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Introduction

La performance des agent-e-s de santé est un facteur
déterminant dans l'offre des soins de santé. Elle influence la qualité
des services de santé offerts et le niveau de santé des populations
(OMS, 2010)1. Plusieurs facteurs influencent la performance des
agent-e-s de santé dans les pays a revenu faible et intermédiaire
(PRFI) : les incitations financieres et non financiéres, I'évolution dans
la carriere professionnelle, les formations continues, l'état des
infrastructures, la disponibilit¢é des ressources humaines et
matérielles, la compétence de gestion et de leadership des
responsables, et 'appréciation du travail (Willis-Shattuck et al., 2008).
Malgré le fait que la motivation soit un des facteurs clés de la
performance au travail, elle reste un défi dans les PRFL Il existe
plusieurs théories sur la motivation au travail (Roussel, 2000; Maugeri,
2013). Ryan et Deci (2000) définissent la motivation comme étant le
fait d'étre poussé a l'action.

Au Mali, le ministere de la Santé estime que les agent-e-s de santé
qui exercent dans le systéme public sont tres peu motivé-e-s, quelles
que soient leurs zones d’exercices (rurale ou urbaine) (Ministere de la
Santé du Mali, 2009). Les raisons de leur manque de motivation sont
diverses : l'insuffisance de rémunération et de moyens de travail, le
manque de recyclage professionnel, 'absence de considération ainsi
que la mauvaise organisation et répartition du travail (Van Dormael

. Ce chapitre est une traduction d'un article publié en anglais et remanié¢/
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et al., 2008; Ministere de la Santé du Mali, 2009). Dans les PRFI,
plusieurs projets pilotes du financement basé sur les résultats (FBR)
ont été mis en ceuvre dont I'un des objectifs est de faire face au
manque de motivation des agent-e-s de santé. Le mécanisme du
FBR dans les centres de santé lie les récompenses financieres a la
performance, notamment, des agent-e-s de santé. Ces derniers et
derniéres pergoivent des primes a la hauteur de leurs performances
qui sont conditionnées par latteinte dobjectifs prédéfinis pour
I'amélioration de la qualité des prestations de santé offertes (Fritsche
et al.,, 2014). On constate une augmentation des études concernant
les effets du FBR sur la motivation des agent-e-s de santé en Afrique
(Antony et al., 2017; Ridde et al., 2017; Lohmann et al., 2018). Cependant,
il n'y a pas encore de consensus scientifique en ce qui concerne ces
effets (Aninanya et al., 2016; Fillol et al., 2019).

Pour un certain nombre de recherches, le mécanisme par lequel
le FBR permet d’'améliorer la motivation des agent-e-s de santé na
pas été assez mis en évidence par des données probantes (Lohmann
et al., 2017; Renmans et al., 2017). En Ouganda (Renmans, 2017), au
Malawi (Lohmann et al., 2018) et au Ghana (Aninanya et al., 2016),
il na pas été observé deffets du FBR sur la motivation, méme si
des changements dans les conditions de travail ont été observés.
Plusieurs études (au Bénin (Antony et al., 2017), en Tanzanie (Chimhutu
et al., 2016), et au Burkina Faso (Ridde et al., 2017)) montrent que les
modalités de distribution des primes de FBR dans les centres de santé
sont hétérogenes. De plus, les modalités et le processus de partage
des primes de FBR ont été percus par les agent-e-s de santé comme
injustes. En Tanzanie, les modalités de distributions des primes de
FBR variaient selon les unités de soins dans les centres de santé (60%
a partager entre le personnel du service de santé de la reproduction,
30% entre le reste du personnel, et 10% au centre de santé), ce qui
a entrainé des tensions (Chimhutu et al., 2016). Ce chapitre offre la
possibilité d’identifier et de comprendre, dés les premiers jours de
mise en ceuvre du FBR au Mali, les attentes des agent-e-s de santé par
rapport au premier cycle de paiement des primes de FBR, et ses effets
sur leur motivation.

332 |



La distribution des primes du FBR dans les hopitaux du Mali

Encadré 1 : Description de I'intervention du FBR au Mali

Un projet pilote de FBR a été organisé dans dix districts sanitaires de la région de Koulikoro
au Mali de juin 2016 a février 2017. Il est une des sous-composantes du projet renforcement
de la santé de la reproduction, du Ministére de la Santé, financé par la Banque mondiale.
Ce projet appuie le renforcement du systéme de santé. Le projet pilote de FBR a pour
objectif d’accroitre I'utilisation des services de santé de la reproduction de qualité en
augmentant la motivation, la responsabilisation et la redevabilité des prestataires de
services a obtenir des résultats (Cissouma et al., 2017).

Pour la mise en ceuvre du projet, le ministére de la santé a conclu un contrat de prestations
de services avec une agence spécialisée en FBR, le consortium (Royal Tropical Institute,
la Clinique de Gestion et d'Innovation des Connaissances, et Cordaid). Ce projet devait
durer deux ans (World Bank, 2017). Pour des raisons politico-administratives, il n'a
finalement duré que huit mois. Plusieurs activités ont été menées lors de sa courte mise en
ceuvre : la formation des acteurs, I'élaboration des plans de résultats, la signature des
contrats et la production des résultats par les centres de santé, le rapportage, la vérification
des résultats de quantité et de qualité de soins, la vérification communautaire, la mesure
de satisfaction des usagers et le paiement des résultats d’un cycle de trois mois (KIT et al.,
2017).

Ce projet pilote de FBR n’a concerné que les hopitaux de district (HD) et les centres de santé
communautaire (CSCom) de la région de Koulikoro. Les HD et les CSCom devaient étre payés
sur la base des résultats concernant des indicateurs (le planning familial, 'accouchement
par un personnel qualifié, les soins pré et postnataux), (Cissouma et al.,, 2017). Les
vérifications quantitatives et qualitatives des activités réalisées pour permettre le paiement
des primes devaient étre mensuelles, mais ces échéances n’ont pas été respectées. Elles ont
été réalisées avec un retard de cing a six mois selon les hopitaux. Concernant la vérification
communautaire (VC), elle a été réalisée par des ONG locales au dernier mois de mise en
ceuvre (février 2017). La prise en compte des résultats de la VC avant la fin du projet a
permis le calcul des montants des primes de FBR.

Ensuite, les primes de FBR ont été versées sur les comptes bancaires des centres de santé.
Dans les HD, 40% du montant global des primes au minimum était réservé pour les
investissements et I'achat d’équipements, et 60% comme prime individuelle des agents de
santé. En ce qui concerne les CSCom, 60% du montant global des primes au minimum était
réservé pour l'investissement et I’achat d’équipements, et 40% comme prime individuelle
des agents de santé. Pour calculer le montant global des primes individuelles, une part fixe
de 28% des primes devait étre répartie en fonction des indices de la catégorie
socioprofessionnelle des agents de santé; et une part variable de 72% en fonction des
performances individuelles sur un trimestre (Ministére de la Santé et de I'Hygiéne
Publique, 2016). Le calcul du pourcentage de performance est fait sur la base de la
description des tiches qui se trouve dans la fiche d’engagement individuelle (Ministére de
la Santé et de I'Hygiéne Publique, 2016). En ce qui concerne le calcul des indices des
agents de santé, il s’agit de tenir compte de lindice de départ par catégorie
socioprofessionnelle servant de base pour le calcul des salaires. Pour le personnel soignant
dont le salaire est inférieur au salaire minimum interprofessionnel garanti, le calcul de
I'indice devait se faire en divisant le salaire net mensuel par une valeur indiciaire retenue
de 335 francs CFA (0,56 USD) (Ministére de la Santé et de I'Hygiéne Publique, 2016). Le
calcul du montant des primes individuelles se fait en renseignant le pourcentage de
performance ainsi que les indices de chaque agent dans une feuille de répartition Excel.

Méthodes

Nous avons adopté une démarche qualitative. Selon les hopitaux
de district, le paiement des primes du premier cycle de FBR a été
effectué environ cing a six mois (juillet a aoit 2017) apres la fin du
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projet. Les outils de collecte de données, le déroulement de 'enquéte
ainsi que le cadre danalyse sont détaillés dans Tlarticle
scientifique (Zitti et al., 2020). Deux mois environs apres la
distribution des primes, nous avons mené 53 entretiens semi-directifs
avec les agent-e-s de santé de trois hopitaux de district de la région
de Koulikoro. Les répondant-e-s de notre étude sont présenté-e-s en
détail dans l'article scientifique (Zitti et al., 2020).

Résultats

Cette section présente les principales conclusions sur les
modalités et le processus de distribution du premier cycle de
paiement des primes de FBR dans les hopitaux de la région de
Koulikoro, et de ses effets sur la motivation des agent-e-s de santé.

Motivation des agent-e-s de santé avant l'arrivée du FBR

La grande majorité des répondant-e-s affirment avoir choisi leur
profession par vocation ou par amour du métier. Selon eux et elles,
étre un-e agent-e de santé est considéré-e comme un métier
nobledans la société. Pour les agent-e-s de santé, le contact avec les
patient-e-s au quotidien ainsi que les soins qu'ils et elles prodiguent
sont une grande source de satisfaction intérieure (motivation interne).
Ils et elles disent aimerleur métier et cela avant méme l'arrivée du
FBR. En dépit de cela, les répondant-e-s relevent des difficultés dans
leurs conditions de travail (faiblesse du salaire, manque
d’équipements, de recyclage et de ressources humaines). Ces
difficultés nuisent a leur efficacité a dispenser des soins de qualité
aux populations et cela influence également leur motivation.

Complémentaricé des effets du FBR sur la motivation des agent-e-s
de santé

Avant la mise en ceuvre du FBR, la grande majorité des agent-
e-s de santé ne bénéficiait pas de prime individuelle. Ils et elles
reconnaissent quiil y a un changement dans leurs attitudes lorsque le
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travail est valorisé par une prime financiére (motivation financiere). La
majorité des répondant-e-s assimile la notion de prime a
l'encouragement. Pour eux et elles, les primes permettent
d’encourager a mieux faire son travail. De plus, les agent-e-s de santé
percoivent les primes individuelles et celles allouées aux hopitaux
comme un moyen d’améliorer leurs conditions de travail difficiles :

Quand il y a des primes (individuelles) ¢a change le
comportement des gens. Malgré la volonté, c'est-a-dire le fait
d’étre disposé a bien travailler, quand il y a I'argent ¢a soutient
toujours cela. Quoiquon dise l'argent est une source de
motivation. Aujourd’hui dans une structure comme le CSRéf
[hopital de district], clest les primes qui peuvent motiver le
personnel a bien faire. Je ne vois pas d’autres choses. (Médecin
spécialiste)

Au-dela de la motivation financiére caractérisée par les primes,
les répondant-e-s pensent que le FBR leur permet de mieux travailler.
Il n'y a pas que l'aspect financier du FBR qui compte mais aussi le
fait que le FBR contribue a une meilleure satisfaction interne. Selon
certain-e-s répondant-e-s, la reconnaissance par leur hiérarchie de
leur travail est un facteur qui concourt a leur satisfaction dans le
travail (motivation interne). De plus, selon certain-e-s, le FBR a permis
la description et une meilleure répartition des taches de chaque
agent-e de santé, dans le but dune meilleure planification et
organisation du travail au quotidien. Pour d’'autres, le FBR leur permet
de mieux s'appliquer dans la réalisation des taches qui leur incombent
pour l'obtention de meilleurs résultats. Selon le personnel de santé,
l'obtention de primes individuelles est plus intéressante lorsquelle
est accompagnée de meilleurs résultats (motivation interne): « Quand
vous faites du bon boulot, vous sentez en vous-méme que vous avez
fait du bon travail, il y a une satisfaction, ¢ca ce n'est pas matériel,
mais ¢a vous met a l'aise intérieurement. » (Technicien supérieur de la
santé).
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Processus de formation des attentes des agent-e-s de santé vis-a-vis
des primes

La grande majorité des agent-e-s de santé étaient content-e-s a
I'annonce de la disponibilité des primes. Toutefois, aprés avoir pergu
leur premiere prime de FBR, les répondant-e-s avaient un sentiment
de déception. En effet, il existe un énorme écart entre les montants
espérés et ceux finalement recus. La plupart dentre eux et elles
pensaient que le montant des primes individuelles est faible donc
pas motivant. De plus, il existe une inadéquation entre les efforts
fournis et le montant obtenu (motivation financiere). La déception par
rapport au montant per¢u comme prime individuelle variait d'une
catégorie socioprofessionnelle a l'autre. Cette déceptionétait plus
grande chez les agent-e-s de santé de catégorie C, D et E, car ils
et elles fondaient plus d’espoir sur le montant des primes que ceux
et celles des catégories supérieures A et B. Par exemple, dans la
grande majorit¢é des HD, les agent-e-s de santé de catégorie
socioprofessionnelle A et B (médecins, pharmacien-ne-s, et cadres
administratifs et administratives) ont obtenu entre 20000 francs CFA
(32,99 USD) et 30000 francs CFA (49,49 USD) comme prime
individuelle pour le seul cycle payé, ce qui correspond a trois mois
du FBR. Ceux et celles de catégorie C, D et E (hygiéniste, ambulancier
et ambulanciere, agent-e de sécurité, etc.) ont eu des primes
individuelles qui oscillent entre 3500 francs CFA (5,77 USD) et 15000
francs CFA (24,74 USD): « Je connais des manceuvres qui se sont
endettés parce quon a dit quil y a les primes de FBR. [...] ils ont
eu 3500 franc CFA (5,85USD) comme prime... (Rires) [...] Ils étaient
vraiment découragés » (Ambulancier).

Jai eu le sentiment d'un peu de découragement par rapport
a ce quon ma donné comme paiement. Je me suis dit que
jai travaillé effectivement pendant trois mois et quau bout
de mon effort je n'ai requ que 24000 francs CFA [40,14 USD].
Pour cette raison, je me suis projeté de faire éventuellement
une autre activité, et laisser le FBR au profit de cette activité.
Par exemple si jai eu une mission a lintérieur du district, je
vais forcement laisser le suivi ici, car je sais quen deux ou
trois jours jaurai 40000 francs CFA [66,90 USD]. Parce que
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tout le monde court derriere le gain. Ici, je ne pense pas que
quelqu’un a dépassé 30000 francs CFA [50,17 USD] ou 40000
francs CFA [66,90 USD]. (Technicien supérieur de santé)

Les agent-e-s de santé de I'HD 1, qui ont déja participé au projet
pré-pilote de FBR, étaient plus dégu-e-s du montant des primes
individuelles recues que ceux et celles des HD 2 et 3. Cette déception
sexplique, par le fait qu’ils et elles ont espéré, pour la majorité d’entre
eux et elles, un montant en moyenne égal a ceux obtenus lors du
projet pré-pilote de FBR.

Effets des difficultés de mise en ceuvre du FBR sur la motivation des
agent-e-s de sant¢

Selon les HD, un retard de six a sept mois a été observé pour la
distribution des primes. Deux raisons sont a la base de ce retard : les
lenteurs administratives dues a la complexité du processus de FBR
et les erreurs au niveau du traitement bancaire. Les répondant-e-s
affirment ne pas avoir recu d’'informations officielles sur les raisons
de ce retard. Selon eux, cela a facilité la circulation derumeursqui
accusaient les responsables d’'avoir détourné les primes.

Les suspicions des agent-e-s de santé a l'égard de leurs
responsables révelent un manque de confiance en leur hiérarchie
en matiere de gestion financiere. Notons quen plus d’engendrer un
manque de confiance des agent-e-s de santé au mécanisme de FBR,
le retard du décaissement des primes et de sa distribution a entrainé
également une démotivation des agent-e-s. Les agent-e-s de santé
ont été informé-e-s individuellement par la comptabilité des hopitaux
lorsque les primes sont arrivées. Cependant, aucune réunion n'a été
convoquée pour informer les agent-e-s de santé sur le montant global
des primes, celui des primes individuelles et d’'investissement des
hopitaux. Un nombre important denquété-e-s pensent que le
processus de partage des primes n'a pas été transparent, ce qui a
entrainé leur démotivation (motivation sociale) :
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Quand on t'appelle seulement pour te donner une somme, moi
je peux méme dire que le CSRéf [hopital de district)]a eu des
milliards et qu'on ne m'a donné que 20000 francs CFA [33,95
USD] alors que cC'est pas ¢a, il faut étre transparent parce que
cest la meilleure fagon. (Assistante médicale)

Avant le démarrage du projet, I'agence spécialisée en FBR a établi
une clé de répartition des primes comportant plusieurs critéres qui
devaient étre utilisés pour le calcul des primes. A part les membres
de l'équipe cadre du district sanitaire (médecin chef-fe de district,
gestionnaire et les chef-fe-s d'unité), la plupart des agent-e-s de santé
avait une connaissance partielle de ces criteéres. Selon ces agent-e-s,
I'aspect de la répartition des primes n'a pas été abordé en profondeur
lors des sessions de formation. Les responsables de I'HD 1 avaient
une meilleure maitrise des modalités de répartition des primes
comparativement a ceux et celles de I'HD 2 et 3. Cette meilleure
compréhension des modalités de répartition des primes par les
responsables de I'HD 1 s’explique par le fait qu'ils et elles avaient déja
participé au projet pré-pilote de FBR. Dans la grande majorité des HD,
la plupart de ces critéres n'ont pas été respectés lors de la répartition
des primes. Par exemple, dans 'HD 2 certain-e-s stagiaires bénévoles
ainsi que des membres du comité de gestion avaient regu une prime,
alors que cela n’était initialement pas prévu. De méme, le pourcentage
de performance individuelle n’a pas été pris en compte dans deux des
trois HD (HD 2 et 3), notamment car 'évaluation de la performance
individuelle des agent-e-s de santé navait pas été réalisée. Selon
certain-e-s responsables d’hopitaux, le projet de FBR ayant déja pris
fin, il n'était plus nécessaire de noter les agent-e-s dans le but de
ne pas engendrer des tensionsau sein des équipes. Pour les agent-
e-s de santé de I'HD 1 qui avaient été noté-e-s sur leur performance
individuelle, connaitre sa note de performance individuelle s'avérait
nécessaire pour une satisfaction morale : « Si je ne connais méme
pas la note que jai, je peux vraiment me faire une idée que quelque
part ils ont enlevé quelque chose... je peux me faire des idées floues »
(Technicien supérieur de santé).

La grande majorité des agent-e-s de santé pensent que les primes
n'ont pas été bien partagées (motivation sociale). De plus, ils et elles
estiment que les critéres pris en compte lors du calcul des primes
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ne reflétaient pas l'effort de tout un chacun. En effet, en l'absence
d’évaluations de la performance individuelle dans les HD 2 et 3, il
existait une divergence de points de vue des différent-e-s acteurs et
actrices par rapport aux critéres qui devaient étre pris en compte
pour le partage des primes. Cette divergence variait par rapport a la
catégorie socioprofessionnelle des agent-e-s de santé. Notamment,
pour la majorité des agent-e-s de santé de catégorie C, D et E, il
fallait partager les primes a parts égales entre tous et toutes les
agent-e-s de santé sans distinction de catégorie socioprofessionnelle.
Cependant, la majorité des agent-e-s de santé de catégorie A et B
était contre ce principe, car selon elle, seule la catégorie
socioprofessionnelle devrait étre considérée en 'absence d’évaluation
de la performance individuelle. Cette divergence de point de vue
entre les agent-e-s de santé a entrainé parfois des tensions dans
certains HD. En effet, certain-e-s agent-e-s de catégorie
socioprofessionnelle C, D, et E pensent travailler plus que ceux et
celles de catégorie supérieure A et B, et donc devraient avoir la méme
somme ou plus. A titre dexemple dans I'HD 2, un agent de santé
a refusé daller récupérer sa prime parce quil jugeait le montant
inadéquat par rapport a l'effort fourni. Néanmoins, la grande majorité
des agent-e-s n'exprimait pas ouvertement leur mécontentement : «
La maniere dont nous avons fait (la répartition des primes), méme s'ils
ne le disent pas nous on sait quil y a de la frustration » (Médecin
généraliste, Point focal FBR).

Discussion

Notre étude est la premiére au Mali a explorer dés les premiers
jours de mise en ceuvre du FBR, les attentes des agent-e-s de santé
par rapport au premier cycle de paiement des primes de FBR, et de
ses effets sur leur motivation. Elle est I'une des rares publications en
Afrique de 'Ouest francophone sur le sujet.
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Le FBR motive mais peut aussi démotiver : un couteau « a double
tranchant »?

Le FBR peut motiver les agent-e-s de santé. Cependant, s'il est
mal adapté au contexte de mise en ceuvre, il peut devenir une source
de démotivation et donc produire l'effet contraire a celui initialement
recherché. Nos résultats montrent que le principe du mécanisme de
FBR est bien accueilli par les agent-e-s de santé. Pour eux et elles,
le fait de bénéficier des primes dans le cadre du FBR les motive
dans l'exécution de leurs taches. Le FBR leur permet de se fixer des
objectifs et de mieux les atteindre. Toutefois, les difficultés de mise en
ceuvre ont eu des effets négatifs sur leurs motivations. Le retard des
primes de FBR a entrainé un manque de confiance des agent-e-s de
santé concernant le mécanisme de FBR et envers leur hiérarchie. La
confiance des acteurs et des actrices envers le systeme de santé est
un facteur important et est révélatrice des rapports interpersonnels
au sein de l'organisation (Ridde, 2005; Gilson, 2005). En Afrique du
Sud, Gilson et al. (2005) ont montré que la confiance des prestataires
de santé envers leur responsable et I'organisation qui les emploient
sont des facteurs qui influencent leurs performances. Dans le cadre
de la mise en ceuvre du FBR au Mali, nous pensons que la restauration
de la confiance des prestataires envers le FBR et les responsables,
passe par une communication efficace, une transparence dans la
gestion organisationnelle et financiere des hopitaux.

Deux des HD n'avaient pas pris en compte ['évaluation de la
performance du personnel comme critere de calcul des primes
individuelles. Lintervention du FBR étant basée sur la performance,
le fait de ne pas choisir ce critére de performance pour le calcul des
primes est percu comme injuste par les agent-e-s de santé. Ce méme
sentiment d’iniquité par rapport au processus de distribution et aux
criteres choisis pour le calcul des primes individuelles de FBR a été
observé au Burkina Faso (Ridde et al., 2017), au Bénin (Antony et al.,
2017) et en Tanzanie (Chimhutu et al., 2016). En Tanzanie, l'injustice
percue par les agent-e-s de santé a joué négativement sur la
motivation au travail et sapé le travail d’équipe entre les services
(Chimhutu et al., 2016). Au Burkina Faso, dans certains centres de
santé, les gestionnaires ont décidé de ne pas tenir compte des critéres
de performance comme prévu, ce qui pour les agent-e-s de santé
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était injuste (Ridde et al., 2017). Ces études montrent que les modalités
de partage des primes de FBR variaient selon les centres de santé.
Quelle que soient les modalités choisis, il y a eu parfois des tensions
entre les prestataires de soins au sein des centres de santé.

Au Mali, le manque de rétroaction aux agent-e-s de santé de
I'évaluation de leur performance dans le cadre du FBR n’a pas permis
d’améliorer leur motivation interne, clest-a-dire la reconnaissance
des taches quiils et elles réalisent dans leur travail. Au Burkina Faso,
les agent-e-s de santé ont apprécié les rétroactions lors de la mise en
ceuvre du FBR, cela leur a permis d'améliorer la reconnaissance de leur
travail ainsi qu'un effort de changement a la suite d'une rétroaction
négative (Ridde et al., 2017). Cependant, en Tanzanie, les agent-e-s
de santé ont dénoncé une insuffisance de rétroactions de I'évaluation
de leurs performances (Songstad et al., 2012). La mise en place d'un
systeme d’évaluation de la performance efficace est indispensable
pour favoriser la satisfaction des besoins psychologiques
fondamentaux des employé-e-s et ainsi favoriser la motivation
autonome au travail (Gagné & Forest, 2008). La littérature nous
montre que 'équité percue au cours du processus d'évaluation de la
performance peut affecter la relation des travailleurs et travailleuses
avec les gestionnaires, leur performance, leur satisfaction au travail,
ainsi que leur bien-étre (Blader & Tyler, 2005; Sparr & Sonnentag,
2008; Grenier et al., 2012).

Le recours a une logique de rentabilité financiére est de plus
en plus utilisé pour le financement des politiques publiques de la
santé (Gabas et al., 2017). En utilisant des critéres de performance,
le mécanisme de FBR illustre une approche contractuelle basée sur
une logique de rentabilité financiére. Le FBR est une forme de
financiarisation des politiques publiques de santé, autrement dit «
la pénétration des logiques et des formes d'évaluation financiarisées
dans la formulation et la mise en ceuvre des politiques, y compris
lorsque celles-ci ne portent pas sur le secteur financier » (Chiapello,
2017 : 27). De plus, la financiarisation des politiques publiques entraine
la fabrication de nouveau circuit financier (ibid.). La mise en ceuvre du
FBR a amené des sommes supplémentaires dans les hopitaux, en plus
de l'argent habituellement investi. La mise en ceuvre du FBR améne un
nouveau circuit de circulation de 'argent au sein du systéme de santé.
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Ce nouveau circuit financier change complétement l'architecture de
financement qui existait, ou les fonds étaient injectés par les bailleurs
de fond dans le systéeme de santé via le niveau central en passant
par différents échelons avant d’atterrir dans les centres de santé au
niveau local. Ce nouveau circuit financier amené par le FBR a changé
et structuré les rapports entre les bénéficiaires (hopitaux et agent-e-
s de santé) et le circuit de financement de la santé. Ce nouveau circuit
financier permet une relation marchande (signature de contrats,
échanges dargents et fixation des conditions de répartition de
I'argent) entre un acheteur ou une acheteuse (agence spécialisée de
FBR dans notre cas) et des fournisseurs ou fournisseuses (les hopitaux
et les soignant-e-s). Le processus de distribution des primes du FBR
dans les hopitaux au Mali montre comment le FBR, en tant que
nouveau mécanisme de financement de la santé, a modifié le circuit
de financement des hopitaux.

Décalage entre les attentes et la réalice : les attentes des agent-e-s de
sante sont-elles trop clevees vis-a-vis du FBR?

Lors de la mise en ceuvre d'un projet de santé, il existe toujours
un écart entre ce qui est prévu et ce qui est réalisé (Ridde & Olivier de
Sardan, 2017). Une revue systématique montre que la mise en ceuvre
d'initiatives de santé nécessitant un changement dans les systemes de
santé des PRFI est souvent complexe et difficile (Pantoja et al., 2017).
De plus, les politiques publiques en matieére de santé sont parfois
plus incohérentes et inefficaces dans le contexte des pays d’Afrique
saharienne (Olivier de Sardan & Ridde, 2014).

Au Mali, les attentes des agent-e-s de santé ont été trop élevées
vis-a-vis du FBR pendant le projet pilote. Tout ceci s'explique par le
fait qu'ils et elles ont espéré, pour la majorité d’entre eux et elles, un
montant au minimum égal a ceux obtenus lors du projet pré-pilote de
FBR. De méme, ils et elles n'ont pas tenu compte du fait que le projet
pilote de FBR avait moins d’indicateurs payés comparativement au
projet pré-pilote. De plus, les barémes d’achats des indicateurs étaient
plus élevés pendant le projet pré-pilote par rapport au projet pilote.
En Tanzanie, avant méme le début de I'intervention du FBR, les agent-
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e-s de santé faisaient part des attentes positives envers l'intervention.
Ils et elles ont estimé que la possibilité d'incitation financiére a venir
devraient renforcer leurs motivations (Songstad et al., 2012).

En «ce qui concerne les effets motivationnels et
comportementaux, nous avons observé un enthousiasme au début de
la mise en ceuvre de l'intervention du FBR. Nous pensons que les effets
motivationnels et comportementaux des premiers jours peuvent avoir
un impact sur la motivation a long terme des acteurs et des actrices.
La motivation est un processus dynamique; il est important de
comprendre les changements dans ce processus dynamique et leurs
causes. Les acteurs et actrices ajustent leurs attentes et réactions
motivationnelles, tant positives que négatives avec le temps. Méme
si certains problemes persistent lors de la mise en ceuvre d’initiative
complexe tel que le FBR, les réactions motivationnelles positives ou
négatives se normalisent ou satténuent avec le temps.
Malheureusement, au Mali, cette normalisation n'était pas possible
compte tenu de la durée courte du projet. Seppey et al. (2017) ont
montré, en outre, le manque de pérennité du FBR au Mali. Ce méme
constat a été fait par Antony et al. (2017) qui, dans leur étude au
Bénin, constatent I'absence de pérennité et d'ancrage institutionnel
des projets pilotes de FBR. Plusieurs études montrent que la grande
majorité des projets de développement initiés par des ONG et des
bailleurs de fonds dans les pays africains n'est pas pérenne ou
faiblement (Mallé Samb et al., 2013; Antony et al., 2017). Pourtant, les
interventions a court terme sont de plus en plus priorisées par les
bailleurs de fonds au détriment des interventions a moyen et a long
terme dans les PRFI (Richard et al., 2011). Nous estimons que le FBR est
I'une de ces interventions qui se terminent rapidement sans pouvoir
rectifier certains effets négatifs dus a sa mise en ceuvre. Notre étude
montre comment le projet de FBR a pris fin au Mali sans pouvoir
rectifier certaines frustrations initiales. Lors de la mise en ceuvre
de projets de développement dans le contexte des PRFI, il savere
ainsi nécessaire d’analyser, des les premiers jours d’interventions, les
frustrations qui pourraient naitre afin de réajuster les projets. De
plus, il est indispensable d’assurer la pérennité de ces projets des
la conception pour faciliter le renforcement global des systemes de
santé.
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Implications pour les interventions

Nous tenons a formuler des recommandations pour aider les
décideurs et décideuses a mieux organiser les interventions portant
sur le partage des primes de performance dans les pays a revenu
faible et intermédiaire. De maniere pratique, les décideurs et
décideuses doivent:

* Donner la priorité aux projets a long terme ou les acteurs et
actrices chargé-e-s de la mise en ceuvre auront plus de temps
pour identifier, corriger les erreurs de mise en ceuvre et mieux les
adapter aux contextes locaux;

* Lors de la mise en ceuvre d'un projet qui vise a améliorer la
qualité des soins par la motivation des agent-e-s de santé, il
faut réaliser les activités dans les délais prévus (vérification des
résultats quantitatifs et qualitatifs, vérification communautaire)
qui sont des préalables pour le paiement des primes;

* Réduire les effets négatifs (retard dans le paiement des primes,
manque de transparence dans le processus de partage des
primes, sentiment d’inadéquation entre le travail fourni et le
montant des primes obtenues) qui peuvent démotiver les agent-
e-s de santé au lieu de les motiver.

Conclusion

Notre étude a montré que le projet pilote de FBR a eu des effets
a la fois positifs et négatifs sur la motivation des agent-e-s de santé.
Faute de ne pas avoir eu assez de temps pour que les acteurs et
actrices ajustent leurs attentes et réactions motivationnelles initiales,
Iintervention du FBR a pris fin en laissant des frustrations. Les
résultats ont également montré que les frustrations des agent-e-s de
santé se construisent pendant les premiers jours de l'intervention.
Ainsi, les effets motivationnels et comportementaux des premiers
jours peuvent avoir un impact sur la motivation a long terme des
acteurs et actrices. Pour former des attentes des acteurs et actrices
plus réalistes, il est important d’identifier et de comprendre des les
premiers jours de mise en ceuvre les attentes et les frustrations des
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bénéficiaires pour pouvoir mieux y faire face. Les bailleurs de fonds et
les ONG doivent prioriser la mise en ceuvre des projets a long terme
pouvant avoir un impact durable pour un renforcement global des
systémes de santé.
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