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PRESENTATION DE LA REVUE

La Revue Gouvernance et Développement est une revue du Programme Thématique de Recherche du CONSEIL AFRICAIN ET
MALGACHE POUR L'ENSEIGNEMENT SUPERIEUR (CAMES) (PTRC) Gouvernance et Développement (GD). Le PTRC-GD a été créé,
avec onze (11) autres PTRC, a lssue de la 30éme session du Conseil des Ministres du CAMES, tenue a Cotonou au Bénin en
2013. Sa principale mission est d’identifier les défis liés a la Gouvernance et de proposer des pistes de
solutions en vue du Développement de nos Etats. La revue est pluridisciplinaire et s’ouvre a toutes les disciplines
traitant de la thématique de la Gouvernance et du Développement dans toutes ses dimensions.

Editeur
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01BP 134 OUAGADOUGOU01(BURKINAFASO)
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TOGETHER WE REACH THE GOAL

CONTEXTEETOBJECTIF

L'idée de création d'une revue scientifique au sein du PTRC-GD remonte a la 4°™ édition des Journées scientifiques du CAMES
(JSDC), tenue du 02 au 05 décembre 2019 & Ouidah (Benin), sur le théme « Valorisation des résultats de la recherche et leur
modéle économique ».

EnmettantI'accentsurl'importance de larecherche scientifique et sesimpacts sociétaux, ainsi que surlavalorisation de la
formation, delarechercheetdel'innovation, le Conseil Africain etMalgache pour'Enseignement Supérieur mettaitainsien
mission les Programmes Thématiques de Recherche (PTRC) pour relever ces défis. Al'issue des 5°™ journées scientifiques du
CAMES, tenue du 06 au 09 décembre 2021 a Dakar (Sénégal), le projet de création de larevue du PTR-GD fut piloté par Dr
Sanaliou Kamagate (Maitre de Conférences de Géographie, CAMES). C'est dans ce contexte et suite aux travaux du bureau du
PTRC-GD, alors restructuré, que la Revue scientifique du PTRC-GD a vule jour en mars 2024.

L'objectif de cette revue semestrielle et pluridisciplinaire est de valoriser les recherches en lien avec les axes de compétences
du PTRC-GD.
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NORMES DE REDACTION

Les manuscrits soumis pour publication doivent respecter les consignes recommandées par le CAMES (NORCAMES/LSH) adoptées
par le CTS/LSH lors de la 38&me session des CCI (Microsoft Word - NORMES EDITORIALES.docx (revue-akofena.com). En outre, les
manuscrits ne doivent pas dépasser 30.000 caracteres (espaces compris). Exceptionnellement, pour certains articles de fond, la
rédaction peut admettre des textes au-dela de 30.000 caracteres, mais ne dépassant pas 40.000 caractéres.

Le texte doit étre saisi dans le logiciel Word, police Times New Roman, taille 12, interligne 1,5. Lalongueur totale du manuscrit
nedoitpasdépasser 15pages.

Les contributeurs sontinvités a respecter les régles usuelles d’orthographe, de grammaire etde syntaxe. En cas de non-respect
des normes éditoriales, le manuscrit serarejeté.

Le Corpus des manuscrits

Les manuscrits doivent étre présentés en plusieurs sections, titrées et disposées dans un ordre logique qui en facilite la
compréhension.

Al'exceptiondel'introduction, delaconclusionetdelabibliographie, lesdifférentesarticulations d'unarticledoiventétretitréeset
numérotées pardeschiffresarabes(exemple:1.;1.1.;1.2.;2;2.2.;2.2.1;2.2.2.;3.etc.).

Apartletitregénéral (enmajuscule etgras), lahiérarchie dutexte estlimitée atrois niveaux detitres:
Lestitresdeniveau 1sontenminuscule, gras, taille 12, espacementavant 12etapres 12.
Les titres de niveau 2 sont en minuscule, gras, italique, taille 12, espacement avant 6 et aprés 6.
Lestitres de niveau 3 sont en minuscule, italique, non gras, taille 12, espacement avant 6 et apres 6.
Letextedoitétrejustifi¢ avecdesmargesde 2,5cm. Le style « Normal » sanstabulation doitétre appliqué.

L'usage d’'un seul espace aprés le point est obligatoire. Dans le texte, les nombres de « 01 a 10 » doivent étre écrits en lettres
(exemple : un, cing, dix); tandis que ceux de 11 et plus, en chiffres (exemple : 11, 20, 250.000).

Lesnotesdebasde page doiventprésenterlesréférences d'information orales, les sources historiques etles notes explicatives
numérotées en série continue. L'usage des notes au pied des pages doit étre limité autant que possible.

Les passages cités doivent étre présentés uniquement en romain et entre guillemets. Lorsque la citation dépasse 03 lignes, il
lafautlaprésenterenretrait, eninterligne 1,enromain etenréduisantlataille de police d'un point.

En ce qui concerne les références de citations, elles sontintégrées au texte citant de la fagon suivante :

Initiale (s)duprénomoudes prénoms de'auteur ou des auteurs; Nom de I'auteur; Année de publication +lenumérodela

page a laquelle l'information a été tirée.

Exemple :

« L'innovation renvoie ainsi a la question de dynamiques, de modernisation, d'évolution, de transformation. En cela, le projet FRAR
apparaitcomme une innovation majeure dans le systéme de développementivoirien. » (S. Kamagate, 2013: 66).

La structure des articles

La structure d’un article doit étre conforme aux régles de rédaction scientifique. Tout manuscrit soumis & examen, doit comporter
leséléments suivants:
Untitre, quiindique clairement le sujet de I'article, rédigé en gras et en majuscule, taille 12 et centré.
Nom(s) (en majuscule) et prénoms d’auteur(s) en minuscule, taille 12.
Institution de rattachement de ou des auteur (s) et E-mail, taille 11.
Unrésumé (250 mots maximum) enfrangais etenanglais, police Times New Roman, taille 10, interligne 1,5, surlapremiere page.
Des mots clés, au nombre de 5 en frangais et en anglais (keywords).

Selon que I'article soit une contribution théorique ou résulte d'une recherche de terrain, les consignes suivantes sont a observer.

Pour une contribution théorique et fondamentale :

Introduction (justification du théme, problématique, hypothéses/objectifs scientifiques, approches/méthodes), développement
articulé, conclusion, références bibliographiques.

Pourunarticlequirésulted’unerecherchedeterrain:

Introduction, Méthodologie, Résultats et Discussion, Conclusion, Références bibliographiques.

N.B : Toutefois, enraison des spécificités des champs disciplinaires et du caractere pluridisciplinaire | de larevue, les articles
proposésdoiventrespecterlesexigencesinternesauxdisciplines, alinstardelaméthode IMRAD pourleslettres, scienceshumaines
et sociales concernées.

Lesillustrations: Tableaux, figures,graphiques,photos,cartes, etc.
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Lesillustrations sontinsérées directement dans le texte avec leurs titres etleurs sources. Les titres doivent étre placés en haut, c'est-
a-dire au-dessus des illustrations et les sources en bas. Les titres et les sources doivent étre centrés sous les illustrations. Chaque
illustration doit avoir son propre intitulé : tableau, graphique (courbe, diagramme, histogramme ...), carte et photo. Les
photographies doivent avoir une bonne résolution.

Lesillustrations sontindexées dans le texte parrappel deleurnuméro (tableau 1,figure 1, photo 1, etc.). Elles doivent étre bien
numérotées en chiffre arabe, de fagon séquentielle, dans I'ordre de leurapparition dans le texte. Les titres desillustrations sont
portésenhaut(engrasetentaille 12)etcentrés;tandisquelessources/auteurssontenbastaille 10).

Les illustrations doivent étre de trés bonne qualité afin de permettre une bonne reproduction. Elles doivent étre lisibles a
limpression avec une bonne résolution (de 'ordre de 200 a 300 dpi). Au moment de la réduction de I'image originelle (photo par
exemple), il faut veiller & la conservation des dimensions (hauteur etlargeur).

La revue décline toute responsabilité dans la publication des ressources iconographiques. Il appartient a 'auteur d'un article de
prendre les dispositions nécessaires a I'obtention du droit de reproduction ou de représentation physique et dématérialisées dans
Cesens.

Références hibliographigues

Les références bibliographiques ne concernent que les références des documents cités dans le texte. Elles sont présentées par
ordre alphabétique des noms d'auteur.

Les éléments de la référence bibliographique sont présentés comme suit: nom et prénom (s) de l'auteur, année de publication,
titre, lieu de publication, éditeur, pages (p.) occupées par l'article dans la revue ou I'ouvrage collectif.
- Danslazonetitre, letitre d'unarticle estgénéralement présenté enromain etentre guillemets, celuid’un ouvrage, d’unmémoire

oud’unethese, d’unrapport, d’une revue ou d’unjournal est présenté en italique.
Dans la zone éditeur, indiquerla maison d’édition (pour un ouvrage), le nom etle numéro/volume de la revue (pour un article).
Danslazone page, mentionnerles numéros de lapremiére et de la derniere page pourles articles, le nombre de pages pourles
livres.
Aucasouunouvrage estunetraduction et/ou une réédition, ilfaut préciserapres le titre, le nom du traducteur et/ou I'édition (ex:
2nde éd.).

Pour les chapitres tirés d’un ouvrage collectif : nom, prénoms de ou des auteurs, année, titre du chapitre, nom (majuscule), prénom
(s) minuscule du directeur de 'ouvrage, titre de l'ouvrage, lieu d’édition, éditeur, nombre de pages.

Pour les sources surinternet : indiquer le nom du site, [en ligne] adresse URL, date de mise en ligne (facultative) et date de
consultation.

Exemples de références bibliographiques

Livre (un auteur) : HAUHOUOQT Asseypo Antoine, 2002, Développement, aménagement régionalisation en Cote d'ivoire, Abidjan,
EDUCI, 364p.

Livre (plus d’un auteur) : PETER Hochet, SOURWEMA Salam, YATTA Frangois, SAWAGOGO Antoine, OUEDRAOGO Mahamadou,
2014, lelivre blanc deladécentralisationfinanciére dansI'espace UEMOA, Burkina Faso, Laboratoire Citoyennetés, 73 p.

Thése: GBAYORO Bomisso Gilles, 2016, Politique municipale etdéveloppementurbain, le cas des communes de Bondoukou, de
Daloa et de Grand-Lahou, thése unique de doctoraten géographie, Abidjan (Céte d'Ivoire), Université de Cocody, 320 p.

Article de revue : KAMAGATE Sanaliou, 2013, « Analyse de la diffusion du projet FRAR dans 'espace Rural ivoirien : cas du district
duZanzan»,Revue de Géographie Tropicale etd’Environnement,n°2,EDUCI-Abidjan, pp65-77.

Article électronique : Fonds Mondial pour le Développement des Villes, 2014, renforcer les recettes locales pour financer le
développement urbain en Afrique, [en ligne] (page consultée le 15/07/2018) www.resolutionsfundcities.fmt.net.

N.B:

Dans le corps du texte, lesréférences doivent étre mentionnées delamaniére suivante : Initiale du prénom del'auteur (ou
initiales des prénoms des auteurs); Nom de I'auteur (ou Noms des auteurs), année et page (ex.: A. Guézéré, 2013, p. 59 ou A.
Kobenan, K. Brénoum etK. Atta, 2017, p. 189).

Pour les articles ou ouvrages collectifs de plus de trois auteurs, noter l'nitiale du prénom du premier auteur, suivie de son nom,
puisdelamentionet‘al.”(A.Coulibalyetal, 2018, p. 151).
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Gouvernance hospitaliere



DROIT A LA SANTE ET GOUVERNANCE HOSPITALIERE EN AFRIQUE :
QUELLE POLITIQUE POUR UNE REDYNAMISATION DES SOINS DESANTE

OUSSOU Kouadio Jean Richard
Université Alassane Ouattara de Bouaké, Cote d’Ivoire
Département de Philosophie, Histoire des Sciences et bioéthique

Résumé :

Le droit a la santé vise a garantir a chaque citoyen la possibilit¢ d’accéder a des soins de
qualité sans discrimination. Il s’agit d’un objectif ambitieux inscrit dans de nombreux traités
internationaux et constitutions nationales. Toutefois, la mise en ceuvre de cette aspiration
noble reste un défi majeur dans la plupart des pays africains au regard des nombreux
obstacles relatifs a la gouvernance hospitaliere. Les établissements de santé et les populations
sont confrontés a des crises croissantes en matiere d’allocation des ressources sanitaires.
Dans ce contexte, en partant des approches comparative, critique et systémique, I’objectif de
cette communication est d’analyser les mécanismes de gouvernance hospitaliere en Afrique,
et d’en identifier les leviers permettant de renforcer 1’effectivité du droit a la santé. Il est
question d’examiner des facteurs tels que les déserts médicaux et les avancées technologiques
rapides. Il s’agit alors pour revitaliser les soins de sant¢é en Afrique, d’établir une
gouvernance hospitaliere efficace qui respecte le droit a la santé, afin d’assurer une
amélioration de la qualité des services et une réponse adéquate aux besoins de toutes les
populations.

Mots-clés : Afrique, Droit a la santé, Etablissements de santé, Gouvernance hospitaliére,
Technologie.

Abstract:

The right to health aims to guarantee every citizen the opportunity to access quality care
without discrimination. This is an ambitious goal enshrined in numerous international treaties
and national constitutions. However, the implementation of this noble aspiration remains a
major challenge in most African countries given the numerous obstacles related to hospital
governance. Health institutions and populations are facing growing crises in the allocation of
health resources. In this context, based on comparative, critical and systemic approaches, the
objective of this communication is to analyze the mechanisms of hospital governance in
Africa, and to identify the levers to strengthen the effectiveness of the right to health. It is a
question of examining factors such as medical deserts and rapid technological advances. To
revitalize health care in Africa, it is therefore necessary to establish effective hospital
governance that respects the right to health, in order to ensure an improvement in the quality
of services and an adequate response to the needs of all populations.

Keywords: Africa, Right to health, Health establishments, Hospital governance, Technology.
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INTRODUCTION

La question du droit a la santé et de la gouvernance hospitali¢re en Afrique comme partout
ailleurs dans le monde sont essentielles. Entendu selon M. Moulin (2001, p. 720), comme un
¢tat allant de « I’absence de maladie a un état de bien-étre global, psychique et physique de
I’individu », le droit a la santé va au-dela de son aspect purement médical pour se situer dans
une optique sociale, politique et éthique. En Afrique, ce droit joue un role spécifique dans les
stratégies de développement, puisqu’il conditionne directement I’acces des individus a une
existence digne et fructueuse. Cependant, malgré les progres réalisés au niveau normatif et
institutionnel, 1’application réelle du droit a la sant¢ demeure un enjeu important pour

plusieurs Etats africains.

De nombreux défis demeurent dont le financement insuffisant des établissements hospitaliers,
I’absence d’une couverture sanitaire universelle efficace, les disparités régionales dans
I’acces aux services de santé, le manque de personnel qualifi¢ et la dépendance au secteur
privé. De plus, les enjeux démographiques (la population africaine en 2025 est estimée a plus
de 1 milliards d’habitants) intensifient la tension sur les hopitaux et les établissements de
santé. Ce contexte souligne I’importance de réviser la gouvernance des hopitaux pour garantir
une planification plus efficace, une administration optimale des ressources et un acces aux
soins équitables. Elle concerne non seulement 1’Etat, mais également les professionnels de la
santé, les patients et le privé. Bien que des pays africains tels que le Maroc, le Rwanda ou
I’ Afrique du sud aient initié des réformes significatives, d’autres comme la Cote d’Ivoire et le
Kenya sont toujours en proie a des situations disparates ou les PND peinent a réduire 1’écart

entre les exigences sanitaires et la situation sur le terrain.

De ce point de vue, cette étude pose le probléme suivant : la gouvernance sanitaire en Afrique
favorise-t-elle une gestion hospitaliére efficace compatible avec le droit a la santé ? L’objectif
de cette ¢tude est d’analyser les mécanismes de gouvernance hospitaliere en Afrique, et d’en
identifier les leviers permettant de renforcer I’effectivité du droit a la santé. Les approches
comparative, critique et systémique seront combinées pour éclairer cette interrogation. Pour
conforter notre compréhension, les fondements du concept de droit a la santé seront scrutés
(1). Cela conduira a examiner les modalités de la mise en ceuvre du droit a la santé a travers
la gouvernance hospitaliére en Afrique (2). A la lumiére des premiers points de notre analyse,

des pistes pour une redynamisation des soins de santé en Afrique seront proposées (3).
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1. Les fondements du droit a la santé

Le droit a la santé est une notion qui trouve son fondement dans plusieurs traités et
constitutions tant sur I’échiquier international que national. De fait, il est objet de
proclamation dans de nombreux textes de lois qui définissent ses contours, ses obligations et

ses principes directeurs.
1.1- Les sources philosophiques et éthiques du droit a la santé

La notion de droit a la santé érigée comme droit fondamental de 1’étre humain est récente,
mais son contenu et les valeurs qui la sous-tendent s’articulent autour des idéaux
philosophiques. Déja dans 1’ Antiquité, la pensée d’Hippocrate a posé les bases éthiques de la
pratique d’une médecine responsable comme ¢élément indispensable a 1’existence humaine.
Le « Serment d’Hippocrate » qui oblige le médecin a exercer son art sans causer de tort est, a
cet effet, considéré comme 1’'un des premiers fondements normatifs ou philosophiques du
droit a la santé. Ce texte illustre que la protection de la santé comporte des obligations du
médecin a I’égard du patient. Mes amis s’écrit-il : « dans I’intimité des personnes, je tairai les
secrets qui me seront confiés. Recu a I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les meeurs. Je ferai tout pour soulager les
souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort
délibérément » (M. Margo, 2017). Cette affirmation souligne avec véhémence le devoir

éthique du médecin envers son patient.

Ces devoirs, encore aujourd’hui, s’imposent comme des normes déontologiques
incontournables. Leurs non-respects constituant une atteinte grave au droit fondamental a la
santé. Il est également exigé au médecin de fournir a son patient, les soins adaptés a ses
besoins, en s’assurant a agir dans I’intérét supérieur de celui-ci. Hippocrate, en posant
I’interdiction de donner la mort, méme a la demande du patient pour mettre fin a ses
souffrances, considere le droit a la vie comme un droit important du patient. Ce texte crée un
lien direct entre la sauvegarde de la vie et I’obligation d’assurer des conditions de traitement
respectables pour chacun. Dans cette perspective, la morale hippocratique, dit-on, peut-étre
percue comme l'une des premiéres sources philosophiques du droit a la santé. Hippocrate,
inconsciemment, (sans doute il ignorait a cette époque qu’il énongait les premieres ébauches
fondamentales du droit a la sant¢) fonde les principes éthiques et déontologiques de la

pratique médicale.
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Toutefois, au-dela de cette morale hippocratique, d’autres courants philosophiques, tels que la
pensée kantienne, ont enrichi la réflexion sur le droit a la santé en tant que droit fondamental
de 'homme. Emmanuel Kant durant 1’époque moderne, a consolidé cette perspective en
positionnant la dignit¢ humaine au cceur de I’éthique. Selon Kant, chaque personne détient
une valeur inhérente, indépendante de son utilité ou de ses attributs sociaux. En effet, assurer
a un individu I’accés aux soins de santé équivaut a protéger son intégrité physique et
psychologique, condition essentielle pour lui permettre de vivre de maniére indépendante et
en accord avec sa dignité. La santé s’impose, ainsi, comme une exigence ¢éthique et un droit
li¢ au respect de I’humanité de chaque étre humain. C’est tout le sens de I’impératif
catégorique établit comme suit : « agis uniquement d’apres la maxime qui fait que tu puisses
vouloir en méme temps qu’elle devienne une loi universelle » (L. Langlois, 2004, p. 155). La
philosophie kantienne, en général, et sa conception de I’impératif catégorique, en particulier,
invite a agir uniquement en conformité avec des principes que nous souhaiterions voir

adoptés universellement.

Et dans le cadre de la santé singulierement, cela signifie que le droit a la santé doit étre
considéré comme une regle universelle. Par exemple, autant, je comprends moi-méme
I’importance d’accéder aux soins, je suis ¢galement tenu de reconnaitre ce méme droit pour
les autres. Il s’agit d’une logique qui établit un parall¢le entre devoir moral de solidarité et
¢égalité dans I’acces aux soins de santé. Par ailleurs, dans cette perspective, Kant estime que,
I’Etat n’est pas seulement un garant de paix, mais également une institution dédiée a établir
des conditions permettant aux citoyens d’exercer leur liberté et leur indépendance. Protéger la
santé, c’est honorer la valeur inhérente de 1’étre humain. La pensée de Kant, peut-on dire, ne
s’¢loigne aucunement de celle d’Hippocrate. Elle constitue dans I’histoire des droits de
I’homme un repere théorique fondamental, d’autant plus qu’elle sert de fondement a la
reconnaissance du droit a la santé. De I’ Antiquité a la modernité, 1’intérét philosophique pour
la santé se justifie par ’appropriation par des philosophes des questions sanitaires. Ces deux
traditions (I’Antiquité et I’Epoque moderne) ont ouvert la voie & la reconnaissance

contemporaine juridique du droit a la santé comme un droit fondamental.
1.2- Fondements juridiques et constitutionnelles africaines du droit a la santé

D’un point de vue juridique, le droit a la santé est, aujourd’hui, largement adulé en Afrique,
tant au niveau des constitutions nationales que des instruments régionaux. Selon ’article 16

de la Charte africaine des droits de I’homme et des peuples « Toute personne a le droit de
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bénéficier de la meilleure santé physique et mentale possible » (OUA, 1981). Elle oblige les
nations africaines a prendre des dispositions nécessaires pour sauvegarder la santé de leurs
citoyens et leur fournir des soins médicaux en cas de maladie. Plusieurs pays africains
incluent ce droit dans leurs constitutions. A titre indicatif, I’article 27 de la Constitution sud-
africaine de 1996 assume clairement le droit a la santé, alors que la Constitution ivoirienne de
2016 proclame le droit de tous a la santé et impose a 1’Etat de renforcer les infrastructures
sanitaires. L’élaboration des politiques de santé est fréquemment influencée par les
ressources économiques telles que le produit intérieur brut (PIB), la croissance, le plan
national de développement (PND), et par [I’habilet¢ a engager le secteur privé. Par
conséquent, bien que les bases philosophico-éthiques et juridiques soient robustes, leur mise
en ceuvre dépend fortement de la gestion des hdpitaux. C’est a travers I’organisation des
¢tablissements, la structuration des soins et la coordination des intervenants que ces principes

sont susceptibles d’étre traduits en pratiques concrétes.
2- Gouvernance hospitaliere et modéeles de développement hospitalo-africain

La gouvernance des hopitaux constitue un enjeu majeur pour I’application du droit a la santé
en Afrique. Elle est caractérisée par I’ensemble des dispositifs institutionnels, normatifs,
organisationnels et éthiques garantissant 1’organisation, la coordination et ’efficacité des
structures de santé. Dit autrement, la gouvernance vise a assurer que les hopitaux
accomplissement efficacement leurs roles en matiére de soins, d’enseignement, de recherche
et de service public. Au plan africain, malgré des restrictions financiéres, démographiques et
technologiques, une gouvernance robuste au sein des hopitaux semble étre la condition

essentielle pour une santé publique efficace et juste.
2.1- Gouvernance hospitaliere : principes, acteurs et valeurs

La notion de gouvernance, de fagon générale, fait référence a « la conception, la conduite et
I’évaluation de D’action collective a partir d’une position d’autorité » écrit A. P.
Contandriopoulos (2008, p. 195). A ce titre, elle s’entend comme une fonction supérieure qui
guide et régule I’ensemble d’un systéme qu’il soit économique, politique, social, sanitaire
donné pour I’atteinte des objectifs fixés. Elle est I’art d’administrer efficacement, de piloter
correctement une structure ou une organisation. La gouvernance appliquée au domaine
hospitalier est considérée comme un systéme d’organisation, de décision et de contrdle visant
a assurer la qualité, I’efficacité et I’équité des soins au sein des établissements de santé. Pour

ce faire, elle repose principalement sur une série de principes essentiels.
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Le premier pilier, la transparence, nécessite une administration limpide et vérifiable des
ressources, un rapport fréquent et une communication transparente entre les divers échelons
de responsabilité. Le deuxieéme, la responsabilité, indique que chaque intervenant, du
ministere de la santé a la direction hospitaliere, doit étre tenu responsable de ses choix, de ses
performances et de 1’excellence des prestations fournies. Un autre principe fondamental, le
troisieme est 1’équité. Celle-ci implique une distribution équilibrée des infrastructures, du
personnel et des ressources financiéres pour garantir un acces égalitaire aux soins,
indépendamment de la localisation géographique ou de la situation socio-économique. A
travers ce principe, il est question écrit L. M. Poamé (2024, p. 23) « de faire marcher de front
le 1égal et le 1égitime, de fagon a activer les leviers de 1’équité 1a ou la loi pourrait s’avérer
injuste ». Dans ce contexte, la gouvernance hospitaliere et le droit a la santé deviennent
solidaires I'un a 1’autre pour assurer une distribution adéquate des ressources et un acces
équitable aux soins. Pour finir, I'intégration de la voix des utilisateurs et des collectivités

territoriales compléte ce socle en tant que quatrieme pilier.

Ces principes se traduisent dans ’action quotidienne de différents acteurs institutionnels et
professionnels. En tant que garant du droit a la santé, I’Etat établit des lignes directrices
stratégiques et réglementaires par le biais des politiques nationales et des programmes de
développement sanitaire. Les directions d’hdpitaux sont responsables de la planification, de
la gestion administrative et du controle technique, en s’assurant de ’efficacité et de la qualité
des soins. Les professionnels de santé - médecins, infirmiers, pharmaciens, chercheurs -
représentent le socle opérationnel de la gouvernance, étant donné que leur éthique et leurs
compétences ont un impact direct sur la confiance des patients et la crédibilit¢ des
¢tablissements. Le secteur privé, en partenariat avec eux, prend une part de plus en plus
significative dans le développement d’infrastructures, 1’approvisionnement en équipements
biomédicaux et la recherche dans le domaine médical. Finalement, les patients commencent
progressivement a jouer un role dans la gouvernance, en particulier via les comités d’usagers

et les dispositifs de retour d’expérience.

La gouvernance hospitaliere ne peut également se concevoir sans un ensemble de valeurs qui
donnent a I’intervention sanitaire une portée éthique et sociale. Celle-ci prone avant tout
I’humanisme qui requiert que la dignit¢ du patient soit mise au centre du dispositif
hospitalier. Mettre la dignité du patient au cceur des actions hospitaliéres, c’est reconnaitre a
ce dernier, sa valeur intrinséque, son unicité et sa capacité a prendre une part active aux

décisions le concernant. L’humanisme s’oppose a toute pratique paternaliste ou le patient

35



serait mis en minorité. La justice sociale réclame que 1’allocation des ressources sanitaire
participe a la diminution des disparités d’acces aux soins. Elle exprime donc « I’exigence
d’une régulation éthique des rapports entre les hommes vivant en société » déclare (M. Salvi,
2001, p. 555). La transparence et la responsabilité cultivent la confiance du public tout en
consolidant la légitimité institutionnelle des établissements hospitaliers. Enfin, la quéte de
I’excellence clinique, via la formation continue et la mise a jour technologique, contribue a
rehausser la qualité et la sécurité des soins. Ces éléments représentent un référentiel crucial

pour standardiser les pratiques et guider les réformes de gouvernance en Afrique.

2.2- Structuration et organisation hospitaliére : regard comparatif des modéles

africains

La configuration des hopitaux en Afrique reflete la variété des modeles politiques et
¢conomiques mises en ceuvre par les gouvernements pour réaliser le droit a la santé. L’étude
de cinq nations (la Cote d’Ivoire, le Maroc, le Rwanda, I’ Afrique du Sud et le Kenya) permet
d’identifier les principales orientations, les similitudes et les disparités structurelles qui

définissent la gouvernance des hdopitaux sur le continent.

En Coéte d’Ivoire, le systéme hospitalier est structuré par trois niveaux distincts que sont les
Etablissements Sanitaires de Premiers Contacts (ESPC), les Hopitaux Généraux et les Centres
Hospitaliers Régionaux (CHR), auxquels s’ajoutent les Centres Hospitaliers Universitaires
(CHU). Dans la pratique, les ESPC dispensent des soins primaires et préventifs, alors que les
CHR et les CHU, eux, se consacrent a la gestion des cas complexes et a 1’enseignement
universitaire. Actuellement, le pays abrite cinq centres hospitaliers universitaires dont quatre
a Abidjan, la capitale (Yopougon, Cocody, Angré et Treichville) et un a I’intérieur du pays,
Bouaké, deuxieme grande ville ; ainsi que dix-sept centres hospitaliers régionaux. Toutefois,
la gestion du systéme sanitaire ivoirien rencontre toujours des difficultés. En effet, entravée
par un financement insuffisant — environ 5,2 % du PIB allou¢ a la santé en 2023 — et une
dépendance au secteur privée, qui « contribue a prés de la moitié de I’offre nationale de
services de santé (environ 40 % au niveau national et 60 % a Abidjan) » d’apres le Ministere

de la Santé de Cote d’Ivoire (2023).

Le Royaume chérifien (le Maroc) pour sa part offre un modele plus centralisé et performant.
La gouvernance des hopitaux y repose sur la régionalisation progressive et 1’élaboration de
stratégies, appuyée par le plan « Santé 2025 ». Ce plan souligne (A. Maaini, 2024, p. 4) vise

rincipalement a « mettre le citoyen au centre d’un systéme de santé efficace, novateur et de
Yy
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qualité ». Ainsi, en 2024, le Maroc, selon le Ministére de la Santé (2024) « consacre 6,5 % de
son PIB a la santé » et investit largement dans la numérisation, la télémédecine et 1’éducation
médicale. Le pays compte a ce jour sept CHU (Casablanca, Rabat, Fés, Marrakech, Tanger,
Oujda et Agadir) ainsi qu’un réseau d’hdpitaux régionaux et provinciaux trés étendu. Le
secteur privé, qui connait une croissance rapide, compléte de maniére efficace le dispositif
public. Tous ces éléments mis ensemble font du modéle hospitalier marocain I'un des

systémes de soins les plus dynamiques d’ Afrique.

En ce qui concerne le Rwanda, il représente un exemple de modele de gouvernance intégrée
et décentralisée. Depuis 2010, en effet, le pays a entrepris une vaste réforme intégrale de son
systtme de santé, laquelle réforme met I’accent sur I’engagement communautaire et la
couverture universelle. Son réseau englobe a peu pres 45 hopitaux régionaux et plus de 500
centres de soins, supervisés par des structures de contrdle au niveau régional. La stratégie la
plus connue sous le nom de « 4x4 », mise en ceuvre en 2023, a pour objectif de quadrupler la
formation des professionnels de santé sur une période de quatre ans. A terme, cela permettra
d’améliorer significativement la capacité du systéme. Le Rwanda, faut-il le souligner, grace a
ces réformes engagées dans le cadre du Health Sector Strategic Plan 1V (2023-2027), a
« atteint un taux de couverture sanitaire d’environ 90 % ». Un niveau historique et sans

précédent sur le continent.

En Afrique du Sud, la gestion des hopitaux se caractérise par une durabilité structurelle. La
nation posseéde 622 établissements hospitaliers, parmi lesquels 422 sont publics et
fréquemment en proie a des problémes de financement et de gestion, tandis que 200 sont
privés et disposent d’une technologie de pointe. Malgré un budget de la santé représentant 8,6
% du PIB (I’un des plus conséquents en Afrique), les disparités sont flagrantes. En effet, pres
de 80 % de la population sud-africaine recourent au systéme public tandis que 20 % profitent
des soins privés hautement qualitatifs, selon les données officielles accompagnant le National
Health Insurance Bill (Republic of South Africa, 2024). Cette situation dénote d’une chose :
les contraintes d’une gouvernance fragmentée ou I’efficacité économique cohabite avec des

dislocations sociales durables.

Pour finir, le modéle Kenyan s’efforce de trouver un équilibre entre la participation publique
et privée en mettant en ceuvre une politique d’ouverture et de collaboration. Son réseau
hospitalier regroupe plus de 14 000 structures de santé, avec une répartition de 47 % dans le

secteur public et de 46 % dans le privé. Le Plan Stratégique de Santé du Kenya pour 2023-
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2027 se concentre sur la mise a jour des infrastructures rurales, la numérisation de la
surveillance hospitaliére et le perfectionnement de la gouvernance financiére. Pour 1’année
2024, le pays alloue approximativement 5,8 % de son PIB a la santé, avec des réformes en
cours qui ont pour objectif de développer la couverture universelle et d’améliorer la

formation des professionnels de santé.

L’examen de ces modeles, de 1’Afrique de I'ouest a ’Afrique de I’est en passant par
I’Afrique du Nord, du Sud et central, révéle que I’efficacité de la gouvernance hospitalicre
repose principalement sur la concordance entre la planification stratégique, le financement
durable et I’implication des intervenants. Le Maroc et le Rwanda, a cet effet, se distinguent
par une gouvernance efficace et coordonnée, la ou la Cote d’Ivoire et le Kenya rencontrent
encore des difficultés pour surmonter les contraintes notamment budgétaires et structurelles.
Tout cela démontre que 1’avenir de la gestion des hopitaux en Afrique sera déterminé par la
capacité de nos Etats & allier performance, justice et solidarité dans le but de faire du droit a

la santé¢ une réalité tangible pour tous les citoyens du continent sur le long terme.
3- Politiques et stratégies mélioratives pour redynamiser les soins de santé

L’amélioration de la gouvernance des hopitaux en Afrique ne sera effective que grace a une
refonte complete des politiques de santé publique, dans le but d’allier performance
administrative, justice sociale et viabilité financiére. Certes, la Constitution de plusieurs Etats
africains et des documents juridiques internationaux comme la Charte africaine des droits de
I’homme et des peuples reconnaissent le droit a la santé, et imposent une responsabilité
positive a chaque gouvernement : assurer un acces juste aux soins de qualité pour tous.
Cependant, malgré les avancées des deux derniéres décennies, les systémes hospitaliers en
Afrique continuent d’étre caractérisés par des disparités durables entre les régions urbaines et
rurales, entre les établissements publics et privés, ou encore entre les investissements

consacrés aux infrastructures et ceux alloués aux ressources humaines.

3.1- Vers une refondation des politiques publiques de santé : efficacité, équité et

durabilité

La refondation nécessite tout d’abord une planification de la santé intégrée. Cette action
nécessite une harmonisation entre les plans nationaux de développements PND et les plans
nationaux de santé (PNS). Cela est nécessaire pour assurer une concordance entre les

objectifs économiques et les exigences sociales. Par exemple, dans son PND 2021-2025, la
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Cote d’Ivoire mise sur la modernisation des infrastructures hospitaliéres, la transition
numérique de la gestion des soins et I’expansion des partenariats public-privé (PPP). Cela se
traduit depuis un moment par la construction de plusieurs hopitaux sur I’ensemble du
territoire national avec un plateau technique renforcé pour un diagnostic plus précis. A
Abidjan, la capitale tout comme a I’intérieur, le nombre de scanners, d’IRM et les centres de
dialyse ont été revue a la hausse pour permettre aux patients de bénéficier des soins de santé
de qualité¢ sans nécessairement étre obligé de se déplacer jusqu’a Abidjan. Nonobstant, les
restrictions budgétaires considérables, le pays alloue pres de 5,2 % de son PIB a la santé, ce

qui est inférieur aux taux conseillé de 15 % selon la déclaration d’ Abuja.

Pour rappel, en 2001, & Abuja, indiquent L. Bertrand et J. L. Rey (2012, p. 341), les Etats
africains se sont a 1'unanimité engagés a « respecter le principe d’investir 15 % de leur
budget national dans la santé ». La réalité est que la majorité des pays du continent sont tres
loin de ce pourcentage (méme si certains ont consenti des efforts importants), le pourcentage
du PIB investit dans la santé pour la plupart des Etats est de 7 ou 8 %, (Rwanda et Afrique du
Sud) certains moins encore (Cote d’Ivoire, Maroc, Kenya). Le Maroc et le Rwanda,
investissant respectivement 6,5 % et 7,3% de leur PIB, ont réussi a mieux allier planification
stratégique et gouvernance locale. La refonte des politiques publiques nécessite aussi une
vision systémique de la santé. En fait, cela revient a envisager 1’hopital non pas comme une
structure indépendante, mais comme un point d’interaction entre les facteurs sociaux,
¢conomiques, technologiques et environnementaux. L’hopital, sait-on représente une
institution médicale qui a pour but de « conserver la santé et de guérir les maladies » (F.
Quére, 1991, p. 25). L’ Afrique ne pourra combattre efficacement les maladies endémiques ou
pandémiques qu’a travers une amélioration de la prévention, de I’information sanitaire et

I’investigation biomédicale.

Par exemple, le Rwanda, avec son Plan Santé 2030, priorise la prévention communautaire,
I’application de I’intelligence artificielle pour le diagnostic et la téléconsultation. Ces efforts
ont conduit & une diminution de 30 % du taux de mortalit¢ maternelle entre 2015 et 2023
rapporte ’organisation mondiale de la sant¢ (OMS, 2024). Par ailleurs, les modéles
conventionnels, reposant uniquement sur les subventions gouvernementales et les dons
extérieures, révelent des contraintes. Il est temps que les pays africains diversifient leurs
sources de financement. Par exemple, I’instauration d’une taxe spécifique sur les produits a
risque pour la santé peut aider a atteindre cette ambition. Le financement solidaire et novateur

est essentiel pour assurer la pérennité du systeme hospitalier. En définitive, la restructuration

39



des politiques de santé publiques en Afrique ne se limite pas & une simple modification
institutionnelle. Il s’agit d’une véritable transformation de civilisation qui repose sur la

reconnaissance du caractére universel, indivisible et interdépendant du droit a la santé.

3.2- Pour une redynamisation du systéme hospitalier africain : innovation,

formation et coopération

Pour atteindre 1’objectif de la revitalisation des soins hospitaliers en Afrique, une
transformation structurelle et culturelle basée sur trois axes principaux que sont 1’innovation
technologique, la formation des médecins et la collaboration internationale est nécessaire.
Cela d’autant plus que, si une gouvernance avisée les coordonne, ces ¢léments fondamentaux
peuvent aider les hopitaux africains a répondre aux demandes modernes d’efficacité et de
qualité. Aujourd’hui, il est clair que I’innovation technologique joue un rdle central dans
I’efficacité hospitalicre. L’émergence de la télémédecine, des systemes d’information
hospitaliers et des plateformes digitales de gestion modifie peu a peu la dynamique médecin-
patient et améliore I’administration des ressources. Alors que S. Abba, H. Abba et S. L.
Merviel (2022, p. 2) établissent que dans certaines capitales africaines « a 1’exception de
certaines principales villes, on ne trouve qu’un seul médecin par structure sanitaire. Il pose le
diagnostic, prescrit la thérapie qu’il pense convenir sans possibilité¢ de solliciter I’avis d’un

autre médecin » le Maroc et le Rwanda se démarquent par leurs progres dans ce secteur.

En 2024, 65 % des hopitaux marocains sont reliés a un réseau national de données médicales,
alors que le Rwanda a instauré une base de données centralisée qui assure le suivi
¢lectronique des patients dans plus 80 % de ses établissements (Banque mondiale, 2024).
Depuis 2022, la Cote d’Ivoire a lancé une démarche visant & numériser les hopitaux, avec
I’objectif de connecter les CHU aux hopitaux régionaux. Cependant, cette initiative n’est pas
encore complétement mise en ceuvre. La revitalisation est aussi le fait d’une stratégie
audacieuse de formation et d’amélioration du personnel médical. L ’insuffisance de médecins,
d’infirmiers et de techniciens biomédicaux demeure 'un des principaux obstacles a
I’efficacité des hopitaux en Afrique. D’aprés I’Organisation mondiale de la sant¢ (OMS,
2024), il y a en moyenne 1 médecin pour 5 000 habitants en Afrique subsaharienne, 1a ou la
norme préconise 1 médecin pour 3 000 habitants. Afin de pallier ce probléme, de nombreux
pays mettent ’accent sur la formation locale et I’établissement de collaborations
universitaires a I’échelle internationale. Par exemple, aujourd’hui, des pays subsahariens,

avec le soutien de leurs gouvernements, et le concours de jeunes médecins et universitaires
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locaux, confére C. O. Bagayoko (2005-2006, p. 41), s’organisent pour « déplacer de
I’expertise plutdt que des patients ou des médecins », dans les pays du Sud pour accroitre les
réponses au droit a la santé. Cette initiative dénommée Réseau d’Afrique Francophone pour
la Télémédecine (RAFT), utilise les outils technologiques pour renforcer la collaboration et la

formation continue des acteurs de santé.

En outre, la collaboration a 1’échelle continentale et internationale constitue un levier
important pour la modernisation des hopitaux. D’ailleurs, I’Union Africaine (UA) et les
organisations régionales encouragent les collaborations Sud-Sud, qui promeuvent le partage
des compétences, des équipements et des meilleures pratiques a I’instar du RAFT. Par la
méme, il est a noter que les collaborations entre le Nord et le Sud facilitent I’acces a des
technologies de pointe et a des financements durables. En effet, aujourd’hui, rappelle M.
Kouassi (2013, p. 125) « il faut étre conscient de ce que I’Afrique doit subir des
transformations, des améliorations qui prennent en compte la nature dynamique et systémique
des objets techniques ». De fait, I’an dernier, I’Union européenne et la Banque mondiale ont
octroyé une aide de 3,2 milliards USD pour améliorer les infrastructures hospitali¢res et
soutenir la recherche biomédicale dans dix pays africains, parmi lesquels le Kenya, le Maroc
et la Cote d’Ivoire (Banque mondiale et Union européenne, 2024). En somme, la
revitalisation du systéme hospitalier en Afrique ne doit pas se réduire a une simple réforme
structurelle. Elle nécessite d’étre envisagée comme un projet de transformation intégral,

englobant les aspects humains, technologiques et éthiques.
Conclusion

Le droit a la santé reste un pilier crucial de la dignit¢ humaine et de 1’équité sociale sur le
continent africain. Son efficacité est fortement liée a la performance de la gouvernance des
hopitaux, c’est-a-dire a la capacité des établissements a fournir des soins équitables, efficaces
et durables. L’étude comparative des modeles de la Cote d’Ivoire, du Maroc, du Rwanda, du
Kenya et de I’Afrique du Sud met en évidence des tendances divergentes : certains pays ont
réussi a conjuguer planification stratégique, financement solide et innovation technologique,
alors que d’autres ont toujours du mal a régler les déséquilibre structurels et le manque de
compétence humaine. Trois éléments essentiels sont au cceur de ’avenir des systémes
hospitaliers en Afrique : une gouvernance efficace, qui accentue la transparence et la
responsabilité ; ’innovation, qui apporte une modernité aux infrastructures tout en améliorant

la qualité des soins ; et la solidarité, qui assure un accés universel ainsi qu’une viabilité
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financiére. La revitalisation de I’hopital nécessite donc une reconstruction intégrale des
politiques publiques, impliquant ’Etat, les acteurs et les communautés locales. En somme,
I’établissement d’un hopital de qualité en Afrique contribue a la construction d’une société
plus équitable et résiliente. Gouverner avec rigueur, prodiguer des soins avec une équité et
innover avec humanité : c’est ainsi que devrait se dessiner le modele d’un véritable droit

africain a la santé, vivant et universel.
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