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1. RESUME du 82ème COURS PBF et RECOMMANDATIONS pour les PAYS 

English version of this summary, see page 13 below. 

1.1 Statut du FBP dans les pays et secteurs participant au cours de Cotonou 

Huit groupes de six pays de Cotonou ont développé d'excellents plans d'action qui, s'ils sont 
mis en œuvre, feront progresser le FBP dans les pays respectifs. 
 

Statut du PBF dans les pays et secteurs avec les principaux messages : 
 

§ En RCA et RDC le FBP progresse bien et 40%-50% de la population des deux pays est 
couvert par le FBP qui est relativement « pure » en termes d’application des meilleures 
pratiques FBP. Cependant les participants de ces deux pays à Cotonou aussi proposent 
plusieurs améliorations comme montre le résumé en bas dans le montage et propose de 
rendre le financement pour le FBP plus pérenne. 

§ Aux Comores aussi 50% du pays est couvert et le pays propose d’aller à l’échelle en 2021 
avec un montage PBF plus « pure » par rapport au montage actuel. Les six participants à 
Cotonou dans leur plan d'action ont proposé plusieurs améliorations dans le montage du 
programme PBF et préconiseront une plus grande appropriation du PBF parmi les 
principaux décideurs. 

§ Au Gabon, la planification du financement basé sur la performance a commencé depuis 
début 2017 avec un financement gabonais, mais la mise en œuvre n'a pas encore 
commencé. Cela peut être dû à un manque de clarté sur les procédures financières. Le 
Ministère des Finances au Gabon vise de lancer un programme FBP pilote et pourrait 
aussi aider le ministère de la Santé pour progresser avec le FBP. 

§ Le Mali a connu de longs retards dans le démarrage de l'extension du FBP malgré le fait 
que deux projets pilotes aient montré d'excellents résultats. Le gouvernement du Mali, 
avec le soutien de la Banque mondiale, du gouvernement néerlandais et du GFF, a pour 
objectif de lancer un grand programme pilote PBF relativement « pur » en 2020 pour 5,8 
millions de personnes et un budget de 66 millions de dollars sur quatre ans. Une grande 
équipe de Mali de 14 personnes était à Cotonou pour améliorer le montage du programme. 

§ Le Niger a également connu de longs retards dans le démarrage de l'extension du FBP 
malgré le fait que le projet pilote ait montré d'excellents résultats. Les raisons des retards 
sont : 1. Le manque de l’appropriation du FBP par les décideurs et le FBP reste dans la 
mode « projet » d’une initiative d’un bailleur ; 2. Des retards dans l’intégration effective 
de la Cellule Technique Nationale dans le Ministère de Santé ; 3. Des erreurs dans le 
montage du programme FBP. Les participants nigériens à Cotonou visent à relancer le 
début d'un vaste programme pilote PBF avec un meilleur montage. 

§ En RCA, le Cordaid vise de lancer un programme FBP dans les Ministères de la Justice et 
de l’Intérieur. L’expérience dans d’autres pays comme la RDC avec le FBP dans ces 
secteurs ont démontré des bons résultats. 

 

Un autre problème dans de nombreux pays est le manque d'intégration des lignes budgétaires 
FBP dans la Loi de Finances. Il peut également y avoir un manque de clarté concernant les 
procédures financières et juridiques requises pour débourser le budget du gouvernement par 
le biais de paiements de performance directement aux prestataires périphériques et à la 
population. 
 

Un dernier problème général est que dans plusieurs pays certains décideurs hésitent de 
remplacer le financement input moins transparent par le financement basé sur les résultats qui 
envoie de l'argent directement aux prestataires et la population et qui est plus transparent et 
moins sensible à la corruption. Le meilleur moyen d'y remédier est de proposer des contrats 
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de performance à tous les principaux acteurs et directions des ministères de la santé et des 
finances, ce qui leur permet d'obtenir une rémunération compétitive. 

1.2 Le cours FBP de Cotonou 
 

Le dernier cours FBP est déroulé à Cotonou du 2 au 14 Décembre 2019 avec 32 participants 
de six pays : Mali (14x), Comores (6x), RCA (4x), RDC (4x), Gabon (2x), et Niger (2x).  Il y 
avait aussi deux autres secteurs présents pendant le cours : Ministère des Finances de Gabon 
et les Ministères de la Justice et de l’Intérieur de la RCA. Cela montre que le PBF n’est pas 
seulement une reforme dans le secteur de la Santé.  
 

Trente-deux participants ont fait le posttest et le score moyen était de 72% ce que signifiait 
une progression moyenne par rapport au pré-test de 28%. Sept participants ont obtenu un 
certificat de distinction avec un score de 87% ou plus pour le test final du cours. Nous 
félicitons le groupe qu’aucun participant n’a obtenu un certificat de participation avec un 
score de 50% ou moins ! 
 

Pour les certificats de distinction, il s’agit de :  
Avec 87% (4 erreurs sur 30) 
Dr. Johny IKWA, Coordinateur de l’EUP (ACV) de la Province de Tshuapa en RDC 
Dr. Abdallah AHMED, Coordonnateur COMPASS – Projet financé Banque Mondiale aux Comores 
Dr. Mohamed DIAMALDINE, Directeur Régional de Santé de Mohéli aux Comores 
Mme Dalla MAGASSOUBA de l’UGP de Panier Commun au Mali  
 

Avec 90% (3 erreurs sur 30) 
Dr. François KANDU, Médecin Chef de la Zone de Santé Budjala en RDC 
 

Avec 93% (2 erreurs sur 30)  
Dr. Jean Marie MOKOLA, Coordinateur de l’EUP (ACV) de la Province de Sud Ubangi en RDC 
Dr. Naye CAMARA, Médecin de CANAM au Mali. 

1.3 Évaluation par les participants concernant le cours de Cotonou 

Les évaluations quotidiennes du cours ont connu un score de 81%, ce qui est 2 points 
supérieur à la moyenne des 46 cours francophones précédents. Le dernier jour du cours les 
participants ont fait une évaluation qui montre un score de satisfaction de 91% pour la 
préparation et les impressions générales du cours. L’organisation était évaluée comme bonne 
sauf pour la qualité de l’hôtel. Ce dernier a obtenu un score bas de 21% et également la 
nourriture était évaluée mal avec 25%.  
 

L’esprit ouvert des facilitateurs a été évalué à 93%. La majorité des modules était évaluée 
d’une manière satisfaisante sauf l’économie (61%) l’outil indices à 48% et le costing à 44%. 
Ces derniers deux modules n’ont pas eu suffisamment de temps.  
 

Recommandations concernant la méthodologie du cours : 
 

§ Revoir comment dispenser les modules d’économie et économie, outil indices et costing de 
santé pour une meilleure assimilation des participants ; 

§ Revoir comment on peut diminuer le nombre des modules et du matériel à dispenser de la 
manière que les autres modules du cours auront suffisamment du temps ; 

§ L’Hôtel Atlantique Beach Benin n’était pas bien évalué. La proximité de la plage et la 
distance du centre-ville de 5-7 kilomètres rend sa localisation très optimale pour que les 
participants puissent se concentrer sur le cours au lieu de se distraire dans le centre-ville. 
L’Hôtel n’est pas très fréquenté, le personnel n’est pas professionnel, et il y a souvent des 
problèmes avec l’eau et l’internet. La nourriture est parfois insuffisante. Changer pour un 
meilleur hôtel nécessitera également une augmentation des frais de cours. 
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1.4 Les six cours FBP de 2019 (Mombasa, Douala, Cotonou) 

Ce rapport est le dernier des 6 cours PBF organisés en 2019 par SINA Health, le Fonds 
Régional de Promotion de la Santé du Littoral et BEST-SD respectivement à Mombasa, 
Douala et Cotonou.  
 

Au total, nous avons accueilli 248 participants de 17 pays dans trois cours francophones et 
trois cours anglophones. Les principaux contributeurs aux cours venaient du Cameroun 
(116x), du Nigeria (33x), du Libéria (15x), du Mali (14x), de la République centrafricaine 
(14x), du Burundi (9x) et de l'Éthiopie (7x). Parmi les 8 autres pays, il y avait entre 1 et 4 
participants. Il y avait 65 participants féminins (26,2%), ce qui est une proportion trop faible. 
 

Le score moyenne pour le posttest des six cours était de 69% et la progression moyenne par 
rapport au pré-test était de 23%. 32 (= 12,9%) participants ont obtenu une distinction avec un 
posttest score de 87% ou plus tandis que 21 (= 8,5%) participants ont obtenu un certificat de 
participation avec un posttest de 50% ou moins. 

1.5 Résumé et recommandations de chaque groupe de Cotonou 

1.5.1 RDC 

Le PBF en RDC couvre 30 millions habitants et a été développé pendant les derniers 15 ans. 
Il est devenu globalement une des interventions « le plus pure » en termes de suivre les 
meilleures pratiques et les théories liés au PBF.  
 

Les problèmes en RDC identifiés par les participants sont :  
 

§ Les contrats sont signés entre trois ou quatre parties au lieu de deux : Les ACV 
provinciales ne signent pas seulement des contrats avec les responsables des FOSA, mais 
en même temps avec les autorités du district et le président des comités de santé ; 

§ Absence de sous-traitance entre le principal titulaire du contrat du centre de santé et les 
postes de santé et structures privées dans la zone de santé. Cela signifie que ces structures 
de santé non contractées échappent au contrôle des autorités réglementaires et risque de 
produire des services de mauvaise qualité ; 

§ Application de paiements forfaitaires lors des visites dans les établissements de santé au 
lieu de frais variables en fonction des médicaments et des services consommés. Cela 
conduit à un recouvrement inadéquat des coûts des médicaments essentiels, des 
consommables, etc., à l'utilisation de médicaments de mauvaise qualité et à la 
démotivation des agents de santé ; 

§ Plusieurs centres de santé de référence, qui desservent la population avec le paquet 
hospitalier, ne sont pas reconnus par le Ministère ; 

§ Absence de contrats entre le Ministère de la Santé et l'Inspection Provinciale de la Santé ; 
§ Absence de contrats entre les centres de santé et leurs comités de santé ; 
§ Le budget actuel du FBP est d'environ 3,00 $, ce qui est inférieur aux 4,00 $ recommandés 

par personne et par an ; 
§ Le financement gouvernemental pour le FBP est trop faible, seulement environ 10% 

contre 90% pour le financement extérieur ; 
§ Existence d'un monopole d'approvisionnement en médicaments par les centres de 

distribution provinciaux et fourniture par partenaires de médicaments en « inputs » ; 
§ Les bonus d'amélioration de la qualité ne sont accordés qu'une seule fois au début du 

projet au lieu d'être des investissements réguliers pour améliorer les infrastructures, les 
équipements et les ressources humaines ; 

§ Les FOSA ne sont pas autorisées à recruter ou licencier leur personnel, interférences 
politiques, recrutements et affectations anarchiques. 
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Recommandations 
 

§ Plaidoyer pour la mobilisation et l’allocation des ressources dans le secteur santé en fixant 
les taxes en faveur du PBF ; 

§ Plaidoyer pour l’octroi de BAQ aux FOSA par une mobilisation des ressources locales en 
faveur du PBF ; 

§ Accréditer les distributeurs en gros de médicaments dans chaque province et centres 
commerciaux ; 

§ Garantir la disponibilité et l’efficacité des pharmaciens régaliens au niveau des provinces ; 
§ Respecter le principe de la signature binôme des contrats ; 
§ Procéder à la signature du contrat entre l’ACV et les centres de santé de référence avec 

paquet adéquat ; 
§ Procéder à la signature des contrats secondaires entre les CS et les structures privées 

viables et postes de santé ; 
§ Procéder à la signature du contrat entre CS et le CODESA. 

1.5.2 L’Union des Comores 

La population de l’Union des Comores est estimée à 742 000 habitants. La santé de la mère a 
connu une évolution positive ces dernières années. Le taux de mortalité maternelle est passé 
de 517 cas en 1996 à 172 décès pour 100 000 naissances vivantes en 2012. Cependant, le 
système de santé aux Comores a plusieurs problèmes comme la faible qualité des services, 
l’accès inéquitables, la faible motivation du personnel et une forte centralisation des 
ressources. En plus, le budget de santé dépend fortement des dons. De nombreux ménages 
déjà pauvres connaissent une aggravation de la pauvreté due aux paiements directs.  
 

Un projet PBF a été mis en place en 2011 avec le soutien de l'Agence Française de 
Développement (AFD) et qui a montré des résultats prometteurs. L’intégration de l’approche 
PBF dans le système de santé est devenu une stratégie du gouvernement. Avec le soutien de la 
Banque Mondiale, le pays prévoit d’étendre cette expérience aux autres structures non 
couvertes jusqu’à fin 2020 avec l’approche AFD, mais à partir de 2021, le pays testera 
l’approche PBF « pur ».  
 

Pour cette raison une équipe de six personnes a assisté au cours de Cotonou. Elle a constaté que 
pour mieux bénéficier du système PBF, il faut introduire les meilleures pratiques. Le score de 
faisabilité qui analyse la « pureté du système PBF » était de seulement 28%. Les problèmes 
principaux sont l’absence du budget du gouvernement au programme, l’insuffisance 
d’appropriation du programme par le Ministère et l’absence d’autonomie des structures. Le 
projet PBF n’a pas aussi encore intégré les instruments techniques et de la rémunération pour 
la qualité des soins. 
 

Recommandations 
 

§ Restitution de la formation PBF au niveau national et insulaire (autorités, autres secteurs, 
partenaires, etc.) ; 

§ Introduction d’une note d’information et de plaidoyer en Conseil des Ministres ; 
§ Développement d’un plan de communication sur le PBF pour toutes les parties prenantes 

y compris les partenaires ; 
§ Organisation des rencontres de plaidoyer et de formation sur le PBF à tous les niveaux 
§ Révision du manuel PBF ; 
§ Plaidoyer pour l’inscription d’une ligne budgétaire PBF dans la loi des Finances ; 
§ Plaidoyer pour une dérogation, qui assure l’autonomie de gestion des formations sanitaires 

PBF pilotes. 
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1.5.3 Gabon 

Le besoin de renforcer la gouvernance et la recherche d’une administration publique 
performante et efficace ont conduit le Gabon à entreprendre des réformes fondées sur la 
budgétisation axée sur les résultats. Ainsi, depuis 2015, le Budget du Gabon est passé du 
mode moyen en mode Budgétisation par Objectifs de Programmes (BOP). 
 

Or, si on veut s’inscrire dans le BOP, la réalité est que le budget de l’État s’exécute toujours en 
mode moyen (ou input) et non sur l’achat des résultats une fois que la performance est déjà 
achevée. Par ailleurs, nous constatons l'absence de processus, de procédures financières et de 
cadre juridique permettant de rémunérer les résultats sur base de la performance. 
 

Le FBP apparait clairement comme une solution à la préoccupation de pilotage de la 
performance. Il permet une meilleure allocation des ressources de l’État aux différentes 
administrations sectorielles et de faire des économies car le FBP ne nécessite pas une 
augmentation des budgets. L’idée est d’abord d’utiliser d’une manière plus efficiente le budget 
déjà disponible. De plus, il permet de mieux motiver les agents sur la base de leur résultat.  
Enfin, une plus grande responsabilisation des unités opérationnelles et une décentralisation de 
la gestion des moyens généreront un effet multiplicateur à booster l’économie locale. 
 

Recommandations 
 

§ Comprendre la non application des subsides FBP au sein du ministère de la santé ; 
§ Application de la réforme FBP au sein du ministère du budget et des finances ; 
§ Étudier les textes de la LOLFEB pour voir la compatibilité avec le FBP et l’introduire ; 
§ Mettre en place les agences de mise en œuvre du PBF telles que le comité de pilotage, la 

CTN PBF, les régulateurs à tous les niveaux, l'agence de contractualisation et de la 
vérification ; 

§ Inviter des experts du FBP à faire connaître les avantages de la réforme du PBF, organiser 
un atelier de formation pour les acteurs PBF, établir un plan de travail ; 

§ Création des lignes budgétaires FBP dans le budget de l'État ce que signifie la suppression 
des lignes budgétaires « input » non performantes et la création des lignes « PBF » ; 

§ Création d’un compte d’affectation spéciale pour bénéficier de l’appui budgétaire des 
différentes entités « autonomes » du Ministère des Finances. 

1.5.4 Mali 

Le Mali a une population estimée à 20.3 millions habitants. Avec un revenu annuel par habitant 
d’environ 770 USD en 2017, le Mali appartient au groupe des 25 pays les plus pauvres du 
monde. 46% de la population ayant besoin de soins de santé a déclaré ne pas utiliser les services 
de santé, vu le coût trop élevé. Les employés et les fonctionnaires du secteur formel sont 
couverts par un régime d’assurance maladie obligatoire administré par une agence publique 
d’assurance semi-autonome. Le gouvernement soutient des régimes de soins gratuits (gratuité) 
en subventionnant des services spécifiques comme la césarienne, le traitement du paludisme, le 
VIH-sida …). Le gouvernement et la majorité des PTF appliquent le financement par « input ».  
 

La qualité des soins est faible suite à l’insuffisance en ressources humaines et peu motivées, 
l’insuffisance d’infrastructure d’équipement et la rupture fréquente de médicaments et intrants. 
Cette situation est aggravée par l’insécurité persistante. 
 

Le programme FBP 
 

Pour faire face à ces problèmes suscités, le Mali s’est engagé dans la reforme FBR qui a connu 
deux projets pilotes dans la région de Koulikoro qui ont eu des résultats encourageants. Une 
nouvelle phase FBR est en train de préparation de 66.4 millions USD soutenu par la Banque 
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mondiale, le gouvernement néerlandais et le GFF dans quatre régions avec en total une 
population cible de 5,8 millions d’habitants. 
 

Le score du scan de faisabilité applique par le groupe de Mali à Cotonou est de 84%. Les 
problèmes principaux sont les suivants : 1. Le budget de $ 2,8 par personne par an est trop 
faible par rapport au $ 4.00 désiré ; 2. La contribution de l’État pour le FBR est nulle ; 3. 
Plusieurs parties signent les contrats FBR, ce que crée des problèmes de transparence car il 
n’est plus clair qui est responsable pour quelle activité. 
 

Recommandations 
 

§ Faire un plaidoyer auprès des autorités pour la mobilisation des ressources additionnelles ; 
§ Rendre fonctionnel le cadre institutionnel (Comité de pilotage, CTN et ACV) ; 
§ Poursuivre la formation des acteurs à travers l’organisation d’un cours FBR à Bamako ; 
§ Élaborer une feuille de route avec les acteurs pour la résolution des problèmes identifiés. 

1.5.5 Niger 

Ce pays Sahélo Saharien a une population d’environ 22 millions en 2018. Les problèmes du 
système de santé sont multiples : 1. La faible qualité des services ; 2. Une grande dépendance 
des agents communautaires non-qualifiés ; 3. Utilisation inéquitables des ressources humaines, 
financières et des intrants par région et ; 4. La multitude de gratuités généralisées pour les 
enfants 0-5 ans, les accouchements, la PF, sans qu’il existe des remboursements financiers 
fiables. 
 

Le Niger a initié un processus de mise en œuvre de l’approche du Financement Basé sur la 
Performance (FBP) en 2015 sous financement de la Banque Mondiale. Ce projet pilote a été 
considéré comme un succès car il a amélioré la disponibilité en médicaments, l’hygiène, la mise 
à niveau du plateau technique, la réhabilitation et le renforcement du parc des motos. Au sortir 
de l’évaluation du test pilote, le processus devrait se poursuivre en 2016 à travers la mise à 
échelle progressive dans le pays. Malheureusement, la mise à échelle n’a pas eu place.  
 

Un autre problème est que le scan de pureté du programme FBP, réalisé par les deux participants 
de Niger à Cotonou, a un score de faisabilité de seulement 18%. Pour cela, avant le démarrage 
du programme FBP, il sera nécessaire d’améliorer le montage du programme pour inclure les 
meilleures pratiques FBP. 
 

Recommandations 
 

§ Plaider pour que l’allocation du budget du programme FBP des PTF (Banque Mondiale et 
autres) soit au moins 4 $US par habitant par an. Les 6 districts dans les quatre régions de 
Dosso, Maradi, Tahoua, Zinder ont une population de 3.2 millions et cela signifie qu’on 
nécessite un budget FBP total de 24.5 milliards F CFA pour quatre ans. Tillabéry est déjà 
financé par le partenaire KFW pour un montant de 18.2 milliards de FCFA, mais cette 
intervention n’est pas une FBP « pure » et mélangé avec des éléments « input » afin qu'il 
soit moins efficace ; 

§ Plaider pour une dérogation / révision des textes légaux afin que les formations sanitaires 
puissent se procurer les médicaments essentiels et autres intrants auprès de plusieurs 
grossistes / distributeurs pharmaceutiques opérant en concurrence. Cela nécessite 
également de renforcer le système national d'accréditation des grossistes pour garantir des 
médicaments de qualité. 

§ Plaider pour la séparation des fonctions du payeur et de l’ACV (cas de l’ACVP de la 
Région de Tillabéry) à travers l’identification d’un nouveau payeur autonome ;  
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§ Conduire la restitution du plan d'action du cours et plaider pour dynamiser la CTN FBP 
nationale, rédiger le plan d'action FBP, organiser un cours FBP. 

§ Sensibiliser les décideurs que l'introduction du FBP est plus réaliste pour achever la CSU, 
l'assurance maladie et des soins de santé gratuits ciblés. 

§ Mettre en place une Task Force composée des personnes ressources nationales pour le 
soutien au PBF ;  

§ Élaboration du nouveau manuel national intégrant le FBR communautaire. 

1.5.6 RCA - secteur de la Sécurité et Justice 

Il y a eu plusieurs crises politico-militaires ces dernières années en RCA et, par conséquent, le 
pays est classé dans l'Indice de développement humain à la 188e place sur 189. L'impunité 
généralisée est un facteur majeur de la résurgence des conflits armés. Cependant, un accord de 
paix en février 2019 donne l'espoir d'améliorer la sécurité et la justice dans le pays. Dans ce 
contexte, il est crucial que la population ait accès à la justice et cela doit être renforcé. 
 

Ceci étant, les acteurs de sécurité tels que la police nationale, la Gendarmerie ont des effectifs 
vieillissants, manquant de matériel de travail et ne bénéficiant pas de formation de recyclage. 
La RCA est marquée par une absence de l'État sur une partie de l’étendue du territoire. En 
plus, le Ministère de la Justice et les Magistrats manque une indépendance de l’Exécutif. Il 
n’y a pas aussi une bonne autonomie de gestion de certaines structures comme les 
commissariats de police, la gendarmerie, les services pénitentiaires, les cours et les 
Tribunaux.  
 

Le programme PBF est une solution importante pour résoudre les problèmes et va appuyer 
directement les structures du gouvernement au niveau local (commissariats de police et les 
services pénitentiaires, les cours et les tribunaux) afin de le rendre capable de réaliser ses 
tâches principales par rapport à la sécurité et justice, en leur offrant des contrats de 
performance. Après l’étude de base, l'élaboration d’une approche d'un projet pilote à Bangui 
sera développé pour résoudre les problèmes auxquels sont confrontées les commissariats de 
police et les services pénitentiaires, les cours et les tribunaux et de les rendre plus 
professionnelles, indépendant et autonomes. 
 

Recommandations 
 

§ Rédiger les termes de référence pour le recrutement d’une équipe d’Assistance technique 
pour la réalisation de l’étude de base sur le programme PBF Sécurité et Justice. Les experts 
doivent avoir la compétence dans le développement des indicateurs quantitatifs et 
qualitatif, et une bonne maitrise du système judiciaire Centrafricain. 

§ Organiser avec l’équipe d’Assistance technique un atelier de restitution et d’analyse de 
résultats 

§ Formulation du programme PBF sécurité et justice en RCA par les Ministères respectifs 
avec les équipes de CORDAID et d’Assistance technique en collaboration. 

1.5.7 République Centrafricain : ONG Première Urgence Internationale 

Le ministère de la Santé en RCA fait face à des défis majeurs pour fournir des services de 
santé. Le gouvernement a choisi le PBF comme approche pour réformer les services de santé 
et définir les rôles des différents acteurs. Le gouvernement et certains bailleurs tels que la 
Banque mondiale visent à mettre en place le PBF comme voie vers la couverture sanitaire 
universelle, mais d'autres bailleurs et certaines ONG soutiennent toujours le paradigme des 
intrants (« input ») et la gratuité généralisée. Ce dernier est également cimenté dans un décret 
présidentiel. 
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L'ONG Première Urgence Internationale travaille en RCA depuis plusieurs années, mais 
jusqu'à présent, a principalement soutenu la logique « input ». Selon l'évaluation du projet 
Bekou en 2018, l'Union européenne a proposé que pour la nouvelle phase du projet santé 
d'intégrer les leçons apprises tirés par le PBF dans les préfectures soutenues par la Banque 
mondiale. Ceci sous la direction du ministère de la Santé 
 

L'analyse de faisabilité PBF réalisée par le participant de l'ONG Première Urgence 
Internationale à Cotonou a montré un score de 56%. Cela signifie qu'il est nécessaire d'aligner 
l'intervention prévue à Bangui sur les meilleures pratiques PBF. Cela devrait conduire à 
atteindre un score de faisabilité de 80% ou plus. Le budget quadriennal de 12,5 $ par personne 
et par an disponible donne la possibilité de formuler un excellent programme PBF dans la 
ville de Bangui. 
 

Cela nécessite des mesures suivantes : 
 

§ Faire le plaidoyer avec la hiérarchie de l’ONG Première Urgence Internationale et du 
projet Bekou pour qu’ils acceptent les changements nécessaires pour harmoniser 
l’intervention avec le PBF ; 

§ Préparer des PowerPoint qui résument la réunion ; 
§ Préparer le cadre de l’encontre avec la hiérarchie de Première Urgence et de Bekou ; 
§ Faire le plaidoyer et obtenir l’autorisation pour changer le contenu de l’intervention ; 
§ Discuter les changements avec le coordinateur de la CTN-PBF de la RCA. 
 

Une fois, que l’approche PBF est accepté par la hiérarchie, les activités et changements 
suivants peuvent être proposées : 
  

§ Inclure les formations sanitaires privées et confessionnelles dans la contractualisation au 
lieu de seulement choisir les structures publiques ; 

§ Inclure les indicateurs de PBF communautaire dans la proposition, comme notamment la 
Visite à Domicile selon un protocole ; 

§ Intégrer le Paquet d’Activités Complémentaire dans l’intervention et inclure les 5 hôpitaux 
de Bangui dans l’intervention PBF. Ces hôpitaux sont dans la pratique des hôpitaux de 
district ; 

§ Réduire le nombre des lignes financières « inputs » du programme Bekou et de les 
transformer en lignes subsides PBF ; 

§ Faire un nouveau costing qui inclut les changements proposés et adoptés. 

1.5.8 RCA : Inspection du Ministère de la Santé et de la population 

Les objectifs de l’Inspection Centrale de la Santé en matière du PBF : 
 

§ Contribuer à l’amélioration de la qualité, de l’efficience et de l’équité des structures de 
santé publiques, privées et confessionnelles. 

§ Inspecter et contrôler les activités et le respect des normes des différents acteurs du PBF 
tels que la CTN PBF, les structures de la régulation à différents niveaux, les ACV, les 
prestataires de services, les ONG locales et les grossistes pharmaceutiques ; 

§ Effectuer la contre-vérification de l'accréditation des formations sanitaires PBF. 
 

L’expérience de la mise en œuvre du financement basé sur les résultats depuis 2010 (par 
Cordaid et un autre projet financé par la Banque mondiale) a généré des leçons très utiles en 
RCA. Le Gouvernement considère le financement basé sur les résultats, qui est au cœur de 
l’appui de la Banque Mondiale, comme un outil crucial pour instaurer une culture de 
redevabilité. 
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Les deux Inspecteurs centraux ont pris part au 82ème cours sur le PBF organisé du décembre 
2019 à Cotonou. Au cours de cette formation, ils ont identifié les faiblesses suivantes à corriger 
pour garantir la bonne poursuite du programme : 
 

§ Faible contribution du Gouvernement dans le financement du programme PBF ; 
§ Implication limitée des acteurs du niveau central dans la gestion du PBF ; 
§ Persistance du monopole d’achat des médicaments et autres intrants ; 
§ Définition des tarifs des recouvrements de couts centralisée ;  
§ Autonomie limitée de recrutement et licenciement des personnels de gouvernement. 
 

Recommandations 
 

§ Faire un plaidoyer auprès du gouvernement en vue d’encourager la concurrence du marché 
des médicaments essentiels et autres intrants ; 

§ Stimuler l’installation des distributeurs grossistes des médicaments à l’intérieur du pays ; 
§ Accorder une large autonomie aux responsables des FOSA pour la gestion décentralisée 

des ressources humaines (recrutement et licenciement), de l’approvisionnement en 
médicaments et la tarification des couts ;   

§ Rendre effectif le processus de contractualisation des acteurs et régulateurs du niveau 
central (directions, et autres services du ministère) ; 

§ Plaidoyer auprès du ministre des Finances et du Budget pour le décaissement effectif des 
lignes PBF inscrit dans la Loi de Finance 2020.  
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2. SUMMARY in ENGLISH of the 82th PBF COURSE in COTONOU 

2.1 Status of PBF in the countries and sectors attending the Cotonou course 

Eight groups from six countries in Cotonou developed excellent action plans that, if 
implemented will advance PBF in the respective countries. 
 

Status of PBF in the countries and sectors with main messages: 
 

§ In Central African Republic and the Democratic Republic of Congo, the PBF reforms are 
progressing well and 40-50% of the population in the two countries are covered by PBF. 
Their designs are relatively "pure" in terms of the application of the PBF best practices. 
However, the participants from these two countries in Cotonou also propose several 
improvements in the design and propose to make the funding more sustainable with own 
resources. 

§ In the Comoros, 50% of the country is covered with PBF and the country is proposing to 
scale up in 2021 with a “purer” PBF arrangement compared to the current design. The six 
participants in Cotonou in their action plan proposed several improvements in the design 
and will advocate for a larger ownership for PBF among key decision makers.  

§ In Gabon, the planning for performance-based financing started in early 2017 with 
Gabonese funding, but implementation has not yet started. This may be due to a lack of 
clarity on the financial procedures and willingness by government to provide the funds. 
The Ministry of Finance in Gabon aims to launch a pilot PBF program and could also help 
the Ministry of Health to progress with PBF. 

§ Mali has experienced long delays in starting the scale up of PBF despite that two pilot 
projects have shown excellent results. The Mali government with support of the World 
Bank, the Dutch government and GFF aim to start a large relatively “pure” PBF pilot in 
2020 for 5.8 million people and a budget of $ 66 million for four years. A large team of 14 
people from Mali was in Cotonou to improve the design of the program. 

§ Niger experienced long delays in starting the scale up of PBF despite that the pilot project 
has shown excellent results. The reasons for the delays are: 1. A lack of ownership for 
PBF by the decision-makers. PBF remains in the “project mode” of an external donor 
initiative; 2. Delays in the effective integration of the National Technical PBF Unit in the 
Ministry of Health; 3. Errors in the design of the PBF program. The Niger participants in 
Cotonou aim to revive PBF with the start of a large pilot programme. 

§ In the Central African Republic, the Ministries of Justice and the Interior with support of 
Cordaid aim to launch a PBF program. Experience in other countries with PBF in these 
sectors such as in the DRC have shown good results. 

 

A problem in many countries is the lack of integration of the PBF budget lines in the Finance 
Law. There may also be unclearness about the financial- and legal procedures required to 
disburse the government budget through performance payments direct to peripheral providers 
and the population. 
 

Another problem is that in several countries some decision-makers are hesitant to replace 
less-transparent input funding with results-based funding, which sends money directly to 
providers and the population, which is more transparent and less susceptible to corruption. 
This can best be solved by proposing performance contracts to all main actors and directorates 
within the ministries of health and finance, which allows them to obtain a competitive 
remuneration. 
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2.2 Who attended the PBF course in Cotonou and their results 

The last PBF course of 2019 was held in Cotonou from December 2 to 14, 2019 with 32 
participants from six countries: Mali (14x), Comoros (6x), RCA (4x), DRC (4x), Gabon (2x), 
and Niger (2x). There were also two other sectors present during the course: The Ministry of 
Finance of Gabon and the Ministries of Justice and Interior from the Central African 
Republic. This shows that PBF is not only a reform in the health sector. 
 

Thirty-two participants did the posttest and the average score was 72% with an average 
progression compared to the pre-test of 28%. Seven participants obtained a certificate of 
distinction with a score of 87% or more for the final test. We congratulate the course group 
that none of the participants obtained a certificate of participation with a score of 50% or less.  
 

For certificates of distinction, these are: 
With 87% (4 mistakes out of 30) 
§ Dr. Johny IKWA, Coordinator of the EUP (ACV) of the Province of Tshuapa in the DRC 
§ Dr. Abdallah AHMED, COMPASS Coordinator - World Bank funded project in Comoros 
§ Dr. Mohamed DIAMALDINE, Regional Health Director of Mohéli in the Comoros 
§ Mrs Dalla MAGASSOUBA from the Project Management Unit of the common basket 

funding in Mali 
 

With 90% (3 mistakes out of 30) 
§ Dr. François KANDU, Chief Doctor of the Budjala Health Zone in the DRC 
 

With 93% (2 mistakes out of 30) 
§ Dr. Jean Marie MOKOLA, Coordinator of the EUP (CDV Agency) of the Province of Sud 

Ubangi in the DRC 
§ Dr. Naye CAMARA, CANAM (Insurance Company) in Mali. 

2.3 Evaluation of the Cotonou course by the participants 

The daily course evaluations had an average score of 81%, which is 2 points higher than the 
average of the 46 previous French-language courses. On the last day of the course the 
participants evaluated the course, which shows a satisfaction score of 91% for the preparation 
and the general impressions of the course. The organization was assessed as good except for 
the quality of the hotel. The hotel had a low score of 21% and food also scored low with 25%.  
 

The open mindedness of the facilitators was evaluated at 93%. The majority of the modules 
were evaluated as satisfactory except for the module’s economics (61%), the indices 
management tool (48%) and costing (44%). These last two modules did not have enough 
time. 
 

Recommendations concerning the course methodology: 
 

§ Review how to improve the modules on economics and health economics, indices 
management tool and costing so that they can be better understood by the participants; 

§ Review how to further reduce the number of modules and materials to be dispensed in 
such a way that the other elements of the course will have more time; 

§ The Hotel Atlantic Beach Benin was evaluated poorly. The proximity to the beach and the 
distance from the city centre of 5-7 kilometres makes its location very optimal so that 
participants can focus on the course instead of being distracted in the city centre. The 
Hotel is not very busy, some staff is not professional, and there are often problems with 
water and the internet. Food is sometimes insufficient. Yet, changing to a better hotel will 
also require the course fee to increase. 
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2.4 The six PBF courses of 2019 in Mombasa, Douala and Cotonou 

This report is the last of 6 courses that were organized in 2019 by SINA Health, the Regional 
Fund for Health Promotion in Littoral, and BEST-SD in respectively Mombasa, Douala and 
in Cotonou. In total we welcomed 248 participants from 17 countries in three French-spoken 
and three English-spoken courses. The main contributors to the courses came from Cameroun 
(116x), Nigeria (33x), Liberia (15x), Mali (14x), Central African Republic (14x), Burundi 
(9x) and Ethiopia (7x). From the other 8 countries there were between 1 and 4 participants. 
There were 65 female participants (26,2%), which is a too small proportion. 
 

The average score for the post-test of the courses was 69% and the average progress 
compared to the pre-test was 23%. 21 participants obtained a certificate of participation 
(8,5%), while 32 obtained a distinction (12,9%). 

2.5 Summary and recommendations of each group in Cotonou 

2.5.1 DRC 

PBF in the DRC covers 30 million inhabitants and has been developed over the past 15 years. 
Overall, it has become one of the “purest” PBF interventions in terms of following its best 
practices and theories.  
 

The problems of the PBF program are: 
 

§ Contracts are signed between three or four parties instead of between two. The CDV 
Agencies do not only sign health facility contracts with their in-charges, but at the same 
time with the district authorities and the president of the health committees; 

§ Absence of subcontracts between the main health centre contract holder and health posts 
and private structures in the catchment area. This means that these non-contracted health 
facilities remain outside the control of the regulatory authorities; 

§ The (private) health facilities, which do not have contracts with the CDV Agencies or 
main contract holders are likely to provide poor quality care and to use poor quality 
cheaper or even expired medicines to compensate for the unfair competition with those 
health facilities with PBF contracts; 

§ Application of flat fee payments during visits to health facilities instead of variable fees 
based on drugs and services consumed. This leads to an inadequate cost recovery for 
essential drugs, consumables, etc, the use of poor-quality medicines, and demotivation of 
health workers; 

§ Several reference health centres, which serve the population with a hospital package, are 
not recognized by the Ministry; 

§ Absence of contracts between the Ministry of Health and the Provincial Health 
Inspectorate; 

§ Absence of contracts between the health centres and their health committees; 
§ The current PBF budget is around $ 3.00, which is less than the recommended $ 4.00 per 

person per year; 
§ Government funding for PBF is too low, only around 10% compared to 90% for external 

financing; 
§ Existence of an essential drugs supply monopoly by the Provincial Distribution Centres 

and the supply by other partners of drugs in the form of inputs; 
§ The quality improvement bonuses are only granted once at the start of the project instead 

of it being regular investments to improve infrastructure, equipment and, human 
resources; 

§ The health facilities are not authorized to recruit or dismiss their staff.  
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Recommendations 
 

§ Advocacy for the mobilization and allocation of resources in the health sector by setting 
specific taxes earmarked for PBF; 

§ Advocacy for the granting of quality improvement bonuses to the health facilities; 
§ To accredit wholesale distributors of drugs in each province; 
§ Guarantee the availability and effectiveness of pharmacists at the provincial level to 

conduct the regulatory accreditation system for pharmacies; 
§ Respect the principle of the signing of contracts with only two signatories; 
§ Sign the contract between the CDV Agencies and reference hospitals; 
§ Proceed to the signing of sub-contracts between health centres and viable private 

structures and health posts. 

2.5.2 Union of Comoros 

The Union of the Comoros has an estimated population of 742,000. The reproductive health 
indicators have seen positive developments in recent years. The maternal mortality rate went 
from 517 cases in 1996 to 172 deaths per 100,000 live births in 2012. However, the health 
system in Comoros has still several problems such as poor-quality health services, inequitable 
access, low motivation of staff and the centralized purchasing of resources. In addition, the 
health budget is highly dependent on external donors. Many already poor households are 
experiencing worsening poverty due to direct payments for their health services. 
 

A PBF project was set up in 2011 with the support of the French Development Agency (AFD) 
and which has shown promising results. With the support of the World Bank, the country 
plans to extend this experience to other structures not covered until the end of 2020 with the 
AFD approach, but from 2021, the country will test the "pure" PBF approach. 
 

The team from the Comoros in Cotonou noted that to benefit more from the PBF system, 
more PBF best practices must be respected. The feasibility score that analyzes the "purity of 
the PBF system" was only 28%. The main problems are the absence of the government budget 
in the program, the insufficient appropriation of the program by the Ministry and the lack of 
autonomy of the structures. The PBF project has not yet integrated the technical instruments 
and remuneration for the quality of care. 
 

Recommendations 
 

§ Restitution of the PBF training at national and island level with the authorities, other 
sectors, and partners; 

§ Introduction of an information- and advocacy note in the Council of Ministers; 
§ Development of a PBF communication plan for all stakeholders including partners; 
§ Organization of advocacy and training meetings on PBF at all levels 
§ Revision of the PBF manual; 
§ Advocacy for the inclusion of a PBF budget line in the Finance Law of the government 

budget; 
§ Advocacy for a derogation of the law, which ensures the autonomy of management of 

pilot PBF health facilities. 
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2.5.3 Gabon 

The need to strengthen governance and the search for an efficient and effective public 
administration have led Gabon to undertake reforms based on results-based budgeting. Since 
2015, the Gabon budget has gone from the input mode to the budget programming mode. 
 

However, the reality is that the state budget is still executed in the input mode and not on 
paying for performance for already achieved results. In addition, we note the absence of a 
process, the financial procedures and the legal framework, which makes it possible to pay for 
performance. 
 

The PBF reform approach is a good solution to pay directly for performance. It allows a better 
allocation of state resources to the different sectoral administrations and saves money because 
PBF does not require an increase in the existing input budgets. The idea is first to use the 
already available budget more efficiently. In addition, it helps to better motivate agents based 
on their results. 
 

Finally, greater accountability of operational units and decentralization of resource 
management will generate a multiplier effect capable of boosting the local economy. 
 

Recommendations 
 

§ Understand why the PBF payments have not yet started within the Ministry of Health; 
§ Apply the PBF reforms within the Ministry of Budget and Finance; 
§ Establish the PBF implementing agencies such as the Steering Committee, the national 

PBF Unit, the regulators at all levels, the Contract Development and Verification Agency; 
§ Invite PBF experts to raise awareness of advantages if the PBF reform, conduct training 

workshop for PBF actors, establish a work schedule; 
§ Creation of PBF budget lines in the government budget, with the elimination of non-

performing "input" budget lines and the creation of PBF budget lines; 
§ Creation of a special account from the budget support with the aim to benefit the various 

"autonomous" entities of the Ministry of Finance. 

2.5.4 Mali 

Mali has an estimated population of 20.3 million inhabitants. With an annual per capita 
income of around USD 770 in 2017, Mali belongs to the group of the 25 poorest countries in 
the world. Employees and civil servants in the formal sector are covered by a compulsory 
health insurance scheme administered by a public semi-autonomous insurance agency. The 
government supports free health care plans (subsidized) by subsidizing specific services (for 
example, caesarean section, treatment of malaria, HIV-AIDS, etc.). The government and the 
majority of partners support “input” funding. The quality of care is low due to the lack of 
human resources, who are poorly motivated, the lack of equipment and poor infrastructure 
and the frequent shortages of drugs. This is compounded by the persistent insecurity in Mali. 
 

The PBF program 
 

To cope with these problems, Mali has embarked on PBF reforms with two pilot projects in 
the Koulikoro region, which produced encouraging results. A new PBF phase is being 
prepared to start in 2020 with a budget of US $ 66.4 million supported by World Bank, the 
Dutch government and GFF in four regions with a total target population of 5.8 million. 
 

The score of the feasibility scan applied by the Mali group in Cotonou is 84%. The main 
problems are: 1. The current budget is $ 2.8 per person per year, which is too low compared 
to the desired $ 4.00; 2. The State contribution to the FBR is zero; 3. Several parties sign FBR 
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contracts, which creates transparency problems because it is no longer clear who is 
responsible for which activity. 
 

Recommendations 
 

§ Advocate with the authorities for the mobilization of additional resources; 
§ Make the institutional framework functional (Steering Committee, CTN and ACV); 
§ Continue training actors through the organization of an FBR course in Bamako; 
§ Develop a roadmap with the actors for the resolution of the identified problems. 

2.5.5 Niger 

This Sahelo Saharan country has in 2018 a population of around 22 million. There are several 
problems of the health system: 1. Poor quality of services; 2. Great dependence on unqualified 
community health workers; 3. Inequitable use of human, financial resources and inputs by 
region and; 4. Several free health care schemes without reliable financial reimbursement such 
as for children between 0 and 5 years, delivery care, family planning, etc. 
 

Niger started a Performance Based Financing (PBF) pilot scheme in 2015 with funding from 
the World Bank. It was considered a success because it improved the availability of drugs, the 
hygiene in health facilities, it improved the technical quality, and there were rehabilitations of 
the infrastructure and the strengthening of the motorcycle park. After the evaluation of the 
pilot phase, the scaling up was supposed to take place in 2016. Unfortunately, this was not 
implemented. 
 

Another problem is that the feasibility score of the PBF program, carried out by the two 
participants from Niger in Cotonou, is only 18%. It will therefore be necessary to improve the 
design of the PBF program. 
 

Recommendations 
 

§ Advocate to increase the PBF program budget of the partners (World Bank and others) to 
at least US $ 4 per inhabitant per year. The 6 districts in the four regions of Dosso, 
Maradi, Tahoua, Zinder have a population of 3.2 million and this means that a total PBF 
budget of 24.5 billion CFA francs is required for four years. Tillabéry is already financed 
by the partner KFW for an amount of 18.2 billion FCFA, but this intervention is not 
"pure" PBF and mixed with input elements so that it is less efficient; 

§ Advocate for a derogation / revision of the legal texts so that health facilities can obtain 
essential drugs and other inputs from several wholesalers / pharmaceutical distributors 
operating in competition. This also requires to strengthen the national accreditation system 
to assure quality drugs.   

§ Advocate for the separation of functions between the CDV agency and the payment 
agency (case of the CDV Agency of the Tillabéry Region) through the identification of a 
new independent payment agency; 

§ Conduct the restitution of the course action plan and advocate to energize the national 
PBF Unit, to write the RBF action plan, to organize a PBF course. 

§ Sensitize decision makers that the introduction of PBF is a more realistic towards UHC, 
Health Insurance and targeted free health care. 

§ Establish a Task Force made up of national resource persons to support the RBF program; 
§ Develop a new version of the national PBF manual that includes community RBF. 
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2.5.6 Central African Republic - Security and Justice sector 

There have been several politico-military crises for the past years in CAR and, as a result, the 
country is listed in the Human Development Index at 188th out of 189. Widespread impunity 
is a major factor in the resurgence of armed conflicts. However, a peace agreement in 
February 2019 gives hope for improving security and justice in the country. In this context, it 
is crucial that the population has access to justice and this needs to be reinforced. 
 

That said, security actors such as the national police have an aging workforce, they lack 
equipment and do not receive adequate (re)-training. The government is absent in certain parts 
of the country. In addition, the Ministry of Justice and the Magistrates lack independence 
from the Executive. There is also weak autonomy of management in police stations, the 
gendarmerie, the penitentiary services, and the courts. 
 

The PBF program is a promising solution to support government structures at the local level 
such as police stations and prison services, courts and tribunals by offering them performance 
contracts. After the baseline study a pilot project will be developed to take place in Bangui. 
The objective is to solve the problems that are faced by police stations, local prisons, local 
courts and tribunals and to make them more professional, independent and autonomous. 
 

Recommendations 
 

§ Write the terms of reference for the recruitment of a Technical Assistance team to carry 
out the baseline study for the PBF reforms in the security and justice sector. The experts 
must have the competence to develop quantitative and qualitative indicators, and have a 
good command of the Central African judicial system. 

§ Organize with the Technical Assistance team a restitution of the results in a workshop; 
§ Formulate the PBF security and justice program in CAR by the respective Ministries with 

support from CORDAID and the Technical Assistance team. 

2.5.7 Central African Republic: NGO Première Urgence Internationale 

The Ministry of Health in CAR is facing major challenges to deliver health services. The 
government has chosen PBF as the approach to reform the health services and to define the 
roles of the different stakeholders. The government and donors such as the World Bank aim to 
set up the PBF as the path to Universal Health Coverage, but other donors and certain NGOs 
still support the input paradigm and general free health services. The latter is also cemented in 
a presidential decree. 
 

The NGO Première Urgence Internationale has worked in CAR for several years and has also 
worked in several other African countries, but, so far, mainly supported the input logic. 
According to the evaluation of the Bekou project in 2018, the European Union proposed that 
for the new phase of the health project to integrate the lessons learned by the PBF in the areas 
supported by the World Bank. This under the leadership of the Ministry of Health 
 

The PBF feasibility scan carried out by the participant of the NGO Première Urgence 
Internationale in Cotonou showed a score of 56%. This means that it is necessary to align the 
planned intervention in Bangui with the PBF best practices. This should lead to with the aim a 
feasibility score of 80% or more. The four-year budget of $ 12.5 per person per year available 
gives the opportunity to formulate an excellent PBF program in the city of Bangui. 
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This requires the following measures: 
 

§ Advocate with the hierarchy of the NGO Première Urgence Internationale and the Bekou 
project to accept the changes necessary to harmonize the intervention with the PBF best 
practices; 

§ Prepare a PowerPoint presentation, which summarizes the training in Cotonou; 
§ Prepare the meeting with the hierarchy of Première Urgence and Bekou; 
§ Advocate and obtain authorization to change the content of the intervention; 
§ Discuss the changes with the CTN-PBF coordinator of the CAR. 
 

Once the above proposals for a “purer” PBF approach are accepted by the hierarchy, the 
following activities and changes can be implemented 
  

§ Include private and faith-based health facilities in the PBF program instead of only 
contracting public structures; 

§ Include community PBF indicators in the proposal, such as the home visits following a 
protocol; 

§ Integrate the Complementary Activities Package (hospitals) into the PBF intervention and 
include the 5 Bangui hospitals in the PBF intervention, which in practice are urban district 
hospitals; 

§ Reduce the number of “input” budget lines of the Bekou program and transform them into 
PBF subsidy lines; 

§ Conduct a new costing, which include the above changes; 

2.5.8 Central African Republic: Inspectorate General of the MOH 

The objectives of the Inspectorate General of the MOH for PBF are: 
 

§ Contribute to improving the quality, efficiency and equity of public, private and faith-
based health structures. 

§ Inspect and control the activities and the compliance with standards of the different PBF 
stakeholders such as the PBF Unit, the regulatory structures at different levels, the CDV 
Agencies, the service providers, the local NGO, and the pharmaceutical wholesalers. 

§ Perform the counter-verification of the accreditation of the PBF health facilities. 
 

The experience of implementing results-based funding since 2010 (by Cordaid and another 
project funded by the World Bank) has generated very useful lessons in the CAR. The 
Government views results-based financing, which is at the heart of World Bank support, as a 
crucial tool for establishing a culture of accountability. 
 

The two General Inspectors took part in the 82nd PBF course organized in December 2019 in 
Cotonou. During this training, they identified the following weaknesses to be corrected to 
ensure the successful continuation of the program: 
 

§ Low contribution of the Government in financing the PBF program; 
§ Limited involvement of central level actors in the management of PBF; 
§ Persistence of the monopoly on the purchase of drugs and other inputs; 
§ Centralized definition of cost recovery tariffs instead of decentralized decision by health 

facilities; 
§ Limited autonomy in recruiting and dismissing government staff. 
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Recommendations 
 

§ Advocate with the government to encourage competition in the market for essential drugs 
and other inputs; 

§ Stimulate the installation of wholesale distributors of drugs operating in competition 
within the country; 

§ Grant a larger autonomy to health facility managers for the decentralized management of 
human resources (recruitment and dismissal), the supply of drugs and the setting of cost-
recovery tariffs; 

§ Implement the contracting process of actors and regulators at the central level 
(directorates, and other services of the ministry); 

§ Advocacy with the Minister of Finance and Budget for the effective disbursement of the 
PBF budget lines in the 2020 Finance Law.  



Rapport du cours PBF de Décembre 2-14, 2019 à Cotonou page 22 

 
 

3. INTRODUCTION du COURS PBF de COTONOU 

3.1 Histoire des cours PBF 

Le premier cours PBF a eu lieu en République Démocratique du Congo en 2007. Ce premier 
cours et quelques autres cours FBP francophones ont été possible grâce au financement 
régulier de Cordaid Pays Bas et la collaboration de plusieurs organisations comme l’AAP Sud 
Kivu et HDP Rwanda. Depuis 2012, le BEST-SD de Bénin, le BASP96 de Burkina et le 
FRPS de Littoral de Cameroun ont organisé entre eux au moins 25 cours PBF. Les cours 
Anglophones sont devenus possibles avec l’appui de la Banque Mondiale et notamment de 
Gyuri Fritsche et Godelieve van Heteren. Le premier manuel du cours PBF a été édité en 
2009 et est mis à jour avant chaque nouveau cours. À ce jour, autour de 2650 participants ont 
pris part aux cours et la plupart sont devenus des défenseurs du FBP dans leurs pays.  
 

Le FBP attire l’attention dans le monde entier. Il constitue une bonne voie pour l’atteinte des 
Objectifs de Développement Durables et la Couverture Sanitaire Universelle. Le FBP 
s’éloigne des idées traditionnelles existantes du système sanitaire, ce qui entraine souvent de 
la résistance à laquelle il faut faire face pour dissiper les inquiétudes. Pour cela ce cours va 
dans les profondeurs des théories, des pratiques et des instruments. 
 

Depuis quelques années, le FBP dans l’éducation a été testé avec succès dans certains pays 
comme la RDC et la RCA et dans d’autres secteur comme de l’administrations. 

3.2 Objectifs du cours 

Le cours FBP vise à contribuer à l'amélioration de l'état de santé de la population en offrant 
aux participants, à travers ses différents modules des stratégies de financement des services 
de bonne qualité, à coûts accessibles et de la façon la plus équitable possible …… 

…. à travers le libre choix du patient pour les prestataires publics et privés, et l'utilisation 
rationnelle et efficace des ressources limitées du gouvernement et des ménages, en appliquant 
les mécanismes du marché. 
 

Cette dernière partie de l'objectif, rend le FBP différent des paradigmes des Soins de Santé 
Primaires ou de l'Initiative de Bamako. Les ressources pour atteindre les objectifs sociaux 
sont rares et c'est pourquoi il est devenu une obligation de les utiliser de la manière la plus 
efficace et la plus efficiente possible. Cela place les défenseurs du FBP en position 
d’entrepreneurs sociaux plaidant pour la justice sociale. 
 

En effet, l'objectif du FBP en général, et du cours en particulier, est d’apporter la lumière sur 
ce que l’économie de marché peut améliorer. De ce fait, en cas de défaillances du marché, le 
FBP indique comment corriger les échecs en appliquant des instruments de marché tels que 
les subsides, les taxes, les outils réglementaires et le marketing social. 
 

En considérant ce qui précède, le cours a donc les objectifs spécifiques suivants : 
 

1. Atteindre une masse critique des personnes qui adhèrent au FBP, ceci pour assurer le 
plaidoyer à différents niveaux pour que le financement basé sur la performance 
remplace les systèmes traditionnels de santé et d‘éducation basé sur les inputs.  

2. À la fin de ce cours les participants devraient maîtriser les théories, les meilleures 
pratiques et les outils afin d’assurer la mise en œuvre du financement basé sur la 
performance dans la pratique. 
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3.3 Méthodologie du cours 

La méthodologie appliquée était mixte à savoir les question - réponses. Le cours utilise le 
technologie Turning Point pour poser des questions aux participants auxquelles chacun 
pouvait répondre. On a aussi pendant les dernières années mis plus d’accent sur le 
développement des plans d’action de chaque participant : Qu’est-ce que le participant ou la 
participante va faire à son retour dans son lieu de travail pour améliorer le système. 

3.4 La liste des participants et des facilitateurs 

Le 82ème cours PBF a connu la participation de 32 personnes dont sept de sexe féminin. Sur 
l’ensemble des participants la majorité sont fonctionnaires du Ministère de Santé des niveaux 
centraux, intermédiaires et périphériques, 2 participants sont du Ministère de Finances, 2 des 
ONG internationales (CORDAID et Première Urgence), 3 d’un projet de la Banque Mondiale. 
 

 
 
 

Tableau 1 : Liste des participants au 82ème cours PBF. 
 

Le cours était animé par Dr Robert SOETERS de SINA Health comme facilitateur principal, 
Dr Joseph CATRAYE, directeur BASP 96 de Burkina Faso, et Mr. Célestin KIMANUKA, 
directeur de l’Institut Supérieur de statistique de Goma en RDC. La logistique et facilitation 
ont été assurées par M. Ibouraïma AOUDI de BEST-SD avec l’appui de Léon GBEHO 
(comptable), Mme Nicole ADE et Mme Karen.  
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4. DEROULEMENT du 82ème COURS PBF de Cotonou 
 

Ce chapitre présente le déroulement du 82ème cours international sur le FBP qui s’est tenu à 
l’Hôtel Bénin Atlantic Beach à Cotonou (Bénin) du 2 au 14 décembre 2019. 
 

Le lundi 02 décembre 2019 : Le cours a démarré avec un mot d’accueil adressé aux 
participants par Dr Joseph CATRAYE, Directeur de BAPS’96 suivi de l’introduction au cours 
FBP par Dr Robert SOETERS, facilitateur principal dudit cours. Après l’ouverture officielle du 
cours, la présentation brève des facilitateurs, le module 1 sur l’Organisation du cours PBF a été 
lancé. Ce module a consisté à la présentation du contenu du cours et la formation des groupes 
pour l’élaboration des plans d’action. Ensuite, les facilitateurs ont présenté le but et objectifs, 
le programme, l’historique et la méthodologie du cours. Pendant la discussion, différents sujets 
ont été abordés, notamment le niveau de mise en œuvre du FBP dans les différents pays 
présents, les 6 instruments FBP d’équité, les plus grands changements de paradigme du PBF 
dans la manière de financer et la comparaison du FBP avec les Soins de Santé Primaire (SSP) 
et l’Initiative de Bamako. 

 

Les règles du jeu pour un bon déroulement de la formation ont été décidés par tous les 
participants. L’équipe dirigeante du « village » du 82ème cours FBP a ensuite été mise en place 
et l’élection a conduit à l’intronisation du gouvernement constitué de la manière suivante : 
 

Chef du village :   Mme MOUMOUNI Haouaou 
Chef du Village Adjoint :  Mr KONE Brahima  
Ministre de Finance :   Mme DIALLO Oura 
Berger -Time Keeper:   Mr MOKOLA Jean Marie  
Ministres d’Énergie :  Mr MOHAMED Salim, Mr AHMED Abdallah et Mr KABA Moussa  
 

Après l’arrivée des participants du Mali et de la RCA dont les vols ont connu du retard, le 
prétest a eu lieu pendant 25 minutes. Après cette étape, les groupes-pays se sont retrouvés afin 
de réfléchir sur une série de quatre questions en lien avec la performance actuelle de leur 
système de santé.  Les pays concernés sont : Mali, Comores, RCA, RDC, Gabon et Niger.  
Les questions posées étaient les suivantes : Dans quelle mesure votre système de santé est-il 
coût-efficace ? Quels sont les principaux défis et pourquoi ? Quel défi est la priorité pour 
améliorer le système et comment ? Est-ce que le FBP est une solution ?  
Les modules 2 prévus au programme n’a pas été abordés. 

La journée a été clôturée par l’évaluation de la journée, l’élection du meilleur participant et la 
rencontre avec les groupes du Gabon et de la RCA autour de leur plan d’action. 
Remarque : Les présentations Powerpoint de l’ensemble des modules du cours en technique 
des questions-réponses animées ont été remis aux participants afin de leur permettre de réviser 
chaque jour avant la prochaine séance, les modules précédents et même les modules prévus ce 
jour.  
 

La deuxième journée, mardi 3 décembre 2019, a démarré avec la suite et fin du module 1, 
particulièrement sur les sujets suivants :  les avantages d’un programme FBP bien exécuté et le 
bon sens du FBP. 
 

Le reste de la journée a été consacré à la présentation du module 2 : Les rôles des formations 
sanitaires et du gouvernement, la définition et les preuves académiques du FBP ainsi que le 
module 3 sur les meilleures pratiques du PBF. Des discussions intéressantes et un partage 
d’expérience ont eu lieu sur les thèmes : externalité, bien public, les meilleures pratiques en 
FBP, le montage institutionnel, les sujets de changements et équité.  
L’évaluation de la journée, la désignation du meilleur participant et la rencontre avec les 
équipes du Niger et les participants de la RDC ont clôturé la journée.  
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La troisième journée, mercredi 04 décembre 2019, les travaux ont commencé par la suite et 
la fin du Module 3 sur les meilleures pratiques. Ensuite, les participants et les facilitateurs au 
82ème cours PBF ont été honoré par la visite de Mme Dr Zeinab KOUANDA, Responsable des 
projets santé de la Banque Mondiale au Benin. Les échanges avec cette personnalité ont été 
fortement appréciés par l’ensemble des participants.  
 

Après la pause-café, le module 4 : Les théories PBF a été vu. Il s’agissait particulièrement de : 
l’analyse du système, le choix public, la théorie du contrat et la bonne gouvernance. 
 

L’après-midi, le module 5 sur la micro-économie et l’économie de la santé a été débuté.  
L’évaluation de la journée et la désignation du meilleur participant ont clôturé la journée. 
Les facilitateurs ont ensuite rencontré les participants de Comores et le participant de la RCA 
de l’ONG Première Urgence dans le cadre de l’élaboration de leurs plans d’action. 
 

La quatrième journée, jeudi 05 décembre 2019, les travaux de la journée ont commencés 
avec le rappel et la suite des notions de la micro-économie. Ensuite le module sur l’économie 
de la santé a fait l’objet de la présentation et des discussions tout au long de la journée. Les 
principaux sujets débattus sont : L’efficience allocative, l’efficience technique, l’efficience 
administrative, le coût marginal, l’économie d’échelle et l’économie de portée, la Loi de 
finance, les échecs du marché, les modes de financement, les sources de financement de la 
santé, les Buts socio-économiques souvent identifiés. Le module 6 : Régulation a été introduit 
l’après-midi. 
 

En vue de faciliter la préparation de l’organisation de la visite du dimanche, les facilitateurs ont 
expliqué les deux sites touristiques proposés à savoir : Ganvié et Ouidah. A l’issue du vote, les 
participants ont opté pour Ouidah, une des cités historiques du Benin.   
 

L’évaluation quotidienne et le choix du meilleur participant ont mis fin aux travaux de la 
journée. Le soir les facilitateurs ont rencontré le groupe du Mali. 
 

La cinquième journée, vendredi 06 décembre 2019, a débuté avec l’explication sur les termes 
voucher, l’assurance maladie obligatoire et le PBF. Ensuite le module 6 sur la politique 
nationale, rôles des acteurs de la régulation, contrats de performance de la régulation et 
assurance qualité a été présenté et discuté. Toutes les présentations ont été suivies par des 
discussions qui ont permis aux participants de maitriser les différentes thématiques abordées. 
  

A partir de 11 heures, une visite de terrain a été réalisée par les participants répartis en 5 groupes 
dans cinq formations sanitaires. Les formations sanitaires concernées sont : 
 

§ Groupe 1 : Centre de santé de PAHOU 
§ Groupe 2 : Centre de santé ADOLPHE KOLPING (AGBANTO) 
§ Groupe 3 : Centre de santé de HOUENANKO 
§ Groupe 4 : Centre de santé TORI CADA 
§ Groupe 5 : Hôpital de zone de OUIDAH 
 

Objectif : Les participants devaient chercher à analyser les données qu’ils collectent en les 
comparant avec les standards, par exemple : pour les ressources humaines, au nombre optimal 
de personnel qualifié pour 1000 habitants ; ou, pour le montant des recettes annuelles, au 
montant théorique de recettes en dollars ($US) par personne cible dans l’aire et par an, recettes 
nécessaires pour assurer la qualité de soins. La visite de terrain visait à collecter et analyser les 
données conformément à des termes de références, puis restituer les observations en plénière. 
 

Les visites dans les structures de santé étaient guidées par une liste de questions auxquelles les 
participants devaient trouver des réponses en discutant avec les prestataires desdites formations 
sanitaires. Après la visite, les participants ont travaillé sur la synthèse des résultats de leur visite 



Rapport du cours PBF de Décembre 2-14, 2019 à Cotonou page 26 

 
 

qui a été présenté le même jour en séance plénière. Le principal constat est que le personnel de 
santé rencontrés a eu des bons souvenir du FBP et souhaite sa reprise mais en spécifiant que 
pour la reprise la stratégie doit être repensée pour une bonne exécution sur le terrain. 
L’évaluation de la journée et le choix du meilleure participant ont été réalisés après la 
restitution.  
 

La sixième journée, samedi 7 décembre 2019 dont les activités se sont arrêtées à 14 heures 
conformément au programme, a débuté par la présentation par un facilitateur de la synthèse du 
pré-questionnaire remplis par les participants lors de leur arrivée. Ce questionnaire reprend 
quelques informations sur le participant, ses attentes et des craintes. Ensuite, le module 8 : 
Marketing social, Scan de faisabilité – critères de pureté, hypothèses fatales & plaidoyer 
a été abordé. L’exercice en groupe d’évaluation du scan de faisabilité pour le PBF de chaque 
pays et le jeu de rôle à préparer ont été expliqué au participant et les résultats devront être 
présenté le lundi. L’évaluation quotidienne et le choix du meilleur participant ont mis fin aux 
travaux de la journée. 
 

La septième journée, Dimanche 08 décembre 2019 était une journée touristique et de détente 
des participants. 
 

Au total 26 participants au cours et 5 facilitateurs ont effectués la visite à Ouidah. Entre le 
départ de l’hôtel à 9h00 et le retour à 17h00, les participants ont visité tour à tour le temple des 
pythons de Ouidah, la place Chacha où se trouvait l’arbre aux enchères, le fort historique 
Portugais, le mémorial de l’esclavage, l’arbre de l’oubli et la porte de non-retour.  
 

La huitième journée, lundi 9 décembre 2019, a débuté avec la restitution des travaux de 
groupe sur l’analyse du score de faisabilité du FBP, l’identification d’éventuelles hypothèses 
fatales et les jeux de rôle. Les travaux se sont poursuivis par les présentations du module 10 : 
résolution des conflits et négociation (introduction). 
 

La journée a été clôturée par l’évaluation de la journée et le choix du meilleur participant. 
Le soir, les facilitateurs ont travaillé avec les équipes du Gabon, du Comores et avec les 
participants du RCA impliqué dans la justice. 
 

La neuvième journée, mardi 10 décembre 2019, a commencé par l’achèvement du module 
10 sur la résolution des conflits débuté la veuille. 
Au courant de la journée, les modules suivants ont été tour à tour abordés.  Il s’agit du 
Complément du Module 6 qui traite de l’Évaluation de la qualité des services des Formations 
sanitaires, le Module 7 : Agence de Contractualisation et de Vérification (ACV) et le Module 
12 : Les indicateurs « Output » pour le PMA et pour le PCA et de l’exercice y relatif. 
La journée s’est terminée par l’évaluation de la journée et la désignation du meilleur 
participant. 
 

Le soir sous l’encadrement des facilitateurs, les participants ont fait, en groupe l’exercice sur 
les indicateurs output et les groupes rencontrés sont : le Niger et la RDC. 
 

Les travaux de la dixième journée, mercredi 11 décembre 2019 ont débuté par le Module 11 : 
Études de base avant le démarrage du PBF. Ce module a été suivi de la vérification en plénière 
des réponses aux exercices sur les indicateurs. Par la suite, le reste de la journée a été consacré 
au module 14 : Plan de Business. 
 

La journée a pris fin officiellement comme il est de coutume par l’évaluation de la journée et la 
désignation du meilleur participant. Les facilitateurs ont, pendant la soirée rencontré le groupe 
du Mali.  
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La journée du Jeudi 12 décembre 2019 a débuté avec la réponse aux questions posées par les 
participants sur les thèmes suivants : Calcul des cibles, bonus d’équité, principes « carotte + 
carottes » et « carotte + bâton » dans la détermination des subsides. 
Le module 13 : Costing a été abordé suivi des travaux de groupes par pays ou thème spécifique. 
L’après-midi, le module 15 : Outil d’indices a été présenté. Cette présentation a été suivie de 
l’explication de l’exercice que les participants ont réalisés avec satisfaction dans la soirée.  
 

Vendredi 13 décembre 2019, douzième et dernier jour du programme : Les activités de la 
journée ont débuté avec la finalisation de la présentation et discussion module 15 : Outils 
d’indice. Les participants ont continué les travaux de groupe pour finaliser leur plan d’action 
par pays ou thème jusqu’à 12h30. Chaque pays a procédé à la présentation de son plan d’action 
sous forme de poster par la technique du « carrousel ». Cette technique consistait au 
déplacement de toute l’équipe là où sont fixé les posters pour suivre la présentation des 
membres de l’équipe- pays en trois minutes.  
 

Comme d’habitude, il y a eu l’évaluation de la journée et l’évaluation générale du cours. Les 
participants ont profité de l’après-midi qui était libre pour soit réviser les différents modules, 
soit faire du shopping dans la ville de Cotonou. 
 

Samedi 14 décembre 2019 :  L’examen basé sur le test des connaissances des participants au 
82ème cours international sur le PBF a commencé à 8h30 et l’ensemble des participants a 
terminé le test avant 10 h30.  
 

Cet examen a donné sept distinctions et aucun certificat de participation. La cérémonie de 
clôture du cours commencée à 16h a connu successivement les temps forts suivants : 
§ Proclamation des résultats du test et remise des certificats 
§ Mots des participants  
§ Discours de clôture du facilitateur principal  
§ La photo de famille et  
§ Cocktail 
 

Dimanche 15 décembre : La plus grande majorité des participants au 82ème cours PBF a pu 
bien quitter Cotonou pour rejoindre leurs pays respectifs.  
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5. EVALUATIONS JOURNALIERES PAR LES PARTICIPANTS 

Chaque jour, les participants évaluaient le déroulement de la journée selon quatre critères à 
savoir : (1) la facilitation et la méthodologie ; (2) la participation ; (3) l’organisation ; (4) le 
respect du temps. 
 

Les évaluations journalières de la formation ont connu un score moyen de 81%. Cela est de -
2,1 point supérieur à la moyenne des 46 cours précédents francophones et de 3 points 
inférieur à la moyenne des 27 cours anglophones précédents. Les critères « facilitation », 
« organisation » et « respect du temps » étaient supérieurs aux cours précédents francophones 
avec respectivement +1,9%, +0,8%, +9,0%. Le critère « participation » était inférieur de -
3,5% aux cours francophones précédents. Il faut noter que tous les indicateurs ont amélioré 
pendant la deuxième semaine par rapport à la première semaine 

 

Évaluations journalières 
pendant 10 jours par les 
participants 

Cours 
Anglophones 

(27x) 

Cours 
Francophones 

(46x) 

Cotonou 
Décembre 

2019 

Comparaison Cotonou 
Décembre 2019 - 46 cours 
Francophones précédents 

Méthodologie et facilitation 87,6% 85,0% 86,9% 1,9% 
Participation 87,2% 82,2% 78,7% -3,5% 
Organisation 86,4% 72,5% 73,3% 0,8% 
Respect du temps 73,2% 76,3% 85,3% 9,0% 
Score total 84% 79% 81% 2,1% 

 

Tableau 2 : Les scores moyens des évaluations journalières basées sur 4 critères. 
 

L’aspect de la facilitation & méthodologie a été évalué en moyenne à 86,9% comme étant 
« très satisfait ». Cela est un score inférieur de 1,9% points par rapport aux 46 cours 
francophones précédents qui ont accusé un score moyen de 85%. Ce score de facilitation est 
satisfaisant. La tendance d’évaluation de la satisfaction pour la facilitation était progressive de 
62% le premier jour jusqu’à 90% la dernière journée. 

 

 
 

 

Figure 1 : Évolution de l’évaluation journalière des participants : facilitation & méthodologie. 
 

La participation a été évaluée en moyenne à 78,7% pour tous les jours ; ce qui est 3,5% 
inférieur par rapport à la moyenne des 46 cours francophones précédents qui ont connu un 
score moyen de 82,2%. La satisfaction avec la participation des participants a connu une 
pente croissante pendant le cours.  
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Figure 2 : Évolution de l’évaluation journalière des participants : participation. 
 

L’organisation du cours était évaluée en moyenne à 73,3% « très satisfait » ce qui est de 1 
points supérieurs aux 46 cours francophones précédents avec une moyenne de 72,5% et 13 
points inférieurs aux cours anglophones avec une moyenne de 86%. La satisfaction pour 
l’organisation était mauvais le premier jour avec 43% surtout lié aux services de l’hôtel (la 
nourriture, les moustiques dans les chambres). Après le premier jour, la satisfaction avec 
l’organisation est restée à autour de 70-83%. 

 

 
 

Figure 3 : Évolution de l’évaluation journalière des participants : organisation. 
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Le respect du temps a été évalué en moyenne à 85,3% « très satisfait » ce qui est un score 
supérieur de 9 points par rapport à la moyenne des autres cours francophones, qui avaient un 
score moyen de 76,3% et un score supérieur de 12 points par rapport à la moyenne des cours 
anglophones. Le score de respect du temps a connu des problèmes le premier jour et en suite 
les scores étaient ascendants d’entre 83% et 100%. 

 

 
 

Figure 4 : Évolution de l’évaluation journalière des participants : Respect du temps. 
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6. EVALUATION DES PARTICIPANTS À LA FIN DU COURS 
 

Le vendredi 13 Décembre 2019, les 32 participants au cours ont réalisé une évaluation finale 
du cours à l’aide d’un questionnaire final de sorte qu’on a obtenu des impressions et 
suggestions d’amélioration finales.  

6.1 Préparation et impression générale sur le cours 

Les impressions sur la préparation au cours par les participants étaient les suivantes :  
 

§ La question « J’ai été suffisamment informé des objectifs du séminaire » a été évaluée à 
86%. Cela est inférieur de 2 points par rapport à la moyenne des autres cours PBF 
francophones et 10 points supérieurs par rapport aux cours anglophones. 

§ La question « Le programme a répondu à mes attentes » a été évaluée à 93% (8-9 points 
supérieurs par rapport à la moyenne des autres cours FBP francophones et anglophones). 

§ La question « Les objectifs du cours sont en relation avec mes activités professionnelles » 
a été évaluée à 93% (c’est-à-dire 4 points supérieurs à la moyenne des autres cours FBP 
francophones et anglophones précédents). 

 

Préparation et 
impression générale du 
cours 

Les 43 cours 
PBF 

francophones 
précédents 

Les 28 cours 
PBF 

anglophones 
précédents 

Cotonou 
Dec 2019 

Comparaison 
Cotonou 

Décembre 2019 
/ 43 cours PBF 
francophones 

précédents 

Comparaison 
Cotonou 

Décembre 2019 / 
27 cours PBF 
anglophones 
précédents 

Q1. J’ai été suffisamment 
informé des objectifs du 
cours 

88% 76% 86% -2% 10% 

Q2. Le programme a 
répondu à mes attentes 84% 85% 93% 9% 8% 

Q3. Les objectifs du cours 
sont en relation avec mes 
activités professionnelles 

89% 89% 93% 4% 4% 

Ensemble 87,1% 83,4% 90,7% 3,6% 7,3% 
 

Tableau 3 : Impression des participants sur la préparation du cours PBF. 

6.2 Aspects relatifs à la durée de la formation 

45% des participants trouvent que la durée de la formation était appropriée, et 38% ont dit que 
la durée du cours était trop courte. 17% ont dit que la durée du cours était trop longue.  
 

Durée du cours Les 46 cours 
PBF 

francophones 
précédents 

Les 27 cours 
PBF 

anglophones 
précédents 

Cotonou 
Dec 2019 

Comparaison 
Cotonou Décembre 
2019 / 46 cours PBF 

francophones 
précédents 

Comparaison 
Cotonou Décembre 
2019 / 27 cours PBF 

anglophones 
précédents 

Trop court 32% 25% 38% 6% 13% 
Bon 61% 64% 45% -16% -19% 
Trop longue 6% 11% 17% 11% 6% 

 

Tableau 4 : Appréciation des participants sur la durée du cours PBF. 
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6.3 L’organisation de la formation 

§ Sur l’ensemble de six questions concernant l’organisation, le score était de 65% en 
moyenne ce qui est de 5 points inférieurs aux cours francophones précédents (70%) et de 
13 points inférieurs aux cours anglophones précédents (78%). 

§ La distribution du matériel pédagogique a été évaluée à 93% ; ce qui est de 13 points 
supérieurs à la moyenne des cours francophones précédents avec un score moyen de 
80%. 

§ La salle de formation a obtenu un score de 93%. Ce score est de 26 points supérieurs par 
rapport aux autres cours francophones. 

§ Le milieu du centre de conférence de Bénin Atlantic Beach Hôtel où s’est déroulé le cours 
a été évalué avec 21%. Ce score est de 36 points inférieurs aux cours précédents 
francophones.  

§ Les participants ont évalué l’accueil par les facilitateurs et l’Hôtel à 82%. Cela était de 6 
points inférieurs par rapport aux autres cours francophones et 10 points inférieurs par 
rapport aux cours anglophones. 

§ La restauration a obtenu un score de 25% qui est de 36 points inférieurs aux autres cours 
FBP francophones qui ont eu une moyenne de 61%. 

§ La qualité du transport a été évaluée à 76% ce qui est de 10 points supérieurs à la 
moyenne des autres cours francophones de 66%. 

 

Comment évaluez-vous 
l'organisation de la 
formation ? 

Les 46 cours 
PBF 

francophones 
précédents 

Les 27 cours 
PBF 

anglophones 
précédents 

Cotonou 
Décemb
re 2019 

Comparaison 
Cotonou 

Décembre 2019 
/ 46 cours PBF 
francophones 

précédents 

Comparaison 
Cotonou 

Décembre 2019 / 
27 cours PBF 
anglophones 
précédents 

Qualité et distribution 
matériel éducatif 80% 87% 93% 13% 6% 

La salle de conférence 67% 71% 93% 26% 22% 
Centre d'accueil (Atlantic 
Beach Hôtel Benin) 57% 77% 21% -36% -56% 

Comment avez-vous été 
reçu et convivialité des 
facilitateurs 

88% 92% 82% -6% -10% 

Aliments et boissons, y 
compris pauses café  61% 64% 25% -36% -39% 

Transport 66% 78% 76% 10% -2% 
Moyenne 70% 78% 65% -5% -13% 

 

Tableau 5 : Appréciation des participants sur l’organisation de la formation. 

6.4 Méthodologie et contenu du cours 

§ La méthodologie et contenu du cours étaient évalués sur 5 indicateurs avec un score 
moyen de 85%. Cela est de 3 points supérieurs aux cours francophones précédents. 

§ La question « Le contenu des modules PBF m'a aidé à atteindre mes objectifs » a été 
évaluée à 86% (3 points supérieurs à la moyenne des autres cours PBF francophones). 

§ La question « Est ce que la méthodologie du cours était bonne » a été évaluée à 96% qui 
est 12 points supérieurs par rapport aux 46 cours français précédents. 

§ La question « Est-ce que l'équilibre entre les cours et les exercices était bonne » a été 
évaluée à 64% (5 points inférieurs à la moyenne des autres cours PBF francophones). 

§ La question « Est ce que l’interaction et les échanges dans les groupes de travail était 
bonne » a été évaluée à 93% (ce qui est 4 points supérieur à la moyenne des autres cours 
PBF francophones). 
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§ La question « Est ce que les méthodes de travail adoptées au cours ont stimulé ma 
participation active » a été évaluée à 86% (égal à la moyenne des autres cours PBF 
francophones). 

 

Méthodologie et contenu 
du cours 

Les 46 cours 
PBF 

francophones 
précédents 

Les 27 cours 
PBF 

anglophones 
précédents 

Cotonou 
Déc. 
2019 

Comparaison 
Cotonou 

Décembre 2019 / 
46 cours PBF 
francophones 

précédents 

Comparaison 
Cotonou 

Décembre 2019 / 
27 cours PBF 
anglophones 
précédents 

Le contenu des modules 
PBF m'a aidé à atteindre 
mes objectifs 

83% 91% 86% 3% -5% 

La méthodologie du cours 84% 88% 96% 12% 8% 
L'équilibre entre les cours 
et les exercices 69% 78% 64% -5% -14% 

Interaction et les échanges 
dans les groupes de travail 89% 91% 93% 4% 2% 

Les méthodes de travail 
adoptées au cours ont 
stimulé ma participation 
active 

86% 90% 86% 0% -4% 

Moyenne 82% 88% 85% 3% -3% 
 

Tableau 6 : Appréciation des participants sur la méthodologie et le contenu du cours. 

6.5 La conduite du cours et la facilitation 

§ Concernant la facilitation, 93% des participants ont donné le score très satisfait pour 
l’esprit ouvert des facilitateurs ; ce qui est supérieur de 13 points aux scores des autres 
cours francophones et 18% supérieurs aux cours anglophones. 

§ 61% des participants ont pensé que le temps pour les travaux des groupes était suffisant ce 
qui est de 2 points inférieurs aux autres cours FBP francophones et de 17 points inférieurs 
aux autres cours FBP anglophones. 

§ Une proportion de 82% des participants a dit qu’ils étaient très satisfaits du temps imparti 
pour les discussions ; ce qui est de 6 points supérieurs aux autres cours francophones. 

 

Les aspects liés à 
l'exécution du 
programme et la 
facilitation 

Les 46 cours 
PBF 

francophones 
précédents 

Les 27 cours 
PBF 

anglophones 
précédents 

Cotonou 
Dec 2019 

Comparaison 
Cotonou 

Décembre 2019 / 
46 cours PBF 
francophones 

précédents 

Comparaison 
Cotonou 

Décembre 2019 / 
27 cours PBF 
anglophones 
précédents 

Les animateurs avaient 
l'esprit ouvert à des 
contributions et critiques 

80% 75% 93% 13% 18% 

Le temps alloué au travail 
de groupe était adéquat 63% 78% 61% -2% -17% 

Le temps des discussions 
est adéquat 76% 84% 82% 6% -2% 

Moyenne 73% 79% 79% 6% 0% 
 

Tableau 7 : Exécution du programme et facilitation. 
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6.6 Appréciation par module 

Concernant la satisfaction par module, le tableau suivant montre qu’il y avait un score moyen 
de 77,7% qui était de 3,4 points inférieurs par rapport aux cours francophones précédents 
(82.4%). Les modules relativement mal évalués étaient la micro-économie et économie de 
santé (61%), l’outil indices (48%) et le costing (44%).  
 

Appréciation des Modules Les 46 cours 
PBF 

francophones 
précédents 

Les 27 cours 
PBF 

anglophones 
précédents 

Cotonou 
Déc. 2019 

Comparaison 
Cotonou 

Décembre 2019 
/ 46 cours PBF 
francophones 

précédents 

Comparaison 
Cotonou Décembre 

2019 / 27 cours 
PBF anglophones 

précédents 

Pourquoi le PBF & Qu'est-ce que est le 
PBF? Mod 1 & 2 93% 93% 91% -2% -2% 

Les notions de micro-économie et 
l'économie de la santé 63% 82% 61% -2% -21% 

Théories PBF, meilleures pratiques, 
bonne gouvernance et décentralisation 85% 93% 97% 12% 4% 

Enquête de recherche de base - 
évaluation, le processus d'analyse 76% 77% 70% -6% -7% 

Les indicateurs des outputs dans une 
intervention PBF 87% 88% 83% -4% -5% 

Agence de Contractualisation & 
Vérification (ACV), la collecte des 
données 

85% 89% 75% -10% -14% 

Régulateur - assurance de la qualité 81% 92% 83% 2% -9% 
Techniques de négociation et de 
résolution des conflits 88% 91% 89% 1% -2% 

Boîte noire : Plan de Business 85% 89% 90% 5% 1% 
Boîte noire :  Outil Indices : recettes - 
dépenses - les primes de performance 78% 80% 48% -30% -32% 

Renforcer la Voix de la Population et le 
marketing social 80% 88% 83% 3% -5% 

Faisabilité program PBF, les 
hypothèses fatales et le plaidoyer 87% 91% 96% 9% 5% 

Élaboration d'un projet PBF - costing 65% 66% 44% -21% -22% 
Moyenne pour 13 modules 82,4% 86,1% 77,7% -3,4% -8,5% 

 

Tableau 8 : Appréciation des participants concernant les modules du cours PBF. 

6.7 Commentaires et suggestions spécifiques des participants 

1. Organisation 
§ La situation géographique de l’Hôtel a rendu difficile les déplacements des participants 

surtout qu’il est difficile d’avoir un transport en commun ou taxi (4x) 
§ Les repas étaient de mauvaise qualité (4x) 
§ Coupure d’eau dans les chambres (4x) 
§ Le service de l’Hôtel est non professionnel (4x) 
§ Difficile accès au restaurant à des heures tardives ou avoir des couverts lorsqu’on a besoin 

(3x) 
§ Les conditions d’hébergement ne sont pas confortables (2x) 
§ Qualité défectueuse de la climatisation (2x) 
§ On a enregistré des troubles digestifs le jour de la visite des formations sanitaires (2x) 
§ Problème de connexion internet dans les chambres (2x) 
§ Le service de blanchisserie est non professionnel (2x 
§ La qualité et la quantité de nourriture au restaurant de l’Hôtel sont à améliorer (1x) 
§ Faible luminosité dans la chambre (1x) 
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§ Télévision non satisfaisante : uniquement 3 chaines offertes (1x)  
§ Le personnel de l’Hôtel doit renforcer l’hygiène (1x) 
§ Le personnel à la cuisine est moins accueillant, moins souriant (1x) 
§ On a l’impression que l’Hôtel est resté longtemps fermé avant l’arrivée des participants et 

il aurait fallu le préparer avant le début du cours (1x) 
§ Prochainement c’est mieux de changer le lieu de la formation (1x) 
§ Les chambres de l’Hôtel sont bonnes (1x) 

 

2. Méthodologie et Contenu du cours 
§ Module sur l’Outil d’indice très intéressant mais mérite plus de temps et d’exercices (5x) 
§ Donner plus de temps aux exercices (3x) 
§ Les travaux se poursuivent jusqu’à la nuit et ne donnent pas le temps à 

l’approfondissement par l’apprentissage individuel et la détente (3x) 
§ Augmenter la durée du cours à 16 ou 17 jours (3x) 
§ La matière est très lourde à assimiler en deux semaines (2x) 
§ Le cours est intense et ne permet pas aux participant à lire le livre (2x) 
§ Le cours est intéressant mais très dense et donc exige plus de temps (2x) 
§ Module sur la Micro-économie et Économie de la Santé très intéressant mais mérite plus 

de temps et d’explication à cause des termes économiques (1x) 
§ Les formules de l’outils indice sont difficiles (1x) 
§ Le facilitateur principal est souvent figé sur ses positions (1x) 
§ Les derniers modules ont été très rapides (1x) 
§ Prochainement, veuillez bien organiser la visite terrain : il faut bien informer le personnel 

des structures à visiter (1x) 
§ Faire un chapitre sur les expériences des pays appliquant le FBP (1x) 
§ Le changement régulier des places des participants améliore la cohésion du groupe (1x) 

 

3. Autres commentaires  
§ Félicitation à l’équipe organisatrice et aux facilitateurs (2x) 
§ En général la formation s’est bien déroulée, la qualité de la formation est excellente et les 

facilitateurs sont disponibles et expliquent très bien les modules. (1x) 
§ Le pré test a été mal fait à cause de la fatigue du voyage (1x) 
§ On a observé un souci permanent d’amélioration par les organisateurs du cours (1x)  
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7. PLANS D’ACTION DES PAYS REPRESENTES PENDANT LE COURS PBF 

7.1 République Démocratique du Congo 

Johny IKWA BONYANGA, Jean Marie MOKOLA, François NGALAMULUME 

7.1.1 Contexte et justification 

La mise en œuvre du FPB est guidée par le document de politique nationale de l’achat 
stratégique qui a été adopté et promulgué en janvier 2019 ainsi que le manuel opérationnel des 
financements basé sur la performance. Le PDSS est un programme de santé du Gouvernement 
financé par la BM et d’autres partenaires de la plateforme qui utilise le Financement Basé sur 
la Performance (FBP) comme approche de financement qui couvre 30 000 000 habitants dont 
6 968 191 habitants dans les 4 DPS du grand Équateur (DPS Sud UBANGI (16 ZS), Mongala 
(12 ZS), Équateur (18 ZS) et Tshuapa (12 ZS)). 
 

Les principales activités/occupations de la population sont restées liées essentiellement au 
secteur primaire de l’économie (agriculture à échelle substantielle, pêche artisanale et 
l’élevage : petit et gros bétail, basse-cour). Le délabrement prononcé des routes de desserte 
agricole restreint l’évacuation des produits de récolte vers les centres de consommation et 
d’achats. Maintenant ainsi la population dans la précarité avec comme incidence négative, le 
sous-financement du système local de santé. 
Notons au passage quelques Us et coutumes, en relation avec la santé de la population, 
notamment : la polygamie, le recours à la médecine traditionnelle, aux guérisons miraculeuses 
retardant la référence, aux mariages précoces et à l’essai, au sororat, au lévirat, et l’initiation 
traditionnelle de virilité et l’excision pratiquée sur des jeunes filles. 
La situation sanitaire de la Mère, du Nouveau-né, de l’Enfant et de l’Adolescent est marquée 
par l’excès de la mortalité pour des causes évitables. Selon EDS 2013-2014, les données nous 
indiquent des évidences ci-après : 
 

§ 846 décès maternels pour 100 000 naissances vivantes ; 
§ 28 décès néo natals pour 1000 naissances vivantes ; 
§ 58 décès infantiles pour 1000 naissances vivantes ; 
§ 104 décès infanto juvéniles pour 1000 naissances vivantes. 
 

Les principaux problèmes de nutrition en RDC sont : la malnutrition aiguë à 8% des enfants, la 
malnutrition chronique à 43% et le retard de croissance ainsi que l’avitaminose A à 61%. Quatre 
fonctions principales sous-tendent le développement de l’achat stratégique-FBP à savoir : 
 

§ La sélection des bons prestataires ; 
§ Élaboration des contrats intelligents ; 
§ Exécution efficace des contrats ; 
§ Identification des meilleurs rapports qualités pris. 
 

La contractualisation sélective est donc une fonction capitale qui permet l’identifier sur base 
des critères pertinents les FOSA disposant d’un potentiel structurel et fonctionnel permettant 
de développer une offre des soins de qualité accessible et efficiente. 

7.1.2 Analyse du problème 

1. Signature trinôme au lieu de binôme entre l’ACV et les FOSA (HGR et CS). Classiquement 
le contrat est binôme et le contenu concerne les deux parties signataires. Le 3è signataire 
non concerné par le contrat peut rendre le processus lourd ou attendre en contrepartie sa 
motivation qui risque de jouer sur le nouveau contrat. L’autorité toujours préoccupée par 
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ses priorités voit la signature de ce contrat comme un travail supplémentaire. Ce retard de 
la signature peut retarder le démarrage des activités.  

2. Absence de signature des sous contrats avec les PS et les structures privées : Les postes de 
santé ont été créés pour répondre aux besoins des populations situées à plus de 5 km du CS 
sans moyens de transport propre ni ambulance pour faciliter leur accessibilité géographique. 
Malheureusement les prestations réalisées à ce niveau ne sont pas achetées faute de sous 
contrat avec le signataire principal (CS). En plus, ces postes ont été créés pour éviter le coût 
marginal négatif dans les aires de santé avec plus de 10000 habitants voire 20000 habitants. 

3. Application de Tarif Forfaitaire : Les Tarifs Forfaitaires négociés sont appliqués dans 
toutes les aires de santé tant au niveau des centres de santé qu’au niveau des postes de santé. 
Ceci entraine un faible recouvrement des MEG, l’utilisation des médicaments de mauvaise 
qualité, la démotivation des prestataires et par conséquent une mauvaise qualité des 
soins offerts à la population. 

4. Plusieurs privés offrent aussi des soins dans les milieux ruraux mais surtout en milieux 
urbains. Certains sont plus fréquentés par rapport aux publics, malheureusement quelques 
un (non confessionnel) n’ont pas de contrat avec les ACV avec comme conséquence 
l’utilisation des médicaments de mauvaise qualité (périmés) pour résister à la concurrence 
déloyale entre les privés et les publics tout en affectant aussi la qualité des services.  

5. Absence de signatures des contrats avec les centres de santé de référence : Plusieurs 
Hôpitaux sont situés à des longues distances sans ambulances ni moyen de communication 
avec le coût indirect élevé pour les malades qui habitent loin. Raison pour laquelle une 
partie du paquet complémentaire (chirurgie, transfusion,) a été confiée à ses structures avec 
l’affectation d’un médecin. Malheureusement ces structures n’ont pas un contrat avec les 
EUP. Ceci entraine le non-respect de Tarif Forfaitaire, démotivation des prestataires et les 
soins de mauvaise qualité.  

6. Absence du contrat entre le Ministère de santé et l’inspection provinciale de santé ; 
L’inspection joue un rôle très important dans la mise en œuvre du FBP pour la contre 
vérification, car le recours à des ACVE n’est pas efficient.  

7. Absence de sous-contrat entre le CODESA et le CS. Les membres des CODESA réalisent 
des activités de marketing et d’autres activités d’accompagnement pour lesquelles ils sont 
payés sans contrat. 

7.1.3 Est-ce que ces problèmes peuvent être résolus avec le FBP ? 

Oui, le FBP pourrait résoudre les problèmes évoqués ci haut. Il permettra de renforcer la 
régulation avec partage des responsabilités claires pour chaque niveau de la pyramide surtout 
au niveau des FOSA.  

7.1.4 Score de faisabilité 

En réalisant un scan de faisabilité suivant les 23 critères, les EUP du ex grand Équateur 
obtiennent un Score de 34/50 soit 68 %.  Les six critères de pureté à problème (1, 2, 11, 12, 14, 
16) 
 

Les critères de pureté d’un programme FBP  Points  Pt obtenu Commentaires 

1. Le budget du programme FBP n'est pas inférieur à 
4,00 $US par habitant et par an, dont au moins 70% est 
utilisé pour les subsides PMA, PCA, les contrats ASLO 
et les BAQ  

4 0 

Le budget est autour de 3 $ 

2. Au moins 20% du budget FBP vient du 
gouvernement et le programme FBP a un plan pour 
diminuer la dépendance des bailleurs.  

2 0 
Le financement du gouvernement est 
trop bas soit 10% pour le PBF 
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3. Les gestionnaires des structures (FOSA, écoles, etc.) 
ont le droit d’acheter leurs intrants auprès des 
distributeurs opérant en concurrence et qui sont 
accrédités par le régulateur.  

4 0 

Existence de monopole 
d’approvisionnement en MEG par les 
CDR et l’apport par d’autres 
partenaires sous forme d’input 

4. Les FOSA utilisent l'outil de gestion « plan de 
business » qui inclut la demande des BAQ   2 0 Irrégularité d’octroi de BAQ (une 

seule fois lors du démarrage du projet) 
5. L’ACV signe les contrats directement avec les 
personnes responsables des structures au quotidien et 
non pas avec les propriétaires indirects, privés ou 
religieux.  

2 0 

Le Contrat n’est pas binôme, 
inexistence des sous contrats dans les 
AS, absence de contrat pour l’IPS 

6. Les gestionnaires des structures ont le droit de 
recruter et de licencier (ou de mettre à la disposition de 
la fonction publique) leur personnel.   2 0 

Les FOSA ne sont pas autorisées à 
recruter ou licencier leur personnel, 
interférences politiques, recrutements 
et affectations anarchiques 

                   
                Commentaires : Certaines hypothèses identifiées dans ce score de faisabilité sont en cours de 

réalisation notamment le monopole dans le secteur d’approvisionnement des médicaments par 
la mise à jour des textes réglementaires du secteur pharmaceutique, plaidoyer pour ouvrir la 
concurrence et décentraliser les approvisionnements  
La production et mise en œuvre des normes et directives de dotation des ressources humaines au 
niveau des FOSA (PMA et PCA), ECZS, DPS et des textes règlementaires sous forme d’édits 
provinciaux pour l’octroi de l’autonomie de gestion des FOSA dans la gestion du personnel.  
Le plan de travail budgétisé 2020 des EUP a pris en compte la problématique du payement 
régulier du BAQ aux FOSA, mais la problématique de la contractualisation demeure encore. 

7.1.5 Les hypothèses fatales avec stratégies 

Hypothèses fatales Stratégies proposées 
Budget bas (3$/hab.) - Plaidoyer pour la mobilisation et l’allocation des 

ressources dans le secteur santé en fixant les taxes en 
faveur du PBF (ex : taxe sur la prime en faveur du 
PBF) 

Irrégularité dans l’octroi de BAQ faute d’un 
budget important 

- Plaidoyer pour l’octroi de BAQ aux FOSA par une 
mobilisation des ressources locales en faveur du PBF 

Les FOSA ne sont pas autorisées d’acheter les 
MEG et intrants spécifiques auprès des 
fournisseurs de leur choix  

- Accréditation les distributeurs en gros de 
médicaments dans chaque province et centres 
commerciaux par l’assurance qualité et 
l’accréditation des pharmacies grossistes 

- Garantir la disponibilité des pharmaciens régaliens 
au niveau des provinces et des zones de santé pour 
assurer la qualité des produits auprès des 
distributeurs pharmaceutiques opérant en 
concurrence  

Manque d’autonomie de gestion pour le 
recrutement, le licenciement ou mettre à la 
disposition de la fonction publique le personnel 

- Adaptation les textes réglementaires en vigueur sous 
forme d’édits provinciaux en vue d’octroyer un 
pouvoir réel aux structures en matière de la gestion 
des ressources humaines  

Irrégularité dans la signature des contrats et 
absence de contrat pour l’inspection provinciale 
de la santé 

- Régularisation la signature des contrats et amorcer la 
signature du contrat de l’IPS et Gouvernorat 
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7.1.6 Plan d’action 

Quoi/ Problème Recommandations/comment Qui Quand 
Inexistence du contrat 
entre l’IPS et IGS 

Procéder à la signature du 
contrat entre l’IPS et IGS 

- Inspection générale de la santé et 
l’inspection provinciale de la santé 

Janvier 2020 

Existence des contrats 
signés par 3 parties 
 

Respecter le principe de la 
signature binôme de contrat 
en FBP entre : 

- ACV - CS 
- ACV – HGR 
- DPS - ECZ 

- ACV-CS 
- ACV-HGR 
- DPS-ECZ 

Janvier 2020 
Janvier 2020 
Janvier 2020 

Absence de contrats 
entre l’ACV et les 
centres de santé de 
références avec paquet 
adéquat  

Procéder à la signature du 
contrat entre l’ACV et les 
centres de santé de référence 
avec paquet adéquat  

- ACV-CSR Janvier 2020 
 

Absence de contrats 
secondaires entre les 
CS et les structures 
privées et PS 

Procéder à la signature des 
contrats secondaires entre les 
CS et les structures privées 
viables et postes de santé 

- CS - Centres privés viables 
- CS - PS 

Janvier 2020 

Absence de contrats 
secondaires entre les 
CS et les CODESA 

Procéder à la signature du 
contrat entre CS et le 
CODESA 

- CS - CODESA  Janvier 2020 
 

 
 

7.2 L’Union des Comores 

Dr ABOUBACAR Said Anli Directeur Général de la Santé, Dr Mohamed Djamaliddine Mohamed 
Sambi : DRS Mohéli, Dr Mohamed Salim Hafi : DRS Anjouan, Mme Baraka Hamidou : DRS 
Ngazidja, Dr Ahmed Abdallah : Coordonnateur projet COMPASS, M. Bel Hadj Youssouf : 
Responsable Suivi / Évaluation Projet COMPASS. 

7.2.1 Contexte  

L'Union des Comores est un archipel volcanique situé au large des côtes du Mozambique et de 
Madagascar. Abritant le deuxième récif corallien au monde après l'Indonésie, les Comores ont 
une superficie d'environ 1 800 kilomètres carrés. La population de l’Union des Comores est 
estimée à 742 287 habitants avec une densité de 399 habitants au km2 (747 habitants au km à 
Ndzuwani). Le pays compte plus d’hommes (372 010) que de femmes (370 277) 
 

L’espérance de vie à la naissance est estimée à 63,9 ans en 2017 contre 54 ans en 1991. 
Le système de santé comorien se compose de trois niveaux d'infrastructures. Il s'agit d'un 
hôpital central (hôpital de référence national), intermédiaire (un hôpital régional dans chacune 
des îles) et de district (17 centres de santé de district et postes sanitaires). Les installations du 
district et la plateforme de santé communautaire naissante constituent les soins de santé 
primaires (SSP). Le profil épidémiologique du pays révèle la persistance des maladies 
transmissibles et des maladies tropicales négligées, ainsi que l’émergence des maladies non 
transmissibles (MNT).  
 

La santé de la mère a connu une évolution positive ces dernières années. Le taux de mortalité 
maternelle est passé de 517 cas en 1996 à 380 décès pour 100 000 naissances vivantes en 2003 
et à 172 décès pour 100 000 naissances vivantes en 2012. La santé de l’enfant reste fragile, mais 
encourageante. Les taux de mortalité infantile (50 décès pour 1000 naissances vivantes) et 
infanto-juvénile (36 décès pour 1000 naissances vivantes) sont encore élevés. 
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L'équilibre budgétaire des Comores a été largement maîtrisé ces dernières années, mais elle 
dépend fortement des dons. 
 

Les Comores dépensent beaucoup moins pour la santé que la moyenne des pays de l'ASS et des 
pays à revenu intermédiaire de la tranche inférieure. Le total des dépenses de santé par habitant 
avoisine les 57 USD, ce qui est bien inférieur à la moyenne de l'Afrique subsaharienne (98 
USD) et à la moyenne des pays à revenu intermédiaire de la tranche inférieure (92 USD). Les 
dépenses publiques en matière de santé représentent 32,8 pour cent du total des dépenses de 
santé, ce qui est également inférieur à la moyenne de l'Afrique subsaharienne (42,6 pour cent) 
et à la moyenne des pays à revenu intermédiaire de la tranche inférieure (37,1 pour cent). La 
santé représente 8,7 pour cent des dépenses totales du gouvernement. Du fait de la faiblesse des 
dépenses publiques en santé, la part des dépenses de santé à la charge des patients dans le total 
des dépenses de santé (43 pour cent) est plus élevée que le seuil de 20 pourcent recommandé 
par l’OMS. La couverture des régimes privés d’assurance maladie (« mutuelle de santé ») est 
faible, à 3,3 pour cent de la population en 2012. 
 

Chaque année, le paiement direct pour la santé entraîne 1,7 pour cent de la population dans la 
pauvreté, augmentant ainsi le niveau de pauvreté de 5 pour cent. En d’autres termes, en 
moyenne, 35 Comoriens sombrent dans la pauvreté chaque jour à cause de dépenses de santé 
exorbitantes. De nombreux ménages déjà pauvres connaissent une aggravation de la pauvreté 
due aux paiements directs. Environ 67 pour cent de la population déclarent avoir des problèmes 
d'accès aux soins de santé en raison du coût du traitement.  
 

Un projet PBF de tiers payant dans l'Union des Comores a été mis en place en 2011 avec le 
soutien de l'Agence Française de Développement (AFD) dans le cadre du projet PASCO (Projet 
d'Appui au Secteur de la Santé aux Comores) pour (i) améliorer l'accessibilité financière aux 
services de santé en subventionnant le coût d'un ensemble de services essentiels de SMI et (ii) 
stimuler la performance des formations sanitaires. Ce dispositif rembourse aux établissements 
publics la prestation : (i) d’un ensemble de services de SMI, y compris la planification familiale 
au niveau des SSP et (ii) d’une césarienne au niveau de l’hôpital moyennant des frais 
d’utilisation considérablement réduits. Le système a montré des résultats prometteurs. Le taux 
d'utilisation des services est passé de 26 pour cent à l’enquête de référence, à 80 pour cent pour 
les structures de santé dans le système. Les remboursements du PASCO représentent 40 à 60 
pour cent du total des revenus non salariaux des établissements.  
Mise à part les mesures incitatives pour la qualité des rapports, le projet PBF n’a pas été en 
mesure d’intégré un élément de rémunération pour la qualité des soins. 
Il s’agit donc essentiellement d’un système de paiement à la quantité  
S'appuyant sur l'expérience du FBP soutenus par l’AFD jusqu’à présent, le Pays avec l’appui 
de la Banque Mondiale prévoit d’étendre cette expérience aux autres structures non couvert 
jusqu’à fin 2020. À partir de 2021, le pays testera l’approche PBF pur dans des zones pilotes. 

7.2.2 Indicateurs  

Indicateurs Valeurs Sources/année 
Population 742 287 RGPH (2017) 
Densité moyenne 399 hab. / km2 RGPH (2017) 
Taux d’accroissement annuel moyen de la population 1,8 % RGPH (2017) 
Espérance de vie à la naissance 63,9 ans RGPH 2017 
PIB (en millions de $ US) 648,9 Banque Mondiale (2017) 
PIB par habitant (en USD) 775 Banque Mondiale (2016) 
Taux de croissance du PIB · 2,5 % Banque Mondiale (2017) 
Taux d'inflation 1,6 % EIU (2015) 
Population vivant en dessous du seuil de pauvreté 42,4% EESIC (2014) et IDM (2016) 
Taux de chômage 20 % BIT (2017) 
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Taux de mortalité maternelle (TMM) 172/100000 EDS (2012) 
Les taux de mortalité infantile  50 pour1000 EDS (2012) 
Taux de CPN1 réalisés par un prestataire   formé 69,8% (2017) 
Taux de CPN2 réalisés par un prestataire formé 68,1% (2017) 
Taux d’accouchement assisté par un prestataire formé 82% EDS (212) 
Taux d’accouchement dans une structure sanitaire 76,2% (2017) 
Taux d’utilisation des méthodes contraceptives des FAP 19% EDS (2012) 

 

7.2.3 Analyse de problèmes 

§ Gouvernance et leadership insuffisants 
§ Offre de soins et des services de qualité insuffisants 
§ Mauvaise gestion des ressources humaines en santé  
§ Accès inéquitable aux services de santé 
§ Faible motivation du personnel 
§ Faible budget alloué au secteur de la santé  
§ Forte centralisation des ressources du système de la santé  

7.2.4 Solutions proposées 

§ Renforcer la Gouvernance et le Leadership 
§ Intégrer l’approche PBF dans les structures 

7.2.5 Score de faisabilité 

Les 23 critères de pureté d’un programme PBF Points 
dispo 

Points 
donnés 

Commentaires 

1. Le budget du programme PBF n'est pas inférieur à 4,00 
$US par habitant et par an, dont au moins 70% est utilisé 
pour les subsides PMA, PCA, les contrats ASLO et les 
BAQ (*). 

4 0 

Le budget alloué au programme PBF est de 
2.45$ /habitant /an 

2. Au moins 20% du budget PBF vient du gouvernement et 
le programme PBF à un plan pour diminuer la 
dépendance des bailleurs. 

2 0 
Le financement actuel est totalement 
soutenu par les PTF 

3. La Cellule Technique Nationale PBF est intégrée dans le 
Ministère de Santé à un niveau qui le permet de 
coordonner toutes les activités du MS avec les 
Directions et Programmes.  

2 0 

Absence d’appropriation du programme par 
le ministère (pas de CTN) 

4. Les Directions et Programmes du MS sont mis sous 
contrats de performance avec des indicateurs standards 
outputs et de la qualité 

2 0 
Le programme actuel ne suit pas les bonnes 
pratiques du PBF notamment la 
contractualisation avec les directions 

5. Le PMA et le PCA disposent d’au moins 25 indicateurs 
output y compris pour la PF moderne, et pour lesquels 
les FOSA reçoivent des subsides. 

2 0  
Les indicateurs PMA et PCA <25 
indicateurs 

6. Le programme PBF contient l’indicateur "deux visites à 
ménage annuellement suivant un protocole d’entretien", 
qui est utilisé par tous les contractants principaux du 
niveau primaire. 

2 0  

Le programme actuel n’a pas pris en compte 
cet indicateur 

7. Les régulateurs de district réalisent des revues de la 
qualité faite avec au moins 125 indicateurs composites 
auprès des FOSA publiques et privées. Ils font 
également annuellement la cartographie et le découpage 
des aires de santé en unités d’entre 6.000 et 14.000 
habitants. 

2 0  

Le programme tiers-payant actuel n’a pas 
intégré l’aspect qualité 

8. Le programme PBF a un comité de validation de 
districts qui réunit le régulateur des districts, l’ACV et 
un ou plusieurs représentants des FOSA  

2 2  
Le programme actuel a mis en place un 
groupe technique insulaire (GTI) 
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9. Le programme inclut une étude de base des ménages et 
de la qualité, qui permet d'établir des priorités et de 
mesurer les progrès. 

2 0 
Pas de confirmation d’une évaluation 
antérieure 

10. Les gestionnaires des structures (FOSA, écoles, etc.) ont 
le droit d’acheter leurs intrants auprès des distributeurs 
opérant en concurrence et qui sont accrédités par le 
régulateur. 

4 0 

Pas d’autonomie de gestion des FOSA 

11. Les FOSA utilisent l'outil de gestion « plan de 
business » qui inclut la demande des BAQ  2 0 

Les FOSA n’élaborent pas de plan de 
business trimestriels. Par contre elles ont des 
plans opérationnels annuels 

12. Les FOSA utilisent l'outil de gestion de la 
structure « Outil indices » pour lequel ils analysent et 
dépensent toutes les recettes et non seulement les 
subsides PBF. 

2 2 

 

13. L’ACV signe les contrats directement avec les personnes 
responsables des structures au quotidien et non pas avec 
les propriétaires indirects, privés ou religieux. 

2 2 
 

14. Les structures sont autorisées de déterminer leurs tarifs 
du recouvrement de coûts. 2 0 Tarification centralisée 

15. Les gestionnaires des structures ont le droit de recruter et 
de licencier (ou de mettre à la disposition de la fonction 
publique) leur personnel.  

2 0 
Pas d’autonomie de gestion des FOSA 

16. Il existe une ACV, qui est indépendante des autorités de 
santé locales, disposant d’un personnel suffisant pour 
effectuer les tâches de vérification médicale et 
communautaire. 

2 2 

 

17. Il y a une séparation claire entre les fonctions 
de contractualisation et vérification de l’ACV et la 
fonction de paiement 

2 2 
 

18. Les ACV acceptent de promouvoir les PMA et PCA 
complètes définies par le gouvernement (ce qui, en 
Afrique, provoque souvent des discussions sur la PF 
moderne). 

2 2 

 

19. Les ACV ont des unités d'investissement, pour 
l’amélioration de l’infrastructure et des équipements des 
structures. 

2 0 
Cette activité n’est pas integré dans leurs 
contrats 

20. Les structures publiques, religieuses et privées ont des 
chances identiques d'obtenir un contrat. 2 0 Pas de partenariat public-privé 

21. Il y existe des bonus prenant en compte les vulnérabilités 
régionales et le niveau des structures.  2 0 Pas encore 

22. Le programme prévoit des fonds d'équité pour les 
personnes vulnérables. 2 0 Pas encore 

 TOTAL : 48 14 soit 
28% 

 

 

7.2.6 Hypothèses fatales  

§ Absence du budget du gouvernement au programme  
§ Insuffisance d’appropriation du programme par le Ministère 
§ Absence d’autonomie des structures, 

7.2.7 Recommandations  

§ Restitution de la formation PBF au niveau national et insulaire (autorités, autres secteurs, 
partenaires, etc.) 

§ Introduction d’une note d’information et de plaidoyer en conseil des Ministres, 
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§ Développement d’un plan de communication sur le PBF pour toutes les parties prenantes y 
compris les partenaires 

§ Organisation des rencontres de plaidoyer et de formation sur le PBF à tous les niveaux 
§ Plaidoyer pour l’inscription d’une ligne budgétaire PBF dans la loi des Finances 
§ Plaider pour une dérogation d’autonomie dans certaines structures FBP pilotes 
§ Révision du manuel PBF 

7.2.8 Plan d’action 

Points Identifiés Actions Période Responsable 
Insuffisance 
d’appropriation du 
programme par le 
Ministère 

- Restitution de la formation PBF 
au niveau national et insulaire 
(autorités, autres secteurs, 
partenaires, etc.)  

- Introduction d’une note 
d’information et de plaidoyer en 
conseil des Ministres 

- Développement d’un plan de 
communication sur le PBF pour 
toutes les parties prenantes y 
compris les partenaires 

- Organisation des rencontres de 
plaidoyer et de formation sur le 
PBF à tous les niveaux 

- Révision du manuel PBF 

- 26 Décembre 2019 
- 8 janvier 2020 
- Avril 2020 
-  
- Début février 
-  
- A partir de mars 

2020 

- Équipe PBF 2019 
- Ministre de la santé  
- DGS  
-  
- DGS/DRS  
-  
- DGS 

Absence du budget du 
gouvernement au 
programme  

- Plaidoyer pour l’inscription 
d’une ligne budgétaire PBF 
dans la loi des Finances 

- Début février - SG santé  

Absence d’autonomie 
des structures, 
 

- Plaider pour une dérogation 
d’autonomie dans certaines 
structures FBP pilotes 

- Début février - Ministre de la santé  
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7.3 Gabon 

Grâce Leika EKOUAH NKINANA épouse DELPECHE, Gildas MANO BAYONNE   

7.3.1 Contexte général 

Le besoin de renforcer la gouvernance et la recherche d’une administration publique 
performante et efficace ont conduit le Gabon à entreprendre des réformes fondées sur la 
budgétisation axée sur les résultats. Ainsi, depuis 2015, le Budget du Gabon est passé du mode 
moyen en mode Budgétisation par Objectifs de Programmes (BOP), mettant toute 
l’administration gabonaise sous objectifs de performance présentés dans les Projets Annuels de 
Performance (PAP). 
 

A travers ce mécanisme, le Budget est présenté, alloué et exécuté par politiques publiques sur 
la base d’une architecture budgétaire présentée en mission-programmes-actions : 
 

§ La « mission » regroupe un ensemble de programmes concourant à une même politique 
publique. Elle est l’unité de vote parlementaire.  

§ Le « programme » regroupe les crédits destinés à mettre en œuvre un ensemble cohérent 
d’actions relevant d’un même ministère auxquels sont associés des objectifs et des résultats 
attendus faisant l’objet d’une évaluation. Le programme est l’unité de spécialité des crédits 
budgétaires. 

§ L’ « action » est une composante d’un programme qui rassemble des crédits  
soit qui visent un public particulier, soit qui sont destinés à une action particulière 

 

Cette nouvelle architecture a induit l’éclatement de la fonction d’ordonnateur : le ministre est 
l’ordonnateur principal de son budget, lequel procède à la première répartition des crédits entre 
les programmes et désigne les ordonnateurs délégués que sont le responsable de programme 
(RPROG), le responsable de budget opérationnel de programme (RBOP) et le responsable 
d’unité opérationnelle (RUO). Ce dernier, par accréditation, est le seul à ordonnancer les crédits 
qui lui sont alloués afin de mettre en œuvre les activités pour atteindre les objectifs du 
programme qui lui sont assignés par le RBOP sur la base d’une lettre d’objectifs.  
 

Cet élargissement de la fonction d’ordonnateur devait permettre au RUO une souplesse dans la 
gestion des crédits mais aussi, en tant qu’opérationnel, de mettre en œuvre sur le terrain toutes 
les activités nécessaires à l’atteinte des résultats. 
 

Cependant, à ce jour, si les engagements de performance sont pris et les inscriptions budgétaires 
actées, on note une administration qui peine à améliorer la qualité de leurs services et à atteindre 
la performance attendue. 

7.3.2 Analyse du problème 

La mise en œuvre de la BOP, met la performance au centre de la gestion publique. L’atteinte 
de ce résultat nécessite que l’administration publique gabonaise mette en place un véritable 
processus de pilotage matérialisée par des mécanismes d’affectation optimale des crédits. 
Aussi, la mise en place des outils de suivi-évaluation des activités et des outils de contrôle de 
l’utilisation des crédits, en cours et en fin de période, permettront de s’assurer que les crédits 
alloués sont utilisés de manière efficiente et que le niveau de réalisation est compatible avec 
l’atteinte des cibles en termes d’objectifs et des indicateurs. 
 

Or, si on veut s’inscrire dans le Budget Programme la réalité est que le budget de l’État 
s’exécute toujours en mode moyen et non sur l’achat du résultat une fois la performance 
achevée. De plus on note l’absence de processus qui permet de rémunérer la performance par 
activité. 
 



Rapport du cours PBF de Décembre 2-14, 2019 à Cotonou page  45 
 

L’atteinte de résultats nécessite une mise à disposition effective et de qualité du budget en 
assurant la disponibilité des ressources et la régularité et la ponctualité des paiements pour 
garantir la continuité dans la qualité et la pérennité des services. 
 

Enfin, pour mieux mobiliser les agents publics autour de la question centrale de la performance, 
il apparaît essentiel d’indexer progressivement leur prime à leur performance. Ce qui 
permettrait de dégager une synergie gagnant-gagnant entre l’Administration et les agents 
publics. 

7.3.3 Le FBP comme solution 

Le FBP apparait clairement comme une solution à la préoccupation de pilotage et de 
performance. Il permet une meilleure allocation des ressources de l’État aux différentes 
administrations sectorielles et de faire des économies car le FBP ne nécessite pas toujours une 
augmentation des budgets. Il permet de mieux fixer et cibler les objectifs et les indicateurs 
spécifiques de chaque unité opérationnelle et d’en suivre mensuellement la réalisation. De plus, 
il permet de mieux motiver les agents sur la base de leur résultat. 
 

En outre, l’application du PBF induira un meilleur coût de fonctionnement et d’équipement. 
Enfin, une plus grande responsabilisation des unités opérationnelles et une décentralisation de 
la gestion des moyens généreront un effet multiplicateur propre à booster l’économie locale. 

7.3.4 Score de faisabilité / existence des hypothèses fatales 

Les 23 critères de pureté d’un programme FBP Points 
max 

Points 
donnés Commentaires 

1. Le budget du programme FBP n'est pas inférieur à 
338,00 $US par agent et par an, dont au moins 70% est 
utilisé pour les subsides des Directions et les BAQ (*). 

4 4 
 Les 338,00 $US par agent n’est fixé 
sur aucun critère de performance 

2. 100% du budget FBP vient du gouvernement  2 2   
3. La Cellule Technique Nationale FBP est intégrée dans 

l’organisation de la Direction Générale du Budget et des 
Finances publiques.  

2 2 
  

4. Les Directions sont mises sous contrats de performance 
avec des indicateurs standards output et de la qualité 2 2 

  

5. Les PMA (Directions ne travaillant pas avec les 
administrations sectorielles) et le PCA (direction 
travaillant avec les administrations sectorielles) 
disposent d’au moins 15 indicateurs output. 

2 2 

 Estimation de 3 indicateurs output par 
direction (5 Directions) 

6. Le programme FBP contient l’indicateur "cent visites 
aux administrations sectorielles (programme au sein des 
ministères) annuellement suivant un protocole de suivi", 
qui est utilisé par tous les chargés d'études principaux 
des directions du niveau 1. 

2 2 

Séances de travail avec les différents 
programmes pour la préparation des 
conférences budgétaires, l’élaboration 
de leur Projet Annuel de Performance 
(PAP) et de leur Rapport Annuel de 
Performance (RAP) 

7. Les régulateurs réalisent des revues de la qualité faite 
avec au moins 5 indicateurs composites auprès des 
directions.  

2 2 
  

8. Le programme FBP a un comité de validation qui réunit 
le régulateur, la ACV et un ou plusieurs représentants 
des directions. 

2 2 
 La mise en place du FBP à la DGBFiP 
nécessitera  

9. Le programme inclut une étude de base des 
administrations sectorielles et de la qualité, qui permet 
d'établir des priorités et de mesurer les progrès. 

2 2 
  

10. Les subsides sont versés aux directions et directement 
utilisés pour leurs équipements et leur fonctionnement. 
Les directions ont un compte bancaire.  

2 0 
Voir comment obtenir un compte 
d'affectation spéciale 
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Les 23 critères de pureté d’un programme FBP Points 
max 

Points 
donnés Commentaires 

11. Les chefs des directions ont le droit d’acheter leurs 
intrants auprès des distributeurs opérant en concurrence 
et qui sont accrédités par le régulateur. 

4 4 
  

12. Les directions utilisent l'outil de gestion « plan de 
business » qui inclut la demande des bonus 
d’amélioration de la qualité (BAQ)  

2 2 
  

13. Pour leur gestion financière (Recettes et Dépenses, 
subsides), les directions utilisent l’ « Outil indices » . 2 2   

14. L’ACV signe les contrats directement avec les directeurs 
de chaque direction au quotidien et non pas avec un 
organe représentant les structures. 

2 0 
Peu probable car les autorités peuvent 
décider autrement  

15. Les structures sont autorisées de déterminer leurs tarifs 
du recouvrement de coûts. 2 0  

16. Les chefs des directions ont le droit de recruter et de 
licencier (ou de mettre à la disposition de la fonction 
publique) leur personnel salarié ou de demander la 
mutation du fonctionnaire. 

2 0 

Partiellement parce qu'il ne peut pas 
licencier le staff engagé par l'État. 
Aussi le recrutement ne se fait que par 
voie de concours. Toutefois il a la 
possibilité de muter un agent. 

17. Il existe une ACV disposant d’un personnel suffisant 
pour effectuer les tâches de vérification. 2 0 ACV du ministère du Budget non 

existante 
18. Il y a une séparation claire entre les fonctions de 

contractualisation et vérification de la ACV et la 
fonction de paiement. 

2 2 
  

19. L'ACV accepte de promouvoir les PMA (Directions ne 
travaillant pas avec les administrations sectorielles) et le 
PCA (direction travaillant avec les administrations 
sectorielles) complètes définis par l'autorité de la 
DGBFIP 

2 2 

  

20. 19. Le programme a des bonus d’amélioration de qualité 
(BAQ) ou des unités d'investissement, pour 
l’amélioration de l’infrastructure, des équipements des 
directions et du personnel qualifié 

2 2 

  

21. Les structures publiques et privées ont des chances 
identiques d'obtenir un contrat.  2 2   

22. Il existe des bonus prenant en compte les agents non 
qualifiés ou à faible catégorie professionnel et la masse 
de travail des directions. 

2 2 
  

23. Le programme prévoit des fonds d'équité pour les agents 
non qualifié ou à faible catégorie professionnel.  2 2 

  

Total 50 40 40/50=80% 
 

Le score de faisabilité de pureté FBP est de 80%. Un problème qui peut devenir une hypothèse 
fatale serait la non-acceptation de l’implémentation du FBP à la DGBFiP, d’où l’option d’un 
plaidoyer comme action préalable. Le FBP apparaît comme un important levier pour une 
gestion performante des structures publiques, en leur permettant :  
 

§ Une gestion efficiente des ressources rares pour couvrir les besoins importants 
d’équipement et de fonctionnement en vue de l’amélioration de la qualité de service rendu 
aux clients ;  

§ Une transparence dans la gestion ;  
§ Une motivation des agents dont les efforts de productivité sont récompensés par une 

rémunération proportionnelle et ;  
§ Une gestion participative du bien commun. 
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7.3.5 Recommandations 

§ Adopter le FBP comme outil de pilotage de la performance à la Direction Générale des 
Finances Publiques du Gabon ; 

§ Implémenter à titre expérimentale dans l’exécution du budget des directions de la 
DGBFiP ; 

§ Étudier les textes de la LOLFEB pour introduire le système FBP ; 
§ Créer des lignes spécifiques de budget dédié pour financer les activités liées au FBP ; 
§ Mettre toutes les directions sous contrat de performance avec des critères d’évaluation pour 

les agents ; 
§ Alléger les procédures d'exécution du budget en donnant les attributions d’exécution aux 

directeurs centraux des administrations financières ;  
§ Créer une cellule technique FBP installée au ministère du budget et des finances ; 
§ Mettre en place un comité d’évaluation des agents ; 
§ Étudier les procédures financières pour libérer le budget sur le FBP (exemple : libérer 

automatiquement le budget dans sa totalité en début d’année). 

7.3.6 Plan d’action 

Les activités liées à l’implémentation du FBP se dérouleront sur la période de Janvier à Octobre 
2019 suivant le chronogramme ci-après :   
 

Problème (Quoi ?) Activité (comment ?) Acteurs (qui ?) Quand ? 
Comprendre la non 
application du système 
FBP au sein du 
ministère de la santé 

- État des lieux de la Cellule Technique National PBF 
de la santé 

- Rencontre avec les parties prenantes du ministère de 
la santé 

- Identifier les problèmes du retard de la mise en 
œuvre du PBF 

- Validation de l'équipe du Comité technique National 
de la santé 

Séance de travail 
Ministère du 
budget 
Ministère de la 
santé 

3 – 10 
janvier 
2020 

Vérifier la compatibilité 
du texte de loi LOLFEB 
avec le FBP 

- Étudier le texte de loi qui régit l’exécution du 
Budget pour voir la faisabilité du FBP 

DGBFiP 
Réunion de 
Direction 
Séances de travail 

3 – 10 
janvier 
2020 

Application de la 
réforme PBF au sein du 
ministère du budget et 
des finances 

- Plaidoyer auprès des autorités pour l’adoption du 
FBP 

- Saisine auprès du ministre du budget et des finances 
pour une séance de travail 

DGBFIP 
Cabinet du ministre 
du Budget 
Séances de travail 

13 au 18 
janvier 
2020 

Présentation de la 
réforme FBP devant les 
parlementaires 

- Proposition de révision du texte de loi de finances DGBFiP Février 
2020 

Équipe Projet - Mise en place des organes FBP désignation des 
acteurs principaux 

- Création du comité du pilotage au budget présidé par 
le DG 

- Création du CTN du ministère du budget 
- Désignation des régulateurs de la DGBFIP 
- Désignation de l'ACV 

Note de service 
Ministère du 
budget 
Ministère de la 
santé 

2 au 6 
mars 
2020 

Personnel peu qualifié - Renforcement des capacités sur le PBF au sein des 
directions 

- Identifier les directions au sein desquelles on doit 
appliquer la réforme 

- Adresser des courriers aux responsables de chaque 
direction 

DGBFiP 9 au 31 
mars 
2020 
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- Inviter des experts PBF pour la sensibilisation de la 
réforme 

- Atelier de formation des acteurs FBP 
- Établir un chronogramme de travail 

Inscription d’une ligne 
budgétaire FBP dans le 
budget de l’État 

- Création des lignes budgétaires FBP dans le budget 
de l'État : 

- Suppression des lignes budgétaires non performantes 
- Création des lignes achat de performance 

DGBFiP Décembre 
2020 

Paiement des subsides 
des agents indexés sur la 
Performance   

- Création d’un compte d’affectation spéciale pour 
bénéficier de l’appui budgétaire  

DGBFiP  

 

Légende:  
- DGBFiP: Direction Générale du Budget et des Finances Publiques 
- LOLFEB : Loi Organique relative aux Lois de Finances et à l’Exécution du Budget 

7.4 MALI 

7.4.1 Contexte et justification 

Le Mali est un pays semi-aride, enclavé, avec une superficie de 1.25 million km2 et une 
population estimée à 20.252.586 habitants (IDH 2019), avec un taux d’accroissement annuel 
de 3,36%, et une densité de 16,2 hbts par km2. Avec un revenu annuel par habitant d’environ 
770 USD en 2017, le Mali appartient au groupe des 25 pays les plus pauvres du monde.  
Sur le plan sanitaire, des progrès ont été réalisés depuis la déclaration de la politique sectorielle 
de santé dans l’extension de la couverture sanitaire avec 1392 CSCom et 67 hôpitaux de district, 
ayant un système de référence organisé, 6 hôpitaux régionaux (secondaires), 6 hôpitaux 
nationaux. Ce dispositif est complété par les structures privées (654 cabinets privés, 164 
cliniques, 11 polycliniques), 20 centres médicaux inter-entreprises, 34 structures 
confessionnelles en 2019 et le réseau d’agent de 2667 santé communautaire. Les proportions 
de population ayant accès aux soins sont respectivement 57% dans un rayon 5 km et 86% dans 
un rayon de 15 km en 2018. 
 

Pour la lutte contre les maladies infectieuses des progrès ont été enregistré dans l’élimination 
de certaines maladies comme : l’onchocercose, la poliomyélite, le ver de guinée. Malgré les 
efforts consentis dans le domaine de la santé par le gouvernement et ses partenaires les 
indicateurs d’impacts restent préoccupants. Selon EDS VI (2017-2018), le taux de mortalité 
maternelle est passé de 577 pour 100 000 naissances vivantes en 1996 à 325 pour 100 000 
naissances vivantes en 2018, avec un objectif de développement durable de 70 pour 100 000 
naissances en 2030, tandis que le taux de mortalité des moins de cinq ans est passé de 122 pour 
1 000 naissances vivantes en 1996 à 101 pour 1 000 naissances vivantes en 2018.   

7.4.2 Analyse du problème 

§ Dans le domaine de la SR au Mali, une femme a en moyenne 6,3 enfants, le taux de CPN4 
est de 23,9%, d’accouchement assisté par personnel qualifié est de 65,6% et la prévalence 
contraceptive est de 20,9%, qui sont faibles malgré les efforts (SNIS 2018). 

§ L’insuffisance du personnel de santé et une inadéquation dans la répartition des ressources 
humaines. Selon l’annuaire statistique national de 2018, le Mali ne compte en moyenne 
que six (6) personnels qualifiés pour 10 000 habitants.  

§ La contribution du secteur privé à l’amélioration des résultats en matière de santé reste 
limitée. Cette situation est due à plusieurs goulots d’étranglement : i) La lourdeur 
administrative dans le traitement des dossiers d’installation des structures privées / 
confessionnelles ; ii) La faible participation du secteur privé dans le système d’information 
sanitaire, iii) la faible appropriation de la politique de santé par certains prestataires. 
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§ La performance du système national d’approvisionnement public en produits 
pharmaceutiques est sous-optimale. La disponibilité des médicaments de base et des 
réactifs au niveau de la Pharmacie Populaire du Mali (PPM) et des fournisseurs privés reste 
insuffisante. Le coût d’accès des populations aux médicaments est élevé.  

§ Le financement de la santé est faible et a des répercussions négatives sur la qualité des 
soins et la couverture des services de santé de base. Les dépenses nationales de santé 
publique (7 dollars par habitant) représentent moins de 1% du PIB, 4,5% des dépenses 
publiques totales et 16% des dépenses de santé courantes. Les dépenses de santé des 
ménages restent encore élevées, soit 46%.  

§ Le financement des partenaires ne cadre pas souvent avec les priorités. Le gouvernement et 
la majorité des PTF appliquent le financement par « input » pour les acteurs à tous les 
niveaux de santé comme les directions régionales, les districts sanitaires et les CSCom.   

§ Les services de soins sont également sous-utilisés car les systèmes de prépaiement sont 
encore fragmentés et ne couvrent qu’environ 13% de la population. Selon l’enquête auprès 
des ménages (EMOP) de 2017, 46% de la population ayant besoin de soins de santé a 
déclaré ne pas utiliser les services de santé, vu le coût trop onéreux. Les employés et les 
fonctionnaires du secteur formel sont couverts par un régime d’assurance maladie 
obligatoire administré par une agence publique d’assurance semi-autonome Caisse 
Nationale d’Assurance Maladie (CANAM). 

§ M) en charge de la gestion du régime d’assurance contributif (Assurance Maladie 
Obligatoire, AMO) tandis que les populations indigentes sont couvertes par le Régime 
d’Assistance Médicale (RAMED) qui est un régime non contributif administrés par 
l’Agence Nationale d’Assistance Médicale (ANAM). Enfin, en plus de ces systèmes de 
prépaiement, le gouvernement soutient des régimes de soins gratuits (gratuité) en 
subventionnant des services spécifiques (par exemple, césarienne, traitement du paludisme, 
VIH-sida …). 

§ Dans le cadre de la décentralisation, le transfert des compétences et des ressources en 
matière de santé du niveau central aux collectivités locales a eu des résultats mitigés : (i) 
Les autorités locales se sont faiblement appropriés du détail des responsabilités transférées 
par la loi1 ; (ii) Les capacités des collectivités locales en matière de planification des 
ressources sont faibles et ; iii) Le transfert de ressources fiscales aux collectivités locales 
reste insuffisant alors que le gouvernement s’est engagé à transférer 30% de ses recettes 
fiscales aux autorités locales et régionales. Au niveau décentralisé, le financement public 
de la santé reste faible, les collectivités locales représentant moins de 0,2% du total des 
dépenses courantes.   

§ Sur le plan de la gouvernance du système, il existe un problème de leadership à tous les 
niveaux et de coordination des acteurs de la santé notamment les PTF. 

 

Dans les formations sanitaires à tous les niveaux du système il y’a une insuffisance de qualité, 
liée à : 
 

§ L’insuffisance en ressources humaines et peu motivées, 
§ L’insuffisance d’infrastructure d’équipement, 
§ La rupture fréquente de médicaments et intrants. 
 

Cette situation est aggravée par l’insécurité persistante. 
 
 
 

                                                
1 Décret N°02-314/P-RM du 02 juillet 2002 
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7.4.3 La reforme FBR 

Pour faire face à ces problèmes suscités, le Mali s’est engagé dans la reforme FBR qui a connu 
deux projets pilotes dans la région de Koulikoro. Vue les succès enregistrés dans le domaine de 
l’amélioration de la qualité des services et les principaux indicateurs d’offre de services, le 
projet PACSU a été adopté par le gouvernement. Il a pour objectif d’aider le Mali à accélérer 
la réalisation de la couverture sanitaire universelle en développant des interventions innovantes 
à fort impact et en renforçant la gestion du système de santé et la gouvernance financière. Les 
innovations soutenues par le projet proposé affecteront les mécanismes de financement de la 
santé (passage d'un financement basé sur les intrants à un financement basé sur les 
performances), la prestation de services de santé communautaires et les systèmes de donnée. 
 

Le budget prévu pour la composante « renforcement de la prestation de services de santé grâce 
au financement basé sur la performance » est : (66.4 millions USD : IDA 34 millions USD et 3 
millions USD du GFF et 29.4 millions de dollars US des Pays-Bas) 
 

Le FBR couvrira tous les districts sanitaires de la région de Koulikoro qui ont déjà l’expérience 
des projets pilotes FBR et six districts sanitaires supplémentaires dans les régions de Mopti, 
Gao et de Ségou.  

7.4.4 Score de pureté du programme FBR 

 Les 23 critères de pureté d’un programme FBR Points 
max 

Points 
donnés 

Commentaires 

1. Le budget du programme PB F n’est pas moins de $4.00 par 
habitant et par an dont au moins 70% est utilisé pour les subsides 
PMA, PCA, les contrats des ASLO et les unités d’investissement 
pour l’infrastructure 

4 0 

Le budget de $ 66 millions est 
insuffisant pour 5,8 millions et 
sur une durée de 4 ans (< à 4 $ 
par habitants par ans). 

2. Au moins 20% du budget FBR vient du gouvernement et le 
programme FBR a un plan pour diminuer la dépendance des 
bailleurs. 

2 0 
Pas encore un plan élaboré pour 
la pérennisation des FBR 

3. La Cellule Technique Nationale FBR est intégrée dans le 
Ministère de Santé et des affaires sociales à un niveau qui le 
permet de coordonner toutes les activités du MS avec les 
Directions et Programmes. 

2 2 

La mise en place de l’équipe 
technique est en cours 

4. Les Directions et Programmes du MS sont mis sous contrats de 
performance avec des indicateurs standards outputs et de la 
qualité 

2 2 
Il est prévu de mettre la CTN, 
UGP, DRS, etc. sous contrats de 
performance 

5. Le PMA et le PCA disposent d’au moins 25 indicateurs output y 
compris pour la PF moderne, et pour lesquels les FOSA 
reçoivent des subsides. 

2 2 

 

6. Le programme FBR contient l’indicateur "deux visites à ménage 
annuellement suivant un protocole d’entretien", qui est utilisé 
par tous les contractants principaux du niveau primaire. 

2 2 
Pris en compte dans le manuel et 
le personnel qualifié sera recruté 
pour cela 

7. Les régulateurs de district réalisent des revues de la qualité faite 
avec au moins 125 indicateurs composites auprès des FOSA 
publiques et privées. Ils font également annuellement la 
cartographie et le découpage des aires de santé en unités d’entre 
6.000 et 14.000 habitants. 

2 2 

 

8. Le programme FBR a un comité de validation de districts qui 
réunit le régulateur des districts, l’ACV et un ou plusieurs 
représentants des FOSA 

2 2 
  

9. Le programme inclut une étude de base des ménages et de la 
qualité, qui permet d’établir des priorités et de mesurer les 
progrès. 

2 2 
Une étude de base est en cours 
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 Les 23 critères de pureté d’un programme FBR Points 
max 

Points 
donnés 

Commentaires 

10. Les recettes du recouvrement FOSA sont utilisées au point de 
collecte, et les FOSA ont un compte bancaire sur lesquels les 
gestionnaires quotidiens des FOSA sont les signataires. 

2 2 
  

11. Les gestionnaires des structures (FOSA, écoles, etc.) ont le droit 
d’acheter leurs intrants auprès des distributeurs opérant en 
concurrence et qui sont accrédités par le régulateur. 

4 4 

 

12. Les FOSA utilisent l'outil de gestion « plan de business » qui 
inclut la demande des BAQ. 2 2   

13. Les FOSA utilisent l'outil de gestion de la structure « outil 
indices » pour lequel ils analysent et dépensent toutes les 
recettes et non seulement les subsides FBR. 

2 2 
  

14. L’ACV signe les contrats directement avec les personnes 
responsables des structures au quotidien et non pas avec les 
propriétaires indirects, privés ou religieux. 

2 0 
Les maires signent pour le 
compte des CSCOM 

15. Les structures sont autorisées de déterminer leurs tarifs du 
recouvrement de coûts. 2 2   

16. Les gestionnaires des structures ont le droit de recruter et de 
licencier (ou de mettre à la disposition de la fonction publique) 
leur personnel. 

2 2 

 

17. Il existe une ACV, qui est indépendante des autorités de santé 
locales, disposant d’un personnel suffisant pour effectuer les 
tâches de vérification médicale et communautaire. 

2 2 
 Prévue  

18. Il y a une séparation claire entre les fonctions de 
contractualisation et vérification de l’ACV et la fonction de 
paiement 

2 2 
  

19. Les ACV acceptent de promouvoir les PMA et PCA complètes 
définies par le gouvernement (ce qui, en Afrique, provoque 
souvent des discussions sur la PF moderne). 

2 2 
  

20. Le programme a des bonus d’amélioration de qualité (BAQ) ou 
des unités d'investissement, pour l’amélioration de 
l’infrastructure, des équipements des structures et du personnel 
qualifié 

2 2 

 

21. Les structures publiques, religieuses et privées ont des chances 
identiques d’obtenir un contrat. 2 2 

 

22. Il y existe des bonus prenant en compte les vulnérabilités 
régionales et le niveau des structures. 2 2   

23. Le programme prévoit des fonds d'équité pour les personnes 
vulnérables. 2 2   

Total 50 42 = 84% 
 
L’analyse faite à partir des 23 critères de pureté FBR (voir ci-dessus) montre un score de 84% 
(42 points sur les 50), ce qui signifie que le Mali est prêt à démarrer le programme FBR.  
 

Toutefois, nous avons identifié trois hypothèses fatales : 
 

§ La composante FBR du PACSU donne un montant de 2,8$ USD par personne et par an 
ceci est inférieur au budget minimum de 4 $USD par an et par personne.  

§ Dans le cadre du PACSU, la contribution de l’État est nulle alors que pour garantir la 
pérennité et une meilleure mise en œuvre du FBR, il est fortement souhaité une 
contribution progressive de l’État à hauteur de 20% à partir de l’année 2021. 

§ Dans la phase pilote et comme prévu dans le manuel FBR validé, les signataires des 
contrats sont les Maires, les présidents d’Association de Santé Communautaire (ASACO) 
et le Directeur Technique du CSCom (DTC) au niveau Centre de Santé Communautaire 
(CSCom) et le président du Conseil de Cercle et les Médecins Chefs des Districts au 
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niveau des districts. Ceci pose un problème d’autonomie de gestion et de 
responsabilisation des prestataires. 

7.4.5 Recommandations  

§ Faire un plaidoyer auprès de certaines autorités (Ministère de la Santé et des Affaires 
Sociales, Ministère de l’économie et des finances et à la commission santé de l’Assemblée 
Nationale) pour la mobilisation des ressources additionnelles ; 

§ Rendre fonctionnel le cadre institutionnel (Comité de pilotage, CTN et ACV) ; 
§ Poursuivre la formation des acteurs à travers l’organisation d’un cours FBR à Bamako ; 
§ Élaborer une feuille de route avec les acteurs pour la résolution des problèmes identifiés. 

7.4.6 Plan d’action (Quoi ? Qui ? comment ? Quand ?) 

Le plan d’action ainsi proposé se présente comme suit : 
 

Activités Responsable Délai Comment 

Faire la restitution de la formation au 
MSAS 

- Équipe D’ici 
31/12/2019 

 Réunion du cabinet élargi 

Faire la restitution de la formation au 
niveau régional et district  

- Équipe D’ici 
31/12/2019 

Réunion de Direction et de District 

Faire la restitution de la formation à la 
FENASCOM 

- Équipe D’ici 
31/12/2019 

Réunion ordinaire du BEN 
FENASCOM 

Appuyer l’organisation de la formation 
FBR   

- Équipe Février 2020 Atelier de formation FBR 

Organiser une session de plaidoyer  - Équipe D’ici fin mars 
2020 

Avec les MSAS, des Finances, 
commissions Santé et Finances de 
l’Assemblée Nationale, Collectivités, 
FENASCOM 

Organiser un voyage d’étude  - UGP/BM Fin janvier Partage d’expériences 

 

7.5 Niger 

7.5.1 Contexte  

Le Niger, pays Sahélo Saharien a une superficie de 1.27 millions km2 avec une population 
d’environ 22 millions en 2018, caractérisé par une croissance démographique élevée (3,9%) et 
des indicateurs de santé préoccupants.  
 

Conscient de cette situation et à l'instar des autres pays de la sous- région, le Niger s’est doté 
de son quatrième Plan de Développement Sanitaire (PDS 2017-2021) qui cadre bien avec les 
Objectifs de Développement Durable (ODD), le Plan de Développement Économique et 
Social (PDES 2017-2021), la Stratégie de développement Durable et de Croissance Inclusive 
(SDDCI) du Niger à l’horizon 2035; le Programme de Renaissance du Président de la 
République acte II 2016-2021, la Déclaration de Politique Générale (DPG 2017-2021), la 
Politique Nationale de Santé (PNS) validée en Octobre 2015 et adoptée le 03 mars 2017 en 
Conseil des ministres et le Plan Cadre des Nations Unies pour l’Aide au Développement 
(UNDAF 2014-2018 )2. 
 

                                                
2 Plan de développement sanitaire (PDS) 2017-2021 
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La mise en œuvre des différentes générations de Plan de Développement Sanitaire (PDS) a 
permis d’enregistrer des progrès significatifs au niveau des indicateurs clés du système 
notamment avec la mise en œuvre du Plan de Développement Sanitaire. Ainsi, le taux de 
mortalité infantile a fortement baissé, passant de 76 pour mille en 2010 à 51 pour mille en 2015. 
Le taux de mortalité des enfants de moins de cinq ans est quant à lui passé de 177,6 pour mille 
en 2009 à 114 pour mille en 2015, réalisant ainsi l’OMD 4. Le taux de mortalité maternelle est 
passé de 554 en 2010 à 520 décès pour cent mille naissances vivantes en 20153.   
La séroprévalence reste faible dans la population générale (0.4% selon EDSN 2012 et selon les 
estimations 2015 de l’ONUSIDA). Cependant, le faible accès des populations aux soins de 
santé freine la demande de dépistage volontaire du VIH et le traitement par les Anti Rétro 
Viraux (ARV).  
 

Au regard des ressources investies par l’État et ses PTF (appui au PDS) de 2011 à 2016 
(environs 42 Milliards soit 0,6$ USD par hbts, chiffre qui montre que la contribution des PTF 
reste modeste), de même que les différentes réformes et stratégies mise en œuvre ; les résultats 
du système ne sont pas à la hauteur des attentes.  
 

Les défis majeurs sont : 
 

§ Inaptitude d’offrir à la population des prestations de qualité dans un esprit d’équité et 
d’entrepreneuriat social. Il existe une grande dépendance des agents communautaires pour 
le fonctionnement du système de santé surtout en milieu rural avec comme conséquences 
la mauvaise qualité des prestations ; 

§ Problème d’utiliser d’une manière rationnelle des ressources mobilisées. Par exemple, il 
n’existe pas une bonne répartition géographique des ressources humaines, 
l’approvisionnement en médicaments essentiels et génériques et intrants spécifiques) ; 

§ La faiblesse de la couverture sanitaire (insuffisance d’intégration des soins, faiblesse de la 
référence et contre référence etc.) ; 

§ La multitude de gratuités généralisées (pour enfants 0-5 ans, des accouchements, la PF), 
pose des problèmes. Le remboursement est inadéquat et irrégulier avec plusieurs mois 
d’arriérés de remboursement. 

7.5.2 La phase pilote FBP 

A. Pertinence de l’approche du Financement Basé sur la Performance (FBP) 
 

Le Niger a initié un processus de mise en œuvre de l’approche du Financement Basé sur la 
Performance (FBP) en 2015 sous financement de la Banque Mondiale. Dans cette optique une 
phase pilote a été conduite dans le district sanitaire de Boboye dans la région de Dosso avec 
comme objectif général de contribuer à l’amélioration de la performance du système de santé.  
 

Il ressort de l’évaluation de la mise en œuvre les constats suivants : 
 

§ Le FBR a amélioré la qualité des services prestés par les structures et cela a été 
particulièrement visible sur le plan de disponibilité en médicaments, l’amélioration de 
l’hygiène, la mise à niveau du plateau technique, la réhabilitation et le renforcement du 
parc des motos ; 

§ Le FBR a amélioré la satisfaction des bénéficiaires en rapport avec la disponibilité de 
médicaments, la propriété et l’hygiène des services, le temps d’attente, la disponibilité des 
agents de santé, la qualité de l’accueil et de la prise en charge des indigents ; 

§ Le FRB a favorisé une compétition positive entre les structures sous contrat, les obligeant à 
plus de créativité. L’autonomie de gestion des structures les a permis de disposer des 

                                                
3 ENISED 2015 INS Niger 
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médicaments en qualité et en quantité dans un temps relativement cours et ce, 
conformément aux besoins exprimés. Elle s’est traduite également à travers la non-
ingérence extérieure dans la gestion des structures (le DS ne s’occupe pas directement de la 
gestion interne des CSI et HD) ;  

§ Le FBR a permis d’augmenter l’accessibilité de la population aux soins de santé 
notamment à travers l’ouverture des nouveaux centres d’activités foraines et la recherche 
active des perdus de vu ou des abandons ;  

§ Le FBR a renforcé le système d’exemption des frais de soins grâce au remboursement 
régulier des frais de la gratuité ; 

§ La FBR a permis de développer l’économie locale par la création d’emploi à travers 
l’utilisation des organisations à base communautaires et de la main d’œuvre locale.  

 

Au sortir de l’évaluation du test pilote, le processus devrait se poursuivre à travers la mise à 
échelle progressive dans le pays. Malheureusement, la mise à échelle n’a pas pu intervenir.  
Signalons enfin, la réhabilitation de la cellule Technique FBR du MSP en 2019 et l’élaboration 
en cours d’un nouveau manuel national FBR devant intégrer le FBR communautaire, en vue du 
démarrage de la mise à échelle du FBP à l’horizon 2020. Le FBP est une solution parce qu'il 
met l’accent sur la qualité, l’efficience et l’équité avec des indicateurs SMART en vue de 
l’atteinte de la CSU. 

7.5.3 Score de faisabilité 

Critères pour établir si le programme est le PBF 
pure 

Points 
max 

Points 
donnés 

Commentaires 

1. Le budget du programme FBP n'est pas inférieur 
à 4,00 $US par habitant et par an, dont au moins 70% 
est utilisé pour les subsides PMA, PCA, les contrats 
ASLO et les BAQ (*). 

4 0 

Le FBR a été suspendu depuis le test pilote 
réalisé à Boboye (région de Dosso), bien que 
l’évaluation finale de 2016 ait été concluante. 
En somme, il ressort de cette évaluation que 
l’exécution de la phase pilote du projet FBR 
cadre avec les attentes des autorités sanitaires 
nigériennes. Aussi, sa prise en compte dans 
plusieurs documents stratégique du MSP dont 
entre autres la stratégie de couverture sanitaire 
universelle, dénote au besoin de son bien-fondé 
comme une alternative crédible de financement 
de santé au Niger.  

2. Au moins 20% du budget FBP vient du 
gouvernement et le programme FBP a un plan pour 
diminuer la dépendance des bailleurs 2 0 

Le MSP dispose d’un compact et un panier 
commun (Fonds commun) d’appui à la mise du 
Plan de Développement Sanitaire 2017-2021 
Pour l’instant aucune ligne budgétaire n’est 
dégagée. 

3. La Cellule Technique Nationale FBP est intégrée 
dans le Ministère de Santé à un niveau qui le permet 
de coordonner toutes les activités du MS avec les 
Directions et Programmes. 

2 2 

La CNT est rattachée à la DEP ; qui elle-même 
rattachée au Secrétariat Général du MSP 

4. Les Directions et Programmes du MS sont mis 
sous contrats de performance avec des indicateurs 
standards output et de la qualité  2 1 

Cependant, le nouveau programme (mise à 
échelle de l’expérience du pilote) se propose de 
mettre les directions sous contrats de 
performance et également la Cellule Technique 
FBR 

5. Le PMA et le PCA disposent d’au moins 25 
indicateurs output y compris pour la PF moderne, et 
pour lesquels les FOSA reçoivent des subsides. 2 2 

Pour la mise à échelle le nouveau programme se 
propose la révision et le complément des 
indicateurs du test pilote qui avait retenu 20 
indicateurs out put en 2014 

6. Le programme PBF contient l’indicateur "visite de 
ménage suivant un protocole", qui est appliquée par 
tous les contractants principaux de niveau primaire. 

2 2 
L’ancien programme n’a pas prévu de VAD ; 
cependant un manuel national de FBR est en 
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cours d’élaboration et le FBR communautaire 
sera intégré 

7. Les régulateurs de district réalisent des revues de 
la qualité faite avec au moins 125 indicateurs 
composites auprès des FOSA publiques et privées. 
Ils font également annuellement la cartographie et le 
découpage des aires de santé en unités d’entre 6.000 
et 14.000 habitants. 

2 0 

Pas de programme en cours 

8. Le programme FBP a un comité de validation de 
districts qui réunit le régulateur des districts, l’ACV 
et un ou plusieurs représentants des FOSA 

2 0 
Pas de programme en cours 

9. Le programme inclut une étude de base des 
ménages et de la qualité qui permettent d'établir des 
priorités et de mesurer le progrès 

2 0 
Pas de programme en cours, mais sera 
programmer avant le démarrage de la mise à 
échelle   

10. Les recettes du recouvrement FOSA sont 
utilisées au point de collecte, et les FOSA ont un 
compte bancaire sur lesquels les gestionnaires 
quotidiens des FOSA sont les signataires 

2 2 

Les FOSA ont une autonomie de gestion et 
disposent de leur propre compte bancaire ou ils 
sont signataires 

11. Les gestionnaires des structures (FOSA, écoles, 
etc.) ont le droit d’acheter leurs intrants auprès des 
Distributeurs opérant en concurrence et qui sont 
accrédités par le régulateur. 

4 0 

Pas de programme en cours, mais lors du test 
pilote la concurrence a prévalu. 

12. Les FOSA utilisent l'outil de gestion « plan de 
business » qui inclut la demande des BAQ 2 0 Pas de programme en cours, mais lors du test les 

FOSA utilisent l’outil de gestion  
13. Les FOSA utilisent l'outil de gestion de la 
structure « Outil indices » pour lequel ils analysent 
et dépensent toutes les recettes et non seulement les 
subsides FBP. 

2 0 

Pas de programme en cours, mais lors du pilote 
les FOSA utilisent l’outil indice   

14. L’ACV signe les contrats directement avec les 
personnes responsables des structures au quotidien 
et non pas avec les propriétaires indirects, privés ou 
religieux 

2 0 

Pas de programme en cours 

15. Les structures sont autorisées de déterminer leurs 
tarifs du recouvrement de coûts. 2 0 Tarification centralisée 

16. Les gestionnaires des structures ont le droit de 
recruter et de licencier (ou de mettre à la disposition 
de la fonction publique) leur personnel. 

2 0 
Ministère de Santé et les collectivités mettent à 
la disposition des FOSA le personnel qualifié 

17. Il existe une ACV, qui est indépendante des 
autorités de santé locales, disposant d’un personnel 
suffisant pour effectuer les tâches de vérification 
médicale et communautaire 

2 0 

Pas de programme en cours 
 

18. Il y a une séparation claire entre les fonctions de 
contractualisation et vérification de l’ACV et la 
fonction de paiement 2 0 

Dans le programme FBP de la KFW en cours il 
n’y a pas de séparation entre l’ACV et le 
payeur. C’est l’agence recrutée qui se charge de 
la contractualisation et des paiements. 

19. Les ACV acceptent de promouvoir les PMA et 
PCA complètes définies par le gouvernement (ce 
qui, en Afrique, provoque souvent des discussions 
sur la PF moderne). 

2 0 

 
Pas de programme en cours 

20. les AVC ont des unités d'investissement, pour 
l’amélioration de l’infrastructure, des équipements 
des structures et du personnel qualifié. 

2 0 
Pas de programme en cours 

21. Les structures publiques, religieuses et privées 
ont des chances identiques d'obtenir un contrat. 2 0 Pas de programme en cours 

22. Il y existe des bonus prenant en compte les 
vulnérabilités régionales et le niveau des structures. 2 0 Pas de programme en cours 

23.Le programme prévoit des fonds d'équité pour 
les personnes vulnérables 2 0 Pas de programme en cours 

TOTAL 50 9 18% 
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Il ressort de l’analyse des critères de pureté que le score de faisabilité du programme est 
de 18%, inferieur au niveau requis de 80%. 

7.5.4  Problèmes identifiés et hypothèses fatales 

§ Les directions et les programmes ne sont pas mis sous contrat de performance ; 
§ Les gestionnaires ne sont pas autonomes dans l’achat des intrants (achat des intrants 

centralisés) ; 
§ Les tarifications sont fixées par le niveau central ; 
§ Les gestionnaires n’ont pas le droit de recruter et de licencier le personnel ; 
§ Absence de séparation de fonction entre l’agence de contractualisation, de vérification et 

de paiement ; 
§ Insuffisance des ressources financières pour la mise en œuvre du FBP au Niger ; 
§ Absence de séparation de fonction entre l’agence de contractualisation, de vérification et 

de paiement ; 
§ Les gestionnaires ne sont pas autonomes dans l’achat des intrants (achat des intrants 

centralisés) ; 
§ Les tarifications sont fixées par le niveau central ; 
§ Les gestionnaires n’ont pas le droit de recruter et de licencier le personnel. 

7.5.5 Recommandations  

§ Plaider pour des ressources financières pour la mise en œuvre progressive du FBP au 
Niger ; 

§ Rendre les FOSA autonomes dans la gestion des ressources humaines, et 
l’approvisionnement en intrants ; 

§ Séparer les fonctions du payeur et de l’ACV (cas du FBR en cours à Tillabéry financé par 
la KFW) ; 

§ Organiser une rencontre de tous les acteurs (autorités MSP, cadres MSP formés en FBR, 
PTF, ACV, personnes ressources) pour la restitution de la formation et plan d’actions 2020 
élaboré à Cotonou, les avancées dans l’application de la réforme dans de la région 
africaine ; 

§ Rendre fonctionnel la cellule FBR réhabilitée en 2019 en revoyant son ancrage actuel, 
budget conséquent, ressources humaines, locaux et équipements appropriés ; 

§ Accélérer le processus d’élaboration du nouveau manuel national intégrant le FBR 
communautaire en cours ; 

§ Mobiliser des ressources pour la vulgarisation de la réforme FBR auprès des acteurs 
régionaux ; 

§ Organiser des cours FBR au profit de certains acteurs et autres secteurs du pays 
(Éducation, finance, fonction publique, développement rural) ; 

§ Intégrer les activités de la CSU dans la mise en œuvre du FBR ; 
§ Faire la restitution de la formation du 82ème cours PBF tenue à Cotonou, Benin aux 

autorités sanitaires ; 
§ Mettre en place une Task Force composée des personnes ressources nationales pour le 

soutien au PBF ;  
§ Plaidoyer pour une intégration de la CMU et gratuité au FBP. 
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7.5.6 Plan d’actions 

Quoi ?  Comment ? Qui ?  Quand ?  
Le budget additionnel 
pour une mise à échelle 
progressive au niveau 
de 6 districts ; 
 

- Plaidoyer pour l’allocation du budget additionnel, 
s’élevant à (6 355 428 200 CFA), auprès des PTF 
soit 4 $US par hbts pour 6 districts de (3.2 
millions hbts) de quatre régions (Dosso, Maradi, 
Tahoua, Zinder, Tillabéry) sur un montant total de 
24.5 milliards F CFA. Tillabéry est déjà financé 
par le partenaire KFW pour un montant de 18.2 
milliards de FCFA.   

Le régulateur national, 
MSP 

1er 
trimestre 
2020 

Rendre les FOSA 
autonomes dans 
l’approvisionnement en 
MEG et intrants 
 

- Plaidoyer en vue d’une dérogation / révision des 
textes relatifs à l’approvisionnement en MEG et 
intrants en vigueur dans le pays en vue de 
permettre les FOSA de s’approvisionner chez 
d’autres grossistes/centrales pharmaceutiques 
agréés et accrédités dans le pays.   

Par le MSP dans le cas 
où il existe des mesures 
conservatoires qui le 
permettent, au cas 
échéant par un projet 
de loi qui sera soumis 
au parlement  

1er 
trimestre 
2020 

Séparer les fonctions 
du payeur et de l’ACV 
(cas du FBR en cours à 
Tillabéry financé par la 
KFW) 

- Plaider pour la séparation des fonctions du payeur 
et de l’ACV (cas de l’ACVP de de Tillabéry) à 
travers l’identification d’un nouveau payeur 
autonome 

Régulateur 1er 
trimestre 
2020 

 

7.6 RCA - secteur de la Sécurité et Justice 

7.6.1 Le contexte  

La crise politico-militaire qui a affecté la RCA à partir de fin 2012 n’a fait qu'accroître cette 
situation de sous-développement structurelle portant le pays à occuper l'avant dernière position 
du monde en termes d’IDH (188e sur 189 pays d'après le Rapport sur le Développement Humain 
2018). Les facteurs donc « conjoncturels » liés à la dernière crise politique de 2012-2014, tels 
que les déplacements massifs de population, les violations graves des droits humains 
(assassinats, viols, tortures…).  
 

L’Accords Politique de Paix pour la Réconciliation Nationale en RCA signé entre le 
Gouvernement et les 14 groupes armés le 6 février 2019 représente une opportunité pour 
améliorer le secteur de la sécurité et la justice en RCA. A cet effet, le problème d'accès à la 
justice est particulièrement crucial et constitue une source importante de conflits et de violence, 
sociale, ethnique, et même les violences basées sur le genre dans le pays. Par ailleurs cette 
situation crée une pression importante sur les acteurs du secteur de la justice qui font face aux 
difficultés de dire le droit ce qui entraine une fragilité institutionnelle qui méritent d’être 
analysés. 

7.6.2 L’analyse du problème  

Domaine de sécurité 
En dépit de la normalisation progressive de la situation sécuritaire dans certains pays voisins 
dont la plupart ont connu des conflits armés, la Centrafrique à cause de la porosité de ses 
frontières, continue de subir les effets néfastes de la prolifération et de la circulation illicite 
d’armes de guerre. On note la présence des coupeurs de routes, les groupes armés 
principalement dans l’Ouest, le Nord-Ouest, le Nord-Est et dans le Centre, ils s’attaquent aux 
populations en les dépossédant de leurs biens. Ceci étant, les acteurs de sécurité tels que la 
police nationale, la Gendarmerie se trouve ont des effectifs vieillissants, manquant de matériel 
de travail et ne bénéficiant pas de formation de recyclage.  
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Domaine de Justice 
La crise en RCA et les dynamiques du conflit sont caractérisés par de profondes inégalités, la 
violence comme principal moyen d'accéder à des positions politiques et de faire main basse sur 
les ressources économiques4. La RCA est marquée par une absence de l'État sur une partie de 
l’étendue du territoire, l’indépendance de la justice, l’absence de l’autonomie de gestion de 
certaines structures comme les commissariats de police, la gendarmerie, les services 
pénitentiaires, les cours et les Tribunaux. L'impunité généralisée qui est un facteur majeur de la 
résurgence des conflits armés. 

7.6.3 Le programme PBF : Solution importante pour résoudre les problèmes 

Le programme PBF vise à accroitre la performance dans l’administration publique c’est-à-dire 
les commissariats de police et les services pénitentiaires, les cours et les tribunaux au niveau 
local et de restaurer une interaction entre les institutions étatiques et la population, entre les 
institutions étatiques et non étatiques, créant ainsi une confiance mutuelle entre les parties.  
L’approche du Financement Basé sur la Performance (FBP) va appuyer directement les 
structures du gouvernement au niveau local (commissariats de police et les services 
pénitentiaires, les cours et les tribunaux) afin de le rendre capable de réaliser ses tâches 
principales par rapport à la sécurité et justice, en leur offrant des contrats de performance. Les 
structures seront financièrement récompensées sur base de leur performance et auront 
l’autonomie d’utiliser les subsides obtenus dans le cadre du FBP et conformément à leurs plans 
d’action. A cet effet, la performance des structures étatiques sera améliorée en ce qui concerne 
les services de sécurité et justice que ces derniers fournissent.  

7.6.4 Analyse de faisabilité PBF 

Les tribunaux ont besoins d’être indépendants pour pouvoir rendre justice de manière juste et 
impartiale. Mais comme l’Exécutif est dominant et le Judiciaire a du mal à faire valoir son 
autonomie, l’indépendance est menacée par l’ingérence dans le processus de sélection et de 
nomination des magistrats, par un contrôle limité de son budget et un manque de ressources, 
ainsi que par l’ingérence dans des cas individuels. A cet effet, des clauses spécifiques qui 
renforcent l’indépendance de la justice pourraient être adoptées dans le contrat FBP.  
A ce niveau des discussions préalables avec les Ministères concernés sont nécessaires après les 
résultats de l’étude de base qui nous donnera plus d’information dans la mise en œuvre du PBF 
justice dans un contexte d’urgence.  
 

Après l’étude de base, l'élaboration d’une approche d'un projet pilote à Bangui sera développé 
pour résoudre les problèmes auxquels sont confrontées les commissariats de police et les 
services pénitentiaires, les cours et les tribunaux et de les rendre plus professionnelles, 
indépendant et autonomes. Il seront récompensées financièrement sur la base de leur rendement 
et auront l'autonomie nécessaire pour utiliser les subsides obtenus et ceci conformément aux 
plans d'affaires convenus.  
 

Cependant, les 23 critères de puretés seront adaptés dans le secteur de la sécurité et justice afin 
d’avoir un score de faisabilité réaliste. Toute fois le score de faisabilité prévisionnel calculé est 
de 56% inférieur à la norme qui est de 80%. 
 
 
 
 

                                                
4Rapport national sur le développement humain, RCA (PNUD : 2008) 
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7.6.5 Recommandations 

§ CORDAID va rédiger les termes de référence pour le recrutement d’une équipe 
d’Assistance technique pour la réalisation de l’étude de base sur le programme PBF 
Sécurité et Justice ; 

§ CORDAID devra recruter une équipe d’Assistance technique (2 personnes) un 
international et un national ayant une expertise sur le développement des indicateurs 
quantitatifs et qualitatif, la maitrise du système judiciaire Centrafricain, pour conduire une 
étude de base du programme PBF Sécurité et Justice ; 

§ Présentation des objectifs, la méthodologie de l’étude de base et le calendrier de travail aux 
différentes parties prenantes intervenant dans le secteur de la sécurité et justice ; 

§ CORDAID va faciliter et coordonner la réalisation de l’étude de base du programme PBF 
Sécurité et Justice sur le terrain ; 

§ CORDAID devra organiser avec l’équipe d’Assistance technique un atelier de restitution et 
d’analyse de résultats de l’étude de base auprès des autorités du ministère de l’intérieur et 
de la sécurité publique, du ministère de la justice, des magistrats, des commissaires de 
police, les maires, les commandants de brigades, les régisseurs de prison, les avocats, les 
ONG locales, les ONGI, la MINUSCA, l’EU, le système des nations unies…, 

§ Formulation du programme PBF sécurité et justice par CORDAID et l’équipe d’Assistance 
technique  

7.6.6 Plan d’action des recommandations 

Activité Comment Qui Quand 
1. CORDAID va rédiger les termes de 

référence pour le recrutement d’une 
équipe d’Assistance technique pour 
la réalisation de l’étude de base sur 
le programme PBF Sécurité et 
Justice, 

- Exploitation documentaire sur le PBF sécurité et 
justice mise à ma disposition par les collègues du 
Global office, RDC et Burundi, 

- Échange avec les collègues du département santé 
pour une meilleure orientation sur le profil de 
l’équipe d’Assistance technique, 

- Échange avec les collègues sur le contenu des 
termes de référence, 

- Orientation dans les TDR de ce qu’on veut de 
l’équipe d’Assistance technique, 

- Introduire dans les TDR les instruments déjà 
utiliser en RDC dans le secteur du PBF Sécurité et 
Justice, 

- Échanger avec l’équipe Cordaid Sécurité et Justice 
sur la composante à développer ceci en fonction 
des ressources financières disponibles 

- Jean 
Paul  

- Cordaid  

- Janvier 
2020 

2. CORDAID devra recruter une 
équipe d’Assistance technique (02 
personnes) un international et un 
national ayant une expertise sur le 
développement des indicateurs 
quantitatifs et qualitatif, la maitrise 
du système judiciaire Centrafricain, 
pour conduire une étude de base du 
programme PBF Sécurité et Justice, 

- Lancement de l’appel d’offre de recrutement, 
- Sélection de l’équipe d’Assistance technique, 
- Signature du contrat avec l’équipe d’Assistance 

technique. 

- Cordaid - Février 
2020 

3. Présentation des objectifs, la 
méthodologie de l’étude de base et 
le calendrier de travail aux 
différentes parties prenantes 
intervenant dans le secteur de la 
sécurité et justice, 

- Proposer et discuter avec l’équipe d’Assistance 
technique sur les instruments a utilisé dans les 
commissariats de police, prisons, tribunaux… (1-5 
jours) 

- Cordaid 
- Équipe 

d’AT 

- Février 
2020 
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Activité Comment Qui Quand 
- Organiser un atelier de présentation de la 

méthodologie de l’étude PBF Sécurité et Justice 
aux parties prenantes, 

- Cartographie des parties prenantes devant 
intervenir dans l’étude PBF Sécurité et Justice, 

- Établissement d’un plan de collecte des données 
avec les parties prenantes identifiées pour l’étude, 

- Présentation des outils de collecte de données par 
structure identifiée (Police, Prison, Tribunaux…) 

4. CORDAID va faciliter et 
coordonner la réalisation de l’étude 
de base du programme PBF Sécurité 
et Justice sur le terrain ; 

- Rédiger les lettres d’introduction dans les 
structures pour la collecte des données, 

- Mise à la disposition de l’équipe d’Assistance 
technique des moyens matériels et financiers pour 
la bonne réalisation de l’étude, 

- Échange régulière avec l’équipe d’Assistance 
technique sur l’état d’avancement de la mission 

- Jean 
Paul  

- Cordaid  

- Mars 
2020 

5. CORDAID devra organiser avec 
l’équipe d’Assistance technique un 
atelier de restitution et d’analyse de 
résultats de l’étude de base auprès 
des autorités du ministère de 
l’intérieur et de la sécurité publique, 
du ministère de la justice, des 
magistrats, des commissaires de 
police, les maires, les commandants 
de brigades, les régisseurs de prison, 
les avocats, les ONG locales, les 
ONGI, la MINUSCA, l’EU, le 
système des nations unies…, 

- Organiser un atelier de présentation des résultats de 
l’étude PBF Sécurité et Justice aux parties 
prenantes à Bangui, 

- Collecte des recommandations des parties 
prenantes après la présentation des résultats par 
l’équipe d’Assistance technique 

- Sélection des problèmes prioritaires identifiés avec 
d’autres parties prenantes 

- Cordaid 
- Équipe 

d’AT 

- Avril 
2020 

6. Formulation du programme PBF 
sécurité et justice par CORDAID et 
l’équipe d’Assistance technique  

- Élaboration du montage institutionnel,  
- Développement des indicateurs, 
- Développer le manuel PBF Sécurité et Justice,  
- Développer le costing 

- Cordaid 
- Équipe 

d’AT 

- Mai 
2020 

 

7.7 RCA : ONG Première Urgence Internationale 

7.7.1 Contexte 

La situation sécuritaire et politique actuelle impacte défavorablement l’accès des populations 
aux services de base. Le pays, s’est effondré, en raison des violences généralisées, de la 
destruction des infrastructures publiques et des pillages. La crise a augmenté les besoins des 
populations et diminué les capacités des services sociaux à y répondre.  
Les organisations humanitaires en RCA aident à fournir des services de base en lien avec les 
orientations nationaux qui sont orienté vers la mise à disposition d'un Paquet Minimum et 
Complémentaire d'Activités (PMCA) de qualité, l’amélioration de la prise en charge de la santé 
de la mère et de l'enfant, la gestion des urgences et catastrophes et la lutte contre les maladies 
transmissibles et non transmissibles. 

7.7.2 Problèmes auprès de la population de la ville de Bangui 

Depuis décembre 2017, selon la Commission des mouvements de population, 30 000 personnes 
déplacées vivaient toujours dans des familles d'accueil dans le 3ième arrondissement de Bangui 
parmi les 85 431 personnes déplacées de Bangui. L’accès à l‘électricité et à l’eau courante est 
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très irrégulier dans ces quartiers. Le ramassage des déchets est rare. L’assainissement est 
également rare, les fortes pluies étant probablement le premier moyen d’évacuer les excrétas.  
 

Certains évènements, sécuritaires comme en début 2018, ou naturels comme les inondations 
d’Octobre - Novembre 2019, créent également des mouvements de populations en interne de 
Bangui. Suite à ce dernier sinistre, la population déplacée des quartiers inondés vivant au sein 
de communautés hôtes est estimée à un total de 20 481 individus (4 282 ménages) en Novembre 
2019.  

7.7.3 Les problèmes du système de santé en RCA 

Les besoins des populations augmentent dans un contexte des crises. Les plateaux techniques 
des formations sanitaires et des hôpitaux sont insuffisants. Les populations les plus vulnérables 
n’ont pas accès aux services de santé de base de qualité. L’approvisionnement en médicaments 
reste une problématique majeure.  
 

Au cours du second trimestre 2019, plusieurs pics épidémiques ont été enregistrés tels que la 
rougeole, la rage et la poliomyélite. La couverture vaccinale pour les principaux antigènes reste 
toujours faible dans le pays. La couverture estimée de la vaccination contre la rougeole est de 
70,7%, en-dessous de l’objectif de 95%.  
 

La situation nutritionnelle en RCA est préoccupante et 1,3 millions de personnes auront besoin 
d’une assistance nutritionnelle curative et préventive en 2020 selon l’Analyse des Besoins 
Humanitaires 2020, avec une augmentation de 19,6% par rapport à l’année précédente. Or, 
parmi les structures sanitaires il n’existe que 47 centres de stabilisation et 198 unités 
nutritionnelles en supplémentation. La malnutrition aigüe reste un problème majeur et l’une des 
premières causes de morbidité et de mortalité chez les enfants de moins de cinq ans en 
République Centrafricaine. Des poches de malnutrition se développent aussi au sein des 
populations vivant dans les sites de déplacés. 10 préfectures centrafricaines sur 16 ont des taux 
de MAS au-dessus de 2%, le seuil d’urgence selon l’OMS.  
 

Le taux de mortalité maternelle est élevé avec 882 décès pour 100 000 naissances vivantes 
(OMS 2015). Cela est lié au manque d’accès aux services de santé reproductive de qualité. La 
santé mentale des plus vulnérables est fortement impactée par la violence quotidienne, en 
particulier celles des femmes et des enfants. Le pays manque de structures adaptées pour la 
prise en charge de la détresse psycho-sociale et des troubles mentaux.  

7.7.4 L’organisation du système de santé et l’introduction du PBF 

Le Ministère de la Santé et de la population est face à des défis majeurs et connait des lacunes 
très importantes. La mise en place de l’approche par district et la définition des rôles de chacun 
dans la reconfiguration générale du système de santé est en cours à travers l’intervention PBF. 
Cependant il manque encore une bonne harmonisation de cette réforme suite aux désaccords 
conceptuels. Le gouvernement et certains bailleurs comme la Banque mondiale vise la mise en 
place du PBF, mais d’autres bailleurs et certains ONG vise encore le paradigme des inputs et 
de la gratuité généralisée des soins prônée par un décret présidentiel. 
 

La mise en place progressive du Financement Basé sur la Performance vise à réformer le 
système de santé national pour permettre une meilleure allocation des ressources ainsi qu’une 
amélioration de la qualité et de la quantité des offres de soins offertes aux populations locales 
équitablement. 
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7.7.5 Intervention PBF d’ONG Première Urgence Internationale dans la RS n°7 

La Région Sanitaire n°7 (RS7) inclut la ville de Bangui. C’est la région la plus densément 
peuplée avec une petite superficie de 67 km2. La population totale est de plus d’un million 
d’habitants. Au sein de la région, les trois districts sanitaires se caractérisent par une pression 
démographique importante expliquée en partie par l’afflux de personnes déplacées internes 
suite aux crises multiples que le pays a traversées. Il existe une inadéquation entre l’offre et la 
demande de services sanitaires de qualité. Il y a des problèmes avec les compétences techniques 
chez les prestataires de santé. Les rapports SNIS ne sont pas toujours de qualités, précises et/ou 
pertinentes. Les COGES ne sont pas toujours en place et lorsqu’ils le sont, ils n’ont pas 
forcément les capacités techniques. 
 

En parallèle, les Équipes Cadres de districts (ECD) qui ont pour mandat d’assurer une 
supervision technique des FOSA, rencontrent-elles aussi des difficultés du fait de leur récente 
mise en place. L’Équipe Cadre de Région (ECR), qui supervise et coordonne les districts, n’est 
pas en mesure d’appliquer de manière optimale son mandat en raison notamment du nombre 
limité de personnel à sa disposition.  

7.7.6 Scan faisabilité programme PBF ONG Première Urgence Internationale RS7  

Le scan de faisabilité réalisé par le participant de la Première Urgence Internationale à 
Cotonou a montré un score de 56%. Cela signifie qu’on doit encore entamer une analyse et 
des négociations pour assurer que l'intervention de la Première Urgence Internationale 
s’aligne avec les meilleures pratiques FBP pour atteindre au moins un score de faisabilité de 
80%. 
 

Les critères (en rouge) avec des problèmes (score 0), sont les suivants : 
 

Les 23 critères de pureté d’un programme PBF Points 
dispo 

Points 
donnés 

Commentaires 

1. Le budget du programme PBF n'est pas inférieur à 4,00 $US par 
habitant et par an, dont au moins 70% est utilisé pour les subsides 
PMA, PCA, les contrats ASLO et les BAQ (*). 4 0 

12,5 dollars par personne 
par an. Cela conne 
l’opportunité de formuler 
un excellent programme 
PBF, mais nécessite un 
nouveau costing  

2. Au moins 20% du budget PBF vient du gouvernement et le programme 
PBF a un plan pour diminuer la dépendance des bailleurs. 2 0 Pas assez de ressources 

propres du gouvernement 
3. La Cellule Technique Nationale PBF est intégrée dans le Ministère de 

Santé à un niveau qui le permet de coordonner toutes les activités du 
MS avec les Directions et Programmes.  2 0 

Encore faible 
coordination avec les 
autres directions. L’ONG 
en cours de coordination 
avec la CTN 

4. Les Directions et Programmes du MS sont mis sous contrats de 
performance avec des indicateurs standards output et de la qualité 2 0 

Un début des contrats de 
performance, entre la 
MS, la CTN et les 
directions  

5. Le PMA et le PCA disposent d’au moins 25 indicateurs output y 
compris pour la PF moderne, et pour lesquels les FOSA reçoivent des 
subsides. 

2 2 
 

6. Le programme PBF contient l’indicateur "deux visites à ménage 
annuellement suivant un protocole d’entretien", qui est utilisé par tous 
les contractants principaux du niveau primaire. 

2 2 
VAD intégrée ménages 
sont visités 2 fois avec 
un délais de 3 mois  

7. Les régulateurs de district réalisent des revues de la qualité faite avec 
au moins 125 indicateurs composites auprès des FOSA publiques et 
privées. Ils font également annuellement la cartographie et le 

2 2 
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découpage des aires de santé en unités d’entre 6.000 et 14.000 
habitants. 

8. Le programme PBF a un comité de validation de districts qui réunit le 
régulateur des district, l’ACV et un ou plusieurs représentants des 
FOSA 

2 2 
 

9. Le programme inclut une étude de base des ménages et de la qualité, 
qui permet d'établir des priorités et de mesurer les progrès. 2 2  

10. Les recettes du recouvrement FOSA sont utilisées au point de collecte, et les 
FOSA ont un compte bancaire sur lesquels les gestionnaires quotidiens des 
FOSA sont les signataires.  2 0 

Pas de recouvrement de 
coût fiable et transparente. 
Ni les FOSA et les districts 
n’ont un compte bancaire.  

11. Les gestionnaires des structures (FOSA, écoles, etc.) ont le droit d’acheter 
leurs intrants auprès des distributeurs opérant en concurrence et qui sont 
accrédités par le régulateur. 4 0 

Les FOSA sont dotées par 
les ONG, et programmes 
verticaux. Un début d’un 
système d’accréditions des 
distributeurs des MEG est 
en place.  

12. Les FOSA utilisent l'outil de gestion « plan de business » qui inclut la demande 
des BAQ  2 0 Pas de suivi  

13. Les FOSA utilisent l'outil de gestion de la structure « Outil indices » pour 
lequel ils analysent et dépensent toutes les recettes et non seulement les 
subsides PBF. 

2 2 
 

14. L’ACV signe les contrats directement avec les personnes responsables des 
structures au quotidien et non pas avec les propriétaires indirects, privés ou 
religieux. 

2 2 
 

15. Les structures sont autorisées de déterminer leurs tarifs du recouvrement de 
coûts. 2 0 

La tarification est fixée au 
niveau national, mais en 
réalité les FOSA imposent 
des tarifications.  

16. Les gestionnaires des structures ont le droit de recruter et de licencier (ou de 
mettre à la disposition de la fonction publique) leur personnel.  2 0 

Il n’y a pas d’autonomie des 
structures pour le 
recrutement.  

17. Il existe une ACV, qui est indépendante des autorités de santé locales, 
disposant d’un personnel suffisant pour effectuer les tâches de vérification 
médicale et communautaire. 

2 2 
 

18. Il y a une séparation claire entre les fonctions de contractualisation et 
vérification de l’ACV et la fonction de paiement 2 2  

19. Les ACV acceptent de promouvoir les PMA et PCA complètes définies par le 
gouvernement (ce qui, en Afrique, provoque souvent des discussions sur la PF 
moderne). 

2 2 
 

20. Les ACV ont des unités d'investissement, pour l’amélioration de 
l’infrastructure et des équipements des structures. 2 2  

21. Les structures publiques, religieuses et privées ont des chances identiques 
d'obtenir un contrat. 2 2  

22. Il y existe des bonus prenant en compte les vulnérabilités régionales et le 
niveau des structures.  2 2 

Critères sont la densité pop, 
pers qualité, pauvreté, 
distance et sécurité, 
minorité  

23. Le programme prévoit des fonds d'équité pour les personnes vulnérables. 2 2  
TOTAL : 50 28 = 56% 

 

7.7.7 Principaux problèmes du montage de projet Bekou 

§ Non prise en compte des Fosa privées/ confessionnelles pour les contrats  
§ Le projet n’a pas pris en compte les hôpitaux de la zone de couverture pour intégration du 

PBF 
§ Non prise en compte du PBF communautaire. 
 
 
 



Rapport du cours PBF de Décembre 2-14, 2019 à Cotonou page 64 

 
 

7.7.8 Recommandations 

Le budget pour quatre ans de 12,5 dollars par personne et par an donne l’opportunité de 
formuler un excellent programme PBF dans la ville de Bangui. Cependant, le score de 
faisabilité de « pureté PBF » de 56% démontre la nécessité de mieux aligner le montage 
actuel du projet Bekou avec les meilleures pratiques PBF. On propose d’harmoniser le 
montage du programme PBF conceptuellement avec le manuel national PBF de la RCA.  
 

Cela nécessite un processus de changements suivant : 
 

§ Faire le plaidoyer avec la hiérarchie de l’ONG Première Urgence et du projet Bekou pour 
qu’ils acceptent les changements nécessaires pour harmoniser l’intervention de la Première 
Urgence dans la ville de Bangui avec le PBF ; 

§ Préparer des PowerPoint qui résument la formation et préparer le cadre de l’encontre avec 
la hiérarchie de Première Urgence et de Bekou ; 

§ Faire le plaidoyer et obtenir l’autorisation pour changer le contenu de l’intervention. 
§ Discuter les changements avec le coordinateur de la CTN-PBF de la RCA ; 
 
Une fois que l’approche PBF est accepté par la hiérarchie, les activités et changements 
suivants peuvent être proposé : 
  

§ Inclure les formations sanitaires privées et confessionnelles dans la contractualisation au 
lieu de seulement choisir les structures publiques ; 

§ Inclure les indicateurs de PBF communautaire dans la proposition, comme notamment la 
Visite à Domicile selon un protocole ; 

§ Intégrer le Paquet d’Activités Complémentaire dans l’intervention et inclure les 5 hôpitaux 
de Bangui dans l’intervention PBF qui sont dans la pratique des hôpitaux de district ; 

§ Réduire fortement les lignes financières « inputs » du programme Bekou et de les 
transformer en lignes subsides PBF ; 

§ Faire un nouveau costing qui inclut les changements proposés ; 
§ Assurer une bonne gouvernance et plus d’autonomie dans les FOSAs à travers 

l’introduction des meilleures pratiques PBF 

7.7.9 Plan d’action 

Activités Sous-Activités Lieux Respon-
sables 

Délais de 
mise en 
œuvre 

Commentaires 

1. Assurer une 
restitution de la 
formation sur 
le PBF 

- Préparer des PowerP qui résument la 
formation   

Bangui Comed Du 24 au 25 
/12/2019 

Participants 
CDMP, chefs de 
projet, 
assistants, 
superviseur 

2. Partager les 
modules de 
formation 

- Mettre sur la clé les modules résumés Bangui-
Paris 

Comed du 16 au 
27/12/2019 

Pour large 
information 

3. Redynamiser la 
collaboration 
entre PUI et la 
CTN 

- Assurer un cadre formel de rencontre Bangui Manager 
PBF 

Continue  

4. Faire le 
Plaidoyer :  

- Collaboration privée publique / hôpital ; 
- Réduire les inputs pour les subsides ; 
- Inclure le PBF Com. 

    

5. Renforcement 
de capacité 

- Plaider pour envoyer à la formation PBF 
une équipe PUI et des Districts  
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7.8 RCA : Inspection du MS 

7.8.1 Contexte 

Dans le cadre de la mise en œuvre de sa mission, le Ministère de la Santé et de la Population 
(MSP) s’est doté de l’Inspection Centrale de la Santé (ICS), rattachée au Cabinet du Ministre. 
L’ICS est composée de trois services, soutenus par un secrétariat commun : 
 

§ L’Inspection Centrale en matière de santé Publique et de la Qualité des Soins ; 
§ L’Inspection des Services Pharmaceutiques et Laboratoires ; 
§ L’Inspection des Services Administratifs et Financiers. 
 

Les missions et résultats attendus de cet organe sont définis dans le décret N° 18-214 du 31 
décembre 2018 portant organisation et fonctionnement du MSP et fixant les attributions du 
Ministre, et la lettre de mission du Ministre de la Santé (N° 316/MP.19 du 05 juin 2019) signée 
du Premier Ministre Chef du Gouvernement qui définit les actions prioritaires à court et moyen 
terme à mettre en œuvre.  
 

Le présent document présente, le contexte, les objectifs, résultats attendus et les actions 
prioritaires envisagées pour l’année 2020. 

7.8.2 Introduction du FBR 

Dans le cadre de renforcement du système de santé, le gouvernement a bénéficié de l’appui des 
partenaires dont celui de la Banque Mondiale, pour mettre en œuvre une politique de 
financement basé sur les résultats (FBR). Des établissements de santé publique et 
confessionnels ont participé à ce processus. Cet appui est un levier pour une transformation du 
système de santé en République Centrafricaine en vue de la réalisation de la CSU. 
 

L’expérience de la mise en œuvre du financement basé sur les résultats dans le cadre du Projet 
PASS a généré des leçons très utiles, dont plus particulièrement la nécessité de renforcer le 
système de contrôle de la gouvernance et de la qualité des services. En effet, le Gouvernement 
considère le financement basé sur les résultats, qui est au cœur de l’appui de la Banque 
Mondiale, comme un outil crucial pour instaurer une culture de redevabilité. 
 

C’est ainsi que lors de la dernière mission de ladite Banque Mondiale en date du 14 au 27 
Septembre 2019, des discutions et réflexions ont été menées sur le renforcement de la 
gouvernance du Projet SENI qui a abouti sur une série de mesures, dont le renforcement du rôle 
des inspecteurs centraux du Ministère de la Santé et de la Population afin qu’ils puissent assurer 
les missions de vérifications et contre-vérifications de la performance de différents acteurs du 
programme PBF. 

7.8.3 Objectifs de l’inspection Centrale de la Santé en matière de PBF 

§ Contribuer à l’amélioration de la qualité, de l’efficience et de l’équité des structures de 
santé publiques, privées et confessionnelles. 

§ Inspecter et contrôler le fonctionnement, le respect des normes et la conformité des actes 
posés par les organes ciblés (CTN, structures de régulation, ACV, prestataires, ASLO, 
grossistes pharmaceutiques) impliqués dans l’approche FBP ;  

§ Effectuer la contre-vérification du processus de certification des structures FBP. 

7.8.4 Analyse du problème  

En application de la volonté de renforcer la capacité de l’inspection centrale du MSP, les deux 
Inspecteurs centraux ont pris part au 82ème cours sur le PBF organisé du décembre 2019 à 
Cotonou. Au cours de cette formation, l’analyse de faisabilité du programme PBF pays utilisant 
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les critères de pureté des programmes PBF (voir tableau ci-dessous) a révélé un score de 80% 
et les faiblesses suivantes à corriger pour garantir la bonne poursuite du programme : 
 

§ Faible contribution du Gouvernement dans le financement du programme PBF ; 
§ Implication limitée des acteurs du niveau central dans la gestion du PBF ; 
§ Persistance du monopole d’achat des médicaments et autres intrants ; 
§ Définition des tarifs des recouvrements de couts centralisée ;  
§ Autonomie limitée de recrutement et licenciement des personnels aux seuls le personnel 

contractuel. 
 

Les 23 critères de pureté d’un programme PBF – RCA Points 
dispo 

Points 
donnés 

1. Le budget du programme PBF n'est pas inférieur à 4,00 $US par habitant et par an, dont au moins 
70% est utilisé pour les subsides PMA, PCA, les contrats ASLO et les BAQ (*). 4 4 

2. Au moins 20% du budget PBF vient du gouvernement et le programme PBF a un plan pour 
diminuer la dépendance des bailleurs. 2 0 

3. La Cellule Technique Nationale PBF est intégré dans le Ministère de Santé à un niveau qui le 
permet de coordonner toutes les activités du MS avec les Directions et Programmes.  2 2 

4. Les Directions et Programmes du MS sont mis sous contrats de performance avec des indicateurs 
standards output et de la qualité 2 1 

5. Le PMA et le PCA disposent d’au moins 25 indicateurs output y compris pour la PF moderne, et 
pour lesquels les FOSA reçoivent des subsides. 2 2 

6. Le programme PBF contient l’indicateur "deux visites à ménage annuellement suivant un protocole 
d’entretien", qui est utilisé par tous les contractants principaux du niveau primaire. 2 2 

7. Les régulateurs de district réalisent des revues de la qualité faite avec au moins 125 indicateurs 
composites auprès des FOSA publiques et privées. Ils font également annuellement la cartographie 
et le découpage des aires de santé en unités d’entre 6.000 et 14.000 habitants. 

2 2 

8. Le programme PBF a un comité de validation de districts qui réunit le régulateur des district, 
l’ACV et un ou plusieurs représentants des FOSA  2 2 

9. Le programme inclut une étude de base des ménages et de la qualité, qui permet d'établir des 
priorités et de mesurer les progrès. 2 2 

10. Les recettes du recouvrement FOSA sont utilisées au point de collecte, et les FOSA ont un compte 
bancaire sur lesquels les gestionnaires quotidiens des FOSA sont les signataires.  2 2 

11. Les gestionnaires des structures (FOSA, écoles, etc.) ont le droit d’acheter leurs intrants auprès des 
distributeurs opérant en concurrence et qui sont accrédités par le régulateur. 4 0 

12. Les FOSA utilisent l'outil de gestion « plan de business » qui inclut la demande des BAQ  2 2 
13. Les FOSA utilisent l'outil de gestion de la structure « Outil indices » pour lequel ils analysent et 

dépensent toutes les recettes et non seulement les subsides PBF. 2 2 

14. L’ACV signe les contrats directement avec les personnes responsables des structures au quotidien 
et non pas avec les propriétaires indirects, privés ou religieux. 2 2 

15. Les structures sont autorisées de déterminer leurs tarifs du recouvrement de coûts. 2 0 
16. Les gestionnaires des structures ont le droit de recruter et de licencier (ou de mettre à la disposition 

de la fonction publique) leur personnel.  2 1 

17. Il existe une ACV, qui est indépendante des autorités de santé locales, disposant d’un personnel 
suffisant pour effectuer les tâches de vérification médicale et communautaire. 2 2 

18. Il y a une séparation claire entre les fonctions de contractualisation et vérification de l’ACV et la 
fonction de paiement 2 2 

19. Les ACV acceptent de promouvoir les PMA et PCA complètes définies par le gouvernement (ce 
qui, en Afrique, provoque souvent des discussions sur la PF moderne). 2 2 

20. Les ACV ont des unités d'investissement, pour l’amélioration de l’infrastructure et des équipements 
des structures. 2 2 

21. Les structures publiques, religieuses et privées ont des chances identiques d'obtenir un contrat. 2 2 
22. Il y existe des bonus prenant en compte les vulnérabilités régionales et le niveau des structures.  2 2 
23. Le programme prévoit des fonds d'équité pour les personnes vulnérables. 2 2 
 TOTAL : 50 40 
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7.8.5 Recommandations 

Pour corriger les problèmes révélés les recommandations suivantes sont proposées : 
 

§ Faire un plaidoyer auprès du gouvernement en vue d’encourager la concurrence du marché 
des médicaments essentiels et autres intrants ; 

§ Stimuler l’installation des distributeurs grossistes des médicaments à l’intérieur du pays ; 
§ Accorder une large autonomie aux responsables des FOSA pour la gestion décentralisée 

des ressources humaines (recrutement et licenciement), de l’approvisionnement en 
médicaments et la tarification des couts ;   

§ Rendre effectif le processus de contractualisation des acteurs et régulateurs du niveau 
central (directions, et autres services du ministère) ; 

§ Plaidoyer auprès du ministre des Finances et du Budget pour le décaissement effectif du 
budget PBF inscrit dans la Loi de Finance 2020 ; 

§ Assurer la bonne gouvernance des structures impliquées dans l’exécution du programme 
PBF. 

7.8.6 Activités 

§ Organiser une réunion de restitution des résultats de la formation PBF de Cotonou ; 
§ Réaliser trimestriellement les contre-vérifications de l’évaluation des performances des 

organes de mise en œuvre du PBF (ACV, DRS, DS, Directions centrales) ; 
§ Réaliser des inspections-contrôles de qualité dans les Hôpitaux et établissements de santé y 

compris les laboratoires tant publics que privés du niveau central en utilisant les 
instruments PBF ; 

§ Réaliser des inspections-contrôles de qualité dans les formations sanitaires périphériques, 
les bases des régions sanitaires et des districts sanitaires utilisant les instruments PBF ;   

§ Harmoniser les textes juridiques avec les bonnes pratiques de PBF, relatifs à l’accréditation 
des FOSA privées, la sécurité et qualité des soins ; 

§ Assurer l’application des instruments de la qualité des services et soins dans les formations 
sanitaires ; 

§ Réaliser les surveillances post marketing des produits de santé dans les pharmacies agrées ; 
§ Réaliser le contrôle de la gestion des ressources (financières, humaines et matérielles) des 

grands projets du ministère soutenus par les partenaires aux niveaux central et 
opérationnel : SENI, BEKOU, GAVI, Renforcement du Système de Santé (KFW, 
UNICEF, etc.), etc. ; 

§ Réaliser des missions d’inspection-contrôle commanditées par le Chef du département ;  
§ Participer aux travaux de conception, planification, suivi et évaluation des activités, projets 

et programmes relatives à la santé ; 
§ Participer aux travaux des instances de coordination des projets et programmes du 

Ministère de la santé et de la population 
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7.8.7 Plan d’action 2020 

N° Activités Respon-
sables 

Période d'exécution 
T1 T2 T3 T4 

1 Activités de terrain          

1.1 
Réaliser trimestriellement les contre-vérifications de l’évaluation des 
performances des organes de mise en œuvre du PBF (CTN, ACV, DRS, DS, 
Directions centrales) ; 

ICSPQ 
ICPL 
ICSAF    

 

1.2 
Réaliser des inspections-contrôles de qualité dans les Hôpitaux et 
établissements de santé y compris les laboratoires tant publics que privés du 
niveau central en utilisant les instruments PBF ; 

ICSPQ 
ICPL 
ICSAF    

 

1.3 
Réaliser des inspections-contrôles de qualité dans les formations sanitaires 
périphériques, les bases des régions sanitaires et des districts sanitaires utilisant 
les instruments PBF ;   

ICSPQ 
ICPL 
ICSAF    

 

1.4 
Harmoniser les textes juridiques avec les bonnes pratiques de PBF, relatifs à 
l’accréditation des FOSA privées, la sécurité et qualité des soins ; 

ICSPQ 
ICPL 
ICSAF    

 

1.5 
Organiser une surveillance post marketing de médicaments traceurs et autres 
produits de santé 

ICSPQ 
ICPL 
ICSAF    

 

2 Activités de routine          

2.1 
Négocier et signer le contrat de performance entre l’Inspection et le Directeur 
de Cabinet 

ICSPQ 
ICSPL 
ICSAF    

 

2.2 
Tenir les réunions hebdomadaires de l’Inspection Centrale pour la planification 
des activités et de leur suivi 

ICSPQ 
ICSPL 
ICSAF       

 

2.3 
Réaliser des visites de contrôle hebdomadaires dans les formations sanitaires 
de Bangui (Hôpitaux centraux) 

ICSPQ 
ICSPL 
ICSAF       

 

2.4 
Participer aux réunions de cabinet ICSPQ 

ICSPL 
ICSAF       

 

2.5 
Participer aux réunions de coordination, planification, suivi et évaluation des 
différents programmes et projets du ministère 

ICSPQ 
ICSPL 
ICSAF       

 

2.6 
Réaliser les missions d’inspections contrôle commanditées par le Ministre ICSPQ 

ICSPL 
ICSAF    

 

2.7 
Élaborer le rapport trimestriel des activités de l’Inspection Centrale ICSPQ 

ICSPL 
ICSAF       

 

TOTAL GENERAL          
 
 
 
 


