
Tribune Médecine et Santé Tropicales 2017 ; 27 : 6-9

La mise en œuvre des interventions
de santé publique en Afrique :
un thème stratégique négligé
The implementation of public health interventions in Africa:
a neglected strategic theme
Ridde V.1, Olivier de Sardan J.-P.2
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Résumé. La volonté d’améliorer la santé des
populations et de réduire les inégalités sociales
de santé passe notamment par l’organisation
d’interventions de santé publique efficaces. Cepen-
dant, mesurer l’efficacité ne suffit pas, car il faut
assurément comprendre comment ces interven-
tions sont mises en œuvre, quel est le rôle du
contexte et des acteurs sociaux. Or, il semble que
l’importance de l’étude de la mise en œuvre par les
acteurs de la santé publique (intervenants, déci-
deurs, bailleurs de fonds ou chercheurs) n’ait pas
encore été suffisamment prise en considération.
Dans cette tribune, nous souhaitons attirer l’atten-
tion de la communauté de santé publique,
notamment celle qui s’intéresse aux interventions
en Afrique, sur la nécessité impérieuse d’analyser
en profondeur la mise en œuvre des interventions
de santé. Nous devons produire à ce sujet des
connaissances empiriques et théoriques mais aussi
mieux former les étudiants et jeunes chercheurs à
cette démarche scientifique devenue indispensable
et trop longtemps ignorée.

Mots clés : interventions, mise en œuvre, sciences
sociales, formation, santé publique, Afrique.

Abstract. Organizing effective public health inter-
ventions is required to improve population health
and reduce social inequalities in health. However,
measuring their effectiveness is not enough; we
must also understand how these interventions are
implemented and what role is played by the context
and the social actors. Today, it seems that the
importance of studying intervention implementa-
tion by public health actors (stakeholders, policy
makers, donors, and researchers) has not yet been
sufficiently considered. In this Tribune, we wish to
draw the attention of the public health community,
including that interested in interventions in Africa,
to the need to analyze their implementation in
depth. We must produce empirical and theoretical
knowledge about implementation but also train
students and young researchers more effectively in
this scientific approach, which, although indispen-
sable, has been ignored too long.
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«One of the greatest challenges facing the global
health community is how to take proven

interventions and implement them in the real
world » [1]

Tous les acteurs du développement social et
sanitaire international ont en commun la volonté
d’améliorer les conditions de vie des plus pauvres ou
de réduire les inégalités sociales de santé, notamment
en allant vers la couverture universelle des services de
santé [2]. Mais, pour atteindre ces objectifs, il faut
mettre enœuvre des interventions qui ont des chances
raisonnables d’être efficaces. Comment alors évaluer
l’efficacité ? C’est ici que les sciences sociales doivent

être convoquées, pour étudier les rôles et les limites
des indicateurs, les formes de causalité des inter-
ventions, la pertinence des variables dépendantes ou
indépendantes, le poids des facteurs contextuels, etc.
Dans cette tribune, nous n’aborderons pas ces divers
enjeux épistémologiques, car les écrits à ce propos
sont nombreux [voir par exemple 3, 4]. Nous nous
focaliserons sur les processus de mise en œuvre
(implementation) car ils sont ceux qui remettent le
plus en question les visions simplistes de la causalité et
de l’efficacité.

Efficacité et mise en œuvre ne peuvent être
dissociées, dans la mesure où la mise en œuvre ne
signifie pas simplement l’application mécanique du
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dispositif d’intervention par ses acteurs, censé en garantir
l’efficacité, autrement dit le respect des actions planifiées (ce
que les évaluateurs appellent la fidélité [5] et les médecins la
bonne observance). La mise enœuvre implique aussi l’action de
multiples acteurs individuels et institutionnels ayant leurs
propres logiques (différentes de celles de l’intervention et
des intervenants). Dès lors, l’adaptation permanente du
dispositif d’intervention à des besoins et des contextes en
partie imprévus et non maı̂trisés [6], qui sont de plus en
constante évolution [7, 8], devient une condition centrale de son
efficacité.

En ne se préoccupant pas de la mise en œuvre, les
évaluateurs (et ceux qui souhaitent utiliser leurs résultats)
risquent de tomber dans ce que Dobson qualifiait il y a déjà
35 ans d’« erreur de type III » [9], où l’on évalue une intervention
selon ce qui était prévu alors qu’elle n’a pas été mise en œuvre
telle que prévue. En fait, jamais une intervention de santé
publique dans un contexte naturel, aussi parfaite technique-
ment et aussi bien planifiée soit-elle, ne peut être mise enœuvre
telle qu’elle était prévue, et elle subit toujours des « dérives »,
processus bien connu dans le monde du développement [10].
L’équilibre n’est donc pas facile pour les intervenants de santé
publique, car il faut, d’un côté, respecter les normes de
l’intervention, exprimées par exemple à travers des guides de
pratiques ; et de l’autre, agir avec souplesse, en s’adaptant à des
contextes toujours complexes, à de multiples effets inattendus,
et parfois pervers, inhérents (et souvent consubstantiels) à la
mise enœuvre. Le débat classique entre la fidélité et l’adaptation
des interventions de santé publique est central, tels que des
exemples à Cuba ou au Burkina Faso le montrent bien [11, 12].

Les acteurs du champ du développement, et notamment de
la santé publique en Afrique, occultent encore trop souvent les
enjeux et les complexités de la mise en œuvre, au profit d’une
volonté de démontrer uniquement l’efficacité intrinsèque des
interventions et des mécanismes « techniquement parfaits » qui
en sont le cœur. La promotion massive des essais randomisés
fondés sur une approche expérimentaliste s’autoproclamant
seule procédure rigoureuse de mesure de l’efficacité ; une
certaine idéologie de la variable miraculeuse et des inter-
ventions à haut facteur d’impact ; un énorme marché de
l’évaluation : tous ces éléments semblent encore largement
fasciner les développeurs et les bailleurs de fonds de l’aide
internationale [13, 14]. La science de la mise en œuvre
(implementation science), encore largement anglophone et
récemment discutée dans le domaine de la santé publique et
dans les pays du Sud [15], dont les fondements remontent
pourtant à près d’un siècle [16], n’est guère prise en compte, et
son « marché » demeure extrêmement réduit, tant du côté des
financements que des chercheurs. Pourtant, cette approche s’est
trouvée récemment renforcée par le développement d’une
socio-anthropologie des actions publiques, largement franco-
phone, apportant à l’étude des « implementation gaps » le
savoir-faire des enquêtes de terrain de type ethnographique,
ainsi que par une ouverture aux méthodes qualitatives du
champ des recherches sur les politiques et systèmes de santé.

Prenons quelques exemples de cette myopie partielle à
l’égard de la compréhension de la mise en œuvre, tant du côté
de la France qu’au niveau international.

Aucun organisme français de recherche, de développement
ou de santé publique n’était présent lors des deux plus grandes

conférences internationales dans le domaine de la recherche sur
les politiques et systèmes de santé, ni en 2012 à Pékin et ni en
2014 à Cape Town (Global Symposium on Health Systems
Research). Les autres pays francophones et l’Afrique n’étaient
pas mieux représentés car « parmi les 696 participants issus de
l’Afrique, seulement 8 % venaient d’un pays francophone »
déplorent de jeunes chercheurs francophones [17]. Espérons
que le prochain symposium qui se déroulera au Canada en
novembre 2016 saura donner plus de place au monde
francophone. . . et hispanophone, comme cela semble prévu.
Après un état des lieux de l’OMS en 2013 [1], le premier guide de
formation sur la science de la mise en œuvre des politiques
publiques a vu le jour en 2014 [18], mais aucun scientifique
français n’a été mis à contribution. Dans sa volonté de parler de
science et de développement international pour lutter contre la
pauvreté, le Collège de France a fait la promotion d’une vision
purement expérimentaliste de l’évaluation centrée sur l’analyse
randomisée des impacts (chaire « Savoirs contre pauvreté »
2008-2009).

De façon plus générale, l’Afrique est la grande absente des
recherches sur la mise en œuvre des politiques de santé.
L’analyse des travaux sur la mise en œuvre des politiques
publiques entre 1933 et 2003, montre que seulement 15 % des
études mondiales ont été réalisées dans les pays du Sud et 4 %
en Afrique [16]. En outre, parmi les articles scientifiques en
anglais parus entre 1953 et 2009 et comportant « implementa-
tion » dans le titre, seulement 13 % ont été écrits par un auteur
qui n’est ni d’Amérique du Nord ni d’Europe [19]. Cet oubli des
recherches sur la mise en œuvre dans l’évaluation des
interventions est aussi l’apanage de l’ONG 3ie (International
Initiative for Impact Evaluation), qui depuis 2008, a attribué
200 financements dont 81 % sont des évaluations d’impacts ou
des revues systématiques.

Effectuant exactement le même constat dans le domaine des
politiques de santé, nous avons décidé en 2009 de procéder sur
une longue durée (quatre ans), avec des équipes de chercheurs
nationaux, à l’analyse de la mise en œuvre des politiques
d’exemption de paiement en Afrique de l’Ouest [20, 21]. À cette
époque, l’écrasante majorité des recherches concernait uni-
quement l’efficacité de ces politiques, mesurée surtout par leurs
effets sur la fréquentation des centres de santé [22]. Nos
recherches confirment certes les effets positifs de ces
exemptions de paiement sur l’accès aux soins, mais, en
revanche, démontrent les nombreuses contradictions, incohé-
rences, et limites de ces politiques de santé qui ont des effets
négatifs sur la qualité des soins.

Sans tenir compte de tels acquis, de très nombreux bailleurs
de fonds investissent aujourd’hui dans le soutien au finance-
ment basé sur les résultats ou la performance (FBR), toujours en
vue d’améliorer l’accès aux soins en Afrique. L’intervention est
bien différente de l’exemption de paiement, puisqu’il ne s’agit
plus d’agir sur la demande mais sur l’offre, en finançant les
centres de santé sur la base d’indicateurs de quantité/qualité et
d’offrir, notamment, des primes au personnel de santé, en
fonction de leur « rendement ». Cependant, c’est encore une
fois, l’efficacité d’une politique à travers l’étude de ses effets,
mesurés de façon simpliste en fonction de variables explicatives
« magiques », qui attire l’attention des bailleurs de fonds et des
chercheurs. La Banque mondiale, par exemple, finance de très
nombreuses et très coûteuses évaluations d’impacts randomisées
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du FBR, délaissant la compréhension de sa mise en œuvre.
Pourtant, au Burkina Faso, au Mali et au Bénin par exemple,
l’extension du FBR à grande échelle a été décidée sans disposer
de données d’évaluation d’impacts. En outre, le raisonnement à
la base de ce type d’évaluation est particulièrement contestable
quand il se confronte aux réalités locales. Il suppose notamment
que, quel que soit le contexte, des primes données aux agents
de santé en fonction de leur performance amélioreront l’accès
aux soins et la qualité des soins. Ainsi, selon cette approche,
mesurer l’augmentation du recours aux soins de façon
expérimentale (en comparant des sites « avec FBR » et des
sites « sans FBR ») permettrait d’évaluer l’efficacité de cette
politique. Ce raisonnement se heurte aux réalités de la mise en
œuvre dans des contextes qui sont très différents, ce que de
rares études commencent à montrer [23-25]. Par exemple, là où
la corruption et la fraude sont des pratiques routinières [26], il y a
de grandes chances que les actes déclarés effectués soient
supérieurs aux actes réellement réalisés. Au Niger par exemple,
de nombreux cadres de la santé ont été emprisonnés en
2013 après d’importants détournements de fonds consacrés à la
vaccination, qui était effectuée selon une version simplifiée du
FBR. Là où les agents de santé ont de mauvaises relations avec
leur hiérarchie, celle-ci est systématiquement soupçonnée de
favoritisme et de clientélisme dans l’évaluation de la per-
formance et l’attribution des primes. Ces différents cas ne sont
pas des hypothèses d’école, ils recouvrent des situations
routinières dans de nombreux systèmes de santé [27]. Voilà
pourquoi des analyses des divers processus de mise en œuvre
du FBR en Afrique sont indispensables. Or, elles sont encore
très rares à ce jour [28], alors que les évaluations d’impacts sont
légions et n’apportent que des réponses partielles et parcel-
laires, par définition expurgées des contextes. La non-prise en
compte des contextes locaux est justement une source majeure
desmultiples échecs des projets de développement, commedes
politiques de santé. C’est la force des recherches sur la mise en
œuvre que demettre au premier plan l’étude des contextes et de
leurs interactions avec les interventions.

Les besoins de recherches sur la mise en œuvre des
interventions de santé en Afrique sont immenses et les
approches méthodologiques pour réaliser ces analyses sont
largement disponibles, y compris en français [8, 29-33]. De
réelles avancées dans les domaines du développement et de la
santé passent par la production de connaissances en ce
domaine. Les scientifiques francophones qui s’intéressent aux
interventions de santé publique en Afrique doivent absolument
participer au développement de ce champ, en produisant des
connaissances empiriques et théoriques sur la mise en œuvre,
mais aussi en formant les étudiants et jeunes chercheurs à cette
démarche scientifique devenue indispensable et trop long-
temps ignorée.

Liens d’intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêt en rapport avec cet article.
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27. Jaffré Y, Olivier de Sardan J-P, (eds). Une médecine inhospitalière. Les
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2e éd. Québec : Les Presses de l’Université Laval, 2002.
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