
L’économie politique des pays en situation de crise : 
qu’est-ce que cela signifie pour les investissements 
dans les systèmes de santé ?

Les systèmes de santé pendant et après une crise : éléments probants en faveur de meilleures politiques et pratiques  |  Document de synthèse 5

L’élaboration des politiques dans les systèmes de santé 
est façonnée par des processus sociaux, politiques et 
économiques plus vastes1. Un éventail d’acteurs - individus 
et organisations - influence ces processus et détermine ainsi 
la manière dont les politiques sont introduites et mises en 
œuvre. Les situations de crise connaissent des changements 
spectaculaires dans le contexte de l’élaboration des 
politiques, ce qui peut créer une « fenêtre d’opportunité » 
pour la réforme des politiques2. Les approches en matière de 
recherche en économie politique fournissent des informations 
à cet égard par l’examen des interactions entre acteurs 
et intérêts, et leurs effets sur les politiques et les résultats 
socio-économiques3. Ce document de synthèse analyse 
les éléments clés de la réponse aux crises du point de vue 
de l’économie politique, les données probantes vis-à-vis 
les opportunités et les défis présentés par les crises et des 
enseignements sur la meilleure utilisation de ces opportunités 
pour promouvoir les investissements dans les systèmes 

de santé. 

Économie politique et réponses 
aux crises
Les processus décisionnels en matière de santé impliquent un large 
éventail d’acteurs et d’intérêts1,4. Aux niveaux national et sous-national, 
les organisations gouvernementales, les politiciens de tous les horizons 
politiques, les entreprises, les médias, les associations professionnelles 
et autres organisations de la société civile ont tous un rôle à jouer. Les 
acteurs internationaux multilatéraux et les entreprises transnationales 
sont également importants et, dans les pays du Sud, on peut 
compter sur la présence probable d’agences de développement 
et d’organisations non gouvernementales internationales. Dans les 
situations de crise, en particulier de crises prolongées, il existe souvent 
une asymétrie de pouvoir entre les acteurs nationaux disposant 
de ressources insuffisantes (dans tous les secteurs) et les acteurs 
internationaux disposant d’importantes ressources5. 

La Figure 1 illustre une typologie centrée sur la nature du règlement 
politique6.

Recherches visant le renforcement des systèmes de santé pendant 
et après une crise

   

Messages clés
•	 L’économie politique des réformes du système de santé  
	 est cruciale dans tous les contextes, mais en situations  
	 de crise, elle peut être particulièrement volatile et difficile 
	 à gérer.

•	 L’asymétrie gouvernement/partenaire de développement  
	 peut être particulièrement prononcée et entraîner une  
	 myriade de problèmes, y compris des politiques mal  
	 contextualisées, intégrées et mises en œuvre.

•	 Du côté positif, les crises peuvent déclencher des  
	 « fenêtres d’opportunité politique », canalisant l’attention  
	 et les ressources sur le secteur de la santé, lorsque  
	 des changements structurels peuvent être apportés plus  
	 facilement dans ces contextes relativement fluides.

•	 Pour tirer parti de ces « fenêtres », les partenaires doivent  
	 être prêts à s’engager rapidement et de manière réactive  
	 avec les entrepreneurs en politiques locaux.

•	 Cela comporte la responsabilité d’assurer un bon suivi et le  
	 soutien de la mise en œuvre car les risques à cet égard  
	 sont élevés ; tisser des liens avec des groupes de la  
	 société civile pour assurer le suivi et le retour  
	 d’informations peut être une stratégie de soutien efficace  
	 et assurer l’inclusion et la responsabilité.
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Les ressources, la capacité et le mandat du gouvernement sont des 
moteurs importants de l’économie politique, tout comme l’est le degré 
de contrôle territorial. Doivent aussi être pris en compte des facteurs 
tels que la durée et l’intensité du conflit ou de la crise, ainsi que la 
dynamique transfrontalière. Celles-ci ont des implications différentes 
pour les investissements de soutien, comme illustré à la Figure 27.

La forme des politiques reflète l’influence fluctuante des différents 

acteurs. Par exemple, les fonctionnaires peuvent avoir toute latitude 
pour adopter ou modifier des politiques8, et des acteurs peuvent 
essayer d’utiliser les médias pour faire remonter des problèmes 
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spécifiques vers l’agenda du gouvernement9. Les individus et les 
organisations peuvent travailler ensemble dans des « coalitions 
de plaidoyer » qui promeuvent des programmes et des politiques 
spécifiques10, bien que le succès de ces coalitions tende à être 
déterminé par leur leadership, leur cohésion et leur influence 
politique11.

Les crises créent des pressions pour apporter des réponses politiques 
immédiates et extraordinaires et des réformes à plus long terme 
visant à prévenir les crises futures12. Les exemples incluent des 
réformes de décentralisation au Kosovo13, et des réformes concernant 
le personnel de santé en Sierra Leone14. Dans ces situations, les 
crises fonctionnent comme des « événements de focalisation » pour 
des problèmes spécifiques et peuvent ouvrir la voie à une « fenêtre 
d’opportunité » pour modifier une politique lorsqu’un problème 
est identifié, une solution politique connue et un environnement 
politique favorable15. Des personnalités influentes, souvent de hauts 
responsables politiques dans des contextes post-crise16, peuvent agir 
en tant qu’entrepreneurs en politiques pour imposer des réformes 
dans ce contexte.

Opportunités de réforme du 
système de santé
Les crises peuvent être l’occasion d’une remise en cause de 
l’économie politique existante en ce qui concerne les systèmes de 
santé afin d’introduire des réformes qui conduiront à des systèmes 
plus équitables. Les systèmes de santé jouissent souvent d’une 
priorité politique moins importante que d’autres préoccupations 
sociales et économiques et les ministères de la Santé ont un statut 

inférieur à celui de nombreux autres ministères17,18. Les crises dans les 
systèmes de santé peuvent servir de catalyseurs pour sensibiliser les 
médias et les gouvernements aux questions portant sur le statut des 
systèmes de santé19 .

La réalisation de la « fenêtre d’opportunité » pour la réforme du 
système de santé nécessite des systèmes et des institutions 
solides, or ceux-ci font souvent défaut en situations de crise14. 
Les organisations internationales ont donc la possibilité de donner 
une impulsion aux réformes touchant à la santé. Les séquelles de 
l’épidémie d’Ebola de 2014-2016 en Sierra Leone ont suscité l’intérêt 
de la communauté internationale pour la reconstruction d’un système 
de santé plus équitable20. Cela comprenait un regain d’intérêt pour 
l’amélioration de la coordination et de la mise en œuvre des politiques 
relatives au personnel de santé21 .

Enseignements tirés des situations 
de crise 
L’élaboration des programmes
Les organisations nationales peuvent jouer un rôle important dans 
les changements de politiques (voir document connexe sur 
les capacités de recherche et les groupes marginalisés). Les 
ministères, les universités, les organismes de santé publique et 
la société civile peuvent commander, mener et/ou diffuser des 
recherches afin d’orienter les politiques relatives aux systèmes de 
santé22. Cependant, un tel rôle exige un soutien pour le renforcement 
des capacités de recherches sur les systèmes de santé en situation 
de crise.

Les acteurs internationaux ont souvent une influence sur les 
processus politiques. Par exemple, des acteurs internationaux ont 
joué un rôle important dans la sensibilisation aux effets inéquitables 
des frais à la charge des utilisateurs pour les soins de santé au Libéria 
et au Burundi, en faisant pression pour des politiques de suppression 
de ces frais16. L’engagement des acteurs internationaux dans les 
processus de politiques intérieures devrait aller au-delà des projets 
financés, car de nombreuses activités relatives aux politiques de santé 
se déroulent en dehors du contexte du projet de développement. 
Dans les cas plus extrêmes, tels qu’au Kosovo13, les acteurs 
internationaux peuvent assumer ensemble la responsabilité de la 
politique de santé. De tels arrangements suscitent des inquiétudes 
quant à la responsabilité vis-à-vis de la population en général6 
bien que leur participation puisse être encouragée par le biais de 
consultations régulières comme celles utilisées au Kosovo.

La gouvernance
La coordination entre les acteurs est essentielle pour l’introduction 
et la mise en œuvre de réformes politiques17. La période pendant 
et immédiatement après une crise se caractérise généralement par 
des environnements chaotiques dans lesquels un large éventail 
d’organisations interagissent avec le système de santé, la plupart 
possédant leurs propres politiques et procédures de fonctionnement21. 
Le changement de politique est généralement progressif et fragmenté 
au cours de cette période, mais des programmes de réforme plus 
substantiels peuvent s’implanter s’il y a alignement des intérêts 
politiques nationaux et internationaux. 

Figure 1. Proposition d’une typologie des systèmes de santé en 
situation de stress. 
D’après Pavignani & Colombo, 2016 4 (http://bit.ly/2rHYSET)

Gouvernement politiquement légitime mais techniquement faible,
avec un ministère de la Santé disposé à diriger le développement des
soins de santé

Proposition d’une typologie des systèmes
de santé en situation de stress.

Gouvernement absent, désintéressé ou sans ressources, laissant la
formulation des politiques et la fourniture des soins de santé
à d'autres acteurs

Pays stable/pacifique mais pauvre et vulnérable ; autorités sanitaires
pas en mesure de jouer un rôle moteur dans le domaine des soins
de santé (malgré leur mandat légitime)

Gouvernement central reconnu, officiellement responsable du secteur
sanitaire, mais avec des régions contestées, et contré par de puissants
donateurs pour motifs politiques ou de droits de l'homme

Troubles permanents, gouvernement contesté, détenteurs de pouvoir
concurrents, conflits non résolus



www.rebuildconsortium.com  |  3  

Le cas de la Sierra Leone suggère que les entrepreneurs en politiques 
ont un rôle important à jouer dans l’accélération des réformes lors 
de crise. Les politiques relatives au personnel ont peu progressé 
entre 2002 et 2009, après la crise, avant qu’une série de réformes 
importantes ne soit introduite suite à une intervention directe du 
président14. D’importantes interventions similaires de la part de 
politiciens de haut rang ont eu lieu dans d’autres situations de crise16, 
le danger étant que ces réformes risquent par la suite de devenir 
l’apanage de certains hommes politiques.

L’inclusivité 
Il existe un risque que le contexte dans lequel s’inscrivent les crises 
et les réponses soit utilisé pour compromettre l’équité au sein des 
systèmes de santé, par exemple l’exclusion géographique ou sociale 
de certains groupes en particulier (voir le document connexe sur 
les voix des personnes marginalisées). L’implication directe de 
responsables politiques dans les réformes du système de santé peut 
créer des pressions clientélistes pour assurer que certains groupes 
sociaux bénéficient de plus d’avantages que d’autres. Il se pourrait 
qu’une trop grande d’attention soit portée à la reconstruction des 
établissements de santé plutôt que sur des interventions de santé 
publique moins « visibles » (mais souvent plus équitables), comme cela 
été documenté au Nigeria23.

La participation des groupes marginalisés aux processus politiques 
peut renforcer la conception des politiques et garantir que les besoins 
en santé de ces groupes y soient pris en compte. Cependant, la 
participation de ces groupes aux processus politiques est tributaire 
de l’organisation et du leadership, qui peuvent être limitées dans les 
situations de crise où la société civile est relativement faible24 .

La mise en œuvre
Il est rapporté dans plusieurs exemples que l’introduction d’un 
programme de réformes n’a pas toujours été couronné par sa 
mise en œuvre sur le terrain comme il l’avait été prévu. Plusieurs 
gouvernements dans les pays sortant d’une crise ont mis en place des 

Figure 2. Catégorisations 
potentielles des 
environnements 
affectés par une crise 
et implications pour 
les systèmes de santé 
résilients et durables 
(RSSH).  Adapté de Witter 
& Pavignani, 2016 7 
(http://bit.ly/2sczLfU)
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urgence ?

Oui
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Gouvernement
légitime dans
tout le pays

Pas de gouvernement
légitime, ni de

régions contestées

Stratégie : soutient les systèmes de santé résilients et durables
 dans les zones stables ; assistance humanitaire aux zones

touchées par le conflit

Stratégie : utilisation de subventions régionales pour soutenir
les réfugiés ;  subventions d'urgence pour soutenir les

communautés d'accueil
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des frontières
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volonté de fournir
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toute la population

Stratégie : investir dans les RSSH, avec attention particulière
à la planification de la transition ; moins d'importance sur 

la prestation de services -plus sur les fonctions
sous-jacentes de gouvernance, de planification et de gestion

Faibles capacités
et volonté de fournir
des soins de santé à
toute la population

Stratégie : dans les zones incontestées, investir dans les RSSH ; dans
 les zones contestées, identifier les start-up locales prometteuses
 (avantages systémiques potentiels si renforcées et développées)

Gouvernement
légitime dans
tout le pays

Pas de gouvernement
légitime, ni de

régions contestées

Crise récente -
en phase de
stabilisation

Non

RSSH = resilient & sustainable systems
for health 

Stratégie : prioriser les investissements dans les RSSH, avec
 attention particulière sur un éventail complet de domaines ;
 la résilience prime sur la durabilité ; prioriser les systèmes 

communautaires et les initiatives locales

politiques visant à supprimer les frais à la charge des utilisateurs, pour 
ensuite réaliser qu’étaient apparus des systèmes de frais informels16. 
Cela s’explique par le fait que les politiques sont introduites avant que 
le financement et les infrastructures nécessaires ne soient en place 
pour les mettre en œuvre25. Les agents de santé jouent également un 
rôle important dans la persistance des frais à la charge des utilisateurs, 
car dans de nombreux contextes touchés par la crise, ils considèrent 
que la gratuité des soins de santé encourage la surutilisation et qu’elle 
n’est pas viable26. Les processus de planification décentralisés offrent 
un mécanisme pour améliorer les chances de mise en œuvre par une 
modulation des politiques en fonction du contexte local27. 

L’absence de planification est exacerbée dans les contextes où il y a 
de la pression nationale pour faire preuve de leadership politique. Dans 
certains contextes post-crise, des déclarations annonçant la gratuité 
des soins de santé faites par des politiciens de premier plan étaient 
liées aux cycles électoraux26. Selon des témoignages burundais, 
le ministère de la Santé ignorait que le Président envisageait de 
supprimer les frais à la charge des utilisateurs jusqu’à ce qu’il 
en fasse l’annonce28. La pression internationale pour démontrer 
l’engagement à l’introduction de réformes a des effets similaires. 
En Sierra Leone, les pressions exercées pour élaborer de nouvelles 
politiques conformes aux recommandations internationales ont 
eu pour effet que peu d’attention fut accordée à la mise en œuvre 
effective de ces politiques14. Le recours à une supervision assurée 
par des observateurs de la société civile a permis de renforcer 
la responsabilité, au moins pendant les premières années de la 
réforme29. Ces exemples illustrent le compromis entre capitaliser sur 
une « fenêtre d’opportunité » politique et s’assurer que des systèmes 
adéquats sont en place pour la mise en œuvre des politiques.
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recherche travaillant sur le renforcement des systèmes de 
santé dans les situations de conflit ou de crise.
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