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1. MESSAGES A EMPORTER POUR CHAQUE PAYS 

English version of this summary, see page 8 below.  
 
Le 90ème cours FBP avec 40 participants de six pays à Cotonou 

Ce cours qui a connu la participation des cadres de haut niveau de six pays, a été un grand 
succès. Il a montré aussi la valeur du FBP pour atteindre la Couverture Sanitaire Universelle et 
de comment cibler les vulnérables (Mauritanie) et des zones instables (Mali, RDC, RCA). Le 
FBP peut servir comme base pour introduire des systèmes d’assurance maladie obligatoire 
(Mali, Cote d’Ivoire). 

Mali 

La santé de la population est affectée par plusieurs problèmes dont notamment l’insécurité, la 
répartition inégale du personnel qualifié et du financement parallèle de l’intérieur et de 
l’extérieur. Les projets pilotes FBP ont permis d’améliorer la qualité des services et les 
principaux indicateurs de l’offre de services. En plus, la motivation du personnel a été 
améliorée, ainsi que leur maintien aux postes ruraux.  

Recommandations Mali  

§ Mettre un accent particulier sur la communication pour assurer la visibilité des résultats 
FBP encourageants réalisés sur le terrain à travers les médias, etc ; 

§ Faire un plaidoyer pour la mobilisation des ressources de mise en œuvre du FBP ; 
§ Adopter des mesures dérogatoires pour permettre d’appliquer toutes les meilleures 

pratiques FBP en attendant les réformes administratives et législatives nécessaires pour une 
meilleure mobilisation des ressources de l’État et ses partenaires pour le FBP ; 

§ Diligenter la finalisation de la stratégie nationale de pérennisation du FBP ; 
§ Promouvoir la signature du contrat binôme au niveau des structures de santé ; 
§ Utiliser l’approche FBP comme source de financement du RAMED ; 
§ Faire des plaidoyers pour la transformation des subventions de l’État allouées aux 

formations sanitaires en financement FBP ; 
§ Réaliser une étude sur le système de recrutement des ressources humaines en santé. 

Mauritanie 

Le programme FBP au Mauritanie couvre 28% de la population et les résultats sont très 
encourageants. 

Recommandations Mauritanie 

§ Faire le plaidoyer aux acteurs clés pour résoudre les problèmes du monopole des 
médicaments, la fixation des prix et la non-intégration du secteur privée => i. Identifier le 
acteurs clés ; ii. Plaidoyer direct et ; iii. Inviter ces acteurs au cours international FBP. 

§ Accorder le Bonus d’Amélioration de Qualité pour les FOSA éligibles ; 
§ Activer le bonus d’équité géographique régional, des districts et des FOSA ; 
§ Initier des formations en cascade sur la gestion financière pour les gestionnaires des FOSA. 
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La République Centrafricaine 

La RCA a commencé le FBP depuis 2009 par l’ONG Cordaid et a été élargi avec des 
programmes financé par l’Union Européenne et la Banque Mondial. Depuis quelques années le 
FBP et devenu la stratégie nationale de réforme et autour de 50% du pays est couvert. 

Recommandations de la République Centrafricaine 

§ Libéraliser le système d’approvisionnement en médicaments essentiels dans les FOSA de 
la manière que les FOSA ont accès aux multiples distributeurs accrédités en gros ; 

§ L’augmentation en effectif le personnel en qualité et en quantité dans les FOSA à travers le 
recrutement autonome des contractuels qualifiés par les FOSA ; 

§ Renforcer le nombre de personnel au sein de la CTN FBP pour réduire le retard du paiement 
des subsides. 

République de Guinée-Bissau 

La Guinée Bissau planifie avec la BM une approche pilot FBP et les cinq participants étaient 
les premiers du pays à être formés dans un cours international FBP. Le groupe a donné un score 
de faisabilité FBP de la situation actuelle de 20%, ce qui est nettement inférieur au score 
nécessaire pour une approche FBP qui peut avoir des succès. Cependant le même groupe pense 
aussi qu’avec un plaidoyer bien ciblé il sera possible de développer un projet pilote FBP dans 
le pays pouvant permettre d’atteindre le score requis d’au moins 80%.  

Recommandations de Guinée-Bissau 
§ Préparer pendant 2023 : un programme FBP 2024-2027 pour au moins la moitié de la 

population ; 
§ Création d’un groupe de travail pour l’introduction du FBP en Guinée-Bissau. 

Côte d’Ivoire 

Au vu des résultats probants, le Gouvernement ivoirien a opté pour l’extension du FBP à 
l’échelle nationale dans un contexte de généralisation de la Couverture Sanitaire Universelle. 
La Cellule Technique Nationale de Financement est attachée depuis 2022 au Cabinet du 
ministre de la Santé. Cependant le groupe a donné un score de faisabilité FBP de 40% ce que 
signifie qu’il soit encore nécessaire d’adopter plusieurs meilleures pratiques FBP pour garantir 
des succès. 

Recommandations Côte d’Ivoire 

§ Adopter de textes instituant le FBP comme réformes en santé ; 
§ Organiser des cours internationaux en l’endroit des cadres des différents ministères clés ; 
§ Expérimenter un projet pilote d’approvisionnement en médicaments libéralisé ; 
§ Identifier des structures nationales pouvant assurer les fonctions de l’ACV et de l’AVEI.  
§ Réviser le costing du programme FBP et mettre en œuvre un plan de réduction de la 

dépendance aux bailleurs ; 
§ Assurer et obtenir une dérogation pour l’utilisation des recettes issues du recouvrement des 

coûts au niveau des points de collecte (similaire à l’Initiative de Bamako) ; 
§ Réviser la liste des indicateurs à acheter intégrant les indicateurs sur le marketing social, le 

Bonus d’Amélioration de Qualité et la prise en compte des indigents. 
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République Démocratique de Congo 

Le FBP en RDC a commencé depuis 2003 dans les provinces du Kasaï et du Sud Kivu et a été 
graduellement élargi vers 39% de la population (26 millions) dans 11 provinces et 156 Zones 
de Santé. L’EUP FBP Sud Ubangi vérifie et certifie les performances quantitatives et 
qualitatives réalisées par les structures prestataires dans le domaine de la santé et dans tout autre 
domaine social.  

Recommandations 

§ Signature des sous contrats entre Centres de Santé et les Postes de Santé et FOSAs privées ; 
§ Signature des contrats entre l’ACV/EUP et tous les Centres de Santé de Référence ; 
§ Faire recruter le personnel par les FOSA ; 
§ Stimuler la concurrence dans le marché des médicaments. 

Bénin 

Le personnel rencontré des cinq formations sanitaires visitées pendant la visite de terrain a 
indiqué qu’ils regrettent la fin du FBP au Benin en 2018. Un conseiller du ministre de Santé du 
Bénin, le Dr Rodrique Kohoun, qui a procédé à l’ouverture du cours, a expliqué que les 
meilleures pratiques FBP continuent à jouer un rôle important au Bénin comme notamment les 
principes de l’accréditation et la décentralisation de la gestion des ressources humaines. 
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2. ENGLISH SUMMARY OF TAKEAWAY MESSAGES FOR EACH COUNTRY 

The 90th PBF course with 40 participants from six countries in Cotonou 

The course, which was attended by high-level participants, was a success and showed the value 
of PBF as a reform strategy to achieve Universal Health Coverage and how to target the 
vulnerable (Mauritania) and unstable areas (Mali, DRC, CAR). PBF can also be the 
steppingstone for introducing compulsory health insurance systems (Mali, Cote d'Ivoire). 

Mali 

The health status of the population is affected by several problems including insecurity, unequal 
distribution of qualified personnel and parallel financing systems from inside and outside the 
country. The PBF pilot projects were successful in improving the quality of services and in 
increasing the main service delivery activities. In addition, staff motivation has been improved 
and their retention in rural areas. 

Recommendations for Mali 

§ Place particular emphasis on communication to ensure the visibility of the encouraging 
results achieved in the field by the PBF project through the media, etc.; 

§ Advocate for the mobilization of resources for the implementation of PBF; 
§ Adopt derogatory measures to enable the application of all PBF best practices pending the 

administrative and legislative reforms necessary for better mobilization of resources from 
the State and its partners for PBF; 

§ Speed up the finalization of the national PBF reforms as a sustainable strategy; 
§ Promote the signing of binary contracts at the level of health structures (between the 

verification agency and the in-charges of the health facilities) ; 
§ Advocate for the transformation of government budget lines (in input or cash) allocated to 

the health facilities into PBF funding; 
§ Conduct a study on the health human resources recruitment system with the aim to 

decentralise the powers of the health providers. 

Mauritania 

The PBF program in Mauritania covers 28% of the population and the results are very 
encouraging. 

Recommendations for Mauritania 

§ Advocate with key actors to solve the problems of drug monopoly, price fixing of const-
recovery fees and the non-integration of the private sector => i. Identify the key players; ii. 
Direct advocacy and; iii. Invite these actors to international PBF courses. 

§ Grant Quality Improvement Bonus for eligible health facilities; 
§ Activate the regional, district and health facility geographic equity bonus; 
§ Initiate cascade training on financial management for health facility managers. 
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The Central African Republic 

CAR started PBF since 2009 by the NGO Cordaid and has been expanded with programs 
funded by the European Union and the World Bank. In recent years, PBF has become the 
national reform strategy and around 50% of the country is covered. 

Recommendations for the Central African Republic 

§ Liberalize the supply system for essential drugs in the health facilities so that the health 
facilities have access to multiple accredited wholesale distributors; 

§ Increase in the number of staff in quality and quantity in the health facilities through 
autonomous recruitment of qualified contract workers by the health facilities; 

§ Increase the number of staff within the national PBF unit with the aim to reduce the delay 
in the payment of subsidies. 

Republic of Guinea-Bissau 

Guinea Bissau is planning with the World Bank a pilot PBF approach and five participants from 
Guinea were the first to be trained in an international PBF course. The group gave a PBF 
feasibility score of the current situation of 20%, which is significantly lower than the score of 
80% needed for a PBF approach that can be successful. However, the same group also thinks 
that with well-targeted advocacy, it will be possible to develop a PBF pilot project in the country 
that can achieve the required score of at least 80%. 

Recommendations for Guinea-Bissau 

§ Prepare during 2023 a 2024-2027 PBF program for at least half of the population; 
§ Create a working group for the introduction of PBF in Guinea-Bissau. 

Ivory Coast 

In view of the convincing results, the Ivorian Government has opted for the extension of PBF 
nationwide in a context of generalization of Universal Health Coverage. The National PBF Unit 
has been attached to the Office of the Minister of Health since 2022. However, the particpants 
form Ivory Coast gave a PBF feasibility score of 40%, which means that it is still necessary to 
adopt several best PBF practices to guarantee success. 

Recommendations for Ivory Coast 

§ Adopt PBF as health reform strategy also in the different health policy texts ; 
§ Organize international PBF courses for executives of the various key ministries; 
§ Experiment with a pilot project with the liberalization of the drug supply; 
§ Identify national structures that can perform the functions of contract development agencies 

(ACV in French) and external verification organisations (AVEI in French). 
§ Revise the costing of the PBF program and implement a plan to reduce the dependence on 

external donors; 
§ Ensure and obtain a waiver for the use of the revenues from cost recovery at the point of 

collection (similar to the Bamako Initiative); 
§ Revise the list of activities (indicators) to be purchased and integrate indicators on social 

marketing, the quality improvement bonus and for the vulnerable. 
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Democratic Republic of Congo 

PBF in the DRC started in 2003 in the provinces of Kasai and South Kivu and gradually 
expanded to 39% of the population (26 million) in 11 provinces and 156 Health Districts. The 
contract development and verification agency PBF Sud Ubangi (ACV/EUP in French) verifies 
and certifies the quantitative and qualitative performances achieved by the service provider 
structures in the health sector or in any other sector. 

Recommendations for DRC 

§ Sign sub-contracts between the principal contractors of the Health Centers with the 
subcontractors of Health Posts and private health facilities in their catchment areas ; 

§ Sign contracts between the ACV/EUP and all Reference Health Centers; 
§ Recruit staff autonomously through the health facilities; 
§ Stimulate competition in the drug market. 

Benin 

The course participants met with the staff of five health facilities during the field visit. The staff 
indicated to them that they regret the end of PBF in Benin in 2018. An adviser to the Minister 
of Health of Benin, Dr Rodrique Kohoun, who opened the course, explained that PBF best 
practices continue to play an important role in Benin, such as the principle of quality 
accreditation and the decentralization of human resource management. 
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3. RESUME du 90ème COURS FBP et RECOMMANDATIONS  

3.1 Contexte du cours 

Le 90ème cours FBP international s’est déroulé, du 28 novembre au 10 décembre 2022, à Bénin 
Atlantic Beach Hôtel de Cotonou, avec 40 participants venant de six (6) pays, notamment le 
Mali (x17), la Mauritanie (x10), la Côte d’Ivoire (x6), la Guinée Bissau (x5), la République 
Centrafricaine (x1), et la République Démocratique de Congo (x1).  

Trente-neuf (39) participants ont fait le post-test et le score moyen était de 71%, ce qui signifiait 
une progression moyenne de 24% par rapport au pré-test de 47%. Neuf (9) participants ont 
obtenu un certificat de distinction avec un score de 90% ou plus au test final du cours. Il y avait 
deux « centistes » avec un score de 100%. 

La méthodologie du cours était mixte à savoir les questions – réponses, le travail de groupe, et 
les posters. Pendant le cours nous avons mis beaucoup d’accent sur le développement des plans 
d’action de chaque participant (voyez le chapitre 7 du rapport). Les six facilitateurs du cours 
ont des expériences dans le FBP allant de 10 à 35 ans. 

Le Benin Atlantic Beach Hôtel de Cotonou (Cotonou) est un hôtel simple avec beaucoup de 
chambres proches de la mer avec une excellente salle de conférence. Le bon prix de l’hôtel 
permet d’offrir le cours à un coût raisonnable. Les participants ont mis en place un groupe 
extraordinaire des autorités de village qui a permis le bon déroulement du cours. Un 
représentant du ministre de Santé du Benin, Dr Rodrigue Kohoun, a procédé à l’ouverture du 
cours et a expliqué que le FBP continue à jouer un rôle important au Benin. 

L’évaluation finale du cours a montré que les participants étaient satisfaits avec le déroulement 
du cours. Cependant les évaluations journalières montraient que la première semaine il y avaient 
plusieurs plaintes concernant les chambres de l’hôtel, et sur l’alimentation qui n’était pas parfois 
suffisante ou trop monotone. Cela a été résolu par l’hôtel lors de la deuxième semaine. 

3.2 Analyse des problèmes et plans d’action des 10 groupes du cours FBP 

3.2.1 Mali – Groupe 1 qui présente le FBP au Mali en général 

Mali a une superficie de 1.2 millions de km2 avec 20 millions d’habitants et un revenu annuel 
par habitant de seulement 770 USD. La couverture sanitaire et la qualité des soins sont faibles 
et des soins sont souvent administrés par un personnel non-qualifié. 
Des dizaines d’années de mise en œuvre de plusieurs reformes n’ont pas fondamentalement 
amélioré de façon significative les indicateurs d’impact comme la mortalité brute, la mortalité 
maternelle et mortalité infanto juvénile. 

Problèmes du système de santé au Mali 
L’insuffisance du personnel de santé et une inadéquation dans la répartition géographique des 
ressources humaines. La contribution du secteur privé à l’amélioration des résultats en matière 
de santé reste limitée par suite de la préférence du gouvernement d’aider le secteur public. La 
performance du système national d’approvisionnement public en produits pharmaceutiques est 
sous-optimale. Les dépenses nationales de santé publique (7 dollars par habitant) représentent 
moins de 1% du PIB. Les systèmes de prépaiement sont encore fragmentés et ne couvrent 
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qu’environ 13% de la population. Le Mali ne compte en moyenne que six personnels qualifiés 
pour 10 000 habitants (la norme de l’OMS est de 23). 

Cette situation est aggravée par la crise politico-sécuritaire avec une insécurité persistante 
rendant l’accent aux services de santé difficile dans certaines régions du pays (nord et centre 
surtout). 

La reforme FBP au Mali 

Pour faire face à ces problèmes suscités, le Mali s’est engagé dans la reforme FBP qui a 
connu deux phases pilotes dans la région de Koulikoro. Le budget prévu pour la composante 
« Renforcement de la Prestation de Services de Santé (RPSS) grâce au financement basé sur 
la performance » est de 66.4 millions USD (IDA 34 millions USD et 3 millions USD du GFF 
et 29.4 millions de dollars US des Pays-Bas). 

Les succès enregistrés de la reforme FBP étaient dans l’amélioration de la qualité des services 
et une augmentation des principaux indicateurs d’offre de services. En plus, la motivation du 
personnel était améliorée et leur maintien aux postes rurales.  Ensuite, l’approche FBP a été 
adopté par le gouvernement.  

Selon les participants du cours la pureté du programme FBP est bonne à 87%, mais il persiste 
encore des problèmes : 

§ 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 ; 

§ La demande de contractualisation des directions centrales a été sollicitée par la CTN FBP, 
mais celle-ci n’est pas faisable actuellement car ceci n’a pas été pris en compte dans l’accord 
de financement.  

§ La contractualisation des hôpitaux régionaux et nationaux n’est pas encore réalisée 
§ Dans la phase actuelle, les directeurs techniques des CSCOM et le président de l’ASCO 

signent les contrats avec les ACV, ce qui signifie le non-respect du principe du binôme dans 
la signature des contrats. 

Recommandations 
§ Faire un plaidoyer auprès du ministère de la Santé, le ministère de l’Économie et des 

Finances et à la commission santé du Conseil National de la Transition (CNT) pour la 
mobilisation des ressources de mise en œuvre du FBP ; 

§ Adopter des mesures dérogatoires pour permettre d’appliquer les meilleures pratiques FBP 
pour une phase d’essai de deux ans en attendant les réformes administratives et législatives 
nécessaires pour une meilleure mobilisation des ressources de l’État et ses partenaires pour 
le FBP ; 

§ Poursuivre la formation des acteurs ; 
§ Diligenter la finalisation de la stratégie nationale de pérennisation du FBP. 
§ Promouvoir la signature du contrat binôme au niveau des structures de santé au niveau 

primaire 
§ Organiser un voyage d’étude pour une compréhension pratique de la mise en œuvre. 
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3.2.2 Mali – Groupe 2 Protection Sociale 

La vision du Gouvernement, est d’assurer un minimum de bien-être à tous les Maliens, en 
luttant contre l’insuffisance monétaire, l’exclusion sociale, et la discrimination. Dans ce cadre, 
un dispositif de protection sociale à trois mécanismes a été mis en place pour la couverture 
maladie universelle, à savoir l’Assurance Maladie Obligatoire (AMO), le Régime d’Assistance 
Médicale (RAMED) et les mutuelles de santé. Ainsi, l’AMO doit couvrir les fonctionnaires, les 
travailleurs régis par le Code du Travail, les députés, les pensionnés et leurs ayants droit qui 
représentent 17% de la population ; le RAMED couvrira les personnes indigentes environ 5% 
et enfin les secteurs informel et agricole qui représentent 78% de la population seront couverts 
par les mutuelles de santé.  

Problèmes et recommandations 

1. L’absence de contribution directe de l’État au programme FBP 
ð Élaboration de la stratégie nationale de pérennisation du FBP ; 
ð Faire des plaidoyers pour la transformation des subventions de l’État allouées au 

FOSA en financement FBP 
2. Faible niveau d’appropriation du FBP par les organisations du secteur de la santé.  

ð Former les organisations gestionnaires du secteur de la santé en approche FBP. 
3. Difficultés d’accès aux soins dans les zones de retour des personnes déplacées.  

ð Organiser le plaidoyer pour l’allocation de budget au FBP en situation d’urgence 

3.2.3 Mali – Groupe 3 Ressources Humaines 

La réforme FBP permettra une amélioration de la performance du personnel des formations 
sanitaires du pays à travers : i. L’incitation du personnel de santé à aller servir dans les zones 
reculées ; ii. La garantie d’une meilleure répartition des ressources humaines sur l’ensemble de 
la pyramide sanitaire ; iii. La rétention des ressources humaines dans les formations sanitaires 
constituant la base de la pyramide sanitaire ; iv. L’accès des populations des zones rurales et 
enclavées à des soins de santé de qualité. 

Il faut faire des études pour légitimer les reformes juridiques nécessaires à l’institution d’un 
système de recrutement déconcentré des ressources humaines en santé. La DRH n’a pas encore 
un contrat de performance FBP en vue de sa contribution à l’amélioration de la qualité des 
soins. 

Recommandations 

§ Engager la DRH dans un contrat de performance avec des indicateurs output ; 
§ Élaboration et mise en œuvre d’un programme de renforcement des capacités du personnel 

des formations sanitaires (niveau district sanitaire et CSCOM) ; 
§ Suivi des établissements privés de formation de personnel en santé ; 
§ Réalisation d’un audit organisationnel et des missions de la Direction des Ressources 

humaines du secteur Santé et développement social ; 
§ La réalisation d’une étude sur le système de recrutement des ressources humaines en santé.  
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3.2.4 Mali – Groupe 4 Finances 

Le Président de la République sur la réforme du système de santé a annoncé : La prise en charge 
gratuite des femmes enceintes et des enfants, des urgences, des dialyses et des personnes de 
plus de 70 ans. Toutefois, les réflexions sont en cours pour cibler essentiellement les personnes 
réellement vulnérables au lieu de la gratuité généralisée pour ces groupes. Le budget de l’état 
pour la santé est très limité à USD 7,00 par personne par an ce qui représente 5,4% du budget 
nationale. En plus, seulement 53% du budget doté de l’état est mobilisée dans la réalité. 

Analyse des problèmes 

§ Lourdeur administrative dans le processus d’allocation des ressources budgétaires au niveau 
national et limitation des textes de base de gestion financière et administrative. 

§ Insuffisance de ressources allouées au secteur de la santé et difficultés de mobilisation de 
ressources budgétaires.  

§ Faiblesse de la maitrise des procédures de décaissement au niveau local. 

Recommandations 

§ Étendre la Commission actuelle d’élaboration de la Stratégie Nationale de Pérennisation du 
FBR à d’autres structures techniques nationales telles que la Direction Générale du Budget 
(DGB), la Direction Nationale du Trésor et de la Comptabilité Publique (DNTCP), la 
Direction Nationale de la Planification du Développement (DNPD) 

§ Renforcer davantage la Cellule Technique Nationale FBP au Mali et envisager son 
financement sur les ressources du budget national car elle est présentement financée sur les 
ressources du financement de la Banque mondiale à travers le PACSU. 

§ Poursuivre le financement Banque Mondiale du FBP et étendre les zones d’intervention 
pour faciliter sa mise en échelle. 

§ Mettre un accent particulier sur la communication pour assurer la visibilité des résultats 
encourageants réalisés sur le terrain par le PACSU à travers les médiats tels que les radios 
et chaines de télévisions nationales, etc. 

§ Transférer progressivement le financement FBP à l’État pour pérenniser les acquis. 

3.2.5 Mauritanie – Groupe 1 Équipes Régionaux de Vérification (ERV) 

L’approche FBP est instaurée en Mauritanie depuis 4 ans dans trois régions du pays, afin 
d’améliorer la qualité de services des soins. L’ERV a pour but de s’assurer que les résultats 
output des prestataires sont strictement vérifiés, validées et soumis pour le paiement. 

Analyse des problèmes 

§ La distribution des intrants (médicaments) est monopolisée par le CAMEC ; 
§ Les prix des médicaments au niveau des FOSA sont fixés par le niveau central ; 
§ Le BAQ n’a pas été accordés pour les FOSA ; 
§ Le PBF est limité au secteur sanitaire publique et pas encore pour le secteur privé ; 
§ Le bonus d’équité régionale et FOSA n’a pas encore été accordé.  
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Recommandations 

§ Faire le plaidoyer aux acteurs clés pour résoudre les problèmes du monopole des 
médicaments, la fixation des prix et la non-intégration du secteur privée => i. Identifier le 
acteurs clés ; ii. Plaidoyer direct et ; iii. Inviter ces acteurs au cours international PBF. 

§ Autoriser les FOSA d’acheter les intrants auprès des distributeurs agrées ; 
§ Accréditer les distributeurs pour assurer la qualité des produits ; 
§ Autoriser les FOSA à déterminer leurs tarifs des médicaments en collaboration avec leurs 

comités de santé ; 
§ Accorder le Bonus d’Amélioration de Qualité pour les FOSA éligibles ; 
§ Élargir le PBF vers le secteur sanitaire privé ; 
§ Activer le bonus d’équité géographique régional et FOSA. 

3.2.6 Mauritanie – Groupe des 8 Médecins des Districts Sanitaires - Moughataa 

Recommandations 
§ Initier des formations en cascade sur la gestion financière pour les gestionnaires des FOSA ; 
§ Élaborer un plan de gestion des ressources humaines par MOUGHATAA ; 
§ Faire des réunions chaque trimestre avec les comités de santé ; 
§ Plaidoyer pour une dérogation de libres achats des médicaments dans les zones PBF auprès 

du ministre de la Santé ;  
§ Plaidoyer la signature des contrats de performances pour les nouvelles MOUGHATAAS ; 
§ Aider les prestataires à développer des « plans de business » de qualité pour améliorer leurs 

activités sur terrain ainsi que leur qualité de services et l’accès pour les vulnérables aux 
services ; 

§ Plaidoyer pour l’équité géographique au niveau des zones enclavées.  

3.2.7 République Centrafricaine – ONG ACAMS  

La République Centrafricaine couvre une superficie de 623.000 km2 pour une population 
estimée à environ 6.2 millions d’habitants en 2022. 

Les décès maternels sont estimés à 829 pour 100.000 naissances vivantes en 2017, niveau 
nettement supérieur à la moyenne de l'Afrique au Sud du Sahara qui est de 534. 

Le système de santé de la RCA se caractérise par de profondes contraintes sur l'offre et la 
demande de soins qui sont intrinsèquement liées à la fragilité, aux conflits et à la violence 
chronique. Les crises militaro-politiques récurrentes en RCA ont perturbé la prestation des 
services sociaux de base.  

Le Ministère de la Santé et de la Population, le Consortium Conseil Santé, et ACAMS ont 
signé un contrat FBP sur la « Gestion d’un programme de santé consistant en la 
contractualisation des formations sanitaires de la Région sanitaire N°4-5 » pour une durée de 
24 mois pour une population totale de 937 000 habitants. 
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Analyse des problèmes 

§ Difficulté d’accès géographique dans certains milieux ; 
§ Rupture fréquente des médicaments causés par le monopole de l’Unité Centrale de 

médicament (UCM) ; 
§ Insuffisance de budget alloué au FBP (3,2 $ par habitant par an) ; 
§ Le retard de paiement des subsides aux FOSA due au nombre limité du personnel de service 

payeur situé à la CTN. 

Recommandations 

§ Déréguler le système d’approvisionnement en médicaments essentiels dans les FOSA de la 
manière que les FOSA ont accès aux multiples distributeurs en gros accrédités ; 

§ L’augmentation en effectif du personnel en qualité et en quantité dans les FOSA à travers 
le recrutement autonome des contractuels qualifiés par les FOSA ; 

§ Renforcer le nombre de personnel au sein de la CTN FBP pour faciliter les paiements ; 
§ L’amélioration de la gouvernance des subsides pour réduire le retard de paiement des 

subsides. 

3.2.8 La République de Guinée-Bissau 

La République de Guinée-Bissau a environ 2 millions habitants, avec un taux de croissance 
annuel de 2,2% (2020). Le pays a une composante insulaire avec 88 îles, qui représentent 
22% du territoire national. Depuis le conflit politico-militaire de 1998, aucun gouvernement 
n'a été en mesure de terminer son mandat, connaissant des situations d'instabilité politique et 
institutionnelle permanente. 

À partir de 2022, les 11 Régions Sanitaires sont divisées en 117 Aires Sanitaires (FOSA), qui 
constituent le niveau le plus proche des communautés. Le Service National de Santé de 
Guinée-Bissau est organisé en trois niveaux (local, régional et central) correspondant à la 
fourniture des services de niveau primaire, secondaire et tertiaire. 

Analyse des problèmes 

§ Déficience de la gouvernance du système de santé, notamment en matière de supervision, 
d'inspection et de réglementation ;  

§ Conditions précaires des routes et des moyens de communication ; 
§ Financement insuffisant du secteur santé et faiblesse du système de protection sociale ;  
§ Dépendance excessive des paiements directs par les familles qui, dans la plupart des cas, 

n'ont pas les moyens de les payer ; et dépendance vis-à-vis de l'aide extérieure pour les 
opérations courantes ;  

§ Une organisation forte du programme, centrée sur des programmes nationaux verticaux ;  
§ Démotivation et manque de ressources humaines (qualitatif, quantitatif et distributif) ;  
§ Dégradation et insuffisance des infrastructures et des équipements hospitaliers ;  
§ La stratégie de la gestion du système de santé n’est pas orientée vers le résultat ; 
§ Parmi les FOSA, il y a 147 unités (7 Hôpitaux (PCA), 5 CS Type A, 11 CS Type B, 124 CS 

Type C), certains des infrastructures sont dans un mauvais ou état vétustes ;  



Rapport du 90ème cours FBP au Benin de 28 novembre à 10 décembre page  
 
 

17 

§ La Région Sanitaires de Bijagós dans les iles n’a pas encore un siège propre pour la 
Direction Régionale (régulateur) ;  

§ La majorité des directeurs des Régions Sanitaires n’ont pas une formation en santé publique;    
§ Il n’existe pas des documents clairs sur le profil et responsabilité des différentes postes des 

régulateurs (directeur régional, DR adjoint) et des FOSA. 
§ Il manque une autonomie de gestion dans les FOSA concernant le transfert et le placement 

des ressources humaines qui se fait d’une manière centralisée, sans consultation avec les 
FOSA ;  

§ Les FOSA manque des recettes pour exécuter leurs activités de santé ainsi que du manque 
des équipements, des ressources humaines et médicaments.  

Programme santé dans le cadre du partenariat avec la Banque mondial 
Il y a deux programmes en cours initiés par le ministère de Santé pour réactiver et renforcer 
les activités de gestion des FOSA, notamment : i. Projet de Vaccination de COVID 19 avec 
un budget de 7.2M USD avec durée prévue jusqu’au décembre 2023 ; ii. Projet de Santé 
Maternelle- Infantile, avec un budget de 25 Million USD. Ces programmes ont une approche 
verticale sans coordination.  

La Guinée Bissau planifie avec la BM une approche pilot FBP et cinq participants étaient les 
premiers a été formé dans un cours international FBP de 14 jours. Le matériel FBP n’est pas 
encore disponible en Português, mais la traduction est commencée. Le groupe de Guinée-
Bissau a donné un score de faisabilité FBP de la situation actuelle de 20%, ce qui est inférieur 
au score 80% nécessaire pour une approche FBP qui peut avoir des succès. Cependant le 
même groupe pense aussi qu’avec un plaidoyer bien ciblé il sera possible de développer un 
projet pilote FBP dans le pays avec un score d’au moins 80%.  

L’année 2023 pourrait être utilisé pour la préparation d’un programme FBP pour au moins la 
moitié de la population du partir de 2024.  

Ces préparations constituent de : 

§ Plaidoyer pour la création d’un groupe de travail pour l’introduction du FBP en Guinée-
Bissau 

§ Mise en œuvre du plan d’action pré-pilote FBP en 2023 
§ Validation du plan d’action, règlement et budget pour la phase pilote FBP 2024-2027 
§ La traduction du matériel de formation en português et l’élaboration du plan de formation 

introductoire en FBP  
§ Organiser un ou plusieurs cours FBP nationaux ;  
§ Plaidoyer pour la collecte de fonds ; 
§ Le recrutement d’un ou plus des experts en FBP ou une organisation internationale ;  
§ La mise en place de la CTN ;  
§ La cartographie et rationalisation des aires de santé dans les régions ciblées pour le FBP ;  
§ Définition des paquets minimum et complémentaires des activités 
§ L’établissement du questionnaire d’évaluation de la qualité, etc.  

En plus, un pré-pilote FBP pourrait être lancé, par exemple, dans une région en 2023. 
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Recommandations Phase pré-pilote 2023 
§ Élaboration/adaptation de document cadre pour les structures futures de PBF (TdR, 

règlement, etc.) 
§ Préparation du budget PBF 2024-2027 ; 

Recommandations Phase 2024-2027 

§ Ateliers de formation pour l’élaboration du plan de business des FOSA. 

3.2.9 Cote d’Ivoire – Institutionnalisation du FBP 

Le Gouvernement ivoirien s’est engagé à atteindre la couverture sanitaire universelle. Afin de 
mieux cerner cette approche, le Gouvernement a opté pour une phase pilote FBP de deux années 
(2016-2018) dans 17 districts sanitaires. Au vu des résultats probants, le Gouvernement ivoirien 
a opté pour l’extension du FBP à l’échelle nationale dans un contexte de généralisation de la 
Couverture Maladie Universelle (CMU), de la réforme hospitalière et du budget-programme 
depuis 2019. Ce passage à échelle nécessite une institutionnalisation du FBP et son intégration 
à tous les niveaux du système de santé sous forme d’achat stratégique. 

Une structure dénommée Cellule Technique Nationale de Financement basé sur la 
Performance (CTN-FBP) a été mise en place pour la coordination opérationnelle des 
interventions du FBP au niveau national. La CTN est attachée depuis 2022 au Cabinet du 
ministre de la Santé. 

Les perspectives de la CTN-FBP dans la mise en œuvre de l’approche du FBP sont :  

(i) L’institutionnalisation  
(ii) L’extension de l’approche du FBP aux structures du niveau central, aux structures du 

niveau tertiaire, au secteur privé ; 
(iii) L’harmonisation des différents mécanismes de financement (FBP, CMU, Gratuité).  
 
Analyse des problèmes 

§ Le groupe a donné un score de faisabilité FBP de 40% ce que signifie qu’il soit encore 
nécessaire d’adopter plusieurs meilleures pratiques FBP pour garantir des succès ; 

§ Absence de textes règlementaires instituant le FBP comme réforme majeure du système 
de sante ivoirien ; 

§ Insuffisance de cadres nationaux formés en FBP international  
§ Les établissements sanitaires sont approvisionnés exclusivement par la centrale d’achat 

(NPSP) avec des ruptures fréquentes pour certains médicaments traceurs. 
§ Il ressort de l’analyse du budget FBP que le cout moyen par habitant par an est d’environ 

1,8 $ ce qui est loin des 4 $ préconisé. Une des conséquences de cette situation est 
l’insuffisance des ressources pour la conduite des Visites à Domicile (VAD), la prise en 
charge des indigents et l’octroi des Bonus d’Améliorations de Qualité. Ce budget FBP 
anémique crée aussi que les couts administratifs des ACV, AVEI, régulateurs, formations, 
etc sont élevé car ils sont non-compressibles. 

§ Le secteur privé et le secteur tertiaire ne sont pas encore couverts 
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§ Une faible utilisation des ressources FBP disponibles au niveau de la plupart des FOSA. 
Les raisons sont essentiellement liées la non-maitrise des procédures de gestion financière 
simplifiée, manque de créativité de la part des responsables des centres et le retard de 
l’accréditations des régisseurs ; 

§ Il faut également noter que les recettes issues des recouvrements des couts sont reversées 
au trésor public et ne sont pas utilisées au point des collectes, de sorte que les structures 
n’ont aucun contrôle sur l’utilisation de ces fonds (hypothèse fatale  …. ). Seuls les 
subsides sont gérés par le centre. 

§ Indicateurs des PMA et PCA incomplets : on note une absence d’indicateurs sur le 
marketing social, le BAQ et les indigents … 

§ L’outil costing FBP est incomplète et nécessite d’être actualisé. 

Recommandations 
§ Adopter de textes instituant le FBP comme reformes en sante ; 
§ Organisation de cours internationaux en l’endroit des cadres de l’administration publique 

(ministère de l’économie et des finances, les parlementaires, ministère du plan, le ministère 
de l’Emploi et de la protection sociale…) ; 

§ Expérimenter un projet pilote d’approvisionnement en médicament ; 
§ Identification des structures nationales pour assurer les fonctions de l’ACV et de l’AVEI.  
§ Réviser le costing du programme FBP ; 
§ Mettre en œuvre d’un plan de réduction de la dépendance aux bailleurs ; 
§ Assurer l’utilisation des recettes issues du recouvrements (obtenir une dérogation) au niveau 

des points de collectes (Initiative de Bamako) ; 
§ Réviser la liste des indicateurs à acheter intégrant indicateurs sur le marketing social, le 

BAQ et les indigents. 

3.2.10 République Démocratique de Congo – EUP-FBP de la Province de SUD UBANGI  

La province de Sud Ubangi se trouve dans le nord-ouest de la RDC. La situation économique 
est prédominée par le circuit informel et le marché de l’emploi structurel est faible. La majorité 
d’entreprises ont fermé depuis plusieurs années de suite d’une série de guerres et celles qui sont 
fonctionnelles recourent souvent aux services de journaliers. Cela érode le pouvoir d’achat de 
la population aussi pour accéder aux services de santé. Le délabrement prononcé des routes de 
desserte agricole restreint l’évacuation des produits de récolte vers les centres de consommation 
et d’achats. 

Le FBP en RDC a commencé en 2003 dans les provinces de Kasaï et Sud Kivu et a été 
graduellement élargi vers 39% de la population (26 millions) dans 11 provinces et 156 Zones 
de Santé. Actuellement le FBP est guidé par un manuel opérationnel national adopté en 2019. 

L’EUP FBP Sud Ubangi vérifie et certifie les performances quantitatives et qualitatives 
réalisées par les structures prestataires dans le domaine de la santé et dans tout autre domaine 
social.  
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Analyse des problèmes  

1. Budget trop bas  
=> Faible contribution du gouvernement (moins de 20%) 
=> Mode de financement input pour les directions et certains programmes spécialisés 

2. Les formations sanitaires ne sont pas autorisées à recruter ou licencier  

=> Affection sans expression des besoins des responsables des FOSA 
=> Politisation des affectations 
=> Non-respect des textes légaux et cadre organique 

3. Absence de signature des sous contrats avec les postes de santé et les structures 
privées, signature de contrat trinôme 

=> 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 des sous contrats avec le signataire principal des Centres de Santé. 

=> Plusieurs privés offrent aussi des soins dans les milieux ruraux et surtout en milieux 
urbains. Certains sont plus fréquentés par rapport aux publics. Malheureusement ces 
structures privées n’ont pas de contrat avec les EUP. Ceci favorise le monopole des soins 
avec toutes ses conséquences. Absence de cette concurrence entre les privés et les publics 
sous base des conditions égales affecte aussi la qualité des services.  

=> 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. 

Application de Tarification Forfaitaire. 

ð La tarification forfaitaire a été négocié dans toutes les aires de santé et il est appliqué 
aux centres de santé ainsi qu’aux postes de santé. Ceci entraine un faible recouvrement 
des MEG, démotivation des prestataires et par conséquent une mauvaise qualité des 
soins offerts à la population. 

Recommandations 

§ Signature des sous contrats entre Centres de Santé et les Postes de Santé et FOSAs privés 
§ Renforcement des capacités des prestataires des PS par l’ECZS ; 
§ Signature des contrats entre l’ACV/EUP et tous les CS de Reference ; 
§ La signature de contrat à tout le niveau pour une bonne couverture de soins de qualité et 

augmenter les subsides ; 
§ Faire recruter le personnel par les FOSA ; 
§ La concurrence dans le marché des médicaments. 
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4. INTRODUCTION du 90ème COURS FBP de Cotonou 

4.1 Histoire des cours FBP 

Le premier cours FBP a eu lieu en République Démocratique du Congo en 2007. Ce premier 
cours et quelques autres cours FBP francophones ont été rendus possibles 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 du Bénin, le BASP96 du Burkina et le FRPS 
du Littoral au Cameroun ont organisé entre eux au moins 30 cours FBP. 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 FBP a été édité en 2009 et est mis à jour 
avant chaque nouveau cours. À ce jour, autour de 2850 participants ont pris part aux cours et la 
plupart sont devenus des défenseurs du FBP dans leurs pays.  

Le FBP constitue une bonne voie pour l’atteinte des Objectifs de Développement Durable 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 du FBP. 

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 secteurs dans l’administration. 

4.2 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.  
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2. À la fin de ce cours les participants devraient maîtriser les théories, les meilleures pratiques 
et les outils du FBP afin d’assurer la mise en œuvre du financement basé sur la performance 
dans la pratique. 

4.3 Méthodologie du cours 

La méthodologie appliquée était mixte à savoir les questions – réponses, le travail de groupe, 
et les posters. 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. 

4.4 La liste des participants et des facilitateurs 
 

Le tableau ci-dessous présente la liste des participants ainsi que leur origine de manière 
détaillée. 

 

Noms Prénoms Sexe Pays Qualification Fonction /Titre
AGOHI KOUAME Aya Sylvie f Côte d’Ivoire Assistante soc Assistante suivi-éval UCPS BM
DOUGROU Sosthène m Côte d’Ivoire Médecin Coordo National de la CTN FBP MSHP-CMU
KROUZOU Emilienne f Côte d’Ivoire Juriste Juriste CTNFBP
MOROKANT Minaugo Ismail m Côte d’Ivoire Médecin Chef suivi et évaluation, CTNFBP
TIA Yao Gboko m Côte d’Ivoire Economiste Chargé de Projet UCPS BM
YAO Atta Joseph m Côte d’Ivoire Médecin Chef formation, CTN-FBP
COSTA Domingos Gomes m Guinée Bissau Economiste Directeur des Services de Budget
GOMES Euclides Pinto m Guinée Bissau Administrateur Coordo PDCV-Riz et Responsable des partenariats
GOMES DIAS Heitor m Guinée Bissau Juriste Dir Centre Dévlpmt Instit de l'Institut Nat de Santé
MENDES SAMY Neusa Barbosa f Guinée Bissau Infirmière Infirmière diplômée santé publique
TURÉ Iaia m Guinée Bissau Comptable Directeur Admin Financier Min Sante
BAGAYOKO Cheick m Mali Juriste Conseiller Techn Caisse Malienne Sécurité Sociale (CMSS)
Colonel OUOLOGUEM Boubacar m Mali Gestionnaire Directeur Finances Matériel (DFM/Secteur Santé)
DEMBELE  Biassoum m Mali Administrateur Direct Ressources Hum Secteur Santé Dévlp Social
DIAKITE Mamadou B. m Mali Médecin Direct Institut Nationale Prévoyance Sociale (INPS)
DIAWARA Mamady m Mali Médecin Caisse Nationale de l’Assurance Médicale (CANAM)
DOUMBIA Fadéby m Mali Economiste Directeur Général Adjoint Dette Publique
FOMBA Ousmane m Mali Ing informatique Direct Agence Nat Télésanté Inform Médicale (ANTIM)
KEITA Kassoum m Mali Travailleur social Directeur National Adjoint du Développement Social
MOULAYE Ben Idriss m Mali Médecin Direct Gén Office Nat Santé Reproduction (ONASR)
SAMAKE Beidy m Mali Inspecteur Finance Directeur Général Adjoint du Budget 
TOURE Boubacar m Mali Administrateur Dir Nat Prot Sociale Économie Solidaire (DNPSES)
TOURE Drissa m Mali Médecin Direct Régional Santé Ségou (DRS-Ségou)
TOURE  Sekouli Fadjadji m Mali Administrateur Direct Ag Nat Éval Accréd Etabl Santé (ANAES)
TRAORE Souleymane m Mali Economiste Conseiller Techn Ministère Santé Dévlpm Social (MSDS) 
TRAORE Hameth Ben Hamane m Mali Juriste Direct Agence Nationale Assistance Médicale (ANAM)
TRAORE Issa m Mali Médecin Planif Statist Sect Santé, Dév Soc Prom Santé (CPS/SS/DS)
TRAORE Cheick Amadou Tidianne m Mali Médecin Direct Gén Santé Hygiène Publique (DGSHP)
ABEIDI Aboubakrine m Mauritanie Médecin Méd Chef Ould Yenja
AHMED Habib m Mauritanie Médecin Méd Chef Kobeni
BELLA Baba Ahmed m Mauritanie Médecin Méd Chef Tintane
CHEIBANY Mohamed Salem m Mauritanie Médecin Coordinateur ERV HEG
DHOUEIB Mohamed Salem m Mauritanie Médecin Coordinateur ERV GUI
EL HEDA Habiboullah m Mauritanie Médecin Méd Chef Twil
FOUSSEINOU Bakhayokho m Mauritanie Médecin Méd Chef Selibaby
HAMEDNA Ridha m Mauritanie Médecin Méd Chef Wompo
JIDDOU Cheikh Ahmed m Mauritanie Médecin Méd Chef Tamchikitt
MOHAMED MAHMOUD Saleh m Mauritanie Médecin Méd Chef Khabou
OUASSONGO Hyacinthe-Edgard m RCA Administrateur Direct Ass Centrafricaine Marketing Social (ACAMS)
SANA MBWANDE Lydie f RDC Economiste Responsable Admin Financier EUP FBP SUD UBANGI
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Le cours était animé par Dr Robert SOETERS, Directeur de SINA Health, Dr Joseph 
CATRAYE, Directeur du Bureau d’Appui en Santé Publique’96 (BASP’96), Dr Denise 
TAMGA, Expert PBF International, M. Célestin KIMANUKA, Directeur de l’Institut 
Supérieur de Statistique de Goma en RDC, Dr Christophe DOSSOUVI ex-directeur exécutif de 
BEST-SD, initiateur du cours au Bénin. 

Le 90ème cours PBF a connu la participation de 40 personnes dont quatre (4) de sexe féminin. 
Sur l’ensemble des participants, la majorité sont fonctionnaires venant de six (6) pays 
notamment le Mali (17) dont 9 du MSDS, 1 de l’ANAES, 5 des structures de protection social 
(ANAM, CAMAM, INPS, CMSS), 2 du MEF ( DGA de la dette et DGA du budget) , la 
Mauritanie (X10) dont 8 MCD et 2 coordonnateurs des ERV, la Guinée Bissau (5) dont 1 du 
PEV, 1 de INASA, 2 de la DGS, et 1 du MEF,  la Côte d’Ivoire (6) donc 4 de la CTN FBP et 2 
de l’UCPSBM, la RCA (1) dont le directeur de ACAMS, et la RDC (1) dont la RAF de l’EUP 
FBP SUD UBANGI. 
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5. DEROULEMENT du 90ème COURS PBF de COTONOU 

Ce chapitre présente le déroulement du 90ème cours international sur le FBP qui s’est tenu 
Atlantic Beach Hôtel de Cotonou (Cotonou) du 28 novembre au 10 décembre 2022. 

Le lundi 28 novembre 2022 : Le cours a démarré par le mot de bienvenu adressé aux 
participants par Dr Joseph CATRAYE suivi de la présentation des facilitateurs et des 
participants et de l’établissement des règles du jeu pour un bon déroulement de la formation.  
L’élection des autorités du village et l’administration a été différé à plus tard en attendant 
l’arrivée de la délégation malienne. 

On a continué par la présentation du module 1 sur l’organisation du cours FBP. Ce module a 
consisté à la présentation du contenu et de la méthodologie du cours, le but et les objectifs du 
FBP, l’historique du cours FBP, la comparaison entre les Soins de Santé Primaire, l’Initiative 
de Bamako et le FBP et la formation des groupes pour l’élaboration des plans d’action. 

Pendant la discussion, différents sujets ont été abordés notamment les plus grands changements 
de paradigme du FBP dans la manière de financer, la comparaison du FBP avec les Soins de 
Santé Primaire (SSP) et l’Initiative de Bamako ainsi que les avantages d’un programme FBP 
bien exécuté et le bon sens du FBP. 

L’équipe dirigeante du 90ème « village » du 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 SANA MBWANDE Lydie 
Chef du Village Adjoint :  Dr BELLA Baba Ahmed 
Ministre de Finance :              M. GOMES DIAS Heitor 
Berger 1 :                          Mme KROUZOU Emilienne   
Berger 2:                                Dr HABIDOULLAH El HEDA 
Ministre d’Énergie :  M. TRAORE Hameth Ben Hamane 

Après cette étape, la suite des travaux a été consacrée à l’administration du prétest. 

La journée a été clôturée par l’évaluation de la journée, l’élection du meilleur participant et les 
la rencontre des groupes pays (en dehors de la plénière).   

La deuxième journée, mardi 29 novembre 2022, a démarré par le récapitulatif de la première 
journée.  Le reste de la journée a été consacré à la présentation des modules 2 et 3A portant 
respectivement sur : i) la définition et les preuves du FBP ; ii) Exemple d’une FOSA sous FBP, 
les meilleures pratiques FBP et les questions de changements.   

La présentation en plénière a été interrompue pour la cérémonie solennelle d’ouverture présidée 
par le Conseiller technique aux soins de santé primaire au ministère de la Santé, Dr Rodrigue 
Kohoun, représentant le Ministre de la sante empêché. Il a souhaité la bienvenue aux différentes 
délégations et exhorté les participants à suivre la formation avec beaucoup d’attention. Les 
participants ont posé des questions sur les motifs de l’arrêt du PBF au Benin. Nous retenons de 
ces réponses que le PBF a été un succès au Benin (il y a eu une phase pilote ainsi qu’une phase 
d’extension), cependant le nouveau gouvernement arrivé en 2016 a souhaité reformer le 
système de santé en mettant en place l’assurance maladie. Toutefois, le pays applique plusieurs 
meilleures pratiques du PBF dans le secteur de la santé tels que la mise en place d’une structure 
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charge de l’accréditation des FOSA, la décentralisation des ressources humaines, les 
évaluations du personnel…et ceci dans l’optique d’améliorer la performance des structures de 
santé. 

Des discussions intéressantes et le partage d’expérience ont porté sur le monopole de la Centrale 
Pharmaceutique d’Achat, les dérogations à mettre en place pour tester les meilleures pratiques 
FBP, les critères de répartition des primes de performance, l’autonomie de gestion des 
ressources humaines. 

L’évaluation de la journée et l’élection du meilleur participant ont clôturé la journée.  

Les groupes de travail se sont retrouvés afin de réfléchir sur une série de quatre questions en 
lien avec la performance actuelle de leur système de santé.   

Les questions posées étaient les suivantes : Dans quelle mesure le système de santé de leur pays/ 
système des autres Ministères 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 ?  

La troisième journée, mercredi 30 novembre 2022, les travaux ont commencé par le 
récapitulatif de la deuxième journée suivie de la présentation du module 3 A, 4 A et 5 sur 
l’équité, les théories du FBP et la micro-économie. 

Les principaux sujets débattus ont porté sur le ciblage des indigents, la méthode de calcul du 
bonus d’équité, la théorie de l’analyse du système, la théorie du choix public, et les types de 
distribution de bien en économie. L’évaluation de la journée et la désignation du meilleur 
participant ont clôturé la journée. Les participants ont continué à travailler en groupes sur leur 
plan d’action avec l’accompagnement des facilitateurs.  

La quatrième journée, jeudi 01 décembre 2022, les travaux de la journée ont commencé par 
le récapitulatif de la troisième journée suivie de la présentation des modules 5 A (fin) portant 
sur la micro-économie. Les discussions ont permis aux participants de mieux comprendre les 
facteurs influençant la demande et l’offre d’un bien, les conséquences de l’imposition des prix 
par le gouvernement (prix plafonds, les prix plancher), l’élasticité de la demande et le prix 
marginal. L’évaluation quotidienne et le choix du meilleur participant ont mis fin aux travaux 
de la journée.  Le reste de la journée (à partir de 13H30), a été consacrée à la visite de terrain 
dans cinq formations sanitaires du district sanitaire de OUIDAH. Les formations sanitaires 
concernées étaient : 

§ Groupe 1 : Hôpital de zone de OUIDAH 
§ Groupe 2 : Centre de santé Adolphe Kolping (AGBANTO) 
§ Groupe 3 : Centre de santé de Pahou 
§ Groupe 4 : Centre de santé de Houenonko 
§ Groupe 5 : Centre de santé de Tori Cada 

Objectif de la visite de terrain : La visite de terrain visait à collecter les données auprès des 
prestataires des structures visitées et à les analyser conformément à des termes de références, 
puis restituer les observations en plénière. Les participants devaient chercher à analyser les 
données qu’ils collectent et les comparer aux standards par exemple :  
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§ Les ressources humaines au nombre optimal de personnel qualifié pour 1000 habitants ;  
§ Le montant des recettes annuelles, au montant théorique de recettes en dollars ($US) par 

personne cible par an dans l’aire de santé et les recettes nécessaires pour assurer la qualité 
de soins.  

Après la visite, les participants ont travaillé sur la synthèse des résultats de leur visite qui sera 
restituée en plénière le lendemain.  

La cinquième journée, vendredi 2 décembre 2022 a débuté par le récapitulatif de la quatrième 
journée, suivi de la restitution des constats faits pendant la visite de terrain.  
Les modules 5B et 6 A portant sur l’économie de la santé et la politique nationale de régulation 
ont été présentés. Les discussions ont porté sur l’efficience allocative, l’importance d’aligner la 
pyramide sanitaire à la pyramide financière, la correction des défaillances du marché de la santé, 
les dépenses de santé et rôle de l’État dans le secteur de la santé. 

La sixième journée, samedi 3 décembre 2022, a débuté par le récapitulatif de la cinquième 
journée, suivi de la présentation des module 6B Évaluation qualité, module 10 : Résolution des 
conflits & négociation et du module 9 : Scan de faisabilité – critères de pureté, hypothèses 
fatales & plaidoyer. L’exercice en groupe d’évaluation du scan de faisabilité pour le FBP de 
chaque groupe et le jeu de rôle à préparer ont été expliqué aux participants et les résultats 
devront être présentés le lundi. 

Le dimanche 04 décembre 2022 était une journée de repos pour l’ensemble des participants. 
Une sortie récréative a été organisée à OUIDAH. (ACV) 

La septième journée, lundi 05 décembre 2022 a débuté par le récapitulatif de la sixième 
journée, suivi de la présentation du feedback de l’analyse du pré-questionnaire rempli par les 
participants lors de leur arrivée. Ce pré-questionnaire reprend quelques informations sur les 
attentes et les craintes des participants. Les travaux ont continué 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. Après cette étape, les modules 7 : Agence de contractualisation et de 
vérification et le module 12A : Indicateurs output ont été présentés. Les discussions ont permis 
aux participants de mieux comprendre les étapes du cycle de paiement du FBP, les rôles de 
l’ACV, les indicateurs SMART, les critères pour la sélection des indicateurs Output PMA et 
PCA. 

Les participants ont été ensuite organisés en groupe pour faire l’exercice sur les indicateurs. Le 
but de l’exercice était de savoir classer les différents indicateurs (output, qualité, processus ou 
impact), calculer la cible des indicateurs et les quantités à atteindre sous la base des réalisations 
antérieures ainsi que le montant des subsides attendus au cours d’un trimestre. La journée a été 
clôturée par l’évaluation de la journée et le choix du meilleur participant. 

La huitième journée, mardi 06 décembre 2022, a débuté avec le récapitulatif de la journée 
du lundi suivi de la restitution de l’exercice sur les indicateurs. L’exercice a permis aux 
participants de mieux comprendre la différence entre les indicateurs output payé 
mensuellement, les indicateurs qualité, de processus et d’impact. Aussi, la notion du caractère 
SMART des indicateurs a été explicitée. Ensuite, deux modules ont été présentés : le module 
8 : le Marketing social et le module 16 : le Plan de Business.  
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La neuvième journée, mercredi 07 décembre 2022, a commencé par le récapitulatif de la 
journée du mardi suivi du travail en groupe sur les plans d’action des participants. Le reste de 
la journée a été consacrée à la présentation de deux modules : le module 16 : PBF en situation 
d’urgence ainsi que le module 15 Outil d’indice. Les participants ont été invités à faire 
l’exercice outil indice en groupe. L’objectif de l’exercice était d’analyser les recettes et les 
dépenses du Centre de Santé IBO, de repartir la prime de performance aux personnels et 
d’analyser la viabilité de la structure. La journée a pris fin officiellement comme il est de 
coutume par l’évaluation de la journée et l’élection du meilleur participant. 

Les travaux de la dixième journée, jeudi 08 décembre 2022 ont débuté par le récapitulatif de 
la journée du mercredi suivi de la suite du module 15 Outil d’indice et la restitution de l’exercice 
sur les outils d’indice. Le reste de la journée a été consacrée au module 11 : Études de base 
avant le démarrage du FBP, ensuite le module 13 : Costing d’un programme FBP et la suite des 
travaux de groupe sur la finalisation des plans d’action et la préparation des posters par les 
groupes.  

 Les travaux de la onzième journée, vendredi 09 décembre 2022 a débuté par la présentation 
de l’évaluation et du récapitulatif de la journée du jeudi 08 décembre 2022, suivi du récapitulatif 
final du cours. Ensuite, les participants ont présenté les différents plans d’action sous forme de 
poster par la technique du carrousel.  La journée a pris fin par l’évaluation final du cours et 
l’élection du meilleur participant. Le reste de l’après-midi a été consacré à l’étude personnel 
des participants.  

Samedi 10 décembre 2022 : l’examen final basé sur le test des connaissances des participants 
au 90ème cours international sur le FBP a commencé à 8h00 et l’ensemble des participants a 
terminé le test avant 10 h00.  

Cet examen a donné 9 distinctions.  

La cérémonie de clôture du cours a commencé à 15H00 et a connu successivement les 
articulations suivantes  

§ Restitution de l’examen 
§ Lecture des recommandations du cours par les participants 
§ Résumé de la formation par les facilitateurs  
§ Mot des représentants des participants 
§ Proclamation des résultats du test et remise des certificats.  
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6. 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 72%. Cela est de - 
7 points inférieur à la moyenne des 54 cours précédents francophones et de 12 points inférieur 
à la moyenne des 27 cours anglophones précédents. Tous les critères « facilitation », 
« participation », « organisation » et « respect du temps » étaient inférieurs aux cours 
précédents francophones avec respectivement -4,7%, -4,8%, -15,1% et -3,5%. 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 

(54x) 

Cotonou 
Décembre 

2022 

Comparaison Cotonou 
Décembre 2022 - 54 cours 
Francophones précédents 

Méthodologie et facilitation 87,6% 85,5% 80,8% -4,7% 
Participation 87,2% 82,0% 77,2% -4,8% 
Organisation 86,4% 73,5% 58,4% -15,1% 
Respect du temps 73,2% 76,8% 73,3% -3,5% 
Score total 84% 79% 72% -7,0% 

 

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

L’aspect de la facilitation & méthodologie a été évalué en moyenne à 80,8% comme étant 
« très satisfait ». Cela est un score inférieur de 4,7% points par rapport aux 54 cours 
francophones précédents qui ont accusé un score moyen de 84%. La tendance d’évaluation de 
la satisfaction pour la facilitation était progressive de 50% le premier jour jusqu’à 95 
% la dernière journée. 

 

 
 

 

Figure 1 : Évolution de l’évaluation journalière des participants : facilitation & méthodologie. 
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La participation a été évaluée en moyenne à 77,2% pour tous les jours ; ce qui est 4,8% 
inférieur par rapport à la moyenne des 54 cours francophones précédents qui ont connu un 
score moyen de 82,0%. La satisfaction avec la participation des participants a connu une 
pente croissante pendant le cours.  
 

 
 

Figure 2 : Évolution de l’évaluation journalière des participants : participation. 
 

L’organisation du cours était évaluée en moyenne à 58,4% « très satisfait » ce qui est de 
15,1% points inférieurs aux 54 cours francophones précédents avec une moyenne de 73,5% et 
28 points inférieurs aux cours anglophones avec une moyenne de 86,4%. La satisfaction pour 
l’organisation était mauvaise la première semaine avec en 21% et 62% surtout lié aux services 
de l’hôtel (la nourriture, les moustiques dans les chambres). La satisfaction avec 
l’organisation est améliorée pendant la deuxième semaine mais est reste entre 65-84%. 

 

 
 

Figure 3 : Évolution de l’évaluation journalière des participants : organisation. 
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Le respect du temps a été évalué en moyenne à 73,3% « très satisfait » ce qui est un score 
inférieur de 3,5 points par rapport à la moyenne des autres cours francophones, qui avaient un 
score moyen de 76,8% et un score égal par rapport à la moyenne des cours anglophones. Le 
score de respect du temps a connu des problèmes le premier jour et ensuite les scores étaient 
ascendants jusqu’à entre 94% et 97% les derniers trois jours 

 

 
 

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

Le vendredi 9 décembre 2022, les 39 (de 40) 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.  

7.1 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 
81%. Cela est inférieur de 7 points par rapport à la moyenne des autres cours PBF 
francophones et 5 points supérieurs par rapport aux cours anglophones. 

§ La question « Le programme a répondu à mes attentes » a été évaluée à 87% (2 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 86% (c’est-à-dire 3 points supérieurs à la moyenne des autres cours FBP 
francophones et anglophones précédents). 

 

Préparation et 
impression générale du 
cours 

Les 51 cours 
FBP 

francophones 
précédents 

Les 28 cours 
FBP 

anglophones 
précédents 

Cours 
Cotonou 

Décembre 
2022 

Comparaison 
Cotonou 

Décembre 22 / 
51 cours FBP 
francophones 

précédents 

Comparaison 
Cotonou 

Décembre 22 / 28 
cours FBP 

anglophones 
précédents 

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

88% 76% 81% -7% 5% 

Q2. Le programme a 
répondu à mes attentes 85% 85% 87% 2% 2% 

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

89% 89% 86% -3% -3% 

Ensemble 87,2% 83,4% 84,7% -2,6% 1,3% 
 

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

7.2 Aspects relatifs à la durée de la formation 

60% des participants trouvent que la durée de la formation était appropriée, et 31% ont dit que 
la durée du cours était trop courte. 9% ont dit que la durée du cours était trop longue.  
 

  Les 51 cours 
FBP 

francophones 
précédents 

Les 28 cours 
FBP 

anglophones 
précédents 

Cours 
Cotonou 
Décemb
re 2022 

Comparaison 
Cotonou Décembre 22 

/ 51 cours FBP 
francophones 

précédents 

Comparaison 
Cotonou Décembre 22 

/ 28 cours FBP 
anglophones 
précédents 

Trop court 35% 25% 31% -4% 6% 
Bon 57% 64% 60% 3% -4% 
Trop longue 7% 11% 9% 2% -2% 

 

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

§ Sur l’ensemble de six questions concernant l’organisation, le score était de 75% en 
moyenne ce qui est de 5 points supérieurs aux cours francophones précédents (70%) et de 
3 points inférieurs aux cours anglophones précédents (78%). 

§ La distribution du matériel pédagogique a été évaluée à 92% ; ce qui est de 23 points 
supérieurs à la moyenne des cours francophones précédents avec un score moyen de 
80%. 

§ La salle de formation a obtenu un score de 92%. Ce score est de 23 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 65%. Ce score est de 6 points supérieurs aux cours précédents 
francophones.  

§ Les participants ont évalué l’accueil par les facilitateurs et l’Hôtel à 81%. Cela était de 7 
points inférieurs par rapport aux autres cours francophones et 11 points inférieurs par 
rapport aux cours anglophones. 

§ La restauration a obtenu un score de 53% qui est de 9 points inférieurs aux autres cours 
FBP francophones qui ont eu une moyenne de 62%. 

§ La qualité du transport a été évaluée à 76% ce qui est de 11 points supérieurs à la 
moyenne des autres cours francophones de 65%. 

 

Comment évaluez-vous 
l'organisation de la 
formation ? 

Les 51 cours 
FBP 

francophones 
précédents 

Les 28 cours 
FBP 

anglophones 
précédents 

Cours 
Cotonou 

Décembre 
2022 

Comparaison 
Cotonou Déc 22 /  

51 cours FBP 
francophones 

précédents 

Comparaison 
Cotonou Déc 22  
/  28 cours FBP 

anglophones 
précédents 

Qualité et distribution 
matériel éducatif 82% 87% 84% 2% -3% 

La salle de conférence 69% 71% 92% 23% 21% 
Centre d'accueil  59% 77% 65% 6% -12% 
Comment avez-vous été 
reçu et convivialité des 
facilitateurs 

88% 92% 81% -7% -11% 

Aliments et boissons, y 
compris pauses café  62% 64% 53% -9% -11% 

Transport 65% 78% 76% 11% -2% 
Moyenne 71% 78% 75% 3% -3% 

 

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

7.4 Méthodologie et contenu du cours 

§ La méthodologie et le contenu du cours étaient évalués sur 5 indicateurs avec un score 
moyen de 81,4%. Cela est de 0,4 points inférieurs aux cours francophones précédents. 

§ La question « Le contenu des modules PBF m'a aidé à atteindre mes objectifs » a été 
évaluée à 94% (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 francophones précédents. 

§ La question « Est-ce que l'équilibre entre les cours et les exercices était bonne » a été 
évaluée à 51% (17 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 95% (ce qui est 6 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 89% (ce qui est 3 points supérieur à la moyenne des 
autres cours PBF francophones). 

 

Méthodologie et contenu 
du cours 

Les 51 cours 
FBP 

francophones 
précédents 

Les 28 cours 
FBP 

anglophones 
précédents 

Cours 
Cotonou 
Décemb
re 2022 

Comparaison 
Cotonou Déc 22 /  

51 cours FBP 
francophones 

précédents 

Comparaison 
Cotonou Déc 22 /  

28 cours FBP 
anglophones 
précédents 

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

82% 91% 94% 12% 3% 

La méthodologie du cours 84% 88% 78% -6% -10% 
L'équilibre entre les cours 
et les exercices 68% 78% 51% -17% -27% 

Interaction et les échanges 
dans les groupes de travail 89% 91% 95% 6% 4% 

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

86% 90% 89% 3% -1% 

Moyenne 81,8% 87,8% 81,4% -0,4% -6% 
 

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

7.5 La conduite du cours et la facilitation 

§ Concernant la facilitation, 76% des participants ont donné le score très satisfait pour 
l’esprit ouvert des facilitateurs ; ce qui est inférieur de 7 points aux scores des autres cours 
francophones et 1% supérieur aux cours anglophones. 

§ 77% des participants ont pensé que le temps pour les travaux des groupes était suffisant ce 
qui est de 16 points supérieurs aux autres cours FBP francophones et de 1 point inférieur 
aux autres cours FBP anglophones. 

§ Une proportion de 76% des participants a dit qu’ils étaient très satisfaits du temps imparti 
pour les discussions ; ce qui est de 1 point supérieur aux autres cours francophones. 

 

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

Les 51 cours 
FBP 

francophones 
précédents 

Les 28 cours 
FBP 

anglophones 
précédents 

Cours 
Cotonou 
Décemb
re 2022 

Comparaison 
Cotonou Déc 22 / 51 

cours FBP 
francophones 

précédents 

Comparaison 
Cotonou Déc 22 / 

28 cours FBP 
anglophones 
précédents 

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

83% 75% 76% -7% 1% 

Le temps alloué au travail 
de groupe était adéquate 61% 78% 77% 16% -1% 

Le temps des discussions 
est adéquat 75% 84% 76% 1% -8% 

Moyenne 73% 79% 76% 3% -2% 
 

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

Concernant la satisfaction par module, le tableau suivant montre qu’il y avait un score moyen 
de 87,4% qui était de 7,5 points supérieurs par rapport aux cours francophones précédents 
(82.4%). Aucun module était mal évalué. 
 

Appréciation des Modules Les 51 cours 
FBP 

francophones 
précédents 

Les 28 cours 
FBP 

anglophones 
précédents 

Cours 
Cotonou 
Décemb
re 2022 

Comparaison 
Cotonou Déc 
22 /  51 cours 

FBP 
francophones 

précédents 

Comparaison 
Cotonou Déc 
22 /  28 cours 

FBP 
anglophones 
précédents 

Pourquoi le PBF & Qu'est-ce qu’est 
le PBF ? Mod 1 & 2 93% 93% 95% 2% 2% 

Les notions de micro-économie et 
l'économie de la santé 63% 82% 76% 13% -6% 

Théories PBF, meilleures pratiques, 
bonne gouvernance et 
décentralisation 

85% 93% 81% -4% -12% 

Enquête de recherche de base - 
évaluation, le processus d'analyse 75% 77% 86% 11% 9% 

Les indicateurs des outputs dans une 
intervention PBF 85% 88% 81% -4% -7% 

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

83% 89% 86% 3% -3% 

Régulateur - assurance de la qualité 80% 92% 88% 8% -4% 
Techniques de négociation et de 
résolution des conflits 87% 91% 97% 10% 6% 

Boîte noire : Plan de Business 84% 89% 97% 13% 8% 
Boîte noire :  Outil Indices : recettes - 
dépenses - les primes de performance 77% 80% 89% 12% 9% 

Renforcer la Voix de la Population et 
le marketing social 79% 88% 89% 10% 1% 

Faisabilité program PBF, les 
hypothèses fatales et le plaidoyer 85% 91% 94% 9% 3% 

Élaboration d'un projet PBF - costing 64% 66% 77% 13% 11% 
Moyenne pour 13 modules 81,3% 86,1% 87,4% 7,5% 1,2% 

 

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

7.7 Commentaires et suggestions spécifiques des participants de Cotonou 

Nouveaux sujets proposés par les participants 

§ Intégrer un module sur le management ou gestion des formations sanitaires 
§ Expliquer le mot « audit » dans le contexte du FBP 

Suggestions pour améliorer le cours 

§ Il est souhaitable que le cours se déroule en trois semaines au lieu de deux (4x)  
§ Donner du temps au module « costing » même si on garde les deux semaines du 

déroulement du cours (2x) 
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§ Prévoir plus de temps pour les exercices (2x) 
§ Essayer d’alléger les horaires qui semblent intenses car on travaille jour et nuit (2x) 
§ Présenter les modules comme le FBP dans le domaine d’éducation et dans l’administration 

n’ont pas été abordé dans ce cours (2x) 
§ Bien développer le FBP communautaire 
§ Que les facilitateurs organisent le cours en portugais pour plus de compréhension des 

ressortissants des pays lusophones 
§ On doit définir les principaux concepts au début du cours 
§ Félicitation aux facilitateurs, le cours était 
§ Les diapositives ont besoin d’une mise à jour 
§ Maitriser le temps d’échange et bien organiser le temps de parole 
§ Rendre plus relax le cours pour permettre aux participants de lire le livre en même temps 

que le cours se déroule 

Suggestions pour améliorer le livre 

§ Améliorer la couverture du livre pour éviter qu’elle se détache (2x) 
§ Améliorer la traduction du livre dans sa version française (2x) 
§ Traduire le livre et le manuel en portugais 
§ Mettre dans les encadrés les expériences d’autres pays 
§ Le livre n’est pas concis et ne permet pas une lecture rapide 

Autres suggestions et remarques 

§ Éviter de mettre trop de pression aux participants par rapport au test final car il s’agit des 
adultes (2x) 

§ Négocier avec l’hôtel actuel pour améliorer la qualité d’accueil, de restauration et 
d’hébergement ou changer d’hôtel pour le prochain cours  

§ Les chambres manquent beaucoup de commodités 
§ Les repas ne sont pas de bonne qualité 
§ Revoir la climatisation dans les chambres 
§ Stabiliser la connexion internet  
§ Mise en place d’un réseau de cadres formés sur le FBP pour poursuivre les échanges 
§ Faire une organisation tournante des formations dans les pays qui sont en train 

d’implémenter le FBP 
§ Le FBP doit avoir une certaine marge de flexibilité pour rendre compte de l’organisation 

spécifique de chaque pays sans dénaturer les principes clés 
§ L’identification des points focaux FBP pour assurer le suivi des cadres formés par pays 
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8. ANNEXES : PLANS D’ACTION DES PAYS REPRESENTES  

8.1 Mali – Groupe présentation du pays en général 

Membres du groupe : Souleymane TRAORE CT, Ousmane FOMBA, Dr Ben Moulaye IDRISS, Dr 
Cheick A.T TRAORE 

8.1.1 Contexte et justification 

Le Mali est un pays semi-aride, enclavé, avec une superficie de 1.246.814 Km2 et une 
population estimée à 20.2 millions habitants (IDH 2019), avec un taux d’accroissement 
annuel de 3,36%, une densité de 16,24 hbts / km2. Le revenu annuel par habitant est estimé 
d’environ 770 USD en 2017, le pays appartient au groupe des 25 pays les plus pauvres du 
monde.  

Sur le plan administratif le pays compte 19 régions, 156 cercles, 466 arrondissements et 807 
communes.  

La situation sanitaire du Pays a connu globalement des progrès notables notamment une 
réduction de la mortalité infantile de 1987 à 2012 de 250 à 95 pour mille puis une tendance à 
la stagnation autour de 100 pour mille. Le ratio de la mortalité maternelle reste élevé de façon 
persistante autour de 325 décès pour 100 000 naissances vivantes malgré une couverture de 
70% d’accouchements assistés. L’accessibilité géographique aux soins de santé de la 
population à moins de 5 km de structures de santé reste encore faible de l’ordre de 57% de 
même que conséquemment le taux d’utilisation des services reste faible pour plusieurs causes 
dont le cout élevé des soins pour 46% des Maliens.  

On enregistre aussi des niveaux faibles dans la continuité et la qualité des soins notamment 
dans la prise en charge des enfants malades ou on peut noter que sur 70 enfants atteints de 
pneumonie  ayant  eu recours au centre de santé seulement 23% reçoivent des antibiotiques ; 
sur 53% des cas de fièvre demandant  des soins ou des conseils moins de 10% reçoivent un 
ACT;  40% des enfants atteints de diarrhée seulement reçoivent le traitement recommandé 
(EDSV 2012-2013) ; dans le domaine de la vaccination sur 70 % enfants recevant DPT3 et le 
vaccin contre la rougeole seulement 45% reçoivent les 8 vaccins recommandés ou requis dans 
le programme national de la vaccination.  

Quant aux soins maternels le taux d’accouchements assistés est passé de 25 à presque 70%. Il 
faut noter que 39% des accouchements sont assistés par les matrones et accoucheuses 
traditionnelles. Cette contribution est à égalité avec le taux d’accouchement assisté par les 
sage femmes et infirmières de l’ordre de 40%. Pendant la même période et les besoins 
d’espacement et de limitation des naissances non satisfaits en planification familiale de 55 à 
24% (17% besoins non satisfaits d’espacement des naissances) selon les mêmes sources 
EDSM V et VI de 2012 à 2018. La prévalence contraceptive avec les méthodes modernes est 
de 16 %. Le taux de consultation prénatale CPN1 pour une visite est de 80% pour descendre à 
43% pour au moins 4 visites CPN mais seulement 36% des femmes enceintes commencent 
leur première visite de consultation prénatale au premier trimestre de leur grossesse.  

Quant à la situation nutritionnelle on note que la prévalence de la malnutrition aigüe est de 
10% (EDS VI2018) tant disque le retard de croissance tourne autour de 24% (SMART) et 
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l’insuffisance pondérale de 17 % moins de 10 % des femmes en post natale ont bénéficié de la 
supplémentation en vitamine A et seulement 40 % des mamans ont pratiqué l’allaitement 
maternel exclusif pour leurs nourrissons, 51 % des enfants de 6 à 59 mois d’anémie modérée 
(DHIS 2 2018) 

Le nombre d’enfant par femme a légèrement baissé allant de 7,1 enfants par femme en 1987 
EDSI 1987 à 6,3 en 2018 (EDSVI) 

Aussi une modélisation récente (Krukea 2019) de la mortalité due aux faiblesses des systèmes 
de santé de qualité (Lancet 2018 : 392 : 2203-12 tableau S5) et de décès susceptibles d'être 
pris en charge au Mali révèle qu’un nombre similaire de décès est dû à la mauvaise qualité des 
services de santé, et aux barrières géographiques et financières dans l'accès aux soins 
notamment en milieu rural.   

Le coût des médicaments essentiels représentant 57% des dépenses de santé au niveau des 
CSCOM est particulièrement élevé et 25% supérieur à celui du secteur privé (source : 
Analyse interne, Compte de résultat des CSCOM 2018 reforme). Les coûts de transport et 
d’opportunité du temps perdu lors de déplacements et d’attentes au niveau de la consultation 
des CSCOM, constituent également des contraintes pour près de la moitié de la population au 
Mali située à plus de 5 km, et plus de 10% en général la population le plus pauvre vit à plus 
de 15 km de leur domicile. Selon des résultats de DHS VI 2018 61,7 % des ménages 
disposent d'eau potable sur place ou à moins de 30 minutes (aller-retour) milieu rural.  

Devant la persistance de la faiblesse des indicateurs d’utilisation et de qualité des services et 
de taux de mortalité infanto juvénile et surtout maternel le pays s’est engagé depuis plus d’une 
quinzaine d’années dans une série de réformes centrées sur la gratuité des soins à des groupes 
spécifiques notamment les femmes enceintes présentant des dystocies et les enfants de moins 
de 5 ans entre autres.  

Parmi ces réformes, on peut citer entre autres l'exemption des frais de traitement du VIH/sida 
et la prise en charge gratuite du paludisme chez les femmes enceintes et surtout chez les 
enfants de moins de 5 ans ou il est admis comme première cause de mortalité des enfants de 
moins de 5 ans. Toutes ces reformes tendent à corriger les goulots d’étranglement en rapport 
avec l’accessibilité financière des populations aux soins de santé. Cependant après des 
dizaines d’années de mise en œuvre les reformes n’ont pas fondamentalement amélioré tous 
les indicateurs de mortalité, maternelle et infanto juvénile de façon significative. 

Le Mali a enregistré son premier cas de COVID 19 le 25 mars. A la date du 21 juillet 2020 
2477 cas positifs ont été enregistrés parmi lesquels 1856 cas guéris (75% de taux de guérison) 
et 122 décès (5 %). Cette maladie a eu beaucoup de répercussions au niveau du système de 
santé du pays en le désorganisant complètement. D’où l’intérêt d’envisager le renforcement 
de capacités opérationnelles permettant de planifier son impact et d’éventuels fléaux pour 
renforcer la résilience du système de santé et y faire face efficacement.  

Dans le cadre de la lutte contre les maladies infectieuses des progrès sont enregistrés dans 
l’élimination de certaines maladies comme : l’onchocercose, la poliomyélite, le Ver de 
guinée. 
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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 
122,5 pour 1 000 naissances vivantes en 1996 à 101 pour 1 000 naissances vivantes en 2018.   

8.1.2 Analyse des problèmes 

Les principaux défis auxquels le système de santé est confronté sont : 

§ Dans le domaine de la SR au Mali, une femme a en moyenne 6,3 enfants, les taux de CPN4 
23,9%, d’accouchement assisté par personnel qualifié 65,6% et la prévalence contraceptive 
20,9% 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 ; 

§ 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 
très 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) en charge de la gestion du régime d’assurance 
contributif (Assurance Maladie Obligatoire, AMO) tandis que les populations indigents 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) 
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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 la crise politico-sécuritaire avec une insécurité persistante 
rendant l’accent aux services de santé difficile dans certaines régions du pays (nord et centre 
surtout). 

8.1.3 La reforme FBP 

Pour faire face à ces problèmes suscités, le Mali s’est engagé dans la reforme FBR qui a 
connu deux phases 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 
(RPSS) 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 couvre tous les districts sanitaires de la région de Koulikoro qui ont déjà l’expérience 
des projets pilotes FBR et ceux des régions de Mopti, Gao et de Ségou.  

Les résultats encourageants existent, mais le projet prend fin en 2023. 

 
1 Décret N°02-314/P-RM du 02 juillet 2002 
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8.1.4 Le FBR peut-il résoudre les problèmes existants ? 

Il est à souligner aujourd’hui que la mise en œuvre du FBR dans les districts d’intervention a 
apporté de manière significative une valeur ajoutée à l’amélioration de la qualité des services 
offerts. En outre la motivation du personnel a été une des meilleures pratiques dans le cadre 
de leur maintien aux postes.  

En effet dans le cadre de cette mise en œuvre l’accès serait mis sur les 11 bonnes pratiques du 
FBR pour optimiser les résultats afin de mieux contribuer à la réduction de la mortalité 
néonatale et infanto juvénile. 

8.1.5 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 4 

Sur la base du PTBA 2023, d’un montant 
de 23 milliards de FCFA pour une 
population de 8 millions, soit 4,62$ par 
habitant et par an au titre de 2023 

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 

A ce jour, il n’y a pas de budget d’État 
alloués au FBP. Toutefois l’État accorde des 
subventions aux établissement de santé. 
La stratégie nationale est en cours 
d’élaboration pour la pérennisation du 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 CTN est directement rattachée au 
Secrétariat général du MSDS 

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

2 0 

La demande de contractualisation des 
directions centrales a été sollicitée par la 
CTN FBP, mais celle-ci n’est pas faisable 
actuellement car ceci n’a pas été pris en 
compte dans l’accord de financement.  Pareil 
pour la contractualisation des hôpitaux 
régionaux et nationaux 

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 
Oui le PMA et PCA compte plus de 25 
indicateurs pour lesquels les FOSA reçoivent 
des subsides 

6. Le programme FBR contient l’indicateur "deux visites 
dans les ménages 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 mis en 
œuvre conformément aux directives 

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 

 
Pris en compte dans le manuel et mis en 
œuvre conformément aux directives 

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 a été faite par l’INSP 

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

 Oui en cours depuis 2012 pendant les phases 
pré et pilotes du FBFR. Cela est aussi en 
application dans le cadre du PACSU 
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 Les 23 critères de pureté d’un programme FBR Points 
max 

Points 
donnés 

Commentaires 

lesquels les gestionnaires quotidiens des FOSA sont les 
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 4 

Oui les grossistes privées ont la possibilités 
d’approvisionnes les FOSA. Cependant la 
priorité est accordée à la centrale d’achat 
public qui est la PPM 

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

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 
Oui, mais des problèmes persistent dans 
l’utilisation des critères de répartition des 
primes de performances 

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 
Les ASACO et les DTC signent pour le 
compte des CSCOM 

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

Oui mais en conseil de gestion des ASACO, 
district sanitaire et d’administration des 
hôpitaux qui tiennent compte de critère 
pauvreté de la population pour fixer les prix 

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 
Oui avec les ASACO 

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 

Oui deux ACV dont un pour la région de 
Koulikoro et un pour les régions de Mopti, 
Gao et Ségou 

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

2 2 
 Oui 

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 

 Oui  

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 

 Oui  

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

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

l’éloignement de BKO  
23. Le programme prévoit des fonds d'équité pour les 

personnes vulnérables. 2 2  Oui 

Total      50 46 = 92% 
 
L’analyse faite à partir des 23 critères de pureté FBR (voir ci-dessus) montre un score de 92% 
(46 points sur les 50), ce qui justifie le fait que le Mali a démarré le programme FBR dans le 
cadre du Projet Accélération de la Couverture Sanitaire Universelle (PACSU).  

Toutefois, nous avons identifié trois problèmes sévères : 

§ 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 2024. Le projet PACSU prend fin 
en décembre 2023 ; 
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§ La demande de contractualisation des directions centrales a été sollicitée par la CTN FBP, 
mais celle-ci n’est pas faisable actuellement car ceci n’a pas été pris en compte dans l’accord 
de financement. Pareil pour la contractualisation des hôpitaux régionaux et nationaux. 

§ Dans la phase pilote et comme prévu dans le manuel FBR validé, les signataires des contrats 
étaient 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 niveau 
des districts.  

§ Dans la phase actuelle, les DTC et les ASCO signent les contrats avec les ACV (non-respect 
du principe du binôme dans la signature des contrats). 

8.1.6 Recommandations  

A l’issue de l’analyse de faisabilité de la nouvelle réforme FBR et de l’analyse des problèmes 
suscités les participants Maliens au 90ème cours de FBR recommandent : 

§ Faire un plaidoyer auprès du ministère de la Santé et du Développement Social, le ministère 
de l’Économie et des Finances et à la commission santé du CNT pour la mobilisation des 
ressources de mise en œuvre du FBP ; 

§ Revoir le cadre institutionnel et l’adapter aux réalités du Mali (Comité de pilotage, CTN et 
ACV) ; 

§ Adopter des mesures dérogatoires pour une phase d’essai de deux (02) ans en attendant les 
réformes administratives et législatives nécessaires pour une meilleure mobilisation des 
ressources de l’État et ses partenaires pour le FBR ; 

§ Poursuivre la formation des acteurs ; 
§ Diligenter la finaliser de la stratégie nationale de pérennisation du FBR. 
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8.1.7 Plan d’action 

Le plan d’action ainsi proposé vise à faire la mise à échelle du FBR et mettre en place les 
réformes nécessaires adaptés au système de santé du Mali. Il se présente comme suit : 

Composante 1 : Renforcement de la prestation des services à travers le financement basé 
sur les résultats (FBR) 

Composante / Sous-
Composante 

Activités Respon-
sables 

Autres 
Partenaires 
Contribuant 

Chrono-
gramme 

Financement du FBR 
par le budget d’État 

Plaidoyer pour l’adhésion des décideurs et 
autres acteurs au FBR (MEF, MATCL, 
Haut Conseil des Collectivités, 
FENASCOM, Vérificateur General, 
MSDS) 

MSDS 
 
 

MEF T1 2023 

 Former les différents acteurs impliqués 
dans la mise en œuvre de FBP 

MSDS PTF T2 et T3 
2023 

 
Composante 2 : Renforcement des activités de santé communautaire 

Composante / Sous-
Composante 

Activités Respon-
sables 

Autres 
Partenaires 
Contribuant 

Chrono-
gramme 

Contractualisation 
dans le cadre du FBR 

Contractualiser avec les Directions 
centrales et les hôpitaux 

MSDS PTF T3 et T4 
2023 

 Promouvoir la signature du contrat 
binôme au niveau des structure de santé 
au niveau primaire 

MSDS PTF / 
FENASCOM 

T2 et T3 

 
Composante 3 : Renforcement de la gouvernance pour améliorer la performance du 
système de sante 

Composante / Sous-
Composante 

Activités Respon-
sables 

Autres 
Partenaires 
Contribuant 

Chrono-
gramme 

Institutionnalisation de 
la mise en œuvre dans 
le financement public 

Étude de faisabilité pour 
l’institutionnalisation du FBR dans le 
système socio-sanitaire 

MSDS PTF 
 

T1 2023 

 Négocier des mesures dérogatoires 
pendant la mise en échelle. 

MSDS PTF 
 

T1 2023 

 Organiser un voyage d’étude pour une 
compréhension pratique de la mise en 
œuvre 

 
MSDS 

 
PTF 
 

 
T1 2023 
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8.2 Mali – Groupe Protection Sociale 

- Cheick BAGAYOKO, Conseiller Technique Caisse Malienne de Sécurité Sociale (CMSS)   
- Dr Mamady DIAWARA, Directeur de l’Organisation et du Contrôle de la Qualité des Soins, Caisse 

Nationale d’Assurance Maladie du Mali (CANAM),   
- Hameth Ben Hamane TRAORE, Directeur Général de l’Agence Nationale d’Assistance Médicale 

(ANAM),  
- Dr Mamadou DIAKITE, Directeur Général Adjoint de l’Institut National de Prévoyance Sociale (INPS)  
- Kassoum KEITA, Directeur National Adjoint du Développement Social (DNDS) 
- Boubakar TOURE, Directeur National Adjoint de la Protection Social et de l’Économie Solidaire 

(DNPSES). 

8.2.1 Contexte général du pays 

Le Mali s’est engagé dans un processus tendant à mettre en place un ensemble de dispositifs 
permettant d’assurer une meilleure protection sociale de la population, notamment dans le 
domaine de la sécurité sociale par l’extension des champs d’application matériel et personnel. 

La vision du Gouvernement, est d’assurer un minimum de bien-être à tous les Maliens, en 
luttant contre l’insuffisance monétaire, l’exclusion sociale, et la discrimination. 

Son objectif est de :  

§ Construire progressivement un système de protection contre les risques sociaux pour tous 
les citoyens en général et pour les couches défavorisées en particulier ;  

§ Développer les mécanismes de prévention et de gestion des calamités, des sinistres, 
catastrophes et autres crises humanitaires.  

Dans ce cadre, un dispositif de protection sociale à trois mécanismes a été mis en place pour la 
couverture maladie universelle, à savoir l’Assurance Maladie Obligatoire (AMO), le Régime 
d’Assistance Médicale (RAMED) et les mutuelles de santé.  

Ainsi, l’AMO doit couvrir les fonctionnaires, les travailleurs régis par le Code du Travail, les 
députés, les pensionnés et leurs ayants droit qui représentent 17% de la population ; le RAMED 
couvrira les personnes indigentes environ 5% et enfin les secteurs informel et agricole qui 
représentent 78% de la population seront couverts par les mutuelles de santé.  

L’indicateur relatif au taux d’augmentation des assurés sociaux des ISS par rapport au nombre 
de nouveaux assurés sociaux enregistrés au 30 septembre 2022 (CMSS, INPS, CANAM et 
ANAM), est de 1 368 776, ce qui représente un taux d’augmentation de 32% supérieur à celui 
de 2021 qui était de 9,41%. La cible pour 2022 de 17% est largement dépassée.  

L’indicateur relatif au pourcentage de la population couverte par les institutions de sécurité 
sociale est de 26% sur une prévision de 20%. Ainsi, le nombre total des assurés sociaux des 
institutions de sécurité sociale au Mali est passé de 4.3 millions en 2021 à 5.7 millions en 2022.  

Le nombre de ménages les plus démunis couverts par les programmes de transferts sociaux est 
de 1.6 millions au 30 septembre 2022.  

L’indicateur relatif au pourcentage de personnes indigentes immatriculées prises en charge 
médicalement, l’ANAM a réalisé 49 613 prises en charge sur une prévision de 100 000, ce qui 
représente un taux de 49,6% pour une pluralité de raisons. 
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Cependant, il convient de signaler les efforts exceptionnels d’enregistrement de l’ANAM 
concernant plus de 2.9 millions de personnes sur une prévision de 3 millions annoncée comme 
nouvelle instruction du Chef du Département soit 97%. 

Le nombre de personne déplacé est de 422 620 représentants 82 494 ménages en août 2022. 

Ainsi, pour défragmenter tous ces systèmes précités, le gouvernement a décidé de conduire une 
reforme dans le secteur de la santé pour l’institution du régime d’assurance maladie universelle 
(RAMU) visant à couvrir toute la population.  

8.2.2 Analyse des problèmes 

Après l’évaluation des critères de pureté FBP le Mali a obtenu un score de 96% ; malgré ce 
score il est ressorti l’absence d’allocation budgétaire au FBP. Cet état de fait impact sur 
l’extension de la couverture sanitaire universelle à travers les problèmes ci-après : 

La faible couverture du risque maladie par les dispositifs de protection sociale (CMSS, 
CANAM, INPS, ANAM) ; 

La qualité des soins : 

§ Les besoins non couverts des populations ; 
§ L’absence d’évaluation continue ; 
§ L’absence d’autonomie de gestion des structures de santé. 

L’efficience : 

§ Le déséquilibre de gestion ;  
§ L’extension du FBP à d’autres secteurs ; 
§ La gouvernance ; 
§ L’absence de séparation des fonctions ; 
§ L’absence de redevabilité. 

8.2.3 Est-ce que le FBP est une solution 

La mise en œuvre de l’approche Financement Basé sur les Résultats par la transformation des 
ressources allouées aux collectivités en ressources FBR. 

8.2.4 Score de faisabilité / existence des hypothèses fatales 

Voyez le tableau du groupe de participants « Mali Général » sous paragraphe 7,1  

Les problèmes principaux :  

4. L’absence de contribution directe de l’État au programme FBP 
ð Élaboration de la stratégie nationale de pérennisation du FBP ; 
ð FBR comme source de financement du RAMED ; 
ð Faire des plaidoyers pour la transformation des subventions de l’État allouées au 

FOSA en financement FBP (MSDS, MEF, MATD, CT, Communautés, OSC). 
5. La non-rationalisation des prestations ; 

ð Élaborer et appliquer les protocoles thérapeutiques 
6. La lutte contre la prescription et la consommation abusive ;   
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ð Sensibiliser pour la prescription rationnelle  
ð Étoffer les équipes de contrôle 

7. Faible niveau d’appropriation du FBR par les organisations gestionnaires du secteur de la 
santé. 
ð Former les organisations gestionnaires du secteur de la santé en approche FBR. 

8. Les difficultés d’accès aux soins de santé dans les zones de retour des personnes 
déplacées. 
ð Organiser le plaidoyer pour l’allocation de budget au FBR en situation d’urgence 

8.2.5 Recommandations 

La transformation par l’État du budget alloué actuellement aux structures de santé en budget 
de Financement Basé sur les Résultats (FBR). 

8.2.6 Plan d’action de la protection sociale 

Problèmes identifiés Activités à réaliser QUI QUAND 

Faible niveau de mobilisation des ressources 
de l’État pour le financement de la prise en 
charge médicale des indigents et des autres 
couches vulnérables 

Plaidoyer pour la mobilisation des ressources 
de l’État en vue du financement de la prise en 
charge médicale des indigents et des autres 
couches vulnérables dans le cadre du FBR 

ANAM/ 
DNDS 
/DNPSES 

2023 

La non-rationalisation des prestations   Élaborer et appliquer les protocoles 
thérapeutiques 

CANAM/ 
INPS/CMSS 

2023 

La lutte contre la prescription et la 
consommation abusive  

Sensibiliser pour la prescription rationnelle  
Étoffer les équipes de contrôle 

CANAM/ 
ANAM/INPS 
/CMSS 
CANAM 

2023 

Faible niveau d’appropriation du FBR par les 
organisations gestionnaires du secteur de la 
santé  

Former les organisations gestionnaires du 
secteur de la santé en approche FBR. 

DNPSES/ 
DNDS 

2023 

Les difficultés d’accès aux soins de santé 
dans les zones de retour des personnes 
déplacées. 
 

Organiser le plaidoyer pour l’allocation de 
budget au FBR en situation d’urgence 
 

DNPSES/ 
DNDS  

2023 

 

8.3 Mali – Groupe ressources humaines 

Biassoun DEMBELE, Directeur des Ressources humaines du Secteur de la Santé et du Développement social. 

Les 23 critères de pureté d’un programme 
PBF 

Points 
dispo 

Points 
donnés 

Commentaire 

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

2 0 
 

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

2 0 

La DRH n’est pas encore 
engagée par un contrat de 
performance avec des 
indicateurs output et de qualité 

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 

 

4. Les gestionnaires des structures ont le droit de 
recruter et de licencier (ou de mettre à la 2 2 Les gestionnaires sont des 

ASACO appuyées sur le plan 
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8.3.1 Les problèmes principaux 

§ L’absence de contribution directe de l’État au programme FBP 
§ L’absence d’un contrat de performance FBR avec la DRH 

Le projet FBP couvre aujourd’hui certains districts sanitaires de quatre (04) régions. Or, le 
gouvernement du Mali, à travers le ministère de la Santé et du Développement social, est 
engagé dans un processus de développement d’une stratégie d’extension et de pérennisation du 
FBR sur l’ensemble des services de santé.  

La contribution du budget de l’État dans le cadre de l’extension du FBR permettra la rétribution 
de la performance de l’ensemble du personnel des formations sanitaires du pays, toute chose 
qui permettra entre autres : 

§ L’incitation du personnel de santé à aller servir dans les zones reculées et la garantie d’une 
meilleure répartition des ressources humaines sur l’ensemble de la pyramide sanitaire 

§ La rétention des ressources humaines dans les formations sanitaires constituant la base de 
la pyramide sanitaire 

§ La garantie de l’accès des populations des zones rurales et enclavées à des soins de santé 
de qualité. 

Par ailleurs, dans le cadre du plaidoyer à faire en vue de l’adhésion des départements en charge 
des finances et du recrutement, la contribution du budget de l’État dans le FBP pourra y 
contribuer à travers le financement des études nécessaires pour légitimer les reformes 
juridiques nécessaires à l’institution d’un système de recrutement déconcentré des ressources 
humaines en santé. 

Pour ce qui concerne la DRH en tant que structure stratégique en matière d’amélioration de la 
performance du personnel de santé, elle doit être engagé dans le cadre d’un contrat de 
performance en vue de sa contribution à l’amélioration de la qualité des soins. 

8.3.2 Recommandations 

§ Engager la DRH dans un contrat de performance avec des indicateurs output 
§ Élaboration et mise en œuvre d’un programme de renforcement des capacités du personnel 

des formations sanitaires (niveau district sanitaire et CSCOM) 
§ Suivi des établissements privés de formation de personnel en santé 
§ Réalisation d’un audit organisationnel et des missions de la Direction des Ressources 

humaines du secteur Santé et développement social 
§ La réalisation d’une étude sur le système de recrutement des ressources humaines en santé.  

Les 23 critères de pureté d’un programme 
PBF 

Points 
dispo 

Points 
donnés 

Commentaire 

disposition de la fonction publique) leur 
personnel.  

technique par les DTC. Il n’est 
pas prévu que le personnel 
recruté par ces gestionnaires soit 
reversé dans la fonction 
publique  

TOTAL : 50 44 Soit 88% 
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8.3.3 Plan d’action 

Activités Respon-
sable 

Structures impliquées Période  Commentaires 

1. Élaboration et mise en 
œuvre d’un programme 
de renforcement des 
capacités du personnel 
des formations 
sanitaires (niveau district 
sanitaire et CSCOM); 

DRH - Direction générale de 
la Santé et de 
l’Hygiène publique,  

- Direction régionale de 
la Santé / Fédération 
nationale des 
Associations de Santé 
communautaire 

4 mois La réalisation de cette activité permettra 
de combler le GAP lié à la faiblesse de la 
qualité des ressources humaines en santé 
produites par nos écoles de formation 

2. Réalisation de missions 
de suivi des 
établissements privés de 
formation de personnel 
en santé ; 

 

DRH - Direction générale de 
l’Enseignement 
supérieur 

- Direction nationale de 
l’Enseignement 
technique et 
professionnel 

- Alliance des 
Promoteurs d’Écoles 
privées de formation 

Tous 
les 03 
mois 

Cela permettra à la DRH de donner un 
avis technique éclairé sur la création et 
l’ouverture d’école privées de formation 
en santé et de réaliser la supervision 
nécessaire à l’amélioration de la qualité 
des produits des écoles de formation  

3. Réalisation d’un audit 
organisationnel et des 
missions de la Direction 
des Ressources humaines 
du secteur Santé et 
développement social  

DRH - Commissariat au 
Développement 
institutionnel 

 
02 mois 

Les recommandations de cette étude 
permettront la création d’une DRH santé 
plus impliquées dans la création, 
l’ouverture des écoles de formation de 
personnel de santé et dans le processus 
de formation dudit personnel en vue de 
production de RH de qualité 

4. La réalisation d’une 
étude sur le système de 
recrutement des 
ressources humaines en 
santéanté fonctionnaires 
et contractuels. 

DRH - Ministère de la 
Fonction publique 

- Ministère de 
l’Économie et des 
Finances 

 
03 mois 

Les recommandations de l’étude seront 
transmises au Ministre chargé de la 
Fonction publique et serviront à engager 
légitimement la réforme du système de 
recrutement  
La décentralisation du recrutement du 
personnel fonctionnaire et contractuel 
sera certainement une des 
recommandations de l’étude proposée 

 
 

8.4 Mali – Groupe Finances 

- Monsieur Boubacar OUOLOGUEM, Directeur des Finances et du Matériel du ministère de la Santé et 
du Développement Social ; 

- Monsieur Béïdy SAMAKE, Directeur Général Adjoint du Budget, ministère de l’Économie et des 
Finances ; et  

- Monsieur Fadéby DOUMBIA, Directeur Général Adjoint de la Dette Publique, ministère de l’Économie 
et des Finances. 

8.4.1 Contexte 

Le Plan Décennal de Développement Sanitaire et Social (PDDSS) 2014-2023 validé, constitue 
une opportunité pour passer au palier supérieur, celui de l'accès universel aux soins de santé, 
de la qualité des prestations et de l'atteinte des résultats dans les domaines de la santé, de la 
solidarité et de la promotion de la famille.  
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Le Programme de Développement Socio-Sanitaire (PRODESS IV) validé et qui découle de ce 
PDDSS a été bâti suivant une approche participative, ascendante et décentralisée. Il devra 
permettre l’amélioration de la performance du système de santé pour qu'il soit proche des 
populations, bien géré et fournissant des prestations de qualité et la responsabilisation des 
acteurs. 

Le Département chargé de la Santé est à pied d’œuvre pour une mise en œuvre effective des 
annonces faites par le Président de la République sur la réforme du système de santé 
notamment : 

§ La prise en charge gratuite des femmes enceintes et des enfants ; 
§ La prise en charge des urgences ; 
§ La prise en charge gratuite des dialyses ; 
§ La prise en charge gratuite des personnes de plus de 70 ans. 

Toutefois, les réflexions sont en cours pour cibler essentiellement les personnes réellement 
vulnérables. 

Pour illustrer ce contexte, nous avons retenu les indicateurs ci-après : 

§ Part du budget national allouée à la santé :     5,4% 
§ Part de l’appui budgétaire sectoriel dans le budget de la santé :  2% 
§ Ressources effectivement mobilisées :        53% 

8.4.2 Analyse des problèmes  

§ Limitation des textes de base de gestion financière et administrative 
§ Insuffisance de ressources allouées au secteur de la santé 
§ Difficultés de mobilisation de ressources budgétaires et non budgétaires à l’échelle 

nationale 
§ Lourdeur administrative dans le processus d’allocation des ressources budgétaires au 

niveau national 
§ Faiblesse de l’arbitrage au sein du Département de la santé 
§ Faiblesse de la maitrise des procédures de décaissement au niveau local 

8.4.3 Est-ce que les problèmes identifiés peuvent être résolus avec le FBP ? 

Oui, sous réserve de la révision profonde de la législation nationale en vigueur.  

8.4.4 Score de faisabilité / existence des hypothèses fatales 

Les hypothèses fatales susceptibles d’être retenues sont entre autres : 

§ Rigidité des textes au niveau national ; 
§ Faiblesse des ressources ; 
§ Les gestionnaires ne sont pas autorisés à dépenser en cash. 
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8.4.5 Recommandations  

§ Plaidoyer et sensibilisation des autorités nationales impliquées dans le FBR. 
§ Accélérer la mise en place de la politique et stratégies nécessaires à la mise en œuvre du 

FBP/FBR. 
§ Étendre la Commission actuelle d’élaboration de la Stratégie Nationale de Pérennisation 

du FBR à d’autres structures techniques nationales telles que la Direction Générale du 
Budget (DGB), la Direction Nationale du Trésor et de la Comptabilité Publique (DNTCP), 
la Direction Nationale de la Planification du Développement (DNPD), et toute autre 
structure jugée utile, etc. 

§ Renforcer davantage la Cellule Nationale FBR au Mali et envisager son financement sur 
les ressources du budget national car elle est présentement financée sur les ressources du 
financement de la Banque mondiale à travers le PACSU. 

§ Poursuivre le financement Banque Mondiale du FBP et étendre les zones d’intervention 
pour faciliter sa mise en échelle. 

§ Mettre un accent particulier sur la communication pour assurer la visibilité des résultats 
encourageants réalisés sur le terrain par le PACSU à travers les médiats tels que les radios 
et chaines de télévisions nationales, etc. 

§ Transférer progressivement le financement FBP à l’État pour pérenniser les acquis du 
PACSU. 

8.4.6 Plan d’action 

Action Responsable de mise 
en œuvre 

Partenaires Période 

Rapport de formation Chef de mission DGB, DGDP, INPS, 
CMSS, CANAM, ANAM 

15 décembre 
2022 

Séance de Plaidoyer et de 
sensibilisation à l’endroit des 
ministères (MSDS, MEF et 
MATD) 

Participants à la présente 
session 

Tous  19 janvier 
2023 

Étude sur l’implémentation 
du FBP au Mali 

MSDS (PACSU) MSDS, MEF (DGB, 
DGDP, DNPD, DNTCP) 
MATD, BM 

Mars 2023 

Élaboration de la Stratégie 
Nationale de Pérennisation 
du FBR à accélérer. 

MSDS à travers la 
Commission déjà mise 
place  

Toutes les structures 
membres de la Commission 

Juin 2023 

Mise en place d’un plan de 
communication efficace 

MSDS à travers le 
PACSU 

Radios et chaines de 
télévisions nationales 

Immédiat et 
permanent 

 

8.5 Mauritanie – Groupe des Équipes Régionaux de Vérification (ECV) 

Dr. CHEIBANY, Mohamed Salem, Coordinateur ERV HEG 
Dr. DHOUEIB, Mohamed Salem, Coordinateur ERV GUI 

8.5.1 Contexte   

L’ERV a pour but de s’assurer que les résultats output des prestataires sont strictement vérifiés, 
validées et soumis pour le paiement. Elle travaille sous la supervision de la DRS. Son 
coordinateur est membre du comité de coordination régionale dont la présidence est assurée 
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aussi par le DRS. La vérification des prestations quantitatives des formations sanitaires dans le 
cadre du PBF est effectuée mensuellement par les vérificateurs de l’ERV. Dans le PBF la 
vérification est une fonction séparée des autres, c’est le contrôle des résultats, audit et 
validation des données. 

8.5.2 Analyse du problème 

§ Les intrants (médicaments) sont monopolisés par le Centrale d’Achat des Médicaments, 
Équipements et Consommables médicaux (CAMEC)  

§ Les prix des médicaments sont fixés par le niveau central  
§ Le BAQ n’a pas été accordés pour les FOSA  
§ Le PBF est limité au secteur sanitaire publique  
§ Le bonus d’équité régionale et FOSA n’a pas encore été accordé  
§ Faire le plaidoyer aux acteurs clés pour résoudre les problèmes du monopole des 

médicaments, fixation des prix et la non-intégration du secteur privée 

8.5.3 Score de faisabilité 

Score : 76% 
Les 23 critères de pureté d’un programme FBP Points Points 

obtenus 
1. 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 

2. Les structures sont autorisées à déterminer leurs tarifs du recouvrement de coûts. 2 0 
3. 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 0 

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

2 0 

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

 TOTAL : 50 38 = 
76% 
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8.5.4 Plan d’action  

Problèmes identifiés Activités à réaliser QUI QUAND 

Les intrants (médicaments) sont 
monopolisés par Centrale d’achat des 
médicaments, équipements et 
consommables médicaux (CAMEC)  

- Autoriser les FOSA d’acheter les 
intrants auprès des distributeurs agrées 

- Accréditer les distributeurs pour 
assurer la qualité des produits  

- Ministère 
de la 
santé  

A partir 
de T1 
2023 

Les prix des médicaments sont fixés par le 
niveau central  

- Autoriser les FOSA à déterminer leurs 
tarifs des médicaments en 
collaboration avec les comités de santé   

- Ministère 
de la 
santé 

A partir 
de T1 
2023 

Le BAQ n’a pas été accordés pour les 
FOSA  

- Accorder le BAQ pour les FOSA 
éligibles  

- BM / Min 
de Santé / 
ERV  

A partir 
de T1 
2023 

Le PBF est limité au secteur sanitaire 
publique  

- Élargir le PBF vers le secteur sanitaire 
privé  

- Min de la  
santé 

T1 2023 

Le bonus d’équité régionale et FOSA n’a 
pas encore été accordé  

- Activer le bonus d’équité 
géographique régional et FOSA  

- UT FBR 
/BM  

T1 2023  

Faire le plaidoyer aux acteurs clés pour 
résoudre les problèmes du monopole des 
médicaments, fixation des prix et la non-
intégration du secteur privée 

- Identifier le acteurs clés 
- Plaidoyer direct 
- Inviter ces acteurs au cours 

international PBF 

- UT FBR Février 
2023 

 

8.6 Mauritanie – Groupe des Chefs des Districts Sanitaires Moughata 

Dr. Bella Baba Ahmed, Dr. Med Mahmoud Moussa. Dr. Ahmed Ennah, Dr.Aboubakrine Ebeidy Dr. 
Baghayogho fosseinou, Dr. Cheikh Ahmed Jeddou, Dr. Rida Ahmed, Dr. Habibouallah Elhada. 

8.6.1 Contexte  

L’approche PBF est instaurée en Mauritanie depuis 4 ans dans trois régions du pays, afin 
d’améliorer la qualité de services des soins dans une logique de séparation des fonctions des 
différents intervenants dans le système. Les Circonscriptions Sanitaires de Moughataa 
assurent la régulation du système de santé au niveau opérationnel.  

Dans le cadre de la mise en œuvre de l’approche PBF, les Districts Sanitaires ont pour tâches : 

§ Assurer le suivi évaluation de la mise en œuvre du PBF au niveau du District. 
§ Participer chaque trimestre aux réunions de validation (CRC). 
§ Élaborer un plan d’action annuel et semestriel du District Sanitaire 
§ Appuyer les FOSAS sous tutelle dans l’élaboration de leurs plans d’action. 
§ Valider les plans d’action des FOSA 
§ Évaluer chaque trimestre, du 5 au 11ème jour calendrier du mois suivant chaque trimestre, 

la qualité technique des FOSA. 
§ Assurer une supervision formative des FOSA (exhaustive pour les contractants principaux 

par trimestre et 25% par trimestre pour les contractants secondaires). 
§ Saisir dans la base de données du système d’information sanitaire les données des rapports 
§ Mensuels des activités sanitaires des FOSAS y compris ceux des hôpitaux, au plus tard le 

15è jour calendrier du mois suivant. 
§ Valider dans les délais les données des formations sanitaires dans la base de données du 

Système d’information sanitaire. 
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§ Signer un contrat annuel de performance du District Sanitaire avec le Secrétariat Général 
du ministère de la Santé. 

§ Contribuer, en collaboration avec le Conseil Régional et la DRAS, au règlement de litiges 
éventuels dans la mise en œuvre du FBR au niveau du District Sanitaire 

§ Transmettre chaque trimestre à l’Équipe Régionale de Vérification les résultats de 
l’évaluation de la qualité technique des formations sanitaires. 

8.6.2 Analyse des problèmes 

Le District sanitaire étant une entité de régulation il joue un rôle important dans l’encadrement 
et le suivi des différentes activités des prestataires pour aboutir à la réalisation du plan business 
des aires sanitaires en collaboration avec le niveau régional et communautaire.  

Certains problèmes ont été remarqués dans les différentes MOUGHATAAS, tels que :  

§ Le retard de contractualisation avec les nouvelles équipes cadres des MOUGHATAA 
nouvellement crées. 

§ Les problèmes de gestions financières liés au manquement de formation. 
§ Problème d’approvisionnement des médicaments liés au monopole de l’état. 
§ Problème de l’engagement communautaires du a une insuffisance dans la coordination avec 

les comités de santés départementaux. 
§ Un problème d’instabilité du personnel de santé par les affectations arbitraires.  
§ Faible couverture de certains indicateurs outputs. 
§ Problème d’équité géographique. 

Ce plan d’action vise à identifier les différents problèmes et proposer des solutions. 

8.6.3 Le Score de Faisabilité PBF 

Parmi les 23 critères de pureté d’un programme FBP cinq critères ne sont pas assurés Points Points 
obtenus 

1. 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 

2. Les structures sont autorisées à déterminer leurs tarifs du recouvrement de coûts. 2 0 
3. 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 0 

4. Les structures publiques, religieuses et privées ont des chances identiques d'obtenir un contrat. 2 0 
5. Il y existe des bonus prenant en compte les vulnérabilités régionales et le niveau des structures.  2 0 
 TOTAL : 

50 
38 

=76% 
 

Le Score de Faisabilité est de 76% selon les critères de pureté du PBF. Nous suggérons que les 
décideurs en Mauritanie adhèrent à cette approche. Si jamais il’ y a un conflit d’intérêt ou une 
hypothèse fatale il y a la possibilité de négociation pour adaptation au contexte local. 

8.6.4 Recommandations 

§ Renforcer la transparence en gestion des ressources. 
§ Promotion des RH en terme quantitatif et qualitatif (contractualisation locale/motivation). 
§ Renforcer la coordination avec les COSAS.  
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§ Laisser le choix d’approvisionnement des médicaments aux prestataires à partir des 
grossistes accrédités pour éviter les ruptures.  

§ Impliquer les médecins chefs dans le processus d’affectation du personnel pour éviter 
l’affectation arbitraire. 

§ Plaidoyer la signature des contrats de performances pour les nouvelles MOUGHATAAS. 
§ Faire le plaidoyer pour l’équité géographique. 

8.6.5 Plans d’action spécifiques par Moughata 

1. SELIBABY 
Problèmes identifiés Activités à réaliser QUI QUAND 

Mauvaise couverture 
vaccinale (70%) 

Organiser des stratégies avancées  MCM 
Selibaby  

T1 2023 

Insuffisance d’agent 
communautaire  

Recruter les agents communautaires pour renforcer le 
PBF communautaire  

Responsables 
des structures  

T1 2023 

Manque de sage-femme 
pour certains contrats 
principaux  

Faire un plaidoyer au niveau de la hiérarchie pour 
l’affectation des Sages-femmes  

MCM 
selibaby 

T12023 

Gestion financière 
défectueuse  

Organiser une formation sur la gestion financière avec 
un expert sur la gestion financière  

Mcs elibaby T2 2023 

Pénurie des médicaments 
essentiels  

Faire un plaidoyer au niveau de la hiérarchie (MS, 
DRS)  
Pour l’approvisionnement en médicaments essentiels à 
partir des pharmacies privées accréditées par l’état 

MCM 
SELIBABY 

T1 2023 

 
2. TINTANE 
Problèmes identifiés Activités à réaliser QUI QUAND 

Méconnaissance du PBF par le 
personnel de santé nouvellement affecté 

Briefing sur terrain pour les nouveaux 
prestataires 

Médecin 
chef 

T1/2023 

Elaboration du BP pour les ICP 
nouvellement affectés 

Atelier de coaching sur le BP Médecin 
chef 

T1/2023 

Problème de coordination des ICP 
principaux et secondaires 

Réunions de coordinations bimensuelle 
entre principaux et les secondaires et ECD  

Médecin 
chef 

T1/2023 

 
3. OULD YENGE 
Problèmes identifiés Activités à réaliser QUI QUAND 

L’affectation du personnel se 
fait au niveau central  

Donner l’opportunité aux responsables des 
structures de recruter les personnels 

Ministère de 
sante 

A partir du 
T1/2023 

La faiblisse de la couverture 
vaccinale 
 

Renforcer les activités avancées en 
augmentant le subside destiné à la 
vaccination 

Médecin chef 
et FBP 

A partir du 
Janvier 2023 

 
4. GHABOU 
Problèmes identifiés Activités à réaliser QUI QUAND 

Faible motivation du personnel 
 

Augmentation de subside et bien appliquer 
l’outil indice 

CTN et MCM T1/2023 

Hygiène au niveau des 
structures  

Construction des incinérateurs  Responsables 
des structures  

T1/2023 
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5. WEMPOU 
Problèmes identifiés Activités à réaliser QUI QUAND 

Absence de contrat de 
performance pour le régulateur  

Etablir un contrat de performance avec le 
médecin chef  

Le secrétaire 
général et CTN 

Immédiatement  

Absence de moyen logistique 
pour mener les activités 

Rendre disponible les moyens  MS Immédiatement 

Absence des SF dans les FOSA 
à contrat secondaires 

Recrutement des SF par les responsables 
des structures 

Responsables 
des structures 

Immédiatement 

Plateau technique insuffisant 
 

Programmer un BAQ pour améliorer le 
plateau technique 

CTN T1/2023 

 
6. TOUIL 
Problèmes identifiés Activités à réaliser QUI QUAND 

Absence de contrat de 
performance pour le régulateur  
 

Etablir un contrat de performance avec le 
médecin chef  

Le secrétaire 
général et la 
CTN 

Immédiatement  

Manque de personnel 
 

Recrutement de personnel par les 
responsables des structures 

Les 
responsables 
des structures 

Immédiatement 

 
7. KOBENI 
Problèmes identifiés Activités à réaliser QUI QUAND 

Mauvaise gestion financière au 
niveau des FOSA 
 

Recrutement des gestionnaires et organiser des 
formations en cascade sur la gestion financière 
pour les prestataires (outils d’indice) 

Responsables 
structures 

T1/2023 

Insuffisance de personnel qualifié 
au niveau des structures reculé 

Recruter un personnel qualifié  Responsables 
structures 

T1/2023 

 
8. TAMCHEKET 
Problèmes identifiés Activités à réaliser QUI QUAND 

Le district de Tamchekett ce caractérise par :  
- Le faible nombre d’habitant 
- Le faible nombre de personnels qualifié 1/1500 habitants 
- La vulnérabilité de la population locale 
- La distance lointaine de la capitale de la région qui est de 240 

km et 4h de voyage 

Activé le bonus d’équité 
géographique 

FBP Immé-
diatement 

La centralisation du pouvoir de gestion des ressources humains 
au niveau central ne répond pas besoin des districts conséquence 
des abandons de poste, d’absence, et de négligence pour raison 
que le médecin chef de district n’a pas le pouvoir de les affectés 
ailleurs 

Doter les médecins chef 
de districts du pouvoir de 
gestion des ressources 
humaines dans leurs 
districts   

MS T1 2023 
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8.7 République Centrafricaine – ONG ACAMS  

8.7.1 Contexte  

La République Centrafricaine couvre une superficie de 623.000 km2 pour une population 
estimée à environ 6.194.645 habitants en 2022. Elle est limitée au Sud par la République 
Démocratique du Congo (RDC) et la République du Congo Brazzaville, à l’Ouest par la 
République du Cameroun, au Nord par la République du Tchad et à l’Est par la République 
du Soudan et le Soudan Sud.  

L'élection présidentielle de décembre 2020 a été marquée par des violences à la suite de la 
création d'une coalition rebelle et à la contre-offensive gouvernementale qui a suivi. Le 
Gouvernement avait repris le contrôle de la majeure partie de son territoire à la fin de l’année 
2021. Alors que le pays a récemment enregistré des gains importants en termes de 
consolidation, des attaques sporadiques se poursuivent dans certaines régions d'intérêt 
stratégique. Une situation qui s’est traduite par le dernier rang occupé par la RCA dans le 
classement selon l’Indice du Développement Humain (IDH). 

Sur le plan sanitaire :  

§ La RCA est l'un des pays où les taux de mortalité maternelle et de fécondité sont les plus 
élevés au monde. Malgré une légère amélioration par rapport à 2010, les décès maternels 
sont estimés à 829 pour 100.000 naissances vivantes en 2017, niveau nettement supérieur 
à la moyenne de l'Afrique au Sud du Sahara qui est de 5342. 

§ Les taux de mortalité infantile et de malnutrition chronique (retard de croissance) sont 
extrêmement élevés. Malgré l'amélioration considérable observée entre 2010 et 2018, ces 
taux sont toujours les plus élevés au monde3. De même, la RCA a le deuxième taux de 
mortalité néonatale le plus élevé au monde, avec 28 décès pour 1.000 naissances vivantes. 

§ Les inégalités d'accès et d'utilisation des services de santé selon la situation géographique 
et le niveau de revenu sont fortes. Les femmes et les enfants ayant de faibles revenus, ainsi 
que ceux qui vivent dans les zones rurales, ne disposent pas en outre d’un bon accès aux 
services de santé que ceux qui sont plus aisés ou installés dans les zones urbaines.  

§ La pauvreté des femmes et des enfants est également une conséquence directe du conflit et 
de la violence qui prévalent. En particulier, malgré une sous-déclaration généralisée, un 
incident de violence basée sur le genre (VBG) est signalé toutes les heures par le système 
d'alerte humanitaire qui couvre moins de la moitié du pays4.  

§ Les violences sexuelles et physiques sont courantes, non seulement dans le contexte 
d’insécurité, mais aussi au quotidien, notamment à la maison et à l'école5.  

§ Le système de santé de la RCA se caractérise par de profondes contraintes sur l'offre et la 
demande de soins qui sont intrinsèquement liées à la fragilité, aux conflits et à la violence 

 
2 Indicateurs Mondiaux du Développement (World Development Indicators), 2021. 
3 Le taux de mortalité infantile a diminué de 116 à 65 décès pour 1.000 naissances vivantes et le taux de 
mortalité des moins de cinq ans de 179 à 99 décès pour 1.000 naissances vivantes entre 2010 et 2018, source : 
ICASEES. (2010) et MICS 2018-2019. 
4 UNOCHA, République Centrafricaine, Rapport de Situation du 5 janvier 2021 : RCA, violence basée sur le 
genre (VBG), système de gestion de l’information (GBVIMS), 2020. 
5 Rapport d’enquête menée en 2014 par le ministère des Affaires Sociales avec l’appui de FNUAP sur les VBG 
en République Centrafricaine. 
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chronique. Les crises militaro-politiques récurrentes en RCA ont profondément perturbé la 
prestation des services sociaux de base.  

Ces indicateurs démontrent à suffisance, la vulnérabilité du couple mère-enfant en RCA. 

Suite à la procédure d’appel d’offres internationaux lancé par le Ministère de la Santé et de la 
Population dans le cadre de l’accord de financement du SENI, le Consortium Conseil Santé, 
HealthWorks et ACAMS dont Conseil Santé est le chef de file a signé avec le Ministère en 
charge de la Santé et de la Population de la RCA un contrat de services n° CF-SENI-01 
portant sur la « Gestion d’un programme de santé axé sur la stratégie du Financement Basé 
sur la Performance (FBP) consistant en la contractualisation des formations sanitaires de la 
Région sanitaire N°4-5 » pour une durée de 24 mois depuis le 04 mai 2020. 

La RS 4&5 comptes 5 districts sanitaires pour une population totale de 936 682 habitants. 
Nous avons les districts sanitaires de Kémo, Nana-Gribizi, de Bambari, de Kouango-Grimari 
et de Bamingui Bangoran.  

Malgré les deux ans d’activités dont le résultat est satisfaisant, nous constatons quelques 
insuffisances auxquelles ce présent plan d’action cherchera à combler. 

8.7.2 Présentation de la zone du consortium  

Les districts sanitaires concernés par le projet sont les districts de la Kémo, de la Nana-
Gribizi, de Bambari, de Kouango-Grimari dans la région sanitaire n°4 et le district sanitaire 
du Bamingui Bangoran dans la région sanitaire n°5. 

 

8.7.3 Organisation du personnel 

L’équipe est composée de :  

§ 1 Manager 
§ 2 Superviseurs 
§ 1 Ingénieur en Génie civil  
§ 1 Comptable 
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§ 10 Vérificateurs médicaux 
§ 6 Vérificateurs communautaires 
§ 1 Assistant de Projet 
§ 3 Chauffeurs 
§ 2 Techniciennes de surface 
§ Agents de gardiennage 

8.7.4 Nombre de FOSA opérationnelles 

Districts sanitaires Nb de FOSA fonctionnelles 
Bambari 44 
Grimari-Kouango  28 
Kémo  41 
Nana Gribizi  37 
Bamingui Bangoran 31 
Total 181 

 

8.7.5 Les bureaux  

L’Agence de Contractualisation et de Vérification (ACV) des RS4&5 a son siège principal à 
Sibut, carrefour de l’axe Bangui -Bambari – Kaga Bandoro. Deux sous-bureaux : un à 
Bambari (chef-lieu de la RS4) et un à Ndélé (chef-lieu du district sanitaire du Bamingui 
Bangoran dans la RS5) et un bureau de liaison situé au sein du bureau de l’ACAMS à 
Bangui.  

8.7.6 Les équipements et matériels  

Les équipements et moyens roulants nécessaires à la mission de terrain de l’ACV :  

§ 03 véhicules de type 4x4 (Toyota Hilux double cabine)  
§ 17 motos de marque Yamaha (modèles AG125 et DT 175) 
§ Équipements informatiques (ordinateurs, imprimantes, scanners, etc.) 
§ Équipements de bureaux (mobilier, générateurs, VSAT, matériels divers, consommables 

de bureau, etc.) 

8.7.7 Finances 

Un montant total de 2 853 200,56 EURO soit 1.871.576.879,73F CFA pour le consortium. 

8.7.8 Analyse de problème 

Nous évoquons les problèmes ci-dessous :                      

§ Difficulté d’accès géographique dans certains lieux 
§ Rupture fréquente des médicaments causés par le monopole de l’Unité Centrale de 

médicament (UCM) 
§ Insuffisance de budget alloué à FBP (3,2 $ par habitant par an) 
§ Inaccessibilité financière de la population du au faible pouvoir d’achat causé par les 

multiples crises 
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§ L’éloignement des FOSA et faible plateau technique des formations existantes qui entraine 
le taux élevé de mortalité maternelle et infantile. 

§ L’insécurité alimentaire est à la base de taux élevé de la malnutrition chronique 
§ Le retard de paiement des subsides aux FOSA du au nombre limité du personnel de service 

payeur situé à la CTN. 
§ Non implication des Ministères des Finances et celui du Plan et Économie dans le 

décaissement des fonds 

Quels sont les problèmes qui pourront trouver des solutions avec FBP ? 

Problèmes identifiés Solutions en FBP 
Rupture fréquente des 
médicaments causés par le 
monopole de l’Unité Centrale 
de médicament (UCM) 

- Accréditation d’autres distributeurs pour assurer une concurrence 
- Autonomisation des FOSA pour achat des intrants (médicaments, 

équipements, infrastructures) 
- L'accès à plusieurs distributeurs empêche la rupture de stock et au 

cout abordable 
 

Le retard de paiement des 
subsides aux FOSA 

- Signature de contrat de performance avec le service payeur 
- Recrutement de personnel complémentaire 

 

8.7.9 Étude 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 
3,20 USD  par habitant et 
par an  

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 
Le gouvernement n’a pas 
contribué au budget 

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 2 
?? 

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

2 2 
 

5. 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 

C’est l’Unité Centrale des 
Médicaments (UCM) qui 
a le monopole de la vente 
des médicaments et qui 
est en ce moment au bord 
de la faillite 

TOTAL : 50 40 80% 
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8.7.10 Problèmes prioritaires à résoudre 

§ Le monopole de l’Unité de Centrale des Médicaments qui entraine la rupture fréquente des 
médicaments dans les FOSA 

§ Insuffisance du budget (3,20 Dollars par habitant et par an) 

8.7.11 Objectif général 

Élaborer un plan d’action afin de renforcer les acquis de projet SENI dans les Régions 
sanitaires 4 &5 en matière de plaidoyer auprès du ministère de la Santé Publique et de 
l’Hygiène. 

8.7.12 Recommandations 

Faire de plaidoyer auprès du ministère de la Santé et de la Population pour : 

§ Déréguler le système d’approvisionnement en médicament essentiel dans les FOSA de la 
manière que les FOSA ont accès aux multiples distributeurs en gros 

§ L’augmentation en effectif le personnel en qualité et en quantité dans les FOSA à travers 
le recrutement autonome des contractuels qualifiés par les FOSA 

§ Renforcer les visites de vérification et supervision des régions sanitaires, des districts 
sanitaires et FOSA par la CTN  

§ L’amélioration de la gouvernance des subsides pour réduire le retard du paiement des 
subsides 

§ Former les cadres des Ministères des Finances et celui de l’Économie du Plan et de la 
Coopération International et certains cadres du Ministère de la Sante Publique impliqués 
dans la gestion de projet FBP sur le Financement Basé sur la Performance 

8.7.13  Plan d’action 

Problèmes identifiés Activités à réaliser QUI QUAND 

Le monopole de vente des 
médicaments par l’Unité 
Centrale des Médicaments suivi 
des ruptures (UCM) ne favorise 
pas l’approvisionnement en 
médicaments essentiel dans les 
FOSA 

 

- Faire le plaidoyer auprès de Coordonnateur Technique 
National afin d’accréditer d’autres distributeurs des 
médicaments 

- Analyser le fonctionnement de l’Unité Centrale des 
Médicaments (UCM) et des autres distributeurs pour 
déterminer les points à améliorer dans la gestion des 
médicaments. 

ACV - T1 2023 

Le nombre limité du personnel 
au service payeur entraine le 
retard de paiement des subsides 
des FOSA 

- Établir un contrat des performances au payeur 
- Recruter de personnel supplémentaire au service 

payeur  
- Détacher le service payeur de la CTN et le placer dans 

le ministère des Finances 

CTN - T1 2023 
 

- T2 2023 
 
- T2 2023 

Insuffisance de budget alloué à 
FBP (3,2 $ par habitant par an) 
par l’Etat 
 

- Organiser des sessions de plaidoyer auprès des 
décideurs et les acteurs de FBP pour susciter leurs 
adhésions 

- Assurer la formation des acteurs de FBP impliqués 
dans la mise en œuvre 

ACV - T3 2023 
 

 
- T3 2023 
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8.8 Guinée Bissau 

8.8.1 Contexte avec quelques indicateurs généraux 

La République de Guinée-Bissau se trouve sur la côte ouest de l'Afrique. Elle est bordée par le 
Sénégal au nord, la Guinée Conakry au sud et à l'est et l'océan Atlantique à l'ouest. Elle a une 
composante insulaire avec 88 îles, qui représentent 22% du territoire national. L'espérance de 
vie moyenne à la naissance est de 59,4 ans, avec une espérance de vie féminine de 61,3 ans et 
une espérance de vie masculine de 57,3 ans. Le pouvoir est officiellement exercé par le biais 
d'un système démocratique multipartite et semi-présidentialiste. Le président est élu pour un 
mandat de cinq ans et peut être réélu pour un autre mandat. L'Assemblée nationale populaire 
est élue pour quatre ans. Formellement, il existe une séparation des pouvoirs présidentiel, 
législatif, gouvernemental et judiciaire.  

Depuis le conflit politico-militaire de 1998, aucun gouvernement n'a été en mesure de terminer 
son mandat, connaissant des situations d'instabilité politique et institutionnelle permanente. 
Cette situation se reflète dans l'indice Ibrahim de la gouvernance africaine. En 2018, environ 
35,7% de la population vivait dans des zones urbaines et 64,3% dans des zones rurales. Du 
point de vue de l'administration sanitaire, le pays est divisé en 11 régions, qui sont des zones 
sanitaires. 

En 2019, le taux de chômage était d'environ 4,1%. Les emplois exercés sont le plus souvent 
informels, ce qui entraîne un certain degré de précarité, ainsi qu'un manque de protection 
sociale qui ne garantit pas un emploi décent et un niveau de vie adéquat.  

En 2020, les Nations Unies estiment que la population de la Guinée-Bissau sera d'environ 2 
millions habitants, avec un taux de croissance annuel de 2,2%. En termes de structure d'âge, il 
s'agit d'une population jeune : 62% des personnes ont entre 0 et 24 ans. Les femmes 
représentent 51,1% de la population et 49% ont entre 15 et 49 ans. La Guinée-Bissau était 
placée à la 41e place, juste au-dessus de Djibouti et de l'Angola, parmi 54 pays africains.  

Selon l'indice de développement humain (0,483 en 2021), la Guinée-Bissau occupe la 177em 
place sur 191 pays. L'économie est fragile, avec une faible mobilisation des ressources 
intérieures. En 2021, le PIB par habitant était de 627 dollars US, avec des inégalités de revenus 
considérables entre les différentes couches de la population (indice de Gini = 0,348). En ce qui 
concerne l'ampleur de la pauvreté, en 2018, l'enquête harmonisée sur les conditions de vie des 
ménages (HSHC), le taux d'incidence de la pauvreté dans le pays était de 47,7%, avec un taux 
de gravité de la pauvreté de 5,4%, une situation qui se sera aggravée en 2020 en raison de la 
pandémie de COVID-19.  

Bien qu'elles aient connu une baisse au cours des deux dernières décennies, les dépenses du 
budget de l'État consacrées aux salaires correspondent à un pourcentage élevé des recettes 
fiscales, environ 46%, selon le budget de l'État 2021 de la Guinée-Bissau, dépassant le critère 
de convergence de l'UEMOA dans ce domaine, ce qui se traduit par une moindre disponibilité 
pour les investissements.  

Cette situation n'a clairement pas favorisé la croissance économique ni facilité les politiques 
publiques dans des domaines sociaux et économiques cohérents. La dépendance à l'égard de la 
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communauté internationale dans des secteurs tels que l'économie, la santé et l'éducation est 
presque totale.   

8.8.2 Organisation du système de santé 

À partir de 2022, les 11 Régions Sanitaires sont divisées en 117 Aires Sanitaires (FOSA), qui 
constituent le niveau le plus proche des communautés. Le Service National de Santé de Guinée-
Bissau est organisé en trois niveaux (local, régional et central) correspondant à la fourniture 
des services de niveau primaire, secondaire et tertiaire : 

Niveau local - Agent Santé Communautaire (ASC) 

Les activités des ASC comprennent 16 pratiques familiales essentielles : 

1. Allaitement exclusif du bébé jusqu’à 6 
mois 

2. Traitement de la diarrhée simple avec des SRO et du zinc 

3. Introduction d’aliments complémentaires 
à partir de 6 mois 

4. Traitement simple du paludisme avec ACT 

5. Suivi de la croissance normale de l’enfant 
entre 6 et 59 mois avec FITA MUAC 

6. Traitement de la pneumonie simple avec l’amoxicilline 

7. Enfants de moins de 5 ans et enceintes qui 
dorment sous MILDA 

8. Soins essentiels pour le nouveau-né 

9. Lavage des mains 10. Vaccination complète de l’enfant jusqu’à 11 mois 
11. Utilisation de latrines améliorées 12. Supplémentation en vitamine A et déparasitage du 

mébendazole 
13. Traitement de l’eau potable à l’eau de 

Javel à 4,5 % 
14. Les femmes enceintes ont au moins 4 consultations 

prénatales (NPC) 
15. Sensibilisation à la prévention de 

l’infection par le VIH et la tuberculose 
16. Identification et signes de danger chez les femmes 

enceintes et les nouveau-nés 
 

Niveau régional 

Le rayon d'accessibilité géographique supposé jusqu'ici est de 5 km. Sur la base de ce critère, 
66% de la population n'aura pas encore d'accès géographique aux services, c'est-à-dire qu'elle 
vivra à plus de 5 km de la structure de prestation de Service Santé Primaire (SSP) la plus proche 
(les structures privées ne sont pas incluses ici).   

La définition du Paquet Minimum de Soutien (PMS) impliquait l'adoption de certains critères 
pour le nombre minimum de personnel technique et la définition des normes d'exploitation des 
infrastructures elles-mêmes. Le paquet minimum lui-même, tel qu'il a été défini, semble encore 
actuel et adéquat, à l'exception de quelques corrections qui peuvent être introduites, notamment 
dans le domaine de la santé maternelle et néonatale et dans celui du traitement antirétroviral 
(TARV).  

Cette vision globale de la disponibilité des infrastructures de soins de santé varie fortement 
d'une Région Sanitaire à l'autre et au sein des régions administratives. Par exemple, dans la 
région d'Oio, 69 % de la population vit à plus de 5 km de la FOSA la plus proche. Il existe des 
Aires Sanitaires dont la population est située à plus de 30 km de la FOSA la plus proche (par 
exemple : FOSA de Lugadjol à 42 km du dernier village avec des zones montagneuses). 
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FOSA, hôpitaux régionaux, Centre de Santé type A (avec internement et spécialiste), type B 
(CS avec hospitalisation et Clinic générale) et type C (CS sans hospitalisation avec infirmière). 
Les responsabilités des Formation Sanitaires dans les 117 Aires Sanitaires (FOSA) sont :  

§ Les activités curatives ; 
§ Les activités préventives ; 
§ La communication et la promotion de la santé ; 
§ La stratégie avancée et ; 
§ Les activités de soutien. 

8.8.3 Définition du PMS (niveau primaire et Régional) 

Services de l’hôpital national Simão Mendes (août 2022) 
 
Urgence Laboratoire Consultation prénatale (CNP) 
Petite chirurgie Pharmacie Hospitalisation 
Médecine interne Triage 

 

Consultation externe Statistiques 
 

CTA Cuisine 
 

Pédiatrie Service social 
 

Nutrition Vaccination  
 

 
Niveau central 

Au niveau central se trouvent le MINSAP avec ses organes directeurs, l’Inspection générale 
des activités de santé, l’Institut national de santé publique (INASA), les directions des 
services/programmes nationaux et, au niveau de la prestation des soins, l’hôpital national 
Simão Mendes (HNSM), l’hôpital Raul Follereau (spécialisé dans les maladies respiratoires) 
et deux centres spécialisés de référence nationale :  Centre psychiatrique (psychiatrie) et le 
Centre de réadaptation motrice « Dr. Ernesto Moreira ». Ces établissements sont tous situés 
dans la capitale, où se concentre la plus forte densité de lits d’hôpitaux. Il existe d’autres 
structures, notamment privées ou conventionnelles, qui dispensent des soins de santé 
spécialisés comme l’hôpital Cumura (spécialisé dans la lèpre), l’hôpital São José de Bór et le 
centre pédiatrique Renato Grandi. 

8.8.4 Définition du Paquet Hospitalier 

Services de l’hôpital national Simão Mendes (août 2022) 

Urgence Médecine interne Nutrition Service social 
Cirurgie Consultation Externe Laboratoire Statistiques 
Oto-rhino-laryngologie, 
chirurgie maxillo-faciale et 
médecine dentaire 

Infectiologie Imagerie Cuisine 

Orthopédie CTA Ophtalmologie Entretien 
Anesthésiologie et salle 
d’opération 

Néphrologie Banque du sang Blanchisserie 

Gynécologie et obstétrique Pédiatrie Pharmacie Nettoyage 
UCI Physiothérapie Triage Morgue 
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8.8.5 Les points forts du système de santé 

§ Toutes les FOSA, hôpitaux régionaux, Centre de Santé type A (avec internement et spécialiste), 
type B (CS avec hospitalisation et Clinic générale) et type C (CS sans hospitalisation avec 
infermière) et les Régions Sanitaires ont des comptes bancaires respectifs ; 

§ Certains Régions Sanitaires (11x), hôpitaux régionaux et les FOSA type B et C des Aires de 
Sanitaires (117x) disposent d'infrastructures physiques en bon état et adéquates. 

§ Toutes les Régions Sanitaires et les Aires Sanitaires ont du personnel avec des responsabilités bien 
définies. 

§ Toutes les FOSA ont des chaînes du froid minimalement fonctionnel,  

8.8.6 Analyse des problèmes 

Les facteurs ayant le plus d'impact sur l'état de santé de la population de Guinée-Bissau sont la 
pauvreté, l'éducation, les modes de vie, les coutumes et les réponses du système de santé, qui 
exercent une influence négative sur l'état de santé, soulignée comme importante dans les points 
ci-dessous :  

§ Déficience de la gouvernance du système de santé, notamment en matière de supervision, 
d'inspection et de réglementation ;  

§ Conditions précaires des routes et des moyens de communication (routes et transports, 
téléphones et téléphones portables, internet, médias sociaux), et accès encore limité à l'eau 
potable et aux installations sanitaires de base ;  

§ Financement insuffisant du secteur santé et faiblesse du système de protection sociale ;  
§ Dépendance excessive des paiements directs par les familles qui, dans la plupart des cas, 

n'ont pas les moyens de les payer ; et dépendance vis-à-vis de l'aide extérieure pour les 
opérations courantes ;  

§ Une organisation forte du programme, centrée sur des programmes nationaux verticaux ;  
§ Démotivation et manque de ressources humaines (qualitatif, quantitatif et distributif) ;  
§ Dégradation et insuffisance des infrastructures et des équipements hospitaliers ;  
§ La stratégie de la gestion du système de santé n’est pas orientée vers le résultat ; 
§ Parmi les FOSA, il y a 147 unités (7 Hôpitaux (PCA), 5 CS Type A, 11 CS Type B, 124 CS 

Type C), certains des infrastructures sont dans un mauvais ou état vétustes ;  
§ La Région Sanitaires de Bijagós dans les iles n’a pas encore un siège propre pour la 

Direction Régionale (régulateur) ;  
§ La majorité des directeurs des Régions Sanitaires n’ont une formation en santé publique ;    
§ Il n’existe pas des documents clairs sur le profil et responsabilité des différentes postes des 

régulateurs (directeur régional, DR adjoint) et des FOSA 
§ Il manque une autonomie de gestion dans les FOSA concernant le transfert et le placement 

des ressources humaines qui se fait d’une manière centralisée, sans consultation avec les 
FOSA ;  

§ Les FOSA manque des recettes pour exécuter leurs activités de santé ainsi que du manque 
des équipements, des ressources humaines et médicaments.  

§ Il y a un manque de coordination des activités et des flux financiers par le ministère de 
Santé des différents bailleurs des fonds, des ONG (inter)nationales ;  
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§ Absence d'un plan de business des FOSA ainsi que des plans d'entretien des équipements, 
du matériel, des moyens de transport et des voies de communication et d'un plan 
d'approvisionnement en sang.  

§ L'approvisionnement en médicaments est régulier, mais il y a des faiblesses dans la gestion 
et la distribution, ainsi que dans l'approvisionnement de certains programmes ;  

§ Malgré l'existence d'un point focal Institut National de Santé Publique (INASA) dans 
chaque région, il y a des lacunes dans la collecte, la compilation, l'analyse, l'interprétation 
des données et surtout pour la prise de décision au niveau national axé sur les données ; 

8.8.7 Est-ce que les problèmes peuvent être résolus avec le FBP ?  

Oui, en prenant en compte les 11 meilleures pratiques du FBP, nous pouvons souligner que : 

§ DRS peut avoir son autonomie qui vise à investir dans l'amélioration des infrastructures, 
avoir sa participation en tant qu'agent de supervision dans un programme FBP, travailler à 
la séparation des tâches de son personnel comme moyen d'éviter les conflits entre les parties 
; 

§ Pour la mise en œuvre de programmes verticaux dans le système de santé, il est important 
d'encourager le développement d'un plan d'action horizontal visant à fournir des revenus 
aux (FOSA) en tant que prestataires de services afin d'assurer leur pérennité ; 

§ La collaboration entre le public, le religieux et le privé, peut être encouragée, à travers un 
plan de prestation de services qui vise à fournir les conditions pour l'entretien des 
équipements, la fourniture de matériaux, et autres, étant (FOSA), agent contractant sur la 
base de critères opérationnels prédéfinis. 

8.8.8 Programme santé BM en Guinée Bissau 

Il y a deux programmes en cours initiés par le ministère de Santé pour réactiver et renforcer les 
activités de gestion des FOSA, dans le cadre du partenariat avec la BM, notamment : 

§ Projet de Vaccination de COVID 19 avec un budget de 7.2M USD avec durée prévue 
jusqu’au décembre 2023 ;  

§ Projet de Santé Maternelle- Infantile, avec un budget de 25 Million USD  

Ces programmes ont une approche verticale sans coordination.  
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8.8.9 Scan de faisabilité 

Le score de faisabilité FBP de la situation actuelle est de 20%, ce qui est inférieur au 80% 
attendu 

Les 23 critères de pureté d’un programme 
PBF 

Points 
Dispo 

Points 
donnés 
actuel 

Point 
après 

reforme 
FBP 

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 4 

Il n’y a pas de ligne budgétaire 
gouvernementale disponible pour le PBF. Le 
groupe de travail lancera une action de 
plaidoyer à cet égard 

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 2 

Il n’y a pas de ligne budgétaire 
gouvernementale disponible pour le PBF. Le 
groupe de travail lancera une action de 
plaidoyer à cet égard 

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 2 

Cellule non créée.  Le groupe de travail 
lancera une action de plaidoyer pour ça 
création la plus brève possible 

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

2 0 2 
Tous avec contrat d’administration publique 

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 2 

Aucun FBP en cours 

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 2 

Aucun FBP en cours 

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 2 

Aucun FBP en cours.  
Il existe une cartographie fait, mais la 
rationalisation des aires de santé pas encore 
actualisé 

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 0 2 

A faire 

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 2 
A faire 

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 2 

Pour la gestion des FOSA, cette démarche est 
déjà mise en œuvre avec autorisation basée sur 
l’arrêté ministériel n°04/GMSP/2022. 

11. Les gestionnaires des structures (FOSA, 
écoles, etc.) ont le droit d’acheter leurs 
intrants auprès des distributeurs opérant en 

4 4 4 
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Les 23 critères de pureté d’un programme 
PBF 

Points 
Dispo 

Points 
donnés 
actuel 

Point 
après 

reforme 
FBP 

Commentaires 

concurrence et qui sont accrédités par le 
régulateur. 

Approche établie et vérifiable des pratiques de 
gestion des FOSA 

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

2 0 2 
A faire 

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 0 2 

 
 
A faire 

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 2 

Pas encore car le FBP n’est pas en cours. Des 
mesures appropriées seront prises au cours de 
la mise en œuvre 

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

 
Pas de FBP. L’État détermine les prix de 
recouvrement des coûts 
 

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 2 

Non. Les RH sont allouées directement par 
l’administration centrale. Mais   vous pouvez 
le mettre à la disposition du ministère si vous 
n’êtes pas obligé de le faire. 

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 2 

Pas encore car le FBP n’est pas en cours. Des 
mesures appropriées seront prises au cours de 
la mise en œuvre 

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

2 0 2 

Pas encore car le FBP n’est pas en cours. Des 
mesures appropriées seront prises au cours de 
la mise en œuvre 

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 2 

Pas encore car le FBP n’est pas en cours. Des 
mesures appropriées seront prises au cours de 
la mise en œuvre 

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

2 0 2 
Pas encore car le FBP n’est pas en cours. Des 
mesures appropriées seront prises au cours de 
la mise en œuvre 

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

2 2 2 

Oui par la pratique et le principe 
constitutionnel contenus dans l’article 11 de la 
Constitution de la République « [...] 
L’organisation économique et sociale de la 
Guinée-Bissau repose sur les principes de 
l’économie de marché… 

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

2 2 2 
 
Oui. Indemnité d’isolement en fonctions de la 
localisation géographique 

23. Le programme prévoit des fonds d'équité 
pour les personnes vulnérables. 2 0 2 A faire 

TOTAL  50 10 50 20%. Ce qui est inférieur au minimum 
requis de 80%. 
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8.8.10 Plan d’action pendant la phase pré - pilot FBP 2023 

Problèmes identifiés Activités à réaliser QUI QUAND 
1. La stratégie de gestion du 

système de santé n’est pas 
orientée vers le résultat : Il y a 
un manque de coordination 
des activités et des flux 
financiers par le ministère de 
Santé des différents bailleurs 
des fonds, des ONG 
(inter)nationales ;  

- Plaidoyer pour la création d’un 
groupe de travail pour 
l’introduction du FBP en Guinée-
Bissau 

- Validation du plan d’action, 
règlement et budget pour la phase 
pilote des FBP 

- Mise en œuvre du plan d’action 
pré-pilote PBF 

- Définition des paquets minimum et 
complémentaires des activités 

- Participant de 
la Guinée-
Bissau au 90eme 
Cours 
international 
PBF + UGP 
REDISSEE 

- Groupe pilote 
sur le BPF 

- Groupe Pilote 

20/12/2022 
Jusqu’ au 
30/01/23 
 
 
 
 
Février à 
décembre 
de 2023 

2. La majorité des directeurs des 
Régions Sanitaires n’ont pas 
une de formation en santé 
publique 

- Élaboration du plan de formation 
introductoire en PBF  

Groupe Pilote + 
ATI PBF 

Mars 2023 

3. Il n’existe pas des documents 
clairs sur le profil et 
responsabilité des différents 
postes des régulateurs 
(directeur régional, DR 
adjoint) et des FOSA 

- Diagnostic PBF pour la définition 
de FOSA pour le projet pilote 

- Élaboration/adaptation de document 
cadre pour les structures futures de 
PBF (TdR, règlement, etc.) 

Groupe Pilote + 
ATI PBF 

Avril à 
septembre 
2023 

4. Il manque une autonomie de 
gestion dans les FOSA 
concernant le transfert et le 
placement des ressources 
humaines qui se fait d’une 
manière centralisée, sans 
consultation avec les FOSA. 

   

8.8.11 Plan d’action pendant la phase FBP 2024 – 2027 

Problèmes identifiés Activités à réaliser QUI QUAND 
5. FOSAs en mauvais état ou 

vétuste et manque d’un siège 
propre pour la Direction 
Régionale (régulateur) dans les 
iles ; 

- Diagnostic technique sur les 
structures de santé (FOSA) 

 

Groupe pilote 
+ ATI+ 
consultant 

Septembre 
a octobre 
2023 

6. Les FOSA manquent des 
recettes pour exécuter leurs 
activités de santé ainsi que des 
équipements, des ressources 
humaines et médicaments.  

- Diagnostic de l’administrative et 
financière des cibles FOSA ; 

- Préparation du budget PBF 2024-
2027 ; 

- Plaidoyer pour la collecte de fonds ; 

 
 
Groupe pilote 
+ATI+ 
consultant 

 
Septembre 
a octobre 
2023 

7. Absence d'un plan de business 
des FOSA ainsi que des plans 
d'entretien des équipements, 
du matériel, des moyens de 
transport et des voies de 
communication et d'un plan 
d'approvisionnement en sang.  

- Atelier de formation pour 
l’élaboration du plan de business 

Groupe pilote 
+ ATI 

Novembr
e 2023 
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8.9 Cote d’Ivoire – Institutionnalisation du FBP 

8.9.1 Contexte général FBP   

Le Gouvernement ivoirien s’est engagé à atteindre la couverture sanitaire universelle. Afin de 
mieux cerner cette approche, le Gouvernement a opté pour une phase pilote FBP de deux 
années (2016-2018) dans 17 districts sanitaires. Cette stratégie visait à étendre la couverture 
des services de santé à la population en général, particulièrement aux couches vulnérables, en 
améliorant l’accès et l’utilisation des services et soins de santé de qualité. 

De façon spécifique, il s’agira de : (i) renforcer la gouvernance globale du secteur ; (ii) Faire 
participer la communauté ; (iii) soutenir le développement d’un système d’information 
sanitaire de qualité. 

La Banque mondiale et le Fonds mondial ont accompagné le gouvernement dans l’achat des 
performances a tous les niveaux (établissements sanitaires, structures de régulation, ACV, 
communauté, payeurs) au cours de la première phase (2016-2018).  

Au vu des résultats probants, le Gouvernement ivoirien a opté pour l’extension du FBP à 
l’échelle nationale dans un contexte de généralisation de la Couverture Maladie Universelle 
(CMU), de la réforme hospitalière et du budget-programme depuis 2019. Ce passage à 
échelle nécessite une institutionnalisation du FBP et son intégration à tous les niveaux du 
système de santé sous forme d’achat stratégique. 

8.9.2 Contexte spécifique de la Cellule Nationale du Financement base sur la performance   

Dans le cadre de la mise en œuvre de l’approche du FBP, une structure dénommée Cellule 
Technique Nationale de Financement basé sur la Performance (CTN-FBP) a été mise en 
place. La CTN FBP est cette structure qui assure la coordination opérationnelle des 
interventions du FBP au niveau national.  

Rattachée depuis 2022 au Cabinet du Ministre en charge de la santé, la CTN FBP est 
organisée comme suit : (i) Une Coordination ; (ii) Un Service administratif et financier ; (iii) 
Un pool de conseillers et d’assistants technique et (iv) Quatre Unités fonctionnelles. 

La CTN-FBP n’est pas mise sous contrat de performance, toutefois, le processus de mise sous 
performance a démarré et compte aboutir en 2023. 

Au niveau des ressources humaines, le personnel de la CTN-FBP est composé de 
fonctionnaires et de contractuels (assistants techniques) mis à la disposition du personnel par 
les partenaires techniques et financiers notamment l’unité de coordination des projets sante de 
la Banque mondiale (UCPS BM). 

Quant à son fonctionnement, la CTN FBP est financé par le budget de l’État et par la Banque 
Mondiale qui assure par ailleurs plus de 80% de son budget annuel. 

Les perspectives de la CTN-FBP dans la mise en œuvre de l’approche du FBP sont :  

(iv) L’institutionnalisation  
(v) L’extension de l’approche du FBP aux structures du niveau central, aux structures du 

niveau tertiaire, au secteur privé ; 
(vi) L’harmonisation des différents mécanismes de financement (FBP, CMU, Gratuité).  
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8.9.3 Contexte de l’UCPS BM 

L’Unité de coordination des projets de santé financés par la Banque mondiale (UCP-Santé-
BM) anciennement cellule d’exécution de projet (CEP), créée par l’Arrêté 0082 / MSHP / 
CAB du 8 mai 2018, est cette unité est chargée de la gestion des aspects fiduciaires ainsi que 
du suivi et évaluation des différents projets de sante de banque (PRSSE et du 
Projet SPARK Santé (P167950) et le Projet sur la lutte contre la COVID- 19 (P173813).  

Cette unité accompagne la mise en œuvre du financement base sur la performance depuis 
2015 avec une part d’environ 80% du budget FBP. 

Dans le cadre du nouveau projet, l’UCPS BM coordonnera la première phase du nouveau 
programme ; continuera à jouer ce rôle et confiera progressivement ces fonctions aux entités 
nationales dans le cadre de l’opération Prêt-programme pour les résultats (PforR) prévue dans 
la phase 2 du MPA.   

8.9.4 Analyse du problème 

1. Absence de textes règlementaires instituant le FBP comme réforme majeure du 
système de sante ivoirien 

Contrairement aux autres reformes comme la réforme hospitalière, la CMU, le FBP en tant 
que stratégie n’a pas encore été institué par des textes règlementaires, rendant cette réforme 
fragile. Il est donc prévu un fort plaidoyer pour l’ancrage institutionnel du FBP (rédaction 
d’un projet de texte qui consacre le FBP/achat stratégique comme réforme majeure du 
système de santé). 

2. Insuffisance de cadres nationaux formés en FBP international  
La masse critique de cadre nationaux formés est insuffisante à peine une vingtaine de 
personnes formées et issues spécifiquement du secteur de la santé, nécessite de renforcer les 
capacités d’une Elite ivoirienne en FBP (ministère de l’économie et des finances, les 
parlementaires, ministère du plan, le ministère de l’Emploi et de la protection sociale…) pour 
une meilleure appropriation des principes du FBP. 

3. Approvisionnement en médicaments des établissements sanitaires 
Les établissements sanitaires sont approvisionnés exclusivement par la centrale d’achat 
(NPSP) avec plusieurs problèmes dont la disponibilité des médicaments au dernier km mais 
des ruptures fréquentes pour certains médicaments traceurs. Une récente enquête sur les 
indicateurs de prestation de services (IPS) (2022) a révélé de graves lacunes dans les services 
de première ligne. Par exemple 9% des structures ont déclaré avoir en stock les médicaments 
essentiels à la prise en charge des urgences vitales pendant l’accouchement. En outre, moins 
de la moitié (39%) des établissements de santé ont déclaré avoir en stock les quatre vaccins 
infantiles de base. Au niveau des médicaments et intrants de lutte contre le Paludisme, la 
disponibilité des Tests de Diagnostic Rapide (TDR) a été observée dans 76,6% des 
établissements sanitaires ; celle de la sulfadoxine / pyriméthamine dans 60,0% des 
établissements et celle des MILDA21 dans 64,3% des établissements ; La disponibilité en 
stock de Détermine et Stat Pak à la fois, pour le dépistage du VIH, a été observée dans 65,9% 
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des établissements sanitaires ; 78,6% des établissements en milieu rural et 57,9% en milieu 
urbain. 

Compte tenu de l’importance de la question du médicament, il est envisagé de donner la 
possibilité à deux régions sanitaires pour s’approvisionnement auprès d’autres structures 
(grossistes, officines prives) sur une durée de deux années. L’évaluation des résultats de cette 
phase pilotes aidera à la prise de décision. 

4. Cout administratifs élevé - ACV& AVEI 
RS : Budget total FBP de $ 1,80 est trop bas et cree que les couts administratifs des ACV, 
AVEI, régulateurs, formations, etc (qui sont non-compressibles) sont très élevé 

Trois structures privées nationales assurent les fonctions d’ACV et la fonction de contre 
vérification est assure par une structure internationale. Avec ces structures les couts 
opérationnels comparés au budget global du FBP restent élevés environ 12% du budget 
(préciser).  

Cette situation pourrait affecter et la qualité et le paquet de prestation d’une part et d’autre 
part remettre en cause la pérennité de la mise en œuvre du FBP en Côte d’ivoire si le budget 
global du FBP n’est pas revalorisé.  

Dans le cadre de l’institutionnalisation, il est préconisé d’identifier des structures publique(s) 
qui seront à même d’assurer les fonctions de l’ACV et celle de l’AVEI. 

Le budget des ACV et AVEI est insuffisante d’après le costing et tourne autour de 4 millions  

5. Problèmes au niveau des ressources financières 

Il ressort de l’analyse du budget FBP que le cout moyen par habitant par an est d’environ 
1,8$ ce qui est loin des 4$ préconisé. Une des conséquences de cette situation est 
l’insuffisance des ressources pour la conduite VAD, la prise en charge des indigents et 
l’octroi des BAQ qui sont des indicateurs essentiels pour le succès d’un programme FBP 
réussi. 

De plus le niveau central, le secteur privé et le secteur tertiaire ne sont pas encore couverts la 
prise en charge de ces aspects devraient sur le budget du programme FBP dans les années 
prochaines 

La contrepartie de l’État initialement versé s’est interrompue depuis 2020 à la faveur de la 
covid 19. Depuis lors la quasi-totalité du programme FBP est financé par les ressources de la 
Banque mondiale.  

Dans les perspectives, il est envisagé l’augmentation du budget FBP, la contrepartie de l’État.  
C’est dans ce cadre que le MPA (SPARK 2) en cours d’élaboration a planifié la 
réintroduction de la contrepartie État dès les premières années du projet et le développement 
d’un plan de réduction de la dépendance aux bailleurs. 

Par ailleurs dans la procédure des dépenses des subsides, l’on note l’intervention d’une tierce 
personne issue du ministère de l’économie (régisseur). Cette dérogation était l’une des 
conditions sine qua none des parties prenantes pour le démarrage effectif du FBP en Côte 
d’ivoire. 



Rapport du 90ème cours FBP au Benin de 28 novembre à 10 décembre page 
  
 

72 

Il est noté, une faible utilisation des ressources FBP disponibles au niveau de la plupart des 
FOSA. Les raisons sont essentiellement liées la non-maitrise des procédures de gestion 
financière simplifiée, manque de créativité de la part des responsables des centres et le retard 
de l’accréditations des régisseurs,  

Il a été décidé un renforcement des capacités des prestataires sur la gestion financière à 
travers des coachings ainsi que d’évaluer les procédures de gestion proposes 

Il faut également noter que les recettes issues des recouvrements des couts sont reversées au 
trésor public et ne sont pas utilisées au point des collectes, de sorte que les structures n’ont 
aucun contrôle sur l’utilisation de ces fonds (hypothèse fatale  …. ). Seuls les subsides sont 
gérés par le centre. 

6. Indicateurs des PMA et PCA incomplets 
La liste des indicateurs FBP achetés en Côte d’ivoire compte 23 indicateurs pour les hôpitaux 
de références et 28 pour les établissements de premiers contacts. Ces indicateurs 
consensuellement identifies tiennent compte de toutes les interventions ou domaines. 
Cependant l’on note une absence d’indicateurs sur le marketing social, le BAQ et les 
indigents … 

Aussi il est envisagé le développement des indicateurs à haut impact qui prendra en compte 
d’autres domaines d’interventions comme la CMU.  

L’adoption et la mise en œuvre du programme FBP pourrait contribuer à résoudre les 
problèmes identifiés dans notre système de santé. 

 
 



8.9.5 Scan de faisabilité ou degré de pureté du FBP en Côte d’Ivoire 

N° ITEM (indicateur de faisabilité) Points 
dispo 

Points 
obtenus 

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, Paquet 
complet aux HR, les contrats ASLO et les BAQ 
(unité d’investissement) 
Paquet non complet 

4  0 

La CTN ne dispose pas de : 
Budget initial  
Rapports financier 2020,  
Rapports annuel UCPS 
2020,  
Outil Costing FBP 

2. 

Au moins 20% du budget FBP provient de l’État 
et le programme FBP a un plan pour réduire la 
dépendance aux bailleurs.  
Établit dans un contrat très rigide entre la BM et 
l’État qui oblige l’état à respecter l’engagement 
des 2 parties analyser le blocage du budget de 
l’état pour une meilleure contribution de l’État  

2  0 

Budget initial 
Rapports financier 2020,  
Rapports annuel UCPS 
2020, 
Plan de réduction de la 
dépendance aux bailleurs 

5. 

Le PMA ESPC et le Paquet complet HG/CHR 
disposent d’au moins 25 indicateurs output y 
compris pour la PF moderne pour lesquels les 
ETSA reçoivent parfois des subsides des PTF 

2  0 

Les 23 hg et 28 espc 
Pas complet etsa 

6 

Le programme FBP comprend l’indicateur 
"deux visites annuelles au domicile des ménages 
suivant un protocole d’entretien", qui est utilisé 
par tous les contractants principaux du niveau 
primaire.  

2  0 

Définir des indicateurs VAD 
et CMU 

7. 

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

2  0 

Pas de :  
- Privées l’intégration du 

secteur privé va générer des 
couts supplémentaires 

- Découpage va impliquer 
des sous contractants donc 
il aura un manque à gagner 
en signant un contrat avec 
les structures principales. 

8. 

Le programme FBP a un comité de validation de 
districts/région qui réunit le régulateur des 
district/région, l’ACV et un ou plusieurs 
représentants des ETSA 2  

 
0 

Données FBP validé par les 
ACV et les présentent aux 
DDS et au comité de suivi 
régional 
Redynamiser les comités 
départementaux de sante 

10. 

Les recettes de recouvrement des ETSA sont 
utilisées au point de collecte, et les ETSA ont un 
compte bancaire dont la signature est de la 
responsabilité des prestataires de soins, 
responsables des structures sanitaires.  

2  0 

Existence de régisseurs en 
Côte d’ivoire 
expérimentation du FBP 
selon les 11 principes 
Peut-être une hypothèse 
fatale 

11. 

Les gestionnaires des structures ont le droit 
d’acheter leurs intrants médicamenteux auprès 
des distributeurs opérant en concurrence et qui 
sont accrédités par le régulateur.  

2  0 

13. 

Les ETSA utilisent l'outil de gestion de la 
structure « Outil d’indices » pour lequel ils 
analysent et utilisent les revenus, toutes sources 
confondues 

2  0 

Outil de répartition des 
primes pas d’outils d’indice 

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

Les tarifs de l’état 



Rapport du cours FBP du 28 novembre au 10 décembre, 2022 à Cotonou page 74 

 
 

N° ITEM (indicateur de faisabilité) Points 
dispo 

Points 
obtenus 

Commentaires 

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 

 

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

 TOTAL 50 20 40% 
 

8.9.6 Hypothèses fatales 

§ Monopole de la centrale d’achat pour l’approvisionnement des médicaments 
§ La non-utilisation des fonds de recouvrements au point de collectes 

8.9.7 Recommandations clés 

§ Adopter de textes instituant le FBP comme reformes en sante 
§ Organisation de cours internationaux en l’endroit des cadres de l’administration publique (ministère 

de l’économie et des finances, les parlementaires, ministère du plan, le ministère de l’Emploi et de 
la protection sociale…) 

§ Expérimenter un Projet pilote d’approvisionnement en médicament 
§ Identification des structures nationales pour assurer les fonctions de l’ACV et de l’AVEI.  
§ Réviser le costing du programme FBP 
§ Mettre en œuvre d’un Plan de réduction de la dépendance aux bailleurs. 
§ Assurer l’utilisation des recettes issues du recouvrements (obtenir une dérogation) au niveau des 

points de collectes (Initiative de Bamako) 
§ Réviser la liste des indicateurs à acheter intégrant indicateurs sur le marketing social, le BAQ et les 

indigents  

8.9.8 Plan d’action 

Problèmes  - Actions  Responsables  Échéance  
1. Absence de textes 

règlementaires 
instituant le FBP 
comme réforme 
majeure du 
système de sante 
ivoirien 

Adoption de textes instituant le FBP comme reformes en 
sante 
o Élaborer/ Valider un projet de textes (décrets) pour le 

FBP/achat stratégique comme réforme majeure du 
système de santé  

o Signature du décret   

- CTN FBP 31 
Décembre 
2023 

2. Insuffisance de 
cadres nationaux 
formes en FBP 
international  

Organisation de cours internationaux en l’endroit des 
cadres de l’administration publique (ministère de 
l’économie et des finances, les parlementaires, ministère 
du plan, le ministère de l’Emploi et de la protection 
sociale…) 

- CTN FBP 
& UCPS 
BM 

31 
décembre 
2023 

3. Approvisionnement 
en médicaments 
des établissements 
sanitaires 

Expérimenter un Projet pilote d’approvisionnement en 
médicaments auprès d’autres structures (grossistes, 
officines prives) sur une durée de 6-12 mois dans 16 
régions sanitaires  
o Obtention de dérogation pour l’expérimentation des 

principes purs du FBP 
o Identification des régions d’expérimentation 
o Évaluation de bases dans les zones d’expérimentation 
o Formation des acteurs concernés 

 
 
 
 

- CTN FBP 
 

- UCPS BM 
- NPSP 
- DAP 
- ANRP 

31 
décembre 
2024 
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Problèmes  - Actions  Responsables  Échéance  
o Suivi et évaluation des activités dans ces zones 

d’expérimentation 
o Évaluation et Documentation des résultats pour la prise 

de décision 

 
- Partenaires 

techniques 

4. ACV& AVEI 
 

Renforcement (identification, ressources humaines, 
formations et équipement) des capacités des structures 
publique(s) pour assurer les fonctions de l’ACV et de 
l’AVEI. 
o Identification des structures nationales 
o Formations des structures identifiées 
o Équipement des structures retenues 

 
 
 
 

- CTN FBP 
- UCPS BM 

 

31 
décembre 
2024 

5. Insuffisance du 
budget du 
programme FBP & 
Non utilisation des 
recettes des 
recouvrements des 
couts au point de 
collectes 

 

o Révision du costing du programme FBP 
o Mise en œuvre d’un Plan de réduction de la dépendance 

aux bailleurs. 
o Analyser les lignes du budget de l’État ($ 32 par an et 

par personne) et transformer certaines lignes en lignes 
« FBP » pour atteindre au moins $ 4,00 par personne par 
an. 

o Faire un plaidoyer pour l’utilisation des recettes issues 
du recouvrements (obtenir une dérogation) au niveau des 
points de collectes  

- UCPS BM 
- CTN FBP 
- DAF 

MSHP 
- MEF 
- Autres 

partenaires 
techniques 

31 
décembre 
2024 

6. Indicateurs à haut 
impact 

 

- Révision de la liste des indicateurs à acheter intégrant 
indicateurs sur le marketing social, le BAQ et les 
indigents 

o Réviser les indicateurs à acheter en intégrant le 
marketing social, le BAQ et les indigents  

 

- CTN FBP 
- UCPS BM 
 

 

 

8.10 RDC - Améliorer la contractualisation FBP – Province de SUD UBANGI  

Par Lydie Sana Mbwande 

8.10.1 Contexte administratif, sécuritaire et socioéconomique 

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. 
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Sur le plan politique et sécuritaire  
§ Le climat politique et sécuritaire est émaillé de la paix sur l’étendue du territoire 

Éléments gestionnaires de la Cité : 

§ La circulation fluide des personnes et biens ; 
§ La détente du climat socio-politique ; 
§ L’existence des conflits politico-tribaux dans certaines zones de santé (Budjala, Kungu, 

Tandala et Ndage); 
§ La présence des réfugiés Centre-Africains à Libenge (fuyant l’insécurité de suite des 

conflits politiques dans leur pays). 

Sur le plan socioéconomique en 2022 : 
La situation économique est prédominée par le circuit informel. Le marché de l’emploi 
structurel est faible. La majorité d’entreprises ont fermé depuis plusieurs années de suite d’une 
série de guerres et celles qui sont fonctionnelles recourent souvent aux services de journaliers. 

L’instabilité économique et les fluctuations monétaires érodent le pouvoir d’achat, les 
conditions existentielles sont caractérisées par la précarité chronique. Incapacité pour le citoyen 
lambda d’honorer les factures des soins de santé, la recrudescence des cas d’évasions, biens 
laissés en gage & recours aux soins indigènes (traditionnelles). 

Les principales activités 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 incidence négative, le sous-financement du système local de santé. 

Relativement à la dimension socioculturelle : 
Les principaux groupes ethniques sont constitués des Ngbaka, Ngombe, Mbanza, Ngbandi et 
des populations riveraines. La communication de masse se réalise à travers deux langues : le 
Lingala et le Français. 

Toutes les religions (religions traditionnelles, sectes religieux et églises de réveil) pratiquent le 
monothéisme.  

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. 

8.10.2 Sur le plan sanitaire (épidémies, urgences et catastrophes…)  

Les données écologiques de la Province sont caractérisées par l’existence des forêts immenses 
des cours d’eau, des marécages, et ces dernières favorisent l’éclosion des certaines maladies 
tropicales (monkey pox, ...). La pandémie à Covid-19 n’a pas épargné la RDC en général et la 
province du  Sud Ubangi en particulier avec 225 cas confirmés et 14 décès jusqu’au 6 décembre. 
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On a noté également des épidémies de la rougeole dans certaines zones de santé (Bogose-
Nubea, Kungu, Gemena, Zongo, Bokonzi, Libenge et Ndage). 

Les variations saisonnières, le déficit d’hygiène environnementale individuelle et collective, la 
consommation de l’eau non potable génèrent aussi l’éclosion de certaines maladies, telles que : 
le paludisme, la grippe saisonnière, les IRA, l’amibiase intestinale, la méningite, la fièvre 
typhoïde,…  

Signalons que la DPS n’a pas publié des bulletins de surveillance épidémiologiques des zones 
de santé en 2021, cependant le SITREP en rapport avec la pandémie à Covid-19 a été partagé. 

Le profil épidémiologique révèle les pathologies dominantes infra libellées : (BISCR) 

En fonction de la morbidité :  

§ THA, Ulcère de buruli, …(Statistiques) 
§ En fonction de la mortalité globale :  
§ Autres pathologies endémo-épidémiques dominantes 
§ Filarioses (onchocercose) 14%,  
§ VIH/Sida 1%,  
§ Violences sexuelles 0,11%.  

8.10.3 Éléments du pilotage du système : 

§ Effectivité du fonctionnement de CPP-SS et différents GT ; 
§ La redynamisation des organes de participation communautaire (élection des membres des 

CODESA dans quelques ZS) ; 
§ Recrutement du personnel dans le cadre de la mise en œuvre du PPDRH ; 
§ L’alignement de la planification dans le cycle budgétaire national conformément aux 

résolutions de la réunion de CNP-SS. 

8.10.4 Missions de L’EUP FBP SUD UBANGI  

(Établissement d’Utilité Publique pour le Financement Basé sur la Performance) 

L’EUP FBP/SUB a pour objet social aux termes de ses statuts : 

§ De contribuer à la gestion du financement des soins de santé et ainsi à l’amélioration de la 
santé de la population ; 

§ De participer dans la mission de rendre accessibles les soins de santé de qualité aux 
populations démunies, dans le cadre de la mise en œuvre de la Politique National de Santé. 
Cela, en répartissant les financements qui lui sont confiés selon les critères définis par le 
ministère de la Santé et les bailleurs de fonds. 

De manière spécifique, il vérifie et certifie les performances quantitatives et qualitatives 
réalisées par les structures prestataires dans le domaine de la santé et dans tout autre domaine 
social. En sus, il évalue l’atteinte des résultats ; recherche tout bailleur de fonds, entreprise ou 
mutuelle disposé à lui déléguer la gestion du financement des soins de santé. Et enfin, il engage, 
liquide et paye les fonds octroyés en fonction de la volonté et des procédures du bailleur de 
fonds, des normes en vigueur, des priorités identifiées. 
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Dans le cadre de ce projet, le Ministère de la Santé Publique a signé un protocole d’accord avec 
l’Établissement d’Utilité Publique « EUP » pour assurer les fonctions d’achat et de vérification 
à travers la mise en œuvre des activités suivantes :  

§ Contractualiser avec les CS, HGR, et ECZ ; 
§ Vérifier la quantité des prestations déclarées ; 
§ Organiser la vérification communautaire ; 
§ Assurer le suivi des résultats de l’évaluation de la qualité ; 
§ Saisir des données sur le portail Web ; 
§ Participer aux réunions de la sous-commission financement et CSU pour la validation 

trimestrielle des factures ; 
§ Émettre les ordres de paiement des factures ; 
§ Organiser les missions d’accompagnement et de coaching non appuyées en 2022 ; 
§ Valider les plans de management ; 
§ Gérer l’achat stratégique. 
 

Date de création Octobre 2018 
Nombre de DPS couvertes 1 
Nombre d’antennes 0 

Pop couverte 2022 FBP Témoins Total 
1.646.462 1.729.441 3.375.903 

Nombre des ZS couvertes 8 8 16 
Nombre des contrats PMA signés 108 117 225 
Nombre des contrats PCA signés 11 10 21 
Nombre des contrats ECZ signés 8 8 16 
Couverture ZS en FBP (%) : Nombre des ZS 
FBP / Total ZS 50% 50% 100% 

Couverture Population en FBP (%) 49% 51% 100% 
 
Commentaire : l’ancrage structurel et démographique de l’EUP-FBP du Sud Ubangi est fait 
de 16 ZS, 18 hôpitaux et 8 centres hospitaliers, 225 CS pour une population de 3.577.348 
habitants. 
Une moyenne de 1.5 million dollars américains FBP sont injectés en province.  

8.10.5 Analyse des problèmes 

Six fonctions principales sous-tendent le développement de l’achat stratégique-FBP à savoir : 

2. La sélection des bons prestataires ; 
3. Élaboration des contrats intelligents ; 
4. Exécution efficace des contrats ; 
5. Identification des meilleurs rapports qualités pris. 
6. Augmentation de budget 
7. Libéralisation du marché des inputs 

La contractualisation sélective est donc une fonction capitale qui permet d’identifier sur base 
des critères pertinents (outils d’habilitation) les FOSA disposant d’un potentiel structurel et 
fonctionnel permettant de développer une offre des soins de qualité accessible et efficiente. 
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Mais nous croyons qu’il faudra étendre cette contractualisation aux PS et tous les CSR pour 
améliorer l’accessibilité et une bonne couverture en soins de qualité. 

8.10.6 Scan de faisabilité 

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

Points  
donnés 

Commentaire 

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 
2$ pour notre projet 

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 
Le budget de l’ETAT est même 
inférieur à 10%  

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 2 
La CT-AS coordonne toutes les 
activités (cellule technique de 
l’achat stratégique) 

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

Toutes les directions et 
programmes concernés par les 
projets ont des 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 
16 indicateurs ont été retenus 
pour le PMA et le PCA pour 
2022  

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 
2 visites de ménage prévus 
annuellement 

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 

Les revues du district sont 
organisées régulièrement et le 
plan de couverture du district 
est revu chaque année  

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 
La validation se fait au niveau 
de la DPS sans la présence du 
district 

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 Un programme est en place 

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 
Chaque formation sanitaire a un 
compte en banque 

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 
Problème de monopole 

12. Les FOSA utilisent l'outil de gestion « plan de business » qui inclut 
la demande des BAQ  2 2 Le PM est semestriel avec un 

recadrage trimestriel 
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 

Il existe un outil indice prenant 
en compte aussi bien les 
subsides et les recettes locales 
suivi régulièrement par l’ACV 
et le régulateur  

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 

Signature trinôme au lieu de 
binôme entre l’ACV et les 
FOSA (HGR et CS) 
Absence de signature des sous 
contrats avec les PS et d’autres 
structures privées :  
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Les 23 critères de pureté d’un programme PBF Points 
dispo 

Points  
donnés 

Commentaire 

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

Les structures avec le comité et 
autres membres négocient les 
tarifs 

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 

Le gestionnaire des structures 
n’a pas le droit de recruter. 
C’est l’état qui met le personnel 
en disposition des FOSA 

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 
Existence d’une ACV 
Indépendante 

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

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 
Les ACV acceptent sans 
difficulté 

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

21. Les structures publiques, religieuses et privées ont des chances 
identiques d'obtenir un contrat. 2 2 Oui, mais plus les contras sont 

donnés au Publics 
22. Il y existe des bonus prenant en compte les vulnérabilités régionales 

et le niveau des structures.  2 2 
Il existe une catégorisation de 
FOSA prenant en compte les 
vulnérabilités régionales  

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

vulnérables 
TOTAL : 50 40 80% 

 

8.10.7 Problèmes prioritaires à résoudre 

Budget trop bas :  

=> Faible contribution du gouvernement (moins de 20 %) 
=> Mode de financement input pour les directions et certains programmes spécialisés (état 
et certains PTF) pyramide de financement inversé (niveau central consomme le gros du 
budget). 

Les FOSA ne sont pas autorisés à recruter ou licencier  

=> Affection sans expression des besoins des responsables des FOSA 
=> Politisation des affectations 
=> Non-respect des textes légaux et cadre organique 

Absence de signature des sous contrats avec les PS et les structures privées, signature de 
contrat trinôme 

§ 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 ses priorités voit la signature de ce contrat comme un travail 
supplémentaire. Ce retard de la signature peut retarder le démarrage des activités.  

§ 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 
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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. 

Application de Tarification Forfaitaire :  

La TF a été négocié dans toutes les aires de santé et il est appliqué aux centres de santé ainsi 
qu’aux postes de santé. Ceci entraine un faible recouvrement des MEG, démotivation des 
prestataires et par conséquent une mauvaise qualité des soins offerts à la population. 

Non contractualisation des privés 

Plusieurs privés offrent aussi des soins dans les milieux ruraux mais surtout en milieux urbains. 
Certains sont plus fréquentés par rapport aux publics, malheureusement ces structures privées 
n’ont pas de contrat avec les ACV. Ceci favorise le monopole des soins avec toutes ses 
conséquences. Absence de cette concurrence entre les privés et les publics affecte aussi la 
qualité des services.  

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 pour certain. Malheureusement ces structures n’ont 
de contrat avec les ACV que pour une seule prestation qui est la césarienne. Ceci entraine le 
non-respect de TF, démotivation des prestataires et les soins de mauvaise qualité.  

8.10.8 Recommandations 

§ Plaidoyer auprès de la CT-AS pour la signature de sous contrat entre CS et PS 
§ Renforcement des capacités des prestataires des PS par l’ECZS 
§ Signature des contrats entre l’ACV/EUP et tous les CSR 
§ Signature des sous contrats entre CS et PS 
§ La signature de contrat à tout le niveau pour une bonne couverture soins de qualité et 

augmenter les subsides. 
§ Faire recruter le personnel par les FOSA 
§ La concurrence dans le marché des médicaments 

8.10.9 Plan d’action 

Activités  Qui Comment Quand 
Sélectionner les PS à travers l’outils d’habilitation ITC (CS), 

ACV, 
DISTRICT 

Visite terrain Janvier 
2023 

Signer les sous –contrat entre CS et PS ITC (CS)  Négociation Janvier 
2023 

 
 

 


