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Les changements dans le secteur de la santé ont pris deux directions diamétralement opposées. D’une 
part, on observe de fortes tendances vers l’accroissement de la centralisation. Au niveau national, les 
problèmes croissants auxquels font face les services de santé forcent les gouvernements à faire preuve 
de plus de fermeté dans la définition d’objectifs nationaux ainsi que de stratégies visant à les atteindre. 
D’autre part, on se rend de plus en plus compte que les services de santé gérés centralement ont 
tendance à être trop éloignés et ne sont pas suffisamment souples pour s’adapter aux situations 
locales. Divers facteurs favorisent la collaboration internationale dans le domaine de la santé, à savoir 
les suivants : la crainte de la propagation des maladies infectieuses, la compassion suscitée par les 
populations touchées par des épidémies, et les avantages mutuels à tirer d’une action régionale et 
mondiale coordonnée. 

Au cours de ce siècle, la santé de la population à l’échelle du globe s’est considérablement améliorée. 
Grâce aux remarquables progrès de la technologie médicale et des services cliniques, on a pu mettre 
au point des traitements et des remèdes qui auraient été considérés miraculeux il y a à peine quelques 
décennies. L’éradication de la variole est un véritable exploit. La poliomyélite a été éliminée de 
l’hémisphère occidental, et le reste du monde a entrepris un programme destiné à éradiquer l’infection 
de la planète. Par ailleurs, les mesures de protection de l’environnement, les changements survenus 
dans les comportements et les interventions spécifiques au moyen de vaccins et de médicaments ont 
permis de maîtriser d’autres maladies courantes. 

Les progrès rapides des technologies de la santé, les demandes et les attentes croissantes des 
populations et le coût croissant des soins de santé mettent à l’épreuve les gouvernements tant des 
pays industrialisés que des pays en développement. Face à ces changements extraordinaires et aux 
défis qu’ils posent, les gouvernements entreprennent des réformes dans le secteur de la santé. Pour 
pouvoir répondre aux besoins et aux demandes de leurs populations, ils restructurent les systèmes de 
prestation des soins et de rémunération des services (Banque mondiale, 1993). L’un des principaux 
objectifs de ces réformes consiste à promouvoir l’équité dans l’intérêt de la justice sociale. 

Ces réformes ont pour caractéristique commune la décentralisation de la planification et de la gestion 
des services de santé. Il est devenu de plus en plus évident que les gouvernements ne peuvent gérer 
de façon efficiente la prestation des soins à partir de leurs bureaux centraux. Les ministères centraux 
de la Santé peuvent établir des objectifs nationaux, tout en déléguant la responsabilité de la gestion 
détaillée des services à des autorités périphériques - - gouvernements provinciaux ou d’État, 
administrations municipales et locales. Les détails exacts de la décentralisation varient d’un pays à 
l’autre. 

Malgré les énormes différences qui existent au niveau des services de santé entre les pays riches et 
industrialisés et les pays les moins avancés, il vaut la peine d’examiner les questions d’intérêt commun 
en ce qui concerne l’équité. Même si certains détails techniques ne sont pas directement comparables, 
l’expérience acquise dans certains pays peut être utile à d’autres. Habituellement, dans le contexte du 
transfert de technologie, l’information est transmise en majeure partie par les pays industrialisés aux 



pays en développement. Toutefois, les pays industrialisés ont appris des pays en développement et 
adopté certaines de leurs stratégies innovatrices et rentables de prestations de soins de santé, par 
exemple les soins ambulatoires aux patients atteints de tuberculose et les soins communautaires aux 
malades mentaux (Dawson et coll., 1966; Jegede, 1981; Lambo, 1965). 

Dans le présent document, on présente un tour d’horizon de la décentralisation dans le secteur de la 
santé. On examine les facteurs qui favorisent cette tendance et on évalue d’un oeil critique les 
avantages prévus et les problèmes découlant de la décentralisation, en mettant particulièrement 
l’accent sur la question de l’équité. On se concentrera sur les questions suivantes : 

• Pourquoi décentraliser?  
• Modèles de décentralisation  
• Conditions essentielles la décentralisation  
• Promotion de l’équité dans les services de santé décentralisés  

Pourquoi décentraliser? 

Les arguments ne manquent pas en faveur de la décentralisation des services. Dans les États fédéraux, 
la délégation de la responsabilité des soins de santé à des autorités périphériques fait partie de 
l’entente politique globale quant à la répartition des pouvoirs entre le gouvernement central et les 
administrations régionales. Cependant, mises à part les considérations politiques, et même dans les 
pays dotés d’un gouvernement unitaire, il y a de bonnes raisons pour que les gouvernements centraux 
transfèrent aux autorités périphériques les fonctions d’élaboration et de planification des politiques et 
de prise de décisions en matière de santé. La décentralisation facilite la conception des mécanismes les 
plus efficaces permettant de faire face aux trois importants défis du système de santé : la diversité, la 
complexité et le changement. 

Diversité 

L’un des points communs à la plupart des pays dans le domaine de la santé est la grande diversité qui 
caractérise les tendances épidémiologiques dans les maladies et l’état de santé des divers groupes et 
collectivités. Plusieurs facteurs viennent expliquer cette diversité au niveau de l’état de santé et des 
tendances : 

• facteurs géographiques, écologiques et environnementaux;  
• facteurs économiques, sociaux, comportementaux et culturels;  
• profils démographiques;  
• services de santé - - qualité, accessibilité.  

Les facteurs géographiques, écologiques et environnementaux influent sur les tendances 
épidémiologiques et la répartition des maladies à cause non seulement de leurs effets physiques 
directs sur les gens, mais également de leurs effets indirects sur les agents et vecteurs de maladies 
infectieuses. Ces différences sont particulièrement évidentes dans les pays de grande superficie, qui 
comportent plusieurs zones climatiques, ou dans les pays où les différences d’altitude sont marquées. 
L’encadré 1 illustre certains des effets de la géographie sur le profil sanitaire de différentes régions du 
Nigéria. 

Encadré 1 



Outre les différences qui résultent des divers milieux écologiques naturels, certaines activités 
humaines, en particulier les projets de développement de grande envergure, ont d’importantes 
conséquences sur la santé. Les modifications de l’écologie locale (lacs artificiels, aménagements hydro-
agricoles et autres projets de génie agricole) et la pollution du sol, de l’eau et de l’air due à des 
installations industrielles et à des activités similaires peuvent avoir un effet profond sur les tendances 
épidémiologiques locales et contribuer, de ce fait, à la diversité au niveau de l’état de santé de la 
population dans les différentes parties du pays. 

La diversité sociale et culturelle a également un effet sur les tendances dans la santé et les maladies. 
De plus, pour pouvoir fonctionner de façon optimale, le système de prestation des soins doit être 
adapté aux cultures locales. 

Les variations au niveau des emplois, de l’âge au mariage et de la situation familiale, des croyances et 
pratiques religieuses, des habitudes alimentaires, de la consommation d’alcool et de l’usage du tabac 
et d’autres caractéristiques du mode de vie viennent également expliquer les écarts relevés sur le plan 
de l’état de santé. Dans un pays comme le Nigéria, les 200 groupes linguistiques représentent une 
grande diversité culturelle parmi les différents groupes ethniques. Dans les Amériques et en 
Australasie, soulignons le cas particulier des populations autochtones qui sont exclues jusqu’à un 
certain point des grands programmes de développement et de services. Dans leurs « réserves », ils 
représentent souvent des nations à l’intérieur d’autres nations, et leur profil sanitaire révèle souvent 
leur degré de marginalisation. 

Variations démographiques : Les variations dans les profils sanitaires des collectivités s’expliquent en 
partie par les différences dans la répartition des populations selon l’âge et le sexe. Les pays développés 
connaissent une transition démographique en raison de la baisse du taux de natalité et de l’espérance 
de vie plus longue. La proportion de personnes âgées augmente de façon régulière depuis quelques 
décennies, ce qui a pour effet d’accroître la demande de services médicaux et sociaux. Les services de 
santé doivent s’adapter à cette transition démographique et, plus particulièrement, aux nouvelles 
tendances dans les besoins en matière de santé des populations vieillissantes. Des changements 
démographiques du même ordre se produisent dans les pays en développement. 

Dans certains pays, les migrations internes sélectives faussent les profils démographiques, par 
exemple l’émigration généralisée des hommes adultes des collectivités rurales qui vont travailler dans 
des zones urbaines industrielles de leur pays ou des États environnants. Dans d’autres pays, les 
personnes retraitées s’installent dans des régions plus chaudes, par exemple la Floride aux États-Unis 
et Bornemouth au Royaume-Uni. 
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Complexité 

Les progrès techniques et scientifiques ont largement contribué à accroître la complexité des soins de 
santé. L’éventail de plus en plus grand de méthodes prophylactiques, diagnostiques et thérapeutiques 
exige une gamme de plus en plus grande de programmes spécifiques et de spécialistes, de nouvelles 
catégories d’employés de soutien ainsi qu’un équipement et une infrastructure de haute technologie. 
L’encadré 2 illustre l’interaction complexe des facteurs médicaux et non médicaux qui contribuent à 
perpétuer les taux élevés de mortalité puerpérale observés dans les pays en développement. Il donne 
également une idée de l’ensemble des interventions requises pour réduire la mortalité puerpérale 
(McCarthy et Maine, 1992).  On ne doit cependant pas s’en tenir aux interventions strictement 
médicales, car on prend maintenant de plus en plus conscience des effets importants de facteurs non 
médicaux sur la santé. La contribution directe du secteur de la santé ne suffit donc pas; il faut la 
compléter par une action intersectorielle, regroupant, par exemple, les secteurs suivants : 

• agriculture (sécurité alimentaire et nutrition);  
• éducation (en particulier l’éducation des femmes);  
• services d’approvisionnement en eau et d’assainissement;  
• main-d'œuvre et industrie (santé des travailleurs, pollution).  

En raison de l’interaction complexe de facteurs médicaux et non médicaux dans la dynamique de la 
santé et des maladies, la conception et la gestion des programmes de santé doivent être basées sur 
une analyse critique. Plutôt que de se contenter d’interventions prédéterminées et standardisées, les 
autorités sanitaires régionales et locales devraient entreprendre des analyses critiques des besoins et 
des possibilités avant de planifier leurs services de santé. 

Changement 

Dans le cadre de la prestation des soins de santé, il faut constamment réagir aux changements qui 
surviennent dans la situation en matière de santé au niveau local, évaluer les nouvelles connaissances 
et techniques scientifiques, et en tirer profit. Vu que les problèmes de santé courants sont maîtrisés 
(maladies infantiles courantes et maladies transmissibles), le profil sanitaire dans les pays 



industrialisés et dans les pays en développement les plus avancés est dominé par les maladies 
chroniques (cancers, maladies cardiovasculaires, diabète, etc.). Dans les pays les moins avancés, on 
observe un profil mixte qui se caractérise par la persistance de maladies infectieuses aggravées par la 
malnutrition et l’émergence de maladies chroniques, notamment chez l’élite urbaine (Frenk et coll., 
1989). Il subsiste toutefois la menace constante de l’apparition de nouvelles infections et de la 
recrudescence de vieilles maladies qui étaient auparavant maîtrisées, comme en témoignent les 
exemples récents du VIH/sida et de la tuberculose (Institute of Medicine, 1992). Outre cette lente 
transition épidémiologique qui s’est produite sur une période relativement longue, des changements 
plus rapides surviennent sous la forme d’épidémies et d’autres problèmes graves, tels que les 
catastrophes naturelles (inondations, sécheresse, etc.). Ces changements ne se produisent ni de façon 
uniforme ni au même rythme dans les différentes parties du pays. La surveillance des tendances en 
matière de santé dans les collectivités locales permet d’obtenir de l’information utile pouvant aider les 
autorités sanitaires à mieux intervenir face aux changements dans un contexte local. 

Modèles de décentralisation 

Bien que l’idée de la décentralisation des services de santé ait fait son chemin au cours des dernières 
années, le modèle idéal de répartition des fonctions entre les différents niveaux de gouvernement ne 
fait pas l’unanimité. Certaines variations sont attribuables au type de gouvernement (fédéral ou 
unitaire); mais d’autres facteurs (tels que la taille du pays, les systèmes politiques, etc.) influent 
également sur les décisions relatives à la décentralisation [voir les exemples des pays européens 
(Diderichsen, 1999; Koivusalo, 1999; Pollock, 1999; Leys, 1999; Reverte-Cejudo, D. et Sanchez-Bayle, 
M., 1999) et du Canada (Armstrong et Armstrong, 1999)]. Dans le présent document, on analyse un 
modèle simple de gestion des services de santé à trois niveaux : 

• soins de santé primaires par le biais de services communautaires et d’hôpitaux de premier 
recours locaux;  

• services de coordination au niveau de la province ou de l’État dans certaines régions 
géographiques définies du pays; et  

• ministère de la Santé, gouvernement central.  

Dans cette section, on passera brièvement en revue les fonctions qui peuvent être déléguées aux 
gouvernements provinciaux et aux administrations locales ainsi que leurs relations entre eux et avec le 
gouvernement central. 

Soins de santé primaires 

La responsabilité des soins de santé communautaires est habituellement déléguée aux administrations 
locales ou municipales. Dans les pays développés, les soins de santé primaires sont fournis par un 
médecin, avec le soutien d’infirmières et d’autres membres du personnel paramédical. Le but est de 
fournir des soins de santé globaux et des services sociaux connexes par l’intermédiaire 
d’établissements communautaires et d’hôpitaux de premier recours. Dans les pays en développement, 
l’ensemble de services qui étaient fournis à ce niveau était appelé auparavant « services de santé de 
base ». Par la suite, ces services ont été classés selon huit éléments de soins de santé primaires, tels 
qu’ils ont été définis lors de la Conférence d’Alma-Ata (OMS, 1978) (tableau 1). Le modèle habituel 
prend la forme d’un réseau de services communautaires qui reçoivent un appui approprié d’hôpitaux de 
premier recours. Ces hôpitaux se chargent des problèmes difficiles dont ne peuvent s’occuper 
efficacement les centres de santé et autres établissements communautaires. Dans les pays les moins 
avancés, les infirmières et d’autres membres du personnel non médical jouent un rôle important dans 
les soins de santé primaires. Les fonctions assumées par le secteur public dépendent du degré de 
participation du secteur privé, qu’il s’agisse d’organisations à but lucratif ou sans but lucratif 
(organisations non gouvernementales). Indépendamment des particularités des services de soins 
primaires, deux questions se posent : 

• Dans quelle mesure l’administration locale a-t-elle le pouvoir de définir les politiques et 



stratégies locales en matière de soins de santé?  
• Dans quelle mesure les collectivités participent-elles à la prise de décisions?  

Les principaux organismes internationaux ont des points de vue très divergents sur la question de 
l’autonomie des autorités locales en matière d’organisation des services de santé. D’un côté, il y a 
l’Organisation mondiale de la santé (OMS) et sa conception des soins de santé primaires. Comme le 
propose l’OMS, les soins de santé intégrés au niveau du district devraient inclure tous les fournisseurs 
de soins, tant publics que privés, et tous les systèmes de santé (modernes et traditionnels, 
conventionnels et non conventionnels). Le modèle préconisé définit le district comme la plus petite 
unité de planification des soins de santé, qui repose sur les services communautaires fournis par des 
centres de santé et d’autres établissements dispensant des soins ambulatoires, ainsi que par l’hôpital 
de premier recours (OMS, 1987). Le modèle de l’OMS est un modèle global, fondé sur la collaboration 
de tous les intéressés : le secteur public qui est représenté par l’administration locale, le secteur privé, 
c’est-à-dire les organisations à but lucratif et sans but lucratif, et des représentants dignes de foi de la 
société civile. L’OMS espère que le consensus qui résultera de l’interaction de ces intéressés aboutira à 
l’élaboration de programmes de santé réalistes qui seront adaptés à la culture, qui seront durables et 
qui pourront croître et s’étendre au fur et à mesure que la collectivité se développera. 

Tableau 1: Éléments des soins de santé primaires 

 

D’un autre côté, selon certains critiques, l’approche de l’OMS est trop vaste et, par conséquent, 
irréaliste. Ils proposent à la place des « soins de santé primaires sélectifs », c’est-à-dire une stratégie 
visant à fournir un nombre limité d’interventions dont l’efficacité et la rentabilité ont été prouvées, par 
exemple la vaccination et la pharmacothérapie de masse dans le cas d’infections endémiques (Walsh et 
Warren, 1979; Warren, 1988). Au lieu d’accorder aux autorités locales le droit de définir les priorités et 
stratégies à leur niveau, on les obligerait à se conformer à un programme national établi par le 
gouvernement central, qui engloberait une liste limitée d’interventions bien définies et rentables. Des 
soins de santé primaires sélectifs risqueraient de recréer simplement des programmes verticaux dans 
le cadre desquels les praticiens dans le domaine n’auraient qu’à effectuer à l’aveuglette des 
interventions standardisées. Un compromis acceptable consisterait à se servir du programme GOBI-FFF 
(1) de l’UNICEF, et de programmes cliniques et de santé publique comme composantes de base des 
soins de santé primaires. 

Autorités provinciales ou d’État 

Dans les États fédéraux, la responsabilité des services de santé est habituellement déléguée aux 



autorités provinciales qui servent d’intermédiaires entre le gouvernement central et les autorités 
sanitaires locales. Les autorités provinciales élaborent des politiques et des programmes régionaux 
dans le contexte des politiques et des plans nationaux généraux. Elles appuient, supervisent et 
coordonnent les services de santé locaux et fournissent des services, tels que ceux d’hôpitaux 
spécialisés, qui ne peuvent être mis en oeuvre dans certaines administrations locales. Encore une fois, 
il convient de se demander dans quelle mesure les autorités provinciales peuvent concevoir de façon 
autonome les services et comment elles établissent un rapport avec le secteur privé et la société civile 
pour élaborer leurs stratégies et leurs plans. 

Gouvernement central 

Dans le cadre de services de santé décentralisés, le gouvernement central conserve certaines fonctions 
clés pouvant comprendre les suivantes : 

• établissement des objectifs nationaux;  
• prestation de services ultra-spécialisés, y compris la recherche;  
• surveillance nationale des maladies;  
• intervention d’urgence en cas de catastrophes naturelles et d’épidémies importantes;  
• établissement de normes;  
• relations internationales;  
• homologation des médicaments;  
• agrément des programmes de formation.  

Des protocoles définissent les relations officielles des diverses autorités sanitaires. Toutefois, les 
interactions devraient idéalement témoigner d’une collaboration à l’égard de l’atteinte de l’objectif 
commun. 

Conditions essentielles à la décentralisation 

La décentralisation est une caractéristique commune de la réforme que de nombreux pays ont 
actuellement entreprise. La réforme peut inclure d’autres éléments tels que divers changements 
structuraux, de nouveaux mécanismes de financement des soins, la redéfinition des relations avec le 
secteur privé et d’autres changements en profondeur. La structure des services décentralisés comporte 
bien des différences. Cependant, abstraction faite de détails précis, certaines questions importantes 
doivent être examinées : 

• autonomie  
• ressources financières  
• ressources professionnelles et techniques  
• système d’information  
• autres secteurs liés à la santé  
• relations avec les autres fournisseurs de soins  

Autonomie 

Le degré d’autonomie dont jouissent les services transférés varie beaucoup d’un pays à l’autre. Dans 
les États fédéraux, l’autorité constitutionnelle peut accorder aux gouvernements provinciaux une plus 
grande autonomie que celle qui est accordée aux autorités sanitaires régionales dans les États 
unitaires. Dans ces États, les autorités sanitaires provinciales et locales assument généralement la 
responsabilité de mettre en oeuvre des services sous la direction du gouvernement central tout en 
disposant de peu de pouvoir pour apporter des changements aux programmes. 

Ressources financières 

La décentralisation des services de santé s’accompagne normalement d’un transfert de ressources du 



gouvernemental central aux autorités périphériques. Les subventions du gouvernement central 
peuvent représenter la majeure partie des ressources dont disposent les autorités sanitaires locales. 
Certaines autorités sanitaires complètent les fonds centraux par des recettes provenant de taxes 
locales et de frais d’utilisation. En général, les autorités locales qui peuvent réunir des fonds en 
imposant des taxes et en conservant les recettes provenant des frais d’utilisation ont tendance à jouir 
d’une plus grande autonomie au niveau de la prise de décisions et de l’adaptation des politiques de 
santé aux besoins locaux. 

Systèmes d’information 

Une information à jour est un outil essentiel pour la gestion des services de santé. Elle permet de 
déterminer les besoins, de concevoir les services et de surveiller le rendement ainsi que les 
changements dans l’état de santé. Idéalement, les données devraient être désagrégées non seulement 
selon les indicateurs démographiques types (âge, sexe, état civil), mais également selon des variables 
pouvant être pertinentes au niveau local (p. ex., groupe ethnique, race, religion, etc.). 

Ressources professionnelles et techniques 

Les ressources professionnelles et techniques locales sont un élément important des systèmes de santé 
décentralisés. Pour que les services transférés fonctionnent efficacement, les autorités sanitaires 
périphériques doivent disposer de ressources appropriées afin de planifier, mettre en oeuvre et 
surveiller les services. En particulier, elles doivent pouvoir être en mesure de rassembler et d’analyser 
des données pertinentes qui serviront de base à la planification et à la surveillance. 

Les pays industrialisés dont les autorités locales sont en place depuis longtemps disposent souvent 
d’une telle expertise, ce qui n’est pas le cas de nombreux pays en développement qui ont entamé un 
processus visant à se donner de tels moyens. De toute façon, même dans les pays les plus avancés, on 
a parfois besoin des ressources des autorités régionales et du gouvernement central pour combler les 
lacunes au niveau local. 

Autres secteurs liés à la santé 

Une action intersectorielle s’impose compte tenu des effets bien connus des facteurs socioéconomiques 
et environnementaux sur la santé. Les politiques nationales dans des secteurs comme l’éducation, 
l’agriculture, l’aide sociale et l’environnement se concrétisent par des mesures prises par les autorités 
provinciales et locales. La décentralisation de ces secteurs connexes faciliterait l’interaction avec le 
secteur de la santé. Le tableau 3 donne un aperçu des pouvoirs transférés aux assemblées régionales 
qui ont récemment été créées au Royaume-Uni. 

Tableau 3 : Pouvoirs des nouvelles assemblées écossaises et galloises 

 

(Source : Pollock, 1999) 



Relations avec d’autres fournisseurs de soins de santé 

En plus du secteur public, d’autres organisations fournissent des soins de santé : des organismes 
privés à but lucratif et sans but lucratif. Dans les pays en développement, les guérisseurs traditionnels 
jouent encore un rôle prépondérant dans ce domaine. Dans les pays industrialisés, le rôle des 
praticiens des médecines douces croît de plus en plus. Les services de santé locaux ont un lien 
hiérarchique avec les autorités régionales et centrales qui fournissent un appui en complétant les 
ressources locales afin qu’elles puissent s’occuper des urgences et des interventions à long terme. Ces 
services doivent entretenir des rapports de consultation avec d’autres autorités sanitaires locales, en 
particulier celles qui desservent les régions avoisinantes. En partageant leur information et leur 
expérience, les services locaux peuvent consolider leurs programmes; de même, en partageant des 
ressources, ils peuvent réaliser des économies d’échelle. 

Promotion de l’équité dans les services de santé décentralisés 

« Les inégalités flagrantes dans la situation sanitaire des peuples, aussi bien entre pays 
développés et pays en développement qu’à l'intérieur même des pays, sont 
politiquement, socialement et économiquement inacceptables et constituent de ce fait un 
sujet de préoccupation commun à tous les pays. » 
Déclaration d’Alma-Ata, OMS (1978) 

Le sens du terme « équité » 

Bien que, dans le contexte de la santé, l’équité soit intuitivement associée à la notion de justice, ce 
terme est utilisé pour traduire des concepts connexes mais non identiques. Les différentes définitions 
se rattachent à trois questions principales : 

• état de santé  
• répartition des ressources  
• accès aux services et utilisation des services  

État de santé : Les inégalités au niveau de l’état de santé sont un phénomène répandu, et elles sont 
considérées comme une preuve suffisante, à première vue, des inégalités dans le système de soins de 
santé (Murray, 1999). On observe des inégalités importantes dans l’état de santé, même dans les pays 
industrialisés les mieux nantis, où il existe depuis longtemps des services de santé nationaux conçus 
pour assurer une couverture universelle. Par exemple, le National Health Service a été mis sur pied au 
Royaume-Uni il y a 50 ans; pourtant, d’importantes inégalités dans l’état de santé persistent dans les 
différentes régions du pays (tableau 2) (Black et coll., 1999; Pollock, 1999). On observe généralement 
une forte association entre, d’une part, un état de santé médiocre, tel que défini par des indicateurs 
comme l’espérance de vie, l’incidence de maladies et blessures aiguës et la prévalence de maladies et 
invalidités chroniques, et, d’autre part, la pauvreté et d’autres indicateurs de privation sociale 
(Kennedy et coll., 1996; Whitehead, 1999). Le sous-groupe qui jouit du niveau de santé le plus élevé 
représente l’objectif à atteindre. 

Tableau 2 : Certains indicateurs de la pauvreté et d’une mauvaise santé au Royaume-Uni 



 

(Source : Pollock 1999) 

Répartition des ressources : Le concept d’équité s’applique aussi à la répartition des ressources entre 
les différents segments de la population. Dans une optique morale et éthique, l’équité en matière de 
répartition vise à partager les ressources publiques de façon juste (Taipale, 1999). La formule la plus 
simple consisterait en une répartition uniforme par habitant. Néanmoins, s’il existe déjà des écarts 
importants au niveau de l’état de santé, une répartition égale aurait tendance à perpétuer ces 
inégalités. Certains observateurs attirent l’attention sur la fonction de redistribution de l’État, qui 
consiste à retirer des ressources aux plus nantis pour les redistribuer aux personnes et familles à faible 
revenu afin de combler leurs besoins; c’est ce qu’on appelle l’« équité verticale ». 

Accès et utilisation : L’équité signifie aussi, dans un autre ordre d’idée, que l’égalité des chances de 
recevoir des soins devrait être offerte à tous. Selon le principe de ce qu’on appelle l’« égalité 
horizontale », des personnes qui se trouvent dans des situations semblables devraient être traitées de 
la même manière. Dans la pratique, le but consiste à assurer l’égalité d’accès. L’accès est souvent 
défini en fonction de la disponibilité des services et de leur couverture géographique; cependant, 
l’expérience montre que l’accès potentiel (c.-à-d. services offerts à l’intérieur d’une région 
géographique) ne correspond pas nécessairement à l’accès réel mesuré en fonction de l’utilisation des 
services. 

On observe souvent, dans la répartition géographique des établissements de santé, des disparités 
marquées entre les régions, entre les zones urbaines et les zones rurales, entre les zones rurales, et à 
l’intérieur des zones urbaines (Phillips, 1990). Pour mesurer les disparités, on utilise les ratios 
différentiels du nombre de personnes par établissement (lits d’hôpital, infirmières et médecins). La 
distribution des centres de santé et d’autres établissements par rapport à la population (distance que 
les gens doivent parcourir pour s’y rendre) sert également à indiquer la répartition inégale des 
ressources. Dans certains pays industrialisés, la distribution de tels établissements de base est encore 
pertinente (Knapp et coll., 1999), mais la disponibilité de services spécialisés peut être encore plus 
appropriée (Adam et coll., 1998). 

Le lien entre la décentralisation et l’équité n’est pas automatique. Des inégalités peuvent être 
observées tant dans les services décentralisés que dans les services gérés par le gouvernement 
central. Des cas extrêmes d’inégalités ont été relevés dans des systèmes décentralisés, comme par 
exemple en Afrique du Sud, durant l’apartheid, lorsque l’élite blanche avait accès à la plupart des soins 
de santé modernes et de haute qualité qui étaient comparables à ceux offerts dans la majorité des 
pays industrialisés nantis. Par ailleurs, les services décentralisés dans le Bantoustan étaient de bien 
plus piètre qualité que ceux qui étaient fournis dans les pays les moins avancés (Reid et Giddy, 1998). 

L’optimisation de l’équité dans les services décentralisés exige que l’on porte attention à plusieurs 
questions importantes, à savoir les suivantes : 

 1. Engagement politique 
 2. Formulation des politiques 



 3. Répartition des ressources 
 4. Action intersectorielle 
 5. Participation de la collectivité 
 6. Système d’information 
 7. Surveillance de l’équité 

Engagement politique 

L’engagement politique du gouvernement est essentiel à la promotion de l’équité dans le domaine de la 
santé. L’objectif de l’équité en matière de santé cadre bien avec la philosophie politique des États-
providence qui ont pour but évident d’offrir une couverture universelle prévoyant des soins de santé 
complets pour l’ensemble de la population « du berceau à la tombe ». Dans de tels pays, la question 
n’est pas de savoir si l’État devrait appliquer le principe de l’équité à la santé, mais plutôt comment 
atteindre cet objectif dans la pratique. La situation est plus complexe lorsque la scène politique est 
dominée par une idéologie de marché libre, l’entrepreneurship individuel et les forces du marché. 
L’encadré 3 illustre les approches différentes adoptées par deux gouvernements britanniques pour 
résoudre le problème des inégalités dans l’état de santé. 

Encadré 3 

 

L’engagement politique est également indispensable pour corriger des inégalités qui résultent de la 
discrimination fondée sur le sexe, la race, le groupe ethnique et la religion. Les inégalités au niveau de 
l’état de santé témoignent de la marginalisation des groupes défavorisés. La probabilité de mourir 
entre l’âge de 16 et 60 ans est deux fois plus élevée chez les Américains de race noire que chez les 
Américains de race blanche (Murray, 1990) (voir tableau 4). Une analyse plus récente des données des 
États-Unis révèle des écarts importants dans la mortalité et la longévité selon le sexe, la race, la 
richesse et le lieu géographique (Murray et coll., 1998). 

Tableau 4 : Probabilité de décès entre 15 ans et de 60 ans (pourcentage) 



 

La situation critique des populations autochtones dans les Amériques et en Australasie est un cas 
particulier. L’engagement à l’égard de la promotion d’un statut socio-économique et politique égal pour 
les populations autochtones diffère grandement d’un gouvernement national à l’autre. Dans les cas 
extrêmes, l’érosion des droits fondamentaux de ces populations frisent le génocide. 

En Australie, les travailleurs de la santé se préoccupent beaucoup du piètre état de santé des 
aborigènes. Des études et des analyses ont été entreprises dans le but d’améliorer la situation 
(Gracey, 1998; Leeder, 1998; Mooney et Wiseman, 1998; Morgan et Allen, 1998; Rousham et Gracey, 
1998). 

[TRADUCTION] 
« Les taux de mortalité toutes causes confondues chez les Maoris de Nouvelle-Zélande et 
les Autochtones d’Amérique ont considérablement chuté depuis le début des années 70. 
Des taux de mortalité comparables chez les aborigènes d’Australie et les insulaires du 
détroit de Torres, en 1990-1994, étaient équivalents ou supérieurs aux taux observés 
vingt ans plus tôt chez les Maoris et les Autochtones d’Amérique, c’est-à-dire 1,9 fois 
supérieurs au taux de mortalité relevé chez les Maoris, 2,4 fois supérieurs à celui relevé 
chez les Autochtones d’Amérique, et 3,2 fois supérieurs à celui relevé chez tous les 
Australiens. (Ring et Firman, 1998)  » 

2. Formulation des politiques 

Lorsqu’on étudie des options stratégiques, il serait bon d’examiner d’un oeil critique les répercussions 
attendues de l’option choisie sur l’équité et de mettre en place des mécanismes de mesures de ces 
répercussions sur la santé. La formulation des politiques en matière de santé doit tenir compte de 
diverses contraintes, dont les demandes croissantes des populations à l’égard d’un plus grand nombre 
de services, la volonté d’améliorer au maximum la santé des populations desservies et la nécessité de 
limiter les coûts. Les réformes dans le secteur de la santé visent à améliorer l’efficience, l’efficacité, la 
rentabilité et l’équité. Il n’est pas toujours facile de concilier ces objectifs. Par exemple, la prestation de 
soins aux populations vivant dans des régions éloignées est relativement coûteuse et est moins 
rentable que les services offerts dans les zones urbaines où la population est dense. Toutefois, par 
soucis d’équité, les services de santé devraient être offerts aux populations mal desservies même dans 
les collectivités éloignées. 

Il convient également de se pencher sur les répercussions des politiques macro-économiques sur la 
santé. Par exemple, sous la pression d’organismes de financement internationaux, certains pays en 
développement ont mis en place des programmes d’ajustement structurels, et diminué de façon 
marquée l’investissement public dans la santé et les autres secteurs sociaux. L’UNICEF et d’autres 
organismes ont attiré l’attention sur les conséquences négatives du PAS sur la santé des enfants. 

On reconnaît de plus en plus le rôle de la recherche sur les politiques et les systèmes de santé qui vise 
à déterminer et à résoudre les problèmes concernant la planification et le fonctionnement des services 
de santé. Le Forum mondial sur la recherche en matière de santé, une nouvelle organisation 
indépendante, se concentre notamment sur la promotion de la recherche en santé, et plus 
particulièrement sur les problèmes qui touchent les pauvres. L’une des initiatives du Forum est 
l’Alliance for Health Policy and Systems Research (OMS, 1996; Forum mondial, 1999). 

3. Répartition des ressources 

L’un des concepts de l’équité veut que le gouvernement répartisse les ressources financières de façon 



juste dans l’ensemble de la population. En se fondant sur la constitution et les ententes politiques, les 
gouvernements se servent de formules pour calculer l’affectation des subventions aux gouvernements 
provinciaux et aux administrations locales. Or, il peut falloir modifier une formule démographique qui 
consiste simplement à répartir les fonds en fonction de la taille de la population, de manière à tenir 
compte des besoins spéciaux de régions particulières. Si on ne le fait pas, la répartition uniforme des 
fonds peut avoir tendance à perpétuer les inégalités. Une autre source d’inégalité est la mesure dans 
laquelle chaque gouvernement ou administration peut réunir des fonds supplémentaires en imposant 
des taxes et en prélevant des frais d’utilisation. Encore une fois, le fait que les régions les plus nanties 
soient en mesure de réunir beaucoup plus de fonds que les régions plus pauvres a tendance à élargir 
l’écart au niveau de la quantité et de la qualité des soins de santé. L’imposition de frais d’utilisation est 
une question qui soulève la controverse. Les défenseurs de cette politique soutiennent qu’il s’agit d’une 
mesure progressiste qui favorise l’équité. Leurs analyses permettent de croire que le secteur public 
peut tirer des recettes supplémentaires des clients qui veulent et peuvent payer. Les recettes 
supplémentaires peuvent servir à améliorer la qualité des services et à subventionner les services 
fournis aux pauvres qui sont exemptés de payer (Banque mondiale, 1994; Shaw et Griffin, 1995). À 
propos de la baisse d’utilisation des services attribuable à l’imposition de frais d’utilisation, certains 
observateurs font remarquer qu’une telle politique est rétrograde car elle accentue l’écart entre les 
riches et les pauvres (Ekwempu et coll., 1990). 

Dans le cadre du budget de la santé, la répartition des ressources selon les besoins de divers groupes 
de la collectivité représente une tâche complexe. Avec des ressources restreintes, même les nations les 
mieux nanties doivent accepter de limiter les services que le secteur public peut offrir. Par conséquent, 
le rationnement est une caractéristique inévitable de la planification de la santé. Par souci d’équité et 
de justice sociale, si des économies doivent être réalisées, le fardeau doit être partagé équitablement 
entre les divers secteurs de la collectivité. Une évaluation quantitative du fardeau de la maladie et de 
la rentabilité des diverses interventions aide à rationaliser le choix des priorités (Murray, 1994a, b, c; 
Hyder, 1998). Mais il arrive un moment où les choix deviennent difficiles et ne peuvent être faits 
uniquement en se basant sur des mesures objectives. À ce stade, le débat doit porter sur les 
considérations philosophiques et éthiques entourant la valeur de la vie humaine (Morrow et Bryant, 
1995). 

4. Action intersectorielle 

Les effets profonds des conditions socio-économiques sur la santé sont un fait largement reconnu. La 
stratification sociale, quelle que soit la définition qu’on en donne, est également un important facteur 
de risque pour la santé, puisqu’elle est l’indice des effets combinés du revenu, de l’éducation et de la 
culture. Partout, on observe un lien entre la pauvreté et une mauvaise santé : « Les pauvres meurent 
jeunes. » Dans les pays développés, non seulement les pauvres sont exposés à un risque plus élevé de 
maladies affectant plus particulièrement leur classe sociale, mais également ils souffrent de problèmes 
de santé liés au mode de vie qui sont répandus dans les collectivités vivant dans l’aisance - - cancer, 
coronaropathies, etc. De plus, dans bon nombre de pays, l’accent étant mis de plus en plus sur 
l’économie de marché, l’écart entre les riches et les pauvres s’accentue. Bien qu’une amélioration de la 
quantité et de la qualité des soins s’impose, elle ne suffira pas à corriger et à prévenir les inégalités sur 
le plan de l’état de santé associées à la pauvreté et à la privation sociale. 

La discrimination à l’égard des femmes est un phénomène mondial, mais son intensité varie d’un pays 
à l’autre. Ce phénomène s’étend sur l’ensemble du cycle de vie, allant de l’avortement sélectif aux 
écarts salariaux, en passant par la discrimination au niveau de la qualité des soins fournis aux bébés et 
aux enfants et l’accès à l’éducation. Les pratiques discriminatoires ont des effets directs et indirects sur 
la santé des femmes. Elles sont souvent un facteur sous-jacent ou aggravant de la fréquence, de la 
gravité et de l’issue de certains problèmes de santé particuliers. Par exemple, la pauvreté est une 
cause fréquente de malnutrition chez les femmes dans certaines parties du monde. Non seulement elle 
prédispose les femmes à l’anémie et à d’autres problèmes de santé, mais encore elle limite leur accès 
aux soins de santé. On observe souvent un lien entre l’éducation des femmes et les divers indicateurs 



de santé pour elles et leurs enfants (Cleland et Van Ginneken, 1989; Harrison, 1997).

Afin d’éliminer les inégalités sur le plan de l’état de santé, il faut adopter une approche à trois volets : 

• élaborer des politiques et des programmes qui soulageront la pauvreté et la privation sociale;  
• faire en sorte que les besoins essentiels des gens soient comblés pour leur permettre de 

conserver une bonne santé - - nourriture, système sûr et approprié d’approvisionnement en 
eau, système d’assainissement et logements;  

• donner accès à des soins de santé abordables.  

Le secteur de la santé doit montrer la voie en mobilisant l’action intersectorielle afin d’atteindre ces 
trois objectifs. 

5. Participation de la collectivité 

Les services de santé décentralisés doivent concevoir des mécanismes permettant d’obtenir des 
opinions éclairées de l’ensemble de la collectivité par l’intermédiaire de représentants dignes de foi de 
la société civile. S’il est fortement recommandé de faire participer les collectivités à la prise de 
décisions influant sur les soins de santé qui leur sont offerts, dans la pratique, ce principe est souvent 
difficile à appliquer. Même dans les pays développés, les collectivités sont souvent incapables de 
participer efficacement au processus décisionnel, et ce, pour différentes raisons : 

• il arrive que les autorités ne les consultent pas;  
• il leur manque des renseignements pertinents;  
• la société civile n’est pas toujours bien organisée.  

Manque de consultation : Les autorités sanitaires prennent souvent des décisions importantes quant 
aux soins de santé, sans procéder à une consultation minimale du public. Les décisions quant aux 
priorités en matière de répartition des ressources sont souvent prises sans que les collectivités clientes 
y participent en toute connaissance de cause. 

Manque d’information : Il arrive fréquemment que le public ne soit pas suffisamment informé pour 
pouvoir se faire une juste opinion des questions liées aux soins de santé. Cette lacune s’explique 
souvent par le fait que les renseignements techniques et leur importance ne sont pas présentés dans 
un langage clair pour le profane. Parfois, des représentants du gouvernement suppriment délibérément 
une partie de l’information. Par exemple, ils ont tendance à cacher de l’information sur les éclosions de 
maladies infectieuses (choléra, « maladie de la vache folle » (EBS), intoxication par la dioxine, etc.). 
Certains gouvernements invoquent les lois sur les secrets officiels ainsi que les droits souverains et la 
sécurité nationale pour justifier la suppression d’information sur la santé. L’accès à l’information dans 
ce domaine devrait être reconnu en tant que droit de la personne (Lucas, 1992). 

Manque d’organisation de la société civile : Même dans les pays développés, où le public non 
spécialiste est relativement bien informé, la société civile est mal organisée en ce qui a trait aux 
questions de santé. La majeure partie de l’information communiquée au public au sujet de la santé est 
orchestrée par des groupes de pression à revendications spéciales et des articles à sensation dans les 
tabloïdes. Dans les sociétés modernes, divers groupes spéciaux surveillent de façon générale les 
questions qui les intéressent particulièrement (p. ex.s ressources économiques pour garantir certains 
résultats pédagogiques. Cela ne veut pas dire qu’il doit s’ériger en monopole et imposer une idéologie 
centralisatrice exclusive pour réunir les cinq conditions mentionnées. Des modèles hybrides 
d’élaboration de politique éducative pourraient être une bonne stratégie (Braslavsky, 1999). 

Quoi qu’il en soit, cet aperçu nous conduit à préconiser une transformation dans notre recherche de 
solutions nouvelles pour une éducation associant qualité et équité. Comme Michel Fiol, spécialiste 
reconnu de la gestion des organisations, l’a récemment déclaré, nous les Occidentaux avons tendance 
à penser dans une logique du soit/soit. Dans la pratique, cela signifie que nous nous sentons contraints 



de choisir l’une de deux options que nous considérons comme antagonistes et d’exclure l’autre de notre 
champ de vision. Soit nous décentralisons, soit nous centralisons; et si certains aspects doivent être 
décentralisés alors que d’autres sont centralisés, nous y voyons une contradiction interne. Mais en 
réalité ce type de raisonnement nous fait confondre les moyens avec les fins. La décentralisation ou la 
centralisation sont des moyens et ne doivent pas être considérées comme des fins en soi. En revanche, 
l’équité est une fin en soi. Les peuples ont tous le même droit d’exister, et les services éducatifs sont là 
pour contribuer à garantir ce droit. 
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NOTES 

1. Surveillance de la croissance, réhydratation, allaitement maternel, vaccination, espacement des 
naissances, éducation des femmes et sécurité alimentaire pour les femmes enceintes. 
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