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Préface  

a présente réflexion stratégique sur la viabilisation des 

Districts de Santé intervient à un moment décisif pour nos 

systèmes sanitaires. Alors que les États africains réaffirment 

leur engagement en faveur des soins de santé primaires, de la 

couverture sanitaire universelle, de la résilience et de la souveraineté 

sanitaire, une question centrale demeure. Comment transformer ces 

ambitions en résultats concrets, durables et équitables pour les 

populations ? 

L’auteur répond à cette interrogation en plaçant le District de Santé 

au cœur de l’analyse. Il rappelle, avec justesse, que le district ne 

saurait être considéré comme un simple échelon administratif ou une 

unité périphérique d’exécution. Il constitue l’espace stratégique où les 

politiques publiques rencontrent les besoins réels des communautés, 

où se construisent la prévention, la qualité des soins, la surveillance 

épidémiologique, la participation communautaire et la redevabilité. 

Le mérite de cette réflexion est de mettre en lumière une 

contradiction majeure de nos systèmes ; celle d’une pyramide parfois 

inversée, dans laquelle les responsabilités sont assignées à la base 

tandis que les ressources, les compétences, les leviers de décision et 

les capacités d’action demeurent trop souvent concentrés au sommet. 

Cette situation fragilise l’effectivité des soins de santé primaires et 

compromet la réalisation de la couverture sanitaire universelle. 

En revisitant les enjeux de la viabilisation, les objectifs assignés au 

District de Santé, ses fonctions essentielles, les méthodes d’évaluation 

et les stratégies possibles, l’auteur propose plus qu’un diagnostic. Il 

esquisse une véritable doctrine d’action publique. Viabiliser un 

District de Santé, ce n’est pas seulement construire, équiper ou 

financer. C’est créer les conditions durables permettant à un territoire 

de connaître sa population, d’identifier ses priorités, de planifier 

rationnellement, de coordonner les acteurs, de mobiliser les 

ressources, d’assurer la qualité des services et de rendre compte des 

résultats. 

Cette contribution a également le courage d’interroger les 

expériences passées, notamment le financement basé sur la 
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performance. Elle montre que la culture du résultat, de la 

contractualisation et de la redevabilité ne peut porter pleinement ses 

fruits que si elle s’inscrit dans une transformation plus profonde des 

capacités institutionnelles et territoriales du District de Santé 

Cette réflexion invite ainsi à renouveler le regard porté sur le 

District de Santé, non plus seulement comme unité opérationnelle du 

système, mais comme plateforme de gouvernance, de production de 

données, d’intégration des programmes, de justice territoriale et de 

souveraineté sanitaire. 

L’ouvrage plaide pour une approche équilibrée. Un État stratège 

qui fixe le cap, garantit les normes et mobilise les ressources ; des 

districts responsabilisés capables d’analyser, de planifier, d’agir et de 

rendre compte ; des communautés reconnues comme actrices de la 

santé et de la redevabilité. C’est dans articulation entre orientation 

nationale, intelligence locale et participation communautaire que 

réside l’une des clés de la viabilisation. 

Au fond le message est clair. On ne peut bâtir un système de santé 

robuste sur des Districts de Santé fragiles. La couverture sanitaire 

universelle ne sera effective que si l’unité territoriale chargée de 

produire la santé au plus près des populations devient réellement 

viable. 

Je souhaite que cette réflexion nourrisse le débat, éclaire la 

décision politique, inspire la formation des cadres et accompagne les 

acteurs de terrain. Elle constitue une contribution utile à la 

refondation sanitaire de nos pays et à la consolidation d’une santé 

publique africaine plus équitable et plus durable. 

 

Professeur TEBEU Pierre Marie 

Directeur Général 

Centre Inter-États d’Enseignement Supérieur en Santé Publique 

d’Afrique Centrale (CIESPAC) 
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Introduction 
l est des évidences que les systèmes de santé proclament sans 

toujours les honorer. Depuis Alma-Ata jusqu’à Astana, depuis les 

soins de santé primaires jusqu’à la couverture santé universelle, 

depuis les engagements sur la résilience jusqu’aux promesses de 

souveraineté sanitaire, un principe traverse toutes les doctrines 

contemporaines de santé publique : la santé doit se construire au plus 

près des populations. 

Et pourtant, dans bien des pays d’Afrique subsaharienne, cette 

évidence demeure inachevée. Les politiques sont souvent conçues au 

sommet, les normes définies au centre, les financements concentrés 

sur les programmes, les décisions majeures portées par les 

administrations centrales ou les partenaires, tandis que les besoins 

réels, les urgences sanitaires, les vulnérabilités sociales, les épidémies 

locales, les décès évitables et les souffrances silencieuses se 

manifestent d’abord à la base, dans les territoires, les communautés, 

les villages, les quartiers et les aires de santé. 

C’est là que surgit le paradoxe majeur de nos systèmes sanitaires : 

la base porte la charge réelle de la maladie, mais le sommet conserve 

l’essentiel des leviers d’action. La pyramide sanitaire, pensée pour 

rapprocher les soins des populations, fonctionne parfois comme une 

pyramide inversée. Les responsabilités opérationnelles sont confiées 

au District de Santé, mais les moyens, l’autonomie, les compétences, 

les données utiles, les mécanismes de décision et les capacités de 

réponse ne suivent pas toujours. Le District de Santé est alors sommé 

de produire des résultats sans disposer pleinement des conditions 

structurelles de cette performance. 

Or, aucun système de santé ne peut durablement prétendre à la 

couverture santé universelle si son unité territoriale de proximité 

demeure fragile. Aucun pays ne peut construire une véritable 

résilience sanitaire si le premier niveau de coordination, de 

prévention, de surveillance, de référence, de supervision et d’action 

communautaire reste insuffisamment viable. Aucun État ne peut tenir 

sa promesse de santé à l’égard des citoyens si le lieu où cette 

I 



 

 

 

 

 

 

 
INTRODUCTION 

18 

promesse doit devenir réalité demeure sous-financé, sous-outillé, mal 

gouverné ou réduit à une fonction administrative d’exécution. 

Le District de Santé est donc bien plus qu’un découpage 

géographique. Il est le lieu où la politique publique rencontre la vie 

réelle. Il est le point de jonction entre l’État et la communauté, entre la 

norme nationale et le besoin local, entre la planification et l’usage 

effectif des services, entre la donnée épidémiologique et la décision, 

entre la prévention et le soin, entre la solidarité nationale et la justice 

territoriale. C’est dans le District de Santé que se mesure, en dernière 

analyse, la crédibilité d’un système de santé. 

Pourtant, ce niveau décisif reste trop souvent abordé de manière 

fragmentaire. On parle du district à propos des programmes 

verticaux, de la surveillance épidémiologique, de la santé maternelle, 

de la vaccination, de la supervision, de la qualité des soins, de la 

planification, du financement basé sur la performance ou de la 

participation communautaire. Mais on l’interroge encore 

insuffisamment comme système local intégré, doté de fonctions, de 

responsabilités, de ressources, de capacités, d’indicateurs de viabilité 

et d’une trajectoire stratégique de transformation. 

C’est cette lacune que la présente réflexion entend explorer. 

La viabilisation du District de Santé n’est pas envisagée ici comme 

un slogan administratif ni comme une simple opération 

d’équipement, de dotation ou de formation. Elle est abordée comme 

une démarche systémique de renforcement de la capacité d’agir du 

territoire sanitaire. Viabiliser un district, c’est lui permettre de 

connaître sa population, de comprendre son profil épidémiologique, 

d’identifier ses priorités, de planifier selon ses besoins réels, de 

coordonner les acteurs, de mobiliser les ressources, de garantir la 

qualité des soins, d’organiser la référence, de promouvoir la santé, de 

prévenir la maladie, de surveiller les risques, d’impliquer les 

communautés et de rendre compte des résultats.  

Cette réflexion prend appui sur une conviction simple : le District 

de Santé ne peut plus être pensé comme la périphérie du système. Il 

doit être reconnu comme son centre de gravité opérationnel. C’est lui 

qui donne chair aux politiques nationales. C’est lui qui transforme, ou 

échoue à transformer les ambitions sanitaires en bénéfices vécus pour 
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les populations. C’est lui qui révèle la distance entre ce que l’État 

promet et ce que le citoyen reçoit effectivement. 

L’expérience du financement basé sur la performance illustre, à cet 

égard, une leçon importante. Le PBF a introduit des notions 

essentielles à savoir la contractualisation, la mesure des résultats, la 

vérification, l’autonomie relative, la redevabilité et la culture de la 

performance. Mais il a aussi montré les limites d’une réforme qui 

valorise la performance sans toujours transformer les conditions 

profondes de cette performance. Lorsque la gouvernance locale 

demeure fragile, les ressources humaines insuffisantes, lorsque 

l’intelligence épidémiologique locale est faible, lorsque la 

participation communautaire reste formelle, lorsque le financement 

n’est pas durable, la logique de performance risque de devenir une 

mécanique sans enracinement. 

De la même manière, la course contemporaine vers la technologie, 

la digitalisation et l’innovation sanitaire ne saurait masquer les 

déficits fondamentaux. Une plateforme numérique ne remplace pas 

une maternité fonctionnelle. Un tableau de bord ne remplace pas une 

donnée fiable produite à la base. Une application ne compense pas 

l’absence d’eau potable, de routes praticables, de sages-femmes 

disponibles, de vaccination complète, de prévention organisée ou de 

système de référence effectif. La modernité sanitaire n’a de sens que si 

elle vient renforcer les fondations, non les contourner. 

C’est pourquoi la viabilisation du District de Santé doit être 

comprise comme une stratégie de refondation. Elle permet de relier 

les grands référentiels internationaux à savoir, soins de santé 

primaires, couverture santé universelle, objectifs de développement 

durable, sécurité sanitaire, résilience, qualité des soins, à leur 

condition concrète de réalisation. Bref, c’est un territoire sanitaire 

capable d’agir, d’apprendre, de s’adapter et de répondre. 

L’ouvrage suit ainsi un cheminement progressif. Il part du 

paradoxe de la pyramide inversée pour interroger les contradictions 

structurelles du système. Il revient sur le financement basé sur la 

performance comme mode révélateur, voire comme rendez-vous 

manqué, non pour le condamner sommairement, mais pour en tirer 

les enseignements stratégiques. Il examine les enjeux de la 

viabilisation, les objectifs assignés au District de Santé, les fonctions 
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essentielles qui conditionnent sa performance, le processus de 

transformation à conduire, les méthodes d’évaluation de la viabilité et 

les stratégies possibles de mise en œuvre. 

Cette démarche ne prétend pas clore le débat. Elle veut au 

contraire l’ouvrir. Elle propose des éléments de réflexion stratégique 

destinés aux décideurs et à toute personne gravitant dans le système 

de santé. Elle les invite à se poser une question simple, mais décisive : 

que vaut une politique de santé, aussi ambitieuse soit-elle, si le 

district chargé de mettre en œuvre n’est pas viable ? 

Au fond, la viabilisation du District de Santé est une question de 

cohérence. Cohérence entre les objectifs proclamés et les moyens 

accordés. Cohérence entre la centralité des soins de santé primaires et 

la réalité de leur financement. Cohérence entre la promesse de 

couverture santé universelle et l’accessibilité réelle des services. 

Cohérence entre la résilience affichée et la capacité locale de réponse. 

Cohérence entre la souveraineté sanitaire invoquée et la maîtrise 

territoriale des fonctions essentielles de santé publique. 

Elle est aussi une question de justice, car les districts les plus 

fragiles sont souvent ceux où vivent les populations vulnérables, les 

femmes enceintes éloignées des soins, les enfants insuffisamment 

vaccinés, les enfants malnutris, les adolescents sans informations sur 

la santé sexuelle et reproductive, les familles exposées à l’eau 

insalubre, les malades chroniques non suivis, les communautés 

enclavées, les personnes pauvres renonçant aux soins. Viabiliser le 

District de Santé, c’est donc refuser que la géographie devienne une 

condamnation sanitaire. 

Enfin, elle est une question de souveraineté. Un pays dont les 

Districts de Santé ne sont pas capables de connaître les populations, 

d’anticiper les risques, de surveiller les maladies, de coordonner les 

réponses, de mobiliser les communautés et d’assurer la continuité des 

services essentiels reste vulnérable, dépendant et réactif. À l’inverse, 

un pays qui viabilise ses districts construit une souveraineté sanitaire 

concrète, territorialisée et mesurable. 

Tel est l’enjeu de cet ouvrage qui vise à contribuer à faire passer le 

district d’un statut de maillon faible et fragile de la pyramide 

sanitaire à celui de clé de voûte d’une santé publique refondée : non 

pas une santé publique abstraite, prisonnière des discours et des 



 

 

 

 

 

 

 
INTRODUCTION 

21 

rapports, mais une santé publique capable de prévenir, de soigner, de 

protéger, de promouvoir, de mesurer et de rendre compte 

Car en définitive, la santé publique ne se juge pas seulement à la 

qualité des politiques écrites, elle se juge à la capacité d’un système à 

rejoindre les populations là où elles vivent, à comprendre leurs 

besoins, à réduire leurs souffrances évitables, et à leur offrir, dans la 

proximité et la dignité, les conditions d’une vie meilleure en santé. 

 Viabiliser le District de Santé, c’est donc donner une adresse 

territoriale à la promesse de santé. C’est faire descendre la politique 

publique du sommet vers la vie réelle. C’est transformer l’ambition 

sanitaire en présence effective de l’État auprès de chaque 

communauté.     
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