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Résumé

Ce background paper a été rédigé comme document préparatoire pour la prochaine conférence
de la Communauté de Pratique « Prestation des Services de Santé » qui sera consacrée à la place
des technologies de l’information et de la communication dans la mise en place d’un système
d’intelligence collective au niveau des systèmes locaux de santé.

Dans ce document, nous passons en revue l’origine de la stratégie du district sanitaire. Nous
revenons ensuite sur sa mise en œuvre en Afrique sub-Saharienne et apprécions sa validité
actuelle. Nous présentons les composantes et les fonctions du district de santé et enfin
proposons un cadre global d’évaluation d’un district de santé.

Ce travail repose sur une revue historique non systématique des documents clés portant sur le
district de santé et les soins de santé primaires (SSP). Les documents consultés sont disponibles
auprès de l’auteur.

1. Origine du concept du district

Le district de santé tire son origine dans le constat de l’échec relatif à la mise en place de la
politique des soins de santé primaires (SSP), qui avait été adoptée en 1978 à Alma Ata. Vers le
milieu des années 80, il devenait patent que l’insuffisance du financement, la focalisation sur
quelques problèmes de santé spécifiques (SSP sélectifs) et l’utilisation d’un personnel peu
qualifié (des agents de santé communautaire) pour délivrer les soins et services de santé ne
conduiraient pas à « la santé pour tous en 2000 », comme fixé à Alma Ata [1]. A la 39e Assemblée
Mondiale de la Santé de 1986, suite à l’évaluation faite par les pays, la nécessité de faire des
réformes pour accélérer les progrès s’est imposée. Dans son allocution, le Directeur général de
l’OMS, Dr Mahler, avait souligné que [2]:

"For the delivery of primary health care, countries have to be divided into manageable units. By
that I mean geographical areas small enough to be managed without sinking in the mud of
central bureaucracy, yet large enough to make it feasible to include most of the ingredients
required for self-reliant health care… The best way I can describe such a manageable unit is one
that has primary health care facilities in communities and possibly for groups of communities,
that has a referral hospital, laboratory facilities inside or outside the hospital, and a district health
office with a full time health officer; or in other words a more or less self-contained segment of
the national health system. I shall call that unit a district, but of course it could have many
different names in different countries."

C’est en phase avec ce constat qu’en 1987, une région interrégionale a été organisée par l’OMS
et les pays ont adopté la Déclaration de Harare sur le "Renforcement  des systèmes de santé de
district basés sur les soins de santé primaires" [3]. Pareillement, dans la Région OMS
Panaméricaine, les pays ont adopté en 1988 le concept de ‘système local de santé’ (SLS) et ont
proposé le développement et le renforcement du système local de santé comme un moyen pour
orienter la transformation du système national de santé vers l’ atteinte de l’objectif de santé
pour tous en l’an 2000 [4].

2. Déclaration de Harare (Annexe 1)
La Déclaration est reprise en annexe à ce document. On notera en particulier les points suivants :

 Les faiblesses dans la mise en œuvre des SSP en termes de planification, d’organisation
et de gestion y sont réitérées [3].
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 Elle avance que l’offre des SSP efficaces dépend d’actions globales basées sur des
systèmes de santé de district bien organisés.

 Il y est mentionné que le district offrirait de meilleures opportunités pour identifier les
plus vulnérables et pour intégrer toutes les interventions de santé indispensables pour
l’amélioration de la santé de la population.

 Le district de santé y est défini comme ‘un segment du système de santé, qui comprend
une population bien définie, vivant dans zone administrative et géographique, et toutes
les institutions et secteurs dont les activités contribuent à l’amélioration de la santé’.

 La Déclaration prône une logique où tous les secteurs, y compris celui de la santé,
devraient s’associer pour le renforcement effectif des districts de santé à travers la mise
en œuvre de douze points d’action. Parmi ces points, on peut citer la décentralisation, le
développement d’un processus de planification au niveau du district et l’utilisation de la
recherche sur les systèmes de santé.

 Les valeurs prônées par la Déclaration de Hararé sont essentiellement l’équité (the
district provides the best opportunities for identifying the underserved), l’efficience
(making better use of the available resources) et l’autonomie.

3. WHO PAHO : Document CD33/14 (Annexe 2)

Dans la Région OMS Panaméricaine, on a plutôt utilisé le concept de ‘système local de santé’ ;
celui-ci a été adopté officiellement en 1988 [4]. En termes de définition, les SLS :

“… constitute a set of interrelated health resources that are organized by geographical and
population criteria into urban or rural areas, being based on the population's needs as defined in
terms of risks. They assume responsibility for providing care to individuals, families, social groups,
and the environment, and they have the capacity to coordinate the resources available from
within and outside the health sector, to facilitate social participation, and to contribute to the
development of the national health system, giving it vitality and new direction”.

On note que les deux concepts ‘district de santé’ et ‘SLS’ sont proches à travers les notions de
territoire, de population de responsabilité et de mise en œuvre des SSP. Dans le SLS, la notion
d’intersectorialité, de décentralisation et de participation des acteurs locaux est plus forte.

4. Mise en œuvre de la Déclaration de Harare

Les pays d’Afrique sub-saharienne ont progressivement mené des réformes pour adopter et
mettre en œuvre la politique d’organisation du système de santé en districts sanitaires. Ceci a
permis de renforcer la couverture géographique des populations en services de santé. Toutefois,
de nombreux problèmes ont limité la mise en œuvre optimale de l’approche district.
En effet, la mauvaise gouvernance a entrainé l’orientation des fonds des bailleurs vers les
programmes verticaux au détriment du système général de santé. La Banque Mondiale avait
d’ailleurs recommandé aux gouvernements et autres bailleurs d’allouer les financements à des
interventions efficientes, notamment les programmes de lutte contre la maladie [5]. De plus, la
crise économique des années 90 et les programmes d’ajustement structurels qui ont suivi se sont
traduits par une forte baisse des budgets alloués aux secteurs sociaux y compris la santé.
L’introduction des paiements directs (Initiative de Bamako) a accentué les inégalités d’accès aux
soins entre les riches et les pauvres.
Depuis les années 2000, on assiste à l’émergence des Initiatives Globales de Santé (Fonds
Mondial, Roll-Back Malaria, Stop TB Partnership) et des Fondations qui mobilisent d’importantes
ressources pour la santé mais orientées prioritairement vers des maladies spécifiques [6,7]. Il y a
donc une tendance à se focaliser sur les maladies au détriment du renforcement des systèmes de
santé en général et des districts de santé en particulier. Une des résultantes est que les systèmes
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de santé restent faibles en Afrique sub-saharienne, avec pour conséquence une forte morbidité
et mortalité évitables et une incapacité d’atteindre les objectifs globaux de santé tels que les
Objectifs du Millénaire pour le Développement.

5. Enrichissements conceptuels récents
Dans les pays à faible revenu, plusieurs auteurs ont noté que la faiblesse des systèmes de santé
limitait l’atteinte des objectifs globaux de santé. Ce constat a fait raviver un regain d’intérêt pour
les systèmes de santé et les SSP.

Ainsi, en 2000, le Rapport OMS sur la santé dans le monde était consacré à la performance des
systèmes de santé [8]. Celui de 2008, célébrant les 30 ans de la Déclaration d’Alma Ata, a remis
en exergue les SSP. Il a notamment souligné la fragmentation de l’offre de soins à cause de la
verticalisation et la prédominance des soins curatifs et a recommandé que des réformes soient
mises en œuvre pour réorganiser les services de santé, afin qu’ils couvrent les besoins et les
attentes des populations dans un monde en perpétuel changement. En outre, il a argumenté que
pour qu’un système de santé réponde aux besoins des populations, l’accent doit être mis sur la
capacitation du niveau opérationnel [9]. L’OMS a d’ailleurs recommandé de renforcer les
systèmes de santé pour améliorer les résultats de santé [10]. Plus récemment, en 2013, les
participants à la Conférence de Dakar sur les 25 ans du district sanitaire en Afrique sub-
saharienne, ont souligné que les SLS forts sont requis pour l’atteinte des objectifs de santé [11].
Il convient de signaler qu’en dépit de l’introduction du renforcement des systèmes de santé dans
l’agenda de la plupart des acteurs en santé mondiale, les systèmes de santé restent faibles dans
les pays à faible revenu en général et en Afrique sub-saharienne en particulier. Les acteurs ont
diverses visions et parfois des positions idéologiques, qui ne cadrent pas avec la réalité empirique
et limitent la construction d’une intelligence collective autour de l’objectif de renforcement des
districts de santé basés sur les SSP, adopté à Harare en 1987. Nous pensons également que les
valeurs prônées par la Déclaration de Harare restent d’actualité aujourd’hui. En effet, les pays
ont adopté l’objectif d’atteindre la couverture sanitaire universelle (CSU) qui consiste à veiller à
ce que l’ensemble de la population ait accès aux soins et services de santé de qualité dont elle a
besoin à travers l’équité, l’offre de soins de qualité et la protection financière des usagers [12].
Cet objectif est en phase avec les points d’action de la Déclaration de Harare car il requiert un
niveau opérationnel robuste.
Ainsi, s’investir dans les SLS n’est donc pas une position idéologique ou une fidélité à une
déclaration, mais plutôt une priorité si l’on veut progresser vers la CSU ou atteindre les futurs
objectifs de développement durable. Mais en dépit des différents appels, le niveau district est
encore négligé par trop d’acteurs.

6. Les composantes du district de santé
Le district de santé doit répondre aux objectifs du système de santé qui, depuis le Rapport de
l’OMS sur la Santé dans le Monde de 2000, ont été formulés comme étant d’améliorer la santé,
assurer une protection sociale et financière et répondre aux attentes des populations. Par
conséquent, il doit offrir un accès universel aux soins et services de santé de qualité qui
répondent aux besoins des populations [13]. Pour Chatora et Tumusiime, le district inclut les
éléments interconnectés qui contribuent à la santé à domicile, dans les institutions de formation,
les lieux de travail, les places publiques et les communautés, et dans l’environnement
psychosocial et physique [14].
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 Caractéristiques
Plusieurs décennies de mise en œuvre (y compris avant la Conférence de Harare) ont permis
d’établir un corpus de principes et règles pour qu’un district de santé soit réellement
opérationnel :

- Être assez large pour justifier les coûts investis pour la création et la gestion des services
de santé, en particulier les hôpitaux.

- Etre assez petit pour tenir compte de la situation démographique et socioéconomique
spécifique.

- Avoir des approches de planification de ‘bas en haut’ et de ‘haut en bas’ en tant
qu'interface entre le niveau local et les échelons supérieurs.

- Assurer la communication avec la population cible ainsi que sa participation dans la
planification et la mise en œuvre des activités.

- Garantir une gestion (supervision par exemple) transparente et adaptée.
- Réaliser la coordination entre les différents services et programmes de santé.
- Développer la collaboration intersectorielle avec d’autres secteurs dont les interventions

ont un impact sur la santé (agriculture, éducation, eau, hygiène et assainissement et
habitat…) peut être plus opérationnelle.

 Structure
Le district de santé doit être compris comme comportant (Figure 1):

- une équipe de gestion du district (‘district health management team’) pour assurer une
offre globale de soins promotionnels, préventifs, curatifs et de réhabilitation ;

- des formations sanitaires publiques et privées à but lucratif et non lucratif (missions et
ONG): les centres de santé qui offrent le premier niveau de soins soit dans la formation
sanitaire ou dans la communauté (poste de santé) ; et l’hôpital qui assure la prise en
charge des cas référés par les centres de santé [15] ;

- la communauté et les ménages ;
- les services d’appui (éducation, agriculture, routes, eau, hygiène…) dont les interventions

ont un impact sur la santé [14].

Figure 1 : Structure du district de santé
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 Fonctions essentielles du SLS

Pour réaliser sa mission, il a été recommandé que le district repose sur 3 piliers essentiels :
- Le développement des services de santé primaires (qui inclut l’hôpital de référence)
- La participation communautaire et des autres acteurs dans la planification et

l’organisation des soins et services  de santé
- La mise en œuvre des actions dans les secteurs sociaux et économiques pour prendre en

compte les déterminants qui affectent le développement de la santé [16].

L’équipe de gestion du district occupe une place centrale dans le modèle d’organisation du
système de santé en districts. En effet, elle est censée assurer le stewardship pour le
développement de toutes les composantes du district. Cette équipe doit être capable de mettre
en place les plateformes regroupant tous les acteurs –santé et non santé- dont les interventions
concourent à l’amélioration de la santé. Enfin, elle doit développer des capacités pour délivrer
des soins et services de santé de qualité à sa population de manière à couvrir ses besoins
exprimés ou non. Des fonctions essentielles requis pour un district ont été largement décrits par
des auteurs [16-19]. Nous avons résumé ces fonctions essentielles du district en 10 points
(Encadré 1).

Encadré 1 : 10 Fonctions essentielles du district de santé

1. Diagnostic et investigation des problèmes de santé et leurs déterminants au sein de la
communauté

2. Développement des politiques et des plans pour appuyer les efforts individuels et
communautaires en matière de santé

3. Gestion des ressources humaines, matérielles, financières et médicaments
4. Régulation de l’offre de soins pour protéger la santé et assurer la sécurité (normes et

standards)
5. Conduite de la recherche en santé pour identifier des solutions innovantes
6. Offre des soins et services de santé de qualité
7. Mobilisation des partenaires (communautaires, autres secteurs, ONG et bailleurs) pour la

collaboration sectorielle et multisectorielle
8. Suivi (monitoring) des activités et de l’état de santé des populations
9. Coordination des activités
10. Organisation de la supervision

La mise en œuvre de ces fonctions exige la participation effective et cohérente des différents
acteurs sus cités. Pour cela, les flux informationnels doivent être fluides pour permettre d’avoir
les données nécessaires à la prise de décision en temps réel.

7. Grille d’évaluation du district de santé

Sambo et al. ont proposé une grille d’évaluation de l’opérationnalité du district de santé. Elle
comporte la revue de l’organisation et de la gestion (management) du système de santé en
termes de structures, de processus managériaux, de mise en œuvre des activités prioritaires de
santé, de participation communautaire, ainsi que de disponibilité et de gestion des ressources. Ils
ont souligné que cette évaluation devrait relever de la responsabilité de l’équipe de gestion du
district et devrait être conduite tous les 3 ans [20]. Pour Sambo et al., l’évaluation de
l’opérationnalité du district de santé n’inclut par l’évaluation de la performance et a pour
objectifs de :
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- Identifier les forces et les faiblesses des structures organisationnelles, des processus
managériaux, de l’offre de soins et services de santé prioritaires, de la participation
communautaire et de leur capacitation (empowerment), de la gestion des ressources
dans le district de santé.

- Développer un plan d’action pour améliorer la fonctionnalité du district sur la base du
résultat de l’évaluation.

- Renforcer les capacités de l’équipe de gestion du district à travers le processus d’auto-
évaluation.

Nous pensons que des indicateurs de performance devraient être inclus dans une grille
d’évaluation d’un district pour analyser dans quelle mesure le district, en tant que unité
opérationnelle du système de santé, atteint ses propres objectifs. Barry et al. ont proposé un
modèle d’évaluation de la performance des districts qui analyse i) les intrants –légaux,
organisationnels et les ressources ; ii) les processus –stewardship, formulation des politiques,
régulations, planification stratégique, gestion des ressources ; iii) les résultats (ouputs) –
adéquation des stratégies avec les besoins locaux, coalitions d’acteurs, redevabilité ; et enfin iv)
l’impact (outcomes) –accès, qualité, efficience, utilisation des services [21].
Les deux cadres pour l’évaluation de l’opérationnalité et de la performance ne sont pas
mutuellement exclusifs. Des éléments tels que la disponibilité des ressources (intrants), les
processus se retrouvent dans les deux cadres. Nous avons proposé un cadre qui fait la synthèse
des deux approches (Encadré 2). Ce processus d’évaluation guiderait le niveau central à
développer les politiques, planifier et allouer les ressources pour renforcer le district. Il
permettrait également au niveau district d’identifier les différents goulots d’étranglement, en
particulier internes, qui freinent le développement du district. Il s’agirait alors de répondre à
deux principales questions :

- Quels sont les composantes, les activités, les compétences et les capacités du district?
- Comment sont offerts les services de santé essentiels aux populations ?

Au-delà des normes établies pour le district, nous pensons aujourd’hui que le modèle du district
sanitaire a été trop prescriptif en Afrique sub-saharienne et n’a jamais réellement fonctionné de
manière adéquate. Par ailleurs, il repose largement sur les professionnels de santé en général et
surtout sur le secteur public en particulier. Le Rapport de la Conférence de Dakar note que "le
modèle du district avait été conceptualisé dans les années 1980, à une époque où les concepts
comme le ‘stewardship’ et la gouvernance, les arrangements institutionnels et les incitants ne
faisaient pas partie du corpus théorique disponible" [19]. De plus, l’offre de soins était dominée
par le secteur public. L’une des 12 priorités du district, issues de cette conférence, était
d’encourager toutes les organisations œuvrant dans le développement des SLS à adopter le
modèle d’une organisation apprenante, afin d’être capables de s’adapter avec souplesse à leur
environnement complexe. Comme  acteurs des SLS, les participants à la Conférence de Dakar ont
cité, en plus des établissements de santé (publics, privés à but lucratif et non lucratif), les
individus, les ménages, les communautés, les agents de santé communautaires et les acteurs des
autres secteurs (éducation, agriculture, environnement, finances…). L’intelligence collective doit
être construite avec tous ces acteurs. Par conséquent, nous pensons que le SLS exige :

- une vision commune et partagée par tous les acteurs pour la santé individuelle et
collective, ainsi que la formulation des politiques et des stratégies pour atteindre les
objectifs fixés ;

- des flux informationnels entre les différents acteurs pour les aider à prendre des
décisions informées et à adapter leurs interventions aux besoins changeants ;

- une équipe (cadre de district) de gestion du district qui va au-delà des seuls
représentants des professionnels de santé ;

- une mobilisation et une utilisation rationnelle des ressources (matérielles, financières,
logistiques, réglementaires…) pour non seulement guider les acteurs, mais aussi pour les
aider à atteindre leurs objectifs spécifiques relatifs à la santé ;
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- des cadres de concertation, de coordination et d’évaluation régulières des politiques, des
stratégies, des interventions et des résultats obtenus pour adapter régulièrement le SLS
afin qu’il réponde effectivement aux attentes des bénéficiaires.

Encadré 2 : Grille d’évaluation du district de santé

Intrants
 Cadre légal et règlementaire

o Dispositifs de régulation
o Directives, normes et standards
o Politiques

 Disponibilité des ressources locales pour la santé
o Finances
o Ressources humaines
o Equipement, médicaments et logistique

 Organisation
o Leadership
o Système logistique

Processus
 Arrangements institutionnels entre les acteurs
 Plateformes de gestion des flux informationnels
 Forums et cadres de concertation des acteurs
 Processus de gestion établis

o Gestion des ressources (budgétisation, recrutement,
formation, approvisionnement en intrants)

o Plans opérationnels
o Activités de supervision, suivi et évaluation

 Fonctionnement des structures de gestion du district
o Equipe cadre de district
o Equipe de gestion du district

Résultats (outputs)
 Activités des formations sanitaires

o Interventions de santé publique
o Soins de santé essentiels
o Autres interventions de promotion de la santé

 Initiatives communautaires de santé
o Structures communautaires fonctionnelles
o Activités communautaires
o Fonds communautaires
o Redevabilité

Impact
 Accès
 Qualité
 Efficience
 Utilisation des services

Adapté de Sambo et al. et Barry et al.
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8. Conclusion

Aujourd’hui de nouveaux outils de l’information et de la communication ont été développés. Le
défi est de les utiliser à bon escient pour recentrer le district de santé sur les populations, en
passant du système d’information sanitaire traditionnel à l’intelligence collective.
En effet, certaines des fonctions clés du district telles que la gestion des ressources, la
collaboration sectorielle et multisectorielle, la coordination des activités peuvent être soutenues
par les TIC. La documentation des expériences d’utilisation des TIC au niveau du district est
importante pour diffuser ces expériences et aider d’autres systèmes de santé à accélérer le
renforcement de leurs SLS. Au-delà des TIC, une réflexion plus globale porterait sur l’importance
et les processus de développement de l’intelligence collective et les interconnections nécessaires
pour apprécier les flux informationnels.
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