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À propos de l’AHOP
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européen des systèmes et des politiques de santé (EURO-OBS), de la London School of Economics and Political Science (LSE) et de 
la Fondation Bill & Melinda Gates (BMGF). La Plateforme a adhéré à une cohorte d’observatoires régionaux des systèmes de santé, 
dont l’Observatoire européen et l’Observatoire Asie-Pacifique sur les systèmes et les politiques de santé (APO), qui ont partagé leurs 
connaissances pour guider l’élaboration de l’approche adoptée par l’AHOP.

À propos des notes d’orientation de l’AHOP

Les notes d’orientation de l’AHOP font partie d’une série de produits générés par la plateforme. Nous avons pour objectif de 
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un modèle commun. Les notes d’orientation de l’AHOP compilent les données probantes existantes et les présentent dans un format 
accessible. Elles utilisent des méthodes systématiques énoncées en toute transparence et sont toutes soumises à un processus 
formel et rigoureux d’examen par les pairs.
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Messages clés

Les agents de vulgarisation sanitaire sont affectés par toute une série de facteurs systémiques et individuels : la mise 

en œuvre des stratégies doit soigneusement tenir compte des éventuels obstacles et catalyseurs spécifiques au contexte, 

notamment l’engagement des parties prenantes et les contraintes financières et de ressources.

Améliorer la satisfaction des agents de santé au travail peut améliorer les services de santé : 
les agents de vulgarisation sanitaire du Programme éthiopien de vulgarisation sanitaire ont signalé plusieurs facteurs qui 

réduisent leur motivation et leur satisfaction au travail, compromettant en fin de compte la qualité des services.

Des recherches doivent être menées pour concevoir des solutions adaptées : une combinaison complémentaire de 

stratégies nouvelles et améliorées sera nécessaire pour relever les défis en matière de personnel.

Il existe des stratégies pour optimiser la performance des agents de vulgarisation sanitaire : parmi les options figurent, 

l’augmentation des salaires et/ou l’introduction d’un ensemble de mesures incitatives ; le renforcement de la formation et de 

la supervision ; et l’amélioration des opportunités de carrière, en particulier pour les agents de vulgarisation sanitaire en zone 

rurale.
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Résumé d’orientation

Le programme des services de santé communautaire sert de programme phare pour la prestation des soins de 
santé primaires en Éthiopie. Cependant, sa mise en œuvre s’est heurtée à divers obstacles au niveau du système 
de santé. En présentant des stratégies porteuses de transformation, la feuille de route pour l’optimisation 
du programme des services de santé communautaire (2020-2035) offre une occasion de restructurer et de 
normaliser l’approche de prestation de services du programme afin d’en assurer la durabilité et l’impact à long 
terme.

La mobilisation d’environ 40 000 agents agents de santé communautaires a été essentielle pour soutenir la mise en œuvre du 

programme de vulgarisation sanitaire. Si les défis auxquels sont confrontés ces agents de vulgarisation sanitaire en Éthiopie ont 

fait couler beaucoup d’encre, les données fondées sur les évaluations des initiatives visant à améliorer les conditions de travail de 

ces travailleurs et, en fin de compte, les résultats sur la santé des communautés qu’ils servent, sont limitées.

Causes

Si le programme des services de santé communautaire a été salué par beaucoup comme un succès, les défis auxquels sont 

confrontés les agents de santé communautaires suscitent de plus en plus de préoccupations, notamment en ce qui concerne 

leur niveau de rémunération, l’absence de plans de carrière clairs et fonctionnels et l’absence d’un environnement favorable à 

l’apprentissage continu.

Impact

Ces obstacles ont entraîné un manque croissant de motivation et de satisfaction, d’aptitudes appropriées et de compétences de 

base chez ces agents de vulgarisation sanitaire, ce qui a limité la productivité et l’efficacité du programme.

Réponse

Compte tenu du lancement de la feuille de route d’optimisation du programme des services de santé communautaire et de 

l’engagement politique en faveur du programme, il est désormais possible d’élaborer de nouvelles stratégies et d’allouer 

davantage de ressources pour améliorer les conditions de travail et de formation de ces agents. Nous nous concentrons sur trois 

domaines clés à améliorer : 1) des structures de rémunération et d’incitation pour les agents, 2) des programmes de formation 

pour les agents, avec un accent renouvelé sur la prestation efficace et efficiente de services de santé essentiels, et 3) la définition 

d’un profil de carrière clair. Des données factuelles relatives à six stratégies potentielles à mettre en œuvre dans ces domaines sont 

présentées dans cette étude.

Conclusion

Le programme des services de santé communautaire a eu un impact positif sur la prestation de soins de santé primaires aux 

communautés en Éthiopie, mais des problèmes de mise en œuvre subsistent. Les réformes ont été menées, comme le montre 

la feuille de route pour l’optimisation du programme et le deuxième plan de transformation du secteur de la santé (HSTP-II), 

mais les difficultés persistantes liées au personnel de santé compromettent son succès potentiel. L’amélioration des mesures 

incitatives en faveur des agents de santé communautaires ; le renforcement de la formation et de la supervision ; et l’amélioration 

du profil de carrière, en particulier pour les agents en milieu rural, ont été identifiés comme des stratégies potentielles pour relever 

les défis liés aux agents de santé communautaires. Des données spécifiques au contexte sur la faisabilité et l’impact de toute 

nouvelle stratégie sont nécessaires pour étayer la prise de décision. La mise en œuvre des changements nécessitera de prendre en 

considération l’interaction entre les différentes interventions, un engagement fort des parties prenantes et des investissements 

financiers afin d’optimiser le programme de santé communautaire et de répondre à l’évolution des besoins des communautés.

vii



Introduction

Lancé en 2003, le programme des services de santé communautaire est un programme phare du secteur de la santé en Éthiopie 

(Ministère fédéral éthiopien de la santé, 2005). Intégré dans le système de santé élargi, le programme de vulgarisation sanitaire 

est la plateforme de base pour la prestation de services de soins de santé primaires au niveau communautaire et a largement 

contribué à l’amélioration des résultats sanitaires (Assefa et al, 2017 ; Assefa et al, 2019).

Le principal objectif du programme des services de santé communautaire est d’améliorer l’accès équitable à des interventions 

sanitaires essentielles de nature promotionnelle, préventive et curative de base par le biais des services de santé communautaires 

(Wang et al, 2016). Grâce au déploiement d’agents de santé communautaires spécialement formés, ce programme cible les 

ménages avec un ensemble de services de santé essentiels, conçus en particulier pour les femmes et les enfants.

Le programme des services de santé communautaire a contribué de manière significative à l’amélioration de la couverture et 

à l’exhaustivité des services de soins de santé primaires, notamment : l’accès et la couverture des services de santé de la mère 

et de l’enfant (planification familiale, soins prénatals, vaccination) ; l’hygiène de l’environnement et l’hygiène personnelle ; les 

mesures de prévention et de lutte anti-infectieuse ; une plus grande utilisation des moustiquaires imprégnées d’insecticide pour la 

protection contre le paludisme ; l’augmentation de la construction et de l’utilisation des latrines ; l’amélioration de la notification 

des flambées de maladies ; l’augmentation de la satisfaction communautaire ; et une amélioration significative de l’information 

sanitaire (Admassie et al, 2009 ; Teklu et al, 2020 ; Woldie et al, 2017).

La mise en œuvre du programme des services de santé communautaire est considérée comme ayant amélioré les pratiques de 

soins de santé maternelle et néonatale à grande échelle et est considérée comme essentielle à la réalisation des Objectifs du 

Millénaire pour le développement (OMD) liés à la santé de l’enfant en Éthiopie (Assefa et al, 2017 ; Assefa et al, 2019 ; Karim et 

al, 2013 ; Teklu et al, 2020). Compte tenu des retombées sociales et économiques, on estime que ce programme de vulgarisation 

sanitaire a produit un rendement compris entre US$ 1,54 et 3,26 pour chaque dollar dépensé (HRH2030, 2019). La poursuite de la 

prestation de services sera d’une importance cruciale pour la réalisation de la couverture sanitaire universelle et des objectifs de 

développement durable, notamment en ce qui concerne les indicateurs de santé maternelle et infantile (Ayele et al, 2021).

En plus de mettre en évidence les succès obtenus, une évaluation nationale réalisée en 2019 a conclu que les difficultés de mise 

en œuvre et l’évolution des besoins et des attentes des communautés ont entravé la réussite du programme (Teklu et al, 2020). Le 

rapport, ainsi que plusieurs autres études, soulignent que les ressources humaines constituent un obstacle majeur à la réussite 

du programme. Parmi les difficultés particulières de ce programme, citons le manque de motivation, de connaissances, de 

compétences, de productivité et d’efficacité parmi les agents de santé communautaires. Ces difficultés sont en outre aggravées 

par les lacunes systémiques liées aux conditions de travail et de vie des agents, l’accès limité à des plans de carrière structurés, le 

manque de soutien continu en matière de supervision, la charge de travail élevée et la capacité limitée de la main-d’œuvre, et le 

renouvellement fréquent des dirigeants et du personnel, qui entraîne instabilité et court-termisme (Assefa et al, 2019 ; Bekele et 

al, 2008 ; John Snow, 2018 ; Medhanyie et al, 2015 ; Shega, 2013 ; Teklu et al, 2020 ; Panel 1).

Panel 1 : Satisfaction professionnelle, attrition et épuisement professionnel des 
agents de vulgarisation sanitaire

L’évaluation de 2019 du programme des services de santé communautaire a révélé que plus de la moitié des agents étaient insatisfaits 

de leur emploi et que près d’un tiers d’entre eux avaient l’intention de partir. Parmi les agents de santé communautaire, un niveau 

relativement élevé de symptômes d’épuisement professionnel a été observé, 40 % présentant au moins un risque d’épuisement 

professionnel et 5 % un risque grave d’épuisement professionnel (MERQ Consultancy PLC, 2020). Bien que 86 % des postes de santé 

étudiés soient dotés de deux agents de vulgarisation sanitaire (la norme minimale), cette proportion s’est avérée insuffisante par rapport 

au volume de travail et aux compétences requises pour la prestation efficace des programmes des services de santé communautaire. 

La satisfaction liée au travail variait considérablement selon les régions et les moyens de subsistance (agriculteurs vs éleveurs). 
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Dans le but d’optimiser le programme de vulgarisation sanitaire, l’Éthiopie a élaboré une Feuille de route pour l’optimisation du 

programme des services de santé communautaire (2020-2035) (Ministère éthiopien de la santé, 2020). Soulignée dans le HSTP-

II, la feuille de route pour l’optimisation décrit les principaux changements nécessaires pour garantir que le programme des 

services de santé communautaire reste un programme de prestation de services efficace (Ministère éthiopien de la santé, 2021). 

Guidés par la feuille de route d’optimisation du programme des services de santé communautaire les ensembles de services de ce 

programme seront redéfinis et normalisés grâce à une plateforme de prestation de services restructurée, dans le but de parvenir à 

la couverture sanitaire universelle. La feuille de route pour l’évaluation et l’optimisation du programme de vulgarisation sanitaire 

met en évidence un ensemble complexe de défis qui appellent une réforme à l’échelle du système pour assurer la prestation de 

services de santé de qualité.

La mise en œuvre de la feuille de route d’optimisation du  programme des services de santé communautaire dépendra de la 

disponibilité d’agents de santé motivés et soutenus de manière appropriée, capables de fournir des services de santé efficaces et 

de qualité. En effet, les améliorations des conditions de travail du personnel des services de santé communautaire sont mises en 

évidence dans les objectifs stratégiques de la feuille de route d’optimisation. En tant que principal outil de travail de ce programme 

de vulgarisation sanitaire, l’amélioration de la motivation des agents et la résolution des problèmes liés à la main-d’œuvre, en 

particulier, auront probablement l’impact positif le plus important sur la prestation de services. Toute réponse aux difficultés que 

rencontrent les agents de santé communautaires nécessitera de s’appuyer sur des données probantes qui tentent de répondre 

aux questions clés suivantes :

Questions clés

• Que peut-on retenir des mesures précédentes en ce qui concerne les salaires et autres avantages ?

• Quels changements apportés à la formation, au soutien et à la supervision ont amélioré les compétences et la 

productivité ?

• Quels changements structurels dans la formation et le profil de carrière ont amélioré la fidélisation et la 

satisfaction professionnelle ?

Ces résultats sont corroborés par d’autres études (Bekele et al, 2008 ; Haile Mariam et al, 2020 ; Kare et al, 2021 ; Kitila et al, 2021 ; 

Tekle et al, 2022 ; Teklehaimanot et al, 2007). Dans une étude récente, la satisfaction au travail des agents de santé communautaire 

du sud de l’Éthiopie était faible, 37 % de personnes seulement étant satisfaites de leur emploi (Kare et al, 2021). Une autre étude 

menée dans le sud-ouest de l’Éthiopie a révélé un niveau très élevé (52 %) de velléités de départ de ces agents (Kitila et al, 2021). Ce 

résultat a été confirmé par une étude portant sur près de 600 agents de santé communautaire, dans laquelle 40 % ont déclaré avoir 

l’intention de partir, la variable estimée entre les régions étant de 22 % à 64 % (Tekle et al, 2022). Ceux-ci ont déclaré considérer 

leurs rôles comme temporaires, jusqu’à ce qu’ils puissent trouver un meilleur emploi (Haile Mariam et al, 2020).

Les problèmes identifiés comme contribuant à un faible niveau de satisfaction et de motivation sont entre autres :

Ces thèmes ont trouvé un écho dans la littérature plus large sur les agents de santé communautaires à travers le continent (Kweku 

et al, 2020 ; Muthuri et al, 2020 ; Olaniran et al, 2022 ; Pallas et al, 2013 ; USAID, 2013 ; Willis-Shattuck et al, 2008).

• Salaires et primes inadéquats

• Manque d’opportunités d’avancement et profil 
de carrière peu lisible

• Possibilités limitées de promotion et de transfert

• Possibilités limitées d’éducation et de formation

• Appui et supervision inadéquats de la Direction

• Charge de travail élevée

• Disponibilité d’autres opportunités d’emploi

• Résistance communautaire
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La note d’orientation rassemble des données probantes locales et mondiales pour éclairer les discussions sur les défis à relever en 

matière de personnel afin d’assurer une prestation optimale du programme des services de santé communautaire en Éthiopie. Une 

revue documentaire a été réalisée, consistant à examiner la littérature et la base de connaissances pertinentes. La documentation 

examinée comprenait des articles de revues, des rapports et des plans gouvernementaux, ainsi que de la littérature grise. Notre 

recherche a été axée sur les données probantes liées aux initiatives et aux politiques ciblant principalement les ASC. Les données 

pertinentes décrivent le problème, la pratique actuelle et les stratégies de mise en œuvre possibles pour relever les défis, y 

compris l’impact de ces stratégies. Lors de l’examen de l’impact des options stratégiques, dans la mesure du possible, les données 

probantes issues des examens systématiques existants sont utilisées pour réduire le risque de biais et renforcer la qualité et la 

transparence des données probantes présentées. 

La présente note d’orientation résume les données disponibles sur les principaux défis identifiés lors de diverses évaluations des 

programmes des services de santé communautaire, ainsi que les solutions possibles pour y remédier. Elle ne prétend pas être 

exhaustive dans le sens d’inclure toutes les études dans le domaine. En outre, les études examinées manquent d’homogénéité 

dans leurs méthodologies en plus du fait que certaines d’entre elles étaient de portée nationale tandis que d’autres étaient 

spécifiques à la région ou à la localité.

Méthodologie 
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Contexte

L’Éthiopie est un pays enclavé situé dans la Corne de l’Afrique et le deuxième pays le plus peuplé du continent, 
avec une population d’environ 115 millions d’habitants en 2020.

La population a une structure d’âge jeune, avec plus des trois quarts vivant dans des zones rurales, où l’agriculture et le pastoralisme sont 

la principale source de subsistance. Les dépenses annuelles totales de santé en Éthiopie s’élèvent à 26,7 USD par habitant, l’une des plus 

faibles au monde, dont 23 % sont financés par des sources publiques nationales (Banque mondiale, 2022).

La pratique du déploiement de para-professionnels dans les communautés est une vieille tradition dans le secteur de la santé 

en Éthiopie. Les agents de santé auxiliaires ont été introduits pour la première fois au milieu des années 1970 dans le contexte 

de l’élargissement des soins de santé primaires (Wang et al, 2016). Au début des années 1980, des dizaines de milliers d’agents 

de santé communautaires et d’accoucheuses traditionnelles étaient en service (Mechie et al, 1984). Avec le Programme de 

développement du secteur de la santé (HSDP II), le gouvernement éthiopien a officialisé le lancement en 2003 du programme 

des services de santé communautaire pour relever les défis des précédentes initiatives d’agents de santé communautaires et 

améliorer les soins de santé primaires au niveau communautaire. 

Ce programme de vulgarisation sanitaire a été introduit dans un contexte marqué par de mauvais résultats sanitaires, une 

faible couverture des services de santé maternelle et infantile et des disparités dans l’accès et la disponibilité des services, en 

particulier entre les populations rurales et urbaines (Assefa et al, 2019). Le programme des services de santé communautaire 

a été introduit pour la première fois en milieu rural (2003) et a depuis été élargi pour inclure deux autres types de programmes 

dans les communautés pastorales (2006) et les zones urbaines (2009). À l’origine, ce programme a permis la mise en œuvre de 

16 programmes organisés selon quatre domaines programmatiques : santé de la famille, prévention et lutte contre les maladies, 

hygiène et assainissement de l’environnement, et éducation et communication en matière de santé (Assefa et al, 2019 ; Ministère 

éthiopien de la santé, 2020 ; Willis-Shattuck et al, 2008). Les programmes des services de santé communautaire ont évolué avec 

l’introduction de la deuxième génération de programmes en 2016. Les changements les plus notables comprenaient l’ajout de 

services pour les maladies non transmissibles, les maladies tropicales négligées et la santé mentale, ainsi que des adaptations 

aux paquets existants, telles que la fourniture de méthodes de planification familiale durables (Figures 1a et 1b).

Présentation du programme et des services de santé communautaire
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Figure 1b. Quatre grands domaines du programme de vulgarisation sanitaire : paquet urbain

Sources : Kassie et al., 2021.
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Figure 1a. Quatre grands domaines du programme de vulgarisation sanitaire : paquet rural

Source : Assefa et al., 2019.
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Figure 2. Structure du système de santé éthiopien

Source : Teklu et al., 2020.
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L’Éthiopie dispose d’un système de soins de santé à trois niveaux : primaire, secondaire et tertiaire. Le programme de santé 

communautaire est positionné et géré au niveau des unités de soins de santé primaires (USSP) et est conçu pour servir de point 

d’entrée au système de santé (Figure 2). Une unité de soins de santé primaires comprend trois points de prestation de services 

: les postes de santé (en milieu rural), les centres de santé et les hôpitaux primaires. En milieu rural, chaque poste de santé – au 

moins un par kebele, l’unité administrative la plus basse d’Éthiopie – dessert en moyenne 1000 ménages couvrant une population 

de 3000 à 5000 personnes. Chaque poste de santé est supervisé par un centre de santé desservant environ 25 000 personnes. 

En milieu urbain, où les populations sont plus proches des centres de santé et des hôpitaux, chaque centre de santé dessert 

directement environ 40 000 personnes. Chaque poste de santé (en milieu rural) ou centre de santé (en milieu urbain) est conçu 

pour être doté de deux agents, les principaux agents d’exécution du programme des services de santé communautaire. Ces agents 

fournissent des services au niveau des établissements de santé et des communautés, en effectuant des visites à domicile et des 

activités de sensibilisation (Ministère fédéral éthiopien de la santé, 2005 ; Ministère éthiopien de la santé, 2021 ; Teklu et al, 2020).

Les agents de santé communautaires travaillant pour le compte de l’État sont employés en tant que fonctionnaires officiels, ce 

qui constitue une différence majeure par rapport aux programmes précédents relatifs aux agents de santé communautaires en 

Éthiopie, qui étaient tous des programmes bénévoles (Ministère fédéral éthiopien de la santé, 2004). Principalement des femmes, 

la plupart du temps, les agents de santé communautaires sont recrutés parmi les communautés environnantes en fonction de 

leur connaissance de la langue et de la culture ainsi que de leur engagement à servir leur communauté. Ils doivent avoir au moins 

le niveau de seconde dans l’enseignement général (Banteyerga, 2011 ; Workie & Ramanda, 2013). Avant l’emploi, les agents de 

vulgarisation sanitaire reçoivent une formation professionnelle rapide de 12 mois sur la promotion et l’information sanitaires 

essentielles, la prévention des maladies et les services curatifs de base. Le personnel des centres de santé et l’administration du 

kebele apportent un soutien logistique, managérial et technique ainsi que la supervision et le mentorat. Pour élargir la portée du 

programme, les agents de santé communautaires travaillent en étroite collaboration avec les agents de santé communautaires 

bénévoles, un cadre de près d’un million de volontaires appelé soit l’armée de développement des femmes (WDA), soit l’armée de 

développement de la santé (HDA) (Feuille de route pour la santé communautaire, 2021).

Système de santé et personnels de santé
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Depuis son introduction, le programme de vulgarisation sanitaire a évolué de plusieurs façons, notamment par l’élargissement 

de la couverture géographique, le développement des infrastructures et la prestation de services. Le nombre de postes de santé 

et d’agents de vulgarisation sanitaire a considérablement augmenté au fil du temps, avec environ 40 000 agents et 17 500 postes 

de santé en 2019. L’ensemble de services, initialement axés sur la promotion et la prévention, comprend désormais des services 

curatifs de base et un plus large éventail de maladies.

Les autres grandes étapes du programme comprennent l’élargissement de la portée géographique pour inclure les zones 

pastorales et urbaines, et des changements majeurs dans l’approche de ces changements, tels que la désignation d’agents de 

santé communautaires de sexe masculin dans les communautés pastorales et l’introduction de l’équipe de santé familiale dans 

les zones urbaines (Ministère de la santé de l’Éthiopie, 2020 ; Teklu et al, 2020). Les équipes de santé familiale en milieu urbain 

ont été introduites dans le cadre d’une réforme des centres de santé urbains en 2018. Il s’agit d’équipes multi-professionnelles 

composées d’infirmières, d’experts en santé environnementale, de sages-femmes, d’agents de santé communautaires et d’autres 

agents (selon les besoins) du centre de santé le plus proche. Les équipes se concentrent sur la prestation de services pour des 

questions de santé complexes au niveau communautaire, en ciblant en particulier les populations pauvres et vulnérables.

La feuille de route pour l’optimisation décrit d’autres plans de développement du programme des services de santé communautaire, 

tels que la restructuration de certains postes de santé pour fournir des services supplémentaires et des effectifs plus élevés pour 

les postes de santé et les unités chargées du programme de vulgarisation sanitaire dans les centres de santé (Ministère éthiopien 

de la santé, 2020).

Jalons et évolution du programme des services de santé communautaire

Ce programme de vulgarisation sanitaire est financé par le gouvernement et les donateurs, avec des contributions non monétaires 

supplémentaires en temps et en travail au niveau communautaire. L’évaluation nationale de 2019 a fourni une analyse complète 

du financement du programme des services de santé communautaire (Teklu et al, 2020). Il a été constaté que le financement 

absolu du programme de vulgarisation sanitaire avait augmenté au fil du temps, mais que sa part par rapport aux dépenses totales 

de santé avait diminué depuis 2010 – passant de 8,9 % à 7,1 % entre 2010-2011 et 2016-2017. Bien que la part du gouvernement 

dans le financement du programme ait augmenté, celui-ci reste très dépendant des donateurs (près de 65 % de son financement 

provient de donateurs). Les dépenses liées aux ressources humaines, y compris les salaires et la formation de base et le recyclage, 

représentent environ 25 % des dépenses du programme des services de santé communautaire.

Financement du programme des services de santé communautaire
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Stratégies visant à relever les défis liés au personnel de santé du 
programme des services de santé communautaire

Au moment de la rédaction de cette note d’orientation, il est apparu que beaucoup de choses ont été écrites sur les défis auxquels 

sont confrontés les agents de santé communautaires en Éthiopie et à travers le continent, en particulier lorsqu’on les compare au 

petit nombre d’évaluations rigoureuses visant à améliorer les conditions de travail de ce cadre, et, en fin de compte, les résultats 

sanitaires des communautés qu’ils servent (Ballard & Montgomery, 2017). Comme détaillé dans le Panel 1, plusieurs problèmes 

ont été mis en évidence comme contribuant à la faible motivation et satisfaction des agents de santé communautaire. Diverses 

stratégies complémentaires seront nécessaires pour cibler avec succès la motivation et la satisfaction du personnel. Vous trouverez 

ci-dessous un aperçu des politiques basées sur les évaluations conçues pour répondre à certains de ces défis liés au personnel du 

programme des services de santé communautaire et résumés ultérieurement dans le tableau 1.

Une série d’incitations financières et non financières peut être utilisée comme moyen de rémunérer les travailleurs et d’améliorer 

les services. Les incitations financières comprennent les salaires et autres rémunérations liées à l’emploi, les paiements basés 

sur les performances et autres aides indirectes (tels que le remboursement des frais de voyage, les indemnités de logement et 

de téléphone, les denrées alimentaires subventionnées, etc.). Les incitations non financières comprennent l’accès préférentiel 

à des services tels que le logement, la garde d’enfants, les soins de santé, l’éducation et d’autres possibilités de formation et de 

reconnaissance (Colvin et al, 2021).

Pratique actuelle

Les agents de santé communautaires sont des agents officiels rémunérés par l’État, dont le salaire mensuel varie de US $90 à US 

$120 (Haile Mariam et al, 2020 ; Teklu et al, 2020). Les estimations les plus récentes suggèrent que le salaire brut des agents en 

zone urbaine varie de 5000 birr à 8500 birr, tandis que leurs homologues en zone rurale gagnent entre 3000 birr et 6000 birr. La 

grille salariale est basée sur les années de service. Les agents de santé communautaires gagnent bien plus que le salaire minimum 

national (1370 birr) pour les fonctionnaires (communication personnelle, personnel des bureaux régionaux de la santé) (taux de 

change moyen en 2021 : 1 US$ = 44,32 Birr). Dans le cadre de la feuille de route d’optimisation, un barème des salaires révisé pour 

les agents sera introduit, en tenant compte des affectations dans des zones où les conditions de vie sont difficiles. La rémunération 

totale peut comprendre des paiements basés sur les performances (Ministère éthiopien de la santé, 2020). En septembre 2021, un 

système d’évaluation et de classification des emplois avait été mis au point pour déterminer les salaires mensuels des agents de 

santé en poste, mais n’avait pas encore été mis en œuvre (Feuille de route pour la santé communautaire, 2021). 

Au-delà des salaires, les incitations financières et non financières explicites sont limitées pour les agents de santé communautaires 

(les incitations à la formation, à l’éducation et au profil de carrière ne sont pas incluses ici et sont examinées dans les sections 

suivantes). Le Plan stratégique relatif aux ressources humaines pour la santé (2016-2025) détaille un ensemble d’incitations 

financières et non financières pour tous les agents de santé, mais au moment de la rédaction du présent document, celles-ci 

n’avaient pas été mises en œuvre (Teklu et al, 2020).

Principaux enjeux

Les facteurs suivants ont été identifiés comme des facteurs importants influençant la motivation et la fidélisation des agents de 

santé communautaires en Éthiopie : des incitations financières sous la forme d’une augmentation des salaires ; des incitations 

matérielles sous la forme d’une amélioration de l’infrastructure des établissements et de la prestation de services de garde 

d’enfants pour les agents ; et des facteurs non matériels tels que l’image de soi, l’acceptation et la reconnaissance des agents de 

santé communautaires par la communauté et leurs superviseurs (Arora et al, 2020). Bien que le traitement suive les meilleures 

a) Salaires et primes inadéquats

8



pratiques en matière de professionnalisation et de rémunération des agents de santé communautaires, les difficultés suivantes 

subsistent (Teklu et al, 2020) :

• Le salaire est perçu comme insuffisant par les agents de santé communautaires, en particulier lorsqu’on le compare à 

l’évolution de leurs responsabilités et à l’expansion des programmes de vulgarisation sanitaire.

• L’absence d’augmentations de salaire, d’incitations et de rémunération des heures supplémentaires est une source 

essentielle d’insatisfaction.

• Les salaires et avantages sociaux pour les agents de santé communautaires ne sont pas uniformes d’une région à l’autre.

• Les incitations non salariales prévues dans le plan stratégique relatif aux ressources humaines pour la santé ne se 

sont pas encore concrétisées et il n’est pas certain que les incitations non financières profitent aux agents de santé 

communautaires.

• Des facteurs démotivants non matériels persistent, tels que le manque d’appréciation et d’acceptation de la part des 

communautés/superviseurs.

Solutions éventuelles

Stratégie 1 : Salaire amélioré en fonction du poste

Les résultats émanant de différents pays indiquent qu’un relèvement de la rémunération financière peut améliorer la motivation 

et le rendement des agents de santé (Colvin, Hodgins et Perry, 2021 ; Pallas et al, 2013). Dans une étude transversale menée dans 

le sud de l’Éthiopie, les incitations financières se sont avérées étroitement associées à la motivation professionnelle des agents 

de santé (Mohammed et al, 2015). De même, dans une autre étude menée dans la région de Gambella, les augmentations de 

salaire ont été identifiées par les agents en milieu rural comme l’une des raisons de la satisfaction et de la motivation, tandis 

qu’un faible salaire avait un effet démotivant (Demmem et al, 2019). Les options d’amélioration des salaires des agents de santé 

communautaires pour résoudre les problèmes pourraient inclure l’augmentation de tous les salaires, l’intégration de paiements 

basés sur la performance dans les salaires, y compris la révision salariale (par exemple, en fonction des rôles, du rendement, etc.) 

ou l’amélioration de la grille salariale et des échelons.

Des études ont évalué les données concernant les impacts et les préoccupations potentielles associés à l’amélioration de la 

rémunération, mais les données sur les expériences et l’impact de la mise en œuvre de politiques de rémunération améliorées au 

niveau du personnel communautaire sont limitées :

• L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) recommande que les agents de santé reçoivent une rémunération 

proportionnelle aux exigences de leur travail, à la complexité, au nombre d’heures travaillées, à la formation et aux rôles 

qu’ils assument, en mettant en évidence la meilleure pratique consistant à comparer les salaires au salaire minimum local 

(Organisation mondiale de la Santé, 2018).

• Les données sur la mise en œuvre au niveau international de stratégies spécifiques d’amélioration de la rémunération des 

agents de santé communautaires semblent limitées. Les données recueillies en Sierra Leone suggèrent qu’une hausse des 

salaires a permis d’améliorer le recrutement et de réduire l’absentéisme (Stevenson et al, 2012). 

• Il est essentiel de fixer le montant de l’augmentation, car une hausse des salaires qui n’est pas conforme à l’augmentation 

des coûts et des tâches accomplies peut démotiver les agents de santé (Wurie et al, 2016).

• Le recours uniquement à des incitations basées sur la performance peut être problématique et la seule utilisation de la 

rémunération basée sur la performance n’est pas recommandée. Les risques comprennent une réduction de la sécurité 

financière, une diminution des efforts sur les activités non rémunérées et une diminution de la motivation (pour le 

sentiment perçu d’iniquité ou les diminutions de la rémunération globale) (Gadsden et al, 2021 ; Organisation mondiale de 

la santé, 2018).

• Les promesses d’amélioration de la rémunération doivent être traitées de manière appropriée, car les échecs et retards de 

paiement et les incitations inégalement réparties ont été identifiés comme des sources de démotivation (Kok et al, 2015 ; 

Ormel et al, 2019).

• Les plans visant à améliorer la rémunération doivent prendre soigneusement en compte : 1) la nécessité d’un engagement 

de la part des décideurs politiques de haut niveau ; 2) des ressources budgétaires limitées et la viabilité budgétaire ; 3) des 
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effets d’entraînement sur les demandes salariales d’autres secteurs ; et 4) la capacité à encourager les distorsions à long 

terme/dans le temps (Colvin et al, 2021 ; Hasnain, 2020). Ces facteurs sont particulièrement importants compte tenu des 

ressources financières limitées dont dispose le programme de vulgarisation sanitaire et des priorités concurrentes et des 

coûts d’opportunité potentiels.

Stratégie 2 : Proposer des incitations non salariales

Parmi les incitations éventuelles on pourrait inclure des primes basées sur la performance, des incitations sociales 
(comme des indemnités de transport, de garde d’enfants et des indemnités de logement) et des incitations non 
matérielles telles que des primes et une meilleure reconnaissance. Des études ont évalué la contribution des incitations 
non salariales à la motivation et à la fidélisation des agents de santé. Il reste toutefois nécessaire de disposer de données 
supplémentaires, suffisamment détaillées et spécifiques au contexte pour déterminer quel type d’incitations financières 
et non financières est le plus efficace (Organisation mondiale de la Santé, 2018). Les données factuelles sont résumées 
ci-dessous :

• Les données théoriques et empiriques provenant de différents milieux indiquent que les incitations non salariales sont 

d’importants facteurs de motivation et peuvent réduire l’attrition (Kok et al, 2015 ; Pallas et al, 2013).

• Un ensemble combinant des incitations financières et non financières prévisibles peut mieux fonctionner que des 

interventions limitées à un seul type d’incitation et est recommandé par l’OMS (Bertone & Witter, 2015 ; Willis-Shattuck et 

al, 2008 ; Organisation mondiale de la santé, 2018).

• Des données empiriques issues d’expériences de choix discrets indiquent que les décisions des ASC (telles que la 

sélection des postes et le niveau de salaire) peuvent être influencées positivement par diverses incitations non salariales, 

notamment : le transport ou les indemnités de transport (Ouganda : Agarwal et al, 2021), des bilans de santé familiaux 

gratuits (Inde : Abdel-All et al, 2019), les allocations logement (Zambie : Prust et al, 2019), et le congé d’études payé et les 

indemnités pour frais d’études (Ghana : Shiratori et al, 2016).

• En Guinée-Bissau, deux principales sources d’incitations à faible coût sur le statut social et la motivation intrinsèque ont 

été évaluées : i) une récompense honorifique pour la bonne performance ; et ii) un reportage vidéo centré sur l’importance 

perçue de la tâche. L’étude a montré que l’intervention peu coûteuse sur le statut social améliorait les performances des 

agents de santé communautaires (Fracchia et al, 2019).

Lors de l’examen des mesures proposées dans les stratégies 1 et 2, il est important de noter que la combinaison 
d’incitations peut influencer la motivation de différentes manières dans différents contextes. Les différences 
contextuelles ont des implications importantes sur la manière dont les incitations influencent la motivation, et la 
combinaison des incitations doit être adaptée à chaque contexte (Ormel et al, 2019). Les données et les éléments factuels 
de l’Éthiopie sont nécessaires pour appuyer le plaidoyer en faveur de mesures spécifiques et pour comprendre ce qui 
pourrait être réalisé grâce à la mise en œuvre de diverses mesures.

La formation initiale et la formation continue régulière des agents de santé sont le processus par lequel les individus maintiennent et 

améliorent la qualité des services de soins de santé. La présente note d’orientation définit la formation comme une formation ciblée 

pour la mise en œuvre du programme des services de santé communautaires ; les activités de formation et de perfectionnement 

professionnel de fond sont abordées dans la section suivante. Les objectifs de la formation sont vastes, notamment l’amélioration 

des connaissances, des compétences, des attitudes, de la motivation et de l’engagement des professionnels de la santé (Schleiff 

et al, 2021). La supervision bienveillante est le processus qui consiste à aider, encadrer, former et encourager les agents de santé 

à s’acquitter de leurs fonctions selon des normes élevées et à fournir des services de qualité.

Pratique actuelle

La formation initiale des agents de santé communautaires consiste en un cours d’un an (niveau 3) dans un établissement de 

formation technique et professionnelle ou un collège de santé (22 collèges dans différentes régions du pays). Le programme de 

Manque de formation, de soutien et de supervision
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formation couvre la description de poste pour les agents, y compris la formation à tous les programmes des services de santé 

communautaires. Il comprend également des éléments théoriques et pratiques. Les agents de vulgarisation sanitaire reçoivent 

un certificat de compétence à l’issue de leur formation (Feuille de route pour la santé communautaire, 2021). Une formation de 

recyclage intégrée en cours d’emploi a été introduite ; elle est entreprise au moins une fois tous les deux ans dans le but de mettre 

à jour les protocoles de prestation de services, de renforcer les compétences et de développer de nouvelles compétences (Schleiff 

et al, 2021).

Cette formation a été conçue pour éviter les doubles emplois et améliorer la qualité de la formation. En outre, les agents 

participent à un certain nombre de formations de courte durée couvrant les modules relevant du programme des services de 

santé communautaire. La deuxième génération de programmes de vulgarisation sanitaire prévoit une année supplémentaire de 

formation, ce qui leur permet de passer du niveau 3 au niveau 4 en tant qu’infirmiers en santé communautaire (ou deux ans pour 

les stagiaires issus directement du secondaire). En 2019, des possibilités de formation supplémentaires spécialement conçues 

pour les agents de santé communautaires ont été mises à disposition. Par exemple, un agent peut maintenant obtenir une licence 

(BSc) en santé familiale.

L’encadrement et le mentorat sont assurés hebdomadairement par des professionnels de santé au centre de santé de la zone 

de résidence des étudiants (encadrement assuré par des agents travaillant dans des établissements de santé). Les superviseurs 

utilisent une liste de contrôle pour orienter le processus, en mettant l’accent sur la mise en œuvre des programmes de vulgarisation 

sanitaire et les difficultés rencontrées dans la mise en œuvre. Les superviseurs doivent fournir un retour d’information sur les 

activités de supervision menées (Teklu et al, 2020). Une supervision mensuelle devrait être assurée par les bureaux de santé des 

woreda (district), le ministère de la Santé et les départements régionaux et zonaux devant assurer une supervision trimestrielle. 

Les deux activités sont guidées par une liste de contrôle.

L’Éthiopie a été incluse dans une évaluation qualitative rapide multi-pays évaluant les approches et stratégies utilisées dans la 

formation et la supervision des agents de santé communautaires dispensant une prise en charge communautaire intégrée des 

maladies de l’enfant. L’étude a noté que les agents de vulgarisation sanitaire prodiguaient des conseils cliniques et assuraient 

une supervision structurée sous la forme de réunions d’examen quatre à six semaines après la formation initiale (Nisbande et 

al, 2018). Les membres de la communauté et les comités sanitaires des villages participent également à l’appui aux agents de 

santé communautaires et à l’évaluation de leur performance. À leur tour, les agents sont chargés de fournir un soutien et une 

supervision aux bénévoles de la WDA/HDA.

Principaux enjeux

L’évaluation de 2019 a révélé des problèmes de formation et de supervision initiales et en cours d’emploi, qui ont été signalés comme 

ayant un impact négatif sur le niveau des compétences obstétricales, cliniques et en matière de salubrité de l’environnement. 

(Teklu et al, 2020) :

• Bien qu’ils aient suivi le cours de haut niveau 3, un grand nombre d’agents de santé communautaires ne sont toujours pas 

certifiés, présentant d’importantes lacunes en termes de connaissances et de compétences.

• Moins de la moitié des agents participant à l’évaluation du programme des services de santé communautaire ont suivi 

le stage de recyclage comme recommandé. Sur une note positive, les participants au recyclage étaient satisfaits de la 

formation dispensée et la recommanderaient à d’autres agents.

• Parmi les formations courtes proposées, les maladies non transmissibles sont les cours les moins fréquentés (environ 30 

%), malgré l’ajout récent de ce module au programme des services de santé communautaire.

• Les principaux obstacles à la formation initiale et à la formation en cours d’emploi qui font partie des éléments qualitatifs 

sont les suivants : installations inadéquates, sessions pratiques insuffisantes, lacunes linguistiques, durée insuffisante et 

irrégularités dans la prestation de la formation en cours d’emploi.

• La fourniture d’une formation en cours d’emploi n’a pas permis de remédier de manière adéquate à l’inadéquation 

entre les compétences actuelles des agents de santé communautaires et les compétences requises pour les nouveaux 

programmes de santé communautaires.

• Dans la pratique, la supervision bienveillante ne répond pas aux normes de fréquence, de contenu et de retour 

d’information – la supervision assurée par des niveaux plus élevés est particulièrement rare.
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Solutions éventuelles

Stratégie 3 : Améliorer la fréquentation des formations en cours d’emploi

Dans une expérience de choix déclaré en Ethiopie, le temps consacré à la formation s’est avéré être l’un des attributs professionnels 

les plus importants parmi les agents de santé communautaires (Lamba et al, 2021). Des résultats similaires ont été constatés dans 

d’autres contextes (Agarwal et al, 2021). Les données factuelles pour améliorer la fréquentation des cours de formation sont les 

suivantes :

• Les orientations de l’OMS indiquent que le type et l’étendue de la formation des ASC doivent refléter les rôles et les tâches 

qu’ils accomplissent, qui sont de plus en plus étendus (Organisation mondiale de la Santé, 2018).

• Les données factuelles sur les meilleures pratiques indiquent que la formation en cours d’emploi devrait être officiellement 

planifiée et structurée à intervalles réguliers sous la forme d’ateliers, de réunions mensuelles et de cours de recyclage, tous 

destinés à intégrer de nouveaux protocoles et procédures, ainsi que des changements dans les tâches des agents de santé 

(Javanparast et al, 2017).

• Les agents de santé communautaires sont plus susceptibles d’y participer et de se sentir motivés par la formation si le 

contenu/la qualité présente un avantage intrinsèque pour leur fonction. Cela nécessite des investissements pour renforcer 

les capacités des institutions de formation, en veillant à ce que l’emplacement, le contenu et la durée des programmes 

soient adaptés (O’Donovan et al, 2018). Une reconnaissance par certification officielle basée sur les compétences est 

recommandée (Organisation mondiale de la Santé, 2018).

• La technologie/les technologies mobiles peuvent jouer un rôle important dans la réalisation des formations et méritent 

d’être explorées, comme c’est le cas dans d’autres contextes en Afrique (Mc Kenna et al, 2019 ; O’Donovan et al, 2015). La 

formation basée sur la technologie peut contribuer à lever les obstacles liés à l’infrastructure et à la charge de travail des 

formateurs et peut être facilitée par la grande disponibilité des téléphones mobiles. L’évaluation de 2019 recommande le 

recours aux modes de formation et d’apprentissage virtuels pour les agents de santé communautaires (Teklu et al, 2020).

Étant donné que les exigences en matière de formation et d’éducation pour les agents de santé communautaires augmentent – 

nécessitant plus de temps et de déplacements – différents problèmes peuvent voir le jour. Par exemple, il peut être plus difficile de 

recruter et de fidéliser des agents dans les communautés qu’ils desserviront (Schleiff et al, 2021).

Stratégie 4 : Améliorer la supervision des agents de santé communautaires

Malgré l’importance reconnue du suivi pour s’assurer que les agents de santé communautaires/agents de santé communautaires 

sont efficaces et motivés, le niveau de supervision reste souvent faible. Les données sur les bonnes pratiques d’amélioration de 

la supervision sont insuffisantes (Westgate et al, 2021 ; Organisation mondiale de la Santé, 2018). Les données disponibles sont 

résumées ci-dessous :

• Elles indiquent que l’amélioration de la qualité de la supervision a un impact plus important que l’augmentation de la 

fréquence de la supervision seule. Les programmes de supervision bienveillante, le suivi communautaire et les approches 

d’amélioration de la qualité/de résolution des problèmes sont les plus prometteurs ; cependant, l’évaluation de toutes les 

stratégies était faible (Hill et al, 2014).

• Les technologies numériques et les interventions sanitaires mobiles destinées à faciliter la supervision sont explorées 

dans différents contextes à petite et grande échelle. Cependant, des évaluations formelles sont nécessaires. Par exemple, 

au Mali, il a été démontré que la mise en place d’un tableau de bord numérique des ASC augmentait considérablement les 

visites à domicile (Whidden et al, 2018) ; au Rwanda, les rôles des superviseurs sont rationalisés en équipant les ASC de 

téléphones mobiles leur permettant de soumettre des données via une application (USAID, 2013)).

• Il existe peu de données probantes attestant de l’élaboration de programmes de formation ou de services de soutien pour 

préparer les superviseurs à ce rôle et les soutenir – en particulier pour les superviseurs travaillant dans des établissements 

de santé ayant déjà une lourde charge de travail, ce qui signifie que la priorité doit être accordée aux stratégies de soutien 

aux superviseurs (Schleiff et al, 2021 ; Westgate et al, 2021).

• La supervision dédiée est une approche relativement nouvelle et prometteuse, qui fait appel à des superviseurs « 

dédiés » dont le seul rôle est la supervision des ASC sans charge de travail supplémentaire. Cette approche est utilisée au 

Bangladesh et au Libéria et nécessite une évaluation formelle (Westgate et al, 2021).
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La poursuite des études et les possibilités d’avancement professionnel sont essentielles à l’emploi, toutes choses susceptibles 

d’améliorer la qualité du travail et les perspectives d’emploi.

Pratique actuelle

Au départ, les possibilités de formation et d’avancement professionnel des agents de santé communautaires n’étaient pas bien 

prises en compte. Reconnaissant cela, le ministère de la Santé a récemment conçu un profil de carrière pour ces personnels. Les 

agents ont la possibilité de passer du niveau 3 (obtenu lors de la formation initiale) au niveau 4 à l’obtention d’un certificat de 

compétence après un cours universitaire supplémentaire d’un an (niveau diplôme). La feuille de route pour l’optimisation donne 

la priorité à l’augmentation du nombre d’agents de niveau 4 grâce à cette formation de mise à niveau (Ministère éthiopien de la 

santé, 2020). En septembre 2021, environ la moitié des agents de santé en milieu rural avaient reçu une formation leur permettant 

de passer au niveau 4 (Feuille de route pour la santé communautaire, 2021).

Cet avancement professionnel comprend également la possibilité pour les agents de santé communautaires de niveau 

4 d’entreprendre un programme d’études en santé familiale. Lancé en 2019, le programme a été mis en œuvre par plusieurs 

universités éthiopiennes qui ont recruté 240 étudiants la première année (Community Health Roadmap, 2021). Les agents qui 

terminent le programme peuvent être sélectionnés comme professionnels de la santé familiale, qui font actuellement partie des 

équipes de santé familiale en milieu urbain. En septembre 2021, environ 260 agents avaient été formés à la planification familiale.

La feuille de route indique des plans supplémentaires pour améliorer les opportunités de carrière. Une fois ce programme mis 

en œuvre, les agents de santé communautaires auront la possibilité d’améliorer leur statut éducatif dans les domaines de la 

profession de sage-femme, des soins infirmiers complets, de la santé environnementale, de la santé publique et de la santé de 

la famille (Ministère éthiopien de la santé, 2020). Pour les agents qui ne remplissent pas les conditions requises pour suivre une 

formation post-élémentaire, des postes administratifs, de bureau et autres au sein du système de santé seront disponibles.

Principaux enjeux

Les personnes interrogées dans le cadre d’une étude menée en Éthiopie ont cité la mise en place d’un profil de carrière structuré 

et défini des agents de santé communautaires comme un facteur important de leur satisfaction professionnelle et de la réduction 

de l’attrition du personnel (Nsibande et al, 2018). Les nouveaux parcours éducatifs et professionnels permettent de combler les 

lacunes. Cependant, des problèmes subsistent :

• Certains agents de santé communautaires, en particulier ceux qui travaillent dans les communautés rurales, n’ont pas 

de diplôme de niveau 3 et, sans diplôme scolaire, ne peuvent pas s’inscrire à l’université pour passer au niveau 3 ou 4. Le 

faible niveau scolaire et de compétence de ces agents influe non seulement sur la prestation des services de santé, mais 

aussi sur leurs possibilités d’avancement professionnel et de rémunération.

• Les possibilités de promotion ou de transfert sont limitées pour les agents de santé communautaires, en particulier pour 

passer de la zone rurale à la zone urbaine urbaine.

• Le parcours professionnel au-delà du diplôme n’est pas clairement défini, tant pour l’avancement au sein de la profession 

de santé communautaires que pour d’autres fonctions au sein du système de santé.

Solutions éventuelles

Stratégie 5 : Créer des profils de carrière, y compris vers d’autres fonctions dans le système de santé

Lors du recrutement de santé communautaires, il a été démontré que la mise en avant des possibilités de carrière séduisait les 

recrues potentielles en Éthiopie (Ashraf et al, 2016). Des données empiriques issues d’expériences à choix discret plus lointaines 

(Inde et Laos) indiquent également que les agents de santé ont une forte préférence pour les emplois intégrant des possibilités de 

promotion (Abdel-All et al, 2019 ; Rockers et al, 2013). Bien que plusieurs études aient évalué de manière théorique et empirique 

Opportunités limitées d’évolution de carrière
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les avantages de l’évolution de carrière pour les agents de santé, il existe peu de données probantes sur la mise en œuvre de 

nouveaux profils de carrière pour les agents de santé communautaires :

• L’OMS recommande de proposer une échelle de carrière aux agents de santé communautaires, en leur permettant de 

bien comprendre la formation préalable, la certification basée sur les compétences, la durée de service et l’évaluation des 

performances (Organisation mondiale de la Santé, 2018).

• Des données qualitatives provenant d’Éthiopie montrent que les récentes améliorations du profil de carrière des agents 

de santé communautaires (c’est-à-dire les diplômes de niveau 3 et de niveau 4) ont contribué à améliorer la satisfaction 

professionnelle et la fidélisation du personnel (Nsibande et al, 2018). L’évaluation du programme de santé communautaires 

recommande de permettre aux agents compétents de faire acte de candidature pour des postes à responsabilité dans les 

établissements de santé (Teklu et al, 2020).

• Les programmes de motivation « spécifiques aux besoins », qui comprennent des opportunités d’évolution de carrière 

telles qu’une réduction de la période de travail avant un congé d’études, ont été accueillis comme un outil de fidélisation 

des ASC (Shiratori et al, 2016).

• L’évaluation de 2019 recommande de permettre aux agents de santé communautaires compétents de faire acte de 

candidature et d’occuper des postes à d’autres niveaux dans les établissements de santé (Teklu et al, 2020).

Stratégie 6 : Améliorer les possibilités de développement professionnel pour les agents de santé communautaires en 
milieu rural et moins diplômés

Les possibilités d’avancement professionnel pour ces agents restent limitées, en particulier pour les agents sans qualifications de 

niveau 3 (principalement les agents en zone rurale), qui ne peuvent pas passer au niveau 3 ou 4 ou accéder à d’autres fonctions. 

Les données factuelles sur les stratégies visant à améliorer le niveau d’instruction et les possibilités de développement des 

agents de santé ruraux et l’impact potentiel de ces stratégies sont limitées. Ci-dessous une synthèse de la littérature disponible 

dans le domaine :

• Une solution à long terme consiste à améliorer la qualité de l’enseignement primaire et secondaire, en mettant 

particulièrement l’accent sur les zones rurales (Organisation mondiale de la Santé, 2010).

• À court terme, des programmes universitaires de transition ont été utilisés dans certains contextes (tels que la Chine, la 

Thaïlande et le Vietnam) pour améliorer les admissions dans les écoles de médecine pour les étudiants issus de milieux 

ruraux (Organisation mondiale de la Santé, 2010), ce qui pourrait être envisager pour améliorer le niveau 3.

• Outre le soutien scolaire, d’autres obstacles à l’achèvement des études et à l’accès aux carrières par les étudiants ruraux 

peuvent inclure : la qualité et le contenu de la formation, les barrières linguistiques, les difficultés financières et les 

barrières sociales.

• La qualité de la formation initiale en milieu rural pourrait être améliorée, en garantissant une qualité équitable entre 

les sites (par exemple, les infrastructures, les formateurs, le contenu, etc.) et en réduisant les barrières linguistiques (par 

exemple, la mise à disposition de contenu dans les langues locales).

• L’évaluation de 2019 recommande de reconsidérer les procédures de recrutement pour attirer des candidats mieux 

qualifiés, notamment par l’administration d’un examen d’entrée ou la révision des critères d’entrée (Teklu et al, 2020).

• Les programmes de formation continue devraient être clairement liés aux plans de carrière dans les milieux ruraux, en 

particulier lorsque les agents de santé ruraux peuvent gravir les échelons sans quitter les zones rurales. D’autres études 

sont nécessaires sur le profil de carrières en zone rurale (Organisation mondiale de la Santé, 2010).
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Tableau 1. Récapitulatif des six stratégies visant à relever les défis liés au personnel du  programme des services de santé 
communautaire en vue de son optimisation

Six stratégies pour optimiser le programme des services de santé 
communautaire

1. Incitations salariales :

• Des salaires plus élevés, payés à temps et plus fiables.

• Salaires proportionnels aux exigences du travail, aux heures et à la formation.

• Comparaison des salaires avec le salaire minimum local.

• Des incitations également réparties entre les agents de santé.

• Mobiliser les décideurs de haut niveau : ressources et priorités.

2. Incitations non salariales claires et prévisibles :

• Incitations matérielles : primes de performance et incitations sociales.

• Incitations non matérielles : reconnaissance, adaptée au contexte.

3. Formation en cours d’emploi :

• Des formations dédiées et régulières qui reflètent les tâches 
effectuées par les agents de santé communautaire.

• Investir dans les capacités des institutions de formation des personnels de santé.

• Reconnaissance des agents de santé : certification 
officielle basée sur les compétences.

• Technologie : alléger les barrières liées aux infrastructures 
et à la charge de travail des formateurs.

4. Supervision des agents de santé communautaire :

• Améliorer la qualité de la supervision – et pas seulement la fréquence.

• Soutien des superviseurs : programmes de suivi et de supervision de la communauté.

• Intégrer les technologies numériques et les interventions de santé mobile.

• Nommer des superviseurs dédiés, particulièrement chargés de 
la supervision des agents de santé communautaire.

5. Plans de carrière :

• Un profil de carrière clair : améliore le recrutement, la fidélisation et la 
satisfaction professionnelle des agents de santé communautaire.

• Permettre aux agents de santé communautaire compétents 
de concourir pour des postes de cadres supérieurs.

• Formules de motivation sur mesure avec des 
opportunités de développement de carrière.

6. Opportunités pour les agents de santé communautaire ruraux et non 
qualifiés : 

• Programmes universitaires de transition pour les étudiants 
ruraux et pour la réussite au niveau 3.

• Formation initiale de qualité et accessible en milieu rural dans plusieurs langues.

• Examen d’entrée et critères d’entrée révisés : attirer de meilleurs candidats.

• Lier les programmes d’éducation aux parcours professionnels en milieu 
rural : conserver les agents de santé communautaire ruraux qualifiés.

Défis liés aux agents  de santé 
communautaires

a) Salaires et primes inadéquats :

• Salaires perçus comme insuffisants.

• Absence d’augmentations de salaire, 
d’incitations et de rémunération 
des heures supplémentaires.

• Les salaires et les prestations sociales ne 
sont pas uniformes dans toutes les régions.

• Incitations non salariales absentes 
et peu claires dans le programme 
de santé communautaire

• Manque d’appréciation de la 
communauté et des superviseurs.

b) Manque de formation, de soutien et de 
supervision

• Lacunes en matière de connaissances : 
faible taux d’achèvement de la 
formation de recyclage.

• Les cours sur les maladies non 
transmissibles sont les moins fréquentés.

• Mauvaises infrastructures de formation 
et sessions pratiques insuffisantes.

• Modèle de formation irrégulier 
et durée insuffisante.

• Inadéquation entre la formation des 
agents de santé communautaire et 
les compétences requises pour le 
programme de santé communautaire.

• Fréquence, contenu et retour d’information 
insuffisants dans la supervision.

c) Opportunités limitées de développement 
personnel :

• De nombreux agents de santé 
communautaire ne disposent pas 
d’une formation initiale (niveau 3).

• Absence de diplôme scolaire (requis pour 
une qualification de niveau 3 ou 4). 

• Possibilités limitées de promotion ou 
de transfert, notamment des zones 
rurales vers les zones urbaines.

• Parcours professionnel au-delà du 
diplôme non clairement défini.
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Constatations et conclusion

Le programme des services de santé communautaire a démontré qu’une approche communautaire institutionnalisée peut 

efficacement permettre de progresser vers la couverture sanitaire universelle. Grâce à ce programme, la mobilisation et la 

participation communautaires, associées à un engagement politique et une coordination solide, ont contribué à des améliorations 

significatives des résultats sanitaires, notamment en ce qui concerne la santé de la mère et de l’enfant, les maladies transmissibles, 

l’hygiène et l’assainissement, les connaissances et la recherche de soins de santé (Assefa et al, 2017 ; Assefa et al, 2019). Le succès 

du programme a été largement attribué à l’état de préparation et à la disponibilité des services dans les postes de santé dotés de 

personnel motivé et compétent, ainsi qu’au fait d’être entièrement équipés avec des fournitures adéquates et des services publics 

fonctionnels. La gouvernance des systèmes de santé, le leadership et la participation communautaire ont également joué un rôle 

important (Assefa et al, 2019 ; Workie & Ramanda, 2013).

Le programme des services de santé communautaire a eu un impact positif sur la prestation de soins de santé primaires aux 

communautés en Éthiopie, mais des problèmes de mise en œuvre subsistent. Les réformes ont été menées, comme le montrent 

la feuille de route pour l’optimisation du programme et le deuxième plan de transformation du secteur de la santé (HSTP-II), mais 

des difficultés persistantes liées au personnel de santé compromettent son succès potentiel. La présente note d’orientation met 

l’accent sur trois défis majeurs auxquels est confrontée la main-d’œuvre du programme des services de santé communautaire 

qui apparaissent systématiquement dans la littérature : i) des salaires et des mesures d’incitation insuffisants ; ii) un manque de 

formation, de soutien et de supervision ; et iii) des possibilités limitées d’évolution de carrière (Haile Mariam et al, 2020 ; Tekle 

et al, 2022 ; Teklu et al, 2020). L’amélioration des mesures incitatives en faveur de santé communautaires ; le renforcement de la 

formation et de la supervision ; et l’amélioration du profil de carrière, en particulier pour les agents de santé communautaires en 

milieu rural, ont été identifiés comme des stratégies potentielles pour relever les défis liés aux agents de santé communautaires.

Les salaires des agents sont perçus comme insuffisants et ne sont pas uniformes entre les régions. Absence d’augmentations 

de salaire, d’incitations et de rémunération des heures supplémentaires. L’octroi d’une combinaison d’incitations financières et 

non financières prévisibles tout en veillant à ce que les salaires soient proportionnels aux rôles attribués aux agents de santé 

communautaires peut permettre d’améliorer davantage la prestation de services. L’amélioration des politiques de rémunération 

doit tenir compte du fait que la décision devra venir en grande partie des décideurs politiques de haut niveau face aux priorités 

concurrentes et aux ressources limitées. Bien qu’une amélioration des salaires dûment envisagée soit susceptible d’avoir un 

impact bénéfique, des données empiriques sont nécessaires pour étayer le plaidoyer en faveur de ces mesures, en tenant compte 

de l’impact des changements de politique proposés sur les défis liés au personnel du programme de santé communautaires et 

en tenant compte des coûts d’opportunité associés. Les décideurs politiques peuvent envisager des solutions à moindre coût et 

durables, telles que des récompenses pour un bon rendement ou des options non salariales rentables (telles que l’amélioration 

des congés payés, des indemnités de logement, etc.). Des données spécifiques au contexte sur la faisabilité et l’impact potentiel 

sont nécessaires pour étayer la prise de décision.

Des possibilités efficaces de formation et d’encadrement des agents de santé communautaires sont essentielles pour le succès de 

la mise en œuvre du programme, d’autant plus qu’aucun programme des services de santé communautaires n’a été mis en œuvre 

de manière adéquate à un niveau où la communauté peut maintenir les comportements adoptés (Teklu et al, 2020). Les possibilités 

actuelles de formation initiale et de formation en cours d’emploi pourraient être améliorées pour garantir que le contenu et le 

temps alloués sont suffisants pour soutenir le programme de formation et les services d’agents de santé communautaires offerts. 

L’intégration de technologies, telles que les technologies numériques et mobiles, pourrait améliorer les offres de formation et 

d’encadrement, en garantissant que le contenu est fourni à un niveau élevé, à intervalles réguliers, et en allégeant la charge de 

travail des formateurs et des superviseurs actuels (O’Donovan et al, 2015 ; Schleiff et al, 2021 ; Westgate et al, 2021). Par ailleurs, 

des relations étroites avec la communauté et le soutien régulier des superviseurs de la hiérarchie des soins de santé de niveau 

supérieur sont essentiels au fonctionnement permanent des agents de santé communautaires (Kok et al, 2015).

La feuille de route pour l’optimisation du programme décrit en détail les améliorations apportées aux possibilités d’avancement 

professionnel pour les agents, y compris la formation en tenant compte du diplôme et l’amélioration des possibilités de carrière 
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dans d’autres disciplines de la santé (Teklu et al, 2020). Pour autant, des améliorations pourraient être apportées pour concrétiser 

les possibilités de carrière et permettre la transition vers d’autres domaines du secteur de la santé. L’évaluation du programme 

des services de santé communautaires a permis de cerner les principaux obstacles auxquels se heurtent les personnes issues de 

zones rurales et ayant un faible niveau d’études, ce qui a un impact négatif sur l’évolution de carrière et les améliorations connexes 

de la rémunération.

La mise en œuvre des changements nécessitera un examen approfondi des obstacles et des facteurs favorables possibles de 

chaque stratégie proposée et de l’interaction entre les différentes interventions. Dans l’ensemble des stratégies, la mise en œuvre 

nécessitera un engagement ferme des parties prenantes en faveur de l’amélioration des conditions de travail du personnel (y 

compris de la part du gouvernement, des agents de santé et d’autres parties prenantes clés) et d’investissements financiers 

appropriés et durables. Il existe notamment un manque d’évaluation rigoureuse de l’impact de ces stratégies, tant au niveau 

mondial que local, ce qui signifie que l’effet de ces stratégies est incertain. Avant une mise en œuvre à grande échelle, les stratégies 

et leurs combinaisons devraient être testées et chiffrées afin de garantir l’utilisation la plus efficace des ressources dans ce 

contexte. À mesure que de nouvelles stratégies sont mises en œuvre et déployées, il est important qu’elles fassent l’objet d’une 

évaluation continue, y compris des études sur les coûts et le rapport coût-efficacité, afin d’éclairer les meilleures pratiques et de 

veiller à ce que les ressources limitées dont dispose le programme de santé communautaires soient utilisées le plus efficacement 

possible pour améliorer les résultats sanitaires en Éthiopie.

La présente note d’orientation ne vise pas à relever les défis liés au programme à ce programme au-delà de ceux liés au personnel 

de santé – par exemple, elle ne traite pas de l’infrastructure du programme de vulgarisation sanitaire, des ensembles de services 

et de leur adéquation aux besoins, de la couverture des services, des autres catégories de personnel et du financement. En plus de 

relever les défis liés à la main-d’œuvre, l’optimisation du programme nécessitera un réseau de modifications entre les systèmes 

pour répondre à l’évolution des besoins et des demandes. En outre, la note d’orientation porte sur quelques défis clés liés au 

personnel et n’aborde pas tous les problèmes ni les difficultés et les solutions pour d’autres catégories de personnel du système. 

Une omission importante est la charge de travail élevée des agents de santé communautaires. Cet obstacle est abordé dans la 

feuille de route pour l’optimisation, principalement par une augmentation prévue des effectifs dans les postes de santé et les 

centres de santé, y compris dans diverses professions (Ministère éthiopien de la santé, 2020). Bien qu’il puisse y avoir un certain 

chevauchement des défis auxquels sont confrontés les autres cadres, il est justifié de prendre dûment en considération leurs 

difficultés spécifiques pour concevoir des solutions bien informées.



Implications politiques

La présente note d’orientation vise à soutenir les décideurs politiques impliqués dans la mise en œuvre et l’intensification de 

la feuille de route pour l’optimisation du programme des services de santé communautaires afin de répondre à l’évolution des 

besoins des communautés en matière de services de santé de qualité et de relever pleinement les nouveaux défis de santé 

publique. Sur la base de la note d’orientation, nous suggérons les stratégies et considérations suivantes :

Introduire une combinaison complémentaire de stratégies pour relever les défis liés au personnel du programme de 
vulgarisation sanitaire

• Introduire une combinaison de nouvelles incitations financières et non financières : se concentrer sur des solutions 

potentiellement peu coûteuses telles que des récompenses pour bonne performance.

• Améliorer la formation et la supervision : utiliser les technologies numériques et mobiles de santé pour améliorer la 

qualité et l’accessibilité des offres, réduire les barrières linguistiques et introduire de nouveaux modèles de supervision 

bienveillante.

• Clarifier les parcours d’évolution de carrière : permettre notamment aux agents de santé communautaires d’assumer 

d’autres rôles dans le système de santé.

• Mettre en œuvre des politiques ciblées pour améliorer l’éducation et les opportunités de carrière des personnes issues de 

milieux ruraux : rechercher des solutions à court terme (par exemple, des programmes de transition) et à long terme (par 

exemple, améliorer l’éducation primaire et secondaire).

Prioriser stratégiquement les ressources

Les contraintes liées aux ressources nécessiteront des compromis entre les différentes options, qui doivent être prises en compte 

lors de la conception de stratégies complètes.

Mener des recherches sur les stratégies visant à optimiser la productivité des agents de santé en Éthiopie

Il existe actuellement peu de données factuelles sur l’impact de ces politiques, en particulier les données spécifiques au contexte 

et les données sur la manière dont les politiques se complètent.

Concevoir des politiques qui peuvent être mises en œuvre de manière pratique

Avant une mise en œuvre généralisée, il est nécessaire de mener des recherches sur la faisabilité et d’évaluer rigoureusement des 

options stratégiques spécifiques, notamment la recherche sur le rapport coût-efficacité.
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