sont pas les points forts des comités de santé. En principe, ces organes se réunissent tous les deux mois. Les réunions devraient être sanctionnées par des procès-verbaux adressés aux DRPSS. Dans la réalité, la fréquence des rencontres est beaucoup plus faible et les comptes-rendus de réunions sont rarement disponibles. L’une des explications fréquemment avancées touchent au statut professionnel des membres des comités. La plupart d’entre eux sont agriculteurs et font passer les exigences de leur métier avant toute autre considération. On a également pu constater un taux d’analphabétisme relativement important. Or, le bon fonctionnement de ces organes a toujours été corrélé positivement avec le niveau d’instruction : les comités sont d’autant plus performants que le niveau d’instruction de leurs membres est élevé. Dés lors, il n’est pas surprenant de constater que leur visibilité est faible. En général, d’une enquête à l’autre, plus de la moitié des personnes interrogées ignorent l’existence d’un comité de santé dans leur village, et elles sont à peine 5% à pouvoir citer des activités concrètes réalisées par le comité de santé. Le dernier indice révélateur de l’inefficacité de la participation communautaire et de l’incapacité de la communauté à se structurer pour prendre en charge ses besoins de santé se retrouve dans la faillite du leadership des Comités de gestion. Alors qu’il revient à ces derniers d’encadrer les interventions des agents, d’anticiper les aléas et incertitudes liés à leur disponibilité, aux fins de garantir la permanence des soins, les études font été de l’absence fréquente des ASC au moment de l’enquête : environ un quart d’entre eux n’occupaient pas leur poste sans qu’une réponse appropriée n’ait été apporté. De même, on observe que les comités ont démissionné de leurs responsabilités dans le domaine de la prise en charge des démunis. La décision d’octroyer un crédit ou d’offrir des soins gratuits est du ressort quasi-exclusif de l’ASC. La Comité ne donne pratiquement jamais son avis. Il s’agit là d’une forme de « privatisation » de la gestion de la santé qui conduit à ce que l’USB soit, avant tout et pour l’essentiel, l’affaire des ASC. En définitive, ces constats traduisent globalement l’essoufflement d’un système dans lequel aucun acteur ne joue véritablement son rôle. Aussi, n’est pas exagéré de considérer que « les comités de santé n’ont pas joué leur partition. Leur contribution à la bonne marche des USB fut, en règle générale, sporadique, anecdotique et marginale. »
La redynamisation des Comités de santé qui vient d’être évoquée, doit se placer dans le cadre plus large d’une revitalisation des USB. En effet, la mise à niveau des Comités de gestion ne peut suffire à elle seule. Le Comité de gestion n’est qu’une composante du dispositif USB qui comporte également la composante ASC. Or, la performance sanitaire des ASC est de plus en plus contestée. La qualité des prestations qu’ils fournissent à la communauté s’est tellement dégradée qu’ils ont perdu la confiance des populations. On leur reproche des abandons répétés de postes, une qualification insuffisante, la mauvaise gestion des stocks qui conduit à une pénurie chronique de médicaments, des interventions concentrées sur le créneau des soins curatifs au détriment des activités préventives qui jouent pourtant un rôle décisif dans la santé de la mère et de l’enfant. Ce dernier point montre les limites des prestations fournies par les USB en matière d’atténuation de la mortalité infanto-juvénile.
S’il est vrai que l’environnement dans lequel évoluent les ASC est trop peu dynamique et si l’on constate que cet environnement exerce des effets inhibiteurs sur leurs activités, il n’en reste pas moins que des améliorations pourraient être obtenues d’une révision des conditions de recrutement. Le niveau scolaire actuel des agents de santé est très faible : 90% d’entre eux environ ont, au plus, fréquenté l’école primaire, tandis que près de la moitié n’a aucun niveau où est sortie des écoles coraniques. Ils recourent alors à des outils de travail spécifiques tels que la collecte d’informations sous formes d’images ou de dessins pour illustrer les différents types d’épisodes morbides. Cette situation est un frein important à l’amélioration des pratiques.

Un autre obstacle revêt un caractère institutionnel en liaison avec le niveau central. Il s’agit de la capacité de la Direction des Soins de Santé de Base (DSSB) à exercer ses fonctions dans des conditions appropriées. En effet, l’ensemble des structures de niveau supérieur devrait veiller au bon fonctionnement des structures sanitaires de base, offrir des appuis logistiques et administratifs et surtout organiser des missions de supervision de manière régulière. La DSSB, en particulier, devrait jouer un rôle de tout premier plan, à la fois comme concepteur du dispositif de supervision dont elle est partie prenante, mais également comme garant de sa mise en œuvre. Or, depuis quelques années, en raison d’un contexte général défavorable, la DSSN n’est plus mesure d’assurer une partie de son cahier de charges et s’avère par conséquent incapable de contribuer au renforcement des capacités des USB. La faiblesse actuelle de la DSSB fait peser une grande incertitude sur la probabilité de rétablir le niveau requis de fonctionnalité des USB dans des délais raisonnables.

L’approfondissement de la réforme de la décentralisation administrative élargit la problématique de la participation communautaire à de nouvelles catégories d’intervenants. Les maires et les conseils municipaux s’affirment désormais comme des acteurs de premier plan et devraient progressivement jouer un rôle de plus en plus significatif. Depuis le premier scrutin pluraliste de 1990, qui a porté au pouvoir des élus dont le profil de compétences ne répondait pas au besoin d’une gestion locale de qualité, les nouvelles générations de dirigeants (conseils municipaux renouvelés en 1994 et 1999) paraissent mieux armés pour faire face aux défis de la fourniture des services sociaux essentiels. Cependant, en raison de la complexité des questions de santé publique, il est illusoire d’imaginer que les collectivités décentralisées soient en mesure, à court et moyen terme, d’organiser et de coordonner la lutte contre la maladie, et plus spécifiquement le volet « Santé de la Mère et de l’Enfant ». Les services extérieurs du Ministère de la Santé, Directions Régionales à la Promotion Sanitaire et Sociale (DRPSS) et Circonscriptions Sanitaires de Moughataa (CSM) devront, par conséquent, offrir aux municipalités un encadrement adéquat et leur apporter l’appui technique, le conseil et la supervision indispensables pour guider leurs premiers pas dans le domaine de la santé.

Il s’agit donc de développer un partenariat novateur d’autant plus indispensable qu’au niveau périphérique, la décentralisation créé un contexte de concurrence entre secteurs (santé, éducation, voirie, agriculture, infrastructures économiques, hydraulique et assainissement …) dans le cadre du processus de mobilisation des ressources locales. A long terme, dés lors qu’une proportion de plus en plus conséquente des crédits publics transitera par les budgets municipaux, un risque non négligeable de sous-financement du système local de santé (SLS) se matérialisera puisque les arbitrages politiques ne se feront pas nécessairement en faveur de la santé. L’exemple du Sénégal offre, de ce point de vue, un éclairage saisissant des obstacles induits par la réforme de la décentralisation. La sensibilisation précoce des maires, et le développement de formes spécifiques de soutien aux équipes municipales et aux commissions chargées de la santé constituent un moyen de placer la santé au premier plan des priorités locales. Il convient, dés à présent, à travers un plaidoyer bien orienté, d’amener les Maires à s’engager de manière active en faveur de la santé.

Au candidat: section 3.5
· La section 3.5 devra présenter les barrières que la société civile et le secteur privé rencontrent pour assurer les services de vaccination et le renforcement des systèmes de santé et pour pendre part dans le processus national d'augmentation de la couverture vaccinale.
3.5: Décrire les obstacles spécifiques que la société civile et le secteur privé rencontrent pour assurer les services de vaccination et le renforcement des systèmes de santé et pour pendre part dans le processus national d'augmentation de la couverture vaccinale.
Les critères suivants ont présidé au choix des ZCI :
   -  Couverture vaccinale en DTC3 < 50%

   -   Pauvreté

   -  Enclavement/Eloignement

 A cause de ces caractérisques, l’accès à des services de qualité dans ces zones est difficile notamment pour les couches les plus vulnérables de la population que sont les mères et les enfants.

Comme mentionné plus haut, le secteur privé est peu développé en Mauritanie et que ces activités se concentrent dans la capitale Nouakchott et quelques grandes autres agglomérations du pays. Par conséquent, il n’est pratiquement pas présent dans les 9 ZCI qui sont toutes des zones pauvres et reculées.

En contribuant à l’augmentation de l’offre et de la demande dans les ZCI et en faisant la promotion de la particitation communautaire, la proposition créera les conditions de développement et de l’implication de la société civile y compris le secteur dans la fourniture des services de vaccination et autres services de santé de la mère et de l’enfant
Section 4: Buts et objectifs du soutien pour le RSS de GAVI
Au candidat: sections 4.1 et 4.2
· Veuillez décrire les buts du soutien pour le RSS de GAVI ci-dessous (tableau 4.1) 
· Veuillez décrire (et numéroter) les objectifs du soutien pour le RSS de GAVI (tableau 4.2) Veuillez vous assurer que les objectifs choisis soient SMART (Spécifiques, Mesurables, Acceptables, Réalistes et déterminés dans le Temps) 
· Cette section devra démontrer a) pourquoi l’objectif proposé du RSS est supposé maintenir la couverture vaccinale et b) comment les activités proposées assureront l’accomplissement des objectifs du RSS. Il est donc très important de montrer les liens entre les obstacles - but - objectifs - activités et indicateurs. Ils devront suivre une séquence logique et différents rendements, résultats et processus devront être identifiés. Il devra alors apparaitre évident comment les activités proposées amélioreront ou maintiendront la couverture vaccinale. 
· Questions géographiques : Si une zone infranationale distincte a été sélectionnée pour une intervention, il devra être clair comment et pourquoi la zone a été sélectionnée et les raisons pour les indicateurs et critères géographiques spécifiques.
· Toute pièce justificative ou document de contexte (comme la Politique des Droits de l’homme, document numéro…., la politique des achats, document numéro…., le Cadre des dépenses à moyen terme, document numéro...)devront être cités ici et les références devront être précises en termes de sections et numéros de pages  auquel il est fait référence dans la demande. 

4.1: Buts du soutien pour le RSS de GAVI
	Augmenter et maintenir la couverture vaccinale par le renforcement des capacités du système à fournir des services de vaccination et d’autres services de santé (axés sur la santé infantile et maternelle) dans les 9 zones cibles suivantes : Ouadane, Ouad Naga, Chinguity, R’Kiz, Aoujeft, Tamchekett, Keur Macen, Boumdeid, et Oualata.
NB : Ces zones ont été  choisies suivant les critères ci-dessous :

i) Taux de couverture DTC3 ≤ 50 % ;

ii) Pauvreté ;

iii) Enclavement 



QUELQUES DONNEES SUR LES ZCI

	ZCI
	Population
	Enfants 

< 5 ans
	Femmes 

en âge 

de procréer
	Distance  de Nouakchott


	DTC3

	Oualata 
	14 090
	2 395
	4 039
	1210 Km
	47%

	Tamchakett 
	36 213
	6 156
	10 669
	695 Km
	44%

	Boumdeïd 
	10 226
	1 738
	3 034
	650 Km
	45%

	Keur-Macéne 
	31 527
	5 360
	9 474
	265 Km
	44%

	Ouad-Naga 
	28 564
	4 856
	8 583
	55 Km
	31%

	R'Kiz
	76 650
	13 030
	23 033
	250 Km
	35%

	Aoujeft 
	21 182
	3 601
	6 507
	545 Km
	36%

	Chinguetti 
	7 036
	1 196
	2 162
	535 Km
	32%

	Ouadane 
	3 878
	659
	1 191
	645 Km
	31%



4.2: Objectifs SMART du soutien pour le RSS de GAVI
	OBSTACLES
	BUT
	OBJECTIFS
	ACTIVITES
	INDICATEURS

	1. RHS insuffisantes en qualité et quantité

.
	Renforcer le système de santé des 9 ZCI pour  fournir des services de vaccination et d’autres services de santé   (axés sur la santé infantile et maternelle) pour atteindre au moins 80% de couverture vaccinale de DTC3

	1. Renforcer les capacités des ZCI par 148 RHS  qualifiées (41 IMS, 9 IDE retraités, 5 AI, 69 AA/AN et 24 ASC) en recourant à 3 stratégies innovantes d’ici 2015.  
	Mettre en place une pratique de délégation des tâches au profit des personnels paramédicaux, des agents communautaires et associatifs.
	Connaissances du personnel de santé sur les tâches déleguées

	
	
	
	Contribuer à la rétention du personnel du secteur public par l’amélioration des conditions de vie et de travail dans les zones pauvres et reculées.
	Pourcentage de de logements construits et équipés

	
	
	
	Soutenir le processus de contractualisation en vue de la mise en œuvre rapide de la Politique Nationale.
	

	
	
	

	2. Exclusion financière des pauvres de l’accès aux services 

De santé
	
	2. Instaurer 4 mesures incitatives d’utilisation des services de santé en faveur des mères et des enfants de 0 à 5 ans, d’ici 2015. 

	Mise en place d’un mécanisme de prise en charge financière des soins dispensés au profit des  mères des enfants de 0 à 5 ans 

.
	. Pourcentage de femmes et enfants de 0 à 5 ans ayant bénéficiés des des soins gratuits

	
	
	
	Opérationnalisation d’une approche de médecine de proximité/nomade/saisonnière
	

	3. Faiblesse de la disponibilité et de l’accessibilité aux ME de qualité.


	
	
	Disponibilisation de ME de qualité et d’équipements  fonctionnels
	Taux disponibilité de ME (Choisir  un médicament cible

Puis : nombre de centres ayant moins de 8 jours de rupture par an)

	4. Faiblesse du financement du niveau opérationnel.
	
	
	Renforcement des capacités de gestion des formations sanitaires
	

	
	
	

	5. Faiblesse de la participation communautaire, du partenariat et du leadership en faveur de la santé
	
	3. Etendre les services aux communautés par la mise en place de 27 USB opérationnels dans les communes ZCI, d’ici 2015. 
	Revitalisation des unités de santé de base (USB)
	. Pourcentage d’USB opérationnelles offrant un PMA et ayant reçu des visites de supervision

	
	
	
	Redynamisation des comités de santé 
	

	
	
	
	Développement du partenariat pour la santé au niveau des communes
	


 Section 5: Programme des activités et de la mise en application du RSS de GAVI
Au candidat: section 5.1
· Veuillez expliquer ci-dessous comment il est prévu de maintenir, à la fois financièrement et techniquement, l’impact obtenu avec le soutien pour le RSS de GAVI (5.1) lorsque les ressources du RSS de GAVI ne seront plus disponibles.
Note: Les mécanismes pour la viabilité technique et financière devront être décrits avec attention spécialement pour le soutien de GAVI concernant les efforts de développement des infrastructures, des équipements, des transports et des ressources humaines. Ceci devra comprendre comment ces investissements seront maintenus une fois le soutien de GAVI terminé. Une référence devra être faite aux documents de politique ou de stratégie d’infrastructures, d’achats ou de développement des ressources humaines (document numéro….) le cas échéant.
Note: GAVI recommande que le RSS de GAVI soutienne peu d'objectifs et d’activités prioritaires à la fois. Il devra être possible de mettre en application, contrôler et évaluer les activités au cours du temps de validité du soutien pour le RSS de GAVI. 

· Pour chaque objectif SMART identifié dans le tableau 4.2, détaillez les principales activités qui seront entreprises pour accomplir cet objectif. Inclure le programme de mise en application (durée, étapes annuelles et point final, le cas échéant) pour chacune de ces activités.
· Assurez-vous que le calendrier des activités dans le tableau 5.2 est cohérent avec le calendrier des dépenses pour chaque activité mentionnée dans le tableau 5.3  

5.1: Viabilité du soutien pour le RSS de GAVI 
La viabilité des actions programmées dans le cadre de la soumission GAVI est assurée par un dispositif de reformes mis en œuvre par le gouvernement tant sur le plan institutionnel que sur le plan financier. 

Le gouvernement met en œuvre des reformes administratives ambitieuses pour renforcer l’organisation et la performance des administrations à travers la décentralisation qui a permis dans le domaine de la santé de disponibiliser les budgets au niveau des moughataas (districts)  

L’adoption d’une politique nationale de bonne gouvernance qui vise à impliquer tous les acteurs dans le développement socio-économique du pays  et renforcer les capacités institutionnelles de ces acteurs pour promouvoir le développement intégré.

S’ajoute à toutes ces réformes, l’engagement de la Mauritanie à renforcer le système de santé du district par l’approche des Soins de Santé primaires dans le cadre de la mise en œuvre de la Déclaration de Ouagadougou.  Le cadre de mise en œuvre de cette Déclaration a été adopté lors de la consultation nationale organisée les 09 et 10 février. Il définit pour les prochaines années les actions prioritaires de renforcement du système de santé pour le pays pour les huit domaines prioritaires suivants :i) leadership et gouvernance ; ii) prestation des services  de santé ; iii) ressources humaines pour la  santé ; iv)  financement de la santé ; v) Système d’information sanitaire ; vi) appropriation et participation communautaire ; vii) partenariats pour le développement de la santé ; viii) recherche pour la santé

Le gouvernement conscient de la nécessité d’améliorer les indicateurs de santé pour contribuer à l’atteinte des OMD s’est engagé à augmenter davantage les ressources allouées à la santé. Comme le montre le tableau ci-dessous, le budget de la santé a augmenté  en moyenne de 16% sur la période 2003-2008 avec un pic de 24% entre 2005-2007.

Tableau : Evolution du budget de la santé 2003-2008

	2003
	2004
	evol
	2005
	Evol
	2006
	Evol
	2007
	Evol
	2008
	Evol

	4 826 470 409
	5 127 881 500
	6%
	6 346 269 800
	24%
	7 894 523 281
	24%
	8 803 673 207
	12%
	10 139 550 808
	15%


Le CSLP / PA 2006-2010 (document n°15) se fixe comme objectifs en 2010 : (i) de ramener l’incidence de la pauvreté de 51% à moins de 35% au niveau national,(à moins de 45% en milieu rural et à moins de 15% en milieu urbain), (ii) d’assurer un taux annuel moyen de croissance économique de plus de 10% sur la période, (iii) d’assurer un accès universel à une éducation de base, (iv) de ramener le taux d’analphabétisme chez les adultes âgés de plus de 15 ans à moins de 20%, (v) de porter le taux de couverture en soins de santé primaire dans un rayon de 5km à 90%, (vi) de ramener le TMI, le TMIJ et le TMM respectivement à moins de 60‰, 70‰ et 400 pour 100.000, et (vii) de porter le taux de desserte en eau potable en milieu urbain à 48% et le taux de couverture en milieu rural et semi urbain à 62%.

Aussi, il y a lieu de signaler qu’en plus du financement gouvernemental, le système de santé en Mauritanie bénéficie de l’apport des ménages à travers le système de recouvrement de coûts (payement par les usagers) et des partenaires au développement
Ainsi, une attention particulière est accordée à la santé dans le cadre de la coopération bilatérale et multilatérale à travers les différents programmes tels que la généralisation du forfait obstétrical dans toutes les moughataas avec l’appui du FNUAP  qui concerna les 9 moughataas des ZCI.

L’adoption récente par la Mauritanie du cadre de mise en œuvre de la Déclaration de Ouagadougou sur les Soins de Santé primaires et le système de santé en Afrique : Vers la réalisation des objectifs du développement du Millénaire liés à la santé, permettra de mener des actions visant le renforcement du système de santé du district dans le pays. Ce qui contribuera fortement à la pérennisation du soutien RSS dans les ZCI 

 Certaines expériences de partage de risque comme les mutuelles peuvent également constituer une autre forme de mobilisation de financement dans les ZCI. 

En guise de conclusion, en prenant en compte, le soutien RSS GAVI pour les 7 ans qui représentera 7% du budget de la santé 2008 (1% par an), et la tendance actuelle d’évolution du budget de la santé se maintient, on peut affirmer que la pérennité du soutien sera assurée.   
Au candidat: section 5.2
· Note: Veuillez ajouter (ou effacer) les lignes pour que le tableau 5.2 contienne le nombre correct d’objectifs pour votre demande de RSS de GAVI et le nombre correct d’activités pour chacun de vos objectifs.
· Note: Veuillez ajouter (ou effacer) les années pour que le tableau 5.2 fasse apparaitre la durée de votre demande de RSS de GAVI
· Note: Le budget pour la première année devra montrer l’utilisation des couts à l’unité et une décomposition du budget. Ceci aidera à la cohérence et au réalisme de la proposition; spécialement pour toute activité qui comprenne des composantes importantes pour la formation ou les achats.  Les budgets devront se baser sur les couts réels et non sur les couts imprévus.
· Pour chacun des objectifs identifiés dans le tableau 4.2 veuillez donner des détails des principales activités qui seront entreprises afin de remplir les objectifs établis et le programme de mise en application de chacune de ces activités pendant la durée du soutien pour le RSS de GAVI.
5.2: Principales activités et programme de la mise en application  
	Activités principales
	Année 1
(2009)
	Année 2
(2010)
	Année 3
(2011)
	Année 4
(2012)
	Année 5
(2013)
	Année 6
(2014)
	Année 7
(2015)

	
	Q1
	Q2
	Q3
	Q4
	Q1
	Q2
	Q3
	Q4
	Q1
	Q2
	Q3
	Q4
	Q1
	Q2
	Q3
	Q4
	Q1
	Q2
	Q3
	Q4
	Q1
	Q2
	Q3
	Q4
	Q1
	Q2
	Q3
	Q4

	Objectif 1 : Renforcer les capacités des ZCI par 148 RHS  qualifiées (41 IMS, 9 IDE retraités, 5 AI, 69 AA/AN et 24 ASC) en recourant à 3 stratégies innovantes d’ici 2015.  
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 1.1 : Mettre en place une pratique de délégation des tâches au profit des personnels paramédicaux, des agents communautaires et associatifs.
	
	
	
	
	
	
	

	1.1.1 : Elaborer une politique de « délégation de tâches »
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	        - recruter un consultant
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	        - organisation d’un atelier de validation
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	        - organisation d’un atelier de diffusion et dissémination dans chacune des ZCI        
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.1.2 : Renforcer les compétences des personnels de santé impliqués dans la délégation de tâches (on estime que 60% au moins des activités dans les FSP relèvent, de facto, à de l’approche dite de « délégation de tâches »).
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	      -   Formation de 9 formateurs pour 2 semaines à l’ESP sur les taches déléguées
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	      -   Formation du personnel concerné (IMS, AA, AN, ASC) dans leurs PS respectifs 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	      -  attribuer à chaque RHS exerçant des taches déléguées, une prime équivalente à 50 % de PZT  de l’IMS
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 1.2 : construire et éuiper des logements pour le personnel du secteur public en vue de le retenir par l’amélioration de ses  conditions de vie et de travail dans les zones pauvres et reculées.
	
	
	
	
	
	
	

	1.2.1 : construire 9 logements pour les ICP dans les postes les plus reculés  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.2.2 : équiper les 9 logements avec des panneaux solaires, réfrigérateur, cuisinière, salon, antenne parabolique, téléviseur, lit,… 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 1.3 : Soutenir le processus de contractualisation en vue de la mise en œuvre rapide de la Politique Nationale
	
	
	
	
	
	
	

	1.3.1 : Elaborer une base de données sur l’identité et l’activité des ONG actives dans la santé
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 - recruter un consultant (élaboration et renseignement  de la base)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	- validation de  la base renseignée 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.3.2 : Renforcer les capacités d’une ONG/association/OSC locale par ZCI pour fournir des services contractualisés de qualité
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-          former 9 ONGs locales pour les activités de contractualisation prévues dans les ZCI
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-          établir un contrat pour chaque ONG et versé la subvention nécessaire à la mise en œuvre des activités liées notamment à la vaccination et à la SMI
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.3.3 : Contractualiser les retraités civils et militaires pour renforcer la dispensation (y compris l’encadrement) des services de la santé de la mère et de l’enfant dans les zones ciblées
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-    établir un contrat semestriel pour chaque retraité et versé l’indemnité d’un montant  100 000 UM par mois nécessaire à l’appui pour dispensation des services de santé de la mère et de l’enfant dans les ZCI
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-  verser une indemnité mensuelle de déplacement de 30000 UM pour chaque retraité
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Objectif 2 : Instaurer 4 mesures incitatives d’utilisation des services de santé en faveur des mères et des enfants de 0 à 5 ans, d’ici 2015. 
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 2.1 : Accroître, dans les zones ciblées, l’utilisation des services de vaccination par les mères (enfants de 0 à 5 ans) et les femmes enceintes à travers un mécanisme innovant.
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 2.1.1 : Assurer la gratuité des soins pour les femmes enceintes et pour les mères d’enfants de 0 à 5ans dans les zones ciblées
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-     Alimenter  le compte de chaque CSM en quatre tranches annuelles d’un montant correspondant au coût de fonctionnement engendré par la fréquentation effective des formations sanitaires concernées, dans la limite d’un montant équivalent à 1 contact/an/ de toute la population ciblée par CSM 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-      Attribuer un montant compensatoire de la gratuité des soins aux PS à partir de ce compte suivant la fréquentation des services  certifiée par les comités de gestions 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 2.2 : Fournir des prestations de soins adaptées aux communautés isolées
	
	
	
	
	
	
	

	-    établir un contrat semestriel avec un RHS qualifié pour dispenser des soins saisonniers de proximité aux populations dans chacune des ZCI (pour des honoraires d’un montant de 100 000 UM)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-    verser une indemnité mensuelle de déplacement de 30000 UM pour chaque RHS 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.3 : Compléter l’équipement des postes de santé 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	- doter en équipement standard 17 postes de santé des ZCI
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.4 : Encourager la pratique de la maintenance préventive au niveau des ZCI
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	- organiser une mission de sensibilisation et de formation en maintenance préventive au profit du personnel des structures sanitaires des ZCI

 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	- Verser une prime annuelle d’entretien de 2000 USD au profit de la ZCI ayant assuré un meilleur entretien de ses équipements et infrastructures au cours de l’année.


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 2.5 : Rendre disponible les ME au niveau des formations sanitaires du niveau opérationnel
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.5.1 : Doter les Formations sanitaires des zones ciblées d’un fonds de roulement adéquat
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.5.2 : Former les responsables des dépôts répartiteurs en gestion des stocks
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	- organisation d’une session de formation  pour les responsables concernés 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 2.6 : Rationaliser la prescription des ME au niveau périphérique
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.6.1 : Réviser les guides thérapeutiques
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-          recruter un consultant 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-          organiser un atelier de validation
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-          diffusion du guide
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.6.2 : Former les médecins, les ICP et les autres prescripteurs périphériques (y compris personnels concernés par la délégation des tâches
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-          organisation d’un atelier de 3 jours pour la formation des formateurs (MCM)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-          organisation d’un atelier de 3 par Moughataa à l’intention des ICP et des infirmiers retraités qui se chargeront de la formation du reste du personnel. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 2.7 : Améliorer la planification régionale pour une meilleure prise en compte des besoins réels du niveau opérationnel de l’offre de soins.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.7.1 : Former et encadrer les personnels des formations sanitaires, à tous les niveaux, à la planification décentralisée axée sur les résultats.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-          organisation d’un atelier de formation de 5 jours en GAR au profit de l’équipe du centre de santé, ICP, CDSS. / moughatta
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.7.2 élaborer des plans de développement sanitaire des ZCI
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-          Atelier de 5 jours  pour élaboration du Plan  de développement sanitaire de la Moughatta 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 2.8 : Améliorer les procédures et mécanismes d’acquisition des biens et services.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2 8.1 : Former des formateurs parmi le personnel chargé de l’acquisition des biens et services 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	- Former 3  personnes de la DAF sur les procédures d’acquisition des biens et services
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.8.2 : Organiser des missions de formation sur les procédures d'exécution budgétaire au profit du personnel gestionnaire (Médecins chefs et autres) des ZCI 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	- organiser 3 missions de formation (1 mission / axe) sur les procédures d'exécution budgétaire au profit du personnel gestionnaire

Axe 1 : le nord (Chinguitty, Aoujeft, Ouadane)

Axe2 :le Sud (Ouad Naga, R’Kiz, Keur-Macene)

Axe3 :l’ Est (Tamchekett, Boumdeid, Oualata)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Objectif 3 : Etendre les services aux communautés par la mise en place de 27 USB opérationnels dans les communes ZCI, d’ici 2015. 
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 3.1 : Revitaliser les Unités de Santé de Base (USB)
	
	
	
	
	
	
	

	3.1.1 : Faire une étude de faisabilité sur la mise en place d’USB opérationnelles dans les zones cibles
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	     - recruter un consultant
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	      - organisation d’un atelier de validation 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.1.2 : Identifier les Zones d’implantation
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.1.3 : Formation (effectuée par les infirmiers retraités)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.1.4 : Equipement/approvisionnement
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.1.5 : Suivi/évaluation par les MCM au niveau des ZCI
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.1.6 : Publication / Diffusion d’un Rapport Trimestriel d’Analyse de la Performance du système USB par la DSSB
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	- confection des outils de collecte

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	   - collecte des données (effectuée lors des missions de suivi et évaluation du soutien GAVI)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	- édition et diffusion du rapport
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 3.2 : Redynamiser les Comités de santé
	
	
	
	
	
	
	

	3.2.1 : Former les membres des Comités de gestion
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité  3.3 : Développer le partenariat pour la Santé au niveau des communes et le leadership des élus locaux
	
	
	
	
	
	
	

	3.3.1 : Former les conseils municipaux et les Maires à la fonction de relais communautaires.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.3.2 : Créer un Réseau des Maires dans les zones ciblées pour promouvoir la vaccination et la santé de la mère et de l’enfant dans les zones cibles
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-    recruter un consultant 


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-    organiser un atelier de 5 jours regroupant tous les maires des communes des ZCI en vue créé le réseau et élaborer le PA du réseau 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.3.3 : Financer le Plan d’action du Réseau.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


5.3: Plan chiffré des couts de la mise en application pour la première année de  mise en application 
Au candidat : section 5.3
Note: Le plan de la première année de mise en application devra être défini dans la section 5.3, en donnant des détails sur la chronologie, les apports, les rendements et les processus qui seront contrôlés avec le détail des coûts (et les coûts unitaires au moins pour la première année de mise en application).
Plan d’action de la première année de  mise en œuvre (l’année 2009)
	Activités principales
	Chronograme  de mise oueuvre 
	Detail des couts

	
	Q1
	Q2
	Q3
	Q4
	Unité
	Quantité
	Cout unitaire
	Durée
	Cout total

	
	
	
	
	
	
	
	
	Valeur
	Unité
	

	Objectif 1 : Renforcer les capacités des ZCI par 148 RHS  qualifiées (41 IMS, 9 IDE retraités, 5 AI, 69 AA/AN et 24 ASC) en recourant à 3 stratégies innovantes d’ici 2015. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 1.1 : Elaborer une politique de « délégation de tâches »
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	        - recruter un consultant
	
	
	
	
	Consultant (NOB)
	1
	3362
	3
	mois
	10086

	        - organisation d’un atelier de validation
	
	
	
	
	paticipant
	20
	100
	2
	j
	4000

	Activité 1.2. : construire 9 logements pour les ICP dans les postes les plus reculés  
	
	
	
	
	logement
	9
	16000
	
	
	144000



	Activité 1.3.: Elaborer une base de données sur l’identité et l’activité des ONG actives dans la santé
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 - recruter un consultant (élaboration et renseignement  de la base)
	
	
	
	
	Consultant (NOA)
	1
	2560
	2
	mois
	5120

	- validation de  la base renseignée 
	
	
	
	
	participant
	15
	100
	1
	j
	1500

	Objectif 2 : Instaurer 4 mesures incitatives d’utilisation des services de santé en faveur des mères et des enfants de 0 à 5 ans, d’ici 2015. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 2.1  doter en équipement standard 7 postes de santé des ZCI parmi les 17 prévus
	
	
	
	
	Kit d’equipement
	7
	8000
	
	
	56000



	Activité 2.2 organiser une mission de sensibilisation et de formation en maintenance préventive au profit du personnel des structures sanitaires des ZCI
	
	
	
	
	mission
	1
	6585


	27
	j
	6585



	Activité 2.3 : Rendre disponible les ME au niveau des formations sanitaires du niveau opérationnel
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.3.1 : Doter les 9 centres de santé des zones ciblées d’un fonds de roulement adéquat
	
	
	
	
	Complement fonds de roulement
	9
	4000
	
	
	36000



	2.3.2 : Former les responsables des dépôts répartiteurs en gestion des stocks
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	- organisation d’une session de formation  pour les responsables concernés 
	
	
	
	
	formation
	14
	800
	
	
	11200



	Activité 2.4 : Améliorer la planification régionale pour une meilleure prise en compte des besoins réels du niveau opérationnel de l’offre de soins.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.4.1 : Former et encadrer les personnels des formations sanitaires, à tous les niveaux, à la planification décentralisée axée sur les résultats.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-          organisation d’un atelier de formation de 5 jours en GAR au profit de l’équipe du centre de santé, ICP, CDSS. / moughatta
	
	
	
	
	Atelier
	1
	30155
	5
	j
	30155

	2.4.2 élaborer des plans de développement sanitaire des ZCI
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-          Atelier de 5 jours  pour élaboration du Plan  de développement sanitaire de la Moughatta 
	
	
	
	
	Atelier
	1
	24200


	5
	j
	24200



	Objectif 3 : Etendre les services aux communautés par la mise en place de 27 USB opérationnels dans les communes ZCI, d’ici 2015. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 3.1 : Revitaliser les Unités de Santé de Base (USB)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.1.1 : Faire une étude de faisabilité sur la mise en place d’USB opérationnelles dans les zones cibles
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	     - recruter un consultant
	
	
	
	
	Consultant (NOB)
	1
	3362
	2
	mois
	6724

	      - organisation d’un atelier de validation 
	
	
	
	
	participant
	20
	100
	2
	j
	4000

	3.1.2 : Identifier les Zones d’implantation
	
	
	
	
	mission
	1
	6405
	18
	j
	6405

	TOTAL
	345 975




Section 6: Suivi, évaluation et recherche opérationnelle 
Au candidat : sections 6.1, 6.2 et 6.3
Note: Il est fortement recommandé que les indicateurs choisis soient reliés aux objectifs de la proposition et non nécessairement aux activités.  Lorsque c’est possible, utiliser et rendre disponibles des données spécifiques désagrégées par sexe et par âge.
· Pour les indicateurs veuillez donner une source de donnée, la valeur de référence de l’indicateur et la date et un niveau ciblé à une date donnée. Certains indicateurs peuvent avoir plus d’une source de donnée (tableau 6.1)
Note: Les indicateurs choisis devront être pris entre ceux utilisés pour le suivi du Plan national du secteur de la santé (ou son équivalent) ou du PPAG et dans l’idéal être déjà mesuré (par exemple pas un nouvel indicateur sélectionné spécifiquement pour le soutien pour le RSS de GAVI). Des exemples d’indicateurs supplémentaires d’impacts et de résultats sont donnés dans les tableaux ci-dessous. Il est recommandé que lorsque les activités sont mises en œuvre au niveau infranational les indicateurs soient contrôlés, dans la mesure du possible au niveau infranational aussi. 

· Toutes les données présentées dans ce formulaire de demande devront être cohérentes avec les autres propositions et rapports à GAVI et avec les autres rapports et documents officiels de santé. Toute divergence entre ces données et celles présentées dans cette proposition ou dans les Rapports de situation annuels à GAVI devront être dument expliquées et justifiées. Ceci est particulièrement important pour la cohorte de naissance, les populations ciblées et les taux de couverture.
· Toutes les demandes devront nommer un point de convergence dans les services du gouvernement qui supervise le contrôle et les évaluations de la proposition pour le RSS de GAVI.
· Toutes les demandes doivent comprendre les trois principaux indicateurs d'impact et de résultats du RSS de GAVI :
i) Taux de couverture nationale DTC3 (%)
ii) Nombre / % des districts atteignant  ≥ 80 % de couverture DCT3 
 
iii) Taux de mortalité des enfants de moins de cinq ans (pour 1000)
· Veuillez indiquer trois autres indicateurs d’impact/résultats qui peuvent être utilisés afin d'évaluer l‘impact/résultats du soutien pour le RSS de GAVI dans l’amélioration de la vaccination et autres services de santé infantile et maternelle dans le tableau 6.1 ci-dessous. 
· Veuillez dresser la liste d'au moins 6 indicateurs de rendement et de processus dans les tableaux 6.2 et 6.3 ci-dessous.
· Pour tous les indicateurs veuillez donner une source de donnée, la valeur de référence de l’indicateur et la date et un objectif de niveau à une date donnée, ainsi qu’un numérateur et un dénominateur.
·  Certains indicateurs peuvent avoir plus d’une source de donnée 
· Les valeurs de référence devront être notées pour tous les indicateurs et il devra y avoir un indicateur de processus pour chaque objectif.
Note: Les définitions d’impact, résultat et rendement peuvent être trouvées sur le site internet suivant: www.unep.org/Terminology.pdf. Une « boite à outils » de contrôle du RSS est disponible sur le site internet de l’OMS http://www.who.int/healthinfo/statistics/toolkit_hss/EN_PDF_Toolkit_HSS_Introduction.pdf
Note: Des exemples d’indicateurs de résultats, de rendement et de processus sont donnés ci-dessous.  Les sources d’informations existantes devront être utilisées pour rassembler les informations sur les indicateurs choisis quand cela est possible. Dans certains pays il peut être nécessaire de conduire des enquêtes sur les équipements de santé, les ménages ou établir des observations démographiques. Si des fonds supplémentaires sont nécessaires pour ces activités, ils devront être inclus dans cette demande.      

Exemples d’indicateurs de résultats – liés aux objectifs du RSS de GAVI (notez que ce ne sont que des exemples)
	Objectif
	Indicateurs possibles 

	Améliorer l’accès aux services SME
	% de couverture contre la rougeole (enfants de moins de 2 ans) ;
% des naissances assistées par une sage-femme diplômée ; 
% d’utilisation de contraceptifs chez les femmes entre 15 et 44 ans
% d’enfants de moins de 5 ans dormant sous des moustiquaires traitées à l’insecticide. 


	Améliorer la qualité des services de santé

	% de la population signalant qu’ils ont reçu des services de santé de bonne qualité ; taux de baisse du DTC3-DTC1.

	Améliorer l’égalité de la couverture des services de soins de santé primaires

	Taux de couverture DTC3 en % par quintile de revenu.


Exemples d’indicateurs de rendement (notez que ce ne sont que des exemples)
	Stratégie
	Indicateur 
	Numérateur 
	Dénominateur  
	Source de donnée 

	Soutien en faveur de dépenses plus importantes pour les soins de santé primaires.
	Dépenses générales de santé du gouvernement proportionnellement aux dépenses totales du gouvernement. 
	La somme de toutes les dépenses de santé du gouvernement. 
	Dépenses totales du gouvernement 
	Budget du gouvernement 

	Renforcer le Système national d’information pour la gestion de la santé. 
	% des districts qui ont soumis dans les temps des rapports complets et précis au niveau national 
	Le nombre de districts qui ont soumis dans les temps des rapports complets et en temps opportun au niveau national 
	Le nombre total de districts 
	Système d’information de la santé 

	Renforcement de la supervision du personnel infirmier de la communauté  
	Supervision systématique 
	Nombre de centres de santés visités au moins 6 fois dans la dernière année en utilisant une liste de contrôle quantifiée 
	Nombre total de centres de santé 
	Enquêtes sur les installations sanitaires 

	Capacité renforcée des ressources humaines
	Connaissances du personnel de santé 
	Score moyen du personnel de santé dans les centres de santé publics et des ONG au test oral de connaissances comprenant des études de cas 
	
	
Enquêtes sur les installations sanitaires 

	Renforcer les systèmes de gestion et de logistique
	% des installations qui ont des équipements et des médicaments traceurs le jour de la visite et dans les trois derniers mois 
	Le nombre d’installations qui ont en stock les médicaments traceurs spécifiés (présents et non périmés) le jour de la visite / pendant la période de référence spécifiée (trois derniers mois) 
	Le nombre total d’installations 
	Système d’information de la santé et Enquêtes sur les installations sanitaires. 


Exemples d’indicateurs de processus (notez que ce ne sont que des exemples)
	Activité
	Indicateurs possibles 

	Construire 280 centres de santé en zones rurales

	Nombre de centres de santé construits

	Obtenir 1000 motos pour le personnel infirmier de la communauté

	Nombre de motos reçues

	Former du personnel de santé sur les méthodes de planification familiale

	Nombre de personnels de santé qualifiés

	Procurer des kits d'accouchements sûrs

	Nombre de kits d’accouchement sûrs procurés et livrés.


6.1: Indicateurs d’impact et de résultats (les données devront être cohérentes avec les autres demandes à GAVI et les rapports de situation annuels du pays)
	Indicateur
	Source de donnée
	Valeur de référence

	Source
 
	Date de la référence
	Objectif
	Date de l’objectif

	1. Couverture nationale DTC3 (%)
	Données de routine PEV 
	75%
	PPAC
	décembre 2007
	95%
	2015

	2. Nombre / % des districts atteignant ≥ 80 % de couverture DCT3 
	Données de routine PEV 
	34%
	PPAC 
	décembre 2007
	90%
	2015

	3. Taux de mortalité des enfants de moins de cinq ans (pour 1000)
	Enquête MICS 2007
	122 ‰
	MICS 2007
	2007
	55 ‰
	2015

	4. Couverture nationale par le vaccin contre la rougeole
	Données de routine du PEV 
	67%
	PPAC 
	décembre 2007
	90%
	2015

	5. Proportion des districts ayant une couverture égale à au moins 80% pour le VAR
	Données de routine du PEV 
	15%
	PPAC
	Décembre 2007
	100%
	2015

	6. Proportion des accouchements assistés par du personnel de santé qualifié
	Enquête MICS
	61%
	MICS 2007
	2007
	90%
	2015


6.2: Indicateurs de rendement (un par objectif)

	Indicateur
	Numérateur
	Dénominateur 
	Source de donnée
	Valeur de référence6
	Source
	Date de la référence
	Objectif
	Date de l’objectif

	1. Connaissances du personnel de santé sur les tâches déleguées
	Score moyen du personnel de santé dans les centres de santé publics et USB au test oral de connaissances comprenant des études de cas
	
	Enquêtes sur les formations  sanitaires
	Score moyen du personnel au test de connaisances sur les tâches déléguées avant l’introduction de la politique de délégation de tâches
	Test d’évaluation des connaissances pendant les formations sur la délégation de tâches
	4ème Trimestre 2010
	Score moyen  du personnel > 80%
	2015

	2. Taux disponibilité de ME (Choisir  un médicament cible

Puis : nombre de centres ayant moins de 8 jours de rupture par an)


	Nombre jours de ruptures de médicaments (moins de 8 jours) : définir le médicament
	Total jours de la période
	DSSB
	
	Rapport de supervision
	Trimestriel à partir de 2010
	0%
	1 fois par trimestre à partir de de 2010

	3. Pourcentage d’USB opérationnelles offrant un PMA et ayant reçu des visites de supervision

	Nombre d’USB opérationnelles offrant un PMA et ayant reçu des visites de supervision n
	Nombre total USB prévues
	DSSB
	
	Rapport de supervision
	Trimestriel à partir de 2010
	100%
	1 fois par trimestre à partir de de 2010


6.3: Indicateurs de processus (un par objectif)

	Indicateur
	Numérateur
	Dénominateur 
	Source de donnée
	Valeur de référence6
	Source
	Date de la référence
	Objectif
	Date de l’objectif

	1. Pourcentage de structures sanitaires effectuant la délégation des tâches  médecin / paramédical /  agents de santé comunautaire


	Nombre de structures sanitaires effectuant la délégation des tâches médecin/paramédical/agents
	Nombre total de structures
	DSSB
	
	Rapports de supervision
	
	
	1 fois par trimestre

	2. Pourcentage de de logements construits et équipés
	nombre de logements construits et habités
	Total logements prévus
	DIMM- DSSB
	
	Rapport de supervision


	
	
	1 fois par trimestre

	3. Pourcentage de comités fonctionnels
	Nombre de comités fonctionnels
	Nombre total comité attendu
	DSSB
	
	Rapport de supervision
	
	
	1 fois par trimestre

	4. Pourcentage de femmes et enfants de 0 à 5 ans ayant bénéficiés des des soins gratuits
	Nombre de femmes en âge de procréer  et enfants 0 à 5 ans ayant bénéficié de soins gratuits
	Nombre total  de la population cible (femmes en âge de prcréer   et enfants 0 à 5 ans) 
	
	
	Rapport de supervision
	
	
	1 fois par trimestre


Au candidat: section 6.4:
· Veuillez décrire comment les données pour les indicateurs spécifiés ont été rassemblées et utilisées. Les rassemblements de données et les méthodes d’analyse existants doivent être utilisés lorsque c’est possible. Veuillez indiquer comment les données seront utilisées au niveau local et les moyens de communication avec les autres intervenants dans la dernière colonne du tableau 6.4 ci-dessous.
· Rassemblement de données : le niveau auquel les données sont rassemblées et qui est responsable de les rassembler.
· Utilisation des données : le niveau auquel ces données sont analysées sous forme désagrégée et qui est responsable au niveau local et central de s’assurer que les données soient évaluées et analysées.
· Utilisation des données : comment ces données des indicateurs seront utilisées pour évaluer les performances et pour corriger et développer les plans et stratégies.
6.4: Rassemblement de données, analyse et utilisation  
	Indicateur
	Rassemblement de données 
	Analyse de données
	Utilisation des données 

	Impact et résultats 
	
	
	

	1. Couverture nationale par le DTC3 (%)

	L’information est collectée mensuellement par la base (PS, CS) et est transmise à la DRAS via le Médecin chef de la moughataa ou directement par le poste de santé. Les rapports parviennent à la DRAS. Il faut noter que cette collecte est faite actuellement par le PEV parallèlement à la collecte du SNIS. L’intégration des 2 systèmes de collecte est en cours.


	Les données sont analysées par niveau de la DRAS et transmise au PEV du niveau central


	Production du rapport mensuel, trimestriel et annuaire statistique

Les données sont utilisées pour la planification et le suivi des activités du PEV et da performance des services



	2. Nombre / % de districts atteignant ≥80% de couverture par le DTC3

	L’information est collectée mensuellement par la base (PS, CS) et est transmise à la DRAS via le Médecin chef de la moughataa ou directement par le poste de santé. Les rapports parviennent à la DRAS. Il faut noter que cette collecte est faite actuellement par le PEV parallèlement à la collecte du SNIS. L’intégration des 2 systèmes de collecte est en cours.


	Les données sont analysées par niveau de la DRAS et transmise au PEV du niveau central


	Production du rapport mensuel, trimestriel et annuaire statistique

Les données sont utilisées pour la planification et le suivi des activités du PEV et da performance des services



	3. Taux de mortalité des enfants de mois de cinq ans 

(pour 1000)

	Enquête nationale à indicateurs multiples ou EDS


	Les données sont traitées par l’ONS

	Production rapport MICS et EDS

Planification, suivi et évaluation

Suivi des progrès dans l’atteinte des OMD et des objectifs du CSLP, PNS



	4. Couverture nationale par le vaccin contre la rougeole
	L’information est collectée mensuellement par la base (PS, CS) et est transmise à la DRAS via le Médecin chef de la moughataa ou directement par le poste de santé. Les rapports parviennent à la DRAS. Il faut noter que cette collecte est faite actuellement par le PEV parallèlement à la collecte du SNIS. L’intégration des 2 systèmes de collecte est en cours.


	Les données sont analysées par niveau de la DRAS et transmise au PEV du niveau central


	Production du rapport mensuel, trimestriel et annuaire statistique

Les données sont utilisées pour la planification et le suivi des activités du PEV et de la performance des services



	5. Proportion des districts ayant une couverture égale à au moins 80% pour le VAR
	L’information est collectée mensuellement  par la base (PS, CS) et est transmise à la DRAS via le Médecin chef de la moughataa ou directement par le poste de santé. Les rapports parviennent à la DRAS. Il faut noter que cette collecte est faite actuellement par le PEV parallèlement à la collecte du SNIS. L’intégration des 2 systèmes de collecte est en cours.


	Les données sont analysées par niveau de la DRAS et transmise au PEV du niveau central


	Production du rapport mensuel, trimestriel et annuaire statistique

Les données sont utilisées pour la planification et le suivi des activités du PEV et da performance des services



	6. Proportion des accouchements assistés par du personnel de santé qualifié 
	L’information est collectée mensuellement par la base (PS, CS) et est transmise à la DRAS via le Médecin chef de la moughataa ou directement par le poste de santé. Les rapports parviennent à la DRAS. La collecte est faite à travers le SNIS


	Les données sont analysées par niveau de la DRAS  par le logiciel Maurisis 


	Production du rapport mensuel, trimestriel et annuaire statistique



	Rendement 
	
	
	

	1. Connaissances du personnel de santé sur les tâches déleguées
	L’information est collectée une fois par an dans les formations sanitaires lors des missions de supervision. Un test est  administré au personnel pour évaluer ses connaissances sur les tâches déléguées.


	La DRH analysera les données pour établir le score moyen.


	Production de rapport annuel.



	2. Taux disponibilité de ME (Choisir  un médicament cible

Puis : nombre de centres ayant moins de 8 jours de rupture par an)


	Les données sont collectées lors des supervisions trimestrielles 

	Elles sont traitées par la DSSB


	Production du rapport trimestriel



	3. Pourcentage d’USB opérationnelles offrant un PMA et ayant reçu des visites de supervision

	Les données sont collectées lors des supervisions trimestrielles 

	Elles sont traitées par la DSSB


	Production du rapport trimestriel

	Processus
	
	
	

	1. Pourcentage de structures sanitaires effectuant la délégation des tâches  médecin / paramédical /  agents de santé comunautaire

	Les données sont collectées lors des supervisions trimestrielles 

	Elles sont traitées par la DSSB
	Production du rapport trimestriel

	2. Pourcentage de logements construits et équipés
	Les données sont collectées lors des supervisions trimestrielles 

	Elles sont traitées par la DIMM


	Production du rapport semestriel



	3. Pourcentage de comités de santé fonctionnels
	Les données sont collectées lors des supervisions trimestrielles 

	Elles sont traitées par la DSSB


	Production du rapport trimestriel



	4. Pourcentage de femmes et enfants de 0 à 5 ans ayant bénéficiés des des soins gratuits
	Les données sont collectées lors des supervisions trimestrielles 

	Elles sont traitées par la DSSB


	Production du apport trimestriel




Au candidat: section 6.5:
· Veuillez indiquer si le système de monitorage et d’évaluation (M&E) a besoin d’être renforcé afin de mesurer les indicateurs mentionnés et si tel est le cas décrire quels secteurs du système  M&E a spécifiquement besoin de renforcement. (tableau 6.5)  
Note: Les ressources du RSS de GAVI peuvent être utilisées pour le renforcement du système d'information de la santé lui-même. Si le pays le décide,  l’investissement devra être harmonisé avec le soutien d’autres donateurs (comme le Fonds mondial de lutte contre le SIDA/HIV et la tuberculose et autres) Les pays peuvent demander le soutien RSS de GAVI afin d’inclure les données désagrégées de sexe pertinentes dans leur système d'information sur la santé. 
6.5: Renforcement du système M&E
Le Réseau mondial de métrologie (Health Metrics Network) a manifesté son intérêt pour donner un appui au MS pour le renforcement du SNIS en appuyant les deux activités suivantes qui seront menées en 2009 : i) évaluation globale du SNIS et ii) élaboration d’un plan stratégique de renforcement du SNIS. 

Par ailleurs,  le renforcement du SNIS est prévu dans le cadre des interventions de RSS transversales du Round 8 du Fonds Mondial de lutte contre le VIH/SIDA, la tuberculose et le paludisme. Les activités prévues à cet effet sont : i) participation à l’enquête EDS +  et à la surveillance des femmes en CPN ; ii) mettre en place le logiciel de gestion de l’information au niveau des moughatas ainsi que le matériel nécessaire ; iii) formation de 120 agents sur le SNIS ; iv) organisation de 4 supervision par an au niveau moughataa ; v) formation du personnel (300) sur la surveillance intégrée de la maladie et de la riposte ; vi) formation des équipes cadres des moughataas en GAR et Total Quality Management ; vii) participation aux colloques internationales.

Ces mesures qui interviendront pendant la mise en œuvre du soutien RSS GAVI offriront l’opportunité de disposer d’un système national unique de suivi-évaluation intégré impliquant l’ensemble des acteurs de même que l’amélioration et la diffusion des données afin de renforcer la prise de décision basée sur les données factuelles. 

Ces mesures contribueront à une meilleure fluidité dans la mesure des progrès réalisés aussi bien pour les indicateurs d’activités que pour les indicateurs de résultats.   
Au candidat : section 6.6:
· Veuillez indiquer si la demande pour le RSS de GAVI inclut des éléments de recherche opérationnelle qui traite certaines barrières des systèmes de santé à une meilleure information des processus de prise de décision. (tableau 6.6)
Note: Le soutien RSS de GAVI peut également être utilisé pour des recherches opérationnelles telles que l’analyse des raisons pour lesquelles les populations ne sont pas en mesure d’accéder aux services de vaccination (que ce soit pour des raisons sociales, économiques, politiques ou de sexe), ayant pour but ultime l’égalité d’accès aux services.  Ce financement peut également être utilisé pour tester/examiner des stratégies spécifiques afin de voir lesquelles fonctionneront le mieux.
6.6: Recherches opérationnelles
Etude de faisabilité sur la mise en place d’USB opérationnelles dans les ZCI.
Cette étude est déterminante pour l’implantation d’USB viables dans les ZCI. Elle permettra de fournir des données factuelles permettant de mettre en place des USB opérationnelles en tirant les leçons des expériences passées.

Les résultats de l’étude permettront d’évaluer les compétences et le degré de motivation de l’ASC, la relation ASC-communauté, ASC-Comité de santé et ASC-formation sanitaire publique afin d’identifier les goulots d’étranglements du bon fonctionnement des USB et formuler des recommandations pour son opérationnalisation.
L’étude sera menée par un consultant de haut niveau et ses résultats seront validés lors d’un atelier regroupant toutes parties prenantes. 
Section 7: Dispositions de mise en application  
Au candidat: sections 7.1 et 7.2
· Veuillez décrire comment le soutien pour le RSS de GAVI sera géré (tableau 7.1)  Veuillez également indiquer les rôles et responsabilités de tous les partenaires clés dans la mise en application du soutien pour le RSS de GAVI (tableau 7.2)
Note: GAVI encourage les pays à aligner les dispositions de mise en application du soutien pour le RSS de GAVI avec les mécanismes nationaux existants. Les candidats sont vivement encouragés à ne pas établir d'unité de gestion de projet (UGP) pour le soutien pour le RSS de GAVI. L’établissement d’UGP ne sera financé que dans des circonstances exceptionnelles sur la base de fortes raisons. 
7.1: Gestion du soutien pour le RSS de GAVI
	Mécanisme de gestion
	Description 

	Donner des détails sur les couts et mécanismes de gestion (spécialement si un partenaire  gérera des parties des propositions pour le RSS de GAVI)

	N/A

	Nom de la principale personne/unité responsable de gérer la mise en application du RSS de GAVI / M&E etc.
	Conformément aux procédures de gestion en vigueur au niveau du MS (Cf.  Décret d’organisation du Ministère de la Santé –document n° 14), le responsable de la gestion de la mise en œuvre du soutien GAVI au RSS sera le Directeur des Affaires Financières.

	Rôle du CCSS (ou équivalent) dans la mise en application du RSS de GAVI et du M&E
	Le Comité de Pilotage (CCSS) est en charge du suivi de la mise en œuvre du Programme subventionné par GAVI et apprécie le niveau d’atteinte des résultats. Il se réunit à échéance trimestrielle. En cas de besoin, il décide de révisions nécessaires qui peuvent toucher aussi bien les modalités d’exécution technique que les objectifs de la proposition, en commun accord avec le GAVI.

Son programme de travail devra coïncider, autant que faire se peut, avec le calendrier de réunions des Conseils de Développement Socio-Sanitaire de Moughataa/CDSSM. Le CDSSM est un organe délibératif créé au niveau de chaque moughataa. Il est chargé d’examiner toutes les questions liées au fonctionnement de la Circonscription Sanitaire de Moughataa et de prendre les décisions qui s’imposent à cet effet. Un point focal du Comité de Pilotage sera désigné au sein de chaque CDSSM afin d’assurer une coordination formelle entre les deux instances.

Par ailleurs, il est apparu que les Médecins-chefs des 9 moughataas concernés forment une masse critique d’experts qui gagnerait à se concerter régulièrement, à échanger sur leurs expériences respectives tout au long de la période du Programme, et à faire le plaidoyer.

L’ancrage institutionnel de ce Groupe dénommé Groupe Technique pour l’Appropriation et la Pérennité (GrAP) ou G9 sera auprès du Comité de Pilotage afin de soutenir la capitalisation et l’internalisation.


	Mécanisme de coordination du soutien pour le RSS de GAVI avec les autres activités et programmes de renforcements des systèmes de santé
	Le mécanisme de coordination du soutien de GAVI au RSS avec les autres activités et programmes du système de santé est entièrement intégré au cycle national de planification du Secteur. Il s’inscrit pleinement dans le cadre de la réforme promue par le MSAS depuis le début des années 80, et qui consiste en une Politique des SSP axée sur la Décentralisation. Il vise également à approfondir cette réforme de sorte que toutes les instances et entités concernées assument les rôles et missions qui leur ont été dévolus.

A cet effet, la Circonscription Sanitaire de Moughataa (CSM), équivalent au District au sens de l’OMS, est identifiée comme la zone géographique d’harmonisation et d’intégration des activités. Le Médecin Chef de Moughataa (MCM), correspondant au Médecin-Chef de District, assurera le suivi des opérations et assumera donc le leadership qui est attendu de lui et que prévoit le décret n°140-2000 du 17/12/2000 fixant l’organisation des formations sanitaires régionales. Dans le cadre de sa mission le MCM doit notamment animer et coordonner l’intervention de tous les partenaires de la santé au niveau local. Il doit garantir le flux d’informations nécessaire pour que tous les intervenants puissent agir en connaissance de cause et avec l’efficacité maximale.
En vue d’assurer l’approfondissement de cette réforme, comme indiquée plus haut, et l’amener à produire tous ses effets, il est préconisé un renforcement de la CSM qui, actuellement, ne comprend que deux services. Aussi, un personnel d’appui comptable et administratif sera-t-il implanté dans les CSM concernées lorsque les besoins se manifsteront. Il fournira au MCM le soutien qui lui fait actuellement défaut au plan gestionnaire.

Sur cette base, il est attendu qu’un véritable processus de consultation/concertation se tienne dans chaque Moughataa, tout au long de l’appui GAVI, et se pérennise. Ce processus doit permettre l’expression exhaustive des besoins au niveau local et refléter le suivi exercé par les populations sur les activités sanitaires. En conséquence, le Conseil de Développement Socio-Sanitaire de la Moughataa (CDSSM) devra tenir toute sa place dans les choix et arbitrages au sein de la Moughataa avant que le Médecin-Chef de District ne les fasse remonter au niveau régional.

Les étapes ultérieures comprennent :

- l’élaboration des plans d’action régionaux (avec participation active des Conseil Régionaux de

Développement Socio-Sanitaire/CRDSS) ;
- l’organisation des ateliers interrégionaux de planification regroupant le niveau central, le niveaurégional, l’OMS, l’UNICEF et la société civile.

- le Revue annuelle du secteur regroupant le Ministère de la santé et et l’ensemble des partenaires Technico-financiers.



7.2: Rôles et responsabilités des partenaires clés (membres du CCSS et autres)
	Titre / Poste
	Organisation
	Membre du CCSS oui/non
	Veuillez dresser la liste des rôles et responsabilités spécifiques de ce partenaire dans las mise en application du RSS de GAVI

	Directeur des Financements et de l’Évaluation
	Ministère des Affaires Economiques et du Développement 
	OUI
	Prise en compte dans les financements de la santé (dans le cadre du CBMT et autres documents de programmation et de suivi budgétaires)

	Directeur des Affaires Financières


	Ministère de la Santé
	OUI
	Responsable de la Gestion du soutien GAVI au RSS.

Il assure :

- la gestion financière du soutien GAVI au RSS ;
-  le suivi de la mise en œuvre  des activités prises en charge

sur ces fonds, en collaboration avec le Directeur des services de santé de Base ;
- la préparation des rapports techniques et financiers

trimestriels.

	Directeur des Services de Santé de Base
	Ministère des de la santé
	OUI
	( Assure en collaboration avec le DAF le suivi de la mise en œuvre des activités financées par GAVI/RSS.

( Prépare les rapports trimestriels sur les résultats atteints.

	Directeur de la Programmation, de la Coopération et de l’Information Sanitaire
	Ministère des de la santé
	OUI
	( Veille à la coordination du soutien GAVI avec les autres activités et programmes du système de santé.
( Prépare le rapport annuel de situation à l’attention de GAVI.

	Médecins-chefs des Moughataas concernées


	Ministère des de la santé
	NON
	( Mettent en œuvre les activités programmées dans le cadre

du soutien GAVI au RSS dans leurs Mougataas respectives.

( Développent une réflexion concertée pour tirer les

enseignements en matière d’appropriation et de pérennité. Neuf (9

Journées de Réflexion seront organisées durant la durée du Projet afin de les réunir en conclave et de soutenir l’approche de capitalisation et d’appropriation et l’analyse prospective.

	Inspecteur Général de Santé


	Ministère des de la santé
	NON
	( Effectuent des contrôles périodiques sur l’utilisation du soutien GAVI dans le cadre de sa mission d’inspection interne.

	Directeur des Ressources Humaines 
	Ministère des de la santé
	OUI
	   Accompagne le processus de mise en œuvre du soutien GAVI en matière  des ressources humaines et capitalise les experiences en vue de les généraliser aux autres districs.

 


Au candidat : section 7.3:
Veuillez fournir des informations sur la gestion financière du soutien pour le RSS de GAVI dans le tableau 7.3
Note: Les demandes ne seront pas examinées ou approuvées par le Comité d’examen indépendant (CEI) si les documents requis sur les dispositions financières ne sont pas soumis avec le formulaire de demande complété. 
Note: GAVI Alliance a adopté un politique de transparence et de responsabilité (PTR) pour le soutien financier, y compris le soutien pour RSS de GAVI, qui a pris effet le 1er janvier 2009. 
Note: La politique de transparence et de responsabilité présente une série de conditions requises minimums pour la gestion financière du soutien pour le RSS de GAVI : 

· Le financement devra être utilisé pour des objectifs établis dans une proposition
· Les fonds doivent être gérés de façon transparente, et des rapports financiers précis et vérifiables doivent être produits de façon régulière, comme spécifié dans les dispositions de financement individuel. 
· Les fonds doivent être gérés sur des comptes qui remplissent les conditions légales nationales pour les audits, la comptabilité et les approvisionnements.
Note: Hormis les conditions minimums de gestion financière ci-dessus: 
· Les fonds devront apparaitre dans le budget national (être au budget)
· Les fonds devront être supplémentaires à l’allocation du gouvernement au secteur de la santé, ainsi qu’aux contributions des autres partenaires. Par exemple aucun financement ne devra être détourné du secteur de la santé si des fonds du RSS sont reçus.
Note: Une condition requise par GAVI Alliance veut que tous les pays qui reçoivent le soutien pour le RSS doivent passer une Evaluation de la gestion financière (EGF) avant le déclenchement des premières années de soutien.
7.3: Dispositions de financement
	Mécanisme / procédure
	Statuts / Description

	Une EGF GAVI a-t-elle été menée ? oui / non
	non


	Quand la dernière EGF a-t-elle été menée? mois/année

	N/A

	Si oui : Un aide-mémoire a-t-il été signé ? oui
 /non (document numéro…..)

	N/A

	Si oui : Le présent aide-mémoire régira-t-il la gestion des fonds du RSS de GAVI ? oui / non

	N/A

	Si non : Raisons pour ne pas suivre les accords de l’aide-mémoire : 


	N/A

	Prochaine EGF programmée en : mois/année

	-

	Un mécanisme de financement conjoint a-t-il été établi pour le secteur de la santé ? oui / non

	non

	Si oui : Ce mécanisme de financement conjoint sera-t-il utilisé pour gérer les fonds du RSS de GAVI ? oui
  /non (document numéro…..)

	N/A 

	Si non : Raisons pour ne pas utiliser le mécanisme de financement conjoint.

	N/A 

	Veuillez fournir une description détaillée du mécanisme de financement proposé pour la gestion des fonds du RSS de GAVI
 si tous les accords du dernier aide mémoire ne sont pas suivis ou si une EGF doit être conduite.

	Le soutien GAVI est utilisé conformément aux règles générales de la comptabilité publique nationale.
Ainsi, les fonds du soutien GAVI au RSS seront versés annuellement dans un compte qui sera ouvert à la BCM au nom du Ministère de la Santé.

Au niveau périphérique, le transfert des fonds du soutien GAVI sera effectué sur la  base d’une requête détaillée concernant l’activité à réaliser.

Cette requête adressée au DAF par le MCM (avec une copie au DSSB) devrait comprendre le détail de la mise en œuvre physique et financière de l’activité (date de début et délai de réalisation, coût, caractéristiques techniques, modalités de sélection et de paiement du fournisseur)

Ce transfert sera effectué par virement bancaire dans un compte de régie d’avance au nom du MCM.
L’alimentation du compte de cette régie s’effectue comme suit :

 A réception de la requête, le DAF procède au transfert de la première tranche suivant le plan d’exécution calculé à partir du coût réel des activités. La réalimentation de la régie est conditionnée par l’apurement de cette première tanche. Le montant de la réalimentation est calculé comme la différence entre le montant de la seconde tranche, tel qu’il figure dans le plan d’exécution et le montant effectivement apuré

Le compte ouvert à la BCM est géré conjointement par le Directeur des Affaires Financières (DAF), en tant qu’ordonnateur, et le Chef de service de la « Comptabilité financement extérieur », en tant que comptable (signature conjointe obligatoire). Les médecins chefs des moughataas concernées assument la responsabilité de régisseurs des fonds mis à leurs dispositions.

Le DAF, le Chef de service de la « Comptabilité financement extérieur » et les médecins chefs des moughataas concernées exercent, conformément à ces titres, les attributions et encourent les responsabilités prévues par la réglementation nationale en vigueur.


	Titre(s) du document(s) régissant le processus annuel de prévision budgétaire pour l'utilisation des fonds du RSS de GAVI

(document numéro 1)
	La présente soumission

	Titre(s) du document(s) régissant la gestion financière (comptabilité, archivage et établissement de rapports) des fonds du RSS de GAVI
 
(document numéro 16)
	Odonnance N° 89-012 du 23 janvier 1989 et ses textes modificatifs portant reglement général de la comptabilité publique


	Titre(s) du document(s) régissant l’audit des fonds du RSS de GAVI
 (document numéro 16)
	Ordonnance N° 89-012 du 23 janvier 1989 et ses textes modificatifs portant reglement général de la comptabilité publique



	Fréquence des audits internes planifiés pour les fonds du RSS de GAVI

	trimestrielle 

	Fréquence des audits externes
 planifiés pour les fonds du RSS de GAVI

	annuel

	Titre(s) du document(s) régissant les procédures d’achat pour les fonds du RSS de GAVI

(documents numéro16, 17 et 18)
	Ordonnance N° 89-012 du 23 janvier 1989 et ses textes modificatifs portant reglement général de la comptabilité publique

Decret 2002-08 du 12 Fevrier 2002 portant code des marchés publics
Arrêté 1176 du 11 juillet 2006 portant seuil de passation, de contrôle des marchés publics, et seuils de compétence des commissions des marchés


Au candidat: section 7.4:
· Veuillez décrire les dispositions pour l’établissement de rapports sur les fonds du RSS de GAVI, comprenant le membre du gouvernement responsable d’établir le rapport annuel de situation (RAS) 

Note: La mise en application des activités soutenues par le RSS de GAVI sera signalée à GAVI Alliance au travers du rapport annuel de situation. Le rapport fournira des informations sur la situation par rapports aux objectifs établis dans le formulaire de demande pour le RSS de GAVI.  Le rapport devra également fournir les informations de gestion financière sur l’utilisation des fonds du RSS de GAVI.
Note: La date limite pour la soumission du rapport annuel de situation pour l’année calendaire précédente est le 15 mai de chaque année. Tous les pays doivent soumettre un RAS, même si le soutien pour le RSS de GAVI a été reçu vers la fin de l’année précédente. 
7.4: Dispositions pour l’établissement de rapports
Tous les rapports de gestion, du suivi/’évaluation, du contrôle et d’audit du soutien GAVI seront transmis périodiquement à la DPCIS qui se chargera de l’élaboration du rapport annuel  signé par le Secrétaire Général du Ministère de la Santé et transmis au GAVI 
Au candidat : section 7.5:
· Veuillez signaler quelle assistance technique sera requise pendant la vigueur du soutien pour le RSS de GAVI, ainsi que la source prévue d'assistance technique si elle est connue (tableau 7.5)
Note: Le secrétariat de GAVI Alliance peut fournir aux pays un soutien financier unique pour une assistance au processus de demande. Les procédures pour ce soutien sont décrites dans les Directives pour le RSS de GAVI dans la section Soutien technique.
Note: Les demandes de ressources pour le soutien technique pour mettre en application et contrôler le soutien pour le RSS de GAVI devront être faites en utilisant le tableau 7.5 ci-dessous.
7.5: Besoins d'assistance technique
	Activités nécessitant une assistance technique.
	Durée prévue
	Calendrier prévu (année, trimestre)
	Source prévue (partenaire local, etc.)

	1. Audit 
	20 jours
	4ème trimestre de chaque année
	  local

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	


Section 8: Prévisions budgétaires et financement pour les activités soutenues par le RSS de GAVI  
Au candidat: section 8.1:
· Veuillez préparer un budget pour les principales activités pour la durée du soutien pour le RSS de GAVI. Veuillez ajouter ou supprimer des lignes/colonnes afin de donner le nombre juste d’objectifs, activités et années. (tableau 8.1)
Note: Veuillez vous assurer que tous les coûts pour la mise en application du soutien pour le RSS de GAVI, y compris l'assistance technique, sont compris dans le budget. Veuillez convertir tous les chiffres du budget en USD $ (au taux de change actuel) et vous assurer que les déflateurs de GAVI sont utilisés pour les coûts futurs (voir les directives sur le site internet de GAVI : www.gavialliance.org). 
Note: Le montant demandé dans le tableau 8.1 ne doit pas excéder le montant spécifié dans le tableau 8.2
Note: Les frais de gestion doivent être maintenus au minimum. Tous les frais de gestion doivent figurer en détail dans le budget et également si la gestion est faite au travers de partenaires ; y compris les frais générés par le fait d’avoir d’autres partenaires responsables de la gestion d’une partie de la mise en application des activités soutenues par GAVI. 
Note: Les frais unitaires et les calculs devront être joints dans une feuille de calcul.
Pour chaque année subséquente fournir les dépenses estimées (en utilisant les couts unitaires) pour chaque activité. Veuillez vérifier avec attention que les totaux des colonnes (dépenses par an) soient cohérents avec les totaux par ligne (par activité et objectif SMART). Les erreurs de calcul sont une source fréquente de retard, vu que le CEI demandera des clarifications.
Veuillez vous assurer que le budget total pour la proposition de RSS n’excède pas le montant alloué au pays calculé dans la section 8.2 ci-dessous.
8.1: Budget pour la mise en oeuvre du soutien pour le RSS de GAVI
	Domaine de soutien
	Coût par année en USD 

	
	Année de la proposition à GAVI
	Année 1 de mise en oeuvre
	Année 2 de mise en oeuvre
	Année 3 de mise en oeuvre
	Année 4 de mise en œuvre
	Année 5 de mise en oeuvre
	Année 6 de mise en œuvre
	Année 7 de mise en œuvre
	TOTAL DES COUTS

	
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015
	

	Coûts des activités
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Objectif 1 : Renforcer les capacités des ZCI par 148 RHS  qualifiées (41 IMS, 9 IDE retraités, 5 AI, 69 AA/AN et 24 ASC) en recourant à 3 stratégies innovantes d’ici 2015. 
	
	164706
	81295
	114242
	123264
	123264
	123264
	118984
	849019

	Activité 1.1 : Mettre en place une pratique de délégation des tâches au profit des personnels paramédicaux, des agents communautaires et associatifs.
	
	14086
	25415
	49362
	53984
	53984
	53984
	54104
	304919

	1.1.1 : Elaborer une politique de « délégation de tâches »
	
	14086
	15435
	0
	0
	0
	0
	0
	29521



	        - recruter un consultant
	
	10086
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	10086

	        - organisation d’un atelier de validation
	
	4000
	 
	0
	0
	0
	0
	0
	4000

	        - organisation d’un atelier de diffusion et dissémination dans chacune des ZCI        
	
	0
	15435
	0
	0
	0
	0
	0
	15435

	1.1.2 : Renforcer les compétences des personnels de santé impliqués dans la délégation de tâches (on estime que 60% au moins des activités dans les FSP relèvent, de facto, à de l’approche dite de « délégation de tâches »).
	
	0
	9980
	49362
	53984
	53984
	53984
	54104
	275398

	      -   Formation de 9 formateurs pour 2 semaines à l’ESP sur les taches déléguées
	
	0
	7200
	0
	0
	0
	0
	0
	7200

	      -   Formation du personnel concerné (IMS, AA, AN, ASC) dans leurs PS respectifs 
	
	0
	2780
	540
	800
	800
	800
	920
	6640

	      -  attribuer à chaque RHS exerçant des taches déléguées, une prime équivalente à 50 % de PZT  de l’IMS
	
	0
	0
	48822
	53184
	53184
	53184
	53184
	261558

	Activité 1.2 : construire et éuiper des logements pour le personnel du secteur public en vue de le retenir par l’amélioration de ses  conditions de vie et de travail dans les zones pauvres et reculées.
	
	144000
	4400
	4400
	8800
	8800
	8800
	4400
	183600

	1.2.1 : construire 9 logements pour les ICP dans les postes les plus reculés  
	
	144000
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	144000

	1.2.2 : équiper les 9 logements avec des panneaux solaires, réfrigérateur, cuisinière, salon, antenne parabolique, téléviseur, lit,… 
	
	0
	4400
	4400
	8800
	8800
	8800
	4400
	39600

	Activité 1.3 : Soutenir le processus de contractualisation en vue de la mise en œuvre rapide de la Politique Nationale
	
	6620
	51480
	60480
	60480
	60480
	60480
	60480
	360500

	1.3.1 : Elaborer une base de données sur l’identité et l’activité des ONG actives dans la santé
	
	6620
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	6620

	 - recruter un consultant (élaboration et renseignement  de la base)
	
	5120
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	5120

	- validation de  la base renseignée 
	
	1500
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	1500

	1.3.2 : Renforcer les capacités d’une ONG/association/OSC locale par ZCI pour fournir des services contractualisés de qualité
	
	0
	23400
	32400
	32400
	32400
	32400
	32400
	185400

	-          former 9 ONGs locales pour les activités de contractualisation prévues dans les ZCI
	
	0
	7200
	0
	0
	0
	0
	0
	7200

	-          établir un contrat pour chaque ONG et versé la subvention nécessaire à la mise en œuvre des activités liées notamment à la vaccination et à la SMI
	
	0
	16200
	32400
	32400
	32400
	32400
	32400
	178200

	1.3.3 : Contractualiser les retraités civils et militaires pour renforcer la dispensation (y compris l’encadrement) des services de la santé de la mère et de l’enfant dans les zones ciblées
	
	0
	28080
	28080
	28080
	28080
	28080
	28080
	168480

	-    établir un contrat semestriel pour chaque retraité et versé l’indemnité d’un montant  100 000 UM par mois nécessaire à l’appui pour dispensation des services de santé de la mère et de l’enfant dans les ZCI
	
	0
	21600
	21600
	21600
	21600
	21600
	21600
	129600

	-  verser une indemnité mensuelle de déplacement de 30000 UM pour chaque retraité
	
	0
	6480
	6480
	6480
	6480
	6480
	6480
	38880

	Objectif 2 : Instaurer 4 mesures incitatives d’utilisation des services de santé en faveur des mères et des enfants de 0 à 5 ans, d’ici 2015. 
	
	164140
	198059
	172557
	175302
	219302
	229302
	245302
	1403964

	Activité 2.1 : Accroître, dans les zones ciblées, l’utilisation des services de vaccination par les mères (enfants de 0 à 5 ans) et les femmes enceintes à travers un mécanisme innovant.
	
	0
	129222
	129222
	129222
	129222
	129222
	129222
	775332

	Activité 2.1.1 : Assurer la gratuité des soins pour les femmes enceintes et pour les mères d’enfants de 0 à 5ans dans les zones ciblées
	
	0
	129222
	129222
	129222
	129222
	129222
	129222
	775332

	-     Alimenter  le compte de chaque CSM en quatre tranches annuelles d’un montant correspondant au coût de fonctionnement engendré par la fréquentation effective des formations sanitaires concernées, dans la limite d’un montant équivalent à 1 contact/an/ de toute la population ciblée par CSM 
	
	0
	129222
	129222
	129222
	129222
	129222
	129222
	775332

	-      Attribuer un montant compensatoire de la gratuité des soins aux PS à partir de ce compte suivant la fréquentation des services  certifiée par les comités de gestions 
	
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Activité 2.2 : Fournir des prestations de soins adaptées aux communautés isolées
	
	0
	28080
	28080
	28080
	28080
	28080
	28080
	168480

	-    établir un contrat semestriel avec un RHS qualifié pour dispenser des soins saisonniers de proximité aux populations dans chacune des ZCI (pour des honoraires d’un montant de 100 000 UM)
	
	0
	21600
	21600
	21600
	21600
	21600
	21600
	129600

	-    verser une indemnité mensuelle de déplacement de 30000 UM pour chaque RHS 
	
	0
	6480
	6480
	6480
	6480
	6480
	6480
	38880

	2.3 : Compléter l’équipement des postes de santé 
	
	56000
	0
	0
	16000
	16000
	24000
	24000
	136000

	- doter en équipement standard 17 postes de santé des ZCI
	
	56000
	0
	0
	16000
	16000
	24000
	24000
	136000

	2.4 : Encourager la pratique de la maintenance préventive au niveau des ZCI
	
	6585
	2000
	2000
	2000
	2000
	2000
	2000
	18585

	- organiser une mission de sensibilisation et de formation en maintenance préventive au profit du personnel des structures sanitaires des ZCI

 
	
	6585
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	6585

	- Verser une prime annuelle d’entretien de 2000 USD au profit de la ZCI ayant assuré un meilleur entretien de ses équipements et infrastructures au cours de l’année.


	
	0
	2000
	2000
	2000
	2000
	2000
	2000
	12000

	Activité 2.5 : Rendre disponible les ME au niveau des formations sanitaires du niveau opérationnel
	
	47200
	0
	0
	0
	44000
	46000
	62000
	199200

	2.5.1 : Doter les Formations sanitaires des zones ciblées d’un fonds de roulement adéquat
	
	36000
	0
	0
	0
	44000
	46000
	62000
	188000

	2.5.2 : Former les responsables des dépôts répartiteurs en gestion des stocks
	
	11200
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	11200

	- organisation d’une session de formation  pour les responsables concernés 
	
	11200
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	11200

	Activité 2.6 : Rationaliser la prescription des ME au niveau périphérique
	
	0
	25417
	0
	0
	0
	0
	0
	25417

	2.6.1 : Réviser les guides thérapeutiques
	
	0
	8362
	0
	0
	0
	0
	0
	8362

	-          recruter un consultant 
	
	0
	3362
	0
	0
	0
	0
	0
	3362

	-          organiser un atelier de validation
	
	0
	4000
	0
	0
	0
	0
	0
	4000

	-          diffusion du guide
	
	0
	1000
	0
	0
	0
	0
	0
	1000

	2.6.2 : Former les médecins, les ICP et les autres prescripteurs périphériques (y compris personnels concernés par la délégation des tâches
	
	0
	17055
	0
	0
	0
	0
	0
	17055

	-          organisation d’un atelier de 3 jours pour la formation des formateurs (MCM)
	
	0
	4155
	0
	0
	0
	0
	0
	4155

	-          organisation d’un atelier de 3 par Moughataa à l’intention des ICP et des infirmiers retraités qui se chargeront de la formation du reste du personnel. 
	
	0
	12900
	0
	0
	0
	0
	0
	12900

	Activité 2.7 : Améliorer la planification régionale pour une meilleure prise en compte des besoins réels du niveau opérationnel de l’offre de soins.
	
	54355
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	54355

	2.7.1 : Former et encadrer les personnels des formations sanitaires, à tous les niveaux, à la planification décentralisée axée sur les résultats.
	
	30155
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	30155

	-          organisation d’un atelier de formation de 5 jours en GAR au profit de l’équipe du centre de santé, ICP, CDSS. / moughatta
	
	30155
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	30155

	2.7.2 élaborer des plans de développement sanitaire des ZCI
	
	24200
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	24200

	-          Atelier de 5 jours  pour élaboration du Plan  de développement sanitaire de la Moughatta 
	
	24200
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	24200

	Activité 2.8 : Améliorer les procédures et mécanismes d’acquisition des biens et services.
	
	0
	13340
	13255
	0
	0
	0
	0
	26595

	2 8.1 : Former des formateurs parmi le personnel chargé de l’acquisition des biens et services 
	
	0
	13340
	6670
	0
	0
	0
	0
	20010

	- Former 3  personnes de la DAF sur les procédures d’acquisition des biens et services
	
	0
	13340
	6670
	0
	0
	0
	0
	20010

	2.8.2 : Organiser des missions de formation sur les procédures d'exécution budgétaire au profit du personnel gestionnaire (Médecins chefs et autres) des ZCI 
	
	0
	0
	6585
	0
	0
	0
	0
	6585

	- organiser 3 missions de formation (1 mission / axe) sur les procédures d'exécution budgétaire au profit du personnel gestionnaire

Axe1:le nord (Chinguitty, Aoujeft, Ouadane)

Axe2:le Sud (Ouad Naga, R’Kiz, Keur-Macene)

Axe3 : l’ Est (Tamchekett, Boumdeid, Oualata)
	
	0
	0
	6585
	0
	0
	0
	0
	6585

	Objectif 3 : Etendre les services aux communautés par la mise en place de 27 USB opérationnels dans les communes ZCI, d’ici 2015. 
	
	17129
	54420
	55400
	52600
	18200
	18200
	18200
	234149

	Activité 3.1 : Revitaliser les Unités de Santé de Base (USB)
	
	17129
	13400
	23000
	12200
	12200
	12200
	12200
	102329

	3.1.1 : Faire une étude de faisabilité sur la mise en place d’USB opérationnelles dans les zones cibles
	
	10724
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	10724

	     - recruter un consultant
	
	6724
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	6724

	      - organisation d’un atelier de validation 
	
	4000
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	4000

	3.1.2 : Identifier les Zones d’implantation
	
	6405
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	6405

	3.1.3 : Formation (effectuée par les infirmiers retraités)
	
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	3.1.4 : Equipement/approvisionnement
	
	0
	0
	10800
	0
	0
	0
	0
	10800

	3.1.5 : Suivi/évaluation par les MCM au niveau des ZCI
	
	0
	10800
	10800
	10800
	10800
	10800
	10800
	64800

	3.1.6 : Publication / Diffusion d’un Rapport Trimestriel d’Analyse de la Performance du système USB par la DSSB
	
	0
	2600
	1400
	1400
	1400
	1400
	1400
	9600

	- confection des outils de collecte


	
	0
	1200
	0
	0
	0
	0
	0
	1200

	   - collecte des données (effectuée lors des missions de suivi et évaluation du soutien GAVI)
	
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	- édition et diffusion du rapport
	
	0
	1400
	1400
	1400
	1400
	1400
	1400
	8400

	Activité 3.2 : Redynamiser les Comités de santé
	
	0
	0
	26400
	34400
	0
	0
	0
	60800

	3.2.1 : Former les membres des Comités de gestion
	
	0
	0
	26400
	34400
	0
	0
	0
	60800

	Activité  3.3 : Développer le partenariat pour la Santé au niveau des communes et le leadership des élus locaux
	
	0
	41020
	6000
	6000
	6000
	6000
	6000
	71020

	3.3.1 : Former les conseils municipaux et les Maires à la fonction de relais communautaires.
	
	0
	21600
	0
	0
	0
	0
	0
	21600

	3.3.2 : Créer un Réseau des Maires dans les zones ciblées pour promouvoir la vaccination et la santé de la mère et de l’enfant dans les zones cibles
	
	0
	19420
	0
	0
	0
	0
	0
	19420

	-    recruter un consultant 


	
	0
	3840
	0
	0
	0
	0
	0
	3840

	-    organiser un atelier de 5 jours regroupant tous les maires des communes des ZCI en vue créé le réseau et élaborer le PA du réseau 
	
	0
	15580
	0
	0
	0
	0
	0
	15580

	3.3.3 : Financer le Plan d’action du Réseau.
	
	0
	0
	6000
	6000
	6000
	6000
	6000
	30000

	Coûts de soutien
	
	345975
	333774
	342199
	351166
	360766
	370766
	382486
	2487132

	Coûts de gestion
	
	2680
	3960
	3960
	3960
	3960
	3960
	3960
	26440

	        Frais de la tenue des comptes
	
	280
	280
	280
	280
	280
	280
	280
	1960

	        Edition des rapports technico-

        financiers trimestriels 
	
	1280
	2560
	2560
	2560
	2560
	2560
	2560
	16640

	        Edition de rapport de situation annuelle
	
	1120
	1120
	1120
	1120
	1120
	1120
	1120
	7840

	Coûts de soutien pour le S&E
	
	17610
	37220
	37220
	37220
	37220
	37220
	37220
	240930

	Assistance technique
	
	1528
	3056
	3056
	3056
	3056
	3056
	3056
	19864

	TOTAL DES COUTS
	
	367793
	378010
	386435
	395402
	405002
	415002
	426722
	2774366


Cf. Calcul des coûts des activités (document n° 20)
Au candidat: section 8.2:
· Veuillez calculer le montant des fonds disponibles par an de GAVI pour les activités proposées par le RSS de GAVI, sur la base du nombre annuel de naissances et du RNB par habitant
 comme suit (tableau 8.2)
· Si le RNB < USD 365 par habitant, le pays a le droit de recevoir jusqu’à USD 5 par nouveau-né
· Si le RNB > USD 365 par habitant, le pays a le droit de recevoir jusqu’à USD 2.5 par nouveau-né
Note: L’exemple ci-après suppose que la cohorte de naissance de l’année de la proposition de GAVI est égale à 100 000 et donne le total de l’allocation de fonds si le RNB < USD 365 par habitant et si le RNB > USD 365 par habitant.
Exemples de calcul de l’allocation au pays pour le RSS de GAVI (notez que ce ne sont que des exemples)
	Allocation pour le RSS de GAVI 
(RNB < USD 365 par habitant)
	Allocation par année ( USD $)

	
	2007
	2008
	2009
	2010
	TOTAL 

DES FONDS 

	Cohorte de naissance
	100,000
	102,000
	104,000
	106,000
	

	Allocation par nouveau-né
	$5
	$5
	$5
	$5
	

	Allocation annuelle
	$500,000
	$510,000
	$520,000
	$530,000
	$2,060,000


	Allocation pour le RSS de GAVI 
(RNB > USD 365 par habitant)
	Allocation par année ( USD $)

	
	2007
	2008
	2009
	2010
	TOTAL 

DES FONDS

	Cohorte de naissance
	100,000
	102,000
	104,000
	106,000
	

	Allocation par nouveau- né
	$2.5
	$2.5
	$2.5
	$2.5
	

	Allocation annuelle
	$250,000
	$255,000
	$260,000
	$265,000
	$1,030,000


8.2: Calcul de l’allocation au pays pour le RSS de GAVI (ces chiffre devront être cohérents avec les données utilisées dans d’autres demandes à GAVI et rapports annuels de situation)
	Allocation du soutien de GAVI au RSS
	Allocation par année (USD)

	
	Année de la demande à GAVI
	Année 1 de mise en oeuvre
	Année 2 de mise en oeuvre
	Année 3 de mise en oeuvre
	Année 4 de mise en oeuvre
	Année 5 de mise en oeuvre
	Année 6 de mise en œuvre
	Année 7 de mise en œuvre
	TOTAL DES FONDS

	
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015
	

	Cohorte de naissance (nombre)
	
	147 485
	151 025
	154 649
	158 361
	162 162
	166 054
	170 039
	

	Allocation par nouveau né ($)
	
	2,5 USD
	2,5 USD
	2,5 USD
	2,5 USD
	2,5 USD
	2,5 USD
	2,5 USD
	

	Allocation annuelle ($)
	
	 368 713  
	 377 563   
	 386 623  
	 395 903   
	 405 405  
	 415 135  
	 425 098  
	2 774 438 USD


Cohorte de naissance : 



Source :
Ressencement de population 2007 /ONS


Au candidat : section 8.3:
· Veuillez résumer le financement général disponible pour les efforts de Renforcement des systèmes de santé liés à l’amélioration de la couverture vaccinale et la couverture d'autres services de santé infantile. 

· Veuillez fournir juste en dessous du tableau une explication concise pour démontrer comment le financement pour le RSS de GAVI proposé sera utilisé pour compléter ces efforts existants et/ou planifiés pour renforcer la capacité des systèmes de santé
Note: Les fonds pour le RSS de GAVI pourront être en plus du budget de santé du gouvernement – et les fonds ne devront pas remplacer les ressources allouées au secteur de la santé. 

Note: Veuillez spécifier les contributions du gouvernement, de GAVI et des principaux partenaires ou agences finançant. S’il y a plus de quatre donateurs veuillez insérer plus de lignes. Veuillez indiquer les noms des partenaires dans le tableau et regrouper ensemble toutes les contributions prévues restantes.  Veuillez indiquer la source de données (Revision des dépenses publiques, CDMT, rapports des donateurs, etc.)
8.3: Sources de tous les financements prévus pour les activités de renforcement des systèmes de santé 
	Sources de financement
	Allocation par année (USD)

	
	Année de la proposition à GAVI
	Année 1 de mise en oeuvre
	Année 2 de mise en oeuvre
	Année 3 de mise en oeuvre
	Année 4 de mise en oeuvre
	Année 5 de mise en oeuvre
	Année 6 de mise en œuvre
	Année 7 de mise en œuvre
	TOTAL DES FONDS

	
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015
	

	GAVI
	
	 368 713  
	 377 563   
	 386 623  
	 395 903   
	 405 405  
	 415 135  
	 425 098  
	2 774 438 

	Gouvernement 
	
	33780060
	41660064
	45396252
	52711848
	54560644
	57886066
	58193716
	344188650

	Indications spécifiques sur quelles contributions cette source de financement fournit pour le renforcement des systèmes de santé
Par ce financement, le gouvernement met en place des actions stratégiques de nature à améliorer la performance du système de santé notamment dans le domaine des ressources humaines,  des infrastructures, des équipements et de l’approvisionnement en médicament.  

	Donateur 1. Alliance et Fonds
	
	3865380
	4703072
	5120000
	6031704
	6812412
	8562087
	9281868
	44376523

	Indications spécifiques sur quelles contributions cette source de financement fournit pour le renforcement des systèmes de santé

Ce financement est destiné aux activités de vaccination et de renforcement institutionnel du secteur de la santé nottament le renforcement du système national d’information sanitaire 

	Donateur 2. Système des Nations Unies
	
	10083620
	12504928
	13626404
	15022296
	15574588
	12970113
	13461132
	93243081

	Indications spécifiques sur quelles contributions cette source de financement fournit pour le renforcement des systèmes de santé
Ce financement est destiné à la formation, à l’appui aux programmes stratégiques du département à la recherche et à l’appui d’une politique de bonne gouvernance

	Donateur 3. Coopérations bilatérales 
	
	1848660
	2279904
	2484372
	3596728
	3710284
	5416650
	5795676
	25132274

	FINANCEMENT TOTAL
	
	49946433
	61525531
	67013651
	77758479
	81063333
	85250052
	87157490
	509714969


Source d’information sur les sources de financement :
GAVI :
La présente soumission


Gouvernement : CDMT 2008-2010, CSLP 2006-2015


Donateur 1. :
R SS fonds mondial round 8 approuvé, PPAC PEV 2008- 2012, Stratégie Nationale de Survie de l’Enfant 2009


Donateur 2. :
Biennum OMS 2008- 2009, Budgets programmes UNICEF, FNUAP, Banque Mondiale


Donateur 3. :
Budgets programmes des coopérations bilatérales


Total autres :



Au candidat : section 8.4: 
· Veuillez fournir une explication concise pour démontrer comment le financement pour le RSS de GAVI proposé sera utilisé pour compléter ces efforts existants et/ou planifiés pour renforcer la capacité des systèmes de santé
8.4: Décrire comment le financement du RSS de GAVI complétera les autres de sources de financement du RSS
  Les financements du gouvernement et des partenaires ci dessus cités prennent en charge les grandes œuvres stratégiques  dans le domaine des ressources humaines, des infrastructures, de la vaccination et du  renforcement institutionnel.
Par la prise en charge de ces actions stratégiques, le gouvernement et ses partenaires créent un environnement favorable facilitant  l’exécution des activités innovantes programmées dans le cadre du financement GAVI/RSS     

Section 9: Conditions du soutien de GAVI
Au candidat
· Cette section établit  les conditions du soutien pour le RSS de GAVI. En signant ce formulaire de demande, vous confirmez que vous avez lu et que vous êtes d’accord avec les conditions de GAVI pour le soutien RSS. 
CONDITIONS GÉNÉRALES
DE GAVI ALLIANCE
FINANCEMENT UTILISÉ UNIQUEMENT POUR DES PROGRAMMES APPROUVÉS
Le pays candidat (« Pays ») confirme que tous les financements apportés par GAVI Alliance pour cette demande seront utilisés et appliqués dans le seul but d’accomplir le(s) programme(s) décrit(s) dans cette demande.  Toute modification significative du/des programme(s) approuvé(s) devra être révisé et approuvé par avance par GAVI Alliance.  Toutes les décisions de financement pour cette demande sont prises selon la volonté du Comité exécutif de GAVI Alliance et son sujette aux procédures du CEI et à la disponibilité des fonds. 

AMENDEMENT DU PROJET
Le Pays notifiera GAVI Alliance dans son rapport annuel de situation s’il souhaite proposer des modifications dans la description du/des programme(s) dans cette demande.  GAVI Alliance instrumentera toute modification approuvée par GAVI Alliance et cette demande sera modifiée.
REMBOURSEMENT DES FONDS
Le Pays est d’accord de rembourser à GAVI Alliance tous les financements qui ne sont pas utilisés pour le programme décrit dans cette demande. Le remboursement par le pays doit être effectué en dollars américains à moins que GAVI Alliance ne le décide autrement, dans les soixante (60) jours après réception par ledit Pays de la demande de remboursement de GAVI Alliance et doit être versé sur le compte ou les comptes désigné(s) par GAVI Alliance.     

SUSPENSION/RÉSILIATION
GAVI Alliance peut suspendre tout ou partie de ses financements au Pays si elle a une raison de soupçonner que les fonds ont été utilisés pour un autre but que pour les programmes décrits dans cette demande ou toute modification de cette demande approuvée par GAVI.  GAVI Alliance se réserve le droit de résilier son soutien au Pays pour les programmes décrits dans cette demande si un mauvais usage des fonds de GAVI Alliance est confirmé.
LUTTE CONTRE LA CORRUPTION
Le Pays confirme que les fonds apportés par GAVI Alliance ne devront pas être offert par le Pays à de tierces personnes, et que le Pays ne cherchera non plus aucun présent, paiement ou bénéfice en rapport avec cette demande directement ou indirectement qui pourrait être considéré comme une pratique illégale de corruption.
AUDITS ET ARCHIVES
Le Pays conduira des audits financiers annuels et les partagera avec GAVI Alliance comme exigé. GAVI Alliance se réserve le droit de se livrer par elle-même ou au travers d’un agent à des audits ou autres évaluation de la gestion financière afin d’assurer l'obligation de rendre compte des fonds déboursés au Pays. 

Le Pays maintiendra des archives comptables précis instrumentant comment les fonds de GAVI Alliance sont utilisés. Le Pays maintiendra ses archives comptables en accord avec ses normes comptables approuvées par son gouvernement pour au moins trois ans après la date du dernier déboursement de fonds de GAVI Alliance.  En cas de réclamation de mauvais usage des fonds le pays maintiendra ces archives jusqu'à ce que les résultats de l'audit soient définitifs.   Le pays donne son accord pour ne revendiquer aucun privilège concernant les documents à l’encontre de GAVI Alliance en rapport avec tout audit. 

CONFIRMATION DE LA VALIDITÉ LEGALE 

Le Pays et les signataires pour le gouvernement confirment que cette demande est juste et correcte et forme un engagement légal obligeant le Pays, selon les lois du Pays, à réaliser les programmes décrits dans cette demande.
CONFIRMATION DU RESPECT DE LA POLITIQUE DE TRANSPARENCE ET DE RESPONSABILITÉ DE GAVI ALLIANCE
Le Pays confirme qu'il a pris connaissance de la politique de transparence et de responsabilité (PTR) de GAVI Alliance et qu’il remplira ses conditions. 

ARBITRAGE
Tout litige entre le Pays et GAVI Alliance survenant de ou en relation avec cette demande qui n’est pas réglé à l’amiable dans une période de temps raisonnable sera soumis à arbitrage à la demande de GAVI Alliance ou du pays. L’arbitrage sera conduit en accord avec les règles d’arbitrage UNCITRAL alors en vigueur. Les parties sont d’accord pour être liées par la sanction arbitrale, comme l’adjudication finale de ce litige. Le lieu de l’arbitrage sera Genève, Suisse. La langue de l’arbitrage sera l’anglais.  

Pour tout litige dont le montant en question s’élève à USD $100'000 ou moins, il y aura un arbitre désigné par GAVI Alliance.  Pour tout désaccord pour lequel le montant en question est supérieur à USD $100'000, il y aura trois arbitres nommés comme suit : GAVI Alliance et le Pays désigneront chacun un arbitre et les deux arbitres ainsi nommés désigneront conjointement un troisième arbitre qui présidera. 

GAVI Alliance ne sera pas responsable envers le pays pour toute réclamation ou perte en rapport avec les programmes décrits dans cette demande, y compris et sans limitation toute perte financière, conflit de responsabilités, tout dommage aux biens ou corporels ou décès.  Le Pays est l’unique responsable pour tous les aspects de la gestion et la mise en application des programmes décrits dans cette demande.  
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Section 10: Approbation de la demande

Au candidat : sections 4.1, 4.2 et 4.3

» La proposition pour le RSS de GAVI ne peut étre examinée sans les signatures nécessaires et
l'approbation du Ministere de la Santé et du Ministére des Finances, du Président et des
membres du comité de coordination du secteur de la santé (CCSS)

» Tous les membres du CCSS doivent signer les minutes des réunions au cours desquelles la
demande de RSS de GAVI a été approuvée. Celles-ci doivent étre soumises avec la demande
et toute question survenue lors de la réunion qui puisse affecter la mise en application ou le
suivi de la proposition devra étre soulignée par les membres du CCSS (numérotés et listés
dans l'annexe 1)

» Veuillez donner les noms et les coordonnées de la personne a contacter par GAV/ en cas de
doutes.

Note: Les signatures des membres du CCIA sont considérées représenter leur accord avec les
informations et les programmes fournis dans cette demande, ainsi que leur soutien pour la mise en
application des programmes. Ceci n'implique aucun engagement financier ou légal de la part de
I'agence ou de la personne partenaire.

10.1: Approbation du gouvernement

Le gouvernement de la République Islamique de Mauritanie s'engage a fournir des services de
vaccination et d'autres services de santé de la meére et de I'enfant sur une base durable.
L'efficacité du renforcement des systemes de santé sera passée en revue chaque année par le
biais d'un systéme de suivi transparent. Le gouvernement demande aux partenaires de
financement de I'Alliance GAVI d’apporter une aide financiére pour soutenir le renforcement des
systemes de santé tel qu'il a été présenté dans cette proposition.

Veuillez noter que cette demande ne sera pas examinée ou approuvée par le Comité d’examen
indépendant sans les signatures du Ministre de la Santé et du Ministre des Finances ou de leur
autorité déeléguee.

Ministre de la Santé: - &
Nom :Me Mohamed Abdellahi Ould

F»

Signature: ““w;.;;' re de \ Signature:

R
e o

Date: 9 g APR 2009 DS 26 APR 2009
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10.2: Approbation par le Comité de coordination du secteur de la santé (CCSS) ou équivalent national
[image: image4.jpg]Formulaire de demande du RSS de GAVI 2009

ite de coordination du secteur de la santé (CCS:!

Les membres du Comité de coordination du secteur de la santé ou son équivalent ont approuveé
cette demande a I'occasion d’une réunion qui s’est tenu le 16 avril 2009 Le proces-verbal de la
réunion diment signé est joint en annexe 1.

Président du CCSS (ou son équivalent) :

Nom :Abdellahi Ould Mohamed Lehbib Poste / Organisation : Conseiller Technique
du Ministre de la Santé

Signature: %{; Date: 4-6 APR 2009

. LY T
OuUV it a contacter tous rens -‘w neiments
Nom : Me Mohamed Abdellahi Ould Siyam Titre : Ministre de la Santé
Tel. N° (222) 5257004 Adresse : MS BP : 169 Nouakchott
Mauritanie

Fax N° (222) 5242881

e-mail : medabdsyam@yahoo.fr

Nom : Me Mohamed Abdellahi Ould Siyam Titre : Ministre de la Santé

Tel. N° :(222)5257004 Adresse : BP :169 Nouakchott
Mauritanie

Fax N° (222) 5242881

e-mail : medabdsyam@yahoo.fr
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ANNEXE 1 Documents justificatifs soumis avec la demande pour le RSS de GAVI et liste de contrôle final
Au candidat
· Veuillez numéroter et dresser la liste de tous les documents soumis avec cette demande dans le tableau ci-dessous. Veuillez être cohérent avec le titre et le numéro du document de contexte / justificatif lorsque vous vous y référez dans la proposition.
Note: La demande de soutien et ses annexes doivent être présentés en anglais ou en français, accompagné des documents auxquels il est fait référence dans la proposition sous format électronique.
	Document (avec le nom équivalent utilisé dans le pays)
	Disponible

(Oui/Non)
	Durée 
	Numéro de pièce jointe

	Politique Nationale de Santé 2006-2015

 (PNS 2006-2015) 


	Oui
	2006- 2015
	2

	Plan Pluriannuel Complet 2008-2012 du Programme Elargi de Vaccination (PPAC 2008-2012)

	Oui
	2008-2012
	3

	CDMT 2008 - 2010


	Oui
	2008-2010
	4

	Diagnostic de situation de la santé de la reproduction en Mauritanie


	Oui
	
	5

	Plan Stratégique de Développement des Ressources humaines 2006-2015
	Oui
	2006- 2015
	6

	L’évaluation rapide de quatre districts de santé de la Mauritanie
	Oui
	
	7

	Une analyse du système de santé de la Mauritanie
	Oui
	
	8

	Analyse de la situation des USB et des stratégies à base communautaire
	Oui
	
	9

	MICS 2007

	Oui
	
	10

	Revue documentaire relative à la présentation de la soumission au GAVI/RSS 2009
	Oui
	
	11

	Procès-verbaux des réunions du CP et du GT


	Oui
	
	12

	Notes de service  / Correspondances

	Oui
	
	13

	Décret N°087-2007/PM du 16 juin 2007 fixant les attributions du Ministre de la Santé et l’organisation de l’administration centrale de son département
	Oui
	
	14

	Cadre Stratégique de Lutte contre la Pauvreté 2006-2015 (CSLP 2006-2015)( DRSP8)

	Oui
	2006- 2015
	15

	Ordonnance N° 89-012 du 23 janvier 1989 et ses textes modificatifs portant règlement général de la comptabilité publique
	Oui
	
	16

	Décret 2002-08 du 12 Février 2002 portant code des marchés publics
	Oui
	
	17

	Arrêté 1176 du 11 juillet 2006 portant seuil de passation, de contrôle des marchés publics, et seuils de compétence des commissions des marchés
	Oui
	
	18

	Comptes rendus des missions à l’interieur du pays 
	Oui
	
	19

	Calcul des coûts des activités 
	Oui
	
	20


ECLAIRSISSEMENT FOURNIS PAR LA MAURITANIE 2009-2010
(Assemblés par le Secrétariat)
4.2: Objectifs SMART du soutien pour le RSS de GAVI
	OBSTACLES
	BUT
	OBJECTIFS
	ACTIVITES
	INDICATEURS

	1. RHS insuffisantes en qualité et quantité

.
	Renforcer le système de santé des 9 ZCI pour  fournir des services de vaccination et d’autres services de santé   (axés sur la santé infantile et maternelle) pour atteindre au moins 80% de couverture vaccinale de DTC3

	1. Renforcer les capacités des ZCI par 148 RHS  qualifiées (41 IMS, 9 IDE retraités, 5 AI, 69 AA/AN et 24 ASC) en recourant à 3 stratégies innovantes d’ici 2015.  
	1.1 Mettre en place une pratique de délégation des tâches au profit des personnels paramédicaux, des agents communautaires et associatifs.
	Porter le score moyen des connaissances du personnel de santé sur les tâches déléguées de 0% en 2009 à plus de 80% en 2015

Porter le Pourcentage de logements construits et équipés de 0% en 2009 à 100% en 2015 


	
	
	
	1.2 Construire et équiper des logements pour le personnel du secteur public en vue de le retenir par l’amélioration de ses conditions de vie et de travail dans les zones pauvres et reculées.
	

	
	
	
	1.3 Soutenir le processus de contractualisation en vue de la mise en œuvre rapide de la Politique Nationale.
	

	
	
	

	2. Exclusion financière des pauvres de l’accès aux services 

De santé
	
	2. Augmenter dans les ZCI, d’ici 2015, l’utilisation des services de 0,4 à 1 contact par femme par an et de 2 à 3 contacts par enfant de moins de 5 ans par an. 


	2.1 Accroître dans les zones ciblées, l’utilisation des services de vaccination par les mères (enfants de 0 à 5 ans) et les femmes enceintes à travers un mécanisme innovant
	Porter le Pourcentage de femmes et enfants de 0 à 5 ans ayant bénéficiés des soins gratuits de 0% en 2009 à 80% en 2015 chez les femmes et de 38% en 2009 à 80% chez les enfants de 0 à 5ans

	
	
	
	2.2 Fournir des prestations de soins adaptées aux communautés isolées
	

	
	
	
	2.3 Compléter l’équipement des postes  de santé
	

	
	
	
	2.4 Encourager la pratique de la maintenance préventive au niveau des ZCI
	

	3. Faiblesse de la disponibilité et de l’accessibilité aux ME de qualité.


	
	
	2.5 Rendre disponible les ME au niveau des formations sanitaires du niveau opérationnel
	

	
	
	
	2.6 Rationaliser la prescription des ME au niveau périphérique
	

	4. Faiblesse du financement du niveau opérationnel.
	
	
	2.7 Améliorer la planification régionale pour une meilleure prise en compte des besoins réels du niveau opérationnel de l’offre de soins.
	

	
	
	
	2.8 Améliorer les procédures et mécanismes d’acquisition des biens et services ;
	

	
	
	

	5. Faiblesse de la participation communautaire, du partenariat et du leadership en faveur de la santé
	
	3. Etendre les services aux communautés par la mise en place de 27 USB opérationnels dans les communes ZCI, d’ici 2015. 
	3.1 Revitaliser les unités de santé de base (USB)
	Porter le Pourcentage d’USB opérationnelles offrant un PMA et ayant reçu des visites de supervision de  0% en 2009 à 100%  en 2015

	
	
	
	3.2 Redynamiser les comités de santé 
	

	
	
	
	3.3 Développer le partenariat pour la santé au niveau des communes et le leadership des élus locaux
	


5.2: Principales activités et programme de la mise en application  
	Activités principales
	Année 1
(2010)
	Année 2
(2011)
	Année 3
(2012)
	Année 4
(2013)
	Année 5
(2014)
	Année 6
(2015)

	
	Q1
	Q2
	Q3
	Q4
	Q1
	Q2
	Q3
	Q4
	Q1
	Q2
	Q3
	Q4
	Q1
	Q2
	Q3
	Q4
	Q1
	Q2
	Q3
	Q4
	Q1
	Q2
	Q3
	Q4

	Objectif 1 : Renforcer les capacités des ZCI par 148 RHS  qualifiées (41 IMS, 9 IDE retraités, 5 AI, 69 AA/AN et 24 ASC) en recourant à 3 stratégies innovantes d’ici 2015.  
	
	
	
	
	
	

	Activité 1.1 : Mettre en place une pratique de délégation des tâches au profit des personnels paramédicaux, des agents communautaires et associatifs.
	
	
	
	
	
	

	1.1.1 : Elaborer une politique de « délégation de tâches »
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	        - recruter un consultant
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	        - organisation d’un atelier de validation
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	        - organisation d’un atelier de diffusion et dissémination dans chacune des ZCI        
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.1.2 : Renforcer les compétences des personnels de santé impliqués dans la délégation de tâches (on estime que 60% au moins des activités dans les FSP relèvent, de facto, à de l’approche dite de « délégation de tâches »).
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	      -   Formation de 9 formateurs pour 2 semaines à l’ESP sur les taches déléguées
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	      -   Formation du personnel concerné (IMS, AA, AN, ASC) dans leurs PS respectifs 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	      -  attribuer à chaque RHS exerçant des taches déléguées, une prime équivalente à 50 % de PZT  de l’IMS
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 1.2 : construire et éuiper des logements pour le personnel du secteur public en vue de le retenir par l’amélioration de ses  conditions de vie et de travail dans les zones pauvres et reculées.
	
	
	
	
	
	

	1.2.1 : construire 9 logements pour les ICP dans les postes les plus reculés  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.2.2 : équiper les 9 logements avec des panneaux solaires, réfrigérateur, cuisinière, salon, antenne parabolique, téléviseur, lit,… 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 1.3 : Soutenir le processus de contractualisation en vue de la mise en œuvre rapide de la Politique Nationale
	
	
	
	
	
	

	1.3.1 : Elaborer une base de données sur l’identité et l’activité des ONG actives dans la santé
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 - recruter un consultant (élaboration et renseignement  de la base)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	- validation de  la base renseignée 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.3.2 : Renforcer les capacités d’une ONG/association/OSC locale par ZCI pour fournir des services contractualisés de qualité
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-          former 9 ONGs locales pour les activités de contractualisation prévues dans les ZCI
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-          établir un contrat pour chaque ONG et versé la subvention nécessaire à la mise en œuvre des activités liées notamment à la vaccination et à la SMI
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.3.3 : Contractualiser les retraités civils et militaires pour renforcer la dispensation (y compris l’encadrement) des services de la santé de la mère et de l’enfant dans les zones ciblées
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-    établir un contrat semestriel pour chaque retraité et versé l’indemnité d’un montant  100 000 UM par mois nécessaire à l’appui pour dispensation des services de santé de la mère et de l’enfant dans les ZCI
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-  verser une indemnité mensuelle de déplacement de 22500 UM pour chaque retraité
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Objectif 2 : Augmenter dans les ZCI, d’ici 2015, l’utilisation des services de 0,4 à 1 contact par femme par an et de 2 à 3 contacts par enfant de moins de 5 ans par an. 
	
	
	
	
	
	

	Activité 2.1 : Accroître, dans les zones ciblées, l’utilisation des services de vaccination par les mères (enfants de 0 à 5 ans) et les femmes enceintes à travers un mécanisme innovant.
	
	
	
	
	
	

	Activité 2.1.1 : Assurer la gratuité des soins pour les femmes enceintes et pour les mères d’enfants de 0 à 5ans dans les zones ciblées
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-     Alimenter  le compte de chaque CSM en quatre tranches annuelles d’un montant correspondant au coût de fonctionnement engendré par la fréquentation effective des formations sanitaires concernées, dans la limite d’un montant équivalent à 1 contact/an/ de toute la population ciblée par CSM 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-      Attribuer un montant compensatoire de la gratuité des soins aux PS à partir de ce compte suivant la fréquentation des services  certifiée par les comités de gestions 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 2.2 : Fournir des prestations de soins adaptées aux communautés isolées
	
	
	
	
	
	

	-    établir un contrat semestriel avec un RHS qualifié pour dispenser des soins saisonniers de proximité aux populations dans chacune des ZCI (pour des honoraires d’un montant de 100 000 UM)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-    verser une indemnité mensuelle de déplacement de 22500 UM pour chaque RHS 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.3 : Compléter l’équipement des postes de santé 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	- doter en équipement standard 17 postes de santé des ZCI
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.4 : Encourager la pratique de la maintenance préventive au niveau des ZCI
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	- organiser une mission de sensibilisation et de formation en maintenance préventive au profit du personnel des structures sanitaires des ZCI

 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	- Verser une prime annuelle d’entretien de 2000 USD au profit de la ZCI ayant assuré un meilleur entretien de ses équipements et infrastructures au cours de l’année.


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 2.5 : Rendre disponible les ME au niveau des formations sanitaires du niveau opérationnel
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.5.1 : Doter les Formations sanitaires des zones ciblées d’un fonds de roulement adéquat
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.5.2 : Former les responsables des dépôts répartiteurs en gestion des stocks
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	- organisation d’une session de formation  pour les responsables concernés 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 2.6 : Rationaliser la prescription des ME au niveau périphérique
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.6.1 : Réviser les guides thérapeutiques
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-          recruter un consultant 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-          organiser un atelier de validation
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-          diffusion du guide
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.6.2 : Former les médecins, les ICP et les autres prescripteurs périphériques (y compris personnels concernés par la délégation des tâches
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-          organisation d’un atelier de 3 jours pour la formation des formateurs (MCM)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-          organisation d’un atelier de 3 par Moughataa à l’intention des ICP et des infirmiers retraités qui se chargeront de la formation du reste du personnel. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 2.7 : Améliorer la planification régionale pour une meilleure prise en compte des besoins réels du niveau opérationnel de l’offre de soins.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.7.1 : Former et encadrer les personnels des formations sanitaires, à tous les niveaux, à la planification décentralisée axée sur les résultats.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-          organisation d’un atelier de formation de 5 jours en GAR au profit de l’équipe du centre de santé, ICP, CDSS. / moughatta
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.7.2 élaborer des plans de développement sanitaire des ZCI
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-          Atelier de 5 jours  pour élaboration du Plan  de développement sanitaire de la Moughatta 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 2.8 : Améliorer les procédures et mécanismes d’acquisition des biens et services.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2 8.1 : Former des formateurs parmi le personnel chargé de l’acquisition des biens et services 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	- Former 3  personnes de la DAF sur les procédures d’acquisition des biens et services
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.8.2 : Organiser des missions de formation sur les procédures d'exécution budgétaire au profit du personnel gestionnaire (Médecins chefs et autres) des ZCI 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	- organiser 3 missions de formation (1 mission / axe) sur les procédures d'exécution budgétaire au profit du personnel gestionnaire

Axe 1 : le nord (Chinguitty, Aoujeft, Ouadane)

Axe2 :le Sud (Ouad Naga, R’Kiz, Keur-Macene)

Axe3 :l’ Est (Tamchekett, Boumdeid, Oualata)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Objectif 3 : Etendre les services aux communautés par la mise en place de 27 USB opérationnels dans les communes ZCI, d’ici 2015. 
	
	
	
	
	
	

	Activité 3.1 : Revitaliser les Unités de Santé de Base (USB)
	
	
	
	
	
	

	3.1.1 : Faire une étude de faisabilité sur la mise en place d’USB opérationnelles dans les zones cibles
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	     - recruter un consultant
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	      - organisation d’un atelier de validation 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.1.2 : Identifier les Zones d’implantation
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.1.3 : Formation (effectuée par les infirmiers retraités)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.1.4 : Equipement/approvisionnement
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.1.5 : Supervision par les MCM au niveau des ZCI
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.1.6 : Publication / Diffusion d’un  document d’analyse de la Performance du système USB 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	- confection des outils de collecte

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	   - collecte des données (effectuée lors des missions de suivi et évaluation du soutien GAVI)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	- édition et diffusion du document d’analyse de la Performance du système USB
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 3.2 : Redynamiser les Comités de santé
	
	
	
	
	
	

	3.2.1 : Former les membres des Comités de gestion
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité  3.3 : Développer le partenariat pour la Santé au niveau des communes et le leadership des élus locaux
	
	
	
	
	
	

	3.3.1 : Former les conseils municipaux et les Maires à la fonction de relais communautaires.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.3.2 : Créer un Réseau des Maires dans les zones ciblées pour promouvoir la vaccination et la santé de la mère et de l’enfant dans les zones cibles
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-    recruter un consultant 


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-    organiser un atelier de 5 jours regroupant tous les maires des communes des ZCI en vue créé le réseau et élaborer le PA du réseau 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.3.3 : Financer le Plan d’action du Réseau.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


5.3: Plan chiffré des couts de la mise en application pour la première année de  mise en application 

	Activités principales
	Chronogramme  de mise œuvre 
	Détail des couts

	
	Q1
	Q2
	Q3
	Q4
	Unité
	Quantité
	Cout unitaire
	Durée
	Cout total

	
	
	
	
	
	
	
	
	Valeur
	Unité
	

	Objectif 1 : Renforcer les capacités des ZCI par 148 RHS  qualifiées (41 IMS, 9 IDE retraités, 5 AI, 69 AA/AN et 24 ASC) en recourant à 3 stratégies innovantes d’ici 2015. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 1.1 : Elaborer une politique de « délégation de tâches »
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	· recruter un consultant


	
	
	
	
	Consultant (NOB)
	1
	3362
	3
	mois
	10086

	· organisation d’un atelier de validation


	
	
	
	
	participant
	20
	100
	2
	j
	4000

	        - organisation d’un atelier de diffusion et dissémination dans chacune des ZCI        
	
	
	
	
	Atelier
	1
	15435
	3
	J
	15435

	Activité 1..2 : Renforcer les compétences des personnels de santé impliqués dans la délégation de tâches 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	      -   Formation de 9 formateurs pour 2 semaines à l’ESP sur les taches déléguées
	
	
	
	
	Formateur
	9
	800
	
	
	7200

	      -   Formation du personnel concerné (IMS, AA, AN, ASC) dans leurs PS respectifs 
	
	
	
	
	Motivation d’une personne formée
	139
	20
	
	
	2780

	Activité 1.3 : Contractualiser les retraités civils et militaires pour renforcer la dispensation (y compris l’encadrement) des services de la santé de la mère et de l’enfant dans les zones ciblées


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-    établir un contrat semestriel pour chaque retraité et versé l’indemnité d’un montant  100 000 UM par mois nécessaire à l’appui pour dispensation des services de santé de la mère et de l’enfant dans les ZCI
	
	
	
	
	Salaire
	9
	400
	6
	mois
	21600

	-  verser une indemnité mensuelle de déplacement de 22500 UM pour chaque retraité
	
	
	
	
	Indemnité déplacement
	9
	90
	6
	mois
	4860

	Objectif 2 : Augmenter dans les ZCI, d’ici 2015, l’utilisation des services de 0,4 à 1 contact par femme par an et de 2 à 3 contacts par enfant de moins de 5 ans par an. . 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 2.1  doter en équipement standard 17 postes de santé 
	
	
	
	
	Kit d’équipement
	17
	8000
	
	
	136000



	Activité 2.2 Encourager la pratique de la maintenance préventive au niveau des ZCI
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	- Organiser une mission de sensibilisation et de formation en maintenance préventive au profit du personnel des structures sanitaires des ZCI
	
	
	
	
	mission
	1
	6585


	27
	j
	6585



	- Verser une prime annuelle d’entretien de 2000 USD au profit de la ZCI ayant assuré un meilleur entretien de ses équipements et infrastructures au cours de l’année.


	
	
	
	
	prime
	1
	2000
	
	
	2000

	Activité 2.3 : Rendre disponible les ME au niveau des formations sanitaires du niveau opérationnel
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.3.1 : Doter les Formations sanitaires des zones ciblées d’un fonds de roulement adéquat
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	- Doter les 9 centres de santé d’un complément de fonds de roulement
	
	
	
	
	Complément fonds roulement
	9
	2000
	
	
	18000



	Doter 28 postes de santé des zones ciblées d’un complément de fonds de roulement
	
	
	
	
	Complément fonds de roulement
	28
	1000
	
	
	28000



	2.3.2 : Former les responsables des dépôts répartiteurs en gestion des stocks
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	- organisation d’une session de formation  pour les responsables concernés 
	
	
	
	
	Personne à former
	14
	800
	
	
	11200



	Activité 2.4 : Former 3  formateurs de la DAF sur les procédures d’acquisition des biens et services
	
	
	
	
	Personne à former
	3
	6670
	
	
	20010

	Objectif 3 : Etendre les services aux communautés par la mise en place de 27 USB opérationnels dans les communes ZCI, d’ici 2015. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 3.1 : Revitaliser les Unités de Santé de Base (USB)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.1.1 : Faire une étude de faisabilité sur la mise en place d’USB opérationnelles dans les zones cibles
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	· recruter un consultant


	
	
	
	
	Consultant (NOB)
	1
	3362
	2
	mois
	6724

	· organisation d’un atelier de validation

 
	
	
	
	
	participant
	20
	100
	2
	j
	4000

	3.1.2 : Identifier les Zones d’implantation


	
	
	
	
	mission
	1
	6405
	18
	j
	6405

	3.1.3 : Formation (effectuée par les infirmiers retraités)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.1.4 : Supervision par les MCM au niveau des ZCI
	
	
	
	
	Supervision semestrielle
	9
	600
	2
	
	10800

	3.1.5 : Publication / Diffusion d’un document d’analyse  de la Performance du système USB 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	- confection des outils de collecte
	
	
	
	
	Outil de collecte
	1
	1200
	
	
	1200

	   - collecte des données (effectuée lors des missions de suivi et évaluation du soutien GAVI)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	- édition et diffusion du document d’analyse  de la Performance du système USB 
	
	
	
	
	Rapport
	1
	1400
	
	
	1400

	Activité 3.2 : Former (18 parmi le 27) conseils municipaux et les Maires à la fonction de relais communautaires.
	
	
	
	
	Conseil municipal à former
	14
	800
	
	
	14400

	TOTAL
	332 685




Au candidat : section 5.3
Note: Le plan de la première année de mise en application devra être défini dans la section 5.3, en donnant des détails sur la chronologie, les apports, les rendements et les processus qui seront contrôlés avec le détail des coûts (et les coûts unitaires au moins pour la première année de mise en application).
Plan d’action de la première année de  mise en œuvre (l’année 2010)

8.1: Budget pour la mise en oeuvre du soutien pour le RSS de GAVI
	Domaine de soutien
	Coût par année en USD 

	
	Année de la proposition à GAVI
	Année 1 de mise en oeuvre
	Année 2 de mise en oeuvre
	Année 3 de mise en oeuvre
	Année 4 de mise en œuvre
	Année 5 de mise en oeuvre
	Année 6 de mise en œuvre
	TOTAL DES COUTS

	
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015
	

	Coûts des activités
	
	
	
	
	
	
	
	

	Objectif 1 : Renforcer les capacités des ZCI par 148 RHS  qualifiées (41 IMS, 9 IDE retraités, 5 AI, 69 AA/AN et 24 ASC) en recourant à 3 stratégies innovantes d’ici 2015. 
	
	65 961
	89 672
	112 836
	144 836
	169 986
	184 276
	767 569

	Activité 1.1 : Mettre en place une pratique de délégation des tâches au profit des personnels paramédicaux, des agents communautaires et associatifs.
	
	39 501
	49 392
	53 976
	53 976
	53 976
	54 096
	304 919

	1.1.1 : Elaborer une politique de « délégation de tâches »
	
	29 521
	0
	0
	0
	0
	0
	29 521

	        - recruter un consultant
	
	10 086
	0
	0
	0
	0
	0
	10 086

	        - organisation d’un atelier de validation
	
	4 000
	0
	0
	0
	0
	0
	4 000

	        - organisation d’un atelier de diffusion et dissémination dans chacune des ZCI        
	
	15 435
	0
	0
	0
	0
	0
	15 435

	1.1.2 : Renforcer les compétences des personnels de santé impliqués dans la délégation de tâches (on estime que 60% au moins des activités dans les FSP relèvent, de facto, à de l’approche dite de « délégation de tâches »).
	
	9 980
	49 392
	53 976
	53 976
	53 976
	54 096
	275 398

	      -   Formation de 9 formateurs pour 2 semaines à l’ESP sur les taches déléguées
	
	7 200
	0
	0
	0
	0
	0
	7 200

	      -   Formation du personnel concerné (IMS, AA, AN, ASC) dans leurs PS respectifs 
	
	2 780
	540
	800
	800
	800
	920
	6 640

	      -  attribuer à chaque RHS exerçant des taches déléguées, une prime équivalente à 50 % de PZT  de l’IMS
	
	0
	48 852
	53 176,44
	53 176,44
	53 176,44
	53 176,44
	261 558

	Activité 1.2 : construire et éuiper des logements pour le personnel du secteur public en vue de le retenir par l’amélioration de ses  conditions de vie et de travail dans les zones pauvres et reculées.
	
	0
	0
	0
	32 000
	57 150
	71 320
	160 470

	1.2.1 : construire 9 logements pour les ICP dans les postes les plus reculés  
	
	0
	0
	0
	32 000
	48 000
	64 000
	144 000

	1.2.2 : équiper les 9 logements avec des panneaux solaires, réfrigérateurs, cuisinières, téléviseurs.
	
	0
	0
	0
	0
	9 150
	7 320
	16 470

	Activité 1.3 : Soutenir le processus de contractualisation en vue de la mise en œuvre rapide de la Politique Nationale
	
	26 460
	40 280
	58 860
	58 860
	58 860
	58 860
	302 180

	1.3.1 : Elaborer une base de données sur l’identité et l’activité des ONG actives dans la santé
	
	0
	6 620
	0
	0
	0
	0
	6 620

	 - recruter un consultant (élaboration et renseignement  de la base)
	
	0
	5 120
	0
	0
	0
	0
	5 120

	- validation de  la base renseignée 
	
	0
	1 500
	0
	0
	0
	0
	1 500

	1.3.2 : Renforcer les capacités d’une ONG/association/OSC locale par ZCI pour fournir des services contractualisés de qualité
	
	0
	7 200
	32 400
	32 400
	32 400
	32 400
	136 800

	-          former 9 ONGs locales pour les activités de contractualisation prévues dans les ZCI
	
	0
	7 200
	0
	0
	0
	0
	7 200

	-          établir un contrat pour chaque ONG et versé la subvention nécessaire à la mise en œuvre des activités liées notamment à la vaccination et à la SMI
	
	0
	0
	32 400
	32 400
	32 400
	32 400
	129 600

	1.3.3 : Contractualiser les retraités civils et militaires pour renforcer la dispensation (y compris l’encadrement) des services de la santé de la mère et de l’enfant dans les zones ciblées
	
	26 460
	26 460
	26 460
	26 460
	26 460
	26 460
	158 760

	-    établir un contrat semestriel pour chaque retraité et versé l’indemnité d’un montant  100 000 UM par mois nécessaire à l’appui pour dispensation des services de santé de la mère et de l’enfant dans les ZCI
	
	21 600
	21 600
	21 600
	21 600
	21 600
	21 600
	129 600

	-  verser une indemnité mensuelle de déplacement de 22500 UM pour chaque retraité
	
	4 860
	4 860
	4 860
	4 860
	4 860
	4 860
	29 160

	Objectif 2 : Augmenter dans les ZCI, d’ici 2015, l’utilisation des services de 0,4 à 1 contact par femme par an et de 2 à 3 contacts par enfant de moins de 5 ans par an. . 
	
	221 795
	202 684
	221 037
	183 682
	157 682
	157 682
	1 144 562

	Activité 2.1 : Accroître, dans les zones ciblées, l’utilisation des services de vaccination par les mères (enfants de 0 à 5 ans) et les femmes enceintes à travers un mécanisme innovant.
	
	0
	129 222
	129 222
	129 222
	129 222
	129 222
	646 110

	Activité 2.1.1 : Assurer la gratuité des soins pour les femmes enceintes et pour les mères d’enfants de 0 à 5ans dans les zones ciblées
	
	0
	129 222
	129 222
	129 222
	129 222
	129 222
	646 110

	-     Alimenter  le compte de chaque CSM en quatre tranches annuelles d’un montant correspondant au coût de fonctionnement engendré par la fréquentation effective des formations sanitaires concernées, dans la limite d’un montant équivalent à 1 contact/an/ de toute la population ciblée par CSM 
	
	0
	129 222
	129 222
	129 222
	129 222
	129 222
	646 110

	-      Attribuer un montant compensatoire de la gratuité des soins aux PS à partir de ce compte suivant la fréquentation des services  certifiée par les comités de gestions 
	
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Activité 2.2 : Fournir des prestations de soins adaptées aux communautés isolées
	
	0
	26 460
	26 460
	26 460
	26 460
	26 460
	132 300

	-    établir un contrat semestriel avec un RHS qualifié pour dispenser des soins saisonniers de proximité aux populations dans chacune des ZCI (pour des honoraires d’un montant de 100 000 UM)
	
	0
	21 600
	21 600
	21 600
	21 600
	21 600
	108 000

	-    verser une indemnité mensuelle de déplacement de 22500 UM pour chaque RHS 
	
	0
	4 860
	4 860
	4 860
	4 860
	4 860
	24 300

	2.3 : Compléter l’équipement des postes de santé 
	
	136 000
	0
	0
	0
	0
	0
	136 000

	- doter en équipement standard 17 postes de santé des ZCI
	
	136 000
	0
	0
	0
	0
	0
	136 000

	2.4 : Encourager la pratique de la maintenance préventive au niveau des ZCI
	
	8 585
	2 000
	2 000
	2 000
	2 000
	2 000
	18 585

	- organiser une mission de sensibilisation et de formation en maintenance préventive au profit du personnel des structures sanitaires des ZCI

 
	
	6 585
	0
	0
	0
	0
	0
	6 585

	- Verser une prime annuelle d’entretien de 2000 USD au profit de la ZCI ayant assuré un meilleur entretien de ses équipements et infrastructures au cours de l’année.


	
	2 000
	2 000
	2 000
	2 000
	2 000
	2 000
	12 000

	Activité 2.5 : Rendre disponible les ME au niveau des formations sanitaires du niveau opérationnel
	
	57 200
	13 000
	9 000
	26 000
	0
	0
	105 200

	2.5.1 : Doter les Formations sanitaires des zones ciblées d’un fonds de roulement adéquat
	
	46 000
	13 000
	9 000
	26 000
	0
	0
	94 000

	2.5.2 : Former les responsables des dépôts répartiteurs en gestion des stocks
	
	11 200
	0
	0
	0
	0
	0
	11 200

	- organisation d’une session de formation  pour les responsables concernés 
	
	11 200
	0
	0
	0
	0
	0
	11 200

	Activité 2.6 : Rationaliser la prescription des ME au niveau périphérique
	
	0
	25 417
	0
	0
	0
	0
	25 417

	2.6.1 : Réviser les guides thérapeutiques
	
	0
	8 362
	0
	0
	0
	0
	8 362

	-          recruter un consultant 
	
	0
	3 362
	0
	0
	0
	0
	3 362

	-          organiser un atelier de validation
	
	0
	4 000
	0
	0
	0
	0
	4 000

	-          diffusion du guide
	
	0
	1 000
	0
	0
	0
	0
	1 000

	2.6.2 : Former les médecins, les ICP et les autres prescripteurs périphériques (y compris personnels concernés par la délégation des tâches
	
	0
	17 055
	0
	0
	0
	0
	17 055

	-          organisation d’un atelier de 3 jours pour la formation des formateurs (MCM)
	
	0
	4 155
	0
	0
	0
	0
	4 155

	-          organisation d’un atelier de 3 par Moughataa à l’intention des ICP et des infirmiers retraités qui se chargeront de la formation du reste du personnel. 
	
	0
	12 900
	0
	0
	0
	0
	12 900

	Activité 2.7 : Améliorer la planification régionale pour une meilleure prise en compte des besoins réels du niveau opérationnel de l’offre de soins.
	
	0
	0
	54 355
	0
	0
	0
	54 355

	2.7.1 : Former et encadrer les personnels des formations sanitaires, à tous les niveaux, à la planification décentralisée axée sur les résultats.
	
	0
	0
	54 355
	0
	0
	0
	54 355

	-          organisation d’un atelier de formation de 5 jours en GAR au profit de l’équipe du centre de santé, ICP, CDSS. / moughatta
	
	0
	0
	30 155
	0
	0
	0
	30 155

	2.7.2 élaborer des plans de développement sanitaire des ZCI
	
	0
	0
	24 200
	0
	0
	0
	24 200

	-          Atelier de 5 jours  pour élaboration du Plan  de développement sanitaire de la Moughatta 
	
	0
	0
	24 200
	0
	0
	0
	24 200

	Activité 2.8 : Améliorer les procédures et mécanismes d’acquisition des biens et services.
	
	20 010
	6 585
	0
	0
	0
	0
	26 595

	2 8.1 : Former des formateurs parmi le personnel chargé de l’acquisition des biens et services 
	
	20 010
	0
	0
	0
	0
	0
	20 010

	- Former 3  personnes de la DAF sur les procédures d’acquisition des biens et services
	
	20 010
	0
	0
	0
	0
	0
	20 010

	2.8.2 : Organiser des missions de formation sur les procédures d'exécution budgétaire au profit du personnel gestionnaire (Médecins chefs et autres) des ZCI 
	
	0
	6 585
	0
	0
	0
	0
	6 585

	- organiser 3 missions de formation (1 mission / axe) sur les procédures d'exécution budgétaire au profit du personnel gestionnaire

Axe1:le nord (Chinguitty, Aoujeft, Ouadane)

Axe2:le Sud (Ouad Naga, R’Kiz, Keur-Macene)

Axe3 : l’ Est (Tamchekett, Boumdeid, Oualata)
	
	0
	6 585
	0
	0
	0
	0
	6 585

	Objectif 3 : Etendre les services aux communautés par la mise en place de 27 USB opérationnels dans les communes ZCI, d’ici 2015. 
	
	44 929
	49 620
	18 200
	32 600
	43 800
	39 000
	228 149

	Activité 3.1 : Revitaliser les Unités de Santé de Base (USB)
	
	30 529
	23 000
	12 200
	12 200
	12 200
	12 200
	102 329

	3.1.1 : Faire une étude de faisabilité sur la mise en place d’USB opérationnelles dans les zones cibles
	
	10 724
	0
	0
	0
	0
	0
	10 724

	     - recruter un consultant
	
	6 724
	0
	0
	0
	0
	0
	6 724

	      - organisation d’un atelier de validation 
	
	4 000
	0
	0
	0
	0
	0
	4 000

	3.1.2 : Identifier les Zones d’implantation
	
	6 405
	0
	0
	0
	0
	0
	6 405

	3.1.3 : Formation (effectuée par les infirmiers retraités)
	
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	3.1.4 : Equipement/approvisionnement
	
	0
	10 800
	0
	0
	0
	0
	10 800

	3.1.5 : Supervision par les MCM au niveau des ZCI
	
	10 800
	10 800
	10 800
	10 800
	10 800
	10 800
	64 800

	3.1.6 : Publication / Diffusion d’un document d’analyse  de la Performance du système USB 
	
	2 600
	1 400
	1 400
	1 400
	1 400
	1 400
	9 600

	- confection des outils de collecte


	
	1 200
	0
	0
	0
	0
	0
	1 200

	   - collecte des données (effectuée lors des missions de suivi et évaluation du soutien GAVI)
	
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	- édition et diffusion du document d’analyse  de la Performance du système USB
	
	1 400
	1 400
	1 400
	1 400
	1 400
	1 400
	8 400

	Activité 3.2 : Redynamiser les Comités de santé
	
	0
	0
	0
	14 400
	25 600
	20 800
	60 800

	3.2.1 : Former les membres des Comités de gestion
	
	0
	0
	0
	14 400
	25 600
	20 800
	60 800

	Activité  3.3 : Développer le partenariat pour la Santé au niveau des communes et le leadership des élus locaux
	
	14 400
	26 620
	6 000
	6 000
	6 000
	6 000
	65 020

	3.3.1 : Former les conseils municipaux et les Maires à la fonction de relais communautaires.
	
	14 400
	7 200
	0
	0
	0
	0
	21 600

	3.3.2 : Créer un Réseau des Maires dans les zones ciblées pour promouvoir la vaccination et la santé de la mère et de l’enfant dans les zones cibles
	
	0
	19 420
	0
	0
	0
	0
	19 420

	-    recruter un consultant 


	
	0
	3 840
	0
	0
	0
	0
	3 840

	-    organiser un atelier de 5 jours regroupant tous les maires des communes des ZCI en vue créé le réseau et élaborer le PA du réseau 
	
	0
	15 580
	0
	0
	0
	0
	15 580

	3.3.3 : Financer le Plan d’action du Réseau.
	
	0
	0
	6 000
	6 000
	6 000
	6 000
	24 000

	Coûts de soutien
	
	332 685
	341 976
	352 073
	361 118
	371 468
	380 958
	2 140 280

	Coûts de gestion
	
	2840
	2840
	2840
	2840
	2840
	2840
	17 040

	        Frais de la tenue des comptes
	
	280
	280
	280
	280
	280
	280
	1 680

	        Production et publication  

        des DAO et Appels à la concurrence 

         publique 
	
	2560
	2560
	2560
	2560
	2560
	2560
	15 360

	Coûts de soutien pour le S&E
	
	38340
	38340
	38340
	38340
	38340
	38340
	230 040

	Assistance technique
	
	3056
	3056
	3056
	3056
	3056
	3056
	18 336

	TOTAL DES COUTS
	
	376 921
	386 212
	396 309
	405 354
	415 704
	425 194
	2 405 696


8.2: Calcul de l’allocation au pays pour le RSS de GAVI (ces chiffre devront être cohérents avec les données utilisées dans d’autres demandes à GAVI et rapports annuels de situation)
	Allocation du soutien de GAVI au RSS
	Allocation par année (USD)

	
	Année de la demande à GAVI
	Année 1 de mise en oeuvre
	Année 2 de mise en oeuvre
	Année 3 de mise en oeuvre
	Année 4 de mise en oeuvre
	Année 5 de mise en oeuvre
	Année 6 de mise en œuvre
	TOTAL DES FONDS

	
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015
	

	Cohorte de naissance (nombre)
	
	151 025
	154 649
	158 361
	162 162
	166 054
	170 039
	

	Allocation par nouveau né ($)
	
	2,5 USD
	2,5 USD
	2,5 USD
	2,5 USD
	2,5 USD
	2,5 USD
	

	Allocation annuelle ($)
	
	 377 563   
	 386 623  
	 395 903   
	 405 405  
	 415 135  
	 425 098  
	2 405 727 USD


Condition 3

La Proposition de la Mauritanie entend soutenir et stimuler les orientations novatrices définies par le Gouvernement en offrant un espace d’expérimentation et des possibilités d’exécuter au niveau local des stratégies et activités qui, ultérieurement, pourraient être mises à l’échelle si le bilan s’avère positif. Depuis un certain temps, en effet, le Ministère de la Santé a entrepris de mettre en place une Politique de Contractualisation qui servira de cadre juridique et technique au développement d’un partenariat dynamique avec les intervenants des secteurs communautaire, associatif, confessionnel, ainsi qu’avec le secteur privé lucratif. La Proposition GAVI RSS s’inscrit dans cette perspective puisque la réalisation de l’objectif 1 : « Renforcer les capacités des ZCI par la mobilisation de 148 RHS qualifiées en recourant à 3 stratégies innovantes d’ici 2015 », s’appuie sur deux activités innovantes dans le contexte de la Mauritanie :

(i) la Contractualisation ;

(ii) la « délégation de tâches » (« task shifting »).

Le succès dans l’atteinte des objectifs du RSS sera déterminé, en grande partie, par la qualité de l’expertise à laquelle on fera appel pour réaliser les activités de la Proposition. Le choix des parties prenantes à l’exécution revêtant une dimension critique, il convient de recourir à des méthodes et procédures appropriées pour identifier les meilleures.

Mise en œuvre de la Contractualisation (« sous-traitance »)

Afin de remédier au déficit de RHS, en qualité et en quantité, le MS entend s’appuyer sur les opportunités offertes par la Contractualisation. Pour cela, un certain nombre d’activités liées à la vaccination  et à la santé de la mère et de l’enfant seront sous-traitées à 9 ONGs (une ONG dans chacune des ZCI).

Le processus et les procédures de contractualisation ont été définis de manière à s’inscrire dans le cadre des politiques et des stratégies novatrices du MS et à contribuer à leur approfondissement afin d’en faciliter la mise en œuvre au plan national. En matière de contractualisation, les enjeux sont liés, d’une part, à la nécessité de faire prévaloir des règles transparentes, en accord avec les principes de bonne gouvernance, et, d’autre part, de soutenir la politique de décentralisation qui constitue un axe de réforme majeur pour le Ministère de la Santé.

Afin de garantir la transparence, on aura recours aux instances du mécanisme de gestion, tel qu’il est exposé à la section 7.1. Le Comité de Pilotage jouera donc un rôle important dans la supervision et le contrôle de la mise en œuvre des activités de contractualisation, notamment du point de vue du respect des procédures de mise en concurrence. S’agissant de décentralisation, l’objectif est de faire participer les entités décentralisées sur lesquelles reposent le partenariat et la collaboration intersectorielle au niveau local. Cette approche est satisfaisante puisqu’elle garantit que les arbitrages et décisions qui concernent le niveau local restent entre les mains des décideurs locaux, ce qui facilite l’appropriation et vraisemblablement la pérennité des initiatives prises. On s’appuiera donc sur le Conseil de Développement Socio-Sanitaire de Moughataa (CDSSM)
, organe délibératif créé au niveau de chaque Moughataa, pour assurer une implication pleine et entière de tous les partenaires locaux de la santé dans la mise en œuvre de la contractualisation. Il en résulte le schéma suivant :

A – Le pré-requis : 

Les critères d’éligibilité des ONGs, associations et OCB à la contractualisation avec le Ministère de la Santé, ainsi que la classification qui en résulte constituent les pré-requis. Ils sont contenus dans les orientations stratégiques du gouvernement en matière de Contractualisation dans le Secteur Santé.

B – Les étapes du processus de sélection des ONGs éligibles :

1°) Le processus est placé sous l’autorité du Comité de Pilotage (CP).

2°) Le CP délègue à la DPCIS (membre du Comité de Pilotage) l’activité d’appel public à la concurrence qui consiste en des annonces nationales (journaux d’audience nationale) et un affichage local dans les chefs lieux des 53 moughataas. L’appel à concurrence comporte notamment :

· toutes les données techniques permettant aux soumissionnaires potentiels d’avoir un avis sur leur capacité à réaliser les activités ;

· le délai minimal de réception des candidatures ;

· le lieu de dépôt des candidatures : sur ce dernier point, on peut d’ores et déjà indiquer que le dépôt des dossiers se fait au niveau des 9 circonscriptions sanitaires de moughataas (CSM) concernées par la Proposition. 

3°) La CSM transmet tous les dossiers reçus au CDSSM. 

4°) Le CDSSM instruit les dossiers et communique le résultat de l’instruction au Comité de Pilotage (transmission du procès verbal de la séance de sélection de l’ONG). 

5°) Le CP approuve le procès-verbal de la sélection.

6°) Le CDSSM notifie le marché et publie dans la presse nationale et par affichage locale un avis d’attribution.

7°) Le CDSSM transmet le procès-verbal de la séance d’examen des candidatures à la CSM en vue de l’établissement du contrat.

8°) La CSM procède à l’établissement du contrat avec l’ONG sélectionnée.

Mise en œuvre de la Délégation de tâches (« task shifting »)

Les étapes de mise en œuvre d’une activité de délégation de tâches sont en tous points semblables à celles de la contractualisation. Elles répondent à la même nécessité de transparence, de bonne gouvernance et d’efficacité. Elles sont également fondées sur l’idée que le GAVI RSS doit contribuer à stimuler et renforcer les principaux axes de réformes du secteur de la santé.

La délégation de tâches proprement dite concerne 148 RHS réparties comme suit : 41 Infirmiers médico-sociaux (IMS), 9 Infirmiers diplômés d’État (IDE) retraités, 5 Aides infirmiers (AI), 69 AA/AN et 24 Agents de santé communautaires (ASC).

Ces 148 RHS, qui bénéficieront d’un renforcement planifié de compétences, sont actuellement en poste dans les formations sanitaires des 9 ZCI. Leur répartition, de même que celle des postes et centres de santé au sein desquels elles exercent, sont retracées dans l’annexe 2 à la présente note d’explication. 

Pour renforcer les compétences de ces personnels de santé impliqués dans la délégation de tâches, il sera fait appel à 9 formateurs/encadreurs/superviseurs dont les interventions sont programmées durant les 5 années du programme, de manière à fournir un soutien régulier et adapté au contexte propre à chaque agent concerné. L’assistance apportée par chaque encadreur est un appui technique « sur site », c’est-à-dire dans les conditions réelles et concrètes de travail. Ces 9 encadreurs sont d’anciens agents de santé retraités (civils et militaires). Pour les identifier, il est nécessaire de s’appuyer sur une procédure présentant les mêmes caractéristiques que celle utilisée pour la sélection des ONG.

A – Le pré-requis : 

L’élaboration et la validation d’une Politique Nationale de Délégation de Tâches constituent le pré-requis. Les activités de l’objectif 1 ont été programmées de telle sorte que le Document de Politique Nationale :

· soit disséminé suffisamment tôt dans les zones concernées (ZCI) ;

· puisse faire l’objet d’une appropriation suffisante avant l’exécution des activités qui en dépendent.

B – Les étapes du processus de sélection des 9 formateurs/encadreurs/superviseurs

(agents de santé retraités civils et militaires) :

1°) Le processus est placé sous l’autorité du Comité de Pilotage (CP).

2°) Le CP délègue à la DRH (membre du Comité de Pilotage) l’activité d’appel public à la concurrence qui consiste en des annonces nationales (journaux d’audience nationale) et un affichage local dans les chefs lieux des 53 moughataas. L’appel à concurrence comporte notamment :

· toutes les données techniques permettant aux retraités civils et militaires d’avoir une opinion sur leur capacité à réaliser les activités ;

· le délai minimal de réception des candidatures ;

· le lieu de dépôt des candidatures : sur ce dernier point, on peut d’ores et déjà indiquer que le dépôt des dossiers se fait au niveau des 9 circonscriptions sanitaires de moughataas (CSM) concernées par la Proposition. 

3°) La CSM transmet tous les dossiers reçus au CDSSM. 

4°) Le CDSSM instruit les dossiers et communique le résultat de l’instruction au Comité de Pilotage (transmission du procès verbal de la séance de sélection des formateurs). 

5°) Le CP approuve le procès-verbal de la sélection.

6°) Le CDSSM notifie le marché et publie dans la presse nationale et par affichage local un avis d’attribution.

7°) Le CDSSM transmet le procès-verbal de la séance d’examen des candidatures à la CSM en vue de l’établissement des contrats.

8°) La CSM procède à l’établissement du contrat avec chacun des 9 candidats sélectionnés.

La question de l’assurance maladie mutuelle et la pérennité du soutien de GAVI au RSS

La Proposition de la Mauritanie ne comporte pas d’activités dans le domaine de l’assurance maladie mutuelle. Néanmoins, la problématique de la mutualisation du risque maladie est abordée de manière explicite comme une dimension importante de la pérennité.

En effet, le GT chargé d’élaborer le programme GAVI RSS s’est attaché à concevoir les interventions dans une optique de complémentarité avec les initiatives prises par les autres bailleurs de fonds de manière à créer les conditions d’une augmentation durable et pérenne des recours aux services de santé conventionnels par les populations cibles, notamment les femmes et les enfants de 0 à 5 ans. Toutes les actions qui tendent à modifier dans un sens positif la perception qu’ont les usagers des services de santé publics vont dans le sens d’une utilisation accrue des ressources sanitaires locales. Grâce au volet de gratuité qui sera mis en place et plus généralement grâce aux activités liées à l’Objectif 2 : « Augmenter dans les ZCI, d’ici 2015, l’utilisation des services de 0,4 à 1 contact par femme par an et de 2 à 3 contacts par enfant de moins de 5 ans par an», le projet RSS GAVI contribuera à accroître l’attrait pour les services de santé, et donc à susciter l’émergence de nouveaux comportements.

Or, l’adoption de comportements favorables à la santé compte au nombre des déterminants de la pérennité. Dans ce domaine, l’initiative du « forfait obstétrical », conçue et  mise en œuvre par la  Mauritanie, avec  l’appui de certains de ses partenaires ,dont la Coopération Française
,  l’UNICEF et le FUNUAP ,constitue, pour le RSS GAVI, une donnée contextuelle de la plus grande importance. Le forfait obstétrical consiste à proposer aux femmes enceintes la prise en charge de tous les frais liés aux médicaments et actes médicaux nécessaires pour accoucher dans de bonnes conditions, y compris la césarienne en cas de complication. Il s’agit d’un prépaiement, d’un montant de 5500 UM, payable en une ou deux tranches durant la grossesse. A titre de comparaison, un accouchement normal coûte environ 15 000 UM et peut atteindre 50 000 UM en cas de césarienne
.

A l’heure actuelle, la population cible est couverte par le forfait obstétrical dans une proportion comprise entre 25 et 30%. La démarche consiste à implanter l’activité dans les capitales régionales puis à l’étendre progressivement dans les moughataas adjacentes. L’enjeu aujourd’hui est d’en réussir l’extension dans les zones rurales où l’on ne possède pas d’éléments d’appréciation sur les réactions possibles de la population. Le GAVI RSS s’étend sur 5 régions Adrar, Assaba, Hodh el Charghui, Hodh el Garbi, et Trarza qui se superposent aux zones du « forfait obstétrical », à l’exception de l’Adrar qui ne fait pas l’objet d’une intervention dans ce domaine. Dans les formations sanitaires où il est installé, le forfait obtient en général l’adhésion de 80 à 90% des femmes enceintes. En conséquence, le taux d’accouchement assisté est passé de 16 à 60% dans les zones de référence.

Ces résultats sont particulièrement encourageants et montrent qu’il se crée autour de la santé maternelle et infantile une dynamique et une mobilisation de nature à stimuler la demande de soins. Le forfait obstétrical contribue ainsi à induire des modifications de la perception de la santé et des moyens de la protéger chez les patients. Les activités du GAVI RSS apporteront une dimension de qualité supplémentaire dans les centres de santé où elles seront implantées au côté du forfait. Cependant, les infirmiers, les médecins et l’ensemble des personnels de ces formations devront s’engager dans une démarche concertée et méthodique afin de renforcer les complémentarités entre le GAVI RSS et le forfait obstétrical, et tirer profit de toutes les opportunités de synergie offertes.  

Le Groupe Technique pour l’Appropriation et la Pérennité (GrAP), qui doit être constitué dans le cadre du mécanisme de gestion du RSS, est l’instance idoine pour apporter le soutien technique, institutionnel et politique au rapprochement de l’initiative de la Coopération Française et des activités de GAVI Alliance. On rappelle ici que le GrAP regroupe les Médecins-chefs des 9 moughataas appelés à former une masse critique d’experts pour échanger sur leurs expériences respectives tout au long de la période du Programme, soutenir la collaboration intersectorielle, harmoniser les partenariats et à faire le plaidoyer.

La République Islamique de Mauritanie (RIM) est un vaste pays au confluent du Maghreb et de l’Afrique Subsaharienne avec  une superficie de 1.030.700 km². Le pays est désertique à 80%, et les terres arables ne dépassent pas 0.2% de la superficie totale. A l’exception de la plaine alluviale du fleuve Sénégal, appelée "Chemama", large de 10 à 25 km, le reste du pays est constitué en grande partie  d’alignements dunaires. Par ailleurs, la Mauritanie ne possède qu’un seul cours d’eau permanent, le fleuve Sénégal, qui constitue une frontière  naturelle avec le Sénégal.


La population de la Mauritanie est estimée à 3.162.338 habitants dont 44% de moins de 15 ans et seulement 6% de plus de 60 ans, créant ainsi des pressions importantes sur les services de base.


46,3 % de la population vit encore en dessous du seuil minimum de pauvreté. 


La Mauritanie est administrativement divisée en 13 wilayas, 53 moughataas.
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� Les procès-verbaux des réunions du CCSS concernant la préparation de la demande de soutien pour le RSS doivent être joints en tant que document justificatif, avec le procès-verbal de la réunion au cours de laquelle la demande a été approuvée par le CCSS. Les procès-verbaux doivent être signés par le président du CCSS. Le procès-verbal de la réunion approuvant cette demande pour le RSS de GAVI doit être signé par tous les membres du CCSS.





� Si la proposition identifie des activités à accomplir au niveau infranational, des données infranationales doivent être fournies quand elles sont disponibles. Ces données sont à fournir en plus des données nationales.


� Durant les 3 dernières années.








� Si le nombre de districts est fourni alors le nombre de districts total dans le pays devra également être fourni.


� Si les données de référence ne sont pas disponibles indiquer si une collecte des données de référence est prévue et quand aura-t-elle lieu.


� Important pour un accès facile et un référencement croisé.


� Veuillez soumettre une copie de l’aide-mémoire


� Veuillez soumettre une copie de l’accord/mémorandum d’entente qui régit le mécanisme de financement conjoint et une copie du document qui décrit comment le mécanisme de financement conjoint fonctionne actuellement. 


� Veuillez noter que le mécanisme choisi doit remplir les conditions requises minimum de la politique de transparence et de responsabilité de GAVI 


� Veuillez soumettre une copie de des procédures et de la législation qui est applicable au processus de prévisions budgétaires annuelles pour l’utilisation des fonds du RSS de GAVI et les documents qui décrivent comment le processus de prévisions budgétaires pour les fonds du RSS de GAVI sera conduit.


� Veuillez soumettre une copie des procédures qui sont applicable à la gestion financière (comptabilité, archivage et établissement de rapports) des fonds du RSS de GAVI et les documents qui décrivent comment la gestion financière des fonds du RSS de GAVI serait pratiquée.


� Veuillez soumettre une copie de des procédures qui sont applicable aux audits externes des fonds du RSS de GAVI et les documents qui décrivent comment les audits externes des fonds du RSS de GAVI serait conduits


� “Audit externe” signifie les audits conduits par les organes de révision du gouvernement.


�  Veuillez soumettre une copie des procédures d’achat pour les fonds  du RSS de GAVI et les documents qui décrivent comment les achats seraient effectués


� Voir les directives pour le RSS de GAVI pour les pays concernant les niveaux de financement dans la section Allocation


�  Voir en annexe 1 du présent document la composition du CDSSM.


� Après une phase d’études démarrée en 2000, le lancement du Projet français initial s’est effectué en 2002 et a pris fin en 2005. Par la suite, l’Unicef et le FNUAP ont rejoint l’initiative française qu’ils appuient désormais.


� Pour de plus amples explications et analyses sur le « forfait obstétrical, nous recommandons la publication du Dr RENAUDIN parue dans l’ouvrage collectif : « Barrières financières aux soins obstétricaux dans les pays à faible revenu »/FNUAP. Le forfait obstétrical mauritanien n’est pas un paiement mutualisé au plein sens du terme. Il n’en demeure pas moins qu’il repose sur des ressorts psychologique et des dispositions pratiques qui constituent bien un apprentissage de l’assurance mutuelle par des populations peu familières de ce mode de financement.
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