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L’importance des personnels de santé pour la performance 
des systèmes de santé, la qualité des soins et la réalisation des 
objectifs du Millénaire pour le développement est largement 
reconnue. Le présent document donne des orientations 
sur l’évaluation de la situation et le développement de 
stratégies en matière de personnels de santé. Il contient une 
méthode d’évaluation des systèmes fi nancier, éducationnel 
et administratif et du contexte politique qui constituent 
des éléments essentiels pour la planifi cation stratégique et 
l’élaboration des orientations concernant les personnels de 
santé. Cet outil est un auxiliaire de diagnostic global reposant 
sur des bases factuelles, qui vise à éclairer l’élaboration des 
politiques eu égard aux ressources humaines pour la santé 
dans les pays à revenu faible ou intermédiaire. La méthode 
utilisée se fonde sur les outils existants – tout en tenant compte 
des circonstances nouvelles et des nouveaux défi s du XXIe 
siècle – et fait la synthèse d’une expérience considérable en 
matière de politique, stratégie et planifi cation des ressources 
humaines pour la santé.
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AVANT-PROPOS

La crise des ressources humaines est plus que jamais au centre des préoccupations des pays développés comme des 
pays en développement et constitue un obstacle fondamental au renforcement des systèmes de santé nationaux 
des pays affectés. Remédier à cette crise représente un défi  d’envergure.

Le Rapport sur la santé dans le monde 2006 – Travailler ensemble pour la santé préconise la direction au niveau 
national pour mener à bien les stratégies retenues et recommande une action soutenue tout au long de la 
décennie à venir. Cette initiative nationale doit déboucher sur l’élaboration de politiques appropriées en matière 
de ressources humaines dans la planifi cation nationale des personnels de santé. A cette fi n, il convient de disposer 
de compétences variées, notamment de systèmes et d’outils adéquats de gestion des personnels de santé.

Les institutions multilatérales et bilatérales, les pays bailleurs de fonds, les organisations non gouvernementales 
et le monde universitaire sont à la recherche d’un cadre commun de ressources humaines pour la santé et d’outils 
pour étayer l’effort visant à résoudre la crise de ces ressources et à mieux réagir à la réalité à laquelle les pays sont 
confrontés.

Une grande part du mandat de l’OMS est d’appuyer les pays en leur fournissant des outils et des lignes directrices 
et en facilitant la mise en place de processus qui leur permettent de se doter de systèmes de santé susceptibles de 
fournir une couverture universelle et des interventions effi caces en santé publique. Créé en collaboration avec le 
programme International Health Systems de l’Ecole de santé publique de Harvard, le présent outil fait partie des 
efforts de l’OMS pour remplir ce mandat, compte tenu de la nécessité d’un outil d’évaluation actualisé pour le 
développement des personnels de santé.

L’outil fournit des indications pour l’évaluation de la situation des ressources humaines pour la santé ; il peut 
servir de guide pour l’élaboration de stratégies de développement du personnel de santé. La méthode utilisée 
se fonde sur les outils existants – tout en tenant compte des circonstances nouvelles et des nouveaux défi s du 
XXIe siècle – et fait la synthèse d’une expérience considérable en matière de politique, stratégie et planifi cation 
des ressources humaines pour la santé. L’outil peut servir à l’établissement d’un état des lieux et à l’évaluation 
des changements d’orientation, ainsi qu’à la mise à jour et à une meilleure compréhension de la situation des 
ressources humaines pour la santé.

Avant publication et plus ample diffusion, l’outil a été testé dans plusieurs pays. Les auteurs ont reçu des 
contributions et des commentaires à diverses étapes et remercient James Buchan, Norbert Dreesch, Gilles 
Dussault, Peter Hornby, Uta Lehman et Mary O’Neil pour leur révision et leurs commentaires.

Les auteurs remercient également le Programme des Ressources humaines pour la Santé (OMS, Bureau régional 
pour l’Afrique) pour la traduction du document. L’Union européenne a soutenu fi nancièrement la traduction et 
l’impression de cette publication  dans le cadre du projet Strengthening health workforce development and tackling 
the critical shortage of health workers (SANTE/2008/153-644).

Dr Mario R. Dal Poz

Coordonateur
Département des Ressources humaines pour la Santé
Groupe Systèmes et Services de Santé
Organisation mondiale de la Santé
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INTRODUCTION

Ces dernières années ont souligné combien il était important de disposer de politiques appropriées en mati ère 
de ressources humaines pour améliorer la performance des systèmes de santé (Martinez & Martineau, 1998 ; 
Joint Learning Initiative, 2004, Rapport sur la santé dans le Monde 2006). Il se fait que la mise en place de la 
planifi cation stratégique des ressources humaines pour la santé et de l’élaboration des politiques se heurte à 
deux diffi cultés. Premièrement, la planifi cation des ressources humaines n’a pas toujours été l’une des priorités 
des ministères de la santé des pays en développement. Sans doute faudra-t-il du temps et des preuves factuelles 
plus probantes pour les convaincre de modifi er leurs priorités. Deuxièmement, quand cette planifi cation a lieu, 
elle est généralement axée sur les entrées et les sorties ou sur les besoins en personnels de tel ou tel programme 
de santé. Ainsi, la formation préalable et le rapport agent de santé/population cible prennent le pas sur tout 
le reste. La formation et l’affectation des effectifs sont certes importantes, mais ce ne sont que deux éléments 
d’un ensemble plus vaste de questions qui infl uent sur les politiques concernant les ressources humaines pour 
la santé. Parmi ces questions citons le fi nancement et la rémunération, le contexte éducatif général, la gestion 
du personnel de santé, les conditions de travail, et l’environnement politique. Une approche plus globale de 
l’élaboration des politiques concernant les ressources humaines pour la santé s’impose.

Le présent document contient une méthode d’évaluation des systèmes fi nancier, éducationnel et administratif 
et du contexte politique qui constituent des éléments essentiels pour la planifi cation stratégique et l’élaboration 
des orientations concernant les personnels de santé. Cet outil est un auxiliaire de diagnostic global reposant sur 
des bases factuelles, qui vise à éclairer l’élaboration des politiques eu égard aux ressources humaines pour la santé 
dans les pays à revenu faible ou intermédiaire. Il procède selon les trois étapes suivantes : 

 ● évaluer la situation actuelle des personnels de santé et des capacités en matière de mise en œuvre des 
politiques les visant, l’accent étant mis sur quatre aspects – fi nance, éducation, gestion, et élaboration des 
politiques ;

 ● déterminer les besoins et actions prioritaires en fonction de la situation actuelle des personnels de santé ;
 ● montrer comment échelonner les politiques et établir un plan d’action classé par ordre de priorité pour 

les personnels de santé.

Cet outil n’a pas pour but d’évaluer la pertinence des référentiels de compétences des agents de santé ou 
la qualité technique des programmes d’études avant l’entrée en service, qui font l’objet de plusieurs autres 
outils d’évaluation1. En revanche, il vise à déterminer – et à fournir des recommandations successives pour 
améliorer – les capacités du système à augmenter l’effi cacité des personnels de santé.

L’outil est censé servir d’instrument de diagnostic initial dans le processus d’élaboration d’un plan stratégique 
national concernant les ressources humaines pour la santé. Il permet de faire une évaluation initiale rapide 
et d’établir un plan stratégique préliminaire dans le cadre d’un processus soutenu et à plus long terme de 
planifi cation des ressources humaines.

L’OUTIL
L’outil présente un cadre général pour évaluer les déterminants de personnels de santé effi caces, qui doivent à leur 
tour être jugés par rapport à des objectifs plus vastes du système de santé. L’objectif ultime de toute intervention 
sanitai re est d’améliorer l’état de santé de la population. Récemment, toutefois, on a pris conscience de ce que 
les interventions sanitaires doivent aussi s’attacher à réduire le risque fi nancier de la morbidité, notamment pour 
les plus pauvres, et tenir compte des parties prenantes, des patients et de la population en général (OMS, 2000). 
Pour atteindre ces objectifs fi naux, il conviendra de s’intéresser aux objectifs intermédiaires du système, à savoir 
améliorer l’équité, la qualité, l’effi cacité, l’accès, et la pérennité2 . Le cadre présenté ici est axé sur la manière dont 
les composantes du système de santé qui ont trait aux ressources humaines contribuent aux objectifs fi naux et 
intermédiaires.

1 La pertinence et la qualité technique des programmes d’études à l’intention des médecins, du personnel infi rmier, des agents de pre-
mière ligne et d’autres personnels de santé sont certes importantes, mais cet outil laisse à d’autres études et experts le soin de traiter de 
ces questions. Voir, par exemple, Hornby & Forte (2000).

2 Ce cadre s’inspire des travaux d’évaluation de Roberts (2004) de la performance du système de santé par rapport au personnel de santé. 
Il correspond au cadre de l’OMS qui fi gure dans OMS (2000).
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L’outil met en évidence un simple enchaînement causal idéalisé qui, en remontant à partir des objectifs 
intermédiaires, précise l’état des ressources humaines – leur nombre et type, leur distribution et leur performance 
en tant que résultat de problèmes transversaux tels que la migration, l’attrait des professions et la motivation des 
travailleurs, qui à leur tour peuvent être le résultat des leviers politiques du changement dans les systèmes de 
fi nancement, d’éducation et de gestion, ainsi que dans le processus même de la réforme (voir la Figure 1).

L’outil fournit des indicateurs de l’état actuel des ressources humaines, des problèmes transversaux et des leviers 
politiques du fi nancement, de l’éducation et de la gestion. Ces indicateurs servent à cerner les problèmes que peut 
résoudre la planifi cation stratégique des ressources humaines et fournissent des repères pour évaluer les progrès 
réalisés en vue d’améliorer le système de santé.

L’outil se fonde sur l’examen des meilleures données factuelles dont on dispose actuellement sur la relation 
entre changements dans les indicateurs des divers leviers politiques et l’effet de ces changements sur les éléments 
de l’enchaînement causal décrit ci-dessus. Il convient de reconnaître que cette approche fondée sur des données 
factuelles est limitée par le nombre relativement modeste d’études bien conçues sur ces liens de cause à effet. Les 
données dont on dispose fi gurent en annexes et devront servir à l’appui des recommandations d’ordre général 
qui devraient découler de l’analyse présentée dans la troisième partie du document.

La Figure 1 présente un organigramme de cet enchaînement causal idéalisé pour illustrer son utilisation dans 
un cas précis. A titre d’exemple, une faible capacité éducationnelle pour assurer la formation d’un personnel 
de santé hautement qualifi é peut réduire l’attrait des professions liées à la santé par rapport à des occupations 
dans d’autres secteurs. Ces facteurs peuvent donner lieu à une pénurie d’agents disponibles pour travailler 
dans le service de santé. En outre, un nombre insuffi sant d’agents de santé peut compromettre la qualité ou la 
couverture des services de santé et, en fi n de compte, nuire à l’état de santé de la population.

Les problèmes transversaux (par exemple les décès prématurés) n’ont pas tous un lien spécifi que avec les facteurs 
fi nanciers, éducationnels, administratifs ou politiques. Dans certains cas, de nombreux facteurs peuvent infl uer 
sur un problème transversal particulier (par exemple les quatre facteurs peuvent intervenir également dans la 
migration). Le cadre (Figure 1) vise donc à une meilleure compréhension de la façon dont chacun des leviers 
politiques peut avoir une incidence sur divers facteurs importants pour la performance du système de santé.

Figure 1. Outil de planifi cation stratégique : cadre conceptuel pour l’évaluation des ressources 
humaines pour la santé (RHS)
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INTRODUCTION

CALENDRIER D’APPLICATION DE L’OUTIL
Il faut prévoir un délai pour recueillir les données et préparer l’équipe à s’initier à l’analyse des données et à 
la planifi cation stratégique. Il est probable qu’il faudra plusieurs mois pour sensibiliser l’équipe nationale et 
la former aux méthodes de base et aux techniques de collecte des données. Si les ressources et le temps des 
responsables sont limités, il pourrait s’avérer nécessaire de recourir à une équipe de consultants internationaux 
pour assurer la formation initiale et aider à l’analyse et à la préparation des rapports et séminaires pour la diffusion 
de l’information. Bien que l’outil soit destiné à réduire au minimum le recours à un soutien international, il 
est important de s’assurer que l’on dispose de la capacité nécessaire pour mener à bien un examen complet et 
détaillé des indicateurs clés, compte tenu des types de données disponibles et de la période de temps limitée 
consacrée à cette évaluation initiale. Nous prévoyons que la mise en application de cet outil sera suivie par des 
évaluations plus détaillées des besoins et capacités dans le cadre d’une planifi cation stratégique durable et à plus 
long terme des ressources humaines.

La Figure 2 présente l’organisation et le calendrier de l’outil. En Phase I, examen sur dossier pour recueillir des 
données sur la situation des ressources humaines pour la santé du pays ainsi que sur les facteurs contextuels qui 
pourraient à terme peser sur les politiques relatives aux ressources humaines dans le secteur de la santé (p. ex., 
profi l pathologique, conditions macroéconomiques). En Phases I et II, examen sur dossier et consultations au 
niveau national permettront de procéder à l’évaluation des ressources humaines pour la santé par rapport aux 
divers leviers politiques. Le choix des données à recueillir eu égard aux leviers politiques dépendra en partie du 
contexte et des données déjà réunies pour l’évaluation des besoins. Pendant les Phases II et III, les consultations 
dans le pays aux niveaux national et infranational permettront une collecte plus étendue de données et l’examen 
approfondi des domaines prioritaires. La Phase III inclura également le recensement des actions prioritaires et 
l’échelonnement proposé des actions.

Figure 2. Calendrier de l’évaluation des ressources humaines pour la santé (RHS)

ANALYSES 
Les sections suivantes décrivent de façon détaillée les composantes des trois phases. Pour chaque composante, 
des menus d’indicateurs de diagnostic sont proposés pour évaluer les divers éléments ayant trait aux personnels 
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faisabilité de la collecte de données sur certains indicateurs variera selon le pays concerné. Pour cette raison, 
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disponibles, ou pour lesquels on peut le plus probablement faire des estimations approximatives. Les annexes 
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10

contiennent d’autres indicateurs (indicateurs secondaires) qui complètent les indicateurs primaires/essentiels. 
L’élaboration d’un plan stratégique signifi catif dépend des indicateurs primaires. Si l’on ne dispose pas de 
données pour ces indicateurs primaires, il convient de faire des estimations en se fondant sur l’opinion 
d’experts nationaux et internationaux. Les indicateurs secondaires dont on dispose doivent être utilisés pour 
une évaluation plus pointue – notamment pour les questions de qualité et de gestion. A terme, le but doit 
être de trianguler l’information de manière appropriée à la situation particulière du pays. Le cas échéant, 
et dans la mesure du possible, d’autres indicateurs peuvent se substituer à ceux que propose l’instrument, 
afi n de produire la meilleure évaluation de la situation des ressources humaines pour la santé dans le pays 
concerné.

Situation des personnels de santé

La première partie couvre l’évaluation globale des besoins en personnels de santé, qui sert de point de départ 
pou r l’évaluation des leviers politiques : fi nancement, éducation, gestion et élaboration des politiques (traitée 
dans la Partie 2). L’évaluation globale des besoins examine d’abord la situation des ressources humaines pour 
la santé – à savoir le niveau des effectifs (nombre suffi sant de ressources humaines), leur répartition et leur 
niveau de performance – ainsi que les problèmes transversaux susceptibles d’infl uer sur la situation des ressources 
humaines pour la santé.

Les besoins en personnel de santé sont défi nis comme l’écart entre l’état actuel (ou l’état prévu si les conditions 
actuelles persistent) et l’état souhaité des ressources humaines pour la santé pour chaque catégorie de personnel. 
L’évaluation des besoins en personnels de santé à ce stade ne tient pas compte de la pénurie de certaines ressources 
(telles que capacité de formation ou de fi nancement). Il s’agit plutôt de comparer l’état actuel des personnels de 
santé par rapport à un idéal ou, du moins, à une norme de référence, ce qui permet d’élaborer un plan d’action 
hiérarchisé. C’est le plan d’action fi nal qui prend en compte à la fois les résultats des évaluations et les pénuries 
en matière de ressources d’un pays donné.

En évaluant les besoins en personnels de santé, on produit un ensemble de cibles quantitatives qui, par la 
suite, contribuent à axer et mettre en œuvre les leviers politiques. Une pénurie générale de personnel infi rmier, 
par exemple, peut axer l’évaluation des leviers politiques sur un problème particulier, comme le nombre de 
candidats formés ou la riposte politique à la migration. Un excédent de personnels infi rmiers associé à une 
mauvaise distribution peut, toutefois, donner lieu à une orientation différente, à savoir renforcer les capacités 
gestionnaires à partir d’un référentiel adéquat des compétences. L’évaluation des besoins axée sur les cibles 
fournit donc un moyen objectif d’évaluer la situation actuelle d’un pays eu égard aux ressources humaines pour 
la santé. Elle permet la comparaison avec les référentiels d’autres pays et des comparaisons dans le temps pour un 
même pays. Comme pour toutes les étapes de la collecte des données dans cet outil, il conviendra dès le départ 
d’évaluer la qualité et la fi abilité des données existantes sur l’état actuel des ressources humaines pour la santé et 
sur les profi ls épidémiologiques. Les données de mauvaise qualité doivent être signalées et il faut expliquer les 
modalités d’estimation.

Cet outil suppose que d’autres outils existants ont fi xé des cibles en nombre et en catégories de professionnels et 
auxiliaires de la santé nécessaires pour atteindre les objectifs en matière de santé et de satisfaction des patients. 
L’information nécessaire pour l’évaluation des besoins variera en fonction de la méthode de projection utilisée. 
Dans l’idéal, l’évaluation des besoins en personnels de santé devrait reposer sur les besoins en matière de soins 
de santé d’un pays, compte tenu de son profi l épidémiologique et des projections de ses futurs besoins de 
développement, étant donné son cheminement actuel. Mais il est possible que l’évaluation des besoins en 
personnel de santé doive recourir à des données indirectes. Les indicateurs de demande satisfaite ou non en soins 
de santé – longueur du temps d’attente pour certains services, ou taux d’utilisation dans différentes régions du 
pays – sont des exemples de ces données. En outre, les besoins actuels ou projetés de soins de santé devront être 
traduits en densités idéales actuelles et futures d’agents de santé, par catégorie. Cette analyse peut être exigeante 
en données et nécessiter des informations non seulement sur les densités actuelles d’agents de santé, mais aussi 
sur les taux actuels et projetés de départs ou d’arrivées, la mesure de la productivité, et la moyenne des heures de 
travail hebdomadaires, par catégorie.

La méthode utilisée pour estimer les besoins en ressources humaines comporte généralement deux composantes 
de base : a) la détermination du nombre et des types appropriés de services de santé à dispenser ; et b) celle des délais 
dans lesquels les interventions doivent être faites. Les méthodes les plus courantes incluent : une approche axée 
sur les besoins dans laquelle les exigences en matière de personnel de santé ou celles du service sont estimées sur 
la base des tendances de la mortalité, de la morbidité et des carences en matière de santé ; des évaluations basées 
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sur la demande qui intègrent les tendances démographiques prévues dans l’utilisation actuelle des services ; la 
détermination du ratio souhaité agent de santé/population ; et enfi n la fi xation de cibles pour la prestation de 
services, puis leur conversion en besoins en personnel de santé. Récemment sont apparues des méthodes qui 
combinent des éléments des quatre approches, à savoir une approche qui utilise les besoins, les cibles, le temps 
et la productivité comme base pour estimer les besoins en personnel de santé et une approche adaptée axée sur 
les services, qui intègre des données telles que les programmes de formation et les compétences requises pour 
diverses tâches relatives aux objectifs de Développement du millénaire.

La détermination des besoins est certes un élément constitutif essentiel de toute politique nationale concernant 
les ressources humaines pour la santé, mais elle dépasse le cadre d’action de cet outil. Pour une analyse plus 
complète des méthodes de planifi cation du personnel et des approches relatives aux ressources humaines pour 
la santé, ainsi que pour une vue d’ensemble assortie de renvois aux instruments appropriés, voir Joint Learning 
Initiative (2004) et Dreesch et al. (2005).

Si l’on ne dispose pas de suffi samment de temps, de ressources ou d’informations pour procéder à une évaluation 
générale des besoins en personnels de santé, le fait de comparer la densité actuelle d’agents de santé par rapport 
à des normes externes (par exemple, celles de la région géographique) peut fournir une première estimation des 
besoins. Parmi les exemples de normes externes, citons :

 ● la densité médicale (par exemple, un médecin pour 5000 habitants)
 ● le rapport agent/agent (par exemple, deux infi rmières/un médecin)
 ● le rapport agent/ressources (par exemple, une infi rmière à plein temps pour dix lits)
 ● le rapport agent/programme (par exemple, deux agents de santé communautaires/programme de santé) 

(Hall, 2001).

Ces calculs, toutefois, sont loin d’être l’idéal parce qu’ils présument que le dénominateur (population, autres 
professionnels, installations) prend déjà en compte les demandes en soins de santé. Dans grand nombre de pays, 
les besoins de santé sont complexes et la distribution des établissements et des personnels de santé n’est pas 
toujours idoine pour s’attaquer aux problèmes.

Leviers politiques susceptibles d’infl uer sur les ressources humaines 
pour la santé

La situation du personnel de santé d’un pays peut être améliorée de plusieurs manières, allant de l’augmentation 
numérique des ressources humaines dotées d’un ensemble de compétences propres jusqu’à la mise en œuvre de 
pratiques de gestion basées sur la performance. La Partie 2 met l’accent sur quatre leviers politiques essentiels 
pour les r essources humaines pour la santé : fi nancement, éducation, gestion et élaboration de politiques. 
Selon les données dont on dispose, on est conduit à penser que chacun de ces leviers politiques a – de diverses 
façons – des incidences sur la situation des personnels de santé et, par conséquent, sur la performance du 
secteur de santé.

La Partie 2 de cet outil décrit les circuits entre chacun des leviers et la densité, la répartition et la performance 
des personnels de santé, ainsi que les problèmes transversaux qui pèsent sur ce que nous appelons la situation 
des ressources humaines pour la santé. Il est utile à ce stade de dire quelques mots concernant les méthodes. Pour 
chacun des leviers d’orientation politique, nous fournissons un vaste ensemble d’indicateurs quantitatifs qui 
ont été utilisés dans des études ou évaluations précédentes, ou dont la littérature fait état, ou encore qui ont été 
élaborés pour cet outil sur des bases théoriques. Le bien-fondé du recours à ces indicateurs est exposé en annexe. 
Dans la mesure du possible, les indicateurs quantitatifs sont assortis d’un ensemble d’indices de référence. 
Comme on le notera tout au long du texte, nombreux sont les indicateurs pour lesquels ni la littérature ni 
l’expérience ne fournissent d’indices de référence suffi sants. Il serait utile de commencer à mettre en place des 
données et des indices pour ces indicateurs et notamment les indicateurs clés. Etant donné qu’on ne s’attend pas 
à ce que chaque indicateur soit applicable ou disponible dans tous les contextes, il conviendra de connaître la 
situation du pays pour pouvoir sélectionner les indicateurs et les indices de référence les plus appropriés parmi 
ceux qui sont proposés. On pourra obtenir certaines des informations nécessaires grâce à des entretiens avec des 
informateurs clés, avec des fonctionnaires locaux chevronnés s’occupant de ressources humaines pour la santé et 
avec des experts dans les domaines du fi nancement, de la gestion et de la formation en matière de santé. Pour 
d’autres, il faudra peut-être prévoir des enquêtes rapides, des groupes de consultation ou des échanges entre 
experts internationaux et nationaux. La disponibilité et la qualité des données devraient, dans une large mesure, 
déterminer le choix fi nal des indicateurs.
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Bien que les indicateurs quantitatifs facilitent la fi xation éventuelle des cibles, une évaluation qualitative de la 
situation du personnel de santé est nécessaire pour compléter les résultats et les contextualiser. Par exemple, un 
degré extrême de rotation parmi les gestionnaires de district peut nuire à la performance du système de santé. 
Sans une évaluation qualitative de la manière dont le personnel perçoit les niveaux très élevés (ou très faibles) 
de rotation, il est diffi cile de savoir si les taux de rotation du personnel indiquent des problèmes sous-jacents de 
renouvellement (ou d’enracinement) de la direction. Les évaluations qualitatives font donc partie intégrante de 
cet outil au même titre que les indicateurs quantitatifs.

Pour les deux classes d’indicateurs – quantitatifs et qualitatifs – il convient de mettre en garde contre les 
conclusions que l’on pourrait tirer si l’on n’a pas auparavant examiné attentivement la situation sous tous ses 
angles. Par exemple, le pourcentage du budget de la santé alloué aux ressources humaines peut être un bon 
indicateur du bien-fondé du fi nancement du personnel par rapport à d’autres dépenses du secteur de la santé 3. 
Cependant, si l’on ne connaît pas le niveau absolu des dépenses de santé – et par extension celui des dépenses 
pour les ressources humaines en matière de santé – il ne sera pas possible de savoir si les dépenses actuelles du 
secteur santé sont suffi santes pour améliorer les capacités en mettant en œuvre les actions recommandées. De 
même, un nombre peu élevé de candidats qualifi és dans les établissements d’enseignement de la santé peut 
résulter d’un manque de capacité au niveau du secondaire, tout comme il peut également être dû au nombre 
limité de places dans les écoles de médecine et de soins infi rmiers, ou indiquer le peu d’attrait que présente 
pour les étudiants une carrière dans l’une des professions de la santé. En termes de gestion, les ruptures de 
stock des médicaments essentiels peuvent donner une idée du fonctionnement du système et des conditions de 
travail des agents de santé. Cependant, beaucoup d’autres aspects moins quantifi ables déterminent également 
ce fonctionnement et ces conditions de travail (par exemple la qualité de la communication entre différents 
niveaux du système), ce qui signifi e qu’il ne faut pas s’en tenir à un seul indicateur en matière de gestion et de 
logistique. Du fait de la nature hautement contextuelle d’une évaluation politique, le chercheur doit utiliser les 
sources d’information locales pour déterminer la position et le pouvoir des acteurs.

Cet outil est donc destiné à « trianguler » l’information et à fournir à l’équipe d’évaluation une approche globale 
de la planifi cation stratégique et de l’élaboration des politiques pour améliorer les ressources humaines pour 
la santé et, par voie de conséquence, les capacités du système de santé. Les indicateurs fournis devront donc 
être utilisés en gardant à l’esprit cette approche, et ils doivent être adaptés aux problèmes particuliers du pays 
pour mieux comprendre le sort dus personnel de santé, la situation des ressources humaines pour la santé et les 
facteurs qui infl uencent les agents de santé.

Elaboration des politiques concernant les ressources humaines pour la santé

La Partie 3 du présent outil recense les stratégies/solutions et le déroulement des travaux pour l’examen des 
quatre leviers politiques mis en œuvre en matière de personnels de santé : fi nancement, éducation, gestion et 
élaboration des politiques. Elle présente des lignes directrices générales pour : examiner la situation actuelle au 
regard d’indices de référence, classer par ordre de priorité les domaines posant problème, choisir des orientations 
réalistes sur les plans technique et politique, et mettre au point un guide pour échelonner la mise en œuvre des 
politiques. Nous recommandons que les matériels et les bases factuelles présentés dans les Parties 1 et 2, ainsi 
que dans les annexes, forment la base des activités décrites dans la Partie 3.

Les annexes ont pour objet de fournir des données plus détaillées concernant les indicateurs décrits dans le corps 
du texte. Nous fournissons ces données afi n que les analystes des personnels de santé soient à même d’étayer 
leur évaluation à partir d’informations plus détaillées et d’expliquer de manière convaincante l’importance des 
indicateurs retenus lorsque les résultats de l’évaluation seront présentés aux responsables de l’élaboration des 
politiques.

Les annexes contiennent également des indicateurs supplémentaires (secondaires) et leurs indices de référence. 
Les indicateurs secondaires proviennent pour la plupart d’études réalisées dans des pays à revenu élevé, et il est 
peu probable qu’ils se rencontrent dans les pays à revenu faible ou intermédiaire. Ils serviront, si on peut les 
obtenir, à affi ner l’analyse de chacun des leviers politiques.

3 Il est important d’inclure le budget pour la formation des professionnels de la santé, qui est rarement inclus dans celui du ministère 
de la santé et qu’il faut glaner auprès du ministère de l’éducation et d’autres budgets gouvernementaux. Si possible, il convient de faire 
une estimation des dépenses du secteur privé ou des organisations non gouvernementales pour les personnels de santé. Les comptes 
nationaux de la santé peuvent donner une idée approximative de ces chiffres.
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SECTION 1 Les ressources humaines 
pour la santé

Des politiques explicites et bien conçues concernant les ressources humaines pour la santé constituent un 
mécanisme important grâce auquel les gouvernements peuvent améliorer la performance du système de santé. 
Les orientations politiques peuvent infl uer sur la situation actuelle des ressources humaines selon trois grandes 
dimensions :

 ● le niveau de densité (le nombre d’agents de santé dans différentes catégories professionnelles, administra-
tives et auxiliaires) ;

 ● la répartition et la composition (répartition intra-nationale des ressources humaines dans l’ensemble des 
régions géographiques, les catégories de compétences et caractéristiques personnelles ou inst i t utionnelles, 
et la distribution intra-organisationnelle des compétences nécessaires ou des cadres) ;

 ● la performance (ce que font les agents de santé et comment ils le font).

Cette première partie examine ces dimensions. Elle présente les catégories et les indicateurs, et explique 
brièvement les incidences politiques des résultats éventuels à divers niveaux, jouant sur le nombre, la répartition 
et la performance dans les pays qui appliquent cette méthode d’évaluation. Les tableaux présentent les indicateurs 
de l’évaluation, les indices de référence disponibles, des références bibliographiques, et des commentaires sur 
les indicateurs et les sources éventuelles de ces indicateurs afi n d’aider les équipes d’évaluation à recueillir les 
données nécessaires.

NIVEAU DES RESSOURCES HUMAINES POUR LA SANTÉ
La première tâche qui incombe aux équipes d’évaluation est de déterminer le nombre d’agents de santé dans 
chaque catégorie par rapport à la population desservie. Ce niveau de densité est le point de départ de toute 
évaluation des ressources humaines quel que soit le pays. En règle générale, ces données existent, bien qu’il 
s’agisse le plus souvent d’estimations, car il arrive souvent que l’enregistrement des praticiens en activité ne soit 
ni à jour ni complète.

Il n’est guère facile d’établir des indices de référence pour un niveau de densité « a déquat » . On a cherché récemment 
à énoncer des normes internationales minimales pour certains domaines de la santé. Par exemple, le Rapport de 
la Santé dans le Monde 2006 affi rme qu’il faut au moins disposer de 2,3 agents de santé pour 1000 habitants 
pour pouvoir atteindre une couverture satisfaisante pour quelques interventions essentielles, notamment fournir 
les services de santé fondamentaux défi nis par les objectifs du Millénaire pour le développement (OMS, 2006). 
Bien que les liens empiriques entre le niveau des ressources humaines pour la santé et la performance du système 
de santé ne soient pas toujours bien établis, il est clair que dans nombre de pays en développement les effectifs 
professionnels sont insuffi sants par rapport à la population desservie (l’annexe 1 contient un examen plus poussé 
des données).

Mis à part les normes proposées pour les médecins et, dans certains cas, pour le personnel infi rmier, la littérature 
internationale donne très peu d’indications concernant les « autres agents de santé » – dentistes, pharmaciens 
etc. – ainsi que le personnel administratif et autre personnel auxiliaire. Dans l’idéal, nous devrions ventiler ces 
innombrables catégories professionnelles et paraprofessionnelles, y compris les agents de santé communautaires, 
les administrateurs et les autres personnels auxiliaires. Dans certains pays il peut y avoir suffi samment 
d’informations pour effectuer une évaluation aussi détaillée, mais on ne dispose pas de données comparatives en 
quantité suffi sante pour déterminer des indicateurs clés et leurs indices de référence ainsi que les interrelations 
de ceux-ci afi n de pouvoir s’en servir avec le présent outil d’évaluation.

Le tableau suivant présente trois indicateurs, dont deux assortis d’indices de référence, qui devraient servir de 
base pour évaluer la densité pour différents domaines de la santé. Les équipes d’évaluation pourraient, si les 
données du pays le permettent, ventiler la catégorie « autre » en catégories précises (y compris le personnel 
administratif ), mais il n’existe pas d’indices généraux de référence pour ces catégories.
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Tableau 1. Situation des ressources humaines pour la santé (RHS) : indicateurs primaires 
de densité des RHS

Dimension Indicateur
Indices de 
référence

Référence

Commentaires

Indicateur/Indices 
de référence

Sources

• Densité 
RHS

Nombre 
de médecins 
pour 10 000 
habitants

Aucun Indice de référence
• Pas d’indices 

de référence 
internationaux

1.0 : ensemble minimal 
d’interventions cliniques 
et de santé publique
2.0 : valeur « Santé pour 
tous » 

Bases d  e  d onnées 
internationales, bases 
de données nationales 
ou documents du 
ministère de la santé

• Densité 
RHS

Nombre 
de person-
nel infi rmier 
pour 10 000 
habitants

Aucun Indice de référence 
• Pas d’indices 

de référence 
internationaux

Bases de données 
internationales, bases 
de données nationales 
ou documents du 
ministère de la santé

• Densité 
RHS

Nombre 
d’autres 
catégories 
RHS (p.ex., 
dentistes) 
pour 10 000 
habitants

Aucun Indice de référence
• Pas d’indices 

de référence 
internationaux

Les autres catégories 
comprennent notam-
ment : sages-femmes, 
auxiliaires sanitaires, 
intervenants de première 
ligne, spécialistes, phar-
maciens, administrateurs, 
autre personnel auxiliaire

Bases de données 
internationales, bases 
de données nationales 
ou documents du 
ministère de la santé

RÉPARTITION DES R ESSOURCES HUMAINES POUR LA SANTÉ
La densité moyenne peut occulter des différences signifi catives dans la répartition des ressources humaines 
selon les zones géographiques, les compétences, le genre et la dimension sectorielle. Ces différences peuvent 
constituer certains des obstacles les plus importants à l’atteinte des objectifs fondamentaux : amélioration de 
l’état de santé d’une population donnée, satisfaction du public et protection fi nancière durable des individus. Les 
déséquilibres géographiques se traduisent le plus souvent par la concentration des ressources humaines pour la 
santé dans les villes, d’où pénurie d’agents de santé dans les zones rurales. En général, la littérature internationale 
pose en principe l’objectif d’une plus grande équité dans la répartition géographique, toutefois peu de pays y 
parviennent. Il y a une gamme d’options politiques pour remédier à ce déséquilibre par des mesures incitatives 
et des règlements qui n’ont toutefois que peu d’effi cacité.

Les déséquilibres en matière de compétences, par exemple le ratio personnel infi rmier/personnel médical ou 
ressources humaines qualifi ées/non qualifi ées, peuvent également être révélateurs de différences dans l’offre et la 
qualité des services. Cependant, les analyses comparatives de ces ratios ne révèlent ni schéma constant dans les 
pays ni justifi cation des indices de référence pour les divers ratios. Il est probable qu’une évaluation plus détaillée 
des tâches et des compétences des différentes catégories, assortie d’une analyse coût-effi cacité de différentes 
combinaisons de compétences, sera nécessaire pour disposer d’indices de référence par pays.

La répartition par genre, qui entraîne une concentration de femmes ou d’hommes dans certaines des professions de 
santé – prédominance masculine chez les médecins et féminine parmi le personnel infi rmier et les agents de moindre 
statut – peut se justifi er pour certaines catégories dans la mesure où les patientes sont plus à l’aise avec des prestataires 
féminines. En général, toutefois, la littérature récente préconise une plus grande équité pour cet indicateur.

Les différences sectorielles peuvent être évaluées en déterminant le ratio agents de santé du secteur privé/agents 
de santé du secteur public. Bien qu’il n’y ait pas de lignes directrices pour ce ratio, celui-ci est sans doute 
important pour déterminer les options politiques en matière d’accès pour les plus pauvres, réglementer la qualité 
des services et fi xer les subventions.

On estime que les déséquilibres de répartition entraînent un certain nombre de conséquences négatives, 
notamment : exode des cerveaux des centres publics ruraux vers les centres urbains privés ; manque d’attention 
portée aux problèmes de santé sexospécifi ques et aux schémas d’utilisation des services ; baisse de la qualité et de 
la productivité des services ; listes d’attente de plus en plus longues et réduction du nombre de lits d’hôpitaux 
disponibles ; enfi n réalisation de certaines interventions par des personnels sous-qualifi és (Zurn et al., 2002 ; 
Gupta et al., 2003 ; Wibulpolprasert & Pengpaibon, 2003).
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SECTION 1 – LES RESSOURCES HUMAINES POUR LA SANTÉ

Le tableau ci-après présente les indicateurs, les indices de référence, les références et les sources éventuelles de 
données pour l’évaluation de la répartition des agents de santé.

Tableau 2. Situation des ressources humaines pour la santé (RHS) : indicateurs primaires 
de répartition 

Dimension Indicateur
Indices de 
référence

Référence

Commentaires

Indicateur/indices 
de référence

Sources

• RHS. 
Réparti-
tion géo-
graphique

Ratio densité 
médicale la 
plus/la moins 
élevée par 
région

1.0 Indice de 
référence
• 1.0 : pour 

des raisons 
d’équité

Bases de données 
internationales, bases 
de données nationales 
ou documents du 
ministère de la santé

• RHS Ré-
partition 
géogra-
phique

Ratio den-
sité soins 
infi rmiers la 
plus/la moins 
élevée par 
région

1.0 Indice de 
référence
• 1.0 : pour 

des raisons 
d’équité

Bases de données 
internationales, bases 
de données nationales 
ou documents du 
ministère de la santé

• RHS Ré-
partition 
géogra-
phique

Ratio densité 
autres RHS 
la plus/la 
moins élevée 
par région

1.0 Indice de 
référence
• 1.0 : pour 

des raisons 
d’équité

Les autres catégories 
comprennent, entre 
autres, sages-femmes, 
auxiliaires sanitaires, 
intervenants de pre-
mière ligne, spécialistes, 
pharmaciens, personnel 
administratif, autre 
personnel auxiliaire

Bases de données 
internationales, bases 
de données nationales 
ou documents du 
ministère de la santé

• RHS Ré-
partition 
par genre

Ratio 
hommes/ 
femmes par 
catégorie RHS

Aucun  Les catégories com-
prennent, entre autres, 
personnel médical, 
personnel infi rmier, 
sages-femmes, auxiliaires 
sanitaires, intervenants 
de première ligne, spé-
cialistes, pharmaciens, 
personnel administratif, 
autre personnel auxiliaire

Bases de données 
internationales, bases 
de données nationales 
ou documents du 
ministère de la santé

• Réparti-
tion des 
compé-
tences 
RHS

Ratio person-
nel infi rmier/ 
personnel 
médical

2.0 Indice de 
référence
• 2.0 Banque 

mondiale 
(1994a)

Bases de données 
internationales, bases 
de données nationales 
ou documents du 
ministère de la santé

• Réparti-
tion des 
compé-
tences 
RHS

Ratio
RHS qualifi és/
non qualifi és

Aucun Bases de données 
internationales, bases 
de données nationales 
ou documents du 
ministère de la santé

• Réparti-
tion des 
compé-
tences 
RHS

Ratio presta-
taires publics 
/ privés par 
catégorie RHS

Aucun  Les catégories com-
prennent, entre autres, 
personnel médical, 
personnel infi rmier, 
sages-femmes, auxiliaires 
sanitaires, intervenants 
de première ligne, spé-
cialistes, pharmaciens, 
personnel administratif, 
autre personnel auxiliaire

Bases de données 
internationales, bases 
de données nationales 
ou documents du 
ministère de la santé
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PERFORMANC E DES RESSOURCES HUMAINES POUR LA SANTÉ
La performance des ressources humaines pour la santé comprend à la fois le rendement du personnel et la qualité 
du prestataire. Le rendement des ressources humaines pour la santé peut être analysé sur le plan fi nancier (par 
exemple le nombre d’agents de santé employés par dollar dépensé) et sur le plan de la productivité (par exemple 
le nombre de services fournis par personne-heure). Ces deux aspects sont importants pour la performance des 
systèmes de santé, quant à l’utilisation optimale de ressources limitées et à la réduction des coûts liés aux agents 
de santé. Les indicateurs bruts simples peuvent cependant occulter l’impact d’autres éléments (fournitures, 
installations) ainsi que la relation entre la quantité et la qualité de la production.

S’agissant des soins de santé, la qualité peut être divisée en deux catégories : la qualité clinique (mesurée 
objectivement en tant que performance clinique) ; et la satisfaction des patients (qualité mesurée subjectivement, 
telle qu’elle est perçue par les patients). La qualité clinique est cruciale pour améliorer les résultats sanitaires, alors 
que la satisfaction des patients est en soi un objectif important du système de santé et peut aussi affecter la santé 
de la population. Même si les évaluations systématiques de la qualité des services font défaut dans beaucoup 
de pays, nous recensons ici quelques indicateurs de base destinés à mettre en évidence des niveaux généraux 
de qualité pour divers niveaux de soins. La couverture vaccinale et certains taux d’utilisation des services (par 
exemple le recours aux soins de santé primaires) peuvent donner des indications sur la qualité générale des soins. 
Les taux de rupture de stock peuvent servir à l’évaluation générale de la qualité du système logistique, et les taux 
internes d’infection sont souvent une indication de la qualité générale des soins hospitaliers.

Le tableau ci-après récapitule plusieurs indicateurs et indices de référence donnés à titre d’exemple ainsi que les 
sources pour l’évaluation de la performance des ressources humaines pour la santé.

Tableau 3. Situation des ressources humaines pour la santé (RHS) : indicateurs primaires 
de la performance des RHS

Dimension Indicateur
Indices de 
référence

Référence
Commentaires

Indicateur/critère Sources

• Performance 
(rendement) 
des RHS

Budget an-
nuel pour les 
RHS/budget 
total annuel 
de la santé

Aucun Indicateur
• Hornby 

& Forte 
(2000)

Bases de données 
internationales, bases 
de données nationales 
ou documents du 
ministère de la santé

• Performance 
(rendement) 
des RHS

Nombre de 
RHS par ca-
tégorie/bud-
get annuel 
pour les RHS 
dans cette 
catégorie

Aucun Indicateur 
• Pas de 

source 
précise

Bases de données 
internationales, bases 
de données nationales 
ou documents du 
ministère de la santé

• Performance 
(rendement) 
des RHS

Total dé-
penses RHS 
par individu

Aucun Indicateur
• Pas de 

source 
précise

Bases de données 
internationales, bases 
de données nationales 
ou documents du 
ministère de la santé

• Performance 
(rendement) 
des RHS

Salaire annuel 
moyen par 
catégorie 
RHS

Aucun Indicateur 
• Hornby 

& Forte 
(2000)

Bases de données 
internationales, bases 
de données nationales 
ou documents du 
ministère de la santé

• Performance 
(produc-
tivité) des 
RHS

Durée 
moyenne 
d’un séjour 
à l’hôpital

Aucun Indicateur
• Pas de 

source 
précise

Bases de données 
internationales, bases 
de données nationales 
ou documents du 
ministère de la santé
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Dimension Indicateur
Indices de 
référence

Référence
Commentaires

Indicateur/critère Sources

• Performance 
(producti-
vité/ qualité) 
des RHS

Nombre 
moyen de 
vaccins 
administrés 
par jour par 
nombre de 
personnel 
RHS

Aucun Indicateur
• Hall 

(2001)

Mesure de la capacité 
à atteindre les cibles 
de productivité du 
personnel

Bases de données 
internationales, bases 
de données nationales 
ou documents du 
ministère de la santé

• Performance 
(producti-
vité/qualité) 
des RHS

Fréquenta-
tion des soins 
de santé pri-
maires / total 
du personnel

Aucun Indicateur
• Hornby 

& Forte 
(2000)

Mesure de la capacité 
à atteindre les cibles 
de productivité du 
personnel

Bases de données 
internationales, bases 
de données nationales 
ou documents du 
ministère de la santé

• Performance 
(qualité) des 
RHS

Ruptures 
de stock de 
médicaments 
essentiels

0% Indicateur 
• DELIVER/

John Snow 
(2002) 
(adapté)

Indice de 
référence
• 0% : idéal

Indique la qualité 
de la logistique au 
niveau du système 
(à croiser avec la 
section gestion)

Revue des documents 
(par exemple étude 
sur la gestion pharma-
ceutique) ou entretiens 
avec des informateurs 
clés

• Performance 
(qualité) des 
RHS

Nombre de 
contagions 
nosocomiales 
/ nombre de 
personnes 
hospitalisées

0 Indicateur 
• Hornby 

& Forte 
(2000)

Indice de 
référence
• 0 : idéal

Bases de données 
internationales, bases 
de données nationales 
ou documents du 
ministère de la santé

PROBLÈMES TRA NSVERSAUX CONCERNANT LES RESSOURCES 
HUMAINES POUR LA SANTÉ
Outre les indicateurs de base sur la situation des ressources humaines pour la santé – niveaux de densité, 
distribution et performance générale – nous avons recensé une série de problèmes transversaux qui, par ricochet, 
infl uent sur la densité, la distribution et la performance des ressources humaines pour la santé. Il s’agit là de 
problèmes qui ne sont pas inhérents aux systèmes de fi nancement, d’éducation ou de gestion mais auxquels 
des changements de politique dans ces systèmes peuvent remédier. On peut y voir des causes intermédiaires des 
changements et de l’état des niveaux de densité, répartition et performance des personnels qui seront affectés 
par des changements dus aux leviers de l’action politique dans les domaines du fi nancement, de l’éducation et 
de la gestion présentés dans l’introduction au présent document (Figure 1).

Ces problèmes transversaux sont repris de nombreuses publications sur la « cr ise »  actuelle des ressources humaines 
(Joint Learning Initiative, 2004 ; OMS, 2006). Il s’agit entre autres de l’attrait qu’exercent les professions de 
santé sur les diplômés des collèges préprofessionnels, de la migration des professionnels de la santé vers les pays 
plus riches, du danger que présente l’épidémie de VIH/sida pour la santé des prestataires, du cumul d’emplois, 
de l’absentéisme et du manque de motivation. Le tableau à la fi n de cette première partie reprend les indicateurs 
de diagnostic essentiels pour ces problèmes.

Attrait des professions de santé pour les diplômés des collèges 
préprof essionnels

La demande en formation professionnelle dans le domaine de la santé est importante pour déterminer la densité, 
la répartition et, en fi n de compte, la performance des ressources humaines pour la santé. Sans nouvelles entrées 
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dans les écoles de médecine, de soins infi rmiers et d’autres écoles professionnelles, il n’y aura pas suffi samment 
de sorties pour améliorer les indicateurs de la situation des ressources humaines pour la santé. Il est également 
important de reconnaître que les professions de santé se disputent les diplômés hautement qualifi és et motivés 
avec d’autres professions et que, par conséquent, la qualité des ressources humaines pour la santé se ressentira 
de cette concurrence. On peut considérer que le choix par un étudiant de son orientation professionnelle est 
une décision d’investissement dans laquelle sont mis en balance les frais de formation et le rendement fi nancier 
escompté. Outre les gains fi nanciers attendus du choix de la profession de santé, des facteurs non monétaires 
peuvent jouer un rôle dans cette décision. Parmi ces facteurs : les conditions de travail, la sécurité de l’emploi, les 
perspectives de carrière, le statut de la profession, ainsi que des motifs personnels comme le désir de promouvoir 
la santé. D’après des données empiriques, les avantages monétaires et non monétaires pèsent tous deux sur la 
décision (l’annexe 1 contient un examen plus poussé de ces données).

Migration

L’émigration des agents de santé pose un problème de taille aux systèmes de santé dans les pays à revenu faible 
et  intermédiaire. S’il est vrai que la libre circulation du personnel médical, du personnel infi rmier et d’autres 
ressources humaines pour la santé favorise le partage d’informations et le développement des connaissances, il 
n’en reste pas moins que les pays à faible revenu sont particulièrement vulnérables à l’exode de leurs travailleurs 
les plus hautement qualifi és. Le départ d’agents de santé hautement qualifi és est susceptible de nuire à la qualité 
des soins du système de santé du pays d’origine, et la réduction quantitative des ressources humaines peut 
compromettre les perspectives macroéconomiques. Même si la nature de la migration (par exemple temporaire 
ou permanente) joue un rôle important eu égard à son impact éventuel, l’émigration entraîne souvent des 
conséquences plus négatives que positives pour les pays qui souffrent déjà du manque de ressources humaines 
essentielles pour la santé (Forcier et al., 2004). Des données empiriques indiquent que les fl ux de migration 
sont considérables, et que l’émigration en provenance de pays en développement peut avoir des conséquences 
négatives sur le niveau de densité des ressources humaines pour la santé et sur le rendement de leur système de 
santé (l’annexe 1 contient un examen plus poussé des données).

Danger de l’épidémie de VIH/sida pour la santé des personnels de santé

Les taux élevés de mortalité chez les professionnels de la santé, imputables en particulier à l’épidémie de VIH/
sida, pèsent lourdement sur le capital humain et sur les ressources fi nancières du fait que les agents décédés 
doivent être remplacés. Bien que l’on ne dispose que de peu de données à ce sujet (voir l’annexe 1), on peut 
tirer des enseignements d’autres secteurs sociaux. Dans le secteur de l’éducation, par exemple, le remplacement 
nécessaire des enseignants ayant succombé au VIH/sida dépasse les capacités des pays (Cohen, 2002). De même, 
les systèmes de santé, notamment en Afrique, font face à la morbidité et à la perte de nombreux agents de santé 
qualifi és (Tawfi k, 2006). De plus, le danger que courent les agents de santé qui traitent des personnes infectées 
(du fait du manque de protection contre les piqûres d’aiguilles etc.) peut infl uer sur la décision d’entrer ou de 
rester dans la profession et de migrer dans des pays où l’incidence de la maladie est moindre.

Cumul d’emplois

Le cumul d’emplois dans le secteur de la santé – prestation simultanée de services par des fonctionnaires dans 
le secteur privé – peut nuire de diverses façons au rendement et à la qualité des soins. D’une part, le cumul 
d’emplois peut réduire la productivité du poste le moins bien payé (le plus souvent du secteur public) ou même 
entraîner un surmenage qui nuira à la productivité et à la qualité des deux emplois. D’autre part, le cumul 
d’emplois peut donner lieu à l’usage à des fi ns privées de ressources publiques ou à un transfert inutile du 
public vers le privé (Ferrinho & Lerberghe, 2000 ; Ensor & Duran-Moreno, 2002 ; Berman & Cuizon, 2004). 
Le rapport entre le cumul d’emplois et la performance du système n’est pas encore clairement perçu (l’annexe 
1 contient un examen plus poussé de la question) mais, comme il s’agit d’un phénomène répandu, le cumul 
d’emplois fait partie des éléments à prendre en compte ici.

Absentéisme et « employés fantômes »

L’absentéisme dans le secteur public et les « employés fantômes » (postes qui n’existent que sur le papier et dont 
les salaires sont perçus par un personnel fi ctif ) peuvent nuire à la performance du système de santé en réduisant 
le rende ment (à savoir la productivité des agents de santé par dollar dépensé et la capacité du gouvernement 
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à augmenter le niveau global des salaires), l’accès aux soins (à savoir le nombre d’heures par semaine que les 
prestataires consacrent aux patients) et la qualité– clinique et perçue – de ceux-ci (Chaudhury & Hammer, 
2003 ; Huddart & Picazo, 2003). L’on sait que l’absentéisme et les employés fantômes constituent un problème 
important dans de nombreux contextes, mais il sera nécessaire d’entreprendre de nouvelles recherches pour 
relier ces phénomènes à la performance des systèmes de santé (on trouvera à l’annexe 1 une information plus 
détaillée).

Motivation

Etant donné que le secteur de la santé utilise par nature la main d’œuvre de façon intensive, la motivation des 
agents de santé joue, ainsi que leurs compétences, un rôle clé dans le niveau de performance du système. Par 
motivation de l’agent de santé on entend la volonté de l’employé d’exercer et de mainteni r une action pour 
atteindre des objectifs organisationnels (Franco et al., 2002) en infl uant sur l’allocation par les travailleurs de 
leurs ressources personnelles en vue d’atteindre ces objectifs. La motivation infl ue à son tour sur le rendement et 
la productivité. La satisfaction professionnelle peut être une voie majeure entre la motivation et la performance 
organisationnelle. Les diffi cultés inhérentes à toute recherche sur la motivation ont jusqu’ici fait obstacle à la 
collecte de données reliant celle-ci à la performance du système (l’annexe 1 contient un examen plus poussé des 
données).

Tableau 4. Problèmes transversaux concernant les ressources humaines pour la santé (RHS) : 
indicateurs primaires

Dimension Indicateur
Indices de 
référence

Référence

Commentaires

Indicateur/Indices 
de référence

Sources

• Attrait 
de la pro-
fession

Nombre de 
candidats /
nombre de 
places en 
formation 
par catégorie 
de RHS 

Aucun Aucune Les catégories com-
prennent, entre autres, 
personnel médical, 
personnel infi rmier, 
sages-femmes, auxiliaires 
sanitaires, intervenants 
de première ligne, spé-
cialistes, pharmaciens, 
personnel administratif, 
autre personnel 
auxiliaire

Bases de données 
internationales, bases 
de données nationales 
ou documents du 
ministère de la santé

• Attrait 
de la pro-
fession

Evaluation 
de la qualité 
des candidats

Aucun Aucune Les catégories com-
prennent, entre autres, 
personnel médical, 
personnel infi rmier, 
sages-femmes, auxiliaires 
sanitaires, intervenants 
de première ligne, spé-
cialistes, pharmaciens, 
personnel administratif, 
autre personnel 
auxiliaire

Bases de données 
internationales, bases 
de données nationales 
ou documents du 
ministère de la santé 
ou panels d’experts 
ou autres méthodes 
d’évaluation 

• Migration Immigration 
annuelle 
nette en % 
par catégorie 
de RHS

Aucun Aucune Les catégories com-
prennent, entre autres, 
personnel médical, 
personnel infi rmier, 
sages-femmes, auxiliaires 
sanitaires, intervenants 
de première ligne, spé-
cialistes, pharmaciens, 
personnel administratif, 
autre personnel 
auxiliaire

Bases de données inter-
nationales, études sur 
le marché du travail ou 
autres études spéciali-
sées, bases de données 
nationales, documents 
du ministère de la 
santé, panels d’experts 
ou autres méthodes 
d’évaluation 
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Dimension Indicateur
Indices de 
référence

Référence

Commentaires

Indicateur/Indices 
de référence

Sources

• Migration Emigration 
annuelle 
nette en % 
par catégorie 
RHS 

Aucun Aucune Les catégories com-
prennent, entre autres, 
personnel médical, 
personnel infi rmier, 
sages-femmes, auxiliaires 
sanitaires, intervenants 
de première ligne, spé-
cialistes, pharmaciens, 
personnel administratif, 
autre personnel auxiliaire

Bases de données inter-
nationales, études sur 
le marché du travail ou 
autres études spéciali-
sées, bases de données 
nationales, documents 
du ministère de la 
santé, panels d’experts 
ou autres méthodes 
d’évaluation 

• Décès 
prématu-
rés

Taux moyen 
de décès 
imputables 
au VIH/sida 
par catégorie 
RHS

Aucun Aucune Les catégories com-
prennent, entre autres, 
personnel médical, 
personnel infi rmier, 
sages-femmes, auxiliaires 
sanitaires, intervenants 
de première ligne, spé-
cialistes, pharmaciens, 
personnel administratif, 
autre personnel auxiliaire

Bases de données 
internationales, bases 
de données nationales, 
documents du minis-
tère de la santé, panels 
d’experts ou autres 
méthodes d’évaluation

• Cumul 
d’emplois

Proportion 
de médecins 
occupant 
plus d’un 
poste de 
santé

Aucun Aucune Bases de données in-
ternationales, bases de 
données nationales ou 
documents du minis-
tère de la santé, panels 
d’experts ou autres 
méthodes d’évaluation 

• Cumul 
d’emplois

Proportion 
d’autres caté-
gories RHS 
occupant 
plus d’un 
poste de 
santé

Aucun Aucune Les autres catégories 
comprennent, notam-
ment sages-femmes, 
auxiliaires sanitaires, 
intervenants de pre-
mière ligne, spécialistes, 
pharmaciens, personnel 
administratif, autre 
personnel auxiliaire

Bases de données in-
ternationales, bases de 
données nationales ou 
documents du minis-
tère de la santé, panels 
d’experts ou autres 
méthodes d’évaluation 

• Absen-
téisme et 
« employés 
fantômes »

Taux d’ab-
sentéisme 
des RHS 
(global)

Aucun Aucune Bases de données in-
ternationales, bases de 
données nationales ou 
documents du minis-
tère de la santé, panels 
d’experts ou autres 
méthodes d’évaluation

• Absen-
téisme et 
« employés 
fantômes »

Nombre 
moyen 
d’heures de 
travail par 
semaine par 
catégorie de 
RHS

Aucun Aucune Bases de données in-
ternationales, bases de 
données nationales ou 
documents du minis-
tère de la santé, panels 
d’experts ou autres 
méthodes d’évaluation 

• Motivation Indicateur 
qualitatif : 
avis sur l’am-
pleur des 
problèmes de 
motivation

Aucun Aucune Etudes nationales 
précédentes, entretiens 
avec des informateurs 
clés ou autres méthodes 
d’estimation
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SECTION 2 Leviers de l’action politique sur les 
ressources humaines pour la santé

FINANCEMENT
L’un des  facteurs les plus importants parmi ceux qui infl uent sur la situation des ressources humaines pour la 
santé et les problèmes transversaux qu’elle soulève est le fi nancement disponible pour le paiement des salaires 
et des autres dépenses non salariales majeures nécessaires à l’effi cacité du système de santé. Dans cette deuxième 
partie nous présentons des indicateurs permettant d’évaluer l’adéquation du niveau des salaires, la relation 
entre salaires et les dépenses non salariales et l’enveloppe de ressources économiques nationales affectée à ces 
dépenses.

Le salaire des personnels est d’ordinaire l’élément le plus important des dépenses de fonctionnement pour la 
santé1. Par rapport aux autres dépenses telles que médicaments et autres fournitures, les salaires des prestataires 
tendent à absorber une grande partie des sommes affectées au secteur de la santé. Saltman & Von Otter 
(1995) estiment que le niveau total des salaires dans la plupart des pays représente 65% à 80% des dépenses 
de fonctionnement pour la santé2. Ce pourcentage peut être particulièrement élevé dans les systèmes de santé 
où une grande partie des soins est dispensé au niveau primaire et communautaire, étant donné que le coût des 
médicament et des autres fournitures est d’ordinaire peu élevé à ce niveau (Pong et al., 1995).

Le niveau des salaires – ainsi que celui des dépenses non salariales telles que médicaments et autres fournitures, 
qui d’ordinaire varie en fonction directe du niveau des ressources humaines – est l’un des éléments les plus 
importants de la performance d’un système de santé et infl ue sur la quantité, la répartition et la performance des 
agents de santé d’un pays (Diallo et al., 2003). Il est également important de reconnaître qu’à mesure que la part 
des dépenses renouvelables consacrée aux ressources humaines pour la santé augmente, les ressources disponibles 
pour d’autres dépenses essentielles, comme les médicaments et le matériel, peuvent diminuer considérablement, 
ce qui nuit à la qualité du service et rend les conditions de travail plus diffi ciles. L’accroissement des dépenses 
engagées pour les ressources humaines infl ueront à leur tour sur la capacité du système à atteindre des niveaux 
plus élevés pour ce qui est des objectifs intermédiaires : rendement et viabilité du système de santé et protection 
fi nancière des usagers. L’accroissement des dépenses engagées pour les ressources humaines entraînera aussi une 
dépense totale plus élevée, ce qui pourrait diminuer le rendement du système de soins et sa capacité à assurer sur 
le long terme la protection fi nancière de la population. Le niveau des salaires et celui des dépenses non salariales 
pour les ressources humaines devront donc être déterminés en équilibrant l’objectif de l’effi cacité fi nancière du 
système de santé dans son ensemble et la nécessité d’optimiser la quantité, la répartition et la performance des 
agents de santé3 .

S’il est vrai que les évaluations fi nancières des ressources humaines pour la santé se limitent souvent à une 
évaluation du salaire ou de la masse salariale, les analystes devraient également être aptes à juger du bien-
fondé de certaines dépenses non-salariales sélectionnées par rapport aux buts à atteindre en matière de ressources 
humaines pour la santé. Etant donné le grand nombre de dépenses non salariales potentiellement pertinentes 
dans ce domaine, cet examen permettra aux analystes de repérer d’importants leviers fi nanciers qui ont des 
chances d’être plus effi caces que des modifi cations salariales pour atteindre les objectifs en matière de ressources 
humaines, tout en permettant une analyse rapide. Pour guider cette sélection, on trouvera plus loin une liste des 
dépenses non salariales susceptibles d’avoir des incidences sur la quantité, la répartition ou la performance des 
ressources humaines pour la santé dans un pays donné. L’analyse des postes de dépense retenus pourra suivre le 
même processus logique que pour l’analyse des niveaux de salaire.

1 Nous utilisons le terme « salaire » pour toutes les sources de revenu des personnels de santé (salaires, primes, honoraires, etc.) pour 
lesquelles on dispose de données. Certains économistes préfèrent l’expression « masse salariale ».

2 Huddart & Picazo (2003) estiment qu’en Afrique 50% à 70% des dépenses renouvelables pour la santé sont consacrées aux ressources 
humaines.

3 Un examen plus approfondi de deux besoins particuliers de fi nancement des ressources humaines pour la santé se trouve dans l’analyse 
du fi nancement de l’enseignement et de la formation, et dans celle des incitations fi nancières comme outil de gestion.
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Si l’on conclut que les dépenses (salariales et non salariales) consacrées aux ressources humaines pour la 
santé doivent être augmentées, il convient d’évaluer également la possibilité et les moyens de fi nancer cette 
augmentation en tenant compte des contraintes macroéconomiques du pays. La troisième section propose 
un cadre pour l’évaluation rapide de la capacité d’un pays à fi nancer l’augmentation des dépenses liées aux 
ressources humaines pour la santé.

Niveaux de salaire des agents de santé

Les niveaux actuels de salaire des agents de santé d’un pays peuvent être analysés en se posant les questions 
suivantes :

 ● Les niveaux de salaire sont-ils suffi samment élevés pour atteindre les objectifs de santé?
 ● Les niveaux de salaire produisent-ils des niveaux appropriés de services? Ou, pour poser la question en 

termes économiques : sont-ils fonctionnellement (ou techniquement) effi cients?
 ● Par rapport aux autres dépenses, les niveaux salariaux sont-ils justes? Ou, pour poser la question en termes 

économiques : ces dépenses sont-elles distribuées de façon effi ciente?

La première partie de cette section fournit des indicateurs de diagnostic pour répondre à la première question 
concernant l’état, la quantité, la répartition et la performance des ressources humaines pour la santé d’un pays. 
En deuxième partie, elle offre un cadre de diagnostic pour répondre aux deuxième et troisième questions.

Le niveau de salaire en tant que déterminant de la quantité, de la distribution 
et de la performance des agents de santé

Les salaires sont un déterminant important de la quantité, de la répartition et de la performance des agents de 
santé. La modicité des salaires de c ertaines catégories d’agents de santé peut être un facteur dissuasif au moment 
d’entrer dans les professions de santé ou d’accepter une affectation en zone rurale et ne motivent pas à améliorer 
le rendement ni la qualité de la performance. Les bas salaires interviennent également sur plusieurs problèmes 
transversaux, notamment le cumul d’emplois et la migration vers des pays où les salaires sont beaucoup plus 
élevés.

Pour évaluer l’effet des salaires, il est souvent utile de les comparer à ceux de professions similaires, d’examiner 
la différence entre les salaires des secteurs privé et public, et de chercher à savoir si les agents de santé estiment 
ou non que leur salaire est suffi sant.

Augmenter les salaires ou en cibler certains pour encourager une meilleure performance ou inciter à servir 
dans des régions mal desservies sont des stratégies qui peuvent accroître les chances d’atteindre les objectifs du 
système de santé. Il est important, toutefois, de concevoir des mécanismes de paiement susceptibles d’accroître 
aussi bien le rendement que la motivation et la satisfaction des membres du personnel. Des augmentations de 
salaire qui n’incitent pas à un meilleur service résoudront sans doute les problèmes de maintien du personnel 
mais aux dépens d’autres objectifs (l’annexe 2 examine cette question plus avant).

Il n’y a pas d’indices de référence précis pour établir un niveau optimal de dépenses salariales dans un pays 
donné ; cependant, les dépenses salariales per capita sont souvent citées dans les chiffres nationaux concernant 
les ressources humaines. Pour savoir si l’on dépense trop ou pas assez pour les salaires des ressources humaines 
pour la santé, on peut comparer ce montant per capita au même montant dépensé dans d’autres pays ayant une 
charge de morbidité similaire et un même niveau de développement économique.

Rendement des affectations fi nancières et rendement opérationnel

Pour évaluer le fi nancement des ressources humaines pour la santé, il convient de déterminer si les fonds sont 
utilisés rationnellement. Cette question, à laquelle il n’est pas facile de répondre, comporte au moins deux 
éléments : a) les salaires pr oduisent-ils les niveaux les plus élevés de prestations par rapport au fi nancement 
(rendement opérationnel) ; et b) est-ce bien aux salaires qu’il faut affecter les ressources fi nancières pour atteindre 
les objectifs de santé (rendement des affectations).
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SECTION 2 – LEVIERS DE L’ACTION POLITIQUE SUR LES RESSOURCES HUMAINES POUR LA SANTÉ

Figure 3. Rendement des affectations et rendement opérationnel des salaires 

L’arbre de décision de la Figure 3 offre un cadre pour évaluer à la fois le rendement des affectations fi nancières et le 
rendement opérationnel des niveaux de salaire des ressources humaines pour la santé. Alors qu’il serait idéal d’établir 
le rendement du salaire en ce qui concerne les ressources humaines pour la santé au moyen d’études concernant la 
productivité des agents de santé, celles-ci sont rarement disponibles dans les pays à revenu faible et intermédiaire. Pour le 
présent outil, il faudra sans doute utiliser des indicateurs plus étendus pour déterminer le rendement des dépenses de salaires.

Il existe deux causes possibles de mauvais rendement opérationnel pour les niveaux de salaires des ressources humaines 
pour la santé. Premièrement, les niveaux de salaire peuvent être trop élevés. En d’autres termes, les résultats sanitaires 
demeureraient inchangés même si les agents de santé étaient moins rétribués. Pour savoir si tel est le cas, on peut, 
par exemple, comparer les salaires des agents de santé du pays à ceux d’agents de santé dans des pays similaires ou 
encore aux salaires que l’on gagne dans d’autres professions qui requièrent un même niveau d’instruction dans le 
pays faisant l’objet de l’analyse, ou plus simplement en examinant la relation entre le salaire moyen des ressources 
humaines pour la santé et le produit intérieur brut par habitant (PIB). Deuxièmement, si le niveau de salaire est 
aussi bas qu’il est possible sans que l’on soit dans l’impossibilité de recruter suffi samment d’agents de santé, ce niveau 
sera opérationnellement ineffi cient si les agents de santé n’atteignent pas leur productivité maximale au regard des 
objectifs sanitaires. Pour savoir si tel est le cas, on peut, par exemple, comparer le degré d’atteinte des résultats de santé 
intermédiaires dans différentes régions d’un même pays en fonction de la densité d’agents de santé de ces régions 
(compte tenu dans l’idéal d’autres facteurs importants qui pourraient infl uer sur ces résultats sanitaires)4 . Ainsi, si 
l’atteinte des objectifs de santé publique comme la couverture vaccinale des enfants est associée de manière négative 
à la densité des agents de santé dans différentes régions du pays (compte tenu du niveau régional d’instruction, de 
revenus, de la distance moyenne à un établissement de santé, des dépenses de santé autres que les salaires des agents de 
santé), il est probable que les agents de santé d’une région où la couverture vaccinale est faible travaillent de manière 
opérationnellement ineffi ciente par rapport à cet objectif de couverture vaccinale universelle de l’enfant. Ceci peut 
être mesuré indirectement en évaluant la densité des agents de santé (comme indicateur de substitution pour leur 
niveau de salaire) par rapport à l’incidence des maladies (l’annexe 2 examine plus avant les données disponibles).

4 Si la productivité des agents de santé est fonction du niveau de salaire, le niveau optimal de salaire n’est peut-être pas le niveau mini-
mum de salaire auquel ils ont été recrutés.
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Si le niveau de salaire des ressources humaines pour la santé est effi cient sur le plan opérationnel, un niveau élevé 
de salaire peut résulter d’une affectation ineffi ciente des ressources, par exemple des dépenses excessives pour 
rémunérer les ressources humaines par rapport à d’autres postes budgétaires ou pour une catégorie d’agents de 
santé par rapport à d’autres catégories. Les exemples d’indicateurs qui peuvent suggérer un mauvais rendement 
en matière d’affectation des niveaux de salaire des ressources humaines sont le ratio personnel médical/ personnel 
infi rmier ou le ratio agents de santé communautaires/dispensaires communautaires.

Juger du rendement des affectations fi nancières pour les ressources humaines en santé implique la prise 
en compte de divers facteurs comme l’équilibre entre différentes catégories (par exemple entre spécialistes, 
médecins généralistes et personnel infi rmier), ainsi que nous l’avons vu ci-dessus à propos de la performance 
des ressources humaines pour la santé. Pour cette évaluation rapide, on utilisera des mesures économiques plus 
larges du rendement des affectations fi nancières. On peut prendre ici comme indicateur général du rendement 
lié à l’affectation le niveau de dépenses allouées aux ressources humaines par rapport aux dépenses totales de 
santé, étant donné que des dépenses salariales plus élevées ont d’ordinaire pour effet de réduire les allocations 
non salariales nécessaires à l’effi cacité des agents de santé. D’autres indicateurs de ce type de rendement sont 
la proportion du PIB consacrée à la santé et les dépenses pour la santé par habitant. Ces indicateurs indiquent 
l’allocation des ressources économiques générales à la santé et constituent les limites dans lesquelles doivent se 
situer les dépenses de salaire des ressources humaines.

A l’aide de la Figure 3, il est possible de savoir si le niveau de la masse salariale d’un pays est trop élevé ou trop 
bas d’après les estimations du rendement opérationnel et en matière d’affectation. De même, il est possible 
d’évaluer le bien-fondé de tout autre poste de dépense intéressant les ressources humaines la (voir, par exemple, 
la section suivante sur les dépenses non salariales). En suivant l’arbre de décision de gauche à droite, les décisions 
binaires prises à chaque nœud de décision (effi cient / ineffi cient) peuvent être orientées par différentes sorte de 
comparaisons :

 ● Comparaison avec d’autres pays. Les niveaux de salaire dans les pays qui ont atteint leurs objectifs en ma-
tière de ressources humaines pour la santé peuvent servir de comparaison pour déterminer les niveaux 
optimaux de salaire. Les comparaisons entre pays seront d’autant plus signifi catives que les pays comparés 
seront plus semblables sur de nombreux plans dont la culture, le type de système de santé, les besoins 
en matière de santé et d’autres facteurs socioéconomiques tels que PIB, taux de pauvreté et éducation. 
En outre, la comparaison avec d’autres pays a pour avantage d’être une méthode relativement rapide 
d’évaluation des niveaux de fi nancement des ressources humaines pour la santé parce que les comptes 
nationaux de la santé et ceux des autres sources de fi nancement pour diverses dépenses de santé sont ai-
sément accessibles. Les niveaux de salaire devront être ajustés en tenant compte du pouvoir d’achat pour 
permettre une comparaison signifi cative entre pays.

 ● Comparaison dans le temps. Si un pays dispose d’information en séries temporelles pour certains des indi-
cateurs décrits ci-dessus, les niveaux de salaire (ajustés pour tenir compte de l’infl ation et, si possible, pour 
les salaires dans d’autres professions que la santé) peuvent être utilisés comme points de comparaison 
pour tous les domaines de performance du système de santé.

 ● Comparaison avec d’autres professions. Les salaires des professions qui ont les niveaux désirés de densité et 
de qualité des candidats, de migration externe nette, de changement d’emploi et de satisfaction profes-
sionnelle peuvent servir de points de comparaison pour les salaires des ressources humaines pour la santé. 
Etant donné qu’il est diffi cile de comparer les niveaux de performance dans différentes professions et que 
les possibilités de cumul d’emplois diffèrent sensiblement d’une profession à l’autre, il est moins probable 
que les comparaisons entre professions dans ces deux domaines soient signifi catives.

 ● Comparaison avec une cible politique. Si un pays a établi une cible politique concernant un indicateur, la 
valeur de l’indicateur doit être comparée à cette cible afi n d’assurer l’acceptation des recommandations 
découlant de la comparaison.

L’arbre de décision des salaires débouche sur un diagnostic permettant d’établir si le niveau de salaire des 
ressources humaines pour la santé est :

 ● trop élevé, ce qui conduit à réduire le niveau global des salaires ;
 ● trop bas, ce qui conduite à décider d’augmenter le niveau des salaires ;
 ● adapté, ce qui conduit à ne prendre aucune mesure concernant le niveau des salaires.

Le tableau suivant donne les principaux indicateurs de diagnostic pouvant servir à évaluer le fi nancement des 
ressources humaines pour la santé.
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SECTION 2 – LEVIERS DE L’ACTION POLITIQUE SUR LES RESSOURCES HUMAINES POUR LA SANTÉ

Tableau 5. Financement des ressources humaines pour la santé (RHS) : indicateurs primaires

Dimension Indicateur
Indices 
de réfé-
rence

Référence
Commentaires

Indicateur/comparaison Sources

• Niveau de 
salaire

Salaire moyen 
des RHS par 
catégorie 

Aucun Aucune Types de comparaison :
• entre professions
• entre pays
• selon le coût de la vie 

par région

Information supplémentaire :
• Perception par les RHS 

de leur niveau de salaire
• Perception par les RHS 

des niveaux de salaire 
d’autres pays ou professions

Bases de données 
internationales, 
bases de données 
nationales,
documents du mi-
nistère de la santé

• Attrac-
tivité du 
niveau de 
salaire des 
profes-
sions de 
la santé

Niveaux de 
salaire RHS 
par rapport à 
ceux d’autres 
professions 
(p. ex. avo-
cats, ensei-
gnants)

Aucun Aucune Information supplémentaire :
• Raisons données par 

des diplômés récents 
du collège ou du lycée 
pour avoir ou n’avoir pas 
choisi une profession de 
la santé 

Bases de données 
internationales, 
bases de données 
nationales

• Distri-
bution 
géogra-
phique : 
niveau de 
salaire

Salaire 
moyen zones 
rurales/zones 
urbaines, par 
catégorie de 
RHS

Aucun Aucune Types de comparaison :
• Entre professions
• entre pays

Information supplémentaire :
• Raisons données pour 

avoir ou ne pas avoir 
choisi d’exercer en zone 
rurale, par catégorie de 
RHS

Bases de données 
internationales, 
bases de données 
nationales

• Distribu-
tion par 
genre : 
niveau de 
salaire

Niveaux 
moyens de 
salaire RHS 
Ratio femme/
homme

1 Indice de 
référence
• Raison 

d’équité 
au niveau 
national

Types de comparaison :
• entre pays
• par rapport à une cible 

politique

Bases de données 
internationales, 
bases de données 
nationales

• Rende-
ment 
d’affec-
tation et 
capacité 
de fi nan-
cement 
des RHS

Niveau des 
salaires en 
proportion 
du total des 
dépenses gou-
vernemen-
tales renouve-
lables 

65%–80%
50%–70% 
(Afrique)

Indice de 
référence
• 65%–80% 

(Saltman & 
Von Otter, 
1995)

• 50%–70% 
(Huddart & 
Picazo, 2003)

Comptes nationaux 
de la santé,
documents du 
ministère de la 
santé

• Rende-
ment d’af-
fectation 
et capacité 
de fi nan-
cement 
des RHS 

Dépenses to-
tales de santé 
en pourcen-
tage du PIB

Indice de 
référence
6.6%–
13,9% 

(OCDE)
4%–7,8% 
(Afrique)

Indice de 
référence
• 6,6%−13,9% 

(Huber & 
Orosz, 2003)

• 4%-7,8% 
(Bossert et 
al., 2004)

Bases de données 
internationales, 
publications scien-
tifi ques,
bases de données 
nationales,
documents du 
ministère de la 
santé

Assessing Financing_FR.indd   25 21.07.10   11:51



26

Dimension Indicateur
Indices 
de réfé-
rence

Référence
Commentaires

Indicateur/comparaison Sources

• Rende-
ment 
d’affec-
tation et 
capacité 
de fi nan-
cement 
des RHS

Total des 
dépenses de 
santé per 
capita en 
$PPP

1500–4880 
(OCDE)

112 
(moyenne 
Afrique 

de l’Est et 
australe)

Indice de 
référence
• 1500−4880 

(Huber & 
Orosz, 2003)

• 112 (Bossert 
et al., 2004 ; 
Nandakumar 
et al., 2004)

Bases de données 
internationales,
publications 
scientifi ques, 
bases de données 
nationales,
documents du 
ministère de la 
santé

• Rende-
ment opé-
rationnel

Niveau de 
salaire RHS 
par compa-
raison avec 
le PIB per 
capita

1,2 (in-
fi rmière 
USA)
3–13 

(médecin 
USA)
5–24 

(fourchette 
en Afrique 
subsaha-
rienne)

Indice de 
référence
• 5–24 

(Banque 
mondiale, 
2004)

Bases de données 
internationales, 
bases de données 
nationales,
documents du 
ministère de la 
santé,
publications 
scientifi ques

• Rende-
ment opé-
rationnel

Résultats 
en matière 
de santé par 
rapport à la 
densité RHS 
(p.ex. décès 
dus au palu-
disme, taux 
de mortalité 
infantile, taux 
de mortalité 
maternelle) 

Aucun Aucune Comparer Anand & 
Barnighausen (2004)

Bases de données 
nationales,
documents du 
ministère de la 
santé

Dépenses non salariales

Il est évident que le niveau de salaire n’est pas le seul déterminant possible du niveau, de la répartition et de la 
performance des ressources humaines pour la santé. Plusieurs autres facteurs auront une incidence sur l’attrait 
des professions de la santé ou sur la satisfaction des agents de santé qui travaillent actuellement dans un pays 
donné. Ces facteurs comprennent les assurances, les indemnités, les retraites, et la formation en cours d’emploi 
ou continue. La Figure 4 présente un certain nombre de dépenses non salariales concernant les agents de santé, 
et l’annexe 2 fournit de plus amples informations sur les données relatives à ce sujet.

Le cadre utilisé pour analyser le bien-fondé du niveau actuel des salaires des ressources humaines pour la santé 
peut aussi être appliqué à toute dépense non salariale.

Figure 4. Dépenses de santé non salariales concernant les ressources humaines pour la santé

Catégorie Exemples

Dépenses de fonctionnement

Fournitures • Produits pharmaceutiques
• Instruments de chirurgie

Sécurité sur le lieu de travail • Techniques chirurgicales
• Immunoprophylaxie post-exposition au VIH
• Gants de haute qualité
• Aiguilles et scalpels de haute qualité
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SECTION 2 – LEVIERS DE L’ACTION POLITIQUE SUR LES RESSOURCES HUMAINES POUR LA SANTÉ

Catégorie Exemples

Dépenses de fonctionnement

Formation • Sous-spécialisations
• Possibilités de formation permanente

Prestations • Retraite
• Soins aux enfants
• Assurance maladie
• Assurance accidents

Structures de soutien psychosocial • Consultations psychologiques pour les agents de santé
• Groupes d’entraide par les pairs

Dépenses d’investissement 

• Installations
• Matériel de laboratoire
• Techniques d’imagerie
• Techniques chirurgicales

Contexte macroéconomi que

Les niveaux de fi nancement des ressources humaines pour la santé sont limités en premier lieu par le fi nancement 
octroyé au secteur de santé et ensuite par leur affectation aux agents de santé au sein du secteur. Pour évaluer 
les affectations au secteur de la santé, il faut d’abord procéder à une estimation globale des dépenses de santé 
en proportion du PIB, ce qui donne une idée des dépenses totales pour les secteurs tant public que privé. 
Comme les leviers politiques couvrent les dépenses de santé consenties par le gouvernement national et celles 
que prennent en charge les bailleurs de fonds, il est particulièrement important d’évaluer aussi bien la part du 
budget national qui est consacrée à la santé que la part des dépenses nationales de santé qui est fi nancée par les 
bailleurs de fonds. En ce qui concerne les ressources humaines pour la santé, le budget le plus important est celui 
des dépenses renouvelables, bien que le budget des dépenses d’investissement puisse avoir une incidence sur les 
conditions de travail et les possibilités de formation. Les comptes nationaux de santé sont souvent une bonne 
base pour ce genre d’analyse.

Si les évaluations de la densité des agents de santé ou les évaluations des niveaux et du rendement des dépenses 
salariales conduisent à augmenter le nombre d’agents de santé, il faudra étudier deux aspects. Premièrement, estimer 
ce que cet accroissement proposé des effectifs va coûter et deuxièmement, vérifi er si le contexte macroéconomique 
et le montant global des dépenses de santé permettront une telle augmentation des dépenses salariales.

Il y a différentes manières d’effectuer une projection des besoins fi nanciers dans le cas d’une augmentation des 
ressources humaines pour la santé. Voici, par exemple, une formule simplifi ée pour ce calcul : 

 (nombre initial d’agents de santé) × (taux d’augmentation) × (1 – taux de perte en personnel) × (salaire 
moyen + dépenses non salariales moyennes par agent de santé),

 dans laquelle :
 nombre initial d’agents de santé = nombre d’agents de santé (par catégorie) dans l’année en cours
 taux d’augmentation = 1 + augmentation proportionnelle désirée du nombre d’agents de santé (par 

catégorie) par an,
 taux de perte en personnel = proportion des départs d’agents de santé (par catégorie) par an.

Si l’analyse ci-dessus indique qu’une augmentation des dépenses pour les ressources humaines pour la santé 
augmentera nettement l’adéquation des ressources humaines quant à leur densité, répartition et performance, il 
faudra étudier la capacité du pays à assumer de manière durable cette augmentation. En théorie, une augmentation 
des dépenses pour les ressources humaines pour la santé pourra être fi nancée au moyen d’un certain nombre 
de dispositifs utilisés séparément ou en association. L’analyste devra décider lesquels de ces dispositifs choisir 
en tenant compte des problèmes communs que leur utilisation entraîne. La Figure 5 offre un guide d’analyse.

Si l’économie nationale est en expansion, il est possible d’augmenter les dépenses en matière de ressources 
humaines pour la santé sans augmenter la proportion du budget public qui leur est actuellement consacrée. 
Toutefois, la croissance économique n’est peut-être pas suffi samment élevée pour satisfaire de manière durable 
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un nouveau besoin de fi nancement. En l’absence de croissance économique, la part de PIB (ou le budget public) 
dépensée pour les ressources humaines pour la santé peut certes augmenter, mais cette augmentation implique 
l’un ou plusieurs des éléments suivants :

 ● une augmentation du fi nancement des ressources humaines pour la santé comme part du PIB
 ● la production de recettes
 ● une orientation des dépenses publiques vers la santé 
 ● une orientation des dépenses en santé publique vers les ressources humaines pour la santé.

Une augmentation du fi nancement des ressources humaines pour la santé comme part du PIB peut ne pas être 
réalisable parce que le gouvernement (ou les fonds de sécurité sociale) ne peuvent pas augmenter les impôts (ou 
les taux de cotisation). La production de recettes (au moyen du ticket modérateur par exemple), par ailleurs, 
peut augmenter l’inégalité en matière d’accès aux soins de santé. L’orientation des dépenses d’un autre secteur 
au profi t du secteur de la santé peut se heurter à la résistance des intéressés. Une réorientation des dépenses au 
sein du secteur de la santé, par exemple aux dépens des dépenses non salariales, ne sera judicieuse que si elle ne 
nuit pas au rendement lié aux affectations. Si les bailleurs de fonds reconnaissent qu’il est nécessaire d’augmenter 
le fi nancement des ressources humaines pour la santé, ils peuvent alors assurer ce fi nancement. Cependant, les 
dons sont rarement une source fi able à long terme pour les dépenses renouvelables parce que les bailleurs de 
fonds peuvent ne pas vouloir fi nancer les salaires des ressources humaines ou changer d’objectifs avec le temps. 
En résumé, pour analyser les sources possibles en vue d’une augmentation des dépenses pour les ressources 
humaines pour la santé, l’équipe d’évaluation devra sans doute comparer avantages et inconvénients de toute 
une gamme d’options fi nancières.

Si l’augmentation des dépenses a bien lieu, il faudra veiller à ce qu’elle ait bien l’effet escompté (par exemple une 
augmentation du niveau des ressources humaines). Une augmentation qui ne serait pas accompagnée de l’effet 
bénéfi que escompté (ou tout autre effet bénéfi que) entraînerait une diminution du rendement opérationnel.

Figure 5. Facteurs macroéconomiques concernant les ressources humaines pour la santé (RHS)

Possibilités de fi nancement Problèmes potentiels Indicateurs

Croissance économique • Il peut ne pas y avoir de croissance 
• Si croissance il y a, elle peut ne pas 

être durable

• Taux de croissance du PIB

Augmentation du 
fi nancement RHS comme 
part du PIB

• Peut signifi er soit une augmentation 
de l’assiette fi scale et des contribu-
tions au régime d’assurance, soit une 
réduction des dépenses dans d’autres 
secteurs

• Dépenses de santé actuelles en tant 
que proportion du PIB

Bailleurs de fonds • Peut ne pas être durable • Pourcentage des 20 plus grands 
bailleurs de fonds qui nomment 
expressément les RHS dans leurs 
plans stratégiques comme l’une 
de leurs priorités

• Pourcentage des 20 plus grands 
bailleurs de fonds qui ont publié 
au cours de deux dernières années 
un document stratégique RHS

Production de recettes • Peut accroître l’inégalité du 
fi nancement des soins de santé

• Frais de participation ou contribu-
tions en proportion des dépenses 
totales de santé 

Orienter les dépenses 
publiques vers la santé

• Peut se heurter à la résistance d’autres 
ministères ou secteurs

• Budget de santé en proportion 
des dépenses publiques totales

Orienter les dépenses en 
santé publique vers les RHS

• Peut nuire au rendement des 
affectations

• Budget RHS en proportion 
du budget de santé publique
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SECTION 2 – LEVIERS DE L’ACTION POLITIQUE SUR LES RESSOURCES HUMAINES POUR LA SANTÉ

ÉDUCATION
Le système d’éducation pour la santé d’un pays devrait produire des effectifs ayant les compétences nécessaires 
pour répondre aux priorités sanitaires. Le système éducationnel aide à déterminer deux éléments clés : le 
nombre de diplômés possédant l’ensemble de compétences requises (par exemple personnel médical et infi rmier, 
pharmaciens, techniciens de laboratoire, auxiliaires) et la qualité de ces ressources humaines (par exemple 
connaissances et savoir-faire). Pour évaluer le rôle du système d’éducation pour ce qui est de la planifi cation 
stratégique et de l’élaboration des politiques, il est important d’élaborer des indicateurs de la quantité et de la 
qualité des diplômés formés aux professions de la santé.

Diplômés – aspects quantitatifs

La capacité d’un système d’éducation à fournir des effectifs convenablement formés et une quantité suffi sante 
d’agents de santé peut être présentée sous forme d’un « entonnoir de l’éducation » (Figure 6).

Figure 6. «Entonnoir de l’éducation» des ressources humaines pour la santé

Réservoir de candidats

Taux de candidatures

Taux d’admission des établissements

Taux d’admission des étudiants

Taux d’abandon

Taux d’entrée dans la profession

Dans ce cadre, le nombre de candidats qui terminent leur formation et entrent dans la vie professionnelle est 
déterminé par une série de fi ltres principaux que l’on peut présenter sous forme d’un « entonnoir ». La Figure 6 
illustre cet entonnoir et ses fi ltres : le réservoir de candidats (le nombre de personnes susceptibles d’entrer dans 
un programme d’études leur permettant de devenir agent de santé) ; le taux de candidatures (le pourcentage de 
ceux qui demandent à être admis dans une institution d’enseignement de santé par rapport au total des candidats 
potentiels) ; le taux d’admission des établissements (le pourcentage de candidats acceptés par l’établissement 
d’enseignement de santé auquel ils ont postulé) ; le taux d’admission des étudiants (le pourcentage de personnes 
qui entrent dans l’établissement, par rapport à celles qui ont été acceptées) ; le taux de succès (la proportion de 
personnes qui terminent avec succès un programme d’études, par rapport à toutes celles qui y étaient inscrites) ; 
et le taux d’entrée dans la profession (le pourcentage de personnes qui entrent dans la vie professionnelle, par 
rapport à celles qui ont terminé leur curriculum).

Ces taux peuvent être déterminés par un nombre de facteurs qui ne sont pas tous du ressort du planifi cateur. Le 
réservoir de candidats et les taux de candidatures, par exemple, peuvent être limités par le niveau et la qualité 
de l’enseignement secondaire du pays. En revanche, le taux d’admission des établissements peut être régi par les 
institutions (par exemple par la limitation du nombre de places dans les écoles de médecine) ; il a été prouvé 
que le choix de la méthode pédagogique infl ue sur le taux d’abandon. On trouvera à l’annexe 3 de plus amples 
données concernant ces fi ltres.

Diplômés – aspects qualitatifs

L’entonnoir de l’éducation détermine le niveau des effectifs de santé dans un pays et, s’il est analysé par rapport 
à certaines caractéristiques telles que genre, lieu de naissance ou type d’emploi, il peut servir à évaluer l’infl uence 
de l’éducation sur la distribution des agents de santé. Toutefois, l’éducation joue aussi un rôle important dans 
ce que sera la qualité clinique et les services des ressources humaines pour la santé, à savoir la performance des 
agents de santé. Bien que la sélection du contenu et la qualité des enseignants et des méthodes d’enseignement 
aient une incidence sur les connaissances, les compétences et les attitudes des étudiants, des stagiaires ou des 
internes, il y a tendance à présent partout dans le monde à mettre l’accent sur les connaissances théoriques plutôt 
que sur les compétences nécessaires pour le travail en milieu clinique (Majoor, 2004). Dans un grand nombre 
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de pays africains, par exemple, les programmes de médecine correspondent souvent aux tendances et capacités 
sanitaires des pays industrialisés, et négligent d’enseigner les connaissances, compétences et attitudes essentielles 
pour les soins de santé locaux, par exemple comment traiter les maladies prioritaires des pays en développement, 
comprendre la relation entre médecine scientifi que et traditionnelle, les réalités des soins de santé sur le terrain 
en milieu rural, et la gestion des soins de santé là où les ressources sont limitées et incertaines (Ndumbe, 2003 ; 
Majoor, 2004). Dans certains pays, les domaines de soins de santé qui sont importants dans le contexte des 
maladies prévalentes et des ressources disponibles (par exemple la santé publique) ne sont pas du tout enseignés.

Plusieurs cadres ont été proposés pour évaluer la qualité de l’enseignement pour les professionnels de la santé. 
Parmi ceux-ci nous avons retenu les normes (WFME, 2003) de la Fédération mondiale pour l’enseignement 
de la médecine (WFME) comme point de départ pour la détermination des indicateurs de la qualité de 
l’enseignement de santé. La WFME recense neuf domaines pour l’évaluation de la qualité et l’amélioration 
potentielle de l’enseignement : 

 ● mission et objectifs
 ● programme éducatif
 ● évaluation des étudiants
 ● étudiants
 ● personnel académique
 ● ressources d’enseignement
 ● évaluation du programme
 ● gouvernance et administration
 ● renouvellement continu.

Nous avons choisi le cadre WFME de préférence aux autres cadres que nous avons examinés pour les raisons 
suivantes :

 ● il couvre de manière plus exhaustive les divers éléments de la qualité de l’enseignement ;
 ● il propose de manière plus détaillée des indicateurs de la qualité de l’enseignement ;
 ● ses indicateurs semblent plus facilement applicables partout dans le monde (l’outil WFME a été mis au 

point pour tous les pays du monde alors que d’autres outils ont été conçus pour un pays particulier).

L’annexe 3 donne un aperçu d’autres cadres qui peuvent être utilisés pour évaluer la qualité de la formation des 
ressources humaines pour la santé.

Bien que nous ayons suivi la structure de base du document WFME (2003) – (à savoir neuf domaines où évaluer 
la qualité –, nous y avons apporté divers changements pour adapter le cadre et ses indicateurs dérivés aux fi ns du 
présent outil. Ces changements comprennent :

 ● l’ajout (ou la suppression) de sous-domaines sur la liste de sous-domaines de la qualité de l’enseignement 
proposés par la WFME (2001);

 ● l’ajout (ou la suppression) d’indicateurs sur la liste d’indicateurs pour l’évaluation de l’enseignement 
proposés par la WFME (2001);

 ● la traduction opérationnelle de certains aspects de la qualité en termes d’indicateurs;
 ● la hiérarchisation des indicateurs (en indicateurs primaires et secondaires).

Ces changements étaient nécessaires étant donné que le document WFME (2003) est axé sur l’enseignement 
médical fondamental alors que notre outil doit pouvoir évaluer la formation de tous les agents de santé, y 
compris l’enseignement infi rmier, l’enseignement médical postuniversitaire, la formation des agents de santé 
communautaires, etc. En outre, un grand nombre des indicateurs se trouvant dans le document WFME (2003) 
sont des descriptions de structures, activités ou processus existants, qui ne se prêtent pas à des exercices de 
comparaison.

Selon le contexte de l’évaluation en cause (défi nition des tâches, ressources disponibles pour l’évaluation etc.) 
l’analyste devra utiliser les indicateurs de différentes manières, notamment en évaluant les indicateurs au niveau 
du pays (savoir, par exemple, si les politiques nationales défi nissent la structure et le processus de l’enseignement 
des professionnels de la santé) ou en évaluant les indicateurs dans un échantillon représentatif d’établissements 
d’enseignement pour les agents de santé (savoir, par exemple, si les établissements d’enseignement sont à même 
de défi nir en toute indépendance une grande partie de leurs programmes d’études).
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SECTION 2 – LEVIERS DE L’ACTION POLITIQUE SUR LES RESSOURCES HUMAINES POUR LA SANTÉ

Les indicateurs essentiels à l’évaluation de la qualité de la formation des ressources humaines pour la santé se 
trouvent dans le tableau suivant.

Tableau 6. Formation des ressources humaines pour la santé (RHS) : indicateurs primaires

Dimension Indicateur
Indices de 
référence

Référence
Commentaires

Indicateur/comparaison Sources

• Niveau 
RHS : 

Réservoir de 
candidats 

% diplômés 
du secon-
daire ou % 
effectifs du 
secondaire

91 (taux net 
d’inscriptions 
dans les pays à 
revenu élevé)

74 (taux brut 
d’inscriptions 
dans les pays 
à revenu inter-
médiaire)

44 (taux brut 
d’inscriptions 
dans les pays à 
faible revenu)

Indice de 
référence
• (Banque 

mon-
diale, 
2004)

Autres indicateurs :
• nombre de diplômés de 

l’école intermédiaire (total et 
par dimension distributive)

• nombre de diplômés de 
l’enseignement secondaire 
(total et par dimension 
distributive)

• nombre d’étudiants sortant 
diplômés des écoles de méde-
cine (total et par dimension 
distributive)

• % des candidats à des 
établissements d’enseigne-
ment de santé qui ne sortent 
pas cette même année d’un 
programme de formation 
leur permettant d’accéder 
à un établissement pour la 
formation des RHS (total et 
par dimension distributive)

Commentaire : Dans certains 
pays, par exemple ceux où le 
service militaire est obligatoire 
pour les hommes, ce pourcentage 
peut être très élevé. Toutefois, du 
moment qu’il varie peu dans le 
temps, le nombre des étudiants 
diplômés sortants sera une assez 
bonne estimation du réservoir de 
candidats potentiels.

Documents du 
ministère de 
l’éducation 
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Dimension Indicateur
Indices de 
référence

Référence
Commentaires

Indicateur/comparaison Sources

• Niveau 
RHS : taux 
de candida-
tures

Nombre de 
candidats 
par place en 
formation 
pour les 
RHS

1,9 (USA)
1,5 (mini-
mum)

Indice de 
référence
• (Cooper, 

2003)

Autres indicateurs :
• % de diplômés du secondaire 

candidats à l’entrée dans les
– écoles de médecine,
– écoles de santé publique,
– écoles de pharmacie,
– écoles de soins infi rmiers et 

obstétriques
– écoles de formation des 

auxiliaires sanitaires et de 
formation paramédicale

• % de diplômés de l’école 
intermédiaire (total et par 
dimension distributive) 
candidats aux :
– écoles de soins infi rmiers et 

obstétriques
– écoles de formation des 

auxiliaires sanitaires et de 
formation paramédicale

• % de diplômés d’écoles de 
médecine candidats à un 
programme d’internat, par 
catégorie de spécialisation

Déterminants du taux de 
candidature :
• proportion de diplômés des 

écoles intermédiaire et secon-
daire ayant bénéfi cié d’infor-
mations et de campagnes de 
promotion RHS

• coût moyen de la formation, 
par fi lière RHS

Facteurs limitants du taux de 
candidature :
• Revenu annuel moyen par 

catégorie RHS
• Salaire horaire moyen, par 

catégorie RHS
• Rang dans la liste « emploi le 

plus admiré »
• % RHS actuellement sans 

emploi, par catégorie
• Revenu annuel moyen par 

catégorie RHS

Documents 
du ministère 
de l’éducation, 
Documents des 
établissements 
de formation 
RHS Entre-
tiens avec des 
administrateurs 
d’écoles pour 
les RHS

• Niveau 
RHS : taux 
d’admission 
des établis-
sements

% de 
candidats 
(total et par 
dimension 
distributive) 
accep-
tés dans 
un type 
particulier 
d’établis-
sement de 
formation 
RHS

Aucun Aucune Facteurs infl uant sur le taux 
d’admission des établissements :
• nombre de places, par fi lière 

RHS

Contraintes pesant sur le taux 
d’admission :
• distribution des moyennes 

de points des candidats à la 
formation RHS
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SECTION 2 – LEVIERS DE L’ACTION POLITIQUE SUR LES RESSOURCES HUMAINES POUR LA SANTÉ

Dimension Indicateur
Indices de 
référence

Référence
Commentaires

Indicateur/comparaison Sources

• Niveau 
RHS : taux 
d’entrée 
en forma-
tion des 
candidats

Proportion 
de candidats 
acceptant 
une place de 
formation 
RHS

Près de 100% • Idéal Contraintes pesant sur le taux 
d’entrée :
• % de candidats (total et par 

dimension distributive) ayant 
fait une demande d’admis-
sion à plus d’une école (par 
fi lière RHS)

Documents 
du ministère 
de l’éducation, 
documents des 
établissements 
de formation 
RHS Entretiens 
avec l’admi-
nistration des 
écoles RHS

• Niveau 
RHS : taux 
de succès

Diplômés 
(total et par 
dimension 
distributive) 
en % des 
effectifs de 
départ

85% dans 
les écoles de 
médecine 
(Afrique du 
Sud)
90%–95% 
écoles de soins 
infi rmiers 
(Afrique 
du Sud)

• (Hud-
dart & 
Picazo, 
2003)

Facteurs infl uant sur le taux de 
succès :
• raisons de l’abandon selon :

– les étudiants qui ont aban-
donné

– ceux qui ont réussi
– les enseignants RHS

Documents 
du ministère 
de l’éducation, 
documents des 
établissements 
de formation 
RHS, entretiens 
avec l’admi-
nistration des 
écoles RHS 

• Niveau 
RHS : taux 
d’entrée  
dans les 
RHS

% de 
diplômés 
entrant dans 
le secteur 
des soins de 
santé

Près de 100% • Idéal On peut distinguer le taux d’en-
trée secteur public et secteur 
privé.
Autres informations :
• raisons de ne pas entrer selon 

les diplômés qui ne sont pas 
entrés

• programme d’études RHS 
axé sur les maladies priori-
taires nationales et non sur 
les maladies revêtant peu 
d’intérêt dans le contexte 
national

Documents du 
ministèr e  d e 
l’éducation et 
du ministère de 
la santé

• Niveau 
RHS : 
répartition 
géogra-
phique

Densité 
régionale de 
diplômés 
de la plus 
élevée à la 
plus faible

Aucun Aucune Documents du 
ministère de 
l’éducation et 
du ministère de 
la santé

• Réparti-
tion RHS : 
répartition 
par genre

Proportion 
de femmes 
diplômées 
RHS

50% Indice de 
référence
• Raisons 

d’équité 
au niveau 
national

Sera d’ordinaire évalué sépa-
rément pour chaque catégorie 
RHS

Documents du 
ministère de 
l’éducation et 
du ministère de 
la santé 

• Performance 
RHS : 
mission et 
objectifs 
(déclara-
tions)

L’énoncé 
de mission 
inclut la vo-
lonté de tra-
vailler pour 
la santé ou de 
poursuivre sa 
formation, la 
responsabi-
lité sociale, la 
recherche et 
l’implication 
communau-
taire

Existe Indicateur
• WFME 

(2003) 
(adapté)

 Examen sur 
dossier, entre-
tiens avec des 
informateurs 
clés dans les 
établissements 
de formation 
des RHS
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Dimension Indicateur
Indices de 
référence

Référence
Commentaires

Indicateur/comparaison Sources

• Performance 
RHS : pro-
gramme de 
formation 
(sciences 
et com-
pétences 
cliniques)

Participa-
tion des 
étudiants 
aux soins 
des patients

Nombre 
d’heures 
par semaine 
consacrées 
aux soins des 
patients

Indicateur
• WFME 

(2003) 
(adapté)

Examen sur 
dossier, entre-
tiens avec des 
informateurs 
clés dans les 
établissements 
de formation 
des RHS, 
observation des 
soins cliniques 
dispensés

• Performance 
RHS : pro-
gramme de 
formation 
(sciences et 
compétences 
cliniques)

% de cours 
consa-
crés aux 
maladies 
prioritaires 
du pays

Aucun Aucune Par exemple, cours sur le VIH, 
le paludisme, la tuberculose, etc.

Etablissements 
de formation 
des RHS

• Performance 
RHS : 
étudiants 
(étudiants 
admis)

Taille du 
contingent 
défi nie par 
rapport à 
la capacité 
de l’établis-
sement 
d’enseigne-
ment RHS 
à toutes les 
étapes de la 
formation

Aucun Indicateur
• WFME 

(2003)

Autre information :
• Existe-t-il des mécanismes 

pour actualiser le contingent 
étudiant au fur et à mesure 
que la capacité change ?

Entretiens avec 
des informa-
teurs clés dans 
les établis-
sements de 
formation des 
RHS

• Performance 
RHS : éva-
luation des 
étudiants 
(qualité du 
service)

Politiques 
d’admission

Existe Indicateur
• WFME 

(2003) 

Examen sur 
dossier

• Performance 
RHS : 
personnel 
enseignant 
(politique 
de gestion et 
de dévelop-
pement des 
enseignants)

Mécanismes 
de perfec-
tionnement 
des com-
pétences 
pédago-
giques des 
enseignants

Existence Indicateur
• WFME 

(2003) 
(adapté)

Examen sur 
dossier, entre-
tiens avec des 
informateurs 
clés dans les 
établissements 
de formation 
des RHS

• Performance 
RHS : 
ressources 
pédagogiques 
(intensité de 
l’apport de 
l’enseignant)

Taille 
moyenne 
des classes

Aucun Aucune Documents 
du ministère 
de l’éducation, 
documents des 
établissements 
de formation 
RHS, entretiens 
avec des admi-
nistrateurs des 
écoles RHS
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SECTION 2 – LEVIERS DE L’ACTION POLITIQUE SUR LES RESSOURCES HUMAINES POUR LA SANTÉ

Dimension Indicateur
Indices de 
référence

Référence
Commentaires

Indicateur/comparaison Sources

• Performance 
RHS : res-
sources pé-
dagogiques 
(accès aux 
ordinateurs)

Nombre 
d’ordina-
teurs par 
étudiant

Etude de la 
documentation, 
entretiens avec 
des informa-
teurs clés dans 
les établis-
sements de 
formation des 
RHS Tournées 
d’inspection

• Performance 
RHS : res-
sources pé-
dagogiques 
(accès à 
Internet)

Nombre 
d’ordi-
nateurs 
avec accès 
Internet par 
étudiant

Etude de la 
documentation, 
entretiens avec 
des informa-
teurs clés dans 
les établis-
sements de 
formation des 
RHS, tournées 
d’inspection

• Performance 
RHS : éva-
luation du 
programme 
(partici-
pation des 
parties 
prenantes)

Participa-
tion des 
parties 
prenantes à 
l’évaluation 
du pro-
gramme

Oui Indicateur
• WFME 

(2003) 
(adapté)

Commencer par défi nir les 
principales parties prenantes par 
fi lière 

Etude de la 
documentation, 
entretiens avec 
des informa-
teurs clés dans 
les établis-
sements de 
formation

• Performance 
RHS : gou-
vernance et 
administra-
tion (gou-
vernance)

Structures 
défi nies 
de gouver-
nance 

Existe Indicateur
• WFME 

(2003) 
(adapté)

Autre information :
• Les structures de gouver-

nance comportent-elles une 
représentation du personnel 
enseignant, des étudiants et 
d’autres parties prenantes ?

Etude de la 
documentation, 
entretiens avec 
des informa-
teurs clés dans 
les établis-
sements de 
formation

• Performance 
RHS : gou-
vernance 
et admi-
nistration 
(leadership 
acadé-
mique)

Défi nition 
claire des 
responsabi-
lités et de 
l’autorité en 
matière de 
cursus et de 
budget

Existe Indicateur :
• WFME 

(2003) 
(adapté)

Etude de la 
documentation, 
entretiens avec 
des informa-
teurs clés dans 
les établis-
sements de 
formation

• Performance 
RHS : 
renouvel-
lement 
continu

Mécanisme 
pour l’exa-
men pério-
dique de la 
formation 
RHS

Existe • WFME 
(2003) 
(adapté)

L’examen critique doit porter 
sur :
• la mission éducationnelle
• le programme d’études
• les méthodes d’enseignement
• les méthodes d’évaluation

Etude de la 
documentation, 
entretiens avec 
des informa-
teurs clés dans 
les établis-
sements de 
formation
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GESTION
De même que la performance du secteur de la santé dépend essentiellement de la performance des agents 
de santé, la performance du système repose sur une gestion effi cace des ressources humaines (Martineau & 
Martinez, 1997 ; Buchan, 2004). Bien que « l’ensemble croissant » de données disponibles indique qu’une 
« bonne » gestion , une gestion « très attentive » des ressources humaines est associé à une meilleure performance 
(Buchan, 2004), on ne sait toujours pas clairement ce que sont ces bonnes pratiques de gestion ni comment en 
mesurer la performance (Gould-Williams, 2004). En outre, les politiques de gestion des ressources humaines 
pour la santé ne s’appliquent pas en vase clos, et il est évident que des facteurs de milieu comme les conditions 
de travail, l’ambiance institutionnelle et la cohérence interne des systèmes de santé infl uent sur l’effi cacité des 
pratiques de gestion des ressources humaines (Rondeau & Wagar, 2001 ; Green & Collins, 2003 ; Buchan, 
2004).

Cette section de l’outil de planifi cation stratégique présente des méthodes d’évaluation des capacités gestionnaires 
et des conditions qui régissent les ressources humaines. Les évaluations concernant les ressources humaines ont 
généralement mis l’accent sur le nombre, les compétences et la répartition des personnels. Dans le cadre du 
secteur public ou des pays en développement, l’attention s’est portée sur la gestion des ressources humaines ou sur 
leur développement, en privilégiant d’ordinaire les capacités administratives à mettre en œuvre un ensemble de 
systèmes, politiques et pratiques qui régissent les questions de personnel. Les composantes associées d’ordinaire 
à la gestion des ressources humaines ou à leur développement comprennent diverses pratiques et politiques de 
gestion des personnels (systèmes de classifi cation des emplois, indemnités et prestations sociales, recrutement, 
mutation, promotion, mesures disciplinaires, procédures disciplinaires et dossiers individuels) (MHS, 1998).

Dans le cadre du présent outil, on donne au terme « gestion » un sens plus large : il englobe non seulement la 
gestion des ressources humaines, mais aussi la gestion par ces mêmes ressources de processus à divers niveaux 
du système. Cette conception correspond à l’orientation nouvelle des évaluations des ressources humaines pour 
la santé, qui s’intéressent désormais à des questions telles que prestation de services publics par rapport à la 
prestation de services privés, réforme de la fonction publique, logistique, gestion de la performance et fi délisation 
du personnel (Van Lerberghe et al., 2002a ; Ferlie & Shortell, 2001). Ainsi les canaux de communication 
internes susceptibles d’avoir un effet sur la performance des administrateurs peuvent être évalués en même 
temps que les capacités à gérer les dossiers relatifs aux personnels ; les règles qui fondent les décisions du niveau 
central au niveau périphérique sont estimées infl uer autant sur la gestion que la culture propre de l’établissement 
en la matière.

On trouvera à la Figure 7 le cadre utilisé pour l’évaluation de la gestion. Les pages qui suivent analysent les 
hypothèses formulées quant aux liens entre chaque élément de la gestion et les résultats des ressources humaines 
pour la santé, et proposent des indicateurs pour l’analyse de la situation relative à la gestion dans un pays donné. 
Il convient de noter que les indicateurs dans cette section sont souvent des approximations imparfaites de 
concepts de gestion complexes et que tout indicateur quantitatif devrait être assorti de l’appréciation subjective 
d’experts en gestion.
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SECTION 2 – LEVIERS DE L’ACTION POLITIQUE SUR LES RESSOURCES HUMAINES POUR LA SANTÉ

Figure 7. Evaluation rapide de la gestion des ressources humaines pour la santé (RHS)

Secteur public
• Décentralisation des fonctions des ressources humaines
• Autres initiatives particulières concernant les ressources humaines

M
A

C
R

O

Direction des RHS, secteur public
• Cadres supérieurs du secteur public
• Rapports avec le secteur privé et les ONG

Administration centrale des ressources humaines5

• Descriptions de poste, revue des performances
• Avancement professionnel (système de classifi cation des postes, promotion)
• Affectation des RHS (recrutement, mutation, discipline, revendications, cessation 

d’emploi)
• Dossiers des personnels
• Systèmes d’information sur la gestion sanitaire

M
É

SO

Environnement institutionnel
• Conditions de travail (matériels, équipements adéquats)
• Communication à l’intérieur du-système

M
IC

R
O

Pratiques organisationnelles de l’établissement de santé
• Travail d’équipe
• Vision, principes élevés, attentes claires 

Situation du secteur public

Les ministères de la santé sont souvent soumis à des conditions qui concernent tous les agents de la fonction 
publique et pas uniquement ceux du secteur de la santé. Les règles, règlementations et réformes du secteur public 
retentissent aussi bien sur la capacité du système de santé à gérer les ressources humaines que sur la capacité des 
agents de santé à gérer leurs tâches. Du fait de la décentralisation du secteur public, les administrateurs locaux 
peuvent, par exemple, se voir conférer ou ôter la faculté d’engager, de licencier, de muter, de rémunérer et de 
promouvoir le personnel. Ceci, par ricochet, aura un retentissement énorme sur la performance du système de 
santé (Kolehmainen-Aitken, 2004). Comme il n’y a aucune raison de croire que la réforme ou la décentralisation 
de la fonction publique entraîneront automatiquement l’amélioration de la gestion des ressources humaines et 
de la performance du système (Bossert & Beauvais, 2002 ; Van Lerberghe et al., 2002b ; Bossert et al., 2003), 
il est important de prendre en compte ces deux éléments pour effectuer une macroanalyse de l’environnement 
qui détermine la gestion des agents de santé et leur propre gestion de leur activité. En effet, les données dont on 
dispose montrent que le lien entre le contexte du secteur public et la performance du système est complexe (voir 
l’annexe 4 pour de plus amples informations sur les données).

D’autres orientations politiques, qui s’appliquent à tout le secteur public mais qui n’ont pas de rapport avec 
la décentralisation, peuvent aussi infl uer sur les capacités de gestion et les ressources humaines pour la santé. 
Un gouvernement, par exemple, peut exiger que chacun des ministères élabore et applique des politiques de 
développement des ressources humaines propres à son secteur. Comme pour les questions liées à la décentralisation, 
la connaissance de ces politiques peut aider à comprendre la manière dont le contexte du secteur public infl ue 
sur les questions de gestion. Le tableau ci-après propose des indicateurs clés pour l’évaluation de la gestion des 
ressources humaines dans le secteur public de la santé.

5 L’évaluation des indemnités et autres prestations est analysée dans la section sur le fi nancement.
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Tableau 7. Gestion des ressources humaines pour la santé (RHS) : indicateurs primaires 
pour le secteur public

Dimension Indicateur
Indices 

de
référence

Référence
Commentaires

Indicateur/comparaison Sources

• Décentralisation Pouvoir 
en matière 
d’échelle 
salariale
(limité, 
moyen, large)

Aucun Indicateur
• Bossert 

(1998) 
(adapté)

Limité : déterminé par la loi 
ou une instance supérieure au 
ministère de la santé
Moyen : choix locaux parmi 
plusieurs modèles (p. ex., 
salaire minimum national ; 
marge de manœuvre pour la 
classifi cation des postes)
Large : pas de limites 

Revue de la 
documentation, 
entretiens avec 
des informateurs 
clés

• Décentralisation Pouvoir 
d’engager/de 
licencier 
(limité, 
moyen, large)

Aucun Indicateur
• Bossert 

(1998) 
(adapté)

Limité : déterminé par le règle-
ment national du service civil
Moyen : déterminé par le rè-
glement local du service civil
Large : non déterminé par des 
règlements du service civil

Revue de la 
documentation, 
entretiens avec 
des informateurs 
clés 

• Décentralisation Pouvoir 
en matière 
d’affectation 
du personnel 
ou des normes 
de dotation en 
personnel (li-
mité, moyen, 
large)

Aucun Indicateur 
• Bossert 

(1998) 
(adapté)

Limité : réservé au ministère 
de la santé au niveau central
Moyen : choix locaux parmi 
plusieurs modèles (p. ex., normes 
nationales minimales ; modes 
multiples ou équivalents de 
dotation en personnel permis)
Large : aucune norme imposée 
par des instances supérieures

Revue de la 
documentation, 
entretiens avec 
des informateurs 
clés

• Décentralisation Pouvoir en 
matière de 
recrutement 
du person-
nel (limité, 
moyen, large)

Aucun Indicateur 
• Bossert 

(1998) 
(adapté)

Limité : réservé au ministère 
de la santé au niveau central
Moyen : choix locaux parmi 
plusieurs modèles 
Large : aucune norme imposée 
par des instances supérieures

Revue de la 
documentation, 
entretiens avec 
des informateurs 
clés

• Décentralisation Pouvoir en 
matière de 
mutation du 
personnel (li-
mité, moyen, 
large)

Aucun Indicateur :
• Bossert 

(1998) 
(adapté)

Limité :   réservé au ministère 
de  l a santé au niveau central
Moyen : choix locaux parmi 
plusieurs modèles
Large : aucune norme imposée 
par des instances supérieures

Revue de la 
documentation, 
entretiens avec 
des informateurs 
clés 

• Décentralisation Pouvoir en 
matière de 
promotion du 
personnel (li-
mité, moyen, 
large)

Aucun Indicateur :
• Bossert 

(1998) 
(adapté)

Limité : réservé au ministère 
de la santé au niveau central
Moyen : choix locaux parmi 
plusieurs modèles
Large : aucune norme imposée 
par des instances supérieures

Revue de la 
documentation, 
entretiens avec 
des informateurs 
clés

• Décentralisation Pouvoir en 
matière d’allo-
cation des res-
sources (% des 
dépenses locales 
à soumettre à 
une instance 
supérieure)

Aucun Indicateur :
• Bossert 

(1998) 
(adapté)

Limité : % élevé
Moyen : % moyen
Large : % faible

Revue de la 
documentation, 
entretiens avec 
des informateurs 
clés

• Autres 
initiatives 
particulières 
concernant 
les ressources 
humaines

Existence 
d’initiatives 
sectorielles 
publiques 
concernant 
les ressources 
humaines

Aucun Revue de la 
documentation, 
entretiens avec 
des informateurs 
clés
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SECTION 2 – LEVIERS DE L’ACTION POLITIQUE SUR LES RESSOURCES HUMAINES POUR LA SANTÉ

Prise en charge des ressources humaines pour la santé

Le concept d’une prise en charge gouvernementale sur le système de santé s’étend au contexte des ressources 
humaines pour la santé. Comme il est dit dans le Rapport sur la santé dans le monde 2000 (OMS, 2000), une 
gouvernance effective du système de santé (par le ministère de la santé par exemple) contribuera à atteindre 
les objectifs du système en veillant à ce que la qualité et la couverture des services de santé des secteurs et 
public et privé soient satisfaisantes. Pour ce qui est des services du secteur public, il s’agit de l’organisation et 
de la gestion directes du système de soins de santé. En dehors du secteur public, le ministère de la santé est 
censé utiliser des outils indirects comme la surveillance, ainsi que des engagements pris par le secteur privé. 
Ces deux ensembles de compétences de la prise en charge s’appliquent également aux ressources humaines 
pour la santé.

S’agissant de l’organisation et de la gestion directes des ressources humaines pour la santé, il est probable qu’une 
adhésion au plus haut niveau aux principes d’une gestion rationnelle est un élément important. Il est vrai que 
la décentralisation – ou un plus grand pouvoir de décision au niveau sous-national – peut offrir aux cadres des 
niveaux locaux une marge de manœuvre dans leurs activités de gestion ou de développement des ressources 
humaines. Toutefois, un désengagement total du niveau central peut augmenter la fragmentation et faire 
obstacle aux pratiques effectives de gestion et de planifi cation du système. Par conséquent, un leadership capable 
de motiver les cadres à œuvrer en vue d’améliorer la gestion et le développement des ressources humaines revêt 
une importance spéciale (Franco et al., 2002 ; Green & Collins, 2003).

Même si au niveau national on attache de l’importance à la gestion et au développement des ressources 
humaines, un ministère central trop restreint peut entraver la gestion effective des effectifs de santé par simple 
manque de personnel. L’engagement du personnel ainsi que la capacité des acteurs principaux à chaque niveau 
du système, y compris leur capacité à recruter du personnel, sont importants pour établir un environnement 
favorable à une gestion effi cace. Pour n’en donner qu’un exemple, il s’avère de plus en plus que la formation à 
la gestion est un déterminant important de la performance des agents de santé. Le soutien au plus haut niveau 
liant cette formation aux politiques de gestion et de développement des ressources humaines, notamment dans 
le contexte d’un pouvoir décisionnel décentralisé, permettra de disposer d’administrateurs bien formés. Même 
si peu d’études analysent le leadership et les résultats à ce niveau, on dispose de bases factuelles prouvant que 
cet engagement à rationaliser la gestion est associé à des résultats positifs (voir l’annexe 4 pour un examen plus 
approfondi des données).

En ce qui concerne le secteur privé, il s’agit pour la prise en charge de mettre en place des politiques et une 
réglementation qui encadrent – en les encourageant ou en les limitant – certaines pratiques relatives aux 
ressources humaines pour la santé. La mise à jour active d’un système d’enregistrement des différentes catégories 
d’agents de santé est une condition préalable de l’application des mesures réglementaires gouvernementales 
régissant le secteur privé. Sont par exemple nécessaires des règlements clairement énoncés concernant le cumul 
d’emplois (il n’est pas rare que le secteur public ignore le cumul d’emploi faute de mesures réglementaires) et 
des indications précises sur la manière de passer un contrat avec le secteur privé pour des services de santé. 
Les indicateurs essentiels pour évaluer l’effi cacité de la gouvernance des ressources humaines pour la santé se 
trouvent dans le tableau suivant.

Tableau 8. Gestion des ressources humaines pour la santé (RHS) : indicateurs primaires 
pour l’administration des RHS

Dimension Indicateur
Indices de 
référence

Référence
Commentaires

Indicateur/comparaison Sources

• Gestion 
RHS 
de haut 
niveau

% du bud-
get alloué 
annuel-
lement à 
GRH ou 
DRH

Aucun Indicateur : 
• MHS 

(1998) 
(adapté)

Indicateur : GRH ou DRH 
effi cace impossible sans 
ressources fi nancières

Documents 
relatifs au budget 
du ministère de 
la santé 
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Dimension Indicateur
Indices de 
référence

Référence
Commentaires

Indicateur/comparaison Sources

• Gestion 
RHS 
de haut 
niveau

Nombre de 
cadres supé-
rieurs GRH 
ou DRH 
équivalent 
temps plein

1+
selon les 
besoins

Indicateur :
• MHS 

(1998) 
(adapté)

Indice de 
référence :
• GRH 

(1998)

Indicateur : L’effi cacité GRH 
ou DRH passe par une direc-
tion de haut niveau (Banque 
mondiale, 2003).
Indice de référence : Si les respon-
sabilités DRH ou GRH sont ré-
parties entre plusieurs personnes, 
la cohérence des programmes et 
des politiques peut en pâtir

Documents rela-
tifs au personnel 
du ministère de la 
santé, entretiens 
avec des infor-
mateurs clés au 
niveau national

• Gestion 
RHS 
de haut 
niveau

Ratio ges-
tionnaires 
niveau 
central / 
gestionnaires 
niveau 
régional 

Aucun Indicateur : Les effectifs du 
niveau central doivent être en 
nombre suffi sant pour assurer 
la gestion du système, y com-
pris GRH et DRH ; un ratio 
trop faible peut indiquer des 
effectifs en nombre insuffi sant 
pour assurer le développe-
ment du secteur de la santé 

Documents du 
ministère de la 
santé concernant 
le système d’in-
formation pour la 
gestion

• Gestion 
des RHS 
de haut 
niveau

Existence 
d’un plan 
détaillé pour 
GRH et 
DRH

Oui Indicateur :
• MHS 

(1998) 
(adapté)

Indices de 
référence : 
• MHS 

(1998)

Indicateur : L’effi cacité GRH 
ou DRH passe par une direc-
tion de haut niveau – un plan 
détaillé est l’un des éléments 
nécessaires

Documents de 
planifi cation 
stratégique du 
ministère de la 
santé, entretiens 
avec des informa-
teurs clés au niveau 
national

• Gestion 
RHS 
de haut 
niveau

% du person-
nel à diffé-
rents niveaux 
qui a bénéfi cié 
d’une forma-
tion en ges-
tion au cours 
de l’année 
écoulée

Aucun Indicateur : Un programme 
permanent de mise à jour des 
compétences est nécessaire 
pour des actions GRH et 
DRH effi caces

Documents 
relatifs au budget 
du ministère de la 
santé 

• Gestion 
RHS 
de haut 
niveau

Défi nition 
de mission 
ou objec-
tifs liés à la 
planifi cation 
GRH ou 
DRH

Oui Indicateur :
• MHS 

(1998) 
(adapté)

Indice de 
référence : 
• MHS 

(1998)

Indicateur : L’effi cacité GRH 
ou DRH passe par une direc-
tion de haut niveau – relier 
activement le plan détaillé 
GRH ou DRH aux objec-
tifs du mandat est l’un des 
éléments nécessaires

Documents de 
planifi cation 
stratégique du mi-
nistère de la santé, 
entretiens avec des 
informateurs clés 
au niveau national 
ou infranational

• Engage-
ment du 
secteur 
privé

Système d’en-
registrement 
des presta-
taires privés 
est exact et à 
jour

Oui Pour une interaction effi cace 
avec le secteur privé ou sa 
régulation, il faut connaître 
précisément le nombre, le 
type et les qualifi cations des 
prestataires du secteur privé

Documents, en-
tretiens avec des 
informateurs clés

• Engage-
ment du 
secteur 
privé

Nombre 
de modèles 
de contrats 
permis

Aucun Indicateur :
• (Bossert, 

1998) 
(adapté)

Limité : aucun ou 1
Moyen : plusieurs spécifi és
Large : pas de limite

Documents, 
entretiens avec des 
informateurs clés

• Engage-
ment du 
secteur 
privé

Nombre 
de catégo-
ries RHS 
autorisées 
à travailler 
au moins à 
temps partiel 
dans le sec-
teur privé

Aucun Indicateur :
• cet outil

Des restrictions imposées au 
travail à temps partiel dans le 
secteur privé pour certaines 
catégories d’agents du secteur 
public (médecins, pharmaciens, 
infi rmières) dans le secteur privé 
peuvent affecter les relations avec 
les prestataires du secteur privé 
au niveau des établissements

Documents
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SECTION 2 – LEVIERS DE L’ACTION POLITIQUE SUR LES RESSOURCES HUMAINES POUR LA SANTÉ

Gestion des ressources humaines

La performance des ressources humaines pour la santé dépend en grande partie de la bonne gestion des 
composantes administratives essentielles (Figure 7). Des descriptions de poste bien conçues, par exemple, 
mettent en évidence les compétences requises en matière d’organisation et de gestion ; elles sont indispensables 
pour mener une analyse des performances et peuvent contribuer à améliorer la formation et les pratiques 
administratives en matière de gestion (Ruck et al., 1999). Des perspectives de carrière bien défi nies peuvent 
être un atout important pour attirer et fi déliser les agents, pourtant il n’en existe le plus souvent que pour le 
personnel médical et infi rmier (Martinez & Martineau, 1998). On estime que d’autres aspects, comme des 
dossiers du personnel et des fi chiers de paie complets et à jour, révèlent une bonne compétence administrative 
(Banque mondiale, 2003), bien qu’il n’existe aucune étude reliant spécifi quement ces éléments à la performance. 
Enfi n, l’utilisation effective des systèmes d’information pour la gestion peut agir de façon décisive sur le mode de 
fonctionnement d’une organisation et l’effi cacité avec laquelle elle gère son personnel (Helfenbein et al., 1987). 
En revanche, un système d’information pour la gestion mal exploité est révélateur de manquements sous-jacents 
dans l’utilisation des données pour la prise de décision (Lippeveld et al., 2000).

La littérature n’offre aucune information reliant d’autres aspects administratifs essentiels de la gestion des 
ressources humaines – à savoir manuels ou programmes d’orientation – aux résultats ou à la performance 
des personnels. Bien que peu d’études aient isolé les liens entre chacun de ces éléments et la performance des 
ressources humaines ou des systèmes de santé, certaines indications révèlent qu’ils revêtent une importance 
collective dans les systèmes qui fonctionnent le mieux (on trouvera de plus amples détails sur bases factuelles à 
l’annexe 4). Le tableau qui suit présente les indicateurs essentiels pour l’évaluation de la gestion des ressources 
humaines pour la santé.

Tableau 9. Gestion des ressources humaines pour la santé (RHS) : indicateurs primaires 
pour les éléments administratifs essentiels de la gestion des ressources humaines (GRH) 

Dimension Indicateur
Indices de 
référence

Référence
Commentaires

Indicateur/comparaison Sources

• Bon 
système 
général 
de ges-
tion

Un fi chier prin-
cipal contient 
des informations 
sur les antécé-
dents des agents, 
les descriptions 
de poste etc.

Oui Indicateur :
• Banque mon-

diale (2003) 
(adapté)

• Banque mon-
diale (2003)

Même si des informations 
sur le personnel existent 
dans divers fi chiers ou 
systèmes de conservation des 
données, une source centrale 
d’informations (fi able, com-
plète, à jour) est nécessaire

Revue de la 
documentation, 
entretiens avec 
des informateurs 
clés au niveau 
national ou infra-
national

• Bon 
système 
général 
de ges-
tion

Directives pour 
la consultation 
des dossiers du 
personnel

Oui Indicateur :
• Banque mon-

diale (2003) 
(adapté)

Indice de 
référence
• Banque mon-

diale (2003)

Les directives ne sont utiles 
que si on peut les consulter

Revue de la 
documentation, 
entretiens avec 
des informateurs 
clés au niveau 
national ou infra-
national

• Bon 
système 
général 
de ges-
tion

Guide d’orienta-
tion pour aider 
à la gestion du 
personnel

Oui Indicateur :
• Banque mon-

diale (2003) 
(adapté)

Indice de 
référence
• Banque mon-

diale (2003)

Les formalités relatives à la 
gestion des dossiers doivent 
être consignées dans le 
guide pour les activités et la 
formation

Revue de la 
documentation, 
entretiens avec 
des informateurs 
clés au niveau 
national ou infra-
national

• Evalua-
tion de 
la perfor-
mance

Les directives 
pour l’évaluation 
de la perfor-
mance existent 
et sont consul-
tables

Oui Indicateur :
• Banque mon-

diale (2003) 
(adapté)

Indice de 
référence
• Idéal

L’évaluation de la perfor-
mance occupe une large 
place dans l’administration 
du personnel, et des direc-
tives consultables, fi ables et 
à jour sont nécessaires à son 
effi cacité

Revue de la 
documentation, 
entretiens avec 
des informateurs 
clés au niveau 
national ou infra-
national 
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Dimension Indicateur
Indices de 
référence

Référence
Commentaires

Indicateur/comparaison Sources

• Perspec-
tives de 
carrière

Le système de 
classifi cation des 
emplois identi-
fi e les familles 
professionnelles 
précisant les com-
pétences et les 
perspectives de 
carrière propres à 
chacune d’elles 

Elevé Indicateur :
• Banque mon-

diale (2003) 
(adapté)

Indice de 
référence
• Idéal

Des perspectives de carri è re 
claires sont nécessaires pour 
une gestion effi cace du 
personnel

Revue de la 
documentation, 
entretiens avec 
des informateurs 
clés au niveau 
national ou 
infranational

• Affecta-
tion des 
RHS

Il existe des 
formulaires et 
des procédures 
pour l’appro-
bation des 
recrutements, 
promotions et 
mutations

Oui Indicateur :
• Banque mon-

diale (2003) 
(adapté)

Indice de 
référence
• Idéal

Des perspectives de carrière 
claires sont nécessaires pour 
une gestion effi cace du 
personnel

Revue de la 
documentation, 
entretiens avec 
des informateurs 
clés au niveau 
national ou infra-
national

• Affecta-
tion des 
RHS

Il existe des 
formulaires et 
procédures pour 
la discipline, les 
revendications et 
les licenciements

Oui Indicateur :
• Banque mon-

diale (2003) 
(adapté)

Indice de 
référence
• Idéal

Des perspectives de carrière 
claires sont nécessaires pour 
une gestion effi cace du 
personnel 

Revue de la 
documentation, 
entretiens avec 
des informateurs 
clés au niveau 
national ou infra-
national

• Dossiers 
du per-
sonnel

Dossiers recrute-
ment, promo-
tion et mutation 
étudiés par rap-
port aux postes 
autorisés, aux 
budgets annuels 
et aux fonds 
disponibles

Oui Indicateur :
• Banque mon-

diale (2003) 
(adapté)

Indice de 
référence
• Idéal

Une bonne gestion des sys-
tèmes exige que soient liés 
l’affectation du personnel 
de santé et les niveaux de 
salaire, ainsi que le budget 
et les plans stratégiques

Revue de la 
documentation, 
entretiens avec 
des informateurs 
clés au niveau 
national ou infra-
national

• Système 
d’infor-
mation 
sur la 
gestion 
de la 
santé

Nombre annuel 
de retours 
d’information 
fournies par 
le système 
d’information 
pour la gestion 
s sur le suivi des 
indicateurs

Au moins 
une fois par 
an ou à une 
fréquence 
régulière

Indice de 
référence :
• Meilleures 

pratiques

Le retour d’information 
des niveaux supérieurs du 
système aux niveaux subal-
ternes est important pour 
faciliter la communication 
entre niveaux et l’évalua-
tion de la performance du 
système

Revue de la 
planifi cation stra-
tégique et des do-
cuments annuels 
ou trimestriels, 
entretiens avec des 
informateurs clés 
au niveau national 
ou infranational

• Système 
d’infor-
mation 
sur la 
gestion 
de la 
santé

% des établisse-
ments utilisant 
les formulaires 
actuels donnant 
les rapports de 
suivi & évalua-
tion (ex. rapports 
sur la morbidité)

100% Indicateur :
• Banque mon-

diale (2003) 
(adapté)

Indice de 
référence :
• Idéal

Evaluation de la capa-
cité des établissements de 
niveau inférieur à fournir et 
à utiliser les informations 
correspondant aux priorités 
ou aux besoins du ministère 
de la santé

Données interna-
tionales, données 
nationales et 
documents du 
ministère de 
la santé, panel 
d’experts ou 
autres méthodes 
d’estimation

• Système 
d’infor-
mation 
sur la 
gestion 
de la 
santé

% des établis-
sements qui 
soumettent la 
notifi cation 
des maladies à 
déclarer

100% Indicateur :
• Banque mon-

diale (2003) 
(adapté)

Indice de 
référence :
• Idéal

Evaluation de la capacité 
des établissements de ni-
veau inférieur à fournir ou 
à utiliser les informations 
correspondant aux priorités 
ou aux besoins du ministère 
de la santé

Bases de données 
internationales, 
base de don-
nées nationales, 
documents du 
ministère de la 
santé
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Environnement institutionnel

L’environnement au sein duquel les agents de santé agissent, ainsi que leur relation avec leur milieu de travail, 
peuvent infl uer sur les résultats de diverses manières. Des conditions de travail propices et satisfaisantes sont 
indispensables à la performance du personnel. Un environnement de travail qui laisse à désirer peut être cause 
de diffi cultés accrues et d’une baisse de la satisfaction trouvée dans le travail (Bodur, 2002). En revanche, un 
stock suffi sant de produits, du matériel en bon état de marche et un volume de travail gérable peuvent améliorer 
directement la qualité des soins. Or ces éléments font souvent défaut dans les pays en développement : les 
établissements de soins primaires et secondaires manquent le plus souvent de matériels et d’équipements de base 
tels que médicaments essentiels ou lits (Barua et al., 2003 ; Simoes et al., 2003).

Des niveaux extrêmes de rotation du personnel – taux excessivement élevés ou excessivement faibles – dans 
certaines professions de la santé peuvent avoir des conséquences négatives, notamment une incapacité à mener à 
bien un changement de gestion, des coûts plus élevés de recrutement et de formation, et la désorganisation des 
structures sociales et de communication (Koh & Goh, 1995 ; Collins et al., 2000).

Une bonne communication entre les différents niveaux du système de santé est aussi un mécanisme important 
en ce qu’elle sert à assurer une prestation effi cace et rationnelle des services aux patients. Par exemple, on a 
constaté dans les milieux hospitaliers de pays développés que la communication entre différentes catégories 
d’agents de santé donnait lieu à une meilleure performance (Scott et al., 2003a), et on estime qu’un système de 
transfert qui fonctionne bien est l’élément central de l’approche des soins de santé primaires à la prestation des 
services, approche qui, justement, met l’accent sur la communication (OMS & UNICEF, 1978). Une fois de 
plus, cependant, ces éléments sont rarement présents. Des taux extrêmement bas d’aiguillage (moins de 2% de 
tous les patients) des malades du dispensaire vers un hôpital sont par exemple la norme dans plusieurs parties du 
monde, notamment en Afrique subsaharienne (Nordberg et al., 1996 ; Font et al., 2002).

Les indicateurs essentiels pour l’évaluation des relations institutionnelles dans le contexte de la gestion des 
ressources humaines pour la santé se trouvent dans le tableau qui suit. Pour de plus amples informations sur les 
données empiriques qui relient l’environnement institutionnel et les relations institutionnelles à la performance, 
voir l’annexe 4.

Tableau 10. Gestion des ressources humaines pour la santé (RHS) : indicateurs 
primaires de l’environnement institutionnel

Dimension Indicateur
Indices de 
référence

Référence
Commentaires

Indicateur/comparaison Source

• Condi-
tions de 
travail

Ruptures de 
stock de médica-
ments essentiels

0% Indicateur :
• DELIVER/

John Snow 
(2002) 
(adapté)

Indice de 
référence :
• Idéal

Indicateur des capacités 
de gestion au niveau du 
système qui infl uent sur la 
performance au niveau des 
établissements

Documents 
(p. ex., politique 
pharmaceutique 
nationale et 
étude de gestion 
pharmaceutique), 
entretiens avec des 
informateurs clés

• Condi-
tions de 
travail

% de différence 
entre le stock 
disponible et 
le stock inscrit 
dans l’inventaire

0% Indicateur :
• DELIVER/

John Snow 
(2002) 
(adapté)

Indice de 
référence :
• Idéal

Indicateur des capacités 
de gestion au niveau du 
système qui infl uent sur la 
performance au niveau des 
établissements

Documents 
(p. ex., politique 
pharmaceutique 
nationale et 
étude de gestion 
pharmaceutique), 
entretiens avec des 
informateurs 

• Condi-
tions de 
travail

% des établisse-
ments disposant 
de lieux de 
stockage conve-
nables (rayon-
nage adéquat, 
réfrigération, 
électricité)

100% Indicateur :
• DELIVER/

John Snow 
(2002) 
(adapté)

Indice de 
référence :
• Idéal

Indicateur des capacités 
de gestion au niveau du 
système qui infl uent sur la 
performance au niveau des 
établissements

Documents 
(p. ex., politique 
pharmaceutique 
nationale et 
étude de gestion 
pharmaceutique), 
entretiens avec des 
informateurs clés
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Dimension Indicateur
Indices de 
référence

Référence
Commentaires

Indicateur/comparaison Source

• Charge 
de travail 
statutaire

Nombre 
d’heures de 
travail effectif 
par nombre 
d’heures de 
travail

1 Indicateur :
• Hornby & 

Forte (2000)
Indice de 
référence :
• Idéal

Indique le degré de 
surcharge de travail

Revue des 
statistiques 
des services, 
entretiens avec 
des informateurs 
clés

• Commu-
nication 
entre 
niveaux 
Supervi-
sion en 
cours de 
service

Nombre et fré-
quence de visites 
de supervision 
aux postes et 
centres de santé

Au moins 
une par 
an ou sur 
une base 
régulière

Indice de 
référence :
• Meilleures 

pratiques

La supervision et la sur-
veillance régulières des ni-
veaux inférieurs du système 
par les niveaux supérieurs 
jouent un rôle important 
en facilitant la communi-
cation entre niveaux et la 
performance du système

Dans l’idéal, 
statistiques du 
service ou étude 
quantitative, 
entretiens avec des 
informateurs clés 
ou d’une étude 
non probabiliste

• Rotation 
du per-
sonnel

Nombre annuel 
de personnes 
quittant leur 
emploi par 
moyenne des 
personnels en 
poste + ceux qui 
ont quitté

Aucun 
disponible 
à présent

Indicateur :
• Hornby & 

Forte (2000)

Bases de données 
internationales et 
nationales, docu-
ments du minis-
tère de la santé, 
panel d’experts ou 
autres méthodes 
d’estimation

Pratiques organisationnelles des établissements

En façonnant l’environnement qui est le cadre de l’action quotidienne, la culture organisationnelle et le leadership 
au niveau de l’établissement agissent sur la performance du personnel. Bien qu’il n’y ait ni défi nition précise ni 
consensus concernant la nature exacte de la culture organisationnelle, l’expression est d’ordinaire utilisée pour 
désigner une vaste gamme de processus sociaux au sein d’une institution qui aident à défi nir le caractère et les 
normes d’une organisation (Scott et al., 2003b).

La culture organisationnelle dans le cadre des établissements de santé est souvent mesurée quantitativement 
au moyen d’enquêtes approfondies (comprenant de 15 à 120 questions). La catégorisation de la culture 
organisationnelle est soit typologique (p. ex., hiérarchie par opposition à la culture de type marché) soit 
dimensionnelle (p. ex., supervision, attitude du personnel, avantages, cohésion) (Scott et al., 2003b). Le 
leadership dans le secteur de la santé a beaucoup de traits communs avec la culture organisationnelle. On l’a 
défi ni comme la capacité d’un individu à en conduire d’autres en vue de l’atteinte de buts/objectifs utiles à 
l’organisation ou encore comme une conversation suivie entre personnes qui ont profondément à cœur quelque 
chose de très important (Shortell et al., 1991 ; Ferlie & Shortell, 2001). On mesure en général le leadership au 
moyen d’enquêtes de longue durée (Huber et al., 2000). Il existe diverses typologies de leadership, allant du 
leadership transactionnel et transformationnel au leadership conditionnel et situationnel (Bass & Avolio, 1990 ; 
Clark & Clark, 1990 ; Hersey et al., 2001).

Sur la base de recherches précédentes, l’outil propose des indicateurs pour deux aspects de la culture 
organisationnelle et du leadership, que l’on suppose déterminants en matière de résultats de l’action des ressources 
humaines pour la santé.6 Le premier aspect comprend le travail en équipe et la prise de décision participative. 
Le deuxième englobe la vision, les normes, et les perspectives claires. Les deux séries de facteurs ont été liées 
à de meilleurs résultats organisationnels et systémiques (voir l’annexe 4 pour d’autres éléments concernant 
les données factuelles). On trouvera dans le tableau ci-dessous les indicateurs essentiels pour l’évaluation des 
pratiques organisationnelles des établissements de santé.

6 Une étude approfondie de la culture organisationnelle et du leadership liant précisément ces éléments aux résultats des ressources hu-
maines pour la santé dépasse le cadre du présent outil. Toutefois, l’annexe 4 fournit des exemples d’instruments possibles de recherche 
au cas où l’équipe de consultants aurait le temps et les ressources nécessaires pour effectuer une étude sur le leadership ou la culture 
organisationnelle.
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Tableau 11. Gestion des ressources humaines pour la santé (RHS) : indicateurs primaires 
des pratiques organisationnelles des établissements de santé

Dimension Indicateur
Indices de 
référence

Référence

Commentaires

Indicateur/Indices
de référence

Sources

Travail en 
équipe, 
prise de 
décision 
participative

Fréquence ou 
nombre de 
réunions du 
personnel par an

Au moins 
une par 
trimestre

Des réunions du personnel 
périodiques et fréquentes 
sont importantes pour une 
gestion effi cace des RHS au 
niveau de l’établissement

Etude de la 
documentation 
(p. ex., rapports 
trimestriels), 
entretiens avec 
des informateurs 
clés

• Vision, 
normes, 
et pers-
pectives 
claires

% des ordres 
du jour des réu-
nions du person-
nel par minutes 
enregistrées

100% Indicateur :
• Diaz-

Monsalve 
(2004)

Indices de 
référence :
• Idéal

Indique si le déroulement 
des réunions est bien géré 

Etude de la 
documentation 
(p. ex., rapports 
trimestriels), 
entretiens avec 
des informateurs 
clés 

• Capacité 
gestion-
naire

Modules de 
formation à la 
gestion proposés 
périodiquement 
aux administra-
teurs au début 
ou en cours 
d’emploi

Oui Indicateur :
• MHS (1998) 

(adapté)
Indices de 
référence :
• Idéal

Indique les compétences 
gestionnaires

Etude de la 
documentation 
(p. ex., rapports 
trimestriels), 
entretiens avec 
des informateurs 
clés

FORMULATION DE POLITIQUES POUR LES RESSOURCES 
HUMAINES POUR LA SANTÉ
Tout type de changement apporté au secteur de la santé implique un processus politique. Le Rapport sur la 
santé dans le monde 2000 insiste sur le fait que l’évaluation de la performance du système de santé ne doit pas 
négliger l’analyse des politiques et l’analyse des parties prenantes – deux aspects de la performance absents des 
analyses précédentes (OMS, 2000). Cette section expose une méthode d’évaluation du contexte politique des 
ressources humaines pour la santé et d’élaboration de stratégies afi n d’obtenir un appui aux politiques relatives 
aux ressources humaines pour la santé.

Nous proposons de prendre comme cadre de l’analyse de l’élaboration des politiques une analyse des parties 
prenantes fondée sur un logiciel intitulé Policymaker (Reich, 1996). Ce cadre fi xe cinq éléments principaux de 
la conduite d’une analyse des parties prenantes afi n d’évaluer les processus de décision, ainsi que les stratégies 
visant l’élaboration et la mise en œuvre des politiques :

 ● Politique. Défi nir et analyser la teneur des changements et réformes politiques retenus pour remédier 
aux problèmes identifi és. A cette fi n, il convient de déterminer à la fois les objectifs des politiques et les 
mécanismes ou les démarches spécifi ques nécessaires pour atteindre ces objectifs.

 ● Parties prenantes. Recenser tous les acteurs clés (parties prenantes) dans le champ des ressources humaines 
pour la santé. Déterminer leurs fonctions, prérogatives et intérêts, et les conséquences de la politique 
pour chacun d’entre eux. Il convient également de prendre en compte les réseaux et coalitions.

 ● Opportunités et obstacles. Analyser les opportunités et les obstacles qui faciliteront ou s’opposeront à 
l’adoption et la mise en œuvre de la réforme.

 ● Stratégies. Défi nir les stratégies politiques qui peuvent être utilisées pour faire adopter et appliquer la po-
litique ou la réforme. Ces stratégies peuvent recourir à divers outils de sensibilisation pour mobiliser les 
partenaires favorables et réduire l’opposition.

 ● Impacts. Estimer les incidences des stratégies sur la situation et les prérogatives futures des acteurs. Cette 
estimation produira une évaluation de la possibilité d’adoption ou d’application de la politique ou la 
réforme et peut déboucher sur un plan d’action.
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La littérature faisant le lien entre les ressources humaines pour la santé et le champ des politiques est limitée. 
Dans certains pays qui ont mis en œuvre des réformes concernant les ressources humaines pour la santé, 
quelques études de cas ont porté sur l’environnement politique et les stratégies de réforme. Il n’y a néanmoins 
que de rares données empiriques indiquant le meilleur environnement politique qui concernent les ressources 
humaines pour la santé. La section suivante examine les différents aspects de l’environnement politique général 
que l’équipe devra étudier quand elle élaborera des recommandations en matière de réformes concernant le 
fi nancement, la formation et la gestion des ressources humaines pour la santé. Nous recommandons que l’équipe 
d’évaluation entreprenne une analyse approfondie des parties prenantes lors d’entretiens avec des partenaires 
clés et des spécialistes ou autres observateurs ayant de l’expérience dans le domaine de l’analyse des politiques et 
connaissant le secteur de la santé. La section qui suit présente brièvement les domaines à aborder et donne un 
aperçu général des fonctions et des prérogatives des parties prenantes potentielles.

Contexte politique

Afi n de défi nir la politique appropriée pour les ressources humaines pour la santé d’un pays, il convient de 
mener des recherches préliminaires pour se faire une idée du système politique général du pays. Cette analyse 
doit inclure le type de système gouvernemental en place, la capacité générale de l’Etat à assurer l’application des 
lois et règlements, ainsi que les procédures et processus de base de l’action politique.

Type de système gouvernemental en place

La faisabilité des différentes stratégies de changement des politiques relatives aux ressources humaines pour la 
santé dépendra du t ype de régime en place. Les types de réformes qui peuvent être adoptées, les parties prenantes 
au processus politique et les types de stratégies qui seront effi caces pour renforcer l’appui aux changements de 
politique dépendront de la force et du champ d’action des institutions démocratiques. Dans beaucoup de pays 
démocratiques, les syndicats, par exemple, peuvent être des acteurs de premier plan et promouvoir les politiques 
des ressources humaines pour la santé, et la voix des masses peut avoir de l’infl uence. Les pays où les institutions 
démocratiques sont moins présentes excluent d’ordinaire les syndicats du processus politique et sont plus enclins 
à tenir davantage compte des intérêts de certaines élites que de ceux du peuple. Le rôle des partis politiques 
varie également selon le type de gouvernement, certains systèmes ayant besoin de l’appui de partis politiques 
pour instituer des réformes et d’autres dépendant surtout de puissants groupes d’intérêts. Bien qu’il n’y ait pas 
de règle stricte indiquant l’importance du type de gouvernement par rapport à la faisabilité des réformes, il est 
néanmoins important de prendre en compte le type de gouvernement lorsqu’on élabore une stratégie politique 
en vue de réformes.

Lois et règlements

La mise en œuvre de réformes n’est pas facile parce qu’elle implique un bon nombre d’étapes et d’acteurs. La 
capacité de l’Etat à assurer l’application des lois et règlements sera donc essentielle pour  mener cette entreprise à 
bien. Il conviendra donc d’évaluer la capacité du pays à cet égard en incluant des éléments tels que les règlements 
en vigueur concernant l’exercice privé de la médecine, l’autorisation d’exercer la médecine (médecins et autres 
agents de santé), l’accréditation des hôpitaux et d’autres établissements de soins. Si le bilan du gouvernement en 
matière d’application des lois et règlements laisse à désirer, les réformes ne se feront pas sans diffi cultés.

Processus de réforme

Pour connaître l’historique des réformes du secteur de la santé d’un pays, il convient d’examiner de près les 
politiques sanitaires et le rôle joué par toutes les parties prenantes. Dans certains pays par exemple, les associations 
profession nelles jouent un rôle primordial dans les questions politiques, alors que dans d’autres elles n’ont pas 
su s’organiser à ces fi ns. Dans certain pays, un parti politique dominant a su promouvoir des lois progressistes 
alors que dans d’autres le parti au pouvoir est plus conservateur et préfère le statu quo.

Corruption

En évaluant l’environnement politique, il faut aussi déceler les obstacles aux réformes tels que la corruption. 
Celle-ci, une fois installée, est diffi cile à extirper et il peut être nécessaire de la considérer comme un facteur 
contextuel du processus politique (Klitgaa rd, 2000). Si par exemple la politique relative aux ressources humaines 
pour la santé comporte une augmentation ou une réduction des salaires ou un changement dans les fonctions 
de certains personnels, la corruption pourrait entraver ces réformes. Lors de certaines réformes de la fonction 
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publique, on a constaté qu’une augmentation des salaires réduisait le nombre de pots-de-vin mais en accroissait 
en revanche le volume monétaire (Rose-Ackerman, 1997). Même s’il est diffi cile de mettre fi n à la corruption 
dans un pays, il est important d’au moins évaluer son ampleur afi n d’ajuster les politiques en conséquence.

Transparence

La transparence peut aussi être un élément important pour la réforme des politiques concernant les ressources 
humaines pour la santé. L’accès à l’information concernant les ressources humaines et la manière dont les 
réformes aideront le pays peut être utile à l’action de sensibilisation. Les  restrictions en matière d’information 
ou le manque de crédibilité des données offi cielles peuvent protéger les parties prenantes qui ont tout intérêt au 
maintien du statu quo et nuire à l’élaboration des réformes ainsi qu’au soutien dont elles pourraient bénéfi cier.

Acteurs, position et prérogatives

Une des tâches principales de l’analyse des parties prenantes est de déterminer la position que prendront les 
différents acteurs face à la réforme des ressources humaines proposée au terme de l’évaluation. Il est important 
d’analyser le point de vue des acteurs par rapport à telle ou telle proposition, éta nt donné que ce point de 
vue peut changer selon le contenu de la proposition. Il est aussi important de savoir qu’un grand nombre 
de propositions éventuelles vont très probablement susciter une vive opposition de la part de tous ceux qui 
bénéfi cient du système en place. Les réformes peuvent mettre en péril les intérêts de différents groupes d’agents 
de santé et entraîner une réaffectation des ressources provenant d’autres secteurs, or souvent les bénéfi ciaires des 
réformes (par exemple les nouveaux agents de santé ou la population qu’ils desserviront) ne sont pas au courant 
des réformes ou ne sont pas encore mobilisés pour soutenir celles-ci.

En outre, le pouvoir des acteurs est diffi cile à évaluer. Il peut être basé sur des éléments tangibles comme 
l’argent, un droit de vote ou la capacité organisationnelle, ou intangibles comme le contrôle de l’information, 
la crédibilité et l’accès aux décideurs. Cette section propose une échelle de pouvoir (grand, moyen, faible) pour 
chacun des principaux acteurs évoqués ci-dessus. D’ordinaire, on trouve parmi les parties prenantes les plus 
puissantes le président, le ministère des fi nances, le ministère du plan, le ministère de la santé, le ministère 
de l’éducation, ainsi que les principaux bailleurs de fonds internationaux si une part importante des recettes 
publiques provient de donateurs. Les acteurs qui exercent un pouvoir moyen sont généralement les associations 
professionnelles, les syndicats, et les directeurs d’hôpitaux ou de dispensaires. Parmi ceux qui n’ont que peu de 
pouvoir citons les autorités locales, les organisations non gouvernementales et les organisations de patients. Ces 
relations de pouvoir ne sont toutefois pas les mêmes d’un pays à l’autre et se modifi eront avec le temps.

Il serait utile de préparer une « carte politique » des positions et des prérogatives des parties prenantes et d’évaluer 
ainsi s’il est possible d’obtenir un appui suffi sant pour voir ratifi ée et mise en œuvre une stratégie pour les 
ressources humaines pour la santé. Reich (1996) décrit une façon d’établir cette carte.

Il y a beaucoup d’acteurs potentiels dont il faut tenir compte dans une analyse des parties prenantes. La liste ci-
après est celle que l’on trouve dans la plupart des pays ; toutefois, certaines catégories de protagonistes peuvent 
être sans objet dans un pays donné. Pour guider la réfl exion concernant les positions et prérogatives des parties 
prenantes, on trouvera ci-après une présentation générale de leurs caractéristiques basée sur l’expérience acquise 
dans divers pays. Cette liste est donnée à titre indicatif. Elle devra être modifi ée en se fondant sur des études 
solidement étayées du pays concerné, étant donné que position et les pouvoirs varieront grandement d’un pays 
à l’autre.

Ministère de la santé

Presque tout ce qui a trait aux ressources humaines pour la santé concerne le ministère de la santé, à savoir 
embauche, licenciement, rotation, affectation, formation continue et recrutement. En vertu de son rôle central 
de prestataire de services et de son leadership dans le secteur, le ministère de la santé est d’ordinaire le protagoniste 
principal en ce qui concerne les politiques du secteur de la santé, bien que son budget puisse être sous le contrôle 
du ministère des fi nances et qu’un grand nombre des règles qui régissent les ressources humaines pour la santé 
puissent être défi nies par les institutions générales de la fonction publique. Au sein du ministère de la santé, 
des acteurs situés à de multiples niveaux s’intéressent de près aux politiques relatives aux ressources humaines. 
Selon le degré de décentralisation, il peut s’agir des administrateurs des bureaux du niveau central ou fédéral, des 
directeurs régionaux ou de district et, à des niveaux inférieurs du système, les directeurs d’hôpitaux, ainsi que les 
maires, les gouverneurs et la magistrature locale. Les ministères de la santé ont pris des positions différentes eu 
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égard aux effectifs de santé, soutenant parfois des réductions de personnel parce qu’elles entraînent des hausses 
de salaire, et à d’autres moments s’opposant à des changements susceptibles de réduire le pouvoir politique 
conféré par des nominations partisanes.

Ministère des fi nances

Le ministère des fi nances joue un rôle primordial dans toute politique ayant des incidences budgétaires et 
concernant le nombre et les types de postes. Il joue donc un rôle prépondérant chaque fois qu’il y a un changement 
dans le fi nancement des services de santé ou dans le budget du ministère de la santé. Le ministère des fi nances ne 
voit d’ordinaire dans la santé qu’un bien de consommation et, de ce fait, il est rarement favorable aux mesures 
susceptibles d’entraîner une augment ation des dépenses budgétaires pour les ressources humaines pour la santé.

Ministère de l’éducation

C’est souvent le ministère de l’éducation qui détermine le nombre de personnel médical à former ainsi que le 
programme d’études des médecins et des autres ressources humaines pour la santé. Le ministère de l’éducation 
est en général favorable au changement, d’autant plus que la formation contribue à la solution d’un grand 
nombre de problèmes des ressources humaines pour la santé (Egger et al., 2000). Néanmoins, dans certains 
pays, le ministère de l’éducation et en particulier la direction des écoles de médecine s’opp osent à l’expansion de 
la formation médicale, craignant que la qualité de la formation ne se dilue ou que les médecins ne se fassent une 
concurrence accrue. Les enseignants des écoles professionnelles peuvent aussi s’opposer à une augmentation des 
effectifs dans les catégories d’agents de santé moins qualifi és. Le ministère de l’éducation, comme le ministère 
de la santé, est puissant en termes de ressources immatérielles et de leadership, mais il manque souvent de 
ressources fi nancières et organisationnelles.

Ministère de la planifi cation

Le ministère de la planifi cation participera aux propositions de réforme surtout si elles ont une incidence sur 
la croissance économique globale ou comportent des décisions en matière d’annulation de la dette (Roberts, 
2004) ou de décentralisation. Il est susceptible d’appuyer des politiques en faveur des ressources humaines pour 
la santé si celles-ci ont un rapport avec la croissance économique. En revanche, il y a peu de chances qu’il les 
appuie s’il y a risque d’échec. En Colombie, par exemple, le ministère de la planifi cation a participé aux réformes 
inté ressant les ressources humaines pour la santé, mais il n’y a pas eu de communication avec le ministère de la 
santé (Schlette, 1998). Dans de nombreux pays, le ministère de la planifi cation est puissant dans le domaine des 
fi nances, des ressources organisationnelles, du leadership, et des ressources immatérielles (information).

Organisme responsable de la fonction publique (ministère de la fonction publique)

L’organisme responsable de la fonction publique intervient dans toute recommandation qui implique des 
changements aux dispositions des lois et règlements concernant la fonction publique. Dans la plupart des 
réformes relatives aux ressources humaines pour la santé, l’organisme responsable de la fonction publique doit 
collaborer étroitement avec les ministères des fi nances, de l’éducation et de la santé. Souvent, le manque de 
coordination entre l’organisme responsable de la fonction publique et les autres acteurs gouvernementaux ralentit 
le processus de réforme.  L’organisme responsable de la fonction publique s’oppose souvent à tout changement 
signifi catif des règles de la fonction publique que comportent bien des réformes envisagées. Il peut être favorable 
à des changements de politique concernant les personnels de santé s’ils sont associés à une réforme générale des 
règles et du règlement de la fonction publique. Le pouvoir qu’exerce l’organisme responsable de la fonction 
publique varie selon les pays.

Bailleurs de fonds et institutions internationales

Les bailleurs de fonds et les institutions internationales d’assistance technique sont souvent des partenaires 
de premier plan, surtout dans les pays à faible revenu où les ressources des donateurs constituent une part 
importante des dépenses publiques. Ils utilisent d’ordinaire leurs ressources fi nancières ainsi que les ressources 
organisationnelles, de leadership et immatérielles pour peser sur les politiques gouvernementales. Ces acteurs 
clés comprennent par exemple les grands bailleurs de fonds comme la Banque mondiale, le Fonds monétaire 
international, l’OMS et d’autres institutions des Natio ns Unies (UNICEF, PNUD, Fonds mondial), l’Union 
européenne, les banques régionales de développement et les organismes bilatéraux (comme USAID, DFID) et 
les grandes fondations comme la Fondation Gates. Les bailleurs de fonds s’emploient de plus en plus à appuyer 
les réformes visant les ressources humaines pour la santé, surtout lorsqu’elles sont associées au développement 
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économique ou à des objectifs particuliers de leurs programmes. Les actions que les bailleurs de fonds soutiennent 
diffèrent d’un pays à l’autre. Au Cameroun, par exemple, où le Fonds monétaire international a collaboré à la 
réforme de la fonction publique, les salaires ont été réduits et les emplois fi ctifs identifi és. Dans d’autres pays, 
les donateurs ont appuyé des augmentations de salaire. D’ordinaire, les bailleurs de fonds sont peu enclins à se 
borner au peiement des augmentations de salaires, bien qu’il y ait eu quelques exceptions (Egger et al., 2000). 
DFID a commencé à fi nancer des augmentations importantes de salaire dans des pays africains comme le 
Malawi.

Syndicats

Les syndicats représentent les travailleurs dans un secteur donné. Dans celui des soins de santé, les syndicats 
font parfois double emploi avec les associations professionnelles mais le plus souvent ils regroupent toutes les 
professions. Les personnels du secteur public sont souvent fortement syndiqués et peuvent donc jouer un rôle 
majeur dans le processus de réforme. Il est important de comprendre et de prévoir la manière dont les syndicats 
réagiront à un changement afi n de faciliter la conception et la mise en œuvre de la réforme. Il est probable 
que les syndicats appuieront fortement les augmentations en matière de salaire et d’avantages sociaux plutôt 
que les réformes visant à accroître le rendement en augmentant la productivité. Les pays dont les syndicats 
sont puissants sont aussi plus à même d’organiser des groupes pour ou contre certaines mesures. Toutefois, les 
syndicats ne sont pas toujours bien organisés, surtout s’ils sont fragmentés en groupes rivaux ; dans certains 
régimes autoritaires, ils peuvent être visés par la répression.

Associations de professionnels de la santé

Un pays compte en général plusieurs associations de professionnels de la santé. Les plus souvent, il y a des 
associations distinctes pour le personnel médical, le personnel infi rmier, les sages-femmes, les pharmaciens, 
les dentistes et les auxiliaires de santé. Ces associations sont souvent des protagonistes clés qui s’intéressent 
aux salaires, à la qualité de la formation et aux autres mesures concernant les ressources humaines. Comme le 
ministère de l’éducation et les écoles de médecine mentionnées ci-dessus, elles peuvent s’opposer à l’expansion 
de la formation dans leur discipline, et à l’incorporation de ressources humaines moins qualifi ées. Comme 
les syn dicats, elles peuvent être bien organisées et puissantes, ou fragmentées et faibles. Dans de rare cas, elles 
peuvent être réprimées par des mesures autoritaires.

Organisations non gouvernementales

Selon le type d’association entre les secteurs public et privé du pays concerné, les organisations non 
gouvernementales peuvent jouer un rôle considérable en matière de ressources humaines pour la santé. Au fur 
et à mesure que les organisations non gouvernementales accroissent leur participation aux activités du système 
de santé, elles peuvent constituer des parties prenantes plus puissantes. S’agissant des réformes administratives, 
certains pays confi ent des services de gestion à des organisations non gouvernementales. Bien qu’il y ait souvent 
des frictions entre les parties prenantes gouvernementales et non gouvernementales, ces dernières peuvent 
devenir de solides alliés pour mener certains t y pes de réformes.

Maires et autorités locales

Au fur et à mesure qu’un plus grand nombre de pays décentralisent leurs systèmes de santé, les maires et les 
autorités locales peuvent assumer une plus grande responsabilité dans les réformes visant les ressources humaines. 
Dans certains pays, ces réformes se sont soldées par le transfert de personnel du niveau central aux niveaux 
locaux. Si les autorités locales ont davantage voix au chapitre en matière de décisions concernant le fi nancement 
et les ressources humaines, elles peuvent devenir des partisans essentiels des réformes. Dans d’autres systèmes, 
elles peuvent faire pression pour susciter des changements qui renforcent la maîtrise des autorités locales sur 
les salaires et autres mesures concernant les ressources h umaines. Les autorités locales s’opposent souvent à des 
transferts de responsabilités en matière de ressources humaines non accompagnés de moyens fi nanciers, qui 
pèseraient sur le budget local. Le pouvoir des autorités locales varie en général selon qu’elles maîtrisent ou non 
le fi nancement et selon le savoir-faire de leurs associations en matière de lobbying au niveau national.

Médias

Les médias peuvent susciter l’intérêt de l’opinion publique sur une préoccupation personnelle, sensibiliser les 
élites politiques, et jouer un rôle dans le débat public (Roberts, 2004). Les problèmes de ressources humaines 
pour la santé s’imposent à l’attention des médias quand les associations ou les syndicats se font entendre et 
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lorsque les médecins et autres agents de santé se mettent en grève. Toutefois, il est rare qu’ils se préoccupent 
longtemps des questions de santé. En outre, au lieu de présenter le point de vue des partisans des réformes, les 
médias préfèrent relater les problèmes et ensuite présenter leur propre interprétation « équilibrée » des différentes 
positions.

Organisations de patients

Les organisations de patients consacrent généralement leur activité  à la recherche de fonds et d’accès aux soins 
pour faire face à une maladie spécifi que. Elles jouent rarement un rôle important dans les politiques relatives 
aux ressources humaines. Toutefois, en cas d’organisations fortes, il peut être intéressant de rechercher leur appui 
politique aux réformes envisagées.

Hôpitaux et centres de santé

Les directeurs et les administrateurs des hôpitaux et des centres de santé sont à l’évidence des parties prenantes 
dans la politique des ressources humaines parce que les agents de santé et les responsables administratifs 
travaillent dans leurs institutions. Les hôpitaux et les centres de santé seront affectés par des mesures comme 
le renforcement de la formation professionnelle, l’accrois sement des mesures d’incitation et les augmentations 
de salaire. Ces mesures exigent en effet davantage de personnel à la fois pour les appliquer et pour veiller à 
ce que les agents de santé accomplissent leur travail ordinaire tout en profi tant des nouveaux avantages. Les 
intérêts des administrateurs peuvent différer de ceux des syndicats ou des associations professionnelles. Selon la 
maîtrise qu’ont les administr ateurs sur leur budget salarial et leurs propres mesures incitatives à la performance, 
ils peuvent privilégier des mesures visant à améliorer le rendement et le contrôle de gestion. Les hôpitaux et 
les centres de santé disposent d’un certain pouvoir fi nancier et organisationnel, et ils sont parfois proches des 
décideurs ministériels.

Exemples d’analyse des parties prenantes dans le cas de trois types 
de réforme politiques différents 

Dans cette section, nous verrons comment analyser la position habituelle des parties prenantes dans le cas de 
trois propositions de réformes différentes. Nous posons l’hypothèse que le pays manque de ressources humaines 
pour la santé et présente un exode de personnel médical et infi rmier hautement qualifi é. Il s’agira essentiellement 
de montrer comment réfl échir aux stratégies. Les changements d’orientation et de politique des ressources 
humaines pour la santé devront être soigneusement étudiés en tenant compte du contexte du pays concerné.

Augmenter le nombre d’agents de santé

Augmenter le nombre d’agents de santé appartenant à des catégories précises comme les agents de santé 
communautaires ou les offi ciers de santé (qui ne sont pas recherchés à l’étranger et qui sont donc peu susceptibles 
d’émigrer) comporte une augmentation du fi nancement pour couvrir le coût de la formation ainsi que les 
salaires et les dépenses non salariales. Il faudra pouvoir compter sur des fonds nationaux et parfois, du moins 
pour la phase initiale, sur l’appui de bailleurs de fonds. Il n’est pas rare que le ministère des fi nances s’oppose 
à une réaffectation des ressources nationales au secteur de la santé – souvent considéré par les économistes 
comme non productif. Les bailleurs de fonds, même s’ils sont favorables à l’augmentation du nombre des 
agents de santé, sont rarement enclins à fi nancer les salaires de manière durable. En outre, il est fréquent que 
les écoles de médecine – qui relèvent souvent du ministère de l’éducation – et les associations de médecins 
s’opposent à la formation de médecins qui n’auraient pas toutes les compétences requises(comme les offi ciers 
de santé), accordant leur préférence à une formation médicale de haute qualité agréée sur le plan international. 
En revanche, les responsables régionaux de la santé, les administrateurs des centres de santé et la direction des 
établissements de formation de ces catégories d’agents de santé peuvent être favorables à l’augmentation du 
nombre de ceux.ci.

Modifi er les cursus ou les exigences en matière d’admission au postgraduat

Modifi er les programmes d’études ou les exigences en matière d’admission au postgraduat pour améliorer la 
qualité ou remanier le profi l des agents de santé peut provoquer une forte opposition de la part des institutions 
de formation concernées, à savoir les écoles de médecine et les écoles de formation non professionnelle, mais 
peut en revanche être fortement appuyé par les responsables techniques des bailleurs de fonds et les cadres 
supérieurs du ministère de la santé.
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Augmenter les salaires

Augmenter le niveau des salaires et des indemnités (comme cela a été fait au Chili, en Guinée-Bissau, en 
Jamaïque et aux Philippines) est onéreux. Il est peu probable que les donateurs fi nancent les salaires, bien qu’au 
Kirghizistan ils aient payé les salaires des personnels chargés de la mise en œuvre des réformes et du personnel 
de direction des nouvelles associations de professionnels (Egger et al., 2000). Sur les 18 pays ayant fait l’objet 
d’un rapport de l’OMS sur les ressources humaines, 12 ont augmenté les salaires pour remédier à la pénurie 
de personnel (Egger et al., 2000). Ces mesures sont d’ordinaire appuyées par les syndicats, les associations 
médicales, le personnel du ministère de la santé, et les directeurs d’hôpitaux et de centres de santé. S’y opposent 
néanmoins en général le ministère des fi nances, les bailleurs de fonds et les autorités locales qui doivent fi nancer 
ces augmentations, comme cela a été le cas pour les autorités locales aux Philippines.

Stratégies pour changer les politiques relatives aux ressources humaines 
pour la santé

Une fois qu’on a analysé une politique, identifi é les acteurs clés, et estimé leur position et leur pouvoir, il faut 
élaborer des stratégies pour augmenter le nombre et la puissance des partisans et réduire ceux des opposants.

Un type de stratégie consiste à mettre au point un ensemble d’actions de sensibilisation pour présenter des 
arguments montrant les avantages de la réforme pour les différentes parties prenantes. Pour avoir raison de 
l’opposition de parties prenantes telles que les ministères des fi nances et de la planifi cation, par exemple, il 
pourra être utile de mettre l’accent sur les recherches récentes qui démontrent qu’il est important d’investir dans 
la santé pour le développement économique général (Bloom et al., 2003).

Une deuxième stratégie serait de combattre l’opposition des écoles de médecine à l’augmentation du nombre 
de leurs élèves ou à la formation de professionnels moins qualifi és en dé montrant que cette opposition se fonde 
davantage sur leur intérêt propre que sur le souci d’améliorer l’état de santé de la population. Cet argument peut 
être présenté dans les documents de sensibilisation préparés à l’intention de décideurs particuliers ou même des 
médias.

Une autre stratégie serait d’accepter des compromis techniques touchant la réforme idéale, de façon à réduire 
l’opposition et à accroître le soutien. Le compromis peut être de réduire le nombre initial de personnes à 
former, ce qui diminuera évidemment les exigences budgétaires et devrait diminuer l’opposition du ministère 
des fi nances ou de la planifi cation. Une autre possibilité de compromis peut être de former un moins grand 
nombre de personnes moins qualifi ées ou encore de proposer une mise en application progressive de la réforme, 
ce qui peut atténuer l’opposition et aussi donner du temps pour démontrer l’effi cacité de la réforme et obtenir 
de nouveaux appuis. Dans les pays où la réforme ne rencontre que peu d’appui, il est envisageable d’avoir 
recours aux bailleurs de fonds pour créer un environnement propice aux politiques envisagées en matière de 
ressources humaines pour la santé. Dans grand nombre de pays, les bailleurs de fonds ont su persuader les 
gouvernements d’adopter des mesures pour améliorer les capacités des ressources humaines, de moderniser le 
pays et d’ouvrir l’économie aux investissements étrangers. Les bailleurs de fonds examinent les plans et budgets 
nationaux, selon le processus ordinaire mené par la Banque mondiale et le Fonds monétaire international, dans 
lequel l’élaboration d’un document de stratégie pour la réduction de la pauvreté sert de base pour déterminer 
ce qui doit bénéfi cier en priorité du fi nancement international. Dans ce processus, le gouvernement souscrit 
à des objectifs dont la performance est suivie par des missions conjointes de bailleurs de fonds. Sur la base des 
consultations qui ont lieu, on décide de la poursuite des actions et du renouvellement du fi nancement. L’appui 
des bailleurs de fonds est un bon tremplin pour recueillir d’autres soutiens pour les politiques relatives aux 
ressources humaines pour la santé.
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SECTION 3 Elaboration des politiques 
relatives aux personnels de santé

Il n’existe pas de processus simple pour analyser la situation d’un pays, fi xer des priorités, choisir des solutions 
et déterminer la séquence d’événements appropriée pour investir dans l’amélioration des ressources humaines 
pour la santé. Un grand nombre de facteurs doit être pris en compte, notamment l’existence de données fi ables, 
la faisabilité technique et politique de différents types de mesures et les valeurs des acteurs clés du processus 
politique. Cette section contient une série de directives pour examiner la situation actuelle par rapport à des 
indices de référence, classer par ordre de priorité les questions qui posent problème, choisir des réformes 
applicables sur les plans technique et politique et élaborer un guide pour le déroulement et le calendrier des 
actions.

Pour l’élaboration d’une politique de renforcement des personnels de santé, nous recommandons un processus 
comprenant cinq étapes :

 ● évaluer les indicateurs actuels de la situation des personnels de santé par rapport à des indices de référence 
 ● élaborer des crit ères pour défi nir l’ordre de priorité des problèmes relatifs aux personnels de santé ;
 ● choisir des mesures pour améliorer les ressources humaines pour la santé ;
 ● déterminer l’ordre dans lequel mettre en œuvre les politiques ;
 ● élaborer une stratégie pour un meilleur soutien aux politiques retenues.

Evaluation de l’état actuel des agents de santé

A l’aide des indicateurs transversaux et des indicateurs de fi nancement, de formation et de gestion, les analystes 
devront comparer les données du pays aux données de référence pour les pays dont le revenu et les caractéristiques 
régionales sont similaires (lorsque ces données de référence existent). Au cours de cette étape initiale, il faudra 
repérer tout problème majeur et commencer à quantifi er l’ampleur des problèmes.
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Liste pour le contrôle des indicateurs

Problèmes transversaux
• Quelle est la densité de chaque catégorie d’agents de santé par rapport à l’indice de référence ? Quelles sont les 

catégories qui manquent le plus de personnel ?
• Y a-t-il des problèmes de fi délisation ou une pénurie de candidats qualifi és pour les catégories clés ?
• Y a-t-il des différences régionales importantes concernant la dotation en personnel, la motivation et d’autres 

aspects ?

Problèmes de capacité en matière d’éducation
• Les contingents formés actuellement sont-ils insuffi sants pour augmenter et – à moyen terme – maintenir la 

densité en personnel de santé ?
• Le réservoir de candidats potentiels à la formation de professionnels de la santé provenant du secondaire est-il 

suffi sant pour étoffer les personnels de santé appartenant à certaines catégories ?
• La répartition de la capacité et de la production éducationnelles entre régions géographiques est-elle équitable 

en ce qui concerne les ressources humaines pour la santé ?
• La répartition par genre dans les écoles professionnelles de la santé est-elle équitable ?
• La formation à la gestion est-elle suffi sante ?
• Y a-t-il des problèmes de coordination entre les ministères de l’éducation et de la santé aux niveaux national et 

régional ?

Problèmes de capacité fi nancière
• Le secteur de la santé dispose-t-il d’un budget suffi sant ?
• Le fi nancement des ressources humaines pour la santé est-il effi cient sur le plan des affectations ?
• Le fi nancement des ressources humaines pour la santé est-il effi cient sur le plan opérationnel ?
• Le fi nancement des ressources humaines pour la santé est-il également distribué entre régions géogra-

phiques ?
• Les salaires sont-ils bas et les mesures d’incitation insuffi santes ?
• Le fi nancement est-il suffi sant pour les capacités de formation ?
• Y a-t-il des mesures d’incitation pour le travail en zone rurale et dans les régions émergentes ?

Problèmes de capacité de gestion
• Dispose-t-on de suffi samment d’informations pour l’élaboration des politiques et la prise de décisions ?
• La répartition des rôles et des responsabilités en matière de ressources humaines aux différents niveaux du 

système est-elle appropriée ?
• Le niveau central donne-t-il aux niveaux administratifs inférieurs les orientations nécessaires ?
• Les personnels de santé sont-ils dotés des compétences gestionnaires appropriées au niveau qu’ils occupent 

dans le système ?
• De bonnes techniques de gestion sont-elles utilisées à tous les niveaux du système ?
• Les conditions de travail et le climat organisationnel sont-ils bons ?
• Les rapports avec le secteur privé sont-ils satisfaisants (par exemple, les relations avec le secteur privé sont-elles 

bien défi nies ; y a-t-il des partenariats public-privé) ?

Élaboration de critères pour fi xer les priorités quant aux problèmes

Une fois que les indicateurs d’évaluation ont été analysés, il est important d’établir des critères pour le classement 
des problèmes par priorité. Les équipes de pays pourraient envisager les critères suivants.

Priorités nationales en matière de personnels de santé correspondant aux 
problèmes de santé

Grand nombre de pays ont reconnu dans les objectifs du Millénaire pour le développement les priorités les plus 
élevées en matière de santé. S’il en est ainsi, les priorités des ressources humaines pourraient être de faire en sorte 
que le pays dispose des catégories d’agents de santé qui peuvent le mieux remédier aux problèmes de santé en 
question – par exemple les agents de santé de première ligne, les agents de santé communautaire et les médecins 
généralistes. Si les priorités nationales étaient la réduction de la mortalité imputable aux maladies chroniques, 
d’autres catégories d’agents de santé seraient plus importantes.
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Priorités nationales en matière de personnels de santé tenant compte des attentes 
du public et des agents ainsi que de la sécurité fi nancière

Il est également important de tenir compte des priorités autres que celles de la santé défi nies (OMS 2000) 
dans le Rapport sur la Santé dans le Monde 2000, comme la satisfaction du public et des patients et la sécurité 
fi nancière des ménages. Si l’on tient compte de ces priorités-là il faut aussi, dans l’établissement des priorités en 
matière de ressources humaines, évaluer les aspects que les populations estiment être les plus importants, et les 
facteurs qui réduisent la charge fi nancière des familles. A cet égard, il faudra peut-être répondre à la demande du 
public qui souhaite davantage de spécialistes ou mettre l’accent sur les catégories d’agents de santé, comme celle 
des programmes de prévention des maladies chroniques, qui permettent d’éviter le recours à des interventions 
coûteuses.

Initiatives en cours concernant les personnels de santé

Ce serait une erreur de supposer que rien ne se passe dans un pays avant l’évaluation des effectifs de santé. 
Les initiatives en cours témoignent d’une première défi nition rudimentaire des priorités dont il conviendra 
de tenir compte lors de l’établissement des priorités pour aller de l’avant. Par exemple, il se peut que le 
gouvernement soit déjà en train d’établir de nouveaux programmes de formation pour les agents de santé 
de première ligne, ou qu’il ait instauré un nouveau programme de médecine familiale. Si ces initiatives 
s’attaquent aux pénuries graves recensées grâce à l’examen des indicateurs, elles pourront servir de point 
de départ à un processus plus ample. Il convient de noter que les initiatives en cours peuvent inclure une 
évolution plus générale – comme la réforme de la fonction publique – qui pourra avoir des répercussions sur 
le secteur de la santé.

Evaluation préliminaire de la faisabilité politique des mesures visant les ressources 
humaines pour la santé

S’agissant de faisabilité politique, une évaluation initiale des positions et du pouvoir des parties prenantes clés 
pour repérer les sources principales d’appui et d’opposition permettra d’apprendre si oui ou non les personnels 
de santé fi gurent dans le programme politique. Un calcul préliminaire de l’équilibre général des appuis devrait 
aider à déterminer l’ampleur et la direction des changements proposés. Si l’on identifi e dès le départ des parties 
prenantes clés suffi samment puissantes pour empêcher certains changements, les décideurs devront envisager 
soit d’élaborer des stratégies politiques leur permettant de surmonter cette opposition, soit de modifi er les 
réformes proposées afi n de neutraliser l’opposition en évitant les éléments contestés.

Besoins techniques pour augmenter le nombre et la qualité des agents de santé

Les priorités doivent aussi être établies par rapport à la logistique de l’augmentation du nombre et de la qualité 
des agents de santé, quelles que soient les catégories retenues.

La première exigence est qu’au niveau national, le ministère de la santé (et le ministère de l’éducation, le cas 
échéant) disposent de l’autorité et de la compétence requises pour prendre des décisions sur la base des données 
de l’évaluation. Sinon, il y a peu de chances d’accomplir quoi que ce soit, même si certains changements sont 
mis en place grâce au secteur privé.

La deuxième exigence est que la qualité de la formation soit capable de produire des agents de santé possédant 
les compétences voulues dans les catégories concernées. Des agents sans formation adéquate compliqueront les 
problèmes plus qu’ils n’y remédieront. Les agents de santé communautaire, le personnel médical ou infi rmier 
dont la formation laisse à désirer ébranleront la confi ance du public dans le système de santé. Les efforts à faire 
pour que les capacités d’éducation et de formation soient telles qu’elles produisent des agents de santé dûment 
qualifi és sont absolument prioritaires.

Enfi n la troisième exigence est que les conditions de travail, les perspectives de carrière, le salaire et autres 
mesures incitatives soient de nature à attirer et fi déliser les personnels de qualité. Cela signifi e veiller à ce que 
les personnels en place et les nouveaux venus soient motivés à bien s’acquitter de leurs tâches et à continuer à 
travailler dans le secteur. Si cela n’est pas fait, on risque de voir perdurer les problèmes fréquents en matière de 
ressources humaines pour la santé, à savoir la migration des personnes qualifi ées, leur passage du secteur public 
au secteur privé et la concentration des agents de santé dans les zones urbaines.
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Choix de politiques pour améliorer les ressources humaines pour la santé

Il est souvent utile de commencer par repérer les problèmes, de repérer ceux que l’on estime prioritaires puis 
d’entreprendre un travail approfondi pour en diagnostiquer les causes. Ce travail peut être effectué à l’ai de 
d’un arbre de diagnostic, et en posant les questions suivantes : « Pourquoi y a-t-il un problème ? Qu’est-ce 
qui l’a causé ? Qu’est-ce qui a causé cette cause ?» et ainsi de suite jusqu’à ce soient cernées les causes d’ordre 
fi nancier, organisationnel, salarial, réglementaire et comportementales sur lesquelles porteront les changements 
de politique (Roberts, 2004).

Dans le cas d’une réforme concernant les ressources humaines pour la santé, en particulier dans les pays à 
revenu faible et intermédiaire, il est probable que le changement de certaines politiques puisse s’opérer selon un 
processus simplifi é. La réforme centrale sera sans doute axée sur la formation de certaines catégories d’agents 
de santé – celles qui s’attaqueront aux problèmes prioritaires. Il y a de fortes chances pour que les réformes 
nécessitent un fi nancement supplémentaire du budget national ou régional et des bailleurs de fonds. Les 
options en matière d’éducation et de formation peuvent inclure l’enseignement privé, mais il est probable 
qu’une expansion des programmes publics de formation sera nécessaire. Les problèmes de gestion nécessiteront 
également des investissements importants pour renforcer les systèmes d’information pour la gestion et donner 
aux administrateurs une formation et des compétences de leadership.

A ce stade il serait utile de procéder à une évaluation des risques que comporte l’ensemble des activités préconisées. 
Cette évaluation doit examiner les principales hypothèses concernant l’appui politique, les disponibilités 
fi nancières, les capacités de formation et de production du nombre supplémentaire d’agents de santé nécessaire 
et ainsi de suite. Certaines de ces hypothèses (comme la possibilité d’obtenir un fi nancement de la part de 
bailleurs de fonds), si elles s’avéraient erronées, pourraient compromettre fortement le succès de la réforme. On 
peut aussi prévoir la planifi cation d’activités supplémentaires afi n que de nouvelles ressources soient disponibles 
en temps utile. Une évaluation globale des risques politiques et techniques devrait aider à établir les priorités et 
à montrer clairement aux décideurs les coûts éventuels d’un échec. L’ensemble prévu peut être modifi é, selon le 
degré de tolérance au risque.

Fixer l’ordre de mise en application des politiques

La détermination de l’ordre dans lequel mettre en œuvre les stratégies de réforme n’est pas chose aisée. Le 
processus commence par la fi xation des priorités. Accorder la priorité à la formation de certaines catégories 
d’agents de santé signifi e retarder l’accroissement d’autres catégories jusqu’à ce que les cibles retenues pour les 
catégories prioritaires soient atteintes.

Il y a deux choix principaux à faire : (a) entre une augmentation du nombre d’agents de santé lente et progressive 
ou plus rapides et à grande échelle ; et (b) entre augmenter d’offi ce le nombre d’agents et commencer par 
investir dans l’amélioration des systèmes de santé avec les agents déjà en place.

Il faut trouver un juste équilibre entre, d’une part, la mise en place d’un nombre limité de nouveaux agents de 
santé ou le perfectionnement des agents en place, ou une combinaison de ces deux approches, et d’autre part 
une augmentation massive du nombre de nouveaux agents de santé. Cette dernière stratégie peut tirer profi t 
des priorités actuelles des bailleurs de fonds et du pays mais elle risque d’être trop ambitieuse par rapport aux 
capacités existantes et non viable à terme, laissant un grand nombre d’agents de santé sans salaire adéquat ou 
sans matériel suffi sant pour s’acquitter convenablement de leurs tâches à l’avenir. La stratégie visant à former 
un nombre moins grand de nouveaux agents de santé est plus sûre, car elle permettra sans doute de dispenser 
une formation de meilleure qualité et sera plus viable à long terme. Toutefois, si les conditions politiques et 
fi nancières sont favorables, il faut peut-être saisir l’occasion de combler l’écart entre le nombre actuel et le 
nombre idéal d’agents de santé 

Il faut aussi trouver un compromis entre l’augmentation du nombre d’agents de santé et le renforcement des 
systèmes qui les gèrent et dont ils ont besoin pour être plus effi caces. Il est probable que des fonds supplémentaires 
seront nécessaires pour remédier à toute pénurie de personnel, et assurer, s’il y a des sureffectifs dans certaines 
catégories, des retraites anticipées. Les capacités éducationnelles devront sans doute être accrues pour former le 
nombre requis d’agents de santé. Il faudra aussi renforcer les capacités de gestion pour améliorer les conditions 
de travail et favoriser la rétention du personnel.

Il est utile d’élaborer un plan de travail pour la mise en œuvre des stratégies préconisées. Ce plan peut être établi 
selon la méthode de l’analyse du chemin critique ou d’outils de planifi cation similaires ; le meilleur moyen 
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de parvenir à un échelonnement réaliste des activités est probablement de l’élaborer en dialoguant avec les 
responsables nationaux et les bailleurs de fonds.

Elaboration d’une stratégie politique pour un plus grand soutien 
aux réformes concernant les ressources humaines pour la santé

Dans la dernière étape, il s’agit d’évaluer la faisabilité des réformes sur le plan des réalités politiques et de les 
ajuster en conséquence. En adoptant l’approche Policymaker, l’équipe d’évaluation déterminera le niveau d’appui 
nécessaire pour les réformes préconisées et pour leur échelonnement, en accordant une attention particulière à 
la position et aux prérogatives des acteurs clés. Il faudra ensuite élaborer des stratégies politiques pour s’assurer 
cet appui et réduire l’opposition afi n que les réformes soient non seulement adoptées mais effectivement mises 
en œuvre.

CONCLUSION
Il n’y a pas de stratégie universelle idéale pour le renforcement des personnels de santé et il n’y a pas de moyens 
simples pour obtenir un appui politique suffi sant aux propositions de réforme. Ce guide de réfl exion analytique 
et pratique en matière de stratégie des ressources humaines et de faisabilité politique sera plus ou moins utile 
selon la valeur des données disponibles et les compétences des analystes qui auront conduit l’évaluation. Si, 
grâce à l’application des méthodes d’évaluation rapide décrites ici, de meilleures informations ou une meilleure 
connaissance de la situation se dégagent, cela pourra éclairer la formulation des politiques visant les ressources 
humaines pour la santé.
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ANNEXE 1 Etat des ressources humaines 
pour la santé

Niveau des ressources humaines pour la santé

On observe souvent, partout dans le monde, une densité des agents de santé « trop élevée » ou « trop faible » par 
rapport aux besoins sanitaires. La plupart des pays africains, par exemple, ont moins d’un médecin pour 10 000 
habitants, et dix pays africains ont moins de 0,3 médecins pour 10 000 habitants (Banque mondiale, 1994b ; 
Huddart & Picazo, 2003). Dans le monde, 57 pays ont moins de 2,3 agents de santé pour 10 000 habitants 
(OMS, 2006). Un tableau similaire se dégage lorsque l’on compare pour un pays donné les cibles qu’il a retenues 
à la situation réelle des personnels de santé. Une enquête menée en 1998 dans sept pays africains a signalé un 
taux élevé de postes de santé à pourvoir, à savoir 52,9% des postes pour le personnel infi rmier au Malawi et 
72,9% des postes de médecins spécialistes au Ghana (Dovlo, 1999 ; OMS, 2002).

Si le lien entre le niveau des ressources humaines pour la santé et la performance des systèmes de santé est 
intuitif, les données concrètes concernant ce lien sont mitigées. Une étude récente une relation inverse entre 
la densité des médecins ou des infi rmières et l’indice de mortalité, alors que d’après les études précédentes il 
y avait soit une association positive soit une absence d’association entre des densités similaires et les indices de 
mortalité (Anand & Baernighausen, 2004). On peut avancer deux hypothèses pour expliquer ces résultats. 
Premièrement, aucune de ces études ne semble avoir de données sur les éléments complémentaires du niveau 
de dotation (à savoir répartition, ou éducation et formation). L’incapacité de prendre en compte ces facteurs 
(qui théoriquement infl uent également sur la performance) peut conduire à l’absence d’associations cohérentes. 
Deuxièmement, le lien entre le système de santé et les résultats sanitaires est mitigé (OMS, 2003a). Ainsi, 
alors que le présent guide part du principe que le niveau des ressources humaines pour la santé est un élément 
important de la performance du système de santé, il est néanmoins diffi cile d’estimer l’ampleur de son impact.

Répartition des ressources humaines pour la santé

D’après les constatations faites dans les pays en développement, les déséquilibres, que ce soit sur le plan de la 
géographie, des compétences, du genre ou des secteurs, sont tous très répandus, même s’il faut reconnaître que 
la plupart des études sont axées sur un petit nombre de professionnels de la santé, en l’occurrence le personnel 
médical et infi rmier (Gupta et al., 2003).

Dans de nombreux pays en développement on constate une mauvaise répartition géographique. C’est jusqu’à 
la moitié du personnel médical dans des pays d’Asie, d’Amérique latine et d’Afrique subsaharienne qui est 
concentrée dans les zones urbaines, alors même que n’y vivent que 20% de la population, voire moins (De 
Geyndt, 1995 ; Zurn et al., 2002 ; Gupta et al., 2003).

Il n’est pas aussi évident qu’il y a un problème généralisé de répartition des compétences. Huddart & Picazo 
(2003), par exemple, relatent que de nombreux systèmes de santé africains ont un excédent d’agents « non 
qualifi és ou peu formés » sans toutefois fournir de données à l’appui de leurs dires. En revanche, d’autres 
rapports affi rment que grand nombre de systèmes de santé africains souffrent d’une pénurie relative d’agents de 
santé communautaires dont les besoins en formation sont moins poussés que ceux des agents de santé axés sur la 
pratique clinique. Huddart & Picazo (2003) estiment qu’environ deux tiers de la morbidité en Afrique peuvent 
être traités par des infi rmières de santé communautaires dont la formation coûterait environ 30% de moins que 
celle du personnel infi rmier diplômé.

Les problèmes de répartition par genre semblent eux aussi être courants et la performance peut en pâtir. On 
continue à reléguer les femmes à des postes inférieurs et un nombre proportionnellement moindre d’entre elles 
parviennent aux postes professionnels ou administratifs plus élevés, ceux-ci étant généralement occupés par des 
hommes (Zurn et al., 2002). Pourtant, il semble bien qu’en ce qui concerne la satisfaction des patients, ce sont 
les femmes médecins qui ont de meilleurs résultats du fait d’une meilleure interaction médecin–patient (par 
exemple empathie, établissement d’un partenariat, échange d’informations et prise de décision en commun) que 
leurs homologues masculins (Verbrugge & Steiner, 1981 ; Hall et al., 1988 ; Roter et al., 1991 ; Kaplan et al., 
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1995). Il a été démontré que cette qualité d’interaction médecin–patient contribue à son tour à la satisfaction 
des patients et à l’amélioration des résultats en matière de santé (Barsky et al., 1980 ; Greenfi eld et al., 1985 ; 
Kaplan et al., 1989 ; Cooper-Patrick et al., 1999).

Enfi n, s’agissant de la répartition sectorielle, on sait d’après des observations faites sur le terrain que certains 
gouvernements africains ne parviennent pas à retenir un nombre suffi sant d’agents de santé dans certaines 
catégories du secteur public–comme les pharmaciens et les techniciens en pharmacie, ces agents pouvant gagner 
beaucoup plus dans l’industrie (Huddart & Picazo, 2003). Le tableau ci-après contient d’autres indicateurs pour 
évaluer le niveau des ressources humaines pour la santé.

Tableau 12. Situation des ressources humaines pour la santé (RHS) : indicateurs secondaires

Dimension Indicateur
Indices de 
référence

Référence

Commentaires

Indicateur/ Indices
de référence

Source

• Perfor-
mance 
(producti-
vité) RHS

Actes 
chirurgicaux 
par salle 
d’opération 
par jour

Indicateur
• Hall 

(2001)
Indices de 
référence
• Aucun

Peut être évalué au moyen 
de bases de données in-
ternationales, de bases de 
données nationales ou de 
documents du ministère 
de la santé

• Perfor-
mance 
(qualité) 
RHS

Proportion 
d’infec-
tions de la 
plaie après 
intervention 
chirurgicale 

Indicateur
• Casparie 

(2000)
Indices de 
référence
• Aucun

Peut être évalué au moyen 
de bases de données in-
ternationales, de bases de 
données nationales ou de 
documents du ministère 
de la santé

Problèmes transversaux concernant les ressources hu maines pour la santé

Attractivité des professions de santé pour les diplômés

Selon des enquêtes menées auprès des écoles de médecine et des écoles de formation infi rmière, ce sont à la 
fois des facteurs intrinsèques et des facteurs externes qui motivent les étudiants de premier cycle à entreprendre 
une formation de santé. Les aspects relatifs à l’emploi (sécurité de l’emploi, les prestations liées à l’emploi, 
rémunération) s’équilibrent par rapport à l’intérêt personnel (désir d’aider les gens, membre de la famille ou 
ami dans la profession, recherche d’épanouissement personnel) (Kersten et al., 1991 ; Razali, 1996 ; Larsen et 
al., 2003). Dans le tableau à la fi n de cette section fi gure un indicateur supplémentaire pour évaluer l’attrait des 
professions de santé.

Migration

S’il y a de fortes chances que les estimations de la migration des pays sources soi ent peu fi ables et qu’elles 
sous-estiment les départs d’agents de santé (Stilwell et al., 2003), les estimations des pays d’accueil indiquent 
d’importants fl ux migratoires. On estime par exemple à 80 000 le total du personnel infi rmier étranger travaillant 
aux États-Unis (OIT, 1998). Tout porte à croire que l’exode des personnels de santé des pays en développement 
se poursuivra. D’après une enquête menée dans quelques pays africains, environ un quart des personnels de 
santé de l’Ouganda et près de deux-tiers de ceux du Ghana ont dit avoir l’intention d’émigrer (OMS, 2003b).

Il a été attesté que l’émigration a un effet négatif sur le rendement des personnels et des systèmes de santé. 
Entre 1978 et 1985, la Jamaïque a perdu 80% de ses médecins et 95% de ses infi rmières diplômées du fait de 
l’émigration. Près de la moitié des diplômés du All-India Institute of Medical Science à New Delhi ont quitté le 
pays, et moins de 10% des médecins formés en Zambie depuis l’indépendance continuent à y exercer aujourd’hui 
(OIT, 1998 ; Couper, 2002). Des constatations similaires ont été signalées ailleurs (Ghana Ministry of Health, 
2000 ; Huddart & Picazo, 2003). On peut inférer le coût de ces pertes – bien que diffi cile à quantifi er – à partir 
des statistiques de formation. Pour chaque médecin ayant rejoint son affectation, par exemple, la Grenade en 
a formé 22 (OIT, 1998). L’émigration entraîne pour les systèmes de santé des pertes considérables d’effi cience, 
comparables à celles que provoquent les décès prématurés dus au VIH/sida.
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Décès prématurés

On dispose de peu d’études quantifi ant l’effet des décès prématurés (imputables au VIH/sida) parmi les 
personnels de santé. Des rapports en provenance de l’Afrique subsaharienne révèlent, toutefois, de graves 
diffi cultés à venir : le Botswana et la Zambie ont estimé les taux de prévalence du VIH/sida parmi les agents de 
santé à 20%–40%. Cet état de choses risque de peser à long terme sur les ressources du système de santé des 
pays affectés (Cohen, 2002).

Cumul d’emplois

On dispose de plus d’informations concernant l’ampleur de ce phénomène que sur sa relation avec la performance 
du système de santé. Le cumul d’emplois est, semble-t-il, courant dans les pays en développement, et ses 
déterminants ont été étudiés dans différents contextes (Roenen et al., 1997 ; Gruen et al., 2002 ; Berman & 
Cuizon, 2004). Le lien entre le cumul d’emplois et ses conséquences négatives ou positives repose principalement 
sur des études de cas et des données anecdotiques1. Bien que le cumul d’emplois puisse donc être préoccupant, 
il est diffi cile de savoir a priori s’il affectera le système de santé.

Absentéisme et employés fantômes

Des taux élevés d’absentéisme ont été signalés dans divers contextes dans les pays en développement mais la 
collecte systématique de données fait généralement défaut. Le Bangladesh est un exemple de pays où l’absentéisme 
des personnels de santé est un problème de taille et où l’on dispose de données (Begum & Sen, 1997).

Sur la base d’un échantillon national de visites non annoncées, Chaudhury & Hammer (2003) ont constaté 
que les médecins étaient absents plus de 40% du temps où ils auraient dû être de service. Les déterminants de 
l’absentéisme au Bangladesh comprennent des facteurs de responsabilité (le médecin vit ou non dans le village 
d’exercice) et les conditions de travail (existence de routes et d’électricité). De façon plus générale, il est toutefois 
diffi cile de spéculer sur l’ampleur ou les raisons de l’absentéisme, les pays ne prenant que rarement la peine de 
quantifi er ce phénomène sur une échelle représentative de l’ensemble du pays (Chaudhury & Hammer, 2003). De 
même, quelques pays ont déclaré avoir un problème important d’employés fantômes. Plus d’un quart des effectifs 
de la Guinée-Bissau (700 personnes) se sont révélés être des employés fi ctifs, et l’on pense que plusieurs autres 
pays africains comptent des employés fi ctifs dans le secteur de la santé (Egger, 2000 ; Banque mondiale, 1994b).

Motivation

Le manque de motivation des agents de santé est un problème très répandu dans le secteur public et dans les 
pays en développement. A ce jour, toutefois, on n’a pu trouver qu’un petit nombre d’études qui tentent de 
mesurer la motivation et aucune d’entre elles ne traite de sa port ée ou de ses conséquences sur la performance 
des personnels de santé (Franco et al., 2004).

Tableau 13. Problèmes transversaux concernant les ressources humaines pour la santé (RHS) : 
indicateurs secondaire

Dimension Indicateur
Indices de 
référence

Référence

Commentaires

Indicateur/ Indices
de référence 

Source

• Attrait 
de la 
profession

Moyenne 
pondérée 
cumulative 
des candi-
dats

Aucun 
disponible 
dans l’im-
médiat

Les catégories com-
prennent, notamment 
mais pas uniquement : 
médecins, infi rmières, 
sages-femmes, auxiliaires 
sanitaires, intervenants 
de première ligne, spécia-
listes, pharmaciens

Peut être évalué au moyen 
de bases de données 
internationales, de bases 
de données nationales, 
de documents du minis-
tère de la santé ou par 
un groupe d’experts ou 
d’autres méthodes 
d’évaluation

1 Les conséquences positives éventuelles du cumul d’emplois comprennent l’utilisation accrue des services de santé moyennant le re-
cours aux services du secteur privé, la prestation continue de services publics à des tarifs inférieurs au prix du marché (mais avec le 
même personnel que les établissements du secteur privé), et la possibilité pour les prestataires d’acquérir de l’expérience et des compé-
tences en exerçant dans le secteur privé (Berman & Cuizon, 2004).
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ANNEXE 2 Leviers fi nanciers concernant 
les ressources humaines pour la santé

Niveau de salaire en tant que déterminant du niveau de ressources 
humaines pour la santé

On peut mesurer au mieux le niveau de ressources humaines pour la santé en considérant le nombre total 
d’heures consacrées aux activités de santé pendant une période donnée (par exemple une semaine). Ce nombre 
s’obtiendra en multipliant le nombre d’agents de santé par le nombre d’heures de travail que chacun consacre à 
sa fonction professionnelle sur la période donnée (intensité du travail) :

 Nombre d’heures de travail sanitaire par période = nombre d’agents de santé × nombre d’heures travaillées 
par agent de santé.

Le nombre d’agents de santé est déterminé par plusieurs des facteurs décrits plus haut. La baisse d’attrait des 
professions de santé réduit le nombre de nouveaux actifs dans ces mêmes professions. La migration externe 
nette réduit le nombre d’agents de santé au même titre que la retraite anticipée ou le changement de profession. 
L’absentéisme1, par ailleurs, réduira le nombre d’heures travaillées par agent de santé. Tous ces facteurs transversaux 
sont susceptibles d’être infl uencés par le niveau salarial et les autres dépenses non salariales pertinentes dans un 
pays donné.

Dans l’ensemble, la plupart des études de cas qui mettent en évidence un lien entre le niveau salarial e t un 
facteur précis d’entrée, de sortie ou d’intensité du travail sont des études par observation dont les conclusions ne 
s’appliquent qu’à une période, une localisation géographique ou une catégorie d’agents de santé bien précises. 
Par conséquent, les bases factuelles citées ci-après indiquent des liens de causalité possibles mais ne peuvent 
être appliquées à d’autres contextes sans de plus amples recherches. Le tableau qui se trouve à la fi n de l’annexe 
propose quelques indicateurs supplémentaires.

Migration

Les différences de salaires entre pays d’accueil et pays source sont parmi les raisons les plus souvent invoquées 
et les plu s importantes de la migration. Les salaires élevés d’un pays d’accueil exercent un fort attrait sur les 
immigrants (Buchan et al., 2003).

Selon des enquêtes menées dans six pays africains (Afrique du Sud, Cameroun, Ghana, Ouganda, Sénégal et 
Zimbabwe), c’est le niveau salarial qui est le plus souvent cité comme raison d’émigrer (entre 68% et 84% des 
répondants) (OMS, 2003b). L’OPS (2001) a constaté que la faiblesse de la rémunération était l’un des plus 
importants facteurs d’incitation à émigrer pour les personnels de santé des Caraïbes. De même, Buchan et 
al. (2003) relatent que dans les groupes de discussion organisés en Norvège et en Irlande avec du personnel 
infi rmier philippin, c’est une meilleure rémunération qui a principalement motivé leur migration.

Satisfaction professionnelle, changement de profession et retraite anticipée

Selon un grand nombre d’études, les niveaux de salaire sont parmi les déterminants les plus importants de 
la satisfaction professionnelle pour de nombreux agents de santé dans divers contextes, dont les médecins 
fonctionnaires en Malaisie (Sararaks & Jamaluddin, 1999), le personnel infi rmier au Royaume-Uni (Callaghan, 
2003), le personnel infi rmier à domicile aux États-Unis (Juhl et al., 1993), les personnel infi rmier des écoles 
(Junious et al., 2004) et le personnel infi rmier de santé publique rurale en Chine (Lee et al., 1991). De même, on 
a constaté que le mécontentement du personnel infi rmier diplômé au Liban (Yaktin et al., 2003), du personnel 
infi rmier des écoles (Munro, 1983), du personnel infi rmier praticien aux États-Unis (Tri, 1991), et du personnel 

1 Le cumul d’emplois réduira le nombre d’heures de travail par agent de santé seulement si le deuxième emploi est dans un autre secteur 
que la santé. Par contre, dans le cas d’emplois simultanés dans les secteurs privé et public de la santé, il peut augmenter le nombre 
d’heures travaillées par agent de santé.
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médical et infi rmier, pharmaciens et techniciens de laboratoire médical au Koweït était dû principalement au 
niveau salarial (Shah et al., 2001).

D’après les données disponibles, le mécontentement dû au salaire peut amener l’employé à changer de profession 
ou à prendre une retraite anticipée. Par exemple, sur la base d’entretiens avec le personnel infi rmier de trois 
hôpitaux londoniens, Mackereth (1989) a conclu que le faible niveau salarial et les conditions de travail sont les 
raisons les plus importantes d’envisager de quitter la profession. Parker & Rickman (1995) constatent que les 
facteurs ci-après infl uent fortement sur la probabilité d’abandonner leur profession chez le personnel infi rmier 
diplômé aux Etats-Unis : taux de rémunération, autre revenu familial, présence d’enfants, et emploi à temps 
plein ou à temps partiel. A la suite d’entretiens approfondis avec des infi rmières, Cangelosi et al. (1998) ont 
conclu que l’insuffi sance des salaires et des effectifs sont les deux facteurs les plus importants qui les poussent à 
quitter leur emploi. De même, une enquête auprès d’hygiénistes dentaires au Texas a conclu que la faiblesse du 
niveau salarial et le manque de prestations sociales sont parmi les facteurs qui les poussent à changer de métier 
(Johns et al., 2001).

Quelques rares études ont produit des résultats nuancés. Une enquête auprès du personnel infi rmier de santé 
publique de première ligne dans les zones rurales de la Colombie-Britannique a révélé que, si le faible niveau 
des salaires est la raison principale de l’insatisfaction au travail, cela ne les amène pas à quitter leur emploi tant 
qu’il n’y a pas d’autres raisons économiques ou familiales de le faire (Henderson Betkus & MacLeod, 2004). 
Une autre étude menée dans les zones rurales des États-Unis est arrivée à la conclusion que c’est l’autonomie (et 
non le niveau salarial) qui motive le plus le personnel infi rmier à conserver son emploi actuel (Hanson et al., 
1990).

En résumé, il y a tout lieu de penser que les niveaux de salaire (absolus ou relatifs) sont un indicateur prévisionnel 
important de la fi délisation des personnels de santé. Toutefois, dans un contexte particulier et parmi un groupe 
particulier d’agents de santé, il pourra en aller autrement.

Attrait des professions de santé
Le lien entre l’attrait des professions de santé et les niveaux de salaire semble plausible mais n’a pas été largement 
étudié. Selon une enquête menée auprès d’élèves de dernière année d’études secondaires aux États-Unis, les 
raisons principales de ne pas choisir les soins infi rmiers comme profession future sont le niveau salarial et le fait 
d’être en contact avec des mourants (Stevens & Walker, 1993).

Le niveau de salaire en tant que déterminant de la répartition des agents 
de santé

Répartition géographique
Il semble qu’il y ait un lien de cause à effet entre les salaires (et autres incitations fi nancières) et la répartition 
géographique des personnels de santé. Le fait que les salaires soient plus bas dans les zones rurales n’incite pas 
les personnels à y exercer. Siziya & Woelk (1995) par exemple, constatent dans leur étude sur les étudiants en 
médecine et les internes des hôpitaux au Zimbabwe que trois facteurs rendent le travail en zone rurale peu 
attrayant : des salaires plus bas, un niveau de vie moins bon et le prestige moindre que confère un cabinet en 
zone rurale. Dans une autre étude au Zimbabwe, Mutziwa-Mangiza (1998) constate que de nombreux internes 
des hôpitaux et auxiliaires médicaux zimbabwéens, qui n’auraient normalement pas cherché à travailler dans des 
hôpitaux ruraux en Afrique du Sud, l’ont fait uniquement parce qu’ils y sont mieux rétribués.

Les différences de salaire entre zones rurales et urbaines ont aussi été utilisées avec succès comme levier politique 
pour réduire les déséquilibres de la répartition géographique des personnels de santé. En Indonésie, par exemple, 
c’est par une prime allant jusqu’à 100% du salaire normal que les diplômés des écoles de médecine de Jakarta 
ont été incités à aller travailler dans les îles périphériques (Chomitz, 1998). D’après les données recueillies par 
Gruen et al. (2002), des incitations fi nancières amèneraient sans doute les nouveaux diplômés à exercer en zone 
rurale. Jackson et al. (2003) relatent qu’aux États-Unis c’est grâce à des incitations fi nancières que des médecins 
ont accepté d’exercer dans les zones rurales mal desservies de la Virginie occidentale.

D’une part, les incitations fi nancières sont un levier approprié pour motiver les agents de santé à exercer en zone 
rurale parce qu’elles constituent un signe clair de reconnaissance sociale (Adams & Hicks, 2000). D’autre part, 
les incitations fi nancières, même si elles fournissent les résultats voulus, peuvent comporter un certain nombre 
de désavantages. Premièrement, elles coûtent cher : la hausse des salaires ruraux doit compenser la perception 
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d’une moindre qualité de vie et de moindres possibilités de développement professionnel, mais aussi l’absence de 
certaines sources supplémentaires de revenu, qui se rencontrent dans les villes mais non à la campagne (Roenen 
et al., 1997). Deuxièmement, les incitations fi nancières peuvent attirer dans les zones rurales des personnes qui 
n’ont ni les compétences ni la motivation voulues (Chomitz, 1998). Selon les données disponibles, la fi délisation 
rurale à long terme pourrait être moins infl uencée par le niveau de salaire que par des facteurs éducationnels et 
démographiques, comme les programmes d’études des écoles de médecine ou l’origine rurale des agents de santé 
(Humphreys et al. 2001 ; Brooks et al. 2002). Voir aussi l’annexe 3.

Répartition des compétences
Sans mentionner leurs sources ni donner d’exemples de pays particuliers, Huddart & Picazo (2003) affi rment 
que l’un des problèmes auxquels de nombreux systèmes de santé africains sont confrontés est la pléthore 
d’agents de santé « sans compétences ou insuffi samment formés » qui sont relativement bien payés par rapport 
à leurs collègues hautement qualifi és. Cette compression salariale constitue un obstacle à l’augmentation des 
traitements dans le secteur de la santé publique. En revanche, d’autres rapports soutiennent que de nombreux 
systèmes de santé africains pâtissent d’une pénurie relative d’agents de santé de première ligne, qui nécessitent 
une formation moins poussée que les agents de santé axés sur la pratique clinique. Huddart & Picazo (2003) 
estiment qu’environ deux tiers de la charge de morbidité en Afrique pourraient être traités par du personnel 
infi rmier de santé communautaire dont la formation coûterait environ 30% de moins que celle du personnel 
diplômé.

Les observations sur le remplacement d’agents de santé par d’autres agents aux niveaux de compétence 
différents – eu égard aux coûts et aux produits en matière de soins de santé – concernent surtout le 
remplacement du personnel infi rmier diplômé par des aides, et de médecins généralistes par du personnel 
infi rmier clinicien et des auxiliaires médicaux. Dans l’ensemble, les informations sont contrastées. En outre, 
la plupart des études ont été menées dans des pays développés (Buchan & Dal Poz, 2002).

Le recours aux aides-infi rmières et aides-infi rmiers a permis de réaliser des économies sans diminuer la 
satisfaction des patients (Hesterly & Robinson, 1990 ; Bostrom & Zimmerman 1993). En revanche, d’autres 
études associent la présence de personnel infi rmier hautement qualifi é à une meilleure qualité de soins (Carr-
Hill et al., 1995). Les résultats de trois essais contrôlés randomisés récents comparant du personnel infi rmiers 
praticien à des médecins généralistes ont montré que d’une part la qualité des soins pour le personnel infi rmier 
était comparable à celle des médecins – alors que leur coût était moindre par unité de temps, et d’autre part que 
les patients étaient plus satisfaits parce que le personnel infi rmier leur accordait davantage de temps (Kinnersley 
et al. 2000 ; Shum et al., 2000 ; Venning et al. 2000).

Il semble que les différences de salaires entre différentes catégories d’agents de santé puissent entraîner des 
déséquilibres dans la répartition. Aux États-Unis, par exemple, où certains spécialistes gagnent presque le double 
des médecins de famille, les programmes d’internat ont de plus en plus de mal à pourvoir les postes en médecine 
familiale. Le manque d’intérêt des diplômés des écoles de médecine des États-Unis pour cette discipline est 
attribué en grande partie au fait que les médecins de famille sont moins bien rémunérés que leurs collègues dans 
d’autres spécialités (Pugno & McPherson, 2002).

Répartition par genre

Les niveaux de salaire peuvent jouer un rôle important dans la répartition par genre des personnels de santé. 
Dans une revue des travaux sur les raisons pour lesquelles moins d’hommes que de femmes choisissent les soins 
infi rmiers comme profession, Villeneuve (1994) montre que les niveaux de salaire sont le principal élément 
de dissuasion pour les hommes. Cependant, il constate que les femmes se soucient également des niveaux de 
salaire quand elles envisagent une carrière en soins infi rmiers. Le fait que culturellement on pense que les soins 
infi rmiers apparaissent comme une profession féminine pourrait être un facteur explicatif plus important du 
déséquilibre observé entre hommes et femmes dans les soins infi rmiers.

Un certain nombre d’études ont démontré qu’il existe, à responsabilités égales, des différences signifi catives de 
salaire entre hommes et femmes travaillant dans le secteur de la santé. Par exemple, les femmes qui ont une 
maîtrise en santé publique ou en gestion des services de santé gagnent moins que leurs homologues masculins 
dans leur premier emploi, après que les différences en capital humain ont été prises en compte. Cet écart salarial 
semble persister, voire augmenter au fi l des ans (Bradley et al., 2000). Ces différences de salaire pourraient être 
un des facteurs qui font que dans certaines professions de santé il y a moins de femmes. Les données disponibles 
sur ce point semblent néanmoins insuffi santes.
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Répartition sectorielle

Il est probable qu’un écart salarial entre les secteurs public et privé se soldera par des vacances de poste dans 
le secteur qui paie le moins. Au Zimbabwe, par exemple, un agent infi rmier pouvait gagner dans le secteur 
privé 40% de plus que dans le secteur public en 1998. Selon des données empiriques, certains gouvernements 
africains ne parviennent pas à garder un nombre suffi sant d’agents de santé dans certaines catégories du secteur 
public, comme les pharmaciens et les techniciens en pharmacie, dont le potentiel de gains est beaucoup plus 
élevé dans l’industrie (Huddart & Picazo, 2003).

Le niveau de salaire en tant que déterminant de la performance des agents 
de santé

En termes de performance, les niveaux de salaires peuvent avoir un impact direct et positif aussi bien qu’indirect 
et négatif sur le rendement des personnels de santé. D’une part, l’augmentation des salaires peut augmenter 
le rendement en renforçant la motivation et en réduisant la nécessité de recourir à des mécanismes de survie 
comme le cumul d’emplois. D’autre part, le rendement fi nancier (à savoir les heures effectuées par les agents 
de santé par somme dépensée) diminuera, toutes choses égales par ailleurs, à mesure que le niveau salarial 
augmentera. On trouvera des indicateurs supplémentaires dans le tableau à la fi n de l’annexe.

Cumul d’emplois

On a constaté que le niveau des salaires avait un effet important sur la décision des agents de santé d’avoir 
des emplois simultanés, par exemple, dans les secteurs public et privé. Pour pallier l’insuffi sance du salaire du 
secteur public, il est courant que les médecins aient un deuxième emploi dans le secteur privé (Ferrinho et 
al., 1998 ; Van Lerberghe et al., 2002b). Ce phénomène est à présent très répandu dans plusieurs systèmes de 
santé qui ont connu une libéralisation rapide de l’exercice de la médecine comme au Malawi, au Mozambique 
et en République-Unie de Tanzanie (Huddart & Picazo, 2003). Roenen et al. (1997) recensent 28 stratégies 
différentes que les médecins de différents pays en Afrique subsaharienne utilisent pour compléter leurs ressources 
relativement faibles dans le service public. Ces stratégies comprennent le cumul d’emplois, l’exercice privé, les 
allocations, les indemnités journalières, et les cadeaux des malades. Roenen et ses collègues déclarent que la 
majorité de ces stratégies permettent aux médecins d’avoir des revenus de loin supérieurs à leur salaire du secteur 
public. Dans le même temps, grand nombre des stratégies détournent des ressources (temps et matériel) du 
secteur public au profi t du secteur privé et de ce fait nuisent au rendement des prestations du secteur public.

L’augmentation du niveau salarial pourrait en théorie contribuer à réduire le cumul d’emplois. Dans une enquête 
auprès de médecins employés dans les secteurs public et privé au Bangladesh, Gruen et al. (2002) ont constaté 
que les médecins de premier recours seraient sans doute prêts à abandonner la pratique privée pour se consacrer 
pleinement au travail dans le secteur public si leur salaire était augmenté. Les agents des soins médicaux de 
seconde et troisième ligne semblent moins susceptibles de le faire.

Motivation

Le manque de motivation des agents de santé à travailler beaucoup et bien peut nuire à l’effi cience d’un système 
de santé. La motivation est un mécanisme complexe que peuvent infl uencer toute une gamme de mesures 
d’incitation fi nancières et non fi nancières. Le niveau de salaire peut être un facteur (certes des plus grossiers) qui 
peut servir à infl uencer la motivation. Une étude menée au Viet Nam (Dieleman et al., 2003) a constaté, par 
exemple, que les facteurs qui motivent le plus les agents de santé dans les zones rurales sont le fait d’être apprécié, 
la stabilité d’emploi, le revenu et la formation. On a constaté par ailleurs que l’insuffi  sance des salaires et les 
conditions de travail diffi ciles sont des facteurs qui n’incitent guère à bien travailler. Dans le même ordre d’idées, 
les salaires qui sont perçus comme étant injustes (soit en termes absolus soit en comparaison avec d’autres lieux 
ou d’autres occupations) peuvent aussi réduire la motivation. Dans une étude en Afrique du Sud, Bachmann 
& Makan (1997) ont constaté que les inégalités de salaires minent le potentiel de coopération entre différents 
organismes sanitaires – coopération qui pourrait se traduire par des gains en rendement.

Paiements informels

L’inadéquation des salaires du secteur public est citée comme l’une des causes de la prévalence croissante 
des paiements informels (Colclough, 1997). Certaines données indiquent que l’une des raisons principales 
d’accepter (ou de solliciter) un paiement informel en Chine est de compenser un salaire estimé faible (Zhou & 
Zhang, 1994).
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Absentéisme

Il est fort plausible qu’un faible niveau salarial augmente la probabilité d’absentéisme, mais on ne dispose pas 
de données à ce sujet.

Employés fantômes

Selon des données provenant d’un petit nombre de pays, les employés fantômes (postes qui n’existent que sur 
le papier et dont le salaire est perçu par un personnel fantôme) constituent un problème majeur. Par exemple, 
plus du quart des effectifs de la Guinée-Bissau (700 personnes) se sont révélés être des employés fantômes (Egger 
et al., 2000). La Banque mondiale (1994b) a dressé la liste ci-après de pays africains où le secteur de la santé 
compte de tels employés : Cameroun, Gambie, Ghana, Ouganda, République centrafricaine et Sénégal.

Dépenses non salariales 

On a constaté que l’émigration est déterminée par des facteurs tels que la possibilité de se perfectionner, 
l’environnement de travail, les ressources et la charge de travail du secteur de la santé, outre les niveaux de salaire 
(OMS, 2003b). Les autres facteurs qui motivent la migration sont de meilleurs régimes de pensions, l’éducation 
des enfants, et la reconnaissance sociale (Bundred & Levitt, 2000 ; Van Lerberghe et al., 2002b ; Stilwell et al., 
2003). Selon des données récentes provenant d’Afrique du Sud et du Ghana, dans les pays à haute prévalence 
la crainte de contracter le VIH et d’autres virus transmissibles par le sang (hépatite B et C) est une dimension 
importante du mécontentement lié aux conditions de travail et s’ajoute aux raisons d’émigrer (Stilwell et al., 
2003 ; Vujicic et al., 2004).

Outre l’effet indirect du VIH/sida sur la décision d’émigrer ou d’entrer dans la profession pour le niveau des 
ressources humaines pour la santé, la pandémie affecte aussi directement ce niveau. Au Malawi, par exemple, 
45% des décès des agents de santé ont été signalés comme imputables au VIH/sida (Ministère de la Santé et de 
la Population, et Division de la Planifi cation du Malawi, 2001). Une étude effectuée en Zambie a constaté que le 
risque d’infection à VIH chez les chirurgiens était de 15% supérieur à celui des pays développés (Consten et al., 
1995). Les systèmes de santé africains pourraient perdre 20% de leurs effectifs au cours des prochaines années à 
cause du VIH/sida (Tawfi k & Kinoti, 2003 ; Joint Learning Initiative, 2004).

Il faut aussi considérer la répartition des agents de santé. Le cas de la Thaïlande montre qu’en ayant recours à un 
ensemble de mesures on parviendrait à remédier à la mauvaise répartition rurale–urbaine. Grand nombre de ces 
mesures entraîneront des dépenses non salariales, par exemple les possibilités de formation et le renforcement de 
l’infrastructure sanitaire (Joint Learning Initiative, 2004).

Comme on peut le voir par ces exemples, plusieurs des déterminants non salariaux du niveau des ressources 
humaines, de leur répartition et de leur performance peuvent être résolus au sein même du secteur de la santé 
(voir également les annexes 3 et 4).

Tableau 14. Financement des ressources humaines pour la santé (RHS) : indicateurs secondaire

Dimension Indicateur
Indice de 
référence

Référence

Commentaires

Indicateur/Indices
de référence 

Source

• Migration : 
niveau 
salarial

• % d’agents de 
santé ayant l’in-
tention d’émigrer 
qui invoquent 
le niveau des 
salaires comme 
raison principale

• % d’agents de 
santé émigrés 
qui invoquent 
le niveau des 
salaires comme 
raison principale

Aucun Aucune Comparaison :
• avec d’autres professions
• séries chronologiques

Autres informations :
• niveau salarial que les 

personnes interrogées 
estiment être suffi sant 
pour ne pas émigrer 

• autres changements 
qui les feraient ne plus 
souhaiter émigrer

Études spéciales, 
publications 
scientifi ques
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Dimension Indicateur
Indice de 
référence

Référence

Commentaires

Indicateur/Indices
de référence 

Source

• Change-
ment de 
profession 
et retraite 
anticipée : 
niveau 
salarial

• % d’agents de 
santé ayant 
l’intention de 
changer de 
profession ou 
de prendre 
une retraite 
anticipée qui 
invoquent le 
niveau salarial 
ou les avantages 
sociaux comme 
facteurs moti-
vants

Aucun Aucune Comparaison :
• avec d’autres professions
Autres informations :
• niveau salarial qui 

serait suffi sant pour 
convaincre les personnes 
interrogées de ne pas 
changer de profession ou 
de ne pas prendre une 
retraite anticipée

• autres changements qui 
les convaincraient de ne 
pas changer de profession 
ou de ne pas prendre une 
retraite anticipée 

Études spéciales, 
publications 
scientifi ques

• Rendement 
RHS : 
répartition 
des compé-
tences

• Proportion 
des différents 
niveaux de 
compétence des 
RHS

Aucun Aucune Comparaisons :
• à travers tout le pays
• données actuelles

Peut être évalué 
au moyen de 
bases de données 
internationales, de 
bases de données 
nationales ou de 
documents du mi-
nistère de la santé

• Répartition 
des com-
pétences : 
niveau 
salarial

• Niveau moyen 
relatif des 
salaires des dif-
férents niveaux 
de compétence 
RHS

Aucun Aucune Comparaison :
• à travers tout le pays
Autre information :
• raisons données pour 

avoir choisi ou ne pas 
avoir choisi certains 
niveaux de compétence 

Peut être évalué 
au moyen de 
bases de données 
internationales, de 
bases de données 
nationales et de 
documents du mi-
nistère de la santé

• Répartition 
sectorielle : 
niveau 
salarial

• Ratio du niveau 
salarial moyen 
public/privé par 
catégorie RHS

Aucun Aucune Autre information :
• raisons données pour 

avoir choisi ou ne pas 
avoir choisi certains 
niveaux de compétence

Peut être évalué 
au moyen de 
bases de données 
internationales, de 
bases de données 
nationales et de 
documents du mi-
nistère de la santé

• Cumul 
d’emplois : 
niveau 
salarial

• Ratio des avan-
tages non sala-
riaux moyens 
public/ privé 
par catégorie 
RHS

• % RHS décla-
rant avoir plus 
d’un emploi

Aucun Aucune Autres informations :
• volonté de quitter les 

autres emplois si le ni-
veau salarial de l’emploi 
principal est suffi sam-
ment élevé

• niveau de salaire 
nécessaire pour éviter 
le cumul d’emplois

• autres facteurs qui cau-
sent le cumul d’emplois

Peut être évalué 
au moyen de 
bases de données 
internationales, de 
bases de données 
nationales, de 
documents du mi-
nistère de la santé, 
d’études spéciales, 
et de publications 
scientifi ques

• Employés 
fantômes

• Densité des 
employés 
fantômes(en 
comparant la 
liste des effectifs 
avec le dossier 
de paie)

Aucun Aucune Comparaisons :
• à travers tout le pays
• cible politique

Peut être évalué 
au moyen de 
bases de données 
nationales, de 
documents du mi-
nistère de la santé, 
d’études spéciales, 
et de publications 
scientifi ques
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ANNEXE 3 Leviers éducationnels concernant 
les ressources humaines pour la santé

Réservoir de candidats potentiels

On entend par réservoir de candidats potentiels aux différentes fi lières éducatives conduisant aux carrières dans 
le domaine de la santé, les étudiants qui ont obtenu leur diplôme au cours d’une même année et qui peuvent 
théoriquement entrer dans des institutions spécifi ques de formation comme une école de médecine (élèves du 
secondaire ayant obtenu leur diplôme), une école de soins infi rmiers (élèves de l’école intermédiaire ayant obtenu 
leur diplôme) ou un programme d’internat (étudiants de l’école de médecine ayant obtenu leur diplôme). Cet 
ensemble comprend en outre :

 ● les personnes qui, après avoir travaillé dans un domaine autre que la santé, décident d’entreprendre une 
carrière dans les soins de santé ;

 ● les personnes qui veulent quitter un emploi dans le secteur de la santé pour un autre emploi dans le même 
secteur ;

 ● les personnes qui suivent actuellement une formation pour un emploi n’ayant pas trait à la santé mais qui 
ont l’intention de travailler dans le domaine de la santé.

Le réservoir de candidats potentiels est vraisemblablement une donnée contraignante. Il n’est pas dit que les 
responsables de l’enseignement en matière de santé puissent infl uer sur le nombre d’élèves à admettre dans le 
secondaire.

Taux de candidatures

Le taux de candidatures est le pourcentage de personnes demandant à être admises dans une institution 
d’enseignement de santé par rapport au total des candidats potentiels. Une des raisons importantes d’un faible 
taux de candidatures est le coût élevé de la formation dans le domaine de la santé par rapport à la formation à 
d’autres emplois ou par rapport à ce qu’une personne pourrait gagner en entrant directement sur le marché du 
travail.

Aussi bien l’attrait des professions de la santé que les obstacles attenant à ce type de formation infl uent sur la 
décision des candidats éventuels. Dans les pays où l’enseignement médical est gratuit, par exemple, le coût des 
livres et d’autres matériels didactiques peut rester élevé, de même que peut l’être le coût d’opportunité que 
représente une entrée tardive sur le marché du travail (Wahba, 2003).

D’après des données d’observation, le taux de candidatures à une spécialisation donnée peut être accru en 
modifi ant le contenu d’un programme d’études médicales. Par exemple, les innovations liées aux communautés 
et à leurs problèmes, introduites dans le cursus médical de l’Université de New Mexico aux États-Unis, se sont 
traduites par un accroissement du taux de candidatures dans les soins primaires, la médecine rurale ou le travail 
auprès de populations mal desservies (Kaufman et al., 1989).

Taux d’admission dans les établissements

Le taux d’admission dans les établissements est le pourcentage de candidats accepté par l’établissement 
d’enseignement en santé auquel ils ont postulé. Ce taux sera limité par le nombre maximal de places disponibles, 
ainsi que par la qualité des candidatures. Celle-ci, à son tour, dépend de la qualité des élèves qui sortent du 
secondaire et de l’attrait de la profession de santé.

Il semble que des pays d’Afrique australe, dans un souci de compression des dépenses, aient ces dernières années 
réduit le nombre de places et d’enseignants dans les écoles de médecine, ce qui fait qu’à présent ils ne peuvent 
plus accepter les effectifs nécessaires pour satisfaire les besoins nationaux en agents de santé (Padarath et al., 
2003).
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Taux d’admission des étudiants

Le taux d’admission des étudiants est le pourcentage d’étudiants qui commencent leur cursus dans l’établissement 
où ils ont été acceptés. Il peut être différent du taux d’admission des établissements pour deux raisons : les 
candidats ont été acceptés dans plus d’un programme éducatif, ou encore ils ont décidé de ne pas faire d’études 
de santé bien que leur demande ait été agréée1. Certains candidats, même si leur demande a été acceptée, 
ne poursuivent pas d’études dans le domaine de la santé, dissuadés qu’ils sont par le manque d’attrait de la 
profession.

Taux de succès

Le taux de succès est le pourcentage d’entrants dans un programme d’enseignement de santé qui le terminent 
avec succès. Il est égal au nombre des entrants moins la somme des abandons pour chaque année du programme 
(du début à la fi n). Le taux de succès (ou le taux d’abandon) sera fonction de la nature du programme 
d’enseignement ainsi que de la motivation et des aptitudes des étudiants. Les abandons sont dus en grande 
partie à un enseignement trop centré sur les connaissances théoriques aux dépens des savoir-faire. Les étudiants 
peuvent être découragés par le manque de rapport apparent entre ce qu’ils apprennent et les compétences dont 
ils auront besoin pour exercer, ce qui peut les pousser à quitter le programme (Majoor, 2004).

Il est établi que les programmes d’enseignement axés sur l’étudiant et sur les compétences ont des taux médians 
de durée de formation et des taux d’abandon tous deux inférieurs à ceux de programmes plus conventionnels 
(Dolmans & Schmidt, 1996 ; Kruseman et al., 1997). Les conditions de travail, le statut social et le revenu 
futurs peuvent aussi jouer un rôle important dans le taux d’abandon. On estime le taux d’attrition au cours 
des études médicales à 1,1% aux États-Unis, alors qu’il est d’environ 30% en Éthiopie (Barzansky et al., 1999 ; 
Wahba, 2003).

Taux d’entrée dans la profession

Le taux d’entrée dans la profession égale le pourcentage de diplômés qui font partie des personnels des services 
de santé pour lesquels ils ont été formés. Il consiste en un taux national (à savoir le pourcentage de diplômés 
qui travaillent dans le domaine de leur formation dans le pays où ils ont été formés) et le taux international 
(pourcentage de diplômés qui travaillent dans le domaine de leur formation mais dans un autre pays que celui 
où ils ont été formés). Le taux national dépendra de l’idée que se font les nouveaux diplômés du travail dans 
le domaine de la santé. Les déterminants possibles comprennent la charge de travail perçue, la considération 
professionnelle durant l’internat et l’attrait de la carrière de santé par rapport à d’autres débouchés possibles.

Il semble que les procédures bureaucratiques dissuadent les jeunes diplômés d’entreprendre ou de poursuivre 
l’exercice de la médecine dans le pays où ils ont été formés (Ndumbe, 2003). Le taux d’entrée international (et la 
migration) dépendra en revanche de l’attrait que présente le travail national en matière de santé par rapport à ce 
même travail à l’étranger. Le système éducatif peut prévenir dans une certaine mesure la migration en dispensant 
aux agents de santé une formation qui correspond aux besoins particuliers du pays (spécifi quement sans s’attarder 
sur les compétences techniques ou les connaissances relatives aux pathologies qui ont peu d’incidence sur la 
charge de morbidité nationale) (Majoor, 2004).

Qualité des diplômés (connaissances et compétences)

Plusieurs cadres ont été proposés pour évaluer la qualité de l’enseignement en matière de santé. Nous en avons 
retenu les normes WFME (WFME, 2001) comme point de départ pour la détermination des indicateurs de la 
qualité de cet enseignement (les raisons sont données dans le texte principal). Le chevauchement incomplet entre 
les domaines de la qualité de l’enseignement de la WFME et ceux qui sont proposés dans d’autres documents 
(énumérés ci-dessous) nous a poussés à incorporer certains des éléments proposés par ces derniers documents.

1 Si tous les candidats ne faisaient de demande d’admission qu’à un seul programme de formation et commençaient ce programme 
(à condition d’avoir été acceptés), le taux d’acceptation des étudiants serait égal au taux d’acceptation des établissements.
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ANNEXE 3 – LEVIERS ÉDUCATIONNELS CONCERNANT LES RESSOURCES HUMAINES POUR LA SANTÉ

Source Domaines d’évaluation de la qualité de la formation

Accreditation Council for 
Graduate Medical 
Education (2004)

• Soins aux malades
• Connaissances médicales
• Apprentissage et perfectionnement fondés sur la pratique
• Relations interpersonnelles et aptitude à communiquer
• Professionnalisme
• Pratique axée sur les systèmes

Harris (1978) • Mission et objectifs
• Gouvernance
• Validité des diplômes
• Adéquation des ressources 
• Stabilité
• Intégrité

Lawrence & Green (1980) • Publication de travaux de recherche par le personnel enseignant
• Autres réalisations du personnel enseignant
• Ressources institutionnelles 
• Effi cience du programme
• Résultats

Troutt (1979) • Mission et objectifs
• Programme didactique
• Ressources fi nancières
• Personnel enseignant
• Bibliothèque ou matériel didactique

Council of Graduate 
Schools in the United 
States (1977)

• Qualité du personnel enseignant
• Installations

– Bibliothèque et ordinateur
– Installations matérielles
– Installations d’accompagnement

• Programme de doctorat
– Cours
– Admission
– Internat
– Examens
– Thèses

Frank (2005) • Personnel enseignant
• Etudiants
• Programme d’études
• Ressources
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Le tableau ci-après contient des indicateurs supplémentaires qui peuvent servir à évaluer la qualité de 
l’enseignement.

Tableau 15. Formation des ressources humaines pour la santé (RHS) : indicateurs secondaires 
de la qualité de la formation

Dimension Indicateur
Indices de
référence

Référence

Commentaires

Indicateur/Indices 
de référence

Source

• Réparti-
tion RHS : 
répartition 
par genre

% de 
femmes 
inscrites à 
l’école secon-
daire (brut)

50% (égalité)
42% (moyenne 
dans les pays à 
faible revenu)
46% (moyenne 
dans les pays à 
revenu intermé-
diaire)
49% (moyenne 
dans les pays à 
revenu élevé)

Indice de 
référence
• Banque 

mondiale 
(2004)

Peut indiquer une 
cause profonde de 
répartition inégale 
par genre des RHS

Peut être évalué au 
moyen de docu-
ments du minis-
tère de l’éducation, 
de documents des 
établissements 
de formation 
des RHS ou 
d’entretiens avec 
l’administration 
des écoles pour les 
RHS

• Performance 
des RHS : 
Mission et 
objectifs 
(autonomie 
universi-
taire)

Politique 
d’autonomie 
universitaire

Existe Indicateur :
• WFME 

(2003) 
(adapté)

Le personnel en-
seignant de l’école 
de médecine doit 
jouir de la liberté 
académique, dans 
les limites fi xées par 
l’énoncé de mission et 
les objectifs, d’établir 
le programme 
d’études et d’affecter 
des ressources pour 
sa mise en œuvre

Peut être évalué 
au moyen d’un 
examen sur dossier 
ou d’entretiens 
avec des infor-
mateurs clés dans 
les établissements 
de formation des 
RHS

• Performance 
des RHS : 
Programme 
d’ensei-
gnement 
(méthodes 
pédago-
giques)

La respon-
sabilité 
d’apprendre 
incombe à 
l’étudiant

Aucun Indicateur :
• WFME 

(2003) 
(adapté)

Les méthodes 
didactiques utilisées 
devraient former 
l’étudiant à prendre la 
responsabilité de son 
propre apprentissage 

Peut être évalué 
au moyen d’un 
examen des 
documents ou 
d’entretiens avec 
des informateurs 
clés dans les 
établissements 
de formation des 
RHS ou en assis-
tant aux séances de 
formation

• Performance 
des RHS : 
Programme 
d’ensei-
gnement 
(sciences et 
savoir faire 
cliniques)

Promotion 
de la santé, 
préven-
tion, santé 
publique, 
et médecine 
parallèle 
pratique

Existence Indicateur :
• WFME 

(2003) 
(adapté)

Certaines compo-
santes du cursus des 
sciences cliniques 
devront traiter de la 
promotion de la san-
té, de la prévention, 
de la santé publique 
et de la médecine 
parallèle

Peut être évalué 
au moyen d’un 
examen des docu-
ments ou d’en-
tretiens avec des 
informateurs clés 
dans les établisse-
ments de forma-
tion des RHS
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ANNEXE 3 – LEVIERS ÉDUCATIONNELS CONCERNANT LES RESSOURCES HUMAINES POUR LA SANTÉ

Dimension Indicateur
Indices de
référence

Référence

Commentaires

Indicateur/Indices 
de référence

Source

• Performance 
des RHS : 
Programme 
d’ensei-
gnement 
(sciences et 
savoir faire 
cliniques)

Intégration 
des sciences 
fondamen-
tales et des 
sciences 
cliniques

Existe Indicateur :
• WFME 

(2003) 
(adapté)

L’enseignement 
des sciences fonda-
mentales devra se 
centrer sur les aspects 
importants sur le plan 
clinique ; l’enseigne-
ment des sciences 
cliniques devra 
inclure des liens avec 
les sciences fonda-
mentales

Peut être évalué 
au moyen d’un 
examen des docu-
ments ou d’en-
tretiens avec des 
informateurs clés 
dans les établisse-
ments de forma-
tion des RHS

• Perfor-
mance des 
RHS : Pro-
gramme de 
formation 
continue

Taux de 
participation 
aux pro-
grammes de 
formation 
continue, 
par catégorie 
RHS

Aucun Aucune Ensemble du pays Peut être évalué 
par le biais des 
associations natio-
nales et infranatio-
nales de médecins

• Performance 
des RHS : 
Programme 
d’ensei-
gnement 
(sciences et 
savoir faire 
cliniques)

Mentorat 
et tutorat

Existence Peut être évalué 
au moyen d’un 
examen des docu-
ments ou d’en-
tretiens avec des 
informateurs clés 
dans les établisse-
ments de forma-
tion des RHS

• Performance 
des RHS : 
Ressources 
didactiques 
(recherche)

Possibilités 
pour les 
étudiants de 
participer à 
la recherche

Existence Peut être évalué 
au moyen d’un 
examen des docu-
ments ou d’en-
tretiens avec des 
informateurs clés 
dans les établisse-
ments de forma-
tion des RHS

• Performance 
des RHS : 
Ressources 
didactiques 
(échanges 
de forma-
tion)

Liens avec 
d’autres 
établisse-
ments de 
formation 
des RHS

Nombre de 
liens nationaux, 
nombre de liens 
internationaux

Indicateur :
• WFME 

(2003) 
(adapté)

L’établissement d’en-
seignement des RHS 
doit avoir des pro-
grammes d’échange 
et de collaboration 
avec d’autres éta-
blissements d’ensei-
gnement des RHS 
nationaux et interna-
tionaux

Peut être évalué 
au moyen d’un 
examen des docu-
ments ou d’en-
tretiens avec des 
informateurs clés 
dans les établisse-
ments de forma-
tion des RHS

Assessing Financing_FR.indd   73 21.07.10   11:51



74

Dimension Indicateur
Indices de
référence

Référence

Commentaires

Indicateur/Indices 
de référence

Source

• Performance 
des RHS : 
Ressources 
didactiques 
(moyens 
matériels)

Réactions 
des étu-
diants et du 
personnel 
concernant 
les moyens 
matériels 
et les instal-
lations

Existence Indicateur :
• WFME 

(2003) 
(adapté)

Peut être évalué 
au moyen d’un 
examen des docu-
ments ou d’en-
tretiens avec des 
informateurs clés 
dans les établisse-
ments de forma-
tion des RHS

• Performance 
des RHS : 
Ressources 
didactiques 
(examen)

Mécanisme 
d’examen 
des res-
sources de 
sciences fon-
damentales 
et de sciences 
cliniques

Existe Indicateur :
• WFME 

(2003) 
(adapté)

Peut être évalué 
au moyen d’un 
examen des docu-
ments ou d’en-
tretiens avec des 
informateurs clés 
dans les établisse-
ments de forma-
tion des RHS
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ANNEXE 4 Leviers politiques de gestion concernant 
les ressources humaines pour la santé

Secteur public
L’impact des réformes de la fonction publique – nota mment la décentralisation – complique le tableau de l’état 
des ressources humaines. D’une part, la décentralisation peut gêner la performance du système. Les personnels 
concernés se plaignent fréquemment des insuffi sances du système (salaires, personnel, moyens matériels), des 
inégalités accrues, de partialité ou d’un favoritisme éventuellement perçus, et d’une perte d’autonomie de 
carrière (pouvoir limité en matière de recrutement et de licenciement du personnel, manque de possibilités de 
formation en cours d’emploi). D’autre part, si par exemple les administrateurs locaux ne sont pas habilités à 
prendre des mesures disciplinaires à l’encontre de leur personnel, il leur sera diffi cile d’inciter ce dernier à mieux 
travailler (Martineau & Martinez, 1997). De fait, certaines recherches indiquent que les administrateurs qui ont 
un pouvoir décisionnel plus grand en matière de dotation en personnel obtiennent de meilleurs résultats (Diaz-
Monsalve, 2003). La gestion risque de pâtir si l’on donne aux administrateurs locaux de nouvelles responsabilités 
sans leur donner la formation nécessaire, par exemple en matière de systèmes d’information pour la gestion 
sanitaire (Kolehmainen-Aitken, 1992, 2004 ; Gladwin et al., 2002).

Leadership de haut niveau pour la gestion des ressources humaines
Bien qu’il y ait peu d’analyses de la  gestion des ressources humaines au niveau des systèmes, certains indices 
au niveau institutionnel associent la volonté d’assurer une bonne gestion à des résultats positifs sur le plan 
de l’organisation. Tout particulièrement, une série d’études sur les « hôpitaux magnétiques » aux États-Unis 
indiquent que le « magnétisme » (à savoir l’attrait exercé sur le personnel et les patients) est effectivement lié à de 
meilleurs résultats quant aux indicateurs de dotation en personnel, qui à leur tour peuvent résulter d’une mise en 
œuvre durable de certaines interventions de gestion des ressources humaines, telles que le soutien à l’autonomie 
du personnel infi rmier et l’encouragement à la prise de décision participative. Dans d’autres études sur les 
centres de soins infi rmiers au Canada et aux États-Unis, on a constaté que les institutions qui fonctionnent le 
mieux sont celles qui avaient tendance à mettre en pratique des politiques de gestion des ressources humaines 
progressistes ou de haut niveau (Buchan, 2004).

On lie également formation à la gestion et performance des agents de santé, mais on dispose de peu d’informations 
sur ce point. D’après des études menées en Amérique latine et aux Caraïbes, la formation en gestion peut se 
traduire par une meilleure performance du personnel (mesurée en termes de connaissance et d’utilisation de 
pratiques de gestion) selon la façon dont la formation est conduite (à savoir, méthodes pédagogiques utilisées et 
durée de la formation) et donne les meilleurs résultats lorsqu’elle bénéfi cie de l’appui du niveau central (Diaz-
Monsalve, 2004). Des données recueillies en Chine indiquent également que des facteurs administratifs ou de 
milieu peuvent limiter les effets de la formation en gestion sur la performance (Yaping & Stanton, 2002).

Administration centrale de la gestion des ressources humaines
Certains éléments administratifs de la gestion des ressources humaines sont, de l’avis général, importants ; il en 
existe quelques exemples, mais peu d’études internationales en ont isolé les effets individuels. Néanmoins, les 
données dont on dispose donnent des éclaircissements sur la manière dont ces éléments administratifs peuvent 
être liés à la performance. Des analyses quantitatives montrent que des descriptions d’emploi claires (ainsi que 
l’examen des résultats) sont liées à une meilleure performance du personnel du secteur de la santé, comme les 
administrateurs de districts sanitaires et les prestataires de soins de santé maternelle (Diaz-Monsalve, 2003 ; Fort 
& Voltero 2004). Certaines études qualitatives ont établi un lien entre perspectives de carrière et fi délisation 
du personnel. Par exemple, alors qu’un salaire convenable est d’ordinaire le déterminant le plus important 
de la migration, les agents de santé de plusieurs pays déclarent qu’un environnement de travail plus propice 
et une meilleure perspective de carrière les inciteraient à ne pas partir (Zurn et al., 2002 ; Alkire & Chen, 
2004 ; Vujicic et al., 2004). Des possibilités bien défi nies de promotion fondée sur le mérite et débouchant sur 
des postes intéressants de médecine clinique ou de recherche suffi samment bien rémunérés ont été proposées 
comme remède éventuel à l’exode des agents de santé (Marchal & Kegels, 2003).
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En ce qui concerne les systèmes d’information pour la gestion, on rencontre en règle générale dans les pays en 
développement des obstacles considérables à la collecte et à l’analyse des données, ce qui limite l’impact positif 
potentiel de la gestion des données pour la planifi cation et les interventions des systèmes de santé (Sandiford 
et al., 1992 ; Azubuike & Ehiri, 1999). Des systèmes d’information pour la gestion ineffi caces ou non utilisés 
sont révélateurs d’une incapacité administrative structurelle à utiliser les données pour la prise de décision, y 
compris : manque de pertinence des informations recueillies ; usage inapproprié de ces informations ; mauvaise 
qualité des données ; systèmes d’information parallèles ; absence de compte-rendu ou de rétro-information 
disponibles en temps voulu (Lippeveld et al., 2000). De fait, l’amélioration du système d’information sur la 
gestion a été utilisée comme point d’entrée pour le renforcement des capacités gestionnaires du système de santé 
de la Papouasie-Nouvelle-Guinée (Newbrander & Thomason, 1988).

Environnement institutionnel et relations institutionnelles

Conditions de travail

On a établi un lien entre des charges de travail élevées et l’augmentation du niveau de stress, ainsi qu’entre le 
mauvais fonctionnement ou le manque de matériels et d’équipements et une baisse de la qualité des soins, qu’il 
s’agisse des soins de santé primaires ou des soins hospitaliers (Bitera et al., 2002 ; Boonstra et al., 2003 ; English 
et al., 2004). En revanche, d’après l’expérience du secteur privé, une bonne gestion logistique renforce l’effi cacité 
et la performance (Raja et al., 2000). La mauvaise gestion, l’utilisation inadaptée des systèmes d’information 
sanitaire et la qualité médiocre des services sont autant de causes qui contribuent à la faiblesse des systèmes de 
transfert (Ohara et al., 1998 ; Siddiqi et al., 2001). D’après les résultats de recherches menées dans les pays à 
revenu élevé, en expliquant aux patients les raisons de leur transfert, les risques que celui-ci comporte et ce qu’ils 
peuvent en attendre, on diminue leur inquiétude et on augmente les chances de voir accepter le transfert, ce qui 
accroît l’effi cacité du système (Bossyns & Van Lerberghe, 2004).

En ce qui concerne les indicateurs, ce guide met l’accent sur le système de transfert en tant qu’élément 
facilitateur de la communication intra-sectorielle ou institutionnelle. Bien qu’il n’y ait pas d’indices de référence 
universellement applicables au taux optimal de transfert, il semble que les interventions qui ont les taux de 
transfert les plus élevés impliquent aussi un degré plus élevé de communication. Le taux de transfert parmi les 
patients soignés dans le cadre de la prise en charge intégrée des maladies de l’enfant dans plusieurs pays d’Afrique 
subsaharienne est considérablement plus élevé que la moyenne nationale (Font et al., 2002). Le taux le plus 
élevé – 15% de tous les patients – peut donc être retenu comme l’indice de référence le plus approprié pour les 
interventions prioritaires.

Rotation et renouvellement du personnel

Si les mouvements de personnel ne sont pas en tant que tels révélateurs de problèmes, des taux de rotation 
excessivement élevés ou excessivement faibles peuvent nuire au rendement du système. Selon les circonstances, 
la rotation du personnel peut être à la fois bénéfi que et préjudiciable pour la pe rformance des personnels de 
santé. Une rotation régulière du personnel peut produire des effets positifs, tels que déplacer le personnel dont 
le rendement est mauvais, introduire de nouvelles connaissances et techniques et remédier à l’immobilisme 
institutionnel. Cependant, des degrés extrêmes de rotation – excessivement élevés ou faibles – parmi certaines 
catégories de professionnels de la santé peuvent entraîner des conséquences négatives, dont une incapacité à 
mener à bien un changement de gestion (soit à cause d’une rotation excessive ou du fait de l’immobilisme), 
des coûts plus élevés de recrutement et de formation du personnel nouveau, la désorganisation des structures 
sociales et de communication, des pertes de productivité et une diminution du degré de satisfaction des agents 
restant en place (Koh & Goh, 1995 ; Collins et al., 2000). Comme le sujet de la rotation et du renouvellement 
des personnels dans le secteur de la santé n’a pas fait l’objet de beaucoup de recherches, il est diffi cile d’en estimer 
le coût (voir l’annexe 1 pour la discussion d’autres données factuelles).

Il ne semble pas exister d’étude quant à l’effet de la rotation du personnel sur la performance des systèmes 
de santé dans les pays en développement. Les données ayant trait aux pays développés sont sommaires et ne 
permettent pas de tirer de conclusions fermes. Une étude indique que les coûts relatifs à la rotation du personnel 
représentaient plus de 5% du budget de fonctionnement d’un hôpital, mais selon une autre, il n’y a aucune 
relation entre la rotation du personnel et la réduction des services aux patients ou la démoralisation des effectifs 
(Gray et al., 1996 ; Waldman et al., 2004). Néanmoins, même cette dernière étude reconnaît qu’il est diffi cile 
d’estimer le coût réel de la rotation.
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ANNEXE 4 – LEVIERS POLITIQUES DE GESTION CONCERNANT LES RESSOURCES HUMAINES POUR LA SANTÉ

Culture organisationnelle et leadership

Les observations reliant culture organisationnelle et leadership à la performance du personnel dans le domaine de 
la santé sont contrastées pour deux raisons. Premièrement, la méthode et le concept de culture organisationnelle 
(y compris le leadership) et de performance sont très différents ce qui rend la comparaison diffi cile (Zimmerman 
et al., 1993 ; Scott et al., 2003a).  Deuxièmement, il n’est guère facile d’estimer jusqu’à quel point des relations 
attestées peuvent être généralisées. Par exemple, alors que certaines études ont constaté qu’un leadership solidaire 
est associé à une meilleure performance, d’autres, recourant à des méthodes différentes, n’ont trouvé aucune 
relation entre le style de leadership et la performance (Hartley & Kramer, 1991 ; Shortell et al., 1994 ; Stordeur 
et al., 2001). De même, bien qu’on ait relié une bonne adéquation entre culture organisationnelle donnée et 
valeurs des employés à divers résultats concernant particulièrement les personnels de santé – comme des taux 
plus faibles de renouvellement (Vandenberghe, 1999) –, un examen récent de la littérature n’a permis de trouver 
qu’une quantité insignifi ante de données reliant la culture organisationnelle à la performance – et là où des liens 
ont été trouvés, les effets ne se traduisent pas nécessairement par de meilleurs résultats pour les patients (Scott 
et al., 2003 b).

En termes de travail en équipe et de prise de décision participative, des études menées dans les hôpitaux de pays 
à revenu élevé constatent que, grâce au travail en équipe, les patients sont plus satisfaits des services, le personnel 
s’acquitte mieux de ses fonctions et le taux de renouvellement des effectifs est moindre (Goni, 1999 ; Meterko 
et al., 2004). Des enquêtes dans des lieux de soins primaires, secondaires ou tertiaires indiquent une relation 
positive entre les méthodes de travail en équipe et la performance organisationnelle (De Geyndt, 1995 ; Lin & 
Tavrow, 2000). La recherche portant sur les pratiques de gestion dans les districts des pays en développement 
indique également que le travail en équipe contribue à augmenter la satisfaction professionnelle (Diaz-Monsalve, 
2003), mais il n’a pas été possible d’évaluer les méthodes utilisées pour arriver à cette conclusion.

En ce qui concerne la vision, les normes élevées et la clarté des attentes on a constaté, dans les unités de soins 
intensifs des hôpitaux des États-Unis, que le leadership qui établit des normes élevées, explique clairement ce 
qui est attendu, promeut l’initiative et les suggestions et fournit les ressources d’appui nécessaires est plus effi cace 
et présente des taux moindres de renouvellement que d’autres styles de leadership (Shortell et al., 1994). On 
estime, en général, que la cohérence du leadership et des stratégies administratives obtient de meilleurs résultats 
que les stratégies incohérentes, même si la question est moins bien documentée dans les pays en développement 
(Lerberghe et al., 2000 ; Scott et al., 2003 b).

Tableau 16. Gestion des ressources humaines pour la santé (RHS) : indicateurs secondaires

Dimension Indicateur
Indices de 
référence

Référence

Commentaires

Indicateur/Indices 
de référence

Source

• Apprécia-
tion de 
la perfor-
mance

% du personnel 
capable d’iden-
tifi er les direc-
tives concernant 
l’appréciation de 
la performance 
(ou sachant où les 
consulter)

100% Indices de 
référence
• 100% idéal

Connaissance et pra-
tique des directives 
pour l’appréciation 
de la performance

Evalué dans l’idéal 
au moyen d’études 
quantitatives ; peut 
aussi être évalué au 
moyen d’entretiens 
avec des informa-
teurs clés

• Apprécia-
tion de 
la perfor-
mance

% fi ches d’appré-
ciation de perfor-
mance attestées ou 
remplies par agent 
de santé

100% Indicateur :
• Hornby 

& Forte 
(2000)

Indice de 
référence :
• Critère : 
• 100% idéal

Bien suivre les 
directives pour 
l’appréciation de 
la performance est 
important pour le 
bon fonctionnement 
du système

Evalué dans l’idéal 
au moyen d’études 
quantitatives ; peut 
aussi être évalué 
au moyen d’en-
tretiens avec des 
informateurs clés 
ou d’études non 
probabilistes
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Dimension Indicateur
Indices de 
référence

Référence

Commentaires

Indicateur/Indices 
de référence

Source

• Chemi-
nement pro-
fessionnel

% des effectifs 
connaissant les 
perspectives de 
carrière pour leur 
emploi (ou bien 
sachant où trouver 
la documentation 
pertinente)

100% Indices de 
référence 
• 100% idéal

La connaissance 
des perspectives de 
carrière est impor-
tante pour le bon 
fonctionnement du 
système de classifi ca-
tion des postes

Evalué dans l’idéal 
au moyen d’études 
quantitatives ; peut 
aussi être évalué 
au moyen d’en-
tretiens avec des 
informateurs clés 
ou d’études non 
probabilistes

• Registre du 
personnel

Nombre de mé-
canismes en place 
pour que les do-
cuments relatifs à 
la paie sont exacts, 
rationnels et à jour 
(employés recevant 
un taux de salaire 
juste, inscription 
des employés 
transférés, licenciés 
ou retraités)

Aucun Indicateur :
• Banque 

mon-
diale(2003) 
(adapté)

Indice de 
référence
• Aucun

Evalué dans l’idéal 
au moyen d’études 
quantitatives ; peut 
aussi être évalué 
au moyen d’en-
tretiens avec des 
informateurs clés 
ou d’études non 
probabilistes

• Conditions 
de travail

% différence entre 
stock disponible et 
stock inscrit dans 
l’inventaire

0% Indicateur :
• DELIVER/

John Snow 
(2002) 
(adapté)

Indice de 
référence
• 0% idéal

Indicateur des capa-
cités gestionnaires au 
niveau du système 
qui infl uent sur la 
performance des 
établissements

Peut être évalué 
au moyen d’une 
analyse des do-
cuments (p. ex., 
étude de gestion 
pharmaceutique) ou 
d’entretiens avec des 
informateurs clés

• Conditions 
de travail

% des établisse-
ments disposant 
de lieux de stoc-
kage convenables 
(rayonnage adé-
quat, réfrigération, 
électricité)

100% Indicateur :
• DELIVER/

John Snow 
(2002) 
(adapté)

Indices de 
référence
• 100% idéal

Indicateur des capa-
cités gestionnaires au 
niveau du système 
qui infl uent sur la 
performance des 
établissements

Peut être évalué 
au moyen d’une 
analyse des do-
cuments (p. ex., 
étude de gestion 
pharmaceutique) ou 
d’entretiens avec des 
informateurs clés

• Rotation du 
personnel

Temps moyen en 
poste (par classe 
d’emploi)

Aucun 
disponible 
actuelle-
ment

Peut être évalué au 
moyen de bases de 
données nationales 
et des documents 
du Ministère de 
la santé ou par un 
groupe d’experts ou 
d’autres méthodes 
d’estimation

• Travail en 
équipe et 
prise de 
décision 
participative

% du personnel 
qui assiste aux réu-
nions du personnel 

100% Indice de 
référence
• 100% idéal

La participation du 
personnel technique 
et non technique aux 
réunions du person-
nel est importante 
pour une gestion ef-
fi cace des personnels 
de santé au niveau 
des établissements

Evalué dans 
l’idéal au moyen 
d’enquêtes ; peut 
aussi être évalué au 
moyen d’une ana-
lyse des documents 
(p. ex., rapports 
trimestriels) ou 
d’entretiens avec des 
informateurs clés
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L’importance des personnels de santé pour la performance 
des systèmes de santé, la qualité des soins et la réalisation des 
objectifs du Millénaire pour le développement est largement 
reconnue. Le présent document donne des orientations 
sur l’évaluation de la situation et le développement de 
stratégies en matière de personnels de santé. Il contient une 
méthode d’évaluation des systèmes fi nancier, éducationnel 
et administratif et du contexte politique qui constituent 
des éléments essentiels pour la planifi cation stratégique et 
l’élaboration des orientations concernant les personnels de 
santé. Cet outil est un auxiliaire de diagnostic global reposant 
sur des bases factuelles, qui vise à éclairer l’élaboration des 
politiques eu égard aux ressources humaines pour la santé 
dans les pays à revenu faible ou intermédiaire. La méthode 
utilisée se fonde sur les outils existants – tout en tenant compte 
des circonstances nouvelles et des nouveaux défi s du XXIe 
siècle – et fait la synthèse d’une expérience considérable en 
matière de politique, stratégie et planifi cation des ressources 
humaines pour la santé.

ISBN 978 92 4 254731 3

COVER_Assessing Financing_FR.indd   1 21.07.10   11:52




