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Cette publication est le fruit d’un processus de capitalisation ayant eu lieu au Burundi en 2014/2015.  Cette capitalisa-

tion vise à utiliser les expériences concrètes de mise en œuvre du FBP pour faire émerger les pratiques innovantes et 

prometteuses ainsi que les méthodes permettant d’influencer les politiques. Ces enseignements pourront aider d’autres 

praticiens à en apprendre davantage sur le FBP.  Ce processus a été facilité  

par Jurien Toonen et Christel Jansen de KIT Health. 
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ABBRÉVIATIONS 
 

 

ASLO  Associations Locales 

BDS  Bureau de District Sanitaire 

BPS  Bureau de Province Sanitaire 

CDS  Centre de Santé 

CT – FBP   Cellule Technique Nationale du Financement basé sur la Performance 

COGE  Comité de Gestion 

COSA   Comité de Santé 

CPSD  Cadre de Concertation et de Partenariat pour la Santé et le Développement 

CPVV  Comité Provincial de Vérification et de Validation 

DGR  Direction Générale des Ressources 

DGSP  Direction Générale de la Santé Publique 

DGSSLS  Direction Générale des Services de Santé et de la Lutte contre le Sida 

FARN  Foyers d’Apprentissage et de Réadaptation Nutritionnelle  

FBP  Financement Basé sur la Performance 

FOSA  Formation Sanitaire 

GASC  Groupement d’Agents de Santé Communautaire 

MSPLS  Ministère de la Santé Publique et de la Lutte contre le SIDA 

ONG  Organisation Non-Gouvernementale 

PCA  Paquet Complémentaire d’Activités 

PF  Planning Familiale 

PMA  Paquet Minimum d’Activités 

PTF  Partenaires Techniques et Financiers 

SNIS   Système National d’Information Sanitaire  
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INTRODUCTION  

En 2006, le Gouvernement du Burundi a instauré la gratuité des soins ciblée pour les enfants de moins de 5 ans et les 

accouchements y compris les césariennes. En 2009, cette mesure a été étendue aux pathologies liées à la grossesse dès 

le premier mois de conception. Avec l’introduction de la politique de gratuité, les formations sanitaires (FOSA) se sont 

vite vues confrontées à de nombreuses difficultés, notamment l’utilisation excessive des services; la surcharge de tra-

vail du personnel de santé et sa démotivation; et le manque de médicaments et d’équipements. Ceci a été dû en partie 

au fait que la mise en œuvre de cette mesure de gratuité ciblée n’a pas été précédée par une étude de sa faisabilité. En 

outre, on observait au niveau des FOSA des cas de surfacturation des actes liés à la gratuité, des notifications des pa-

tients inexistants et des discordances entre les cas déclarés sur les factures et les cas rapportés dans les rapports trans-

mis au niveau du système national d’information sanitaire (SNIS). Les prestataires devaient déclarer leurs prestations 

des cas de gratuité en plus des données du SNIS, ce qui impliquait une lourde charge de travail pour les prestataires de 

soins. 

Au niveau central, on observait une absence d’un système de contrôle des factures transmises par les FOSA étant don-

né que les déclarations de créance établies par la Direction Générale des Ressources(DGR) étaient transmises au Minis-

tère des Finances pour paiement après une simple vérification arithmétique de ces factures. Ces problèmes, auxquels 

s’ajoutent les retards répétitifs de remboursement des structures de soins dus à une insuffisance des fonds alloués au 

remboursement des soins gratuits, ont fortement compromis la mise en œuvre efficace de cette mesure pourtant salu-

taire. 

Pour faire face à ces problèmes, qui sont par ailleurs fréquents partout où ces politiques de gratuité sont appliquées
1
, 

le Burundi à travers le Ministère de la Santé Publique et de la Lutte contre le SIDA (MSPLS) a pris l’option de financer le 

paquet des soins gratuits à travers le système de Financement Basé sur la Performance (FBP), qui en même temps a été 

mis à l’échelle nationale à partir d’avril 2010
2
. Le MSPLS et ses Partenaires Techniques et Financiers (PTF) ont décidé en 

2010 de rembourser les soins gratuits dans l’ensemble du pays par les mécanismes du FBP. Une déclaration de consen-

sus  a été adopté à cet effet, un manuel de procédure rédigé et adopté, et des organes mis en place pour la mise en 

œuvre de la stratégie intégrée FBP-Gratuité. Cette intégration des mécanismes de remboursement de la gratuité au 

FBP a produit des résultats positifs parmi lesquels l’amélioration de la gouvernance de la gratuité.  

La présente analyse se focalise essentiellement sur comment le FBP a amélioré deux aspects de la gouvernance du le 

système de la santé au Burundi, à savoir la redevabilité et la transparence. Elle s’appuie sur la définition de Barbazza et 

Tello
3 

 qui décrit les sous-fonctions suivantes de la gouvernance dans la santé : redevabilité ; partenariat ; formulation 

des politiques et stratégies ; génération des informations et de l’intelligence ; la mise en place d’une organisation adé-

quate ; la participation et le consensus ; la régulation ; la transparence. 

 

1 
Valéry Ridde, Emilie Robert and Bruno Meessen. Les pressions exercées par l’abolition du paiement des soins sur les systèmes de santé. World 

Health Report (2010) Background Paper, No 18. 
 

2 
En effet, parallèlement à la politique de gratuité des soins en 2006, une politique nationale de contractualisation avait été adoptée, avec pour 

ambition d’encadrer l’établissement des relations contractuelles entre les acteurs du système de santé. Dans le sillage de cette politique, 
plusieurs ONG initiaient des expériences pilotes de FBP dans trois provinces. Après des résultats jugés probants, ces expériences pilotes furent 
progressivement étendues en premier lieu à 9 provinces dès 2008 puis à tout le pays en 2010 (conforme au Manuel des procédures pour la mise 
en œuvre du FBP).  

 

3 
E. Barbazza, J.E.Tello, 2014. A review of health governance: Definitions, dimensions and tools to govern. Health Policy 116; 1–11. 
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L’IMPACT DU FBP SUR LA REDEVABILITÉ À TRAVERS LA SEPARATION DES FONCTIONS 

Le contrat basé sur la performance et des techniques de paiement selon la performance sont des outils qui permettent 

d’améliorer la redevabilité. Dans le cas du FBP, la redevabilité dans la gestion des fonds destinés à la gratuité des soins 

est améliorée à travers une vérification des données et des informations  à différents niveaux du système de santé du 

Burundi. La vérification est l’une des fonctions essentielles prônées par le FBP avec l’esprit de séparation des fonctions. 

En effet, le FBP  distingue cinq fonctions essentielles: (i) la régulation, la planification et l’assurance de la qualité de ser-

vices ; (ii) la prestation de services; (iii) la contractualisation et vérification de services; (iv) le payement des fonds et (v) 

la représentation de la voix de la population. 

Ces cinq fonctions se retrouvent également dans le cadre institutionnel FBP-Gratuité mis en œuvre au Burundi, tel que 

défini dans le manuel des procédures pour la mise en œuvre du FBP, même si elles sont regroupées en quatre fonc-

tions : (i) la fonction de régulation qui comprend la planification et l’assurance de la qualité de services ; (ii) la fonction 

de prestation ; (iii) la fonction de vérification, qui comprend également la contractualisation et la représentation de la 

voix de la population à travers l’organisation des enquêtes communautaires et (iv) la fonction d’achat, qui correspond 

au paiement des fonds. 

Cette claire distribution des rôles et responsabilités de chaque acteur limite les conflits d’intérêts ; les fonctions sont 

séparées pour permettre une vérification objective des prestations et limiter les conflits d’intérêt entre les principaux 

acteurs du système de santé. Ce cadre institutionnel est expliqué plus en détails dans l’annexe 1. Il comporte toutes les 

parties prenantes de la mise en œuvre du FBP, depuis le niveau central du Ministère de la Santé Publique et de la Lutte 

contre le Sida jusqu’au niveau communautaire en passant par les entités de mise en œuvre du FBP au niveau opéra-

tionnel (BPS, BDS et CPVV), les écoles paramédicales et les Formations sanitaires (Hôpitaux et Centres de santé). 

L’IMPACT DU FBP SUR LA TRANSPARENCE SUR L’ALLOCATION DES RESSOURCES ET LES RÉSULTATS OBTENUS 
 

La disponibilité et l’accessibilité des informations vérifiées est une condition clé pour les contrôles d’un système de sé-

paration de fonctions d’équilibres (équilibres et contrôles). Pour le FBP-Gratuité au Burundi, la transparence a été amé-

liorée à travers une meilleure disponibilité des données de performance vérifiées, d’allocation des ressources finan-

cières et des dépenses publiques.  

Au niveau du suivi des dépenses effectuées par les FOSA, l’utilisation de l’outil d’indices guide les FOSA dans la détermi-

nation de la part des bénéfices nets devant être allouée au fonctionnement et autres dépenses de la FOSA et la part 

devant servir au payement de la prime à la performance accordée aux personnels. Cette information est utilisée par les 

auditeurs en provenance du niveau central (Direction Générale des Ressources) pour apprécier le respect par les FOSA 

des normes d’exécution des dépenses sur les subsides et les fonds générés par leurs activités afin de rendre compte à 

la hiérarchie et le cas échéant prodiguer des conseils visant l’amélioration des pratiques de gestion des fonds. 

De plus, ces données relatives aux payements ainsi que les données relatives aux prestations sont disponibles sur le 

site web FBP, ce qui permet d’établir et de suivre des résultats et l’effet de la mise en œuvre du FBP sur les indicateurs 

de santé à tous les niveaux de la pyramide sanitaire, ainsi que des indicateurs de performance du management du pro-

cessus. Ces informations sont accessibles pour tous les partenaires de mise en œuvre et pour toute personne désireuse 

de consulter la base de données pour autant qu’elle en face la demande.  

4 Ibid. 
 

5 
Cordaid-SINA, PBF Course Manual. Fourth edition. V251113.  

 

6 
MSPLS (2014). Manuel des procédures de mise en œuvre du financement basé sur la performance, 3èe édition, 2013. 

 

7
 Basenya O, Nimpagaritse M. et.al. Le financement basé sur la performance comme stratégie pour améliorer la mise en œuvre de la gratuité 

des soins: premières leçons de l'expérience du Burundi. PBF CoP Working paper numéro 5, 2011. 
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Figure 1 : Le site web FBP  (Source: www.fbpsanteburundi.ni)  

 

 

 

 

 

 

 

 

Les différents acteurs du système utilisent ces informations pour apprécier l’évolution des différents indicateurs, identi-

fier les secteurs d’activités nécessitant plus que d’autres des améliorations, suivre dans le temps le niveau de consom-

mation du budget alloué à chacune des provinces sanitaires, ce qui améliore la transparence dans la mise en œuvre du 

FBP. De telles données de mise en œuvre du FBP en outre sont exploitées par le niveau central pour exiger des 

comptes aux Responsables des provinces jugées peu performantes, identifier les activités ayant besoin plus que 

d’autres d’un appui sous forme de supervision ou d’appui ou même de bénéficier d’activités de recherche-action visant 

la compréhension de certains résultats. Ces données peuvent également être exploitées par le MSPLS et les PTF pour 

identifier les secteurs et les aspects nécessitant de l’appui sous forme d’interventions ou de financement. 

En outre, des rapports de validation des prestations sont archivés au niveau des CPVV et de la CT-FBP et peuvent être 

consultés à tout moment par les entités de mise en œuvre du FBP du niveau opérationnel (les BPS, BDS et CPVV), les 

PTF intervenant dans ces BPS et BDS, les responsables administratives, ou toute autre personne désireuse d’obtenir de 

l’information sur ces données. Ils utilisent ces informations pour suivre les performances des FOSA, ce qui améliore la 

transparence et la redevabilité. 

Enfin, les procédures de vérification, validation et contre vérification du système FBP ont permis l’amélioration de la 

qualité des données du SNIS. En effet, les CPVV font la vérification des déclarations quantitatives mensuelles sur base 

du rapport du SNIS élaboré par les FOSA.  

 La première étape de cette vérification consiste à vérifier l’existence du rapport du SNIS. En son absence, la facture 
correspondant à la FOSA est annulée pour le mois vérifié, mais la vérification se poursuit.  

 La deuxième étape consiste à confronter les données déclarées aux données du rapport SNIS si ce dernier a été éta-
bli ou alors aux données des registres en son absence. Seuls données déclarées concordant avec celles du rapport 
SNIS sont prises en compte pour la suite du processus de vérification.  

 La troisième étape consiste à trianguler les données concordantes ainsi obtenu avec d’autres sources : les registres 
de consultation, de laboratoire et de gestion du médicament, les fiches de consultation, de gestion des intrants. 
C’est cette dernière étape qui donne lieu à des données vérifiées qui seront prises en compte pour la validation et 
l’établissement de la facture (voir les figures 2 et 3). 

8 Plus d’informations sur le processus de vérification et le calcul des scores des FOSA est disponible sur : http://www.rbfhealth.org/publication/

verification-performance-results-based-financing-case-burundi 
 

9 
Outil de gestion des recettes pour les formations sanitaires et pour les partenaires qui participent au financement du FBP-Gratuité.  

 

10 
http://www.fbpsanteburundi.bi/  

http://www.rbfhealth.org/publication/verification-performance-results-based-financing-case-burundi
http://www.rbfhealth.org/publication/verification-performance-results-based-financing-case-burundi
http://www.fbpsanteburundi.bi/
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Figure 2 : Facture mensuelle de la formation sanitaire  
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Figure 3 : Facture quantitative compilée au niveau provincial  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tout ce processus renforce la transparence et la qualité des données du système d’information sanitaire de routine 

collectées dans les FOSA.  

La vérification communautaire est assurée semestriellement par les associations locales (ASLO) au travers des en-

quêtes communautaires sous l’encadrement d’un membre de la sous-unité de vérification en charge des enquêtes 

communautaires. Ces enquêtes communautaires sont réalisées avec l’objectif de (i) vérifier l’existence des cas dé-

clarés par les FOSA, (ii) vérifier l’authenticité des soins reçus et (iii) obtenir une appréciation de la qualité des pres-

tations des FOSA du point de vue des bénéficiaires. Après la validation des résultats des enquêtes communautaires 

par le CPVV, une restitution de ces résultats est organisée à l’endroit des prestataires des FOSA et des représen-

tants de la population (les membres des comités de santé, COSA) ce qui renforce la transparence. La redevabilité 

est par la même occasion renforcée par le fait que les résultats des enquêtes communautaires sont en quelque 

sorte une forme de sanction (positive ou négative selon les résultats) de la population à l’endroit des prestataires :  



 9 

les résultats des enquêtes communautaires représentent la qualité perçue qui est une des deux dimensions (qualité 

technique et qualité perçue) de l’évaluation de la qualité des prestations des formations sanitaires, laquelle évaluation 

permet à la formation sanitaire de recevoir un bonus ou un malus selon les résultats de l’évaluation de la qualité. De 

plus, les COSA rapportent à la communauté sur les résultats de l’enquête à l’occasion des assemblées générales colli-

naires, ce qui peut aussi contribuer à inciter les FOSA à augmenter la qualité des prestations (voir la figure 4).  

Figure 4 : Planification du paiement de la facture compilée de province sanitaire 

Cette transparence accrue a permis d’améliorer la situation qui prévalait avant avec laquelle l’on enregistrait des 

fraudes dans les FOSA. Il s’agit notamment de la surfacturation des actes, la création de patients fictifs et la falsification 

des données du SNIS, ce qui résultait en des factures gonflées dont l’Etat était incapable ni de vérifier l’exactitude ni de 

payer la totalité.  
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DISCUSSION ET RECOMMENDATIONS  

La séparation des fonctions dans l’organisation du FBP-Gratuité au Burundi a conduit à une détermination claire des 

rôles et responsabilités à tous les niveaux des acteurs de la mise en œuvre du FBP-Gratuité. Cela a contribué à amélio-

rer la redevabilité du fait que dans le système FBP, chaque niveau de mise en œuvre du FBP est évalué périodiquement 

sur base de son plan d’action, ce qui est une façon de demander des comptes aux prestataires. Les rapports d’évalua-

tions renferment pleins d’informations pouvant orienter la prise de mesures correctrices le cas échéant (redevabilité 

vers le haut). En outre la redevabilité vers le bas s’observe lorsque les besoins de la population sont pris en compte lors 

des séances de planification au niveau des CDS dans lesquelles les membres des COSA (qui représentent la population) 

participent activement. Les enquêtes communautaires et leur restitution contribuent également à ce type de redevabi-

lité. 

1. Renforcer la séparation des fonctions 

Par ailleurs, il apparait qu’à certains niveaux, certains organes assurent plus d’une fonction à la fois, et que le principe de sépara-

tion des fonctions pourrait y paraître quelque peu compromis (voir l’annexe 1 ; tableau 1). C’est le cas du BPS qui est à 

la fois régulateur et vérificateur de la qualité des CDS, ce qui a effectivement motivé les changements à ce niveau. Aus-

si, la CT-FBP assume le rôle de « régulateur » et assure en même temps la validation. Comme régulateur, elle élabore et 

révise le manuel des procédures ainsi que tous les outils, et fixe le coût des indicateurs. En même temps, catelle donne 

la dernière signature pour les rapports de validation et les factures, bien que la séparation de cette fonction d’achat et 

la fonction de régulation soit un des  principes de base du FBP. 

Toutefois, ce principe n’indique pas qu’il faut attribuer forcement une seule fonction à chaque acteur et dans ce sens 

plus d’une fonction peuvent être assurées par un même organe tant qu’il n’y a pas de conflit d’intérêt  ou de surcharge 

néfaste susceptible d’entraver la bonne marche du système. Cela se remarque effectivement au niveau central où il 

n’existe pas d’organe indépendant, qui soit équivalent au CPVV pour assumer la fonction d’achat pour les hôpitaux na-

tionaux, et ceci atténue quelque peu le principe de séparation de fonctions. Cependant, les hôpitaux nationaux repré-

sentent une particularité dans le montage institutionnel du FBP burundais, ce qui explique cette entorse à la séparation 

des fonctions. En effet, les hôpitaux nationaux sont des structures de soins du niveau tertiaire et cela devrait nécessiter 

un montage différent qui répond mieux aux principes du FBP. Des réflexions en cours sur ce montage proposent l’achat 

des performances à ce niveau qui se limiterait à une évaluation de qualité qui prendrait l’allure d’une évaluation de 

l’accréditation de l’hôpital avec une grille d’évaluation appropriée. A l’issue de l’évaluation de la qualité, un score de 

qualité serait attribué selon un certain classement de ces hôpitaux en étoiles (stars) : un certain nombre de catégories 

de classement en étoiles est déterminé et chaque catégorie donne droit un certain nombre de points (scores). Ce score 

serait alors utilisé pour calculer le bonus à attribuer à l’hôpital. 

2. Renforcer la redevabilité vers le haut  

Grâce à l’amélioration de la transparence dans la déclaration et le payement des prestations des FOSA, le MSPLS et les 

PTF impliqués dans la mise en œuvre du FBP ont accès à la même information, ce qui leur permet d’exiger des correc-

tions en cas d’erreurs constatées dans le système de déclaration et de payement des factures et même de prendre/

exiger des sanctions vis-à-vis des personnes s’étant rendues coupables de manquements. Ces sanctions vont de l’appli-

cation de malus sur les montants devant être payés aux FOSA jusqu’aux sanctions disciplinaires en passant par l’annula-

tion pure et simple de toute la facture pour une FOSA. Cela augmente la redevabilité vers le haut du système FBP-

Gratuité vis-à-vis de toutes les parties prenantes.  

Cependant, des limites d’ordre fonctionnel subsistent à la redevabilité vers le haut étant donné que parfois des me-

sures correctrices ne sont pas prises suite à des insuffisances rapportées par le système de suivi-évaluation du FBP. Les 

discordances observées entre les données du SNIS et celles vérifiées par le CPVV peut faire l’objet d’un suivi particulier 

du cas par le niveau central (par la DSNIS, la DGSSLS, etc.). Des efforts restent encore à faire dans ce domaine car  
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nombreux cas de fraude constatés lors du processus de vérification et validation des données déclarées par les FOSA 

sont sanctionnés selon les dispositions du manuel des procédures de mise en œuvre du FBP et portés à la connaissance 

de la hiérarchie à travers les rapports d’activités, mais ne sont pas sanctionnés selon les procédures administratives 

pourtant prévues dans différents textes régissant le travail au Burundi en général et au MSPLS en particulier.  

L’absence de sanctions administratives serait une des causes de la baisse constante de la performance des FOSA tel 

que cela a par été rapporté par une mission de contre vérification (HDP, 2014)11 . En outre même si l’implication d’élé-

ments du système sanitaires (BPS et BDS) dans les processus de vérification et de validation favorise l’éducation des 

prestataires, elle s’accompagne d’un risque de complaisance dans la vérification des prestations. C’est ainsi que par 

exemple environ un tiers des prestations déclarées par les formations sanitaires restent inexactes à l’issues du proces-

sus de vérification (Renaud, 2013)12. Nous pensons qu’une équipe de vérification choisie en dehors du système de san-

té pourrait agir plus indépendamment et objectivement.  

3. Renforcer la redevabilité vers le bas 

La transparence sur la mise en œuvre du FBP est renforcée à travers la production d’un bulletin trimestriel qui informe 

les citoyens sur les principaux résultats de mise en œuvre du FBP-Gratuité. Ces bulletins trimestriels peuvent être con-

sultés à travers le lien qui suit : http://www.fbpsanteburundi.bi/bulletin.html (voir la figure 5).  

Figure 5 : Bulletin trimestriel  

 

 

 

11 
Health, Development and Performance, 2014, Rapport final de la contre vérification du FBP des provinces du 5ème tour (2013-14) 

 

12 
Adrien Renaud. Vérification de la performance dans le cadre du financement basé sur les résultats : le cas du Burundi. Rapport 

de consultance, juillet 2013, 47p. 

http://www.fbpsanteburundi.bi/bulletin.html
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Cependant, des efforts supplémentaires devront être faits pour que cette transparence résulte en une redevabilité vers 

le bas. En effet, la décentralisation du secteur de la santé au Burundi a pris de l’avance sur la décentralisation adminis-

trative ; et aucune entité administrative ne correspond exactement à l’aire géographique couverte par un district sani-

taire. Ceci a pour conséquence qu’aucune redevabilité vers le bas n’existe pour contrôler et exiger les districts sani-

taires et les hôpitaux de districts à s’acquitter correctement de leur rôle (il n’existe pas de Département administratif ni 

de conseil départemental ou de conseil de mairie comme cela s’observe par exemple dans d’autres pays d’Afrique cen-

trale et de l’Ouest).  

Cette redevabilité vers le bas semble se mettre en place progressivement au niveau des centres de santé où il existe un 

Comité de Santé (COSA) qui participe à la gestion du centre de santé et sert de pont entre les centres de santé et les 

communautés de leur aire de responsabilité.  

Toutefois, la fonctionnalité de ces COSA reste le plus souvent faible et leur pouvoir limité par un certain nombre de fac-

teurs : le rôle de ces COSA est souvent ignoré par leurs membres et par les FOSA elles-mêmes ; leur importance est 

souvent ignorée par l’administration à la base et par certains membres de la communauté ; le niveau de formation de 

leurs membres est souvent trop faible pour leur permettre de jouer correctement leur rôle et leur motivation est quasi 

inexistante. Par conséquent, la prise en compte des avis des communautés est parfois absente lorsque les comités de 

santé ne sont fonctionnels ou efficaces.  

Même si les membres de la communauté participent à l’évaluation de qualité perçue à travers des enquêtes diligentées 

à cet effet et que les résultats de celles-ci sont pris en compte dans le calcul des montants devant être perçus par les 

FOSA, aucun mécanisme n’est prévu pour permettre aux communautés d’exiger des comptes aux FOSA ou le cas 

échéant de les sanctionner. 

4. Améliorer la durabilité financière et l’efficience dans les paiements 

L’existence d’une base de données permettant de rendre compte des montants devant être payés par les prestataires 

est sans doute une très bonne pratique pour la transparence dans la gestion des ressources financières. En outre, les 

contributions en provenance des différents partenaires  impliqués dans le financement du FBP apparaissent clairement 

sur cette base de données, ce qui permet d’éviter les doubles payements tout en assurant une visibilité dans le respect 

des engagements des uns et des autres. 

Cependant, ce système de co-paiement, qui permet aux différents PTF de gérer leurs fonds selon leurs propres procé-

dures administratives, cause des problèmes au niveau des FOSA notamment lorsque les délais de paiement convenus 

et définis dans le Manuel de Procédures du FBP ne sont pas respectés. En effet, malgré que les fonds correspondant 

aux paiements des factures soient directement versés sur les comptes des bénéficiaires sans autre intermédiaire, on 

observe des retards de paiement qui ne sont pas dus aux retards dans la transmission des factures aux différents parte-

naires au financement du FBP y compris le gouvernement par la DGR, mais plutôt à la disponibilité des fonds des uns et 

des autres. Il en résulte ainsi un problème au niveau des FOSA qui ne parviennent plus à reconnaître à quoi correspon-

dent les paiements qui sont versés sur les comptes d’autant plus que le paiement de la facture que la FOSA avait éta-

blie après la vérification par les vérificateurs des CPVV arrive sur son compte par petit montant fragmenté selon le 

payeur. Cela est aggravé par le fait que les banques utilisent une codification qui ne renseigne pas suffisamment ni sur 

la provenance du montant payé ni sur la période correspondant au paiement. 
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CONCLUSION 

L’introduction et la mise en œuvre du FBP au Burundi depuis 2006, inspirée sur l’expérience du Rwanda voisin, avait 

pour but d’améliorer l’offre de soins et de services de santé de qualité en vue d’augmenter d’accélérer l’atteinte des 

OMD. Le modèle de FBP du Burundi, contrairement aux autres pays, a ceci de particulier qu’il est intégré à la gratuité 

des soins de santé ciblée aux femmes enceintes, aux accouchements y compris les césariennes et aux enfants âgés de 

moins de 5 ans. Cette intégration de deux mécanismes de financement ayant des objectifs différents (le FBP visant 

l’amélioration de l’offre de soins de qualité et la gratuité l’élimination des barrières financières à l’utilisation des ser-

vices) mais complémentaires est assez originale. L’intégration a permis de corriger certains disfonctionnements liés à la 

gratuité tels qu’observés avant avril 2010.  

 

Cependant, des insuffisances persistent au niveau de la redevabilité. Des opportunités existent pour renforcer la sépa-

ration des fonctions ; la prise de mesures correctrices suites à d’insuffisances rapportées par le système de suivi-

évaluation du FBP ; et surtout la redevabilité vers le bas. Cette dernière pourrait être progressivement corrigée avec le 

renforcement du rôle les COSA et des COGES et par permettre aux communautés d’exiger des comptes aux FOSA ou le 

cas échéant de les sanctionner. La redevabilité vers le bas reste cependant limitée l’absence au niveau des districts, 

d’un cadre représentant la population qui devrait exiger des comptes vis-à-vis des Districts sanitaires, entités chargées 

de la régulation des sous-systèmes de santé dans leur aire de responsabilité. 

 

Même si des contraintes existent encore pour ce qui est du niveau de la redevabilité, les mécanismes de vérification et 

de validation utilisés dans le modèle FBP-gratuité au Burundi, l’implication d’intervenants d’origines diverses 

(fonctionnaires, ONG, administrateurs) dans ce processus de vérification et de validation, l’utilisation de l’outil INDICE 

dans l’allocation des ressources des FOSA, le rapportage régulier et l’existence d’un site WEB dédié au FBP-gratuité 

sont autant de facteurs ayant permis d’augmenter la transparence de cette stratégie de financement. L’information en 

rapport avec la mise en œuvre du FBP-Gratuité permet de rendre compte de la performance des FOSA, des fonds oc-

troyés à ces dernières en guide d’achat de leurs prestations et de certains disfonctionnements ou insuffisances du sys-

tème. 

 

Toute cette masse d’information, qui n’était pas disponible avant l’introduction du FBP, est une preuve que la transpa-

rence du financement de la santé s’est améliorée. En outre, les informations ainsi rendues disponibles sont utilisées 

pour sanctionner les cas de fraude, mettre en œuvre des sanctions administratives, et même exiger des comptes vis-à-

vis des FOSA. De la sorte, la redevabilité du système de santé a été renforcée à travers le FBP au Burundi. 
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ANNEXE 1: LE MONTAGE INSTITUTIONNEL DU MODÈLE DE FINANCEMENT BASÉ SUR LA PERFORMANCE AU 

BURUNDI 

Figure 6 : Le montage institutionnel du modèle de Financement Basé sur la Performance au Burundi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
La figure 6 représente le montage institutionnel du modèle FBP-Gratuité burundais. Elle nous montre les principaux 

acteurs qui interviennent dans la mise en œuvre et qui sont (de bas en haut) :  

 La communauté représentée par les associations locales ; 
 Les FOSA représentées par les Centres de Santé (CDS) et les hôpitaux de district ; 
 Les comités provinciaux de vérification et de validation (CPVV) ; 
 Les bureaux provinciaux de santé (BPS) ; 
 Les bureaux de district sanitaires (BDS) ; 
 Le Cadre de Partenariat pour la Santé et le Développement (CPSD) et la Cellule technique nationale élargie ; et  
 Le MSPLS, ici représenté par la Direction Générale de la Santé Publique (DGSP, actuellement appelé Direction 

Générale des Services de Santé et de la Lutte contre le Sida, DGSSLS), la cellule technique nationale (CT-FBP) et 
les autres services du niveau central ; 

 Les hôpitaux nationaux ; et 
 Les écoles paramédicales. 
 

Les relations contractuelles qui lient ces acteurs ainsi que les rôles et responsabilités des uns et des autres sont expli-

qués en détails dans le tableau 1 ci-dessous et dans la description des quatre fonctions (la régulation, la prestation, la 

vérification et l’achat) du modèle FBP-Gratuité burundais qui suite. 
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Tableau 1 : La séparation des fonctions dans le cadre institutionnel du FBP au Burundi 

 

 

Type  

de vérification  
Prestataire Acheteur Vérificateur 

Validation et 

régulation 
Payement Fréquence 

Prestations quanti-

tatives  

CDS et hôpi-

taux de district  
CPVV  

Sous-unité vérifica-

tion du CPVV  
Sous-unité vali-

dation du CPVV   

  

  

  

 

   

 FOSA 

  

Vérification et  

validation  

 

 CT-FBP fait la 

facture compi-

lée par PTF 

 

 DGR contrôle et 

fait les déclara-

tions des 

créances 

  

Cabinet du Mi-

nistre signe 

  

Ministère des 

Finances et PTF 

paient aux 

comptes des 

FOSA  

Mensuel  
Hôpitaux natio-

naux  
DGSSLS   CT-FBP élargie  CT-FBP 

Qualité technique 

des prestations du 

point de vue des 

professionnels  

CDS  

CPVV  
Equipes cadres des 

BPS mais cela de-

viennent des ONG.   

Sous-unité vali-

dation du CPVV   

Trimestriel  
Hôpitaux de 

district  

CPVV  
Pairs (sous la facilita-

tion des membres 

de la CT-FBP élar-

gie), mais cela de-

viennent des ONG.  

PVVC verifica-

tion sub-unit 

Hôpitaux natio-

naux  
DGSSLS  CT-FBP élargie  TU-CT-FBP  

Qualité des presta-

tions du point de 

vue des bénéfi-

ciaires et vérification 

de l’existence des 

cas déclarés et de 

l’authenticité des 

soins reçus  

CDS et hôpi-

taux   
CPVV  

Association locale 

sous l’encadrement 

de la sous-unité 

vérification du CPVV  

CPVV, suivi par 

une restitution 

auprès les pres-

tataires et le 

COSA  

Semestriel  
Contre-vérification 

de l’existence des 

cas déclarés et de 

l’authenticité des 

soins reçus, de 

toutes les données 

et le respect du 

manuel de procé-

dures  

CDS et hôpi-

taux   
N/A 

Entité externe et 

indépendante  
CT-FBP élargie  

Résultats des entités 

de mise en œuvre di 

FBP  

BPS ; BDS ; 

CPVV  
DGSSLS  CT-FBP / CT-FBP 

élargie  
CT-FBP  Trimestriel  

CT-FBP 

DGSSLS  Commission avec 

des membres du 

CPSD  
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La fonction de régulation 

La fonction de régulation est assurée par le MSPLS à travers la CT-FBP au niveau national et par les BPS et BDS au ni-

veau opérationnel. La CT-FBP est un organe technique de mise en œuvre du FBP-Gratuité, placé administrativement 

sous la Direction Générale des Services de Santé et de la Lutte contre le Sida (DGSSLS) et comprenant 7 membres fonc-

tionnaires et des experts fournis par les PTF qui interviennent dans la mise en œuvre du FBP. Ces experts ne travaillent 

pas à temps plein au ministère mais sont mis à la disposition de celui-ci en appui à la CT-FBP. La CT-FBP élabore et ré-

vise le manuel des procédures ainsi que tous les outils, fixe le coût des indicateurs et passe en revue les rapports de 

validation, confirme les factures s’il n’y a aucune objection ou les redresse le cas échéant, et les transmet à la Direction 

Générale des Ressources (DGR) qui assure le suivi des paiements. Elle assure aussi le suivi de la mise en œuvre du FBP 

au niveau national. Les bureaux provinciaux de santé (BPS) et les bureaux de district sanitaires (BDS) assurent à leur 

tour la mise en œuvre du FBP au niveau opérationnel. Les BPS doivent encadrer les BDS dans leur planification en 

s’assurant que toutes les activités en rapport avec la mise en œuvre du FBP au niveau des FOSA ont été prises en 

compte. En effet, les BDS doivent entre autre activités encadrer les CDS dans l’élaboration de leur plan d’action et aussi 

doivent valider et faire le suivi de l’exécution de ces plans d’action. Il existe un cadre technique d’échange qui est la CT-

FBP Elargie qui réunit une fois par mois des membres de la CT-FBP, des cadres en provenance d’autres départements 

du niveau central au MSPLS et des représentants des PTF. La CT-FBP Elargie collabore et appuie la CT-FBP dans la prise 

de décisions techniques concernant la mise en œuvre du FBP. Le pilotage du mécanisme FBP-Gratuité est assuré par le 

CPSD, qui est un autre cadre d’échange pour la prise des décisions en rapport avec la politique de santé en générale. Il 

comprend les hauts cadres du MSPLS et les représentants des PTF et assure la coordination générale des actions du 

secteur de la santé. 

La fonction de prestation 

La fonction de prestation des services est assurée par les CDS et les hôpitaux de différents niveaux qui signent les con-

trats principaux avec le CPVV. Celui-ci est l’acheteur pour les CDS et hôpitaux de district. La fonction de prestation est 

aussi assurée par les hôpitaux nationaux qui signent un contrat de prestation avec la DGSSLS. Les CDS et les hôpitaux 

peuvent à leur tour avoir des contrats secondaires avec des prestataires secondaires : il s’agit  des structures de santé 

privées, confessionnelles ou associatives ayant des prestations de santé se trouvant dans leur aire de responsabilité, et 

qui les aident à réaliser certaines activités du paquet minimum d’activités (PMA) pour les CDS ou du paquet complé-

mentaire d’activités (PCA) pour les hôpitaux de district. Les prestations de santé qui sont contractualisées dans le cadre 

d’un sous-contrat sont notamment les activités de planning familial (PF) pour les formations sanitaires confessionnelles 

et les soins gratuits ciblés pour les privés qui acceptent d’en offrir. En signant un sous-contrat, le contractant principal 

(le CDS ou l’hôpital) s’engage à encadrer le contractant secondaire dans la réalisation de ses prestations sur base des-

quelles se fonde le sous-contrat. De la sorte, la performance des FOSA ayant signé un contrat principal est dans une 

certaine mesure liée à celle des FOSA avec contrat secondaire, ce qui rend les FOSA ayant un contrat principal respon-

sable de l’encadrement des FOSA à contrat secondaire.   

En dehors des CDS et des hôpitaux, la fonction de prestation est actuellement aussi assurée par les agents de santé 

communautaires à travers la mise en œuvre du FBP-Communautaire. En effet, le Burundi est actuellement en train de 

mettre en œuvre des expériences pilotes du FBP communautaire dans 3 provinces sur les 17 que compte le pays : Ma-

kamba, Gitega et Mwaro. Dans cette approche de  FBP communautaire, les activités communautaires liées principale-

ment à la référence communautaire, la récupération des abandons, la sensibilisation pour le changement de comporte-

ment, la distribution à base communautaire et la prise en charge de certaines pathologies (paludisme simple, pneumo-

nie) sont réalisées par des agents de santé communautaire regroupés en groupements des agents de santé commu-

nautaire (GASC). Leurs prestations sont achetées par le CPVV toujours après vérification, et avec qui ils signent un con-

trat de prestation. Ces expériences-pilotes de FBP communautaires, si elles s’avèrent concluantes, seront mises à 

échelle dans tout le pays. Le Burundi prévoit aussi d’étendre les activités communautaires par la contractualisation des  
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activités nutritionnelles au niveau communautaire à travers l’action des « mamans lumière », ou les Foyers d’Apprentis-

sage et de Réadaptation Nutritionnelle (FARN).  

La fonction de vérification 

Au niveau opérationnel, les prestations quantitatives des FOSA (CDS et hôpitaux de districts) sont vérifiées mensuelle-

ment par la sous-unité vérification du CPVV avant d’être validées par celui-ci. L’évaluation de la qualité technique (du 

point de vue des professionnels) de ces mêmes FOSA était jusqu’à maintenant assurée trimestriellement par les 

équipes cadres des BPS pour les CDS et par les pairs sous la facilitation des membres de la CT-FBP élargie pour les hôpi-

taux. Afin de renforcer la qualité dans les CDS et hôpitaux et d’éviter que le BPS est à la fois régulateur et vérificateur 

de la qualité des CDS, les évaluations de la qualité viennent d’être confiées aux organisations non-gouvernementales 

(ONG).Pour ce qui est des entités de mise en œuvre du FBP (CT-FBP, BPS, BDS et CPVV), la fonction de vérification est 

effectuée trimestriellement sous forme d’évaluations de leurs performances par la CT-FBP appuyée par des membres 

de la CT-FBP élargie pour les entités du niveau opérationnel et par une commission nommée par le Ministre dont les 

membres sont issus de CPSD. Les résultats de toutes ces évaluations sont validés par la CT-FBP. 

La vérification communautaire est assurée semestriellement par les associations locales (ASLO) au travers des enquêtes 

communautaires sous l’encadrement d’un membre de la sous-unité de vérification en charge des enquêtes communau-

taires. Ces enquêtes communautaires sont réalisées avec l’objectif de (i) contrevérifier l’existence des cas déclarés par 

les FOSA, (ii) contrevérifier l’authenticité des soins reçus et (iii) obtenir une appréciation de la qualité des prestations 

des FOSA du point de vue des bénéficiaires. Après la validation des résultats des enquêtes communautaires par le 

CPVV, une restitution de ces résultats est organisée à l’endroit des prestataires des FOSA et des représentants de la 

population (les membres des comités de santé, COSA) ce qui renforce la transparence. La redevabilité est, par la même 

occasion, renforcée par le fait que les résultats des enquêtes communautaires sont en quelque sorte une forme de 

sanction (positive ou négative selon les résultats) de la population à l’endroit des prestataires : les résultats des en-

quêtes communautaires représentent la qualité perçue qui est une des deux dimensions (qualité technique et qualité 

perçue) de l’évaluation de la qualité des prestations des formations sanitaires, laquelle évaluation permet à la forma-

tion sanitaire de recevoir un bonus ou un malus selon les résultats de l’évaluation de la qualité. De plus, les COSA rap-

portent à la communauté sur les résultats de l’enquête à l’occasion des assemblées générales collinaires, ce qui peut 

aussi contribuer à inciter les FOSA à augmenter la qualité des prestations.  

La contre vérification est quant à elle assurée par un organisme externe indépendant. Elle est menée trimestriellement 

et permet de contre vérifier les données quantitatives et qualitatives vérifiées dans le cadre du FBP et apprécier le res-

pect du manuel des procédures FBP à tous les niveaux afin de relever les déficits identifiés dans les mécanismes de véri-

fication et validation. Elle se fait sur un échantillon d’entités opérationnelles dans la mise en œuvre du FBP. 

La fonction d’achat 

Pour les CDS et les hôpitaux de la province, la fonction d’achat est assurée par le CPVV. Le CPVV est un organe de com-

position mixte comprenant des représentants de tous les intervenants dans le secteur de la santé au niveau provincial: 

un représentant du Gouverneur de province, des représentants des ONG, de la société civile, du Directeur Provincial de 

la santé, des Médecins-Chefs de Districts et des responsables du système d’information sanitaire des bureaux de dis-

trict et du bureau provincial. Le CPVV est présidé par un membre issu de la société civile, d’un représentant des institu-

tions intervenant dans le secteur de la santé, ou d’un représentant du gouverneur. Pour minimiser les conflits d’inté-

rêts, les médecins directeurs des provinces sanitaires ainsi que les médecins-chefs des districts sont exclus de la prési-

dence des CPVV. 
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Le CPVV comprend une sous-unité de vérification (équipe de vérificateurs, elle-même mixte, composée des fonction-

naires de l’Etat et des contractuels issus des ONG intervenant dans la province) qui est chargée de la vérification des 

prestations au niveau des FOSA, ainsi que la vérification de la qualité des services selon les bénéficiaires à ce niveau. La 

sous-unité de validation (tous les autres membres du CPVV qui n’assurent pas la vérification) valide, ensemble avec 

l’équipe de vérification, les prestations vérifiées, analyse l’évolution des indicateurs, valide la facture provinciale et 

transmet le rapport de validation ainsi que la facture provinciale à la CT-FBP. Après la validation, l’équipe des vérifica-

teurs s’occupe de la saisie des données dans la base Web du FBP et assure la rétro-information à toutes les FOSA con-

cernées en leur envoyant les résultats qui leur serviront dans leur planification future. Parallèlement, les CPVV trans-

mettent à la CT-FBP ces résultats à travers les procès-verbaux des réunions de validation en même temps que les fac-

tures provinciales compilées. La CT-FBP procède à son tour à l’analyse de ces résultats à travers une analyse trimes-

trielle des données et dont le rapport est transmis à la direction générale des services de santé du ministère. 

Au niveau des 5 hôpitaux de Bujumbura, appelés nationaux par opposition aux hôpitaux de district de l’intérieur du 

pays, la fonction d’achat est réalisée par la DGSSLS avec laquelle ils signent les contrats de prestation. Pour les entités 

de régulation de mise en œuvre du FBP (BPS, BDS et CPVV), la fonction d’achat est assurée par la DGSSLS. Après récep-

tions de tous les rapports de validation et toutes les factures provinciales, la CT-FBP qui a dans ses attributions la vali-

dation de toutes les factures provinciales et des hôpitaux nationaux établit une facture compilée de toutes les FOSA 

qu’elle répartit entre partenaires au paiement des factures FBP et les transmet à la DGR pour le contrôle du respect des 

procédures et l’établissement des déclarations de créances. Ces déclarations de créances sont soumises au Cabinet du 

Ministre pour signature et envoyées pour paiement soit au Ministère des Finances, soit aux PTF selon le cas : la facture 

compilée (globale) est en effet répartie entre le Gouvernement et les différents PTF dans le cadre du FBP, en fonction 

des montants de leurs contributions respectives.  


