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Résumé exécutive 

Les ressources humaines  de la santé (RHS) disponibles et accessibles sur tout le territoire sont 

une condition nécessaire pour offrir des services de santé de qualité à la population et pour 

assurer une couverture sanitaire universelle pour la population. Ce rapport présente neuf 

interventions à entreprendre pour améliorer la disponibilité, accessibilité, acceptabilité et qualité 

des RHS pour les soins, maternelles, néonatales et infantiles (SMNI) dans le but de réduire la 

mortalité maternelle, néonatale et infantile au Bénin.  

Les interventions ont été formulées sur la base des projections des besoins et l’offre en RHSMNI 

(les SF, IDE, MG, GYN et PED, les IB et les AS) au Bénin entre 2014 et 2024, et à travers une 

dialogue technique entre plusieurs parties prenantes. Par la suite, ils ont été analysées par 

rapport à leur faisabilité économique (couts, impact, source budgétaire, durabilité), politique, 

sociale et opérationnelle.  

La disponibilité des RHSMNI 

Concernant la disponibilité des RHSMNI, il a été constaté qu’il existe une insuffisance des RHS 

qualifié pour les SMNI au niveau national. En 2014, l’offre en SF, IDE, MG, GYN et PED couvre 

environ 33% des besoins. Ce taux de couverture s’améliore jusqu’à 44% en 2024 si le Bénin 

maintient les efforts actuels. Mais en chiffres absolu, les écarts entre besoins et offre 

s’aggravent dans les années à venir. En 2014, l’insuffisance de l’offre par rapport aux besoins de 

67% est caractérisé comme suit :  

 Une insuffisance de 1867 SF ; 

 Une insuffisance de 1832 IDE ; 

 Une insuffisance de 533 MG ; 

 Une insuffisance de 162 PED ; 

 Une insuffisance de 127 GYN. 

Le goulot d’étranglement pour la disponibilité des MG, GYN et PED n’est pas la production 

(formation initiale), mais leur recrutement : chaque année 86 MG, 15 GYN et 6 PED sont formés 

par l’Etat sans être recrutés par l’Etat. Pour les IDE et les SF le recrutement ainsi que la 

formation posent des problèmes : il y a des insuffisances du à une manque de recrutement, mais 

le Bénin a recruté par an 22 IDE et 26 SF en plus de la capacité actuelle des institutions de 

formation. C’est-à-dire que là on va rencontrer des problèmes avec la production des SF et IDE si 

on maintient les efforts actuels de recrutement. En revanche, le Bénin possède actuellement un 

effectif 1443 IB (dont 388 APE) et 5462 AS (dont 2030 APE). Ces prestataires ne sont pas 

considérées des RHSMNI qualifiées, mais ils fournissent le paquet de services à la population 

cible au niveau de base de la pyramide sanitaire en raison de la pénurie en RHSMNI. 

L’accessibilité des RHSMNI 

Concernant l’accessibilité géographique, les insuffisances en RHSMNI se trouvent dans les zones 

rurales ainsi que dans les zones urbaines. Mais les écarts sont le plus grand criants dans les 

zones rurales, avec une couverture des besoins en RHSMNI dans les zones urbaines d’environ 

70%, tant qu’aux zones rurales seulement 14% des besoins en RHSMNI sont couverts. Tous les 

régions connaissent ces insuffisances dans leurs zones rurales, mais ils sont le pire dans les 

zones rurales de Borgou (-515 RHSMNI), Atlantique (-472 RHSMNI), Alibori (-423 RHSMNI) e 
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Atakora (-418 RHSMNI). Avec l’exception de Couffo, Zou et Mono, tous les régions ont aussi des 

insuffisances dans leurs zones urbaines, même qu’ils sont moins criantes que dans les zones 

rurales. 

L’acceptabilité et la qualité des RHSMNI 

Les défis concernant l’accessibilité et la qualité des SMNI sont :  

• la qualité des SOU offerts, indiquée par le taux de létalité obstétricale, atteint 3,5 %, alors 

que l’objectif raisonnablement espéré est de se maintenir au-dessous de 1 %. 

• la permanence de l’offre de services n’est pas un acquis général du système de soins de 

santé public. 

• l’absentéisme du personnel de santé œuvrant dans les  formations sanitaires. 

• une faible productivité du personnel qualifié. 

• un non-respect des normes  professionnelles des agents de santé. 

• un mauvais accueil dans certaines formations sanitaires qui ne favorise pas une 

meilleure fréquentation des centres de santé publics. 

• l’existence de pratiques corruptives qui limitent l’accessibilité financière des populations 

aux soins. 

• une réticence des populations à accepter les IDE à défaut de SFE pour les activités de 

maternité. 

Les facteurs qui pourraient jouer un rôle dans cette faible qualité, sont identifiées comme les 

difficultés rencontrées dans les institutions de formation, qui ont un impact négatif sur la qualité 

de l’enseignement médical et paramédical, et le fait que le personnel est de plus en plus 

démotivé.  

Les interventions 

Afin d’aborder ces défis, les interventions suivants ont été identifiée : 

Intervention Description Impact Couts 

1. Recrutement massif 

en 2014 et 2015 

Recruter en 2014  350 

SF, 300 IDE, 100 MG, 

15 GYN et 15 PED et en 

2015 200 SF, 200 IDE, 

50 MG, 10 GYN et 10 

PED, soit recrutement 

moyen par an de 625 

RHSMNI. Actuellement 

le Bénin recrute en 

moyen environ 269 

RHSMNI par an. 

12% augmentation de la 

couverture des besoins 

en RHSMNI au niveau 

national, jusqu’au 47% 

en 2019. Urbain : 

+12% ; rural +5%. 

Au moins 

1,474,774,004 FCFA 

par an de plus à partir 

de 2016 (33% des 

dépenses actuelles pour 

les salaires des 

RHSMNI) 

2. Reconversion de 125 

IB par an en IDE/SF 

entre 2016 et 2019 

A travers le concours 

professionnel, sur la 

base des critères relatifs 

au niveau de formation 

initiale et aux 

expériences. Ils 

pourraient devenir des 

IDE/SF contractuels sur 

poste après une 

formation de courte 

durée (3 mois de 

formation théorique et 9 

4-5% augmentation de 

la couverture des 

besoins en RHSMNI au 

niveau national en 

2019. En combinaison 

avec l’intervention 1 

(recrutement massif) 

l’intervention a le 

potentiel d’assurer une 

couverture de 52% des 

besoins en RHSMNI au 

niveau national. Urbain : 

(1) Augmentation de la 

charge salariale 

annuelle de 61,980,875 

FCFA en 2016 jusqu’à 

247,923,500 par an en 

2019 et après (+5-6%) ; 

(2) 474,375,000 FCFA 

par an entre 2016 et 

2019 pour la formation ; 

(3) les coûts liées à 

l’amélioration de la 

capacité d’accueil des 
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mois de stage pratique) 

à l’issu d’un test de 

sélection. 

+9% ; rural +2%. institutions de 

formation. 

3. Contractualisation de 

154 prestataires par les 

collectivités (2 par 

commune) 

Stimuler les collectivités 

à recruter des SF, IDE, 

MG, techniciens de 

laboratoire (TL) et 

anesthésistes-

réanimateurs (AR) 

(notamment des jeunes 

sans emploi ou des 

retraités) (co-)financé 

par les fonds FADeC.  

2% augmentation de la 

couverture des besoins 

en RHSMNI au niveau 

national en 2019 : en 

combinaison avec les 

interventions 1 et 2 

l’intervention a le 

potentiel d’assurer une 

couverture de 54% des 

besoins en RHSMNI au 

niveau national. 

(1) Environ 

269,155,198 FCFA par 

an, soit environ 

3,495,522 FCFA par 

commune par an.  

(2) Environ 69,300,000 

FCFA pour les services 

de gestion, 

d’administration et le 

renforcement des 

compétences des 

mairies. 

4. Un paquet incitatif 

pour les RHS dans les 

zones desservies 

Le but des interventions 

est d’arriver à une 

répartition des 1821 

prestataires recrutés 

(entre 2014 et 2019 à 

travers les interventions 

1-3) selon les besoins 

de la population : donc 

un déploiement de 89% 

des SF, 85% des IDE, 

67% des MG, 85% des 

GYN et 59% des PED 

dans les zones rurales 

pour une période d'au 

moins 3 ans, avec une 

stabilisation de 60% des 

agents dans les zones 

rurales pour une période 

d'au moins 5 ans. 

Si on arrive à la 

répartition des recrus 

ciblée : une amélioration 

de la couverture dans 

les zones rurales avec 

41% de jusqu’à 54% en 

2019. Dans les zones 

urbaines la couverture 

s’améliore avec 12% 

jusqu’à 83% en 2019. 

(1) Couts du paquet pas 

encore connus. 

(2) Couts de 

développement du 

paquet pas encore 

connus. 

5. Introduction d’une 

différenciation des 

incitations FBR pour les 

zones défavorisées 

 Couts de 

développement et de 

mise en œuvre pas 

encore connus. 

6. Installation d’un 

marketing social pour 

sensibiliser les RHSMNI 

sur le travail dans les 

zones rurales 

 Couts de 

développement et de 

mise en œuvre pas 

encore connus. 

7. Utilisation du FBR afin 

d’améliorer 

l’acceptabilité et la 

qualité des services 

fournis par les RHSMNI. 

 

Les interventions visent 

à améliorer la qualité 

technique et non-

technique des SMNI 

fournis par les SF, IDE, 

MG, GYN et PED , afin 

de (1) réduire le taux de 

létalité obstétricale de 

3,5 % jusqu’à 1 % ; (2) 

réduire les absences au 

poste de 30% à 10% 

dans les zones rurales ; 

(3) améliorer la qualité 

Actuellement, l’impact 

potentiel du FBR sur les 

indicateurs ciblés n’est 

pas précisément connu. 

La stratégie nécessite 

plus de précision afin de 

faire une estimation de 

couts. 
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8. Rationaliser et 

systématiser la 

formation continue et 

recyclage du 

personnel et utiliser 

cela comme condition 

pour l’avancement de 

carrière. 
 

des services fournis à 

travers le FBR dans les 

zones rurales de 30% à 

50% ; (4) améliorer la 

quantité des services 

fournis à travers le FBR 

dans les zones  rurales 

de 59,8% à 80% ; (5) 

améliorer l’acceptabilité 

des soins fournis à 

travers le FBR. par les 

personnels qualifiés 

dans les zones rurales 

de 59,8% à 70%. 

Actuellement, l’impact 

potentiel d’une 

rationalisation de la 

formation continue sur 

les indicateurs ciblés 

n’est pas précisément 

connu. 

La stratégie nécessite 

plus de précision afin de 

faire une estimation de 

couts. 

9. Appui au 

fonctionnement du 

nouvel observatoire 

des ressources 

humaines en santé 

Appui dans la collecte, traitement, analyse et 

diffusion de l'information, en vue d'utilisation de 

l’information comme outil dans la gestion des RHS. 

Les informations à collecter comprennent par 

exemple (i) une cartographie des besoins en 

RHSMNI par département ; (ii) une analyse 

continue du marché de travail ; (iii) une 

système de « crédits » basé sur la performance 

et années de services dans des zones 

desservies ; et (iv) un agenda de recherche 

pour une évaluation des mesures prises 

(tableau de bord, évaluation de la cout-

efficacité de l’impact). 

30,000,000 FCFA par 

an entre 2014-2016. 

 

Recommandations et prochaines étapes 

Par intervention une première analyse de la faisabilité est présentée. Comme prochaines étapes 

il est recommandé de (1) réfléchir sur les  interventions proposées ;  (2) approfondir et finaliser 

la première analyse de la faisabilité en utilisant les questions restantes formulées; (3) 

développer un plan de plaidoyer ; (4) valider un paquet des stratégies à travers un Forum 

National ; (5) adapter les Plans Triennal de Développement ; et (6) assurer le suivi-évaluation des 

interventions, avec des rôles clés pour nouvel observatoire des ressources humaines en santé et 

le groupe thématique de travail sur les ressources humaines en santé au Bénin. 
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1. Introduction 

Les femmes au Bénin courent plus le risque de décéder entre 15 et 49 ans, en raison de la 

mortalité maternelle liée aux complications de l’accouchement.2,3 Chaque jour environ 4 femmes 

meurent des complications de la grossesse, de l’accouchement et des suites de couches. La 

mortalité néonatale stagne autour de 38 décès pour 1.000 naissances vivantes depuis plusieurs 

décennies. 4 Le ratio de mortalité infantile publié en 2006 était 32 pour mille enfants. 5 

 

Afin d’améliorer la couverture des soins et par ricochet les indicateurs de santé, le Bénin adhère 

à l’aspiration d’une couverture universelle en santé (CUS). Le gouvernement du Bénin a engagé 

le processus de mise en œuvre du Régime d’Assurance Maladie Universelle (RAMU) dans le but 

d’améliorer l’accessibilité financière des populations. En même temps, le Financement Basé sur 

les Résultats (FBR) a été adopté dans le cadre de la mise en œuvre d’une gestion axée sur les 

résultats et un renforcement de la performance du système sanitaire.       

 

Les ressources humaines  de la santé (RHS) disponibles et accessibles sur tout le territoire sont 

une condition nécessaire pour offrir des services de santé de qualité à la population et pour 

assurer une couverture sanitaire universelle pour la population. L’atteinte de l’objectif 

d’extension de la couverture de la population, des services offerts et d’amélioration de leur 

qualité dépend en réalité, dans une large mesure des RHS qui sont disponibles et 

géographiquement accessibles, et qui répondent mieux aux souhaits, besoins et demande des 

populations, en fournissant des services acceptables et d’une bonne qualité. Des mesures 

rigoureuses doivent être prises pour améliorer la situation des RHS afin d’avancer vers une CUS 

et assurer une offre en adéquation avec les besoins de la population. Il s’agit d’un 

investissement: les personnels de santé  sont le moyen à travers lequel il est possible d’atteindre 

une CUS. 

 

Les RHS figurent en bonne place dans les divers documents d’orientation, de politiques et de 

stratégies de développement au Bénin tels que les Objectifs du Millénaire pour le 

Développement (OMD), les Orientations Stratégiques de Développement du Bénin, ainsi que le 

Plan National de Développement Sanitaire (PNDS), et le Plan Stratégique de Développement des 

Ressources Humaines du Secteur Santé (PSDRHSS) qui couvre une période de dix ans (2009-

2018). Ce dernier document est en cours d’être traduit dans un plan triennal d'action 2014-

2016 de développement des ressources humaines du secteur sante (PTDRHS).  

 

Afin de commencer l’opérationnalisation du PTDRHS, le présent document propose une sélection 

des activités à haute impact, faisables et chiffrées à entreprendre pour améliorer la disponibilité, 

accessibilité, acceptabilité et qualité des RHS pour les soins, maternelles, néonatales et 

infantiles (SMNI) pour atteindre les aspirations d’une extension de la couverture de la population 

et réduire la mortalité maternelle, néonatale et infantile au Bénin.  

 

  

                                                      
2 Profil en ressources humaines en santé, mars 2011. 
3 En 2006, le ratio de mortalité maternelle publié dans l’Enquête Démographique et de Santé 3 (EDS3) 

était 397 pour 100 000 naissances vivantes. 
4 Evaluation des besoins en soins obstétricaux et néonatals d’urgence au Bénin, septembre 2011. 
5 Enquête Démographique et de Santé, 2006. 
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Dans le but d’analyser la situation actuelle, et sur la base d’une collecte des données mené par 

Talents Plus Conseils Bénin, les besoins et l’offre en RHSMNI entre 2014 et 2024 ont été 

projeté. Cette analyse a permis de : 

 disposer d'informations pour apprécier la disponibilité et l’accessibilité des personnels en 

charge de la SMNI ; 

 identifier des interventions spécifiques et rigoureuses ; 

 estimer leurs effets sur la disponibilité et accessibilité des RHSMNI.  

Les interventions sont sélectionnées à travers une dialogue technique entre les parties 

prenantes et sont analysées par rapport à leur faisabilité économique (couts, impact, durabilité), 

politique, sociale et opérationnelle.  

Les interventions se focalisent sur les ressources humaines en santé qui sont impliquées dans 

les services directes des SMNI : les Infirmiers d’Etat (IDE) ; les sages-femmes (SF) ; les médecins 

généralistes (MG) ; les gynécologues (GYN) ; et les pédiatres (PED).  

Le chapitre deux (2) présente le cadre conceptuel du rapport. Le chapitre trois (3) présente la 

situation actuelle et les défis identifiés concernant la disponibilité, accessibilité, acceptabilité et 

qualité des ressources en santé. Le chapitre quatre (4) présente les interventions stratégiques 

proposées, avec une analyse de leur faisabilité et de leur impact potentiel. Le chapitre cinq (5) 

présente les conclusions et les prochaines étapes. 

En annexe un (1) se trouvent les paramètres utilisées pour les projections. En annexe deux (2) se 

trouvent les détails des projections des besoins et de l’offre par région et selon milieu de 

résidence (urbain ou rurale) pour les années à venir. En annexe trois (3) se trouve la liste avec 

les contributeurs à ce document.  
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2. Cadre conceptuel 

2.1 Planification des ressources humaines en santé 

Au niveau international, la méthode traditionnellement utilisée pour la planification des RHS est 

le ratio personnel/ population.6 Au niveau national, la planification s’est fait sur la base des 

normes en RHS par type de formation sanitaire. Ces normes sont définis sur la base de la 

fréquentation des formations sanitaires et les tendances démographiques (la méthodologie basé 

sur l’utilisation et la demande). Tout en prenant en compte les discussions en cours dans le pays 

sur la CUS, qui favorise l’accès aux services d’un grand nombre de population et qui 

augmenterait la demande et la charge de travail au niveau du personnel, cette fois-ci la 

planification a été effectuée à travers une méthodologie sur la base des besoins de la 

population. La planification des besoins a été complétée par une analyse de l’offre en RHS. La 

planification s’est différentiée par région, par zone (urbaine ou rurale) et par catégorie de 

personnel, vu les grandes différences dans les dynamiques du marché du travail à ces niveaux.7  

2.2 Projection de la couverture des besoins en ressources humaines en santé 

A travers un modèle de calcul8 adapté au contexte béninois avec un groupe d’experts du 24-25 

octobre 2013, les besoins et l’offre en RHSMNI dans les années à venir ont été calculées à 

travers les étapes suivants : 

1. Calcul du nombre de femmes enceintes par an, au niveau régional et dans les zones 

 urbaines et zones rurales ; 

2. Calcul des besoins de la population à travers une définition du paquet de services à 

 fournir et à travers une définition de la population cible par service ; 

3. Calcul des besoins en RHSMNI, en fonction d’un modèle concernant la répartition des 

 taches au Bénin et en fonction de la productivité des RHSMN ; 

4. Calcul de l’offre des RHSMNI, à travers une analyse du marché du travail ; 

5. Calcul du rapport entre besoin et offre (« la couverture des besoins en RHSMNI ») par 

 catégorie de personnel, par région et pour les zones urbaines et rurales. 

L’annexe 1 donne un aperçu de la configuration et des paramètres utilisés pour les projections 

des besoins et de l’offre en RHSMNI au Bénin.  

  

                                                      
6 La publication “Models and tools for health workforce planning and projections”, Human Resources for 

Health Observer Issue no. 3 (WHO, 2010) décrit les faiblesses de cette approche. 
7 La planification selon les besoins est recommandée dans une contexte d’un engagement d’atteindre une 

couverture sanitaire universelle 

(http://www.ehfg.org/fileadmin/ehfg/Young_Gastein/Posters_2013/Poster_14_Francesca_SENESE.pdf) 

8 Le modèle a été développé par l’Institut Royal des Tropique (KIT) d’Amsterdam à la demande de l’OMS, 

en se basant sur la méthodologie développé dans le cadre du « H4+ High Burden Countries Initiative ». 

http://www.ehfg.org/fileadmin/ehfg/Young_Gastein/Posters_2013/Poster_14_Francesca_SENESE.pdf
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2.3 Le modèle DAAQ et le rôle du marché du travail 

Avant l’identification des interventions à haut impact, les défis liés aux RHSMNI (identifiés à 

travers les projections et les discussions avec les parties prenantes) ont été catégorisés selon le 

modèle DAAQ qui distingue quatre dimensions de la couverture des besoins en RHS : (1) la 

disponibilité ; (2) l’accessibilité ; (3) l’acceptabilité ; et (4) la qualité.9 Le but final des 

interventions est d’améliorer ces quatre dimensions de la couverture des besoins en RHSMNI au 

Bénin. 

La couverture des besoins en RHSMNI contient deux éléments : les besoins (de la population) et 

l’offre (du système de santé). Ces deux éléments sont bien représentés dans le modèle du 

marché du travail. Ce marché du travail est représenté dans la figure 1.  

Comme le montre la figure, les besoins de la population (qui sont déterminés par les tendances 

démographiques et épidémiologiques) sont traduit à une demande de la population concernant 

les services en santé. A son tour, cette demande est traduit par le secteur sanitaire au besoin 

d’un paquet d’activités. Dans le contexte du pays (le plan économique, historique, socioculturel, 

etc.), le secteur public et privé fournissent ce paquet d’activités et exercent une demande, le 

recrutement, sur le marché du travail pour des RHS qui peuvent fournir ces services. La CUS, qui 

favorise l’accès aux services d’un grand nombre de population, augmentera la demande de la 

population en services, donc les besoins du secteur sanitaire en RHS. 

Le côté de l’offre est représenté à la droit et contient la production du personnel qualifié. 

L’interaction entre la demande du secteur et l’offre disponible détermine l’absorption des RHS 

dans le secteur sanitaire et influence la façon dont les RHS travaillent.  

 

Figure 1 Le marché du travail pour les RHS 

On peut influencer l’offre en RHS par intervenir dans les dynamiques sur le marché du travail. La 

figure 2 montre plus clairement les leviers pour intervenir dans ce marché du travail :  

                                                      
9 Le concept vient du modèle Tanahashi et est né de la recherche par l’OMS sur la performance des 

systèmes de santé dans les années 60, et ensuite en 1978 dans le cadre de la Santé pour tous. 
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 la qualité et quantité de la formation de base afin d’assurer une offre potentielle de 

qualité ;  

 l’attraction de l’offre potentielle sur le marché du travail afin d’assurer leur disponibilité 

dans le secteur sanitaire ; 

 la répartition de l’effectif de RHS afin d’assurer leur accessibilité géographique ;  

 leur gestion afin d’optimaliser l’acceptabilité et la qualité des soins ; 

 la déperdition des RHS pour des raisons volontaire ou involontaire, ou pour le départ à la 

retraite, afin d’optimaliser la disponibilité des RHS. 

Ces leviers ont été utilisés pour l’identification des interventions à haut impact. 

  

Figure 2 Les leviers pour intervenir dans le marché du travail, afin d’influencer l’offre en RHS. 
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2.4 Planification selon les scénarios10  

La projection des besoins et l’offre en RHSMNI dans les années à venir décrit dans le paragraphe 

2.2 signifie le « scénario de base » : le scénario où on maintient les efforts actuels et aucun 

changement ne s’y opère. Par la suite, les interventions identifiées ont été introduites dans le 

scénario de base (scénario A), afin de projeter leur impact potentiel sur la couverture des besoins 

en RHSMNI par l’offre. Comme le montre la figure 3 ci-dessous, les scénarios B, C et D 

représentent les scénarios où une intervention (scénario B et scénario C) ou plusieurs 

interventions (scénario D) sont introduites dans les projections des besoins et l’offre en RHSMN 

dans les années à venir, afin d’estimer leur impact.  

En annexe deux se trouvent les détails des projections des besoins et de l’offre par région et 

selon milieu de résidence (urbain ou rurale) pour les années à venir dans le scénario A. 

 

Figure 3 Démontrer l’impact potentiel des interventions à travers une « planification selon des scénarios » 

  

                                                      
10 Cette méthodologie est décrit par Batenburg et al. (2013 ; 

http://www.nivel.nl/sites/default/files/bestanden/Rapport-capaciteitsraming-verloskunde-2013.pdf) et 

par Buchan et Seccombe (2012 ; http://www.human-resources-health.com/content/10/1/16). 
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2.5 Analyse de la faisabilité 

Les interventions formulées et proposées ne sont pas seulement basées sur des preuves, sur 

une bonne logique et formulées de façon « SMART », mais ont aussi été soumises à une analyse 

de la faisabilité en suivant les orientations de l’OMS. Cette analyse a permis d’analyser 

objectivement et rationnellement les forces, faiblesses, opportunités et menaces concernant les 

conditions nécessaires pour la mise en œuvre. Quatre dimensions ont été prises en compte :  

 la faisabilité économique : les coûts, les effets et l’impact de l’intervention, ainsi que le 

rapport avec l’enveloppe financière disponible et une analyse de la pérennité ; 

 la faisabilité politique : le rapport entre l’intervention et les politiques et initiatives 

existantes, ainsi que le rapport entre l’intervention et les intérêts, les motivations et le 

pouvoir des acteurs impliquées dans la validation politique et la mise en œuvre; 

 la faisabilité sociale et culturelle : les perceptions et intérêts des personnes ciblées ou 

affectées par l’intervention ; 

 la faisabilité opérationnelle : les conditions  opérationnelles requises pour la  mise en 

œuvre (institutions, capacités et compétences, informations, ressources matérielles, 

ressources humaines, et le partenariat). 

Cette analyse a été utilisée pour une modification ou une élimination des interventions 

identifiées afin d’arriver à un paquet final d’interventions faisables et à haut impact. A l’issue de 

cette analyse, les interventions prioritaires formulées en engagements du Gouvernement ont été 

sélectionnées. 

2.6 Le dialogue politique 

Un élément clé tout au long du processus de l’analyse de la situation, de la priorisation et de la 

prise des bonnes décisions était le dialogue politique. Le dialogue politique est un instrument 

stratégique permettant de renforcer le partenariat – entre les différents ministères du 

gouvernement ainsi qu’entre les ministères et les parties prenantes non-gouvernementales – et 

les discussions et négociations sur la politique, les programmes et la mise en œuvre, dans le but 

d’intégrer plusieurs perspectives et d’avoir un soutien pour les interventions, afin de réaliser des 

changements et d’atteindre les objectifs retenus d’un commun accord.  

2.7 Le plaidoyer 

Un facteur clé à considérer durant un dialogue politique pour créer un environnement favorable 

pour la mise en œuvre des interventions sélectionnées est le plaidoyer.11 La perception la plus 

couramment véhiculée est que les RHS absorbent déjà une grande partie des ressources  du 

secteur de la santé. Pour faciliter le dialogue politique, il faut changer les perceptions des parties 

prenantes et décideurs  et inciter un sentiment d’urgence chez eux, ainsi qu’une perspective à 

long terme. Les projections des besoins et de l’offre dans les années à venir représentent un 

instrument fort pour montrer l’urgence, à travers un aperçu de la situation dans le futur si on 

maintient le statut quo et dans le scénario où les interventions seront mise en œuvre. De plus, il 

faut montrer les coûts (les investissements) liés aux interventions, ainsi qu’une indication réelle 

de la disponibilité des ressources de financement pour la mise en œuvre. Il faut diffuser des 

messages succincts de plaidoyer, avec des preuves solides, à plusieurs reprises, y compris à 

                                                      
11 http://www.capacityplus.org/files/resources/creating-an-enabling-environment-for-hrh-program-

implementation.pdf  

http://www.capacityplus.org/files/resources/creating-an-enabling-environment-for-hrh-program-implementation.pdf
http://www.capacityplus.org/files/resources/creating-an-enabling-environment-for-hrh-program-implementation.pdf


  

18 

 

travers des rencontres bilatérales. Ces rencontres bilatérales servent en même temps le but 

d’approfondir l’analyse de la faisabilité : comment modifier les interventions pour assurer qu’ils 

sont acceptable pour toute le monde, faisable et prêt d’être mise en œuvre ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Même si des décisions sont fait et des priorités sont définis, il y a souvent des textes et arrêtés 

qui sont jamais mise en œuvre. Gunn (1978) a abordé l'incapacité de mettre en œuvre des 

politiques et décisions et a identifié plusieurs raisons d’échec des politiques : 

 Mauvaise exécution : une mauvaise compréhension de la politique et de désaccord sur 

les objectifs ; des problèmes de communication et de coordination ; les tâches ne sont 

pas bien spécifiés et organisé dans le temps ; ou une manque de temps et des 

ressources.  

 Malchance : les circonstances extérieures à l'agence d'exécution imposent des 

contraintes. 

 La politique à mettre en œuvre était basé sur des informations insuffisantes ; un 

raisonnement  mauvais ; ou des hypothèses irréalistes.  

Au niveau central il en existe souvent l’hypothèse implicite qu’il y a une distinction entre le 

développement d’une politique et des arrêtés et la mise en œuvre – la dernière étant la 

responsabilité du niveau opérationnel. Comme conséquence, l'échec d’une politique est 

souvent considéré comme mauvaise exécution ou malchance (personne est responsable)  au 

lieu d’une politique manquante. Contrairement, la probabilité d'un résultat positif (le résultat 

souhaité par les décideurs) sera augmentée si : 

 Les interventions sont basé sur une bonne analyse de la situation et sur l’effet de 

l’intervention ; 

 Les interventions et les objectifs ou l’impact prévu sont bien décrit d’une façon 

« SMART » (spécifique, mesurable, atteignable, réaliste et temporellement défini);  

 Dans le stade de développement d’une politique on prend en compte les avis des 

acteurs au niveau d’exécution, les problèmes potentiels de la mise en œuvre, et les 

ressources requises ; et 

 Les ressources requis pour cette intervention sont disponibles. 

Source : Gunn, L. (1978), “Why is implementation so difficult?”, Management Services in 

Government, 33, November, 169-76. 
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3. Scénario A : l’aperçu des défis  

Les projections présentées dans ce chapitre montrent le rapport entre les besoins et l’offre en IB, 

IDE, SFE, MG, GYN, PED, CHI, SFE et IDE spécialiste et AS au Bénin. A travers ces projections les 

défis quant à la couverture des besoins par l’offre ont été identifiés : par catégorie 

professionnelle et selon zone de résidence (les différents régions et leurs zones urbaines et 

rurales). 

3.1 Introduction sur les projections  

Les besoins de la population cible 

Les besoins ont été défini par le nombre des prestataires nécessaire pour couvrir les besoins de 

89% des femmes enceintes, des nouveau-nés, et des enfants de moins de 5 ans en : 

 consultations prénatales recentrées (CPNR) ; 

 soins après l’avortement (SAA) ; 

 assistance à l’accouchement (AA) ; 

 soins obstétricales et néonatales d’urgence de base (SONUB) et complet (SONUC) ; 

 consultations post-natales (CPoN) ; et en  

 néonatologie (NNT) ; 

 vaccinations à travers le Programme Elargi de Vaccination (PEV) ; 

 consultations de l’enfant sain (CES) ; 

 consultations pour le paludisme (PALU); 

 consultations pour le diarrhée (DIAR); 

 consultations pour des infections respiratoires aigües (IRA); 

 consultations pour le VIH (VIH); 

 consultations pour la malnutrition (MALN); 

 consultations pour l’anémie (ANE). 

 

Les besoins en RHSMNI 

Le nombre des RHSMNI requis pour ce paquet de services prend en compte leur temps de travail 

disponible, la répartition des tâches entre les catégories professionnelles et la répartition de la 

charge de travail entre eux, ainsi que leur temps requis pour les autres prestations (non-SMNI) et 

pour les activités indirectes (administration, réunions, gestion, supervision, etc.). 

L’offre en RHSMNI 

L’offre a été définie par l’effectif actuel dans le secteur public : les Agents Permanents de l’Etat 

(APE), les Agents Contractuels de l’Etat (ACE) et les autres contractuels (comme les Agents de 

Mesures Sociales, AMS). Le nombre de nouveaux recrus par an a été déterminé à travers la 

supposition que le niveau moyen de recrutement par an entre 2004 et 2014 (y compris les AMS 

et le recrutement lancé en octobre 2013) sera maintenu dans les années à venir. Le départ à la 

retraite a été calculé sur la base de la répartition de l’effectif actuel, par tranche d’âge de 5 

années. En absence des données, la déperdition a été supposé à 0.5% pourcent par an dû aux 

raisons (in)volontaires. 

Limitation des projections 

Cela implique que les projections ne prennent en compte : 

 Les services communautaires ; 
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 L’effectif des RHSMNI dans le secteur privé et le recrutement (l’ajout annuel) des 

contractuels sous le financement communautaire ou des fonds propres ; par des projets 

sous le budget national ; ou sous budgets des partenaires.12 L’absence de ces RHSMNI 

dans les projections est dû à une manque de données. Ce « boite noir » a été corrigé en 

ciblant 89% des besoins de la population au lieu de 100%, Il a été supposé que l’autre 

11% est pris en compte par les prestataires « inconnus » ; 

Plus d’information 

L’annexe 1 comprend plus de détails sur les variables, données et suppositions utilisées pour les 

projections. L’annexe 2 comprend plus de détails sur les résultats des projections : l’offre et les 

besoins en RHSMNI en 2014 jusqu’à 2024 selon le scénario de base. 

  

                                                      
12 Pour les contractuels l’effectif actuel est connu et pris en compte ; il s’agit du recrutement (ou l’ajout par 

an) qui est inconnu. 
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3.2 Les résultats : besoins et l’offre en RHSMNI 

Au Bénin, la population cible (les femmes enceintes et les enfants de moins de 5 ans) s’évolue 

comme montrent les figures 4 et 5 : la population cible s’augmente et se trouvent notamment 

dans les régions de Littoral, Oueme, Atlantique et Borgou. Quant à la zone de résidence, en 2014 

58% de la population se trouve dans les zones rurales. Ce pourcentage se diminue jusqu’à 53% 

en 2024. 

 

Figure 4 La population cible (les femmes enceintes et les enfants de moins de 5 ans), par département 

 

Figure 5 La population cibles (les femmes enceintes et les enfants de moins de 5 ans), selon zone de résidence 
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La figure 6 présente les besoins en RHSMNI au niveau national, afin d’être en mesure d’offre le 

paquet de services SMNI à la population cible.13  

 

Figure 6 Les besoins en RHSMNI au niveau national dans les années à venir, par catégorie professionnelle 

La figure 7 présente l’offre en RHSMNI au niveau national, en supposant que le Bénin maintient 

les efforts actuels lié à la formation, le recrutement et le déploiement des RHSMNI.14  

 

Figure 7 L’offre en RHSMNI au niveau national dans les années à venir, par catégorie professionnelle 

  

                                                      
13 Le paquet de services et les suppositions fait pour arriver aux résultats sont décrit dans l’introduction et 

en détail en annexe 1. 
14 Le paquet de services et les suppositions fait pour arriver aux résultats sont décrit dans l’introduction et 

en détail en annexe 1. 
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3.3 La disponibilité des RHSMN 

A travers de l’analyse des projections des besoins et de l’offre en RHSMNI, il a été constaté que : 

• Il existe une insuffisance au niveau national des RHS qualifié pour les SMNI. Comme 

montre la figure 8, en 2014 l’offre en SF, IDE, MG, GYN et PED couvre environ 33% des 

besoins en RHSMNI. Ce taux de couverture s’améliore jusqu’à 44% si le Bénin maintient 

les efforts actuels15. En 2014, l’insuffisance de 67% est caractérisé comme suit (voir la 

figure 9) : 

 Une insuffisance de 1867 SF ; 

 Une insuffisance de 1832 IDE ; 

 Une insuffisance de 533 MG ; 

 Une insuffisance de 162 PED ; 

 Une insuffisance de 127 GYN. 

 

• Les écarts entre besoins et offre s’aggravent. Comme montre le tableau 1, la couverture 

des besoins en pourcentages s’améliore dans les années à venir. C’est-à-dire que l’offre 

s’augmentera relativement plus rapide que les besoins. Mais, en chiffres absolu (voir le 

tableau 2) l’écart entre les besoins et l’offre grandit pour tous les catégories 

professionnelles confondues. 

• Le goulot d’étranglement pour la disponibilité des MG, GYN et PED n’est pas la 

production (formation initiale), mais leur recrutement, comme le montre la figure 10. 

Chaque année 86 MG, 15 GYN et 6 PED sont formés sans être recrutés. En attendant 

une place dans la fonction publique, ils font le bénévolat ou un stage de l’Etat16 ; ou ils 

sont recrutés sous des autres budgets publics ; par le secteur privé ; par des secteurs 

non-sanitaires ; ou ils sont au chômage. Ces dernières options signifient une perte des 

investissements de l’Etat.  

Le raison de ce goulot d’étranglement est l’insuffisance des ressources de financement 

pour le recrutement dans le Cadre de Dépenses à Moyen Terme  (CDMT) : les ressources 

de financement pour les RHSMNI travaillant dans le secteur public sont limitées par un 

plafond du budget de l’Etat pour les fonctionnaires de l’Etat (un plafond de 35% a été 

convenu entre les gouvernements de l’UEMOA). Pour cette raison-là, il est prévu que les 

possibilités pour augmenter le recrutement des agents de l’Etat seront limitées et qu’il 

sera nécessaire d’entreprendre des mesures additionnelles pour combler l’écart entre 

l’offre et les besoins en RHSMNI. 

• Le Bénin a recruté par an 22 IDE et 26 SF en plus de la capacité actuelle des institutions 

de formation, car les institutions de formation paramédicale (INMES, ENIIAB) ont été 

fermées il y a quelques années en perspective de la mise en œuvre des nouvelles 

réformes et une amélioration de la qualité de la formation initiale de personnel de santé. 

Le nombre d’IDE et SF non-recrutés disponible sur le marché de travail est inconnu, mais 

à long terme il faut augmenter la production des IDE et SF si on veut maintenir les efforts 

de recrutement. 

 

                                                      
15 Y compris un recrutement additionnel, comme le recrutement à travers des mesures sociales dans les 

années passées et l’organisation des concours comme le concours lancé à 2013.  
16 L’Etat a installé la possibilité d’être recruté pour un stage afin de relâcher le taux d’agents sanitaires au 

chômage. 
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• Il existe un grand effectif en IB et AS. Comme montre la figure 9, l’ensemble de l’offre en 

IB (1443, dont 388 APE) et AS (5462, dont 2030 APE) est 1,5 fois plus grande que 

l’ensemble de l’offre en IDE, SF, MG, GYN et PED (4521).  

 

Les IB17 et les AS18 ne sont pas considérées des RHSMNI qualifiées. Pour cette raison-là, 

les besoins en IB et AS ont été exprimé d’être 0. Mais en raison de la pénurie en 

RHSMNI, ils fournissent le paquet de services à la population cible au niveau de base de 

la pyramide sanitaire. Certaines maternités des zones défavorisées sont même géré par 

des AS.  

 

Dans un scénario hypothétique où les 1443 IB et les 5462 AS auraient les mêmes 

compétences que les IDE et les SF, l’effectif en IB et AS suffirait pour compenser les 

insuffisances en IDE et SF en 2014 (3800) et après. Selon les textes existants, les IB ont 

le droit de devenir IDE ou SF après une certaine ancienneté. Cela n’est pas le cas pour 

les AS, sauf pour les AS titulaire du baccalauréat (BAC) qui sont admissible à une 

formation au niveau licence. 

 

 

 

 

                                                      
17 Les IB sont recrutés par voie de concours parmi les candidats titulaires du Brevet d’Etudes du Premier 

Cycle (BEPC) ayant satisfait trois années de formation professionnelle dans l’Ecole Nationale des Infirmiers 

et Infirmières Adjoints du Bénin (ENIIAB) créée en 1973. A partir de 2008 la formation des IB a été arrêtée. 
18 A défaut d’école nationale de formation, les Aides-Soignants étaient formés dans les cabinets privés 

(médicaux, obstétricaux ou infirmiers) et il leur était délivré une attestation après trois ans de formation. 

Dans le but d’améliorer la qualité des soins donnés aux patients dans les centres de santé, en 2010 l’État 

béninois a instauré la formation des AS sur deux ans après le BEPC à l’Ecole de Formation Médico-Sociale 

de Parakou. Les AS sont recrutés comme contractuels parmi les candidats titulaires du brevet 

professionnelle d'aide-soignant. Les tâches des AS doivent être réalisées sous le contrôle et selon les 

instructions d’un IDE ou SF. 
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Figure 8 L’évolution des besoins et de l'offre en RHSMNI (IDE, SF, MG, GYN et PED) au Bénin  - scénario A 

 

 

Figure 9 Le rapport entre offre et besoins par catégorie professionnelle au niveau national au Bénin (2014) 

 

0

1,000

2,000

3,000

4,000

5,000

6,000

7,000

8,000

9,000

2014 2019 2024

Besoins et offre en RHSMNI  

au niveau national 

Besoins

Offre (SFE, IDE, MG, GYN,

PED)

2,775 
2,989 

681 

153 178 
0 0 

908 
1,156 

149 26 16 

1,443 

5,462 

SFE IDE MG GYN PED IB AS

Besoins et offre en RHSMNI au niveau 

national - par categorie professionnelle (2014) 

Besoins Offre



  

26 

 

Tableau 1 La couverture des besoins en RHSMNI selon catégorie professionnelle (2014, 2019, 2024)  

  2014 2019 2024 

SFE 33% 38% 40% 

IDE 39% 49% 50% 

MG 22% 33% 37% 

GYN 17% 33% 36% 

PED 9% 22% 27% 
 

Tableau 2 Le gap entre les besoins et l'offre des besoins en RHSMNI selon catégorie professionnelle (2014, 2019, 

2024) 

  2014 2019 2024 

SFE -1,867 -1,917 -1,984 

IDE -1,832 -1,928 -2,042 

MG -533 -550 -567 

GYN -127 -132 -138 

PED -162 -168 -174 

 

 

Figure 10 Le rapport entre le nombre moyen de nouveaux-diplômés par an et le nombre moyen de recrus par an.19 

 

 

  

                                                      
19 Le recrutement est projeté sur la base du recrutement dans les années précédentes, y compris le 

recrutement des AMS. Le nombre de nouveaux-diplômés est basé sur la production dans les institutions 

de formation dans les années à venir et leurs capacités actuelles (voir l’annexe 1).   
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3.4 L’accessibilité des RHSMN 

La disponibilité des RHSMN au niveau national masque une répartition inégale des RHSMNI 

entre les zones urbaines et rurales. Comme l’a montré la figure 5, la plupart de la population 

cible (58% en 2014 et 53% en 2024) se trouvent dans les zones rurales au Bénin. Par 

conséquence, les besoins en RHSMNI se trouvent aussi pour la plupart dans les zones rurales: 

65% en 2014 et 62 en 2024 dans ces zones. Cependant, seulement 26% des RHSMNI qualifiée 

(IDE, SF, MG, GYN et PED) se trouvent dans ces zones (voir la figure 11 et le tableau 3). Pour ces 

raisons-là : 

 Il existe une insuffisance en IDE, SF, MG, GYN  et PED dans les zones rurales ainsi que 

dans les zones urbaines, mais les écarts sont le plus criants dans les zones rurales. 

Comme montre le tableau 4, en 2014 le déséquilibre est caractérise par des 

insuffisances en SF, IDE, MG, GYN et PED qui se trouvent pour respectivement 89% , 

85%, 67%, 85% et 59% dans les zones rurales. Dans les zones urbaines environ 70% des 

besoins en RHSMNI sont couverts, tant qu’aux zones rurales seulement 14% des besoins 

en RHSMNI sont couverts. 

  

 Comme le montrent les tableaux 5 et 6, tous les régions ont des insuffisances dans leurs 

zones rurales. Et comme le montre le tableau 5, aussi dans les zones urbaines tous les 

régions ont des insuffisance, avec l’exception de Couffo, Zou et Mono. Les insuffisances 

sont le pire pour les zones rurales des régions de Borgou (-515 RHSMNI), Atlantique (-

472 RHSMNI), Alibori (-423 RHSMNI) et Atakora (-418 RHSMNI). Quant aux zones 

urbaines, les insuffisances sont le pire pour les zones urbaines de Littoral (-241 

RHSMNI), de Borgou (-158 RHSMNI), d’Oueme (-148 RHSMNI) et d’Atlantique (-123 

RHSMNI). En total, environ 85% des insuffisances se trouvent dans les zones rurales.  

 

 

 

 

 

Figure 11 L'offre en RHSMNI (IDE, SF, MG, GYN et PED) dans les années à venir, par zone de résidence, cumulatif 
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Tableau 3 Répartition des catégories professionnelles selon les zones de résidence 

Catégorie professionnelle Urbain Rural 

AS 54% 46% 

IB 58% 42% 

IDE 79% 21% 

SF 72% 28% 

MG 97% 3% 

GYN 100% 0% 

PED 100% 0% 

 

Tableau 4 La couverture des besoins en RHSMNI selon zone de résidence (2014-2024)20 

 2014 2014 2019 2019 2024 2024 

 Urbain Rurale Urbain Rurale Urbain Rurale 

SFE 76% 14% 81% 15% 84% 16% 

IDE 76% 17% 75% 18% 73% 18% 

MG 45% 2% 48% 2% 51% 2% 

GYN 58% 0% 65% 0% 71% 0% 

PED 19% 0% 25% 0% 30% 0% 

Total des RHSMNI qualifiées 69% 13% 72% 14% 72% 15% 

 

 

                                                      
20 Le tableau montre le pourcentage des besoins en RHSMNI qui sont couverts : un pourcentage de 100% 

indique un équilibre dans lequel tous les besoins sont couverts ; un pourcentage de moins de 100% 

indique une insuffisance en RHSMNI pour couvrir les besoins de la population.   
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Tableau 5 La différence entre besoins et offre en RHSMNI dans les zones urbaines, par région et par catégorie professionnelle (2014) 

URBAIN Alibori Atakora Borgou Donga Collines Plateau Zou Couffo Atlantique Oueme Mono Littoral TOTAL 

AS 92 150 135 60 148 2014 303 257 364 447 231 523 4,725 

IB 49 56 108 45 58 33 97 32 73 119 60 87 817 

SFE -32 -9 -55 -14 -4 -6 -2 9 -44 -38 20 -28 -203 

IDE -28 -4 -70 -36 6 -3 22 24 -44 -61 35 -113 -272 

MG -4 -7 -25 -7 -6 -4 -9 6 -23 -33 12 -73 -175 

GYN -1 -1 -2 -1 -1 0 0 0 -3 -2 0 -7 -18 

PED -3 -2 -6 -3 -3 -2 -4 -2 -8 -12 -2 -20 -66 

TOTAL -67 -23 -158 -61 -7 -15 7 36 -123 -148 65 -241 -735 

 

Tableau 6 La différence entre besoins et offre en RHSMNI dans les zones rurales, par région et par catégorie professionnelle (2014) 

RURAL 

 

Alibori Atakora Borgou Donga Collines Plateau Zou Couffo Atlantique Oueme Mono Littoral TOTAL 

AS 198 141 39 114 259 0 278 382 391 424 234 NA 2,461 

IB 141 61 38 42 58 25 49 41 58 71 42 NA 626 

SFE -196 -185 -231 -93 -161 -119 -151 -164 -198 -73 -93 NA -1,664 

IDE -171 -175 -217 -96 -138 -109 -140 -144 -201 -88 -82 NA -1,560 

MG -35 -37 -42 -21 -36 -26 -34 -38 -46 -19 -22 NA -358 

GYN -12 -11 -13 -6 -10 -8 -10 -10 -15 -8 -7 NA -109 

PED -9 -10 -11 -6 -10 -7 -9 -10 -12 -6 -6 NA -96 

TOTAL -423 -418 -515 -222 -355 -268 -344 -366 -472 -195 -210 NA -3787 
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3.5 L’acceptabilité et la qualité des RHSMN 

L’un des trois objectifs globaux du PNDS est d’assurer un accès universel aux services de santé 

et une meilleure qualité des soins pour  l’atteinte des OMD. Les projections montrent les défis 

quant à la disponibilité et l’accessibilité géographique des RHSMNI. Mais même si les RHSMNI 

seront disponible et reparti sur le pays de façon équitable, il n’est pas assuré qu’ils fournissent 

des services qui sont d’une bonne qualité et acceptable aux bénéficiaires. Pour cette raison-là, 

l’approche des autorités sanitaires béninoises à travers les institutions et les divers programmes 

de santé met aussi l’accent sur l’acceptabilité et la qualité des soins.  

Quant aux soins obstétricaux d’urgence, l’ensemble des 48 formations sanitaires susceptibles 

d’offrir les soins obstétricaux d’urgence complets et un échantillon aléatoire de 234 des 581 

formations sanitaires susceptibles d’offrir les soins obstétricaux d’urgence de base (ont été 

étudiés en 2003. Il ressort de cette étude que l’acceptabilité et la qualité des prestations des 

RHSMNI sont caractérisées par les constats suivants :  

 la qualité des SOU offerts, indiquée par le taux de létalité obstétricale, atteint 3,5 %, alors 

que l’objectif raisonnablement espéré est de se maintenir au-dessous de 1 %. 

 De même, certains hôpitaux publics emploient des spécialistes qui utilisent une partie de 

leur temps de travail dans le secteur privé ; parfois aussi, dans les environs de Cotonou, 

ils ne dorment pas sur place et les urgences de nuit doivent être évacuées vers la ville. 

Toutes les informations concordent pour dire que la permanence des services est mieux 

assurée dans les formations sanitaires privées. Il semble donc que la permanence de 

l’offre de services n’est pas un acquis général du système de soins de santé public. 

Pendant l’atelier de développement des stratégies, les participants ont aussi identifié comme 

défis : 

 L’absentéisme du personnel de santé œuvrant dans les  formations sanitaires 

 Une faible productivité du personnel qualifié 

 Un non-respect des normes  professionnelles des agents de santé 

 Un mauvais accueil dans certaines formations sanitaires qui ne favorise pas une 

meilleure fréquentation des centres de santé publics 

 L’existence de pratiques corruptives qui limitent l’accessibilité financière des populations 

aux soins 

 Une réticence des populations à accepter les IDE à défaut de SFE pour les activités de 

maternité  

Les facteurs suivantes, identifiés dans le Profile des RHS (2010) pourraient influencer ces 

constats: 

 Les difficultés rencontrées dans les institutions de formation ont un impact négatif sur la 

qualité de l’enseignement médical et paramédical. Ils sont été résumé comme suit: 

- Inexistence des structures de formation des formateurs ;   

- Insuffisance des effectifs des enseignants ; 

- Peu de nouveaux enseignants qualifiés peuvent être recrutés sur le marché ; 

- Insuffisance de recyclage des enseignants et formateurs ;  

- Insuffisance d’encadrement à la pratique ; 

- Insuffisance d’infrastructures ;  

- Insuffisance du budget de fonctionnement;  

- Insuffisance et vétusté des équipements ;  
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- Insuffisance de réglementation de la formation des agents de santé ; 

- Problème du niveau de recrutement dans les écoles de formation des 

paramédicaux. 

- Effectif pléthorique dans les écoles de formation ; 

- Difficultés d’absorption des produits formés ; 

- Inadéquation des programmes de formation avec la demande du marché de 

travail, notamment en ce qui concerne le personnel paramédical : les 

programmes enseignés sont essentiellement cliniques, beaucoup plus 

adapté au travail dans le privé et moins aux réalités du public où le médecin, 

la sage-femme ou l’infirmier est appelé à s’intégrer dans la communauté où il 

travaille, à traiter le malade et non la maladie, à exécuter des tâches de 

gestion lorsqu’il est Médecin-Chef ou Infirmier/Sage-femme Chef de poste. 

 Le personnel est de plus en plus démotivé. Les causes ne sont pas exactement connus, 

mais les causes de cette démotivation les plus citées sont : 

- l’insuffisance du salaire, son inadéquation au coût de vie ; 

- le manque de compréhension entre agents et populations ; 

- la non application des sanctions positives sur la base de critères transparents 

et objectifs ; 

- l’absence d’une politique de formation continue ; 

- la complaisance dans les prises de décisions dans la gestion des conflits ; 

- le manque d’esprit d’ouverture, d’écoute et de dialogue de la part des 

supérieurs hiérarchiques ; 

- les conditions de travail, c’est-à-dire l’ensemble des moyens nécessaires mis 

en place pour favoriser un épanouissement de l’agent ; 

- le degré de développement du lieu d’exercice des fonctions de l’agent 

(installation des écoles et collèges, électrification, Internet, radio, télévision, 

marchés, les voies d’accès, etc…). 

« il est souvent affirmé que la motivation (et donc la performance) des personnels de santé est 

plus forte dans le secteur privé que dans le secteur public. Même si les différences salariales 

jouent clairement un rôle ici, de nombreux rapports insistent aussi sur la meilleure supervision 

dans les structures privées. Dans le privé, les promotions sont beaucoup plus liées aux résultats 

et à la performance qu’à l’ancienneté. Les sanctions sont aussi fréquentes en cas de 

manquement aux obligations professionnelles». (Profil en RHS, 2010).  
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4. Les interventions proposées et l’analyse de leur faisabilité 

A la lumière de l’aperçu des défis précédents, dix interventions ont été identifiées à travers un 

dialogue technique entre les parties prenantes pendant un atelier de développement des 

stratégies.  

Le tableau 10 ci-dessous liste ces interventions ainsi que les défis (disponibilité, accessibilité, 

acceptabilité et qualité) qu’elles visent à aborder. Les interventions sont présentées dans les 

trois chapitres suivants, selon les interventions qui abordent la disponibilité (chapitre 5), 

l’accessibilité géographique (chapitre 6) et l’acceptabilité et qualité des RHSMNI (chapitre 6).  

Dans ces chapitres, une première analyse est faite de la faisabilité économique (impact, couts, 

source budgétaire et durabilité), de la faisabilité politique, de la faisabilité sociale et de la 

faisabilité opérationnelle. Un répertoire des questions restantes pour l’approfondissement de 

l’analyse de la faisabilité est établi..  

Tableau 7 Les interventions identifiées et les défis qu'elles ciblent  

No. Intervention 
Disponibilité 

des RHS 

Accessibilité 

des RHS 

Acceptabilité 

des RHS 

Qualité  

des RHS 

1 Recruter en 2014 350 SF, 300 IDE, 100 MG, 15 

GYN et 15 PED et en 2015 200 SF, 200 IDE, 50 

MG, 10 GYN et 10 PED. 
    

2 Reconvertir 125 AS et IB par an en IDE/SF.      

3 Contractualisation de 154 prestataires qualifiés 

par les collectivités.     

4 Introduction d’une différenciation des paiements 

et les motivations non-financières (formation, 

responsabilisation) basées sur les résultats pour 

les zones défavorisées dans les zones pilotes 

FBR.   

    

5 Définir un paquet incitatif pour les RHS dans les 

zones desservies avec un bon rapport 

couts/impact/efficacité, basé sur les preuves. 
    

6 Prioriser dans la détermination des besoins en 

formation les agents exerçant en milieux 

défavorisés pour les offres de bourse. 

    

7 Installer un marketing social pour sensibiliser les 

SF et les IDE en vue de leur faire bénéficier la 

prime de responsabilité existant selon les 

responsabilités au poste. 

    

8 Utiliser le FBR pour améliorer l’acceptabilité et la 

qualité des services fournis par les RHSMNI.     

9 Rationaliser et systématiser la formation 

continue et recyclage du personnel et l’utiliser 

comme condition pour l’avancement de carrière. 

    

10 Appuyer le fonctionnement de l'observatoire des Transversal 
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ressources humaines en santé 

5. Améliorer la disponibilité 

Dans le paragraphe 3.2, cinq principaux défis ont été identifié quant à la disponibilité à savoir :  

1. l’insuffisance au niveau national des RHS qualifiées pour les SMNI ; 

2. l’accentuation de l’écart entre les besoins et l’offre ; 

3. le faible niveau de recrutement des MG, GYN et PED, facteur handicapant de leur 

disponibilité ;  

4. La nécessité pour le Bénin d’augmenter ses capacités de recrutement annuel dans les 

institutions de formation de 22 IDE et de 26 SF ; 

5. L’existence d’un grand nombre d’IB et d’AS dont les interventions en sont pas 

comptabilisées comme celles de « personnel qualifié » 

En plus des activités en cours, comme le lancement d’un recrutement de 1012 prestataires en 

octobre 2013 et les activités de mise à l’échelle du FBR, le Ministère de la Santé propose aux 

parties prenantes, acteurs et partenaires dans le domaine de la santé maternelle et infantile (y 

compris la CUS, les RHS et le FBR) les interventions suivantes afin d’aborder ces défis : 

5.1 Scénario B1 : Recrutement des RHSMNI en 2014 et 2015 

Bien que le Gouvernement du Bénin ait entrepris assez d’efforts pour augmenter le recrutement 

des RHS, l’effectif en RHSMNI qualifiées n’évolue pas au même rythme que la croissance de la 

population. La proposition est de recruter en 2014  350 SF, 300 IDE, 100 MG, 15 GYN et 15 

PED et en 2015 200 SF, 200 IDE, 50 MG, 10 GYN et 10 PED, soit un recrutement moyen de 625 

RHSMNI par an. 

La faisabilité économique 

Impact  

Comme le montre le tableau 8 (voir aussi le tableau 34 en annexe 1), dans le scénario A un 

recrutement de 269 RHSMNI par an est supposé. Un recrutement massif augmentera l’offre et 

par ricochet le taux de couverture des besoins en RHSMNI avec 12% en 2019 (voir le tableau 9). 

Dans les zones urbaines, l’amélioration de la couverture sera plus grande (environ 12%, voir le 

tableau 10) que dans les zones rurales (environ 5%, voir le tableau 11). La figure 12 montre 

l’évolution de l’offre en RHSMNI par catégorie professionnelle avec l’introduction du recrutement 

massif proposé. Mais si les recrutements se traduisent seulement par une reconversion des 

agents contractuels en agents dans la fonction publique, la disponibilité en général ne 

s’augmente pas. Dans l’analyse de l’impact, on suppose que la qualité et l’acceptabilité des 

RHSMNI est bonne et qu’une amélioration de la disponibilité des différentes catégories 

professionnelles va induire  une amélioration de la santé maternelle et néonatale.  

Couts  

Les couts incrémentaux de l’intervention sont plus de 1,474,774,004 FCFA par an à partir de 

2016, c’est-à-dire plus de 33% des dépenses actuelles pour les salaires des IDE, SF, MG, GYN et 

PED dans le secteur public (APE, ACE et autres contractuels) et privé (non-lucratif, lucratif et 

confessionnel). 
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Source budgétaire et durabilité 

Le budget de l’Etat pour les fonctionnaires de l’Etat sera la source de financement le plus 

durable. Mais les ressources de financement pour les fonctionnaires travaillant dans le secteur 

public sont limitées par un seuil de 35% des recettes fiscales intérieures qui doivent servir au 

paiement des salaires, comme convenu entre les gouvernements de l’UEMOA. Dans la mesure 

du possible et à long terme, il faut naturellement cibler une couverture de 100% pour toutes les 

catégories professionnelles au niveau national. Il sera bien de développer des interventions 

additionnelles afin d’assurer que l’effectif total en RHSMNI augmentera, on prendra l’exemple du 

recrutement ‘standard’ (scénario A selon le tableau 8).  

Tableau 8 Recrutement moyen par an dans les scénarios A et B1 

Scénario SFE IDE IB AS MG PED GYN 

Scénario A (par an) 52 56 76 63 14 4 4 

Scénario B1 (2014) 350 300 76 63 100 15 15 

Scénario B1 (2015) 200 200 76 63 50 10 10 

Nombre moyen de nouveaux-

diplômés par an 

30 30 0 100 100 19 10 

 

Tableau 9 Evolution de la couverture des besoins en RHSMNI dans les scénarios A et B1 – au niveau national 

Catégorie 
professionnelle 

2014 2019 2024 

SFE (Scenario A) 33% 35% 37% 

SFE (Scenario B1) 33% 49% 50% 

IDE (Scenario A) 39% 40% 40% 

IDE (Scenario B1) 39% 50% 49% 

MG (Scenario A) 22% 25% 28% 

MG (Scenario B1) 22% 37% 39% 

GYN (Scenario A) 17% 19% 21% 

GYN (Scenario B1) 17% 25% 26% 

PED (Scenario A) 9% 12% 15% 

PED (Scenario B1) 9% 17% 20% 

RHSMNI (Scenario A) 33% 35% 37% 

RHSMNI (Scenario B1) 33% 47% 47% 
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Tableau 10 Evolution de la couverture des besoins en RHSMNI dans les scénarios A et B1 – dans les zones urbaines 

Catégorie 
professionnelle 

2014 2019 2024 

SFE (Scenario A) 76% 81% 84% 

SFE (Scenario B1) 76% 113% 113% 

IDE (Scenario A) 76% 75% 73% 

IDE (Scenario B1) 76% 93% 89% 

MG (Scenario A) 45% 48% 51% 

MG (Scenario B1) 45% 72% 71% 

GYN (Scenario A) 58% 65% 71% 

GYN (Scenario B1) 58% 85% 89% 

PED (Scenario A) 19% 25% 30% 

PED (Scenario B1) 19% 35% 38% 

RHSMNI (Scenario A) 69% 72% 72% 

RHSMNI (Scenario B1) 69% 95% 93% 
 

Tableau 11 Evolution de la couverture des besoins en RHSMNI dans les scénarios A et B1 – dans les zones rurales 

Catégorie professionnelle 2014 2019 2024 

SFE (Scenario A) 14% 15% 16% 

SFE (Scenario B1) 14% 21% 21% 

IDE (Scenario A) 17% 18% 18% 

IDE (Scenario B1) 17% 22% 22% 

MG (Scenario A) 2% 2% 2% 

MG (Scenario B1) 2% 3% 3% 

GYN (Scenario A) 0% 0% 0% 

GYN (Scenario B1) 0% 0% 0% 

PED (Scenario A) 0% 0% 0% 

PED (Scenario B1) 0% 0% 0% 

RHSMNI (Scenario A) 13% 14% 15% 

RHSMNI (Scenario B1) 13% 19% 19% 
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Figure 12 L’évolution de l'offre en RHSMNI qualifiées dans les scenarios A et B1 
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Tableau 12 Les couts salariales (FCFA) par an dans les scénarios A et B1 (2014, 2019 et 2024)21 

Catégorie professionnelle 2014 2019 2024 

SFE (Scenario A) 1,405,084,914 1,617,493,331 1,795,510,261 

SFE (Scenario B1) 1,405,084,914 2,247,683,174 2,410,109,667 

SFE (Couts incrémentaux) 0 630,189,844 614,599,406 

SFE (Couts incrémentaux, % des couts scenario A) 0% 39% 34% 

IDE (Scenario A) 1,789,258,921 1,992,456,612 2,143,041,341 

IDE (Scenario B1) 1,789,258,921 2,470,053,266 2,608,816,882 

IDE (Couts incrémentaux) 0 477,596,655 465,775,542 

IDE (Couts incrémentaux, % des couts scenario A) 0% 24% 22% 

MG (Scenario A) 470,943,503 583,099,797 694,857,747 

MG (Scenario B1) 470,943,503 867,852,395 972,562,363 

MG (Couts incrémentaux) 0 284,752,597 277,704,615 

MG (Couts incrémentaux, % des couts scenario A) 0% 49% 40% 

GYN (Scenario A) 112,769,380 134,365,988 155,428,054 

GYN (Scenario B1) 112,769,380 175,483,443 195,311,722 

GYN (Couts incrémentaux) 0 41,117,454 39,883,668 

GYN (Couts incrémentaux, % des couts scenario A) 0% 31% 26% 

PED (Scenario A) 68,639,554 102,605,345 137,613,179 

PED (Scenario B1) 68,639,554 143,722,799 177,710,764 

PED (Couts incrémentaux) 0 41,117,454 40,097,585 

PED (Couts incrémentaux, % des couts scenario A) 0% 40% 29% 

RHSMNI (Scenario A) 3,846,696,271 4,430,021,073 4,926,450,582 

RHSMNI (Scenario B1) 3,846,696,271 5,904,795,077 6,364,511,398 

RHSMNI (Couts incrémentaux) 0 1,474,774,004 1,438,060,816 

RHSMNI (Couts incrémentaux, % des couts 
scenario A) 0% 133% 129% 

 

La faisabilité politique 

Le Conseil des Ministres a déjà signé un document dans lequel les Ministres expriment 

l’intention d’organiser un recrutement massif en 2014 et 2015, comme le recrutement de 1012 

prestataires en octobre 2013. Il n’est pas précisé si cette intention est accompagnée par une 

réservation des ressources de financement.  

La faisabilité sociale 

Sans mesures additionnelles, l’augmentation de la couverture des besoins sera largement en 

faveur des zones urbaines, ce qui accroît l’iniquité en matière de couverture des besoins en 

RHSMNI entre les zones urbaines et rurales. Les agents contractuels voudraient devenir 

fonctionnaires. Mais si les recrutements se traduisent seulement par une reconversion des 

agents contractuels en agents dans la fonction publique, la disponibilité en général ne 

s’augmente pas. 

                                                      
21 La source d’information sont l’estimation de la rémunération du personnel de santé (les couts annuel 

par prestataire) selon le DRH (2013), collectés par Talents Plus Conseils Bénin. Les couts comprennent: le 

salaire indiciaire, l’indemnité de résidence, l’indemnité de logement, l’allocation familiale, le prime de 

risqué, le prime de spécialisation et le prime de qualification.  
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La faisabilité opérationnelle 

Comme le montre le la figure 10 (voir chapitre 3), le nombre de nouveaux-diplômés par an est 

moins que le recrutement prévu, pour les SF, les IDE, les IB et les PED. Il n’est pas précisé si il y a 

un effectif potentiel disponible sur le marché de travail pour le recrutement massif prévu.  

Au niveau régional il faut identifier s’il y a suffisamment d’infrastructures, d’équipements, de 

transport etc. pour faciliter le travail des nouvelles recrues. Il faut identifier et prioriser les postes 

à occuper dans les structures sanitaires publiques et les qualifications requises pour chaque 

poste. Normalement, les besoins sont exprimés par les directions départementales de la Santé 

(DDS), les directions techniques et centrales. Ces besoins sont utilisés au niveau central pour la 

détermination des priorités de recrutement et la répartition du personnel sur le terrain.  

Il pourrait être bien de prendre les contractuels et/ou les agents qui font le bénévolat en compte 

d’une façon ou d’une autre dans la mise en œuvre du recrutement additionnel, afin d’éviter des 

mécontentements potentielles chez eux, mais aussi afin d’utiliser leurs expériences sur poste.  

Des mesures additionnelles seront nécessaires pour que les prestataires restent dans les zones 

et sur les postes prévus pour une période de 2-3 années. Aussi, la formation continue et le plan 

de carrière doivent être constants et réguliers. 

Questions restantes pour l’analyse de la faisabilité 

- Est-ce que les RHSMNI fournissent des services d’une bonne qualité et des services qui 

sont acceptables pour la population ? 

- Est-ce qu’une amélioration de la disponibilité des différentes catégories professionnelles 

va provoquer une amélioration de la santé maternelle et néonatale ? 

- Quelle est l’assiette financière disponible pour financier un recrutement massif/ pour le 

financement durable de la masse salariale ? 

- Y-a-t-il des difficultés économiques qui existent maintenant, qui pourraient être résolues 

pour libérer des ressources additionnels ? 

- Quel est la validité du document de Conseil de Ministres sur un recrutement massif en 

2014 et 2015 et est-ce que ce document est accompagné d’une réservation des 

ressources financières ? 

- Comment assurer un budget pour le recrutement massif en 2014 et 2015 ? 

- Quels sont les couts liées à l’organisation annuelle d’un concours et qui doit accorder et 

budgétiser ces coûts ? Est-ce que les ressources financières et les ressources requises 

pour la logistique (ressources humaines, temps, etc.) seront disponibles ? 

- Comment cette façon de planifier s’aligne-t-elle (ou ne s’aligne pas) sur les procédures 

qui sont actuellement en place pour le recrutement et le déploiement des RHS ?  

- Quelles sont les perceptions de la population, des prestataires, des gestionnaires et des 

directions régionales concernant l’intervention ? 

- Qui sont les décideurs : quelles sont les autorités qui doivent donner leur accord et 

quelles sont leurs perceptions quant à l’intervention ? 

- Y-a-t-il un effectif potentiel disponible sur le marché de travail pour le recrutement massif 

?  

- Comment prendre en compte les prestataires qui travaillent déjà dans les formations 

sanitaires comme contractuels ou comme bénévoles ? 

- Comment éviter qu’on recrute seulement pour les zones urbaines ? 
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- Est-ce que sera-t-il acceptable pour les autres secteurs avec des fonctionnaires de l’Etat 

(défense, police, enseignants, etc.) que le secteur santé soit favorisé en comparaison 

avec les autres secteurs quant à la fréquence des concours et le nombre de recrus ? 

- Y-a-t-il suffisamment d’infrastructures, équipements, transports etc. disponibles pour les 

nouvelles recrues  au niveau régional?  

- Comment identifier et prioriser les postes à occuper dans les structures sanitaires 

publiques et les qualifications requises pour chaque poste ? 

- Quoi faire pour s’assurer que sur le long terme on cible une couverture de 100% pour 

toutes les catégories professionnelles au niveau national ? 
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5.2 Scénario B2 : Reconversion des AS et IB en IDE et SF  

 

L’analyse de l’impact du scénario B1 a montré qu’un recrutement massif a le potentiel  

d’améliorer la couverture des besoins en RHSMN au Bénin entre 2014 et 2024 de 10% par 

rapport au scénario A, jusqu’à 47% des besoins en RHSMN (voir le tableau 9). Mais l’analyse de 

la faisabilité économique a montré que les ressources de financement pour les RHSMNI 

travaillant dans le secteur public sont limitées par un seuil. Donc, il sera nécessaire d’envisager 

des mesures additionnelles pour combler l’écart entre l’offre et les besoins en RHSMN pour l’une 

des perspectives suivantes : 

- soit pour améliorer la couverture de 47% des besoins en RHSMN de plus,  

- soit afin d’arriver à une meilleure couverture 47% ou plus si le recrutement massif 

apparaît pas faisable. 

Le Bénin possède actuellement un effectif 1443 IB (dont 388 APE) et 5462 AS (dont 2030 APE). 

Ces catégories professionnelles ne sont pas considérées du « personnel qualifié », mais en raison 

de la pénurie en RHSMNI, ils fournissent le paquet de services à la population cible au niveau 

périphérique (base de la pyramide sanitaire) : certaines maternités des zones défavorisées sont 

gérées par des AS.  

La stratégie proposée est d’assurer une reconversion d’AS et d’IB en IDE/SF à travers les 

concours professionnels, sur la base des critères relatifs au niveau de formation initiale et aux 

expériences. Par an, 125 IB pourraient devenir des IDE/SF contractuels sur poste après une 

formation de courte durée : 3 mois de formation théorique et 9 mois de stage pratique, à l’issu 

d’un test de sélection.  

 

Figure 13 Evolution de l'offre en SFE et IDE dans les scénarios A et (B1+B2) 
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La faisabilité économique 

Impact  

La figure 13 et le tableau 13 présentent l’impact potentiel de cette stratégie.22 Si dans le période 

2016 – 2019, par an 125 anciens IB qui sont devenus IDE (63 par an) ou SF (62 par an) seront 

recrutés par l’Etat, cela améliorera la couverture des besoins en RHSMNI de 4-5% : en 

combinaison avec l’intervention B1 (recrutement massif) l’intervention B2 (reconversion des IB) 

a le potentiel d’assurer une couverture de 52% des besoins en RHSMNI au niveau national.  

Mais une fois IDE/SF, les anciens IB pourraient être plus attirés par les zones urbaines, en 

prenant en compte qu’actuellement 42% des IB travaillent dans les zones rurales, contre 21% 

des IDE et 28% des SF. Sans des mesures additionnelles, l’impact s’observera notamment dans 

les zones urbaines avec une augmentation de la couverture de 9-10%, ce qui peut même 

engendrer un excédent des RHSMNI dans les zones urbaines. L’iniquité entre les zones urbaines 

et rurales s’accentuera : l’impact dans les zones rurales sera seulement 2-3%.    

Actuellement, il est difficile de préciser si la qualité et l’acceptabilité de SMNI vont s’améliorer 

avec une reconversion des IB en IDE/SF et dans quelle mesure une telle intervention réduira la 

mortalité maternelle et néonatale au Bénin. 

Tableau 13 Evolution de la couverture des besoins en SF/IDE dans le scénario (B1+B2) – au niveau national et dans 

les zones urbaines et rurales 

 Niveau national Zones urbaines Zones rurales 

Catégorie professionnelle 2014 2019 2024 2014 2019 2024 2014 2019 2024 

SFE (Scenario A) 33% 35% 37% 76% 81% 84% 14% 15% 16% 

SFE (Scenario B1) 33% 49% 50% 76% 113% 113% 14% 21% 21% 

SFE (Scenario B1+B2) 33% 55% 57% 76% 126% 129% 14% 24% 24% 

IDE (Scenario A) 39% 40% 40% 76% 75% 73% 17% 18% 18% 

IDE (Scenario B1) 39% 50% 49% 76% 93% 89% 17% 22% 22% 

IDE (Scenario B1+B2) 39% 54% 55% 76% 102% 100% 17% 24% 25% 

RHSMNI (Scenario A) 33% 35% 37% 69% 72% 72% 13% 14% 15% 

RHSMNI (Scenario B1) 33% 47% 47% 69% 95% 93% 13% 19% 19% 

RHSMNI (Scenario B1+B2) 33% 51% 52% 69% 104% 103% 13% 21% 22% 

 
Actuellement, l’Impact potentiel sur le niveau de la qualité technique et non-technique des 

anciens IB n’est pas précisément connu. Une revue des expériences vécues avant la mise en 

œuvre de l’intervention, ainsi qu’un suivi de l’impact pendant et après la mise en œuvre seront 

importants afin d’assurer et d’évaluer leurs couts, effets et durabilité. 

Coûts 

Le tableau 14 présente les coûts liés à l’intervention de reconversion. Il s’agit de :  

 une augmentation de la charge salariale annuelle de 61,980,875 francs CFA en 2016 

jusqu’à 247,923,500 francs CFA (FCFA) par an en 2019 et après : cela signifie une 

augmentation de la charge salariale de 5-6% par rapport au scénario A.  

 les coûts de formation de 474,375,000 FCFA par an entre 2016 et 2019. 

                                                      
22 Dans cette analyse on suppose une rétention des recrus jusqu’à 2024, avec un taux de déperdition qui 

égale le taux de déperdition bas des autres SF/IDE. 



  

42 

 

 les coûts liés à l’amélioration de la capacité d’accueil des institutions de formation (sous 

la coordination de l’INMES) : une analyse des besoins en formation ; la formation ou 

recyclage des formateurs ; l’infrastructure, l‘équipement et les matériaux ; l’audit régulier  

et la confirmation de qualité; les stages cliniques ; etc. Ces coûts et le niveau de leur 

couverture par les coûts de formation ne sont pas connus. 

  Tableau 14 Les couts (FCFA) par an du scénario B2 (2014 – 2019 et 2024)23 

Couts 

Salaires, 

incrémentaux 

(différence entre le 

salaire d'un IDE/SF 

et un IB) 

Couts de formation 

Couts de 

l’amélioration de la 

capacité d’accueil 

des institutions de 

formation 

TOTAL PAR AN 

(salaire et formation) 

Couts unitaires 495,847 3,795,000 Inconnu 4,290,847 

2014 0 0 ND 0 

2015 0 474,375,000 ND 474,375,000 

2016 61,980,875 474,375,000 ND 536,355,875 

2017 123,961,750 474,375,000 ND 598,336,750 

2018 185,942,625 474,375,000 ND 660,317,625 

2019 247,923,500 

 

ND 247,923,500 

2024 247,923,500 

 

ND 247,923,500 

 

Source budgétaire 

Actuellement les IB ont le droit de devenir IDE/SF selon les textes existants. Mais la source de 

financement et l’enveloppe disponible pour l’augmentation des salaires (les couts récurrents), 

les coûts de formation et les coûts d’amélioration de la capacité d’accueil des institutions de 

formation (les coûts de développement) ne sont pas connus.  

Actuellement, le Bénin recrute en moyenne 76 IB et 63 AS par an.24 Les coûts de leurs salaires 

sont respectivement environ 79,928,744 FCFA par an pour les IB et 44,138,808 FCFA par an 

pour les AS, soit 124,067,552 FCFA par an. Le Bénin a arrêté la formation des IB depuis 2008. 

Dans le scénario A, un recrutement d’environ 76 IB par an est supposé, sur la base des 

recrutements dans les années précédentes. D’arrêter cette tendance de recruter environ 76 IB 

par an (et de réduire le recrutement des AS ?) pourrait donc libérer des ressources de 

financement qui pourraient supporter une grand partie (environ 113,558,312 FCFA, ou 46%) des 

couts salariales de cette reconversion.  

Cependant, les sources de financement de recrutement des IB et AS viennent des budgets au 

niveau national et opérationnel. Il reste donc à voir s’il est possible de libérer et utiliser ces 

ressources pour cette stratégie : la reconversion des IB en IDE / SF. 

Peut-être les partenaires internationaux ont des ressources disponibles pour la formation des IB 

et l’amélioration de la capacité d’accueil des institutions de formation (les couts de 

développement).  

                                                      
23 La source d’information sont l’estimation de la rémunération du personnel de santé (les couts annuel 

par prestataire) selon le DRH (2013), collectés par Talents Plus Conseils Bénin. Les couts comprennent: le 

salaire indiciaire, l’indemnité de résidence, l’indemnité de logement, l’allocation familiale, le prime de 

risqué, le prime de spécialisation et le prime de qualification. Le taux d’inflation n’est pas pris en compte.  
24 Ce qui signifie une nette augmentation de l’effectif d’environ 44 IB et environ 48 AS par an. 

Comment [HG1]: J’avoue que je n’ai 

pas compris cette phrase. 

 

CJ : est-ce que l’explication est mieux 

maintenant ? 
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Durabilité 

Actuellement la production des IDE et SF est en dessous de l’effectif recruté par an. Entre 2016 

et 2019, on peut reconvertir les IB en IDE ou SF, mais à long terme il faut augmenter la capacité 

de produire des IDE et SF avec des étudiants titulaires du BAC. 

La faisabilité politique 

Cette conversion a déjà été menée  en 2005 avec une formation à courte durée : 9 moins de 

stage pratique dans les centres de formation et 3 moins de formation théorique sous la 

coordination de l’INMES. Il sera bien de capitaliser les expériences vécues pour engager la 

formulation d’une nouvelle stratégie. Il est attendu que les décideurs soient favorables à la mise 

en œuvre de cette stratégie, aussi car actuellement les IB ont le droit de devenir IDE/SF à travers 

le concours professionnel selon les textes existants.  

La faisabilité sociale 

Selon les textes existants, les AS n’ont pas le droit de devenir IDE/SF à travers le concours 

professionnel. Il sera donc bien d’avoir un plan pour les AS aussi : ont-ils l’opportunité de devenir 

IDE/SF et sous quelles conditions ? Il faut décider des critères pour les IB qui peuvent être 

reconvertis (par exemple BEPC+3 et une ancienneté de 5 ans, confirmé par une valorisation des 

acquis de l'expérience, VAE). Probablement il sera nécessaire d’assurer un diplôme de l’Etat 

après la formation, au lieu d’une attestation de formation, afin d’attirer les IB. Il est probable que 

les associations professionnelles ou syndicats opposent un tel diplôme pour les prestataires, 

notamment pour les SF, sans une formation de base au niveau BAC. 

La faisabilité opérationnelle 

Le Bénin possède actuellement un effectif 1443 IB, dont 388 APE. Est-ce que ce sont seulement 

les APE qui ont le droit d’avancer dans leur carrière, ou est-ce que ce droit est aussi appliqué aux 

ACE ? La capacité pour la reconversion des IB et les activités requises pour l’amélioration de la 

capacité d’accueil des institutions de formation ne sont pas connues, ni sont les besoins en 

formation des IB et le délai dans lequel l’INMES sera prêt pour offrir la formation. La formation 

des IDE et SF se trouve sous la responsabilité du Ministère de l'Enseignement Supérieur et de la 

Recherche Scientifique (MESRS). 

Questions restantes pour l’analyse de la faisabilité 

 Est-ce une reconversion des IB en IDE/SF va entraîner une amélioration de la qualité et 

l’acceptabilité des SMNI ?  

 Est-ce que une reconversion des IB en IDE/SF va réduire la mortalité maternelle et 

néonatale au Bénin ? 

 Pour la qualité des services, serait-il mieux de reconvertir plus de IB en IDE ou en SF ? 

 Quelles sont les conditions de reconversion des IB en IDE/ SF ? Y-a-t-il suffisamment d’IB 

disponibles qui répondent aux critères ? Qu’est-ce qu’on va faire des IB contractuels ? 

 Quel sera le plan pour les AS : ont-ils aussi l’opportunité de devenir IDE/SF et sous 

quelles conditions ?  

 Combien de places sont disponibles dans le concours professionnel ? Est-ce que le 

recrutement des IB reconvertis pourrait être garanti ?  

 Il s’agit de quelle ligne budgétaire et quelle est l’enveloppe financière disponible 

pour leurs rémunérations après la formation en SF ou IDE? 
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 Comment assurer qu’après leur reconversion les IB retournent aux zones rurales ?  

 Quelle est la capacité de l’INMES ? Combien d’enseignants seront requis et où pourrait-

on les trouver ? Quels sont les besoins de formation pour les IB qui deviennent SF ou 

IDE ? 

 Dans quel délai l’INMES peut reconvertir les IB ?  

 Quels sont les coûts liées à l’amélioration de la capacité d’accueil des institutions de 

formation (sous la coordination de l’INMES) : une analyse des besoins en formation ; la 

formation ou recyclage des formateurs ; l’infrastructure, l‘équipement et les matériaux ; 

l’audit et la confirmation de qualité régulier ; les stages cliniques ; etc. Ces couts et 

jusqu’à quel niveau ils sont couvris par les couts de formation n’est pas connu. 

 Comment peut-on financier la formation des IB ?  

 Quelles sont les perceptions du MESRS, l’INMES, les enseignants, les bénéficiaires, les 

associations professionnelles et les AS, IB, IDE et SF quant à l’intervention ? 

 Comment assurer un suivi de l’intervention pour évaluer son impact sur la disponibilité, 

l’acceptabilité et la qualité des prestations fournis par les RHSMN, et sur la santé 

maternelle et néonatale à court, moyen et long terme ?  

 Quels sont les couts de gestion, administration et suivi-évaluation ?  

 Comment assurer une augmentation de la formation et du recrutement des IDE/SF afin 

d’aborder des problèmes structurels? 

  

Comment [HG2]: Je n’ai pas compris 

cette question 

 

CJ : est-ce que je m’exprime mieux 

comme ça ? 
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5.3 Scénario B3 : Contractualisation de 154 prestataires par les collectivités 

L’intervention proposée est de stimuler les collectivités à recruter des SF, IDE, MG, techniciens 

de laboratoire (TL) et anesthésistes-réanimateurs (AR) (notamment des jeunes sans emploi ou 

des retraités) à travers le « recrutement des prestataires » financé par les fonds FADeC. Le Fonds 

d’Appui au Développement des Communes (FADeC) est un mécanisme budgétaire d’allocation 

de dotations de fonctionnement et d’investissement au profit des communes. Il s’agit de 2 

prestataires par commune, soit 154 prestataires. 

La faisabilité économique 

Impact  

Si on suppose que le recrutement de 154 prestataires sera réparti comme suit25 : 57 SF (37%), 

63 IDE (41%), 19 MG (13%), et 15 TL/AR (10%), l’intervention a le potentiel d’améliorer la 

couverture au niveau national avec environ 2%. Cette impact sera reparti de façon égale sur les 

zones urbaines et rurales, parce qu’on cible chaque commune : l’intervention n’aggravera pas 

l’iniquité entre les zones urbaines et rurales. 

Tableau 15 Evolution de la couverture des besoins en SF/IDE dans le scénario (B1+B2+B3) – au niveau national  

Catégorie professionnelle 2014 2019 2024 

SFE (Scenario A) 

33% 

35% 37% 

SFE (Scenario B1+B2) 55% 57% 

SFE (Scenario B1+B2+B3) 57% 58% 

IDE (Scenario A) 

39% 

40% 40% 

IDE (Scenario B1+B2) 54% 55% 

IDE (Scenario B1+B2+B3) 56% 56% 

MG (Scenario A) 

22% 

25% 28% 

MG (Scenario B1) 37% 39% 

MG (Scenario B1+B2+B3) 39% 41% 

RHSMNI (Scenario A) 

33% 

35% 37% 

RHSMNI (Scenario B1+B2) 51% 52% 

RHSMNI (Scenario B1+B2+ B3) 53% 54% 

 

Couts 

Les couts de l’intervention seront environ 269,155,198 FCFA par an, soit environ 3,495,522 

FCFA par commune par an, comme le montre le tableau 16. De plus, il y a des couts liés aux 

services de gestion et d’administration et des couts pour un renforcement des compétences des 

mairies. Les derniers sont estimés à 69,300,000 FCFA.   

 

 

 

 

                                                      
25 Sur la base de la répartition des écarts entre les SF, IDE et MG au niveau national et en supposant que 

10% des besoins sont constitué par les TL et AR.   

Comment [CJ3]: Question à Talent 

Plus/ Edgard : comment avez-vous 

calculé cela ? S’agit-il des couts pour 

l’ensemble des communes ? 
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Tableau 16 Les couts (FCFA) par an du scénario B3 (2016 et après) 26 

Catégorie 

professionnelle 

Couts unitaires (salaires par 

an, FCFA) 

Unités Total (FCFA) 

SF 1,547,541 57 88,209,837 

IDE 1,547,541 63 97,495,083 

MG 3,170,377 19 60,237,163 

TL/AR 1,547,541 15 23,213,115 

Total 269,155,198 

Moyen par commune 3,495,522 

 

Source budgétaire 

Il n’est pas connu combien de ressources seront investis dans le « recrutement des 

prestataires », ni les ressources de financement disponibles dans les communes et au niveau du 

FADeC. Il pourrait être bien de voir si les communes seront intéressées à recruter un 

SF/IDE/MG/TL/AR (par exemple au lieu d’un IB ou AS) si l’Etat ou les FADeC financent une partie 

du salaire.   

Durabilité  

La durabilité de cette intervention dépend de la durabilité de la source de financement (donc la 

période du contrat) et des conditions de travail (qui doivent être convainquant afin d’attirer et 

retenir les prestataires), ainsi que de l’acceptabilité de ces catégories professionnelles et 

individus par la communauté. 

La faisabilité politique 

La position des décideurs ou les FADeC quant à la stratégie est inconnue. Il s’agit d’une 

diversification des ressources de financement, tant que le Ministère de la Santé souhaite réduire 

le nombre des différents types de contrats, jusqu’à deux types : APE et ACE. En revanche, 

l’intervention s’aligne sur la politique de décentralisation. 

La faisabilité sociale 

Il n’est pas connu si les communes désirent recruter SF/IDE/MG/TL/AR compte tenu de leur 

couts et l'impact, ni s’il y a une offre potentielle sur le marché de travail qui sera attirée par un tel 

contrat. 

La faisabilité opérationnelle 

L’implication d’une agence indépendante (comme l’Agence Nationale de Promotion de l'Emploi, 

ANPE) est recommandée pour appuyer les communes dans la gestion de contrats et afin d’éviter 

des problèmes de reversement et les pressions syndicales. Les mairies seront responsables du 

recrutement de la compétence des nouvelles recrues à leur poste de travail. Il sera bien de 

s’assurer que ce ne sont pas seulement les communes le plus favorisées qui appliquent cette 

                                                      
26 La source d’information sont l’estimation de la rémunération du personnel de santé (les couts annuel 

par prestataire) selon le DRH (2013), collectés par Talents Plus Conseils Bénin. Pour les TL/AR le même 

salaire que pour les SF/IDE a été supposé. Les couts comprennent: le salaire indiciaire, l’indemnité de 

résidence, l’indemnité de logement, l’allocation familiale, le prime de risqué, le prime de spécialisation et 

le prime de qualification. Le taux d’inflation n’est pas pris en compte.  
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contractualisation, mais aussi les communes défavorisées quant à l’attraction et fidélisation des 

RHSMNI, afin de ne pas aggraver l’iniquité entre les zones urbaines et rurales. 

Questions restantes pour l’analyse de la faisabilité  

 Comment éviter que ce soient seulement les collectivités qui ont des ressources – et qui 

sont peut-être les communes déjà favorisées) qui appliquent cette forme de 

contractualisation? Sera-t-il possible d’utiliser cette intervention notamment en faveur 

des communes défavorisées afin de réduire la répartition inégale des RHSMNI ? 

 Quelle est la perception des décideurs, des autorités et du FADeC quant à l’intervention 

propose? 

 Quel est le point de vue des communes et des mairies quant à l’intervention proposée? 

 Quelle est la perception des prestataires, associations professionnelles, syndicalistes et 

gestionnaires quant à cette intervention et cet type de contractualisation ? 

 Quelle est la perception des bénéficiaires et des patients quant à cette intervention et cet 

type de contractualisation ? 

 Dans quelle mesure les communes appliquent déjà cette forme de contractualisation ?  

 Est-ce que cette stratégie nécessite la révision des lois et réglementation sur la gestion 

des ressources humaines ? 

 Si les textes et réglementations sont déjà en place, pourquoi cette forme de 

contractualisation n’est pas encore utilisée ? 

 Combien de ressources sont disponibles pour cette intervention dans les FADeC et pour 

combien de temps? 

 Combien de ressources sont disponibles pour cette intervention chez les communes et 

pour combien de temps? 

 Sera-t-il souhaitable et possible de réallouer les ressources utilisées pour la 

contractualisation des AS ou IB pour les SF, IDE, MG, TL ou AR ? 

 Quelles seront les conditions et le processus sous lesquelles les communes pourraient 

recevoir une dotation de fonctionnement et d’investissement ? 

 Quel seront les conditions de travail pour ces contractuels et comment assurer leur 

fidélisation sur poste ? 

 Quels sont les couts liés aux services de gestion et d’administration et des couts pour un 

renforcement des compétences des mairies ? 

 Quelle agence indépendante pourrait et voulait appuyer les communes dans la gestion 

de contrats et afin d’éviter des problèmes de reversement et les pressions des 

syndicalistes ? 
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6. Améliorer l’accessibilité 

Comme a décrit le paragraphe 3.3, les défis concernant l’accessibilité sont les faits que :  

1. Dans les zones urbaines environ 70% des besoins en RHSMNI sont couverts. Dans les 

zones rurales seulement 14% des besoins en RHSMNI sont couverts. Dans le contexte 

actuel, en 2014, le Bénin connaitra : 

 Une insuffisance de 1867 SF, dont 1664 dans les zones rurales (89%); 

 Une insuffisance de 1832 IDE, dont 1560 dans les zones rurales (85%) ; 

 Une insuffisance de 533 MG, dont 358 dans les zones rurales (67%) ; 

 Une insuffisance de 127 GYN, dont 109 dans les zones rurales (85%) ; 

 Une insuffisance de 162 PED, dont 96 dans les zones rurales (59%). 

 

2. Toutes les régions ont des insuffisances tant dans leurs zones rurales que dans leurs 

zones urbaines, à l’exception des zones urbaines de Couffo, Zou et Mono.  

3. Les déficits sont plus importants dans les zones rurales des régions de Borgou (-515 

RHSMNI), Atlantique (-472 RHSMNI), Alibori (-423 RHSMNI) et Atakora (-418 RHSMNI).  

6.1 Scénario C : Attirer et fidéliser les recrus dans les zones rurales 

Afin d’aborder cette iniquité, les interventions suivantes ont été identifiées : 

 Définir un paquet incitatif pour les RHS dans les zones desservies basé sur les preuves  

Il s’agit de réaliser éventuellement une étude au niveau opérationnel sur ce qui 

(de)motive le plus. De cette façon, on peut définir un paquet incitatif pour les RHS dans 

les zones desservies avec un bon rapport couts/impact/efficacité, basé sur les preuves. 

Le paquet pourrait contenir par exemple un logement ; une garantie de l’Etat pour la 

banque pour acheter une maison ; l’électricité à la maison; une prime d'éloignement ; un 

moyen de déplacement ; une promotion, une formation diplômante ou une parcelle après 

cinq (05) ans de service dans une zone défavorisée  – selon les ressources disponibles 

et selon une estimation du rapport entre couts et efficacité. Comme élément constitutif 

du paquet, on peut aussi prioriser les agents exerçant en milieux défavorisés pour les 

offres de bourses. Par exemple :  dans la détermination des besoins en formation, on va 

offre 30% des bourses aux SF, IDE, MG, GYN et PED exerçant en milieux défavorisés, afin 

d’attirer et fidéliser plus de SF, IDE, MG, GYN et PED en zones défavorisées. Il sera bien si 

les RHS auront accès à ce paquet selon leur performance : l’appréciation de la 

performance leur donnera un nombre de points de crédits (par exemple, le temps 

séjourné dans des endroits défavorisés) : ceux avec le nombre majeur de crédits auront 

droit au paquet.  

 

 Introduction d’une différenciation des incitations FBR pour les zones défavorisées 

Actuellement le Gouvernement béninois est en train de réaliser une couverture totale du 

pays pour l’approche FBR dans le cadre de la plate-forme RSS et avec l’appui de la 

Banque Mondiale (BM), de la Coopération Technique Belge (CTB), le Fonds Mondial, et 

UNICEF. Un des risques est que les résultats (en particulier une amélioration de la 

quantité des services fournis) soient plus faciles à atteindre dans les zones urbaines, ce 

qui pourrait rendre les zones urbaines encore plus attrayantes. La conséquence d’une 

telle situation sera l’augmentation du déséquilibre dans la répartition des RHSMNI entre 

les milieux urbains et ruraux. L’approche FBR, à travers une différenciation des 

paiements par résultat (prix unitaires) et les motivations non-financières basées sur les 

résultats (formation, responsabilisation, gestion de carrière) pour les zones défavorisées 
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a un grand potentiel pour attirer et fidéliser les prestataires en zones défavorisées afin 

de réduire le déséquilibre énorme entre la couverture des besoins en RHSMNI dans les 

zones urbaines et rurales/ défavorisées. Il s’agit de définir des zones défavorisées et de 

développer un paquet incitatif pour les RHS travaillant sur la base de FBR dans les zones 

desservies avec bon rapport coûts/impact/efficacité, basé sur les preuves. 

 

 Installer un marketing social pour sensibiliser les SF et les IDE. 

Les postes de responsabilité sont plus accessibles dans les zones rurales, où les IDE et 

SF ont plus de chance de devenir chef de poste dans les centres de santé ou la 

responsable d’une maternité. La proposition est d’installer un marketing social pour 

sensibiliser les SF et IDE en vue de leur faire bénéficier la prime de responsabilité 

existant selon les responsabilités au poste, ainsi que de leur faire bénéficier les autres 

éléments du paquet incitatif. Le but est de sensibiliser 100% des IDE et SF entre 2014-

2019 comme mesure qui attribue à l’attraction des SF et IDE aux zones rurales. 

 

La faisabilité économique 

Impact 

En vue des insuffisances en RHSMNI partout dans le pays (dans les zones rurales ainsi 

qu’urbaines) il ne semble pas opportun d’attirer l’effectif actuel dans les zones urbaines vers les 

zones défavorisées. Mais, afin d’aborder la répartition inégale, il sera bien d’assurer le 

déploiement de la majorité des nouveaux recrus dans les zones défavorisées. Le nombre de 

recrus par an diffère selon les diffèrent scenarios, comme le montre le tableau 17. 

Tableau 17 Le recrutement cumulatif avec les différents scénarios A, B1, B2 et B3 27 

Scénario  Catégorie 

professionnelle  

2014 2015 2016 2017 2018 2019 

A 

Scénario de base 

SFE 52 52 52 52 52 52 
IDE 56 56 56 56 56 56 
MG 14 14 14 14 14 14 
GYN 4 4 4 4 4 4 
PED 4 4 4 4 4 4 

B1 

Recrutement 

massif 

SFE 350 200     

IDE 300 200     

MG 100 50     

GYN 15 10     

PED 15 10     

B1 + B2  

Reconversion 

SFE   +62 = 114 +62 = 114 +62 = 114 +62 = 114 
IDE   +63 = 119 +63 = 119 +63 = 119 +63 = 119 

B1 + B2 + B3  

Contractualisation 

communes 

SFE   +57 = 171    

IDE   +62 = 182    

MG   +20 = 33    

 

 

                                                      
27 Les cellules grises indiquent qu’il n’y a pas de changement par rapport au scénario A : le nombre de 

recrus dans le scénario A s’applique ici. 
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Dans scénario optimal (scénario B, c’est-à-dire le scenario B1+B2+B3 dans lequel les trois 

interventions seront mise en œuvre), et si on cible une répartition selon les besoins, avec un taux 

d’attraction aux zones rurales ou défavorisées de 89% des SF, 85% des IDE, 67% des MG, 85% 

des GYN et 59% des PED recrutés pour une période d'au moins 3 ans et une stabilisation de 60% 

des agents dans les zones rurales pour une période d'au moins 5 ans (le scénario C), le 

déploiement potentiel dans les zones rurales sera comme présente le tableau 18. 

Tableau 18 Le déploiement dans les zones rurales, dans le scénario C (=B1+B2+B3+C)28 

  2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL EN 2019 

SFE 312 178 152 101 101 845 
IDE 255 170 155 101 101 782 
MG 67 34 22 9 9 141 
GYN 13 9 3 3 3 31 
PED 9 6 2 2 2 22 

 

La figure 14 montre l’impact de ce scénario C sur la couverture des besoins en RHSMNI dans les 

zones urbaines et rurales. Là, on voit que la couverture dans les zones rurales s’améliore avec 

41% de jusqu’à 54% en 2019. Dans les zones urbaines la couverture s’améliore avec 12% 

jusqu’à 83% en 2019. 

Dans ce scénario C, l’inéquité n’a pas totalement disparu : la différence sera 83% - 54 % = 29%. 

Cependant, comme le montre la figure 15, dans le scénario A la différence entre les zones 

urbaines et rurales en 2019 sera (72% - 14% =) 58% ; et dans le scénario B la différence 

s’aggravera et sera (107% - 22% =) 85%. Le scénario C offre donc une solution qui sera 

considérablement plus équitables quant à l’accessibilité géographique des RHSMNI.  

 

Figure 14 Evolution de la couverture des besoins en RHSMNI dans le scénario C 

 

                                                      
28 Ici on suppose que les recrus déployés aux zones rurales en 2015 et 2016 restent sur poste jusqu’à 

2019, donc pour une période de plus de 3 ans. 
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Figure 15 La couverture des besoins en RHSMNI en 2019 dans les scénarios A, B et C 

Couts 

Concernant les couts, il s’agit premièrement des couts liés au paquet incitatif pour les agents 

dans les zones rurales ou défavorisées. Ces couts dépendent du paquet, les prestataires cibles 

et les zones cibles. Ces trois variables ne sont pas encore définit. Selon le scénario C, il s’agit de 

3189 prestataires dans les zones rurales. S’il s’agit par exemple un paquet avec un valeur de 

50% du salaire pour tous les SF, IDE, MG, GYN et PED dans les zones rurales, les couts par an 

seront 2,109,586,138 FCFA par an. 

Deuxièmes, il s’agit des couts liés au développement d’un paquet incitatif : la définition des trois 

variables mentionnées ci-dessus. Il faut savoir si et quand les interventions (paquet incitatif, 

différentiation dans le FBR, et sensibilisation des SF et les IDE) vont effectivement entrainer 

l’attraction et la fidélisation des 845 SF, 782 IDE, 141 MG, 31 GYN et 22 PED pour une 

minimum de 3 ans. Quels sont les facteurs qui (de)motivent le plus ? La « Discrete Choice 

Experiment » (méthode des choix discrets, DCE) est une méthode quantitative de recherche qui 

permet de mesurer les préférences des RHS concernant différentes caractéristiques de l'emploi 

qui peut influencer leur décision de prendre postes en milieu rural. Cette méthode pourrait 

informer le développement d’un paquet incitatif avec un bon rapport entre couts et efficacité. Et 

il sera bien de capitaliser les expériences de fidélisation existantes dans le pays qui peuvent 

fournir d’évidence dans les discussions sur un paquet incitatif et une fidélisation effective, avant 

une teste pilot et la mise en œuvre d’un paquet.  

Si le paquet incitatif cible les zones rurales et défavorisées, er aura un lien direct avec les 

résultats, on assure l’efficacité des ressources alloué au paquet incitatif et donc un bon rapport 

entre couts et effectivité. Le paquet incitatif sera un paquet à lequel les RHS auront accès selon 

leur performance : l’appréciation de la performance leur donnera un nombre de points de crédits 
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et le période séjourné dans des endroits défavorisés leur donnera plus de points de crédits, ainsi 

que la performance en termes de qualité et quantité des services fournis, avec un rôle 

décisionnel aux représentants du cote demande dans la redevabilité sur les résultats des 

prestataires et afin d’assurer l’acceptabilité des RHSMNI. Ceux avec le nombre majeur de crédits 

auront droit au paquet. Un tel paquet nécessite une redynamisation du gestion des RHS au 

niveau DDS/ Zone Sanitaire (ZS) pour assurer un suivi de la carrière de ces agents au niveau 

déconcentré (DDS et ZS), en particulier dans les zones défavorisées. L’Observatoire en RHS 

pourrait jouer un rôle dans le système d’information pour un tel système. Tous ces éléments de 

gestion et d’administration coutent aussi.  

Dernièrement, il y des couts liés à la sensibilisation des SF et IDE pour améliorer leur attraction 

aux zones rurales. Les couts et les effets potentiels sont actuellement inconnus.  

Source budgétaire et durabilité 

Concernant le budget pour les couts liés au paquet incitatif, la durabilité sera très importante : 

l’effet de démotivation après le retrait d’un paquet incitatif est un risque important lié à 

l’intervention. Il faut assurer l’efficacité (attraction, fidélisation, motivation et performance) et la 

durabilité d’un tel paquet. Il sera donc bien d’assurer une ligne budgétaire fixe pour ces couts 

récurrents (un montant significatif) au niveau du Gouvernement du Bénin : le financement des 

partenaires du Gouvernement est probablement trop imprévisible pour le financement d’un tel 

schéma à long terme.29  

En revanche, quelques parties du paquet pourraient être financées par les bailleurs de fonds, 

comme les offres de bourses pour lesquelles on va prioriser les agents exerçant en milieux 

défavorisés. Les différents acteurs pourraient agréger leurs contribution à la formation continue 

dans un panier de fond et planifier la formation continue de bas en haut (par les ZS) afin de 

structurer la formation continue sur la base des besoins et d’améliorer l’efficacité et la 

cohérence. L’Observatoire en RHS pourrait jouer un rôle dans le suivi et évaluation de la 

formation continue à travers la constitution d’une banque de données. 

Les partenaires pourraient aussi jouer un rôle important à travers l’appui financier au couts de 

développement d’un paquet incitatif, la dynamisation du système de gestion au niveau 

opérationnel et le développement de l’Observatoire en RHS. 

La faisabilité politique 

Le deuxième domaine stratégique du Plan National de Développement Sanitaire (PNDS) 2009-

2018 comprend le programme d’amélioration du système de management des ressources 

humaines. Le Gouvernement béninois vise à développer des mécanismes d’incitation et 

l’adaptation des mesures visant le maintien au poste: « Il s’agit d’améliorer les pratiques en 

matière de gestion de la carrière des agents, de mettre en place un système adéquat de 

motivation à la performance des agents et des mesures incitatives de maintien des agents au 

poste, de promouvoir la santé et la sécurité au travail dans le secteur santé et une gestion de 

proximité des RHS. » De plus, « s’agissant de la déconcentration/décentralisation de la gestion 

des ressources humaines, les axes d’intervention seront opérationnalisés à travers … le 

                                                      
29 Le revue de l’impact du schéma de fidélisation en Zimbabwe par exemple montre quelques expériences 

concernant le financement du schéma: 

https://www.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/213900/Impact-assess-

zimb-health-workers-retention-schemeFinal_20Report_20.pdf  

https://www.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/213900/Impact-assess-zimb-health-workers-retention-schemeFinal_20Report_20.pdf
https://www.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/213900/Impact-assess-zimb-health-workers-retention-schemeFinal_20Report_20.pdf
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renforcement de la délégation des pouvoirs à tous les niveaux de la pyramide sanitaire et  l’appui 

au fonctionnement des structures de gestion aux niveaux intermédiaire et périphérique. » Selon 

le Profil en RHS (2010) un effort est fait pour améliorer les conditions de travail par la 

construction de logements pour le personnel de santé dans les zones défavorisées. En principe 

on attend donc que les décideurs soient favorables au développement d’un paquet incitatif afin 

d’attirer et fidéliser le personnel de santé dans les zones défavorisées et de réduire la 

distribution inéquitable des RHS dans le pays. Les textes, manuels et procédures existants 

relatifs aux conditions de travail et à l’organisation des carrières doivent être revue afin de voir 

s’il sera possible de différentier les incitations selon l’endroit de service. 

La faisabilité sociale 

La position des associations professionnelles et syndicalistes quant à une différenciation des 

incitations selon l’endroit de service n’est pas connue. Comme a montré le tableau 3, ces sont 

actuellement notamment les IB qui servent dans les zones rurales. Il pourrait donc être plus 

facile d’assurer que les IB reconvertis retournent aux postes dans les zones rurales (comme 

condition dans le contrat de reconversion) que d’attirer les autres catégories professionnelles. Il 

reste à voir sous quelles conditions les différentes catégories professionnelles choisissent de 

travailler dans les zones rurales. Probablement, On peut pas seulement cibler les SF, IDE, MG, 

GYN et PED travaillent dans les zones défavorisées, parce que cela pourra avoir un impact 

négative sur la motivation les autres personnels travaillent dans les mêmes endroits.        

Faisabilité opérationnelle 

Cette intervention nécessite encore d’orientation avant être opérationnelle : la faisabilité 

opérationnelle dépendra du contenu du paquet incitatif, lequel à son tour dépend d’une analyse 

de l’information disponible et peut être d’une période de recherche-action ou teste pilote. Il faut 

voir comment intégrer dans l’approche FBR un élément afin d’éviter une aggravation de la 

répartition inéquitables entre les zones urbaines et rurales. Sur la base des expériences il est 

très difficile d’avoir un contrat ou des éléments obligatoire comme partie du paquet, du aux 

problèmes d’application d’un contrat (de redevabilité).  

Questions restantes pour l’analyse de a faisabilité 

 Quel sont les points de vue des prestataires, gestionnaires, bénéficiaires, syndicalistes et 

décideurs quant à une paquet incitatif pour le personnel travaillent dans les zones 

défavorisées ? 

 Est-ce que cette stratégie nécessite la révision des lois et réglementation sur la gestion 

des ressources humaines ? 

 Pour le développement du paquet incitatif :  

o Quels sont les facteurs qui (de)motivent le plus ? 

o Y-a-t-il des expériences de fidélisation dans le pays qui peuvent servir de preuve 

dans les discussions sur un paquet d’interventions pour un paquet incitatif et une 

fidélisation effective, avant la mise en œuvre d’un paquet ?  

o Quel pourrait être le meilleur paquet incitatif pour les RHS dans les zones 

desservies avec bon rapport couts/impact/efficacité ?  

o Comment développer et appliquer un paquet incitatif pour les RHS travaillant sur 

la base de FBR dans les zones desservies ? 

o Quelles zones va-t-on définir des zones défavorisées ? 

o Quelles catégories professionnelles va-t-on cibler ? 
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o Quels statuts va-t-on cibler ? 

o Quels seront les coûts récurrents impliqués ?  

o Quelles sont les budgets disponibles ? Combien de ressources financières pour la 

mise en œuvre des interventions sont disponibles ?  

o Y-a-t-il des inefficacités qui existent maintenant, qui pourraient être résolues pour 

libérer des ressources additionnelles ? 

 Est-ce que les interventions (paquet incitatif, différentiation dans le FBR, et 

sensibilisation des SF et les IDE) vont effectivement entrainer l’attraction et la fidélisation 

des 845 SF, 782 IDE, 141 MG, 31 GYN et 22 PED pour un minimum de 3 ans entre 

2015 et 2019? Si non, comment assurer le déploiement de cet effectif dans les zones 

rurales ?  

 Comment mesurer et suivre la performance à travers un nombre de points de crédits (par 

exemple, le temps séjourné dans des endroits défavorisés) et un paquet incitatif ? 

 Quel pourrait être le rôle de l’Observatoire en RHS en comment préparer ce structure 

pour la tache ?  

 Comment assurer un suivi de l’effectif déployé dans les zones rurales pour évaluer 

l’impact des interventions sur leur comportement sur le marché de travail à court, moyen 

et long terme ? 

 Quels sont les couts liés aux interventions ?  

 Qui va supporter ces couts ? 
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7. Améliorer l’acceptabilité et de la qualité 

Comme l’a décrit le paragraphe 3.4, les défis concernant l’accessibilité et la qualité des SMNI 

sont: 

• la qualité des SOU offerts, indiquée par le taux de létalité obstétricale, atteint 3,5 %, alors 

que l’objectif raisonnablement espéré est de se maintenir au-dessous de 1 %. 

• la permanence de l’offre de services n’est pas un acquis général du système de soins de 

santé public. 

• l’absentéisme du personnel de santé œuvrant dans les  formations sanitaires. 

• une faible productivité du personnel qualifié. 

• un non-respect des normes  professionnelles des agents de santé. 

• un mauvais accueil dans certaines formations sanitaires qui ne favorise pas une 

meilleure fréquentation des centres de santé publics. 

• l’existence de pratiques corruptives qui limitent l’accessibilité financière des populations 

aux soins. 

• une réticence des populations à accepter les IDE à défaut de SFE pour les activités de 

maternité. 

Les facteurs qui pourraient jouer un rôle dans cette faible qualité, sont identifiées comme les 

difficultés rencontrées dans les institutions de formation, qui ont un impact négatif sur la qualité 

de l’enseignement médical et paramédical, et le fait que le personnel est de plus en plus 

démotivé.  

Afin d’aborder ces défis, les interventions suivants ont été identifiée : 

 Utiliser le FBR pour améliorer l’acceptabilité et la qualité des services fournis par les 

RHSMNI. 

Dans les zones FBR, (i) mettre l'accent sur les résultats en qualité plus que sur la quantité; 

(ii) installer un carnet de score de qualité de soins, base sur les résultats en qualité de soins 

(par exemple l’adhésion sur les protocoles ou normes professionnelles); (iii) fournir un rôle 

décisionnel aux représentants du coté demande afin d’améliorer la redevabilité sur les 

résultats des prestataires et afin de rendre les prestataires plus répondant aux souhaits, 

besoins et la demande des populations (p.ex. dans la vérification ou contre-vérification des 

résultats ou dans la contractualisation des prestataires). 

 Rationaliser et systématiser la formation continue et recyclage du personnel et utiliser 

cela comme condition pour l’avancement de carrière. 

Définir les besoins en formation continue et recyclage en utilisant une bonne base de 

données (système de suivi et d'information RHS) base sur la performance et / ou un bilan de 

besoins des compétences. Impliquer les associations et ordres dans la formulation des 

besoins en formation et assurer un suivi des formations reçus par les prestataires. Il faut 

assurer une planification de la formation de bas en haut et un financement à travers un 

panier de fonds (avec les fonds du niveau national, des partenaires et des programmes 

prioritaires) pour la formation continue au niveau de zone sanitaire afin d’assurer que la 

formation s’accorde avec les besoins. 
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Faisabilité économique 

Les interventions visent à améliorer la qualité technique et non-technique des SMNI fournis par 

les SF, IDE, MG, GYN et PED , afin de : 

• Améliorer la qualité des soins offerts, afin de réduire le taux de létalité obstétricale de 

3,5 % jusqu’à 1 % ; 

• Réduire les absences au poste de 30% à 10% dans les zones rurales 

• Améliorer la qualité des services fournis à travers le FBR dans les zones rurales de 30% à 

50% (moyenne nationale) 

• Améliorer la quantité des services fournis à travers le FBR dans les zones  rurales de 

59,8% à 80%  

• Améliorer l’acceptabilité des soins fournis à travers le FBR par les personnels qualifiés 

dans les zones rurales de 59,8% à 70%.  

Actuellement, l’impact potentiel du FBR et d’une rationalisation de la formation continue sur le 

ces indicateurs n’est pas précisément connu, mais il y a beaucoup d’expériences vécues avec le 

FBR. L’expérience de l’approche de la BM montre par exemple que le fait que certaines 

prestations ne sont prises en compte dans le calcul des prestations si elles ne sont pas 

exécutées par des agents qualifiés. Par conséquence, ces derniers semblent être, à ce stade, de 

plus en plus préoccupés par leur présence au poste.30 Les difficultés rencontrées dans les 

institutions de formation ne sont pas abordées avec ces stratégies proposées. 

Les deux stratégies nécessitent plus de précision (quels seront les indicateurs et primes) afin de 

faire une estimation de leurs couts, efficacité et durabilité.  

- Concernant la rationalisation de la formation continue, le programmation de la formation 

continue de 2012 indique par exemple que le cout global (y compris les couts 

administratives, d’inscription etc.) d’une formation en « Soins infirmiers, obstétricaux et 

néonataux d’urgence & application de ventouse » de 2 fois 80 heures pour 34 

participants est 23 800 000 FCFA. Pour une formation en la « prise en charge intégrée 

des maladies de l’enfance (PCIME) » le cout global (2 sessions de 40 heures pour 40 

participants) est 12 000 000 FCFA.  

- Afin d’assurer le développement des stratégies et des décisions basées sur des preuves, 

il faut appuyer le fonctionnement du nouvel observatoire des ressources humaines en 

santé dans la collecte, traitement, analyse et diffusion de l'information, en vue 

d'utilisation de l’information comme outil dans la gestion des RHS. Selon le PTDRHS cet 

renforcement va couter 30,000,000 FCFA par an entre 2014-2016 pour un système 

d’information en RHS – SIRHS – amélioré et dynamisé pour assurer que l’information 

nécessaire pour la gestion des RHS est actualisée à chaque moment. 

Faisabilité politique 

Le FBR est déjà en place au Bénin et fait partie du PTDRHS (axe stratégique 4). Actuellement le 

Gouvernement béninois est en train de réaliser une couverture totale du pays pour l’approche 

FBR – dans le cadre de la plate-forme RSS et avec l’appui et l’utilisation des expériences de la 

BM, de la CTB, le Fonds Mondial, et UNICEF. Pour les résultats « à acheter », les approches FBR 

actuels ciblent déjà avant tout les soins maternels et infantiles, bien que l’accent de l’UNICEF 

                                                      
30 Jansen C., Lodi E., Lodenstein E., Toonen J. (eds.). 2013. Vers une couverture maladie universelle au 

Bénin. Amsterdam : KIT Publishers 
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soit mis plutôt sur les interventions à haut impact (paludisme, IRA, diarrhée) des enfants et les 

activités promotionnelles, et que la BM a aussi ciblé le programme de tuberculose, ce qui peut 

fournir des informations sur des effets pervers éventuels.31 Les programmes existants 

comprennent des indicateurs par rapport au taux de satisfaction des clients (CTB, BM) ; des 

indicateurs portant sur le nombre d’indigents au pauvres pris en charge (CTB et BM) ; et la 

qualité objective des procédures de soins (BM, UNICEF). Il n’est pas connu quel modèle le 

Gouvernement Béninois va choisir pour la mise à l’échelle nationale de l’approche FBR et si 

l’approche pourrait être combiné avec une différenciation des incitations pour les zones 

défavorisées (voir le chapitre 6). 

De rationaliser et systématiser la formation continue ou recyclage du RHS utilisant une bonne 

base de données ou système d'information RHS, base sur la performance ou un bilan de besoins 

des compétences s’aligne avec l’axe stratégique 5 du PTDRHS. Il n’est pas connu si tous les 

acteurs et partenaires seront en faveur d’un panier de fonds commun afin de faciliter une 

planification de la formation continue au niveau de zone sanitaire et d’assurer que la formation 

s’accorde avec les besoins. 

Faisabilité sociale 

Les perceptions des bénéficiaires, ni les perceptions des prestataires, associations 

professionnelles et syndicalistes quant à l’acceptabilité et la qualité des soins et les stratégies 

proposées sont connus. Il pourrait être inacceptable de différentier l’offre en formation continue 

entre le prestataires qui travaillent dans les zones urbaines et rurales ou défavorisées.  

Faisabilité opérationnelle 

Afin d’assurer le développement des stratégies et des décisions basées sur des preuves, il faut 

appuyer le fonctionnement du nouvel observatoire des ressources humaines en santé dans la 

collecte, traitement, analyse et diffusion de l'information, en vue d'utilisation de l’information 

comme outil dans la gestion des RHS. A ce but il faut définir et développement un système 

d’information sur les RHS et un agenda de recherche comme outil pour la gestion des RHS et  la 

prise des décisions sur les RHS. Les informations à collecter comprennent par exemple (i) une 

cartographie des besoins en RHSMNI par département ; (ii) une analyse continue du marché de 

travail (y compris la formation initiale) ; (iii) l’effet du FBR sur l’accessibilité, l’acceptabilité et la 

qualité des RHSMNI ; (iv) une système de « crédits » basé sur la performance et années de 

services dans des zones desservies ; et (v) un agenda de recherche pour une évaluation des 

mesures prises (tableau de bord, évaluation de la cout-efficacité de de l’impact). Il sera 

important d’aborder aussi l’élément d’analyse, de dissémination et d’application des information 

collectionnées. 

Questions restantes pour l’analyse de la faisabilité et les implications pour le plan de plaidoyer 

 Quelles sont les perceptions des bénéficiaires, ni les perceptions des prestataires, 

associations professionnelles et syndicalistes quant à l’acceptabilité et la qualité des 

soins et les stratégies proposées sont connus.  

 Est-ce que les interventions abordent tous les défis principaux concernant l’acceptabilité 

et la qualité des RHSMNI ? 

 Comment aborder les difficultés rencontrées dans les institutions de formation ? 

                                                      
31 Idem. 
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 Sera-t-il possible d’utiliser cette intervention notamment en faveur des communes 

défavorisées afin de réduire la répartition inégale des RHSMNI ? 

 Selon les expériences vécues, quel est l’impact potentiel du FBR sur les indicateurs 

ciblés (taux de létalité obstétricale, taux d’ absence au poste, qualité de services, 

productivité ou quantité des services fournis, l’acceptabilité des soins fournis) , en 

particulier dans les zones rurales ? 

 Selon les expériences vécues, quel est l’impact potentiel de la formation continue sur les 

indicateurs ciblés (taux de létalité obstétricale, taux d’ absence au poste, qualité de 

services, productivité ou quantité des services fournis, l’acceptabilité des soins fournis) , 

en particulier dans les zones rurales ? 

 Quelles sont les perceptions des décideurs et des partenaires (notamment la CTB, le 

fonds mondial, la BM et UNICEF) quant aux propositions liées au FBR ? 

 Quelles sont les perceptions des décideurs et des partenaires quant aux propositions 

liées à la formation continue ? 

 Quelles sont les perceptions des décideurs et des partenaires quant aux propositions 

liées à l’Observatoire ? 

 Comment préciser et opérationnaliser ces propositions ? 

 Quels seront les couts des interventions ? 

 Quels seront les sources budgétaires, l’enveloppe financière disponible et la durabilité 

des interventions ? 

 Quels sont les besoins d’appui de l’Observatoire pour un bon fonctionnement dans la 

collecte, traitement, analyse et diffusion de l'information ? 

 Pourrait l’Observatoire assurer un suivi des interventions pour évaluer leur impact sur 

l’acceptabilité et la qualité des prestations fournis par les RHSMN, et sur la santé 

maternelle et néonatale à court, moyen et long terme ?  

 Comment sélectionner les formations et les prestataires ? Est-ce que les prestataires 

cibles sont seulement les agents publique ou aussi privés ? Seulement les fonctionnaires 

ou aussi les contractuels ? 

 Pour la formation continue, quelle capacité des institutions de formation sera requis ? 

Quelle est la capacité actuelle ? Combien d’enseignants seront requis et où pourrait-on 

les trouver ? 

 Quelles sont les couts et sources budgétaires pour la formation continue ? Quoi faire 

pour assurer la disponibilité de ce budget ? 

 Quels sont les besoins des ZS pour un bon fonctionnement de la gestion des RHS, y 

compris leur formation continue rationnel est systématique, selon les besoins ? 

 Sera-t-il acceptable de doter une partie des formations continue aux prestataires qui 

travaillent dans les zones défavorisées ? 
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8. Recommandations et prochaines étapes 

 

1. Réfléchir sur les 9 interventions proposées  

Les interventions proposées ont été identifiées à travers un atelier d’une semaine. Après lecture 

du rapport technique, est-ce que les 9 grandes lignes (interventions globales) sont encore 

d’accord ? Que révèle déjà la première analyse de la faisabilité des interventions ?  Est-ce que 

les parties prenantes sont d’accord d’avancer le processus avec ces 9 interventions ?  

 

2. Approfondir et finaliser l’analyse de la faisabilité  

Il y a encore des questions restantes par rapport à la faisabilité des interventions proposées. Il 

est important de mener une analyse détaillée de la faisabilité, y compris les coûts et impacts de 

chaque stratégie, en prenant en compte le budget disponible des différents Ministères ou autres 

parties prenantes qui sont actuellement responsables pour le financement des interventions. Il 

sera bien de réfléchir sur les questions identifiées dans ce rapport, et de les adapter sur la base 

des questions prioritaires des décideurs et parties prenantes afin d’être en mesure de prendre 

des décisions. Après l’identification des questions pour l’analyse de la faisabilité approfondie, il 

est recommandé de faire des études (revue de littérature, capitalisation des expériences vécues, 

étude de cas, DCE, analyse du contexte financier-économique, et/ ou entrevues avec parties 

prenantes) pour obtenir ces informations.  

 

3. Développer un plan de plaidoyer 

Afin d’assurer la validation politique, l’augmentation des ressources financières et l’engagement 

des différentes parties prenantes, l’élaboration et la mise en œuvre d’un plan de plaidoyer est 

requis pour (1) informer les parties prenantes ; et (2) tester la faisabilité et l’opposition potentiel ; 

et (3) identifier l’engagement et les contributions potentiel des parties prenantes. Ce plan 

d’action vise l’adhésion de toutes les parties prenantes en vue d’une meilleure mobilisation des 

ressources de financement pour la mise en œuvre des interventions prévues. Plusieurs acteurs 

sont concernés dans ce plaidoyer. Il s’agit du Gouvernement et de ses services techniques ; des 

institutions républicaines, comme le média, l’Assemblée nationale et la société civile ; les 

groupes ciblés et affectés par les interventions ; et les partenaires techniques et financiers. Il 

pourrait être que les entrevues pour l’approfondissement de l’analyse de la faisabilité et les 

rencontres de plaidoyer se croisent ; elles peuvent être fait au même moment. Il s’agit d’un 

échange d’informations sur les interventions, les possibilités et les barrières, afin d’explorer et 

trouver l’espace de manœuvre pour l’amélioration la disponibilité, l’accessibilité, l’acceptabilité 

et la qualité des RHSMNI au Bénin.    

 

4. Valider un paquet des stratégies et adapter les Plans Triennal de Développement 

Basée sur l’approfondissement de l’analyse de la faisabilité, les parties prenantes seront en 

mesure de choisir les stratégies les plus efficaces et faisables, avec le plus d’impact sur la 

disponibilité, l’accessibilité, l’acceptabilité et la qualité des services SMNI. Il faut cibler un paquet 

d’interventions qui peuvent être mises en œuvre ensemble et qui se renforcent mutuellement. La 

Ministre de la Santé, le Professeur Dorothée Kindé Gazard, a déjà exprimé son souhait d’assurer 

un suivi du Forum mondial sur les RHS qui s’a tenu à Recife, Brésil en novembre, à travers 

l’organisation d’un Forum National. Un tel Forum National pourrait être une opportunité par 

excellence pour discuter les détails des interventions, afin de préparer les décisions finales et 
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d’assurer l’engagement des parties prenantes. Finalement, les stratégies validées devraient être 

intégrées dans le PTDRHS 2014-2016 et le PTDRHS 2017-2019. Pour chaque stratégie, il faut 

un plan d’action budgétisé, qui fixe clairement les rôles et les responsabilités des différents 

acteurs, ainsi qu’un calendrier de mise en œuvre et des indicateurs de suivi et évaluation.  

 

5. Assurer le suivi-évaluation des interventions 

L’Observatoire en RHS et la groupe thématique de travail sur les RHS pourraient être les organes 

appropriés pour la poursuite du processus et les résultats, afin d’assurer qu’ils sont mise en 

œuvre et qu’ils produisent l’impact ciblé : une amélioration de la disponibilité, l’accessibilité, 

l’acceptabilité et la qualité des RHSMNI et des services qu’ils fournissent à la population 

béninoise.  
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Annexe 1 – Paramètres et suppositions des projections du scénario A 

Le rapport de l’atelier de projections et de sélection des stratégies faisables (Cotonou, décembre 

2013) donne plus de détails sur les discussions entre experts qui avaient lieu avant d’arriver aux 

suppositions présentées ici.  

 Années pour la planification sont la période 2014, 2019 et 2024. 

 Le scénario de base cible une couverture de 89% des besoins de la population en 

RHSMNI avec les RHS dans le secteur public. 

 Pour le calcul des femmes enceintes et des enfants moins de 5 ans dans les années à 

venir, les données suivantes ont été utilisé : 

o Données de l’Institut National de la Statistique et de l’Analyse Economique 

(INSAE) au  Bénin (2006) concernant la population, par group d'âge et par sexe ; 

o La méthodologie du projet AfriPop32, en utilisant des images Landsat satellite et 

une système d’information géographique avec les frontières des 77 communes 

au Bénin (résolution spatiale : 39m), a été utilisé pour le développement d’une 

cartographe avec la répartition exacte de la population. 

o La population dans cette base de données dans le système d’information 

géographique a été divisé en ‘urbaine’ et ‘rurale’ selon la densité de la 

population, en utilisant la définition de l’Université de Columbia (« Global Rural 

Urban Mapping Project », GRUMP). 

o Pour arriver aux projections de la population (par région et zone, par group d'âge 

et par sexe) en 2015, 2020, 2025 et 2030 , les estimations des Nations Unies 

sur le taux de croissance par zone (urbaine and rurale) par 5 années a été 

appliqué sur la base de données. Une correction a été appliqué pour assurer 

concordance avec estimations population ONU au niveau national. 

o Pour arriver aux projections des naissances, par région et zone en 2015, 2020, 

2025 et 2030,  l’indice de fécondité (ISF, selon l’EDS 2006) a été appliqué aux 

données. Il n’y avait pas de sources que l'EDS 2006 pour alimenter les calculs 

nécessaires pour arriver aux grossesses attendues (les données non-traitées de 

l’EDS 2011 quant à l’ISF ne sont pas encore analysé pour mettre à jour les 

estimations sur les grossesses attendues par région et par zone de résidence).33 

Les données ont été adapté pour assurer une concordance avec les estimations 

des Nations Unies concernant les « live  births » au niveau national.  

o Finalement, avec une déduction de la mortinatalité et des avortements, le 

nombre de femmes enceintes par région et par zone était calculé. 

 

 

                                                      
32 http://www.afripop.org/   
33 l’ISF était 5.7 pour l’ensemble du pays (4.9 dans les zones urbaines et 6.3 dans les zones rurales) selon 

l’EDS 2006, tant que l’EDS 2012 estime l’IFS à 4.9 (4.3 dans les zones urbaines et 5.4 dans les zones 

rurales). C’est-à-dire que les estimations pourraient surestimer les grossesses attendues. 

http://www.afripop.org/
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 Le paquet de services pour lequel les projections ont été fait comprend : 

o la première consultation prénatale recentrée (CPNR-1) dont 100% des femmes 

enceintes ont besoin ; 

o la deuxième, troisième et quatrième consultation prénatale recentrée (CPNR2-4) 

dont 85% des femmes enceintes ont besoin ; 

o les soins après l’avortement (SAA), y compris la planification familiale, dont 15% 

des femmes enceintes ont besoin ; 

o les accouchements eutociques assistés (AA), y compris les soins post-partum, 

dont 85% des femmes enceintes au Bénin ont besoin ; 

o les soins obstétricales et néonatales d’urgence de base (SONUB), y compris la PF, 

dont 15% des femmes qui accouchent ont besoin ; 

o les soins obstétricales et néonatales d’urgence complet (SONUC) dont 5% des 

femmes qui accouchent (1/3 des femmes qui ont besoin de SONUB) ont besoin ; 

o les deux consultations post-natales (CPoN1-2), y compris la PF dont 100% des 

femmes qui accouchent ont besoin ; 

o les soins néonatologie (NNT) pour les nouveau-nés avec des complications 

(SNNC) dont 5% des accouchements ont besoin ; 

o les vaccinations à travers le Programme Elargi de Vaccination (PEV) dont 100% 

des enfants de moins de 5 ans ont besoin ; 

o les consultations de l’enfant sain (CES) dont 100% des enfants de moins de 5 

ans ont besoin ; 

o les consultations pour le paludisme (PALU) dont 28% des enfants de moins de 5 

ans ont besoin ; 

o les consultations pour le diarrhée grave (DIAR) dont 9% des enfants de moins de 

5 ans ont besoin ; 

o les consultations pour des infections respiratoires aigües (IRA), dont 10% des 

enfants de moins de 5 ans ont besoin ; 

o les consultations pour l’anémie (ANE), dont 58% des enfants de moins de 5 ans 

ont besoin ; 

o les consultations pour le VIH (VIH), dont 0,5% des enfants de moins de 5 ans ont 

besoin ; 

o les consultations pour la malnutrition (MALN), dont 16% des enfants de moins de 

5 ans ont besoin. 

 

 Les ressources humaines qui sont prévu d’être les responsables principales pour fournir 

ces services ont été identifiées comme les sages-femmes (SFE), les infirmiers (IDE), les 

médecins généralistes (MG), les gynécologues (GYN) et les pédiatres (PED). 
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 La répartition des taches (de la charge de travail) dans le paquet de services entre ces 

catégories de personnel a été définie comme :  

 CPNR/ 

CPoN 

SAA AA SONUB Premiers  

soins 

SONUC 

SONUC NNT 

SFE 60% 50% 70% 70% 100%   

IDE 30% 20% 30% 25%    

MG    5%    

GYN 10% 30%    100%  

PED       100% 

Autres TL TL    AR, TL  

Tableau 19 La répartition normative de la charge de travail des soins maternelles entre les catégories de personnel 

 

 PEV CES PALU DIAR IRA VIH MALN ANE 

SFE 50% 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10% 

IDE 50% 60% 60% 60% 60% 60% 60% 60% 

MG  20% 20% 20% 20% 20% 20% 20% 

PED  10% 10% 10% 10% 10% 10% 10% 

Autres   AR, TL AR, TL TL TL TL TL 

Tableau 20 La répartition normative de la charge de travail des soins infantiles entre les catégories de personnel 

 Une partie de la méthodologie « Workload Indicators of Staffing Needs » (WISN) a été 

utilisé afin de déterminer la productivité (nombre de femmes qui une prestataire 

qualifiée pourrait prendre en charge par an). Concernant le temps de travail disponible 

par catégorie de personnel, les suppositions suivantes ont été utilisé pour les projections 

pour tous les catégorie confondues : 

COMPOSANTE VALEUR 

Heures de travail par jour à temps plein  8 (40 heures par semaine) 

Jours de travail par semaine 5 

Semaines par an 52 

Heures de travail possible par an 2080 (260 jours) 

 - Jours de congés fériés 13 

 - Jours de congés annuels 22 

 - Jours de repos sanitaire 4 

  

- Autres raisons d’absence (familiale, administrative,   

personnelle) 12 

- Jours de formation 10 

Heures d’absence total 488 (61 jours) 

Heures de travail disponible par an 1592 (199 jours) 

Tableau 21 Le temps de travail disponible (tous les catégories professionnelles confondues) 
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 Sur la base d’une collecte des données par Talents Plus Conseils Bénin et des 

discussions entre les experts, les standards d’activités (minutes par patient) ont été 

déterminés comme suivants – pour chaque catégorie de personnel qui fournisse cette 

service: 

Activité Standard d’activité 

(minutes par femme) 

CPNR 1  45 

CPNR 2  20 

CPNR 3  20 

CPNR 4  30 

SAA + PF 90 

AA + SPP 480 

AA + SONUB  560 

SONUC + premiers 

soins 

60 + 30 

CPoN1 45 

CPoN2 20 

NNT 30 

PEV 4 

PALU (simple) 60 

PALU (grave) 165 

CES 20 

DIAR (simple) 60 

DIAR (grave) 75 

IRA 60 

VIH 30 

MALN 60 

ANE (simple) 40 

ANE (grave) 145 

       Tableau 22 Les standards d’activité par services 

 Il est supposé que les différents catégories professionnelles dédient un pourcentage du 

temps de travail aux activités non-directes (activités de soutien, par exemple pour la 

gestion, l’administration, les réunions, la préparation de la salle, etc.) comme suit :  

  Pourcentage du temps aux activités non-directes ou 

activités de soutien 

SFE 16% 

IDE 20% 

MG 20% 

GYN 5% 

PED 5% 

IB 20% 

AS 10% 
Tableau 23 Pourcentage du temps aux activités non-directes ou activités de soutien 
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 Le pourcentage du temps dédié aux activités directes liées aux SMNI était supposé 

comme suit : 

  Pourcentage du temps dédié aux autres activités directes 

(non-SMNI) 

SFE 0% 

IDE 25% 

MG 50% 

GYN 16% 

PED 16% 

IB 25% 

AS 33% 
Tableau 24 Pourcentage du temps dédié aux autres activités directes 

 Pour l’effectif actuel et sa répartition selon les différents budgets (contractuels et 

fonctionnaires), les données de 2013 de la DRHS été utilisées.  

Effectif SFE IDE MG GYN PED IB AS 

Agents Permanents de 
l'Etat 

380 420 95 30 21 388 2,030 

Agents Contractuels de 
l'Etat 

393 497 49 8 2 687 2,081 

Autres contractuels 170 471 44 6 4 337 1,652 

Effectif Total 943 1388 188 44 27 1412 5763 

Tableau 25 L’effectif actuel et sa répartition selon les différents budgets 
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 Il a été supposé que le nombre de nouveaux recrus par an dans les années à venir, dans 

le scénario de base, égalera le niveau moyen de recrutement par an entre 2004 et 2013 

(y compris les AMS et le recrutement lancé en octobre 2013), comme montre le tableau 

ci-dessous. 

Recrus à travers le 

concours 

SFE IDE IB AS MG PED GYN 

2004 APE/ACE/AMS 16/8/69 14/8/67 12/14/81 0/0/440 10/6/0 2/3/0 2/3/0 

2005 APE/ACE/AMS 5/11/0 6/13/0 7/8/0 0/0/0 10/3/0 1/0/1 0/1/1 

2006 APE/ACE/AMS 5/6/57 5/6/196 6/7/294 0/0/95 5/4/29 1/0/0 2/0/0 

2007 APE/ACE/MS 7/4/95 8/4/1 9/5/30 0/0/95 6/2/0 4/2/10 4/2/6 

2008 APE/ACE 6/5 6/5 7/6 0 5/5 2/2 2/2 

2013 APE/ACE 222 222 273 0 50 8 8 

APE/ACE moyen par 

an (2004-2013) 

APE/ACE/AMS moyen 

par an (2004-2013) 

30 

 

52 

30 

 

56 

35 

 

76 

0 

 

63 

11 

 

14 

3 

 

4 

3 

 

4 

Tableau 26 Suppositions concernant le recrutement dans les années à venir dans le scénario A (maintenance du 

statut quo) 

 Le départ à la retraite a été calculé sur la base de la répartition de l’effectif actuel selon 

tranches d’âge de 5 années, selon les données de la DRHS de 2013 :  

Déperdition 

à la retraite 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 

SFE 14 14 14 14 22 22 22 22 22 20 20 20 

IDE 10 10 10 10 26 26 26 26 26 21 21 21 

MG 3 3 4 4 4 4 4 3 3 3 3 3 

GYN 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 

PED 3 3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

IB 23 27 27 27 27 27 26 26 26 26 26 39 

AS 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 

TOTAL 75 79 76 76 100 100 99 102 103 95 96 108 

Tableau 27 La déperdition à la retraite attendue 

 En absence des données, la déperdition a été supposé à 0.5% par an dû aux raisons 

(in)volontaires. 
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 Les données de la DRHS ont été utilisées pour déterminer la répartition des RHSMNI 

dans le pays en 2013 et dans les années à venir (dans le scénario A ou on maintient le 

statut quo). Les RHSMNI travaillant au niveau central (dans l’administration ou le CHNU) 

ne sont pas prise en compte comme personnel disponible au niveau régional  : 

Région Zone SFE IDE MG PED/GYN IB AS 

Alibori Rural 2% 2% 0% 0% 10% 3% 
Urbain 1% 2% 5% 3% 3% 2% 

Atakora Rural 1% 1% 0% 0% 4% 2% 
Urbain 3% 3% 3% 3% 4% 3% 

Borgou Rural 1% 1% 0% 0% 3% 1% 
Urbain 4% 4% 3% 7% 7% 2% 

Donga Rural 1% 1% 0% 0% 3% 2% 
Urbain 2% 1% 2% 1% 3% 1% 

Collines Rural 1% 3% 0% 0% 4% 5% 
Urbain 3% 3% 3% 2% 4% 3% 

Plateau Rural 2% 1% 0% 0% 2% 3% 
Urbain 3% 2% 3% 3% 2% 2% 

Zou Rural 3% 2% 1% 0% 3% 5% 
Urbain 5% 6% 5% 5% 7% 5% 

Couffo Rural 1% 2% 0% 0% 3% 6% 
Urbain 3% 3% 7% 2% 2% 4% 

Atlantique Rural 6% 3% 0% 0% 4% 7% 
Urbain 7% 7% 8% 6% 5% 6% 

Oueme Rural 7% 3% 2% 0% 5% 7% 
Urbain 12% 10% 14% 12% 8% 8% 

Mono Rural 2% 2% 0% 0% 3% 4% 
Urbain 4% 5% 11% 3% 4% 4% 

Littoral Urbain 19% 13% 8% 10% 6% 9% 
Urbain - - - - - - 

Niveau 

Central 

 

6% 21% 25% 44% 2% 5% 
Bénin Rural 28% 21% 3% 0% 42% 46% 

Urbain 72% 79% 97% 100% 58% 54% 
Tableau 28 La répartition de l'effectif selon région et zone de résidence 
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 La collecte des données par Talents Plus Conseils et des informations venants de et 

collectés par les experts pendant l’atelier de développement des projections, ont permis 

d’arriver aux suppositions concernant les nombres moyens de nouveaux-diplômés par 

an :   

Année SFE IDE MG PED GYN IB AS 

2008        

2009   37     

2010    6 7   

2011   50     

2012   104  19   

2013 26/42      36/113/186 

ND 

(moyen 

par an) 

attendus 

pour les 

années à 

venir 

30 30 100 10 19 0 100 

Tableau 29 Les moyennes annuelles des nouveaux-diplômés en au Bénin  
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Annexe 2 – Tableaux des projections du scénario A 

 

Tableau 30 Les besoins et l'offre en RHSMNI dans les années à venir au Bénin, par catégorie professionnelle et par 

zone de résidence 

 Année 2014 2019 2024 

  Urbain Rurale Urbain Rurale Urbain Rurale 

Besoin BENIN 2,401 4,375 2,661 4,607 2,920 4,816 

 SFE 841 1,934 905 2,057 968 2,176 

 IDE 1,117 1,872 1,249 1,967 1,381 2,046 

 IB 0 0 0 0 0 0 

 MG 318 363 365 369 414 372 

 GYN 44 109 47 116 50 123 

 PED 82 96 94 98 106 99 

 CHI 0 0 0 0 0 0 

 SFE REP 0 0 0 0 0 0 

 INF CHI 0 0 0 0 0 0 

 AS 0 0 0 0 0 0 

Offre  BENIN 5,551 3,746 6,068 4,017 6,533 4,271 

 SFE 638 270 734 311 815 346 

 IDE 845 311 941 347 1,012 373 

 IB 817 626 932 714 1,047 802 

 MG 143 6 177 7 211 8 

 GYN 26 0 31 0 36 0 

 PED 16 0 24 0 32 0 

 CHI 12 0 9 0 9 0 

 SFE REP 62 1 84 1 100 1 

 INF CHI 62 1 84 1 100 1 

 AS 2,932 2,531 3,053 2,635 3,174 2,740 
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Tableau 31 Les besoins et l'offre en RHSMNI dans les années à venir à Alibori, par catégorie professionnelle et 

par zone de résidence 

 
 Année 2014 2019 2024 

  Urbain Rurale Urbain Rurale Urbain Rurale 

Besoin Alibori 122 477 135 506 147 530 

 SFE 47 219 50 230 53 243 

 IDE 55 201 62 217 69 227 

 IB 0 0 0 0 0 0 

 MG 14 35 16 36 18 36 

 GYN 3 12 3 13 3 14 

 PED 4 9 4 10 5 10 

 CHI 0 0 0 0 0 0 

 SFE REP 0 0 0 0 0 0 

 INF CHI 0 0 0 0 0 0 

 AS 0 0 0 0 0 0 

Offre  Alibori 203 394 225 429 244 463 

 SFE 16 23 18 27 20 30 

 IDE 27 30 30 33 32 36 

 IB 49 141 56 161 62 180 

 MG 10 0 12 0 15 0 

 GYN 1 0 2 0 2 0 

 PED 1 0 1 0 2 0 

 CHI 1 0 0 0 0 0 

 SFE REP 3 1 5 1 6 1 

 INF CHI 3 1 5 1 6 1 

 AS 92 198 96 207 100 215 
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Tableau 32 Les besoins et l'offre en RHSMNI dans les années à venir à Atakora, par catégorie professionnelle 

et par zone de résidence 

 
 Année 2014 2019 2024 

  Urbain Rurale Urbain Rurale Urbain Rurale 

Besoin Atakora 98 447 109 470 119 492 

 SFE 35 198 38 211 41 223 

 IDE 45 191 51 200 56 208 

 IB 0 0 0 0 0 0 

 MG 12 37 14 37 16 38 

 GYN 2 11 2 12 2 13 

 PED 3 10 4 10 4 10 

 CHI 0 0 0 0 0 0 

 SFE REP 0 0 0 0 0 0 

 INF CHI 0 0 0 0 0 0 

 AS 0 0 0 0 0 0 

Offre  Atakora 288 231 314 249 339 266 

 SFE 26 13 30 15 34 16 

 IDE 41 16 46 18 49 19 

 IB 56 61 63 70 71 78 

 MG 6 0 7 0 9 0 

 GYN 1 0 2 0 2 0 

 PED 1 0 1 0 2 0 

 CHI 1 0 0 0 0 0 

 SFE REP 3 0 4 0 5 0 

 INF CHI 3 0 4 0 5 0 

 AS 150 141 156 147 162 152 
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Tableau 33 Les besoins et l'offre en RHSMNI dans les années à venir à Borgou, par catégorie professionnelle 

et par zone de résidence 

 
 Année 2014 2019 2024 

  Urbain Rurale Urbain Rurale Urbain Rurale 

Besoin Borgou 258 531 285 559 312 585 

 SFE 96 239 103 254 110 269 

 IDE 118 226 132 236 145 246 

 IB 0 0 0 0 0 0 

 MG 31 42 36 43 41 43 

 GYN 5 13 5 14 6 15 

 PED 8 11 9 11 11 12 

 CHI 0 0 0 0 0 0 

 SFE REP 0 0 0 0 0 0 

 INF CHI 0 0 0 0 0 0 

 AS 0 0 0 0 0 0 

Offre  Borgou 368 93 411 102 450 111 

 SFE 41 8 47 9 52 10 

 IDE 49 9 54 10 58 10 

 IB 108 38 123 43 138 48 

 MG 6 0 7 0 9 0 

 GYN 3 0 4 0 4 0 

 PED 2 0 3 0 4 0 

 CHI 1 0 1 0 1 0 

 SFE REP 11 0 15 0 18 0 

 INF CHI 11 0 15 0 18 0 

 AS 135 39 141 41 147 42 
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Tableau 34 Les besoins et l'offre en RHSMNI dans les années à venir à Donga, par catégorie professionnelle 

et par zone de résidence 

 
 Année 2014 2019 2024 

  Urbain Rurale Urbain Rurale Urbain Rurale 

Besoin Donga 88 243 98 255 107 267 

 SFE 32 105 34 112 36 119 

 IDE 41 105 46 109 50 114 

 IB 0 0 0 0 0 0 

 MG 11 21 13 22 15 22 

 GYN 2 6 2 6 2 7 

 PED 3 6 3 6 4 6 

 CHI 0 0 0 0 0 0 

 SFE REP 0 0 0 0 0 0 

 INF CHI 0 0 0 0 0 0 

 AS 0 0 0 0 0 0 

Offre  Donga 135 177 149 191 162 203 

 SFE 17 12 20 14 22 15 

 IDE 5 9 6 10 6 11 

 IB 45 42 52 48 58 54 

 MG 4 0 5 0 6 0 

 GYN 0 0 1 0 1 0 

 PED 0 0 0 0 1 0 

 CHI 0 0 0 0 0 0 

 SFE REP 1 0 1 0 2 0 

 INF CHI 1 0 1 0 2 0 

 AS 60 114 63 119 65 123 
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Tableau 35 Les besoins et l'offre en RHSMNI dans les années à venir à Collines, par catégorie professionnelle 

et par zone de résidence 

 
 Année 2014 2019 2024 

  Urbain Rurale Urbain Rurale Urbain Rurale 

Besoin Collines 88 406 98 427 107 446 

 SFE 30 174 32 186 35 197 

 IDE 41 176 46 184 51 191 

 IB 0 0 0 0 0 0 

 MG 12 36 14 37 16 37 

 GYN 2 10 2 10 2 11 

 PED 3 10 4 10 4 10 

 CHI 0 0 0 0 0 0 

 SFE REP 0 0 0 0 0 0 

 INF CHI 0 0 0 0 0 0 

 AS 0 0 0 0 0 0 

Offre  Collines 292 368 318 394 343 417 

 SFE 26 13 30 15 33 17 

 IDE 48 38 53 42 57 45 

 IB 58 58 67 67 75 75 

 MG 6 0 7 0 9 0 

 GYN 1 0 1 0 1 0 

 PED 1 0 1 0 1 0 

 CHI 0 0 0 0 0 0 

 SFE REP 2 0 3 0 3 0 

 INF CHI 2 0 3 0 3 0 

 AS 148 259 154 270 160 280 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

75 

 

 
Tableau 36 Les besoins et l'offre en RHSMNI dans les années à venir à Plateau, par catégorie professionnelle 

et par zone de résidence 

 
 Année 2014 2019 2024 

  Urbain Rurale Urbain Rurale Urbain Rurale 

Besoin Plateau 81 307 90 323 98 338 

 SFE 29 135 31 144 33 152 

 IDE 37 132 42 138 46 143 

 IB 0 0 0 0 0 0 

 MG 10 26 12 26 14 27 

 GYN 2 8 2 8 2 9 

 PED 3 7 3 7 3 7 

 CHI 0 0 0 0 0 0 

 SFE REP 0 0 0 0 0 0 

 INF CHI 0 0 0 0 0 0 

 AS 0 0 0 0 0 0 

Offre  Plateau 328 134 354 146 377 156 

 SFE 23 16 27 18 30 20 

 IDE 34 23 38 25 41 27 

 IB 33 25 38 29 42 33 

 MG 6 0 7 0 9 0 

 GYN 1 0 2 0 2 0 

 PED 1 0 1 0 2 0 

 CHI 1 0 0 0 0 0 

 SFE REP 4 0 6 0 7 0 

 INF CHI 4 0 6 0 7 0 

 AS 220 70 229 73 238 76 
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Tableau 37 Les besoins et l'offre en RHSMNI dans les années à venir à Zou, par catégorie professionnelle et 

par zone de résidence 

 
 Année 2014 2019 2024 

  Urbain Rurale Urbain Rurale Urbain Rurale 

Besoin Zou 151 409 167 430 184 449 

 SFE 53 178 57 190 61 201 

 IDE 70 176 79 184 87 191 

 IB 0 0 0 0 0 0 

 MG 20 35 23 36 26 36 

 GYN 3 10 3 11 3 11 

 PED 5 9 6 9 7 10 

 CHI 0 0 0 0 0 0 

 SFE REP 0 0 0 0 0 0 

 INF CHI 0 0 0 0 0 0 

 AS 0 0 0 0 0 0 

Offre  Zou 588 391 646 418 697 443 

 SFE 51 27 58 32 65 35 

 IDE 93 36 103 40 111 43 

 IB 97 49 111 56 124 63 

 MG 11 1 13 1 16 2 

 GYN 2 0 3 0 3 0 

 PED 1 0 2 0 3 0 

 CHI 1 0 1 0 1 0 

 SFE REP 14 0 19 0 23 0 

 INF CHI 14 0 19 0 23 0 

 AS 303 278 316 289 328 301 
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Tableau 38 Les besoins et l'offre en RHSMNI dans les années à venir à Couffo, par catégorie professionnelle 

et par zone de résidence 

 
 Année 2014 2019 2024 

  Urbain Rurale Urbain Rurale Urbain Rurale 

Besoin Couffo 62 408 68 428 75 447 

 SFE 22 172 23 183 25 194 

 IDE 29 178 32 186 35 193 

 IB 0 0 0 0 0 0 

 MG 8 38 9 39 11 39 

 GYN 1 10 1 10 1 11 

 PED 2 10 2 10 3 10 

 CHI 0 0 0 0 0 0 

 SFE REP 0 0 0 0 0 0 

 INF CHI 0 0 0 0 0 0 

 AS 0 0 0 0 0 0 

Offre  Couffo 388 465 417 491 444 517 

 SFE 30 9 35 10 39 11 

 IDE 52 33 58 37 63 40 

 IB 32 41 37 46 41 52 

 MG 14 0 17 0 20 0 

 GYN 1 0 1 0 1 0 

 PED 1 0 1 0 1 0 

 CHI 0 0 0 0 0 0 

 SFE REP 0 0 0 0 0 0 

 INF CHI 0 0 0 0 0 0 

 AS 257 382 268 398 278 414 
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Tableau 39 Les besoins et l'offre en RHSMNI dans les années à venir en Atlantique, par catégorie 

professionnelle et par zone de résidence 

 
 Année 2014 2019 2024 

  Urbain Rurale Urbain Rurale Urbain Rurale 

Besoin Atlantique 307 578 339 609 372 637 

 SFE 110 259 118 276 127 292 

 IDE 142 246 158 258 174 268 

 IB 0 0 0 0 0 0 

 MG 39 46 45 47 51 47 

 GYN 6 15 6 16 7 17 

 PED 10 12 12 13 13 13 

 CHI 0 0 0 0 0 0 

 SFE REP 0 0 0 0 0 0 

 INF CHI 0 0 0 0 0 0 

 AS 0 0 0 0 0 0 

Offre  Atlantique 630 556 684 594 733 630 

 SFE 66 61 75 71 84 78 

 IDE 98 45 109 50 117 54 

 IB 73 58 84 66 94 74 

 MG 16 0 20 0 23 0 

 GYN 3 0 3 0 4 0 

 PED 2 0 2 0 3 0 

 CHI 1 0 1 0 1 0 

 SFE REP 4 0 6 0 7 0 

 INF CHI 4 0 6 0 7 0 

 AS 364 391 379 408 394 424 
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Tableau 40 Les besoins et l'offre en RHSMNI dans les années à venir en Oueme, par catégorie professionnelle 

et par zone de résidence 

 
 Année 2014 2019 2024 

  Urbain Rurale Urbain Rurale Urbain Rurale 

Besoin Oueme 439 305 487 322 535 337 

 SFE 149 138 161 147 172 156 

 IDE 206 129 230 136 255 141 

 IB 0 0 0 0 0 0 

 MG 60 24 70 24 79 24 

 GYN 8 8 8 8 9 9 

 PED 16 6 18 6 20 7 

 CHI 0 0 0 0 0 0 

 SFE REP 0 0 0 0 0 0 

 INF CHI 0 0 0 0 0 0 

 AS 0 0 0 0 0 0 

Offre  Oueme 880 606 964 649 1,040 689 

 SFE 111 65 127 75 141 83 

 IDE 144 41 161 46 173 49 

 IB 119 71 135 81 152 91 

 MG 27 5 34 6 40 7 

 GYN 5 0 6 0 7 0 

 PED 3 0 5 0 7 0 

 CHI 2 0 2 0 2 0 

 SFE REP 10 0 14 0 16 0 

 INF CHI 10 0 14 0 16 0 

 AS 447 424 466 442 484 459 
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Tableau 41 Les besoins et l'offre en RHSMNI dans les années à venir à Mono, par catégorie professionnelle et 

par zone de résidence 

 
 Année 2014 2019 2024 

  Urbain Rurale Urbain Rurale Urbain Rurale 

Besoin Mono 73 264 80 278 88 290 

 SFE 26 116 28 124 29 131 

 IDE 34 113 38 119 42 123 

 IB 0 0 0 0 0 0 

 MG 10 22 11 23 12 23 

 GYN 1 7 1 7 2 7 

 PED 2 6 3 6 3 6 

 CHI 0 0 0 0 0 0 

 SFE REP 0 0 0 0 0 0 

 INF CHI 0 0 0 0 0 0 

 AS 0 0 0 0 0 0 

Offre  Mono 431 331 470 353 506 374 

 SFE 46 23 52 26 58 29 

 IDE 68 31 76 35 82 38 

 IB 60 42 68 48 76 54 

 MG 22 0 27 0 32 0 

 GYN 1 0 2 0 2 0 

 PED 1 0 1 0 2 0 

 CHI 1 0 0 0 0 0 

 SFE REP 1 0 1 0 2 0 

 INF CHI 1 0 1 0 2 0 

 AS 231 234 240 244 250 253 
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Tableau 42 Les besoins et l'offre en RHSMNI dans les années à venir à Littoral, par catégorie professionnelle 

et par zone de résidence 
 

 Année 2014 2019 2024 

  Urbain Rurale Urbain Rurale Urbain Rurale 

Besoin Littoral 635 - 705 - 775 - 

 SFE 213 - 230 - 246 - 

 IDE 299 - 334 - 370 - 

 IB 0 - 0 - 0 - 

 MG 89 - 102 - 116 - 

 GYN 11 - 12 - 13 - 

 PED 23 - 26 - 30 - 

 CHI 0 - 0 - 0 - 

 SFE REP 0 - 0 - 0 - 

 INF CHI 0 - 0 - 0 - 

 AS 0 - 0 - 0 - 

Offre  Littoral 1,021 - 1,115 - 1,197 - 

 SFE 185 - 214 - 237 - 

 IDE 186 - 207 - 222 - 

 IB 87 - 100 - 112 - 

 MG 16 - 20 - 23 - 

 GYN 5 - 5 - 6 - 

 PED 3 - 4 - 6 - 

 CHI 2 - 2 - 2 - 

 SFE REP 7 - 10 - 12 - 

 INF CHI 7 - 10 - 12 - 

 AS 523 - 545 - 566 - 
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Annexe 3 – Contributeurs au processus 

 

N° NOM ET PRENOMS  STRUCTURE DE PROVENANCE 
1 DJOSSOU HERVE DRH/MS 
2 DOUGBE ANATOLE DRH/MS 
3 YEKOU GASTON MFPTRAI-DS 
4 PADONOU VICTOR DPP/MS 
5 AHOUANSOU C. CHRISTIAN  DRH/MS 
6 KOSSOKO AZIZE DRH/MS 
7 BINAZON CLAUDE ANBIIDE 
8 GBAGUIDI GBEHINTO PRUDENCIO DSIO/MS 
9 ZOSSOU CECILE DSME/MS 
10 GABA SOLANGE DPP/MS 
11 LAFIA EDGARD  AIMS 
12 HOLLO GISLAIN ARNAUD DRH/MS 
13 BADA EDGARD TALENTS PLUS CONSEILS 
14 TOONEN JURRIEN KIT AMSTERDAM 
15 JANSEN CHRISTEL  KIT AMSTERDAM 
16 MIAN C. MATHURIN  CSGRH/DGB/MEF 
17 DAVID –ELEGBE ELISABETH  DRH/MS 
18 DEDEWANOU GILDAS DRH/MS 
19 SOULE DAOUDA  ORDRE NATIONAL DES MEDECINS  
20 SEMEGAN  BARTHELEMY OMS 
21 CODJIA LAURENCE OMS 
 


