




PRÉSENTATION DE LA REVUE 
La Revue Gouvernance et Développement est une revue du Programme Thématique de Recherche du CONSEIL AFRICAIN ET 
MALGACHE POUR L’ENSEIGNEMENT SUPÉRIEUR (CAMES) (PTRC) Gouvernance et Développement (GD). Le PTRC-GD a été créé, 
avec onze (11) autres PTRC, à l’issue de la 30ème session du Conseil des Ministres du CAMES, tenue à Cotonou au Bénin en 
2013. Sa principale mission est d’identifier les défis liés à la Gouvernance et de proposer des pistes de 
solutions en vue du Développement de nos Etats. La revue est pluridisciplinaire et s’ouvre à toutes les disciplines 
traitant de la thématique de la Gouvernance et du Développement dans toutes ses dimensions. 
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CONTEXTE ET OBJECTIF 
L’idée de création d’une revue scientifique au sein du PTRC-GD remonte à la 4ème édition des Journées scientifiques du CAMES 
(JSDC), tenue du 02 au 05 décembre 2019 à Ouidah (Benin), sur le thème « Valorisation des résultats de la recherche et leur 
modèle économique ». 

En mettant l’accent sur l’importance de la recherche scientifique et ses impacts sociétaux, ainsi que sur la valorisation de la 
formation, de la recherche et de l’innovation, le Conseil Africain et Malgache pour l’Enseignement Supérieur mettait ainsi en 
mission les Programmes Thématiques de Recherche (PTRC) pour relever ces défis. À l’issue des 5ème journées scientifiques du 
CAMES, tenue du 06 au 09 décembre 2021 à Dakar (Sénégal), le projet de création de la revue du PTR-GD fut piloté par Dr 
Sanaliou Kamagate (Maître 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 vu le 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 RÉDACTION 
Les manuscrits soumis pour publication doivent respecter les consignes recommandées par le CAMES (NORCAMES/LSH) adoptées 

par le CTS/LSH lors de la 38ème session des CCI (Microsoft Word – NORMES ÉDITORIALES.docx (revue-akofena.com). En outre, les 

manuscrits ne doivent pas dépasser 30.000 caractères (espaces compris). Exceptionnellement, pour certains articles de fond, la 

rédaction peut admettre des textes au-delà de 30.000 caractères, mais ne dépassant pas 40.000 caractères. 

Le texte doit être saisi dans le logiciel Word, police Times New Roman, taille 12, interligne 1,5. La longueur totale du manuscrit 

ne doit pas dépasser 15 pages. 

Les contributeurs sont invités à respecter les règles usuelles d’orthographe, de grammaire et de syntaxe. En cas de non-respect 

des normes éditoriales, le manuscrit sera rejeté. 

Le Corpus des manuscrits 
Les manuscrits doivent être présentés en plusieurs sections, titrées et disposées dans un ordre logique qui en facilite la 

compréhension. 

À l’exception de l’introduction, de la conclusion et de la bibliographie, les différentes articulations d’un article doivent être titrées et 

numérotées par des chiffres arabes (exemple : 1. ; 1.1. ; 1.2. ; 2 ; 2.2. ; 2.2.1 ; 2.2.2. ; 3. etc.). 

À part le titre général (en majuscule et gras), la hiérarchie du texte est limitée à trois niveaux de titres : 

- Les titres de niveau 1 sont en minuscule, gras, taille 12, espacement avant 12 et après 12.
- Les titres de niveau 2 sont en minuscule, gras, italique, taille 12, espacement avant 6 et après 6.
- Les titres de niveau 3 sont en minuscule, italique, non gras, taille 12, espacement avant 6 et après 6.

Le texte doit être justifié avec des marges de 2,5cm. Le style « Normal » sans tabulation doit être appliqué. 
L’usage d’un seul espace après le point est obligatoire. Dans le texte, les nombres de « 01 à 10 » doivent être écrits en lettres 

(exemple : un, cinq, dix); tandis que ceux de 11 et plus, en chiffres (exemple : 11, 20, 250.000). 

Les notes de bas de page doivent présenter les références d’information orales, les sources historiques et les notes explicatives 

numérotées en série continue. L’usage des notes au pied des pages doit être limité autant que possible. 

Les passages cités doivent être présentés uniquement en romain et entre guillemets. Lorsque la citation dépasse 03 lignes, il 

la faut la présenter en retrait, en interligne 1, en romain et en réduisant la taille de police d’un point. 

En ce qui concerne les références de citations, elles sont intégrées au texte citant de la façon suivante : 

Initiale (s) du prénom ou des prénoms de l’auteur ou des auteurs ; Nom de l’auteur ; Année de publication + le numéro de la 

page à laquelle l’information a été tirée. 

Exemple : 
« L’innovation renvoie ainsi à la question de dynamiques, de modernisation, d’évolution, de transformation. En cela, le projet FRAR 

apparaît comme une innovation majeure dans le système de développement ivoirien. » (S. Kamagate, 2013: 66). 

La structure des articles 
La structure d’un article doit être conforme aux règles de rédaction scientifique. Tout manuscrit soumis à examen, doit comporter 

les éléments suivants : 

- Un titre, qui indique clairement le sujet de l’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.
- Un résumé (250 mots maximum) en français et en anglais, police Times New Roman, taille 10, interligne 1,5, sur la première page.
- Des mots clés, au nombre de 5 en français et en anglais (keywords).

Selon que l’article soit une contribution théorique ou résulte d’une recherche de terrain, les consignes suivantes sont à observer. 

Pour une contribution théorique et fondamentale : 

Introduction (justification du thème, problématique, hypothèses/objectifs scientifiques, approches/méthodes), développement 

articulé, conclusion, références bibliographiques.  

Pour un article qui résulte d’une recherche de terrain : 

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

N.B : Toutefois, en raison des spécificités des champs disciplinaires et du caractère pluridisciplinaire l de la revue, les articles
proposés doivent respecter les exigences internes aux disciplines, à l’instar de la méthode IMRAD pour les lettres, sciences humaines
et sociales concernées.

Les illustrations: Tableaux, figures, graphiques, photos, cartes, etc. 
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Les illustrations sont insérées directement dans le texte avec leurs titres et leurs sources. Les titres doivent être placés en haut, c’est- 

à-dire au-dessus des illustrations et les sources en bas. Les titres et les sources doivent être 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. 

Les illustrations sont indexées dans le texte par rappel de leur numéro (tableau 1, figure 1, photo 1, etc.). Elles doivent être bien 

numérotées en chiffre arabe, de façon séquentielle, dans l’ordre de leur apparition dans le texte. Les titres des illustrations sont 

portés en haut (en gras et en taille 12) et centrés ; tandis que les sources/auteurs sont en bas (taille 10). 

Les illustrations doivent être de très bonne qualité afin de permettre une bonne reproduction. Elles doivent être lisibles à 

l’impression avec une bonne résolution (de l’ordre de 200 à 300 dpi). Au moment de la réduction de l’image originelle (photo par 

exemple), il faut veiller à la conservation des dimensions (hauteur et largeur). 

La revue décline toute responsabilité dans la publication des ressources iconographiques. Il appartient à l’auteur d’un article de 

prendre les dispositions nécessaires à l’obtention du droit de reproduction ou de représentation physique et dématérialisées dans 

ce sens. 

Références bibliographiques 

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 l’ouvrage collectif. 

- Dans la zone titre, le titre d’un article est généralement présenté en romain et entre guillemets, celui d’un ouvrage, d’un mémoire
ou d’une thèse, d’un rapport, d’une revue ou d’un journal est présenté en italique.

- Dans la zone éditeur, indiquer la maison d’édition (pour un ouvrage), le nom et le numéro/volume de la revue (pour un article).
- Dans la zone page, mentionner les numéros de la première et de la dernière page pour les articles ; le nombre de pages pour les

livres.
- Au cas où un ouvrage est une traduction et/ou une réédition, il faut préciser après le titre, le nom du traducteur et/ou l’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 l’ouvrage, titre de l’ouvrage, lieu d’édition, éditeur, nombre de pages.
Pour les sources sur internet : 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) : HAUHOUOT Asseypo Antoine, 2002, Développement, aménagement régionalisation en Côte d’ivoire, Abidjan, 

EDUCI, 364 p. 

Livre (plus d’un auteur) : PETER Hochet, SOURWEMA Salam, YATTA François, SAWAGOGO Antoine, OUEDRAOGO Mahamadou, 

2014, le livre blanc de la décentralisation financière dans l’espace UEMOA, Burkina Faso, Laboratoire Citoyennetés, 73 p. 

Thèse : GBAYORO Bomisso Gilles, 2016, Politique municipale et développement urbain, le cas des communes de Bondoukou, de 

Daloa et de Grand-Lahou, thèse unique de doctorat en géographie, Abidjan (Côte d’Ivoire), Université de Cocody, 320 p. 

Article de revue : KAMAGATE Sanaliou, 2013, « Analyse de la diffusion du projet FRAR dans l’espace Rural ivoirien : cas du district 

du Zanzan », Revue de Géographie Tropicale et d’Environnement, n° 2, EDUCI-Abidjan, pp 65-77. 

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, les références doivent être mentionnées de la manière suivante : Initiale du prénom de l’auteur (ou 

initiales des prénoms des auteurs); Nom de l’auteur (ou Noms des auteurs), année et page (ex.: A. Guézéré, 2013, p. 59 ou A. 

Kobenan, K. Brénoum et K. Atta, 2017, p. 189). 

Pour les articles ou ouvrages collectifs de plus de trois auteurs, noter l’initiale du prénom du premier auteur, suivie de son nom, 

puis de la mention et “al.” (A. Coulibaly et al, 2018, p. 151). 
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MA SANTÉ SOUFFRE DE NFAMARA CAMARA : UNE 

SCRIPTURALISATION RÉALISTE DE LA POLITIQUE DE LA SANTÉ 
POUR TOUS EN AFRIQUE SUBSAHARIENNE 

BLÉ Kain Arsène 
Université Alassane Ouattara, Bouaké, Côte d’Ivoire 

Lettres Modernes - Roman africain 

Résumé 
Partant du postulat que les romans africains prennent leur source dans les réalités de leur société, et 

s’inscrivant dans une approche sociocritique de l’œuvre littéraire selon la perspective de l’École de 
Montréal, la présente étude fait une radioscopie désastreuse du système de santé d’un pays fictif 
semblable, à tous points de vue, à la Guinée-Conakry, et par extension aux États de l’Afrique 
subsaharienne. Elle met de prime abord en évidence les facteurs qui font de la politique de la santé pour 
tous en Afrique subsaharienne un simple slogan en dépeignant un système de santé défaillant dans lequel 
l’hôpital est un véritable mouroir ; d’où la nécessité et l’urgence de procéder sans délai à des réformes 
pour que, de l’hôpital-mouroir, l’on passe à l’hôpital-centre de santé, accessible à tous et où l’on 
recouvre la santé. 
Mots-clés : Afrique subsaharienne, Santé pour tous, Slogan, Hôpital-Mouroir, Hôpital-Centre de santé. 

Abstract 
Starting from the postulate that African novels are rooted in the realities of their society, and being 

part of a socio-critical approach to literary work from the perspective of the Montreal School, this study 
provides a disastrous X-ray of the health system of a fictional country similar, in all respects, to Guinea, 
and by extension to the states of sub-Saharan Africa. It first highlights the factors that make the policy of 
health for all in sub-Saharan Africa a simple slogan by depicting a failing health system in which the 
hospital is a veritable death trap; hence the necessity and urgency to proceed without delay with reforms 
so that, from the death hospital, we move to the health center hospital, accessible to all and where we 
recover our health. 
Keywords: Sub-Saharan Africa, Health for all, Slogan, Death hospital, Health center hospital. 

Introduction 

La santé pour tous, objectif ultime caressé par l’Organisation mondiale de la santé (O.M.S.) 

depuis sa création en 1948, stipule que tous les êtres humains, naissant libres et égaux en dignité 

et en droit, doivent bénéficier de services de santé de qualité, sans risquer de plonger dans des 

difficultés financières. Malgré les efforts fournis au fil du temps, cette aspiration demeure 

encore chimérique puisque près de la moitié des habitants de la planète-Terre restent privés 

d’accès à des services de santé essentiels. En Afrique subsaharienne, et particulièrement en 

Afrique de l’Ouest, la situation est encore plus calamiteuse, l’état des services de santé et leur 

accès demeurant déplorables. 

Une telle situation fâcheuse est au principe du roman Ma santé souffre du Guinéen N’famara 

Camara. Ce récit politique fait une radioscopie désastreuse du système de santé d’un pays fictif 

semblable, à tous points de vue, à la Guinée-Conakry, et par extension aux États de l’Afrique 

subsaharienne ; d’où les interrogations qu’il suscite. Dans quelle mesure ce roman se présente-t- 

il comme la littérarisation de la gouvernance désastreuse des services de santé du pays fictif 
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qu’il décrit ? Quels aspects liés à la question de l’accès aux soins de santé met-il à l’index ? 

Quelle est l’intention sous le sens d’une telle mise en texte de la question de la santé pour tous en 

Afrique subsaharienne ? 

Partant du postulat que les romans africains naissent des réalités de leur société et 

s’inscrivant dans la perspective d’une approche sociocritique de l’œuvre littéraire, la présente 

étude se noue autour de deux idées essentielles. La première dépeint un système de santé 

défaillant qui fait de l’hôpital un mouroir ; la seconde interpelle quant à la nécessité de procéder 

sans délai à des réformes en vue de donner une nouvelle perception de l’hôpital en tant que 

centre de soins. 

 

1. L’hôpital-mouroir : un système de santé défaillant 

Élément fondamental des droits de l’homme, le droit à la santé est une problématique 

ancienne qui tire son origine de la conception des hommes de vivre une vie longue et saine. Ce 

droit, énoncé pour la première fois en 1946 dans la Constitution de l’Organisation mondiale de 

la santé1, prend en compte plusieurs facteurs dont l’approvisionnement en eau potable et 

l’assainissement, une alimentation saine et suffisante, un logement décent, des conditions de 

travail et environnementales saines, une éducation à la santé et la diffusion d’informations 

(HCDH, 2009, p. 1). 

Contrairement à une certaine opinion populaire qui le confond au droit à être en bonne santé, 

le droit à la santé renvoie plutôt au droit de bénéficier de la diversité des biens, infrastructures, 

services et conditions nécessaires à sa réalisation. Le droit à la santé est donc interdépendant des 

autres droits de l’homme tels que le droit à l’alimentation, à l’eau, à un logement décent, à 

l’accès à l’information, à la vie privée, au droit de bénéficier du progrès scientifique et de ses 

applications. Cette interdépendance fait, du reste, que, dans les pays pauvres comme ceux du 

continent africain, la santé demeure le seul véritable moyen qui permet d’exercer tous les autres 

droits tels que le droit à l’éducation ou le droit au travail (HCDH, 2009, p. 5). Le droit à la santé 

est ainsi un droit très important dans l’exercice des autres droits : 

La Déclaration universelle des droits de l’homme de 1948 évoque également 
la santé comme partie intégrante du droit à un niveau de vie suffisant (art. 25). 
Le droit à la santé a par ailleurs été reconnu comme un droit de l’homme par le 
Pacte international de 1966 relatif aux droits économiques, sociaux et culturels 
(HCDH, 2009, p. 1). 

 
 
 
 

 

1 La Constitution de l’OMS, mise en place en 1946, entre en vigueur le 7 avril 1948, date de la création officielle 
de l’organisme. 
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Dans cette veine, la Conférence d’Alma-Ata sur les soins de santé primaires, qui s’est tenue 

le 12 septembre 1978, souligne la nécessité d’une action urgente de tous les gouvernements, de 

tous les personnels des secteurs de la santé et du développement ainsi que de la communauté 

internationale. Elle réaffirme que l’accession au niveau de santé le plus élevé est un objectif 

social important. S’inscrivant dans cette optique, les pays de l’Afrique de l’Ouest vont, à travers 

« l’initiative de Bamako » de 1987, décider de la participation de la communauté dans le 

paiement direct des soins de santé primaires. 

Dans le roman Ma santé souffre, N. Camara rappelle, à juste titre, le principe fondateur de 

ladite Initiative de Bamako qui devrait, de fait, consister en 

la vente directe aux usagers de médicaments génériques acquis à faible prix et 
revendus avec une marge bénéficiaire qui doit assurer le réapprovisionnement 
en médicaments et le financement des dépenses de fonctionnement des centres 
de santé. Par la suite, la notion de recouvrement des coûts (terme utilisé 
pudiquement et à tort pour désigner le paiement par les usagers) sera étendue à 
diverses recettes collectées par les formations sanitaires : consultations, 
hospitalisation, accouchements, examens de laboratoire, traitements 
ophtalmologiques, soins dentaires, etc. (p.17). 

Cette initiative, conçue, dit-on, pour faire accéder toute la population aux soins de santé 

primaires, produira pourtant l’effet contraire : « du paradigme des soins de santé primaires 

gratuits pour tous [au début des indépendances africaines, l’on est ainsi passé à celui] des 

centres de santé payants [qui conduisent alors au] paradoxe des payeurs pauvres » (p. 19-20). 

Les populations les plus vulnérables que sont les femmes enceintes, les enfants et les vieilles 

personnes qui devraient être, en principe, les premiers assistés à l’hôpital deviennent plutôt les 

premières victimes d’un système de santé dont les défaillances se font de jour en jour par trop 

visibles. 

En se fondant sur le discours social des personnages du roman Ma santé souffre, N. Camara 

fait ressortir les obstacles liés à l’accès des populations vulnérables aux centres de santé. À 

partir d’un point de vue interne et à travers des propos aux discours direct, il donne à voir les 

nombreuses contrariétés auxquelles font face les patients dans les hôpitaux de l’Afrique 

subsaharienne. 

Le premier obstacle inhérent à l’accès aux soins pour tous qu’évoque le roman Ma santé 

souffre est le caractère onéreux des services hospitaliers : les consultations, les analyses, les 

radiologies, et même les médicaments, demeurent hors de portée des populations, surtout de 

celles vulnérables. M. Cotinat décrit cet état de fait au Cameroun en mettant en lumière la 

situation de nombreux malades démunis qui sont fréquemment retenus dans les hôpitaux pour 

cause de factures impayées : « Dans les hôpitaux camerounais, les patients les plus démunis 
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sont retenus en attendant le règlement de leur facture, quand on ne leur refuse pas l’accès aux 

soins » (M. Cotinat, 2011). Il renchérit en résumant les propos d’un malade de la tuberculose de 

l’hôpital Jamot : « Au Cameroun, si tu es malade et que tu n’as pas l’argent, tu meurs (M. 

Cotinat, 2011). 

N. Camara révèle alors, avec un luxe de détails, quelques mésaventures de patients 

confrontés à la cherté de l’hôpital. L’instituteur Amara Conté relève ainsi : « On ne peut plus 

aller se soigner dans une structure de santé si on n’a pas l’argent en poche, depuis le lancement 

de l’Initiative de Bamako » (p. 32). Kadi Conté, son épouse venue se faire accoucher, corrobore 

cette affirmation : « La sage-femme […] sortit s’entretenir avec mon mari, non seulement pour 

l’informer d’un accouchement imminent, mais aussi pour savoir s’il avait l’argent pour payer 

les frais de l’accouchement » (p. 71). Les propos de leur fils Sékou Conté, hospitalisé, et ceux de 

Binty, la vieille mère grabataire de Kadi Conté, respectivement à la p. 107 : « Le médecin des 

urgences, la première des choses qu’il contrôle à la réception, c’est le reçu du paiement de 

consultation » et à la p. 132 « Mon séjour à l’hôpital fut un véritable parcours de santé et de 

dépenses » achèvent de convaincre que seul l’argent intéresse les acteurs de l’hôpital ; la santé 

est reléguée au second rang. 

Le coût exorbitant de l’hôpital en Afrique exclut ainsi les populations les plus défavorisées. 

Au-delà cependant de cette donne, la prise en charge des patients demeure également une des 

faiblesses du système de santé. Celle-ci est jugée lente et parfois non discrète par les malades. 

Le circuit de soin est, de fait, trop long. Dans une étude relative à l’inhospitalité des centres de 

santé de l’Afrique subsaharienne, Y. Jaffré et J.-P. de Sardan relèvent, d’ailleurs, quelques 

facettes de cette « médecine non centrée sur le patient ». Ils citent entre autres le 

non-respect des normes de bienséance [qui se manifeste à travers] les attentes 
injustifiées ou mal organisées infligées aux malades […], la non prise en 
considération de l'intimité ou de la pudeur des malades […], le fait de ne pas 
saluer ou de mal saluer le malade, de ne pas le faire asseoir, de lui parler de 
façon autoritaire, distante, excédée, de lui couper brutalement la parole ou de 
refuser même de l'écouter (Y. Jaffré et J.-P. de Sardan, 2003, p. 54) 

Ils évoquent également 

la  violence  […]  des  mots  (insultes,  injonctions)  ou  des  gestes »  […], 
l’« absence d'écoute du malade […] : quelques questions brèves et 
stéréotypées du soignant, qui n'attend que des réponses toutes aussi brèves et 
stéréotypées du malade […] le toucher, la palpation, l'auscultation sont réduits 
à la portion congrue, voire évités » (Y. Jaffré et J.-P. de Sardan, 2003, p. 55- 
56). 

Aucune information en outre n’est donnée au malade relativement à son mal. Y. Jaffré et J.-P. 

de Sardan (2003, p. 56-57) le mentionnent assez bien dans leur analyse : « Bien souvent, aucune 

explication n'est fournie sur le diagnostic, sur la maladie et son évolution, sur les problèmes que 
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peuvent poser les traitements […], les ordonnances sont délivrées sans information véritable » 

(Y. Jaffré et J.-P. de Sardan, 2003, p. 56-57). 

Règne enfin, dans les hôpitaux africains, un certain « régime des "faveurs" [caractérisé par 

des] relations privilégiées avec des malades recommandés » (Y. Jaffré et J.-P. de Sardan, 2003, 

p. 54). Y. Jaffré et J.-P. de Sardan (2003, p. 57) affirment ainsi : « Il n'est pas rare que le soignant

délaisse son poste et ses malades pour s'occuper de son protégé, le guider dans le dédale de

l'hôpital, l'introduire auprès de ses collègues, etc. ».

Tous ces écarts de conduite des soignants sont clairement relatés dans Ma santé souffre de 

N’famara Camara. Le roman met, en effet, à l’index ces manquements dans la relation soignant- 

soigné. L’échange entre le personnage d’Amara Conté et sa condisciple d’école primaire, Yari, 

est évocateur de ces nombreux dysfonctionnements : « Yari commença à répondre à Amara en 

allant droit au but : la maladie dont je souffre me donne honte d’aller à l’hôpital, car si tu pars à 

l’hôpital, tu seras déshabillée, avant d’être consultée. S’il y a plusieurs personnes dans la salle, 

elles participent toutes à la consultation » (p. 46-47). 

Elle ajoute d’ailleurs : 

Je serais obligé d’expliquer au médecin mon problème et le payer. Il ne me 
donnera pas directement le médicament. Peut-être un bout de papier pour aller 
voir une autre personne. Peut-être le laborantin. Lui aussi est au courant de 
mon problème et je paye ce dernier aussi. Ensuite un autre bout de papier pour 
aller voir une autre personne. Peut-être, le pharmacien, où j’achèterais les 
médicaments. Ça fait beaucoup de monde, beaucoup d’argent et beaucoup de 
temps perdu. (p.46-47) 

La corruption apparaît enfin, dans le roman, comme une des tares de l’hôpital africain. Elle 

est si généralisée qu’elle ne permet pas aux plus fragiles de penser à recourir aux soins 

hospitaliers. Dans une étude sur l’ampleur et les corrélats de la corruption dans les services de 

santé en Afrique, A. Nayihouba et Q. Wodon affirment : 

La corruption à grande échelle peut cependant affecter la population via des 
allocations inférieures à l'optimum pour les secteurs sociaux, ou via le 
financement de projets ayant un coût trop élevé ou une utilité limitée […]. La 
corruption dans la prestation de services peut avoir des effets négatifs 
importants sur la population, et en particulier sur les pauvres qui ont déjà des 
difficultés à se procurer les services de base. Dans le cas des services de santé, 
elle peut conduire les ménages à ne pas chercher à se soigner en cas de besoin 
(A. Nayihouba et Q. Wodon, 2022, p. 3). 

Dans Ma santé souffre, Amara Conté en fait les frais chaque fois qu’il se rend à l’hôpital pour 

trouver une solution aux problèmes de santé de sa famille : 

Il restait à faire des additions. Celles-ci se faisait presqu’en coulisse, loin des 
yeux curieux et oreilles attentives. La sage-femme nous conduit ensuite dans 
une pièce au bout du couloir […]. La sage-femme, heureuse comme tout, nous 
accompagna au laboratoire. Là aussi mon mari paya de l’argent. C’était 
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beaucoup d’argent. Inconsciemment, la sage-femme était prête à aller 
chercher au forceps les derniers sous qui restaient au fond de la poche de mon 
mari. Mais au sortir du laboratoire, si elle n’était pas fatiguée, l’argent de mon 
mari était épuisé. Il ne pouvait plus couvrir l’imagerie et la pharmacie. (p. 58- 
59) 

Tous ces facteurs font que les populations désertent les hôpitaux pour s’orienter vers des 

cliniques de fortune, s’adonner à des soins traditionnels et aller dans des pharmacies dites « par 

terre ». Amara Conté soigne souventes fois sa femme enceinte dans ces cliniques de fortune ou 

selon des méthodes traditionnelles et achète presque tous ses médicaments dans des pharmacies 

dites « par terre » (p. 51 ; p. 60 ; p. 66). Son fils Sékou est également soumis au même régime 

médical (p. 79-80 ; p. 114-119). Même la mère de sa femme, atteinte de rhumatisme, pense que 

son passage chez un féticheur lui a permis d’être un peu plus soulagé comparativement à tous les 

tours effectués à l’hôpital (p. 120-121). 

Conscients, du reste, de la situation aporétique dans laquelle ils sont engagés avec 

"l’Initiative de Bamako", les pays de l’Union africaine se sont retrouvés à Abuja en avril 2001. 

De leur rencontre naît une déclaration dite Déclaration d’Abuja de 2001 demandant aux États 

d’allouer 15% de leur budget gouvernemental à la santé. Cette déclaration n’a malheureusement 

pas atténué les effets pervers de la situation consécutive à "l’Initiative de Bamako". Pire, en plus 

de ne pas honorer leur engagement, « l'aide au développement dans le domaine de la santé a 

évincé les ressources gouvernementales et créé une dépendance à l'égard des donateurs - ce qui 

complique la transition des pays dont le financement par les donateurs est en baisse » (A. 

Gatome-Munyua et N. Olalere, 2020) ; d’où le sombre tableau sanitaire qui est celui des pays 

d’Afrique subsaharienne que révèle N’famara Camara (p. 21) : 

En Guinée comme dans la plupart, des pays d’Afrique subsaharienne, les 
femmes enceintes, constituent, autant que les personnes âgées et les enfants, 
un groupe de population vulnérable. En effet, environ 800 femmes enceintes 
meurent tous les jours parce qu’elles n’ont pas les moyens de payer des 
services médicaux, 100 enfants sur 1 000 naissances vivantes n’arrivent pas à 
fêter leur cinquième anniversaire, plus de 90 % des personnes âgées ne 
peuvent pas prétendre à une pension de retraite, la moitié d’entre elles souffre 
de maladies chroniques et la grande majorité ne bénéficie d’aucune couverture 
sociale. 

Au regard de ce pathétique constat, il est plus qu’urgent de revoir la gouvernance des 

hôpitaux en Afrique subsaharienne. Des réformes courageuses doivent être ainsi engagées pour 

que l’hôpital ne soit plus un mouroir, mais qu’il redevienne un centre de santé, un centre de 

soins. 
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2. De l’hôpital mouroir à l’hôpital centre de santé2 : le temps des réformes

Si l’objectif affirmé, mais non atteint, de la Déclaration d’Alma-Ata était de « parvenir [en

2000] à l’amélioration progressive de services médico-sanitaires complets accessibles à tous 

[en] accordant la priorité aux plus démunis » (p. 11) et que l’Initiative de Bamako qui devrait la 

remodeler n’a rien pu faire non plus pour faire avancer les choses, il est évident qu’il urge de 

trouver des remèdes à l’impasse dans laquelle semblent engagés aujourd’hui les pays de 

l’Afrique subsaharienne. 

Au regard de toutes les défaillances du système de santé susmentionnées, N’famara Camara, 

en tant que médecin-écrivain, ne manque pas de faire des propositions pour que l’hôpital cesse 

d’être un mouroir afin de redevenir un véritable centre où l’on recouvre la santé. La première 

solution proposée est la sécurité sociale. Quand le narrateur dit qu’« À [l’]époque, les 

spécialistes en économie de la santé soutenaient que le financement du système de santé par la 

sécurité sociale [semblait] prématuré dans les pays en développement » (p. 16), il insinue que 

les raisons qui justifiaient une telle position ne sont plus valides et d’actualité. 

De fait, même si le rapport de l’Association internationale de la sécurité sociale (2023, p. 15) 

affirme qu’« en Afrique, le principal enjeu réside dans l’extension de la couverture sociale, qui, 

en dépit d’avancées considérables, reste inférieure à celle d’autres régions [puisque] seulement 

17,4 pour cent de la population est couverte par au moins une prestation sociale, contre 46.9 

pour cent à l’échelle mondiale », cette association encourage cependant les initiatives déjà 

prises pour l’extension de la sécurité sociale dans les pays africains. Il s’agit, par exemple, de 

l’extension de la couverture qui permet aux individus d’être mieux protégés au fil d’un cycle de 

vie changeant grâce à des programmes sociaux coordonnés. Ces développements reposent sur 

des transformations et des innovations en matière de gestion. Le rapport souligne ainsi que 

des réformes juridiques fondamentales sont engagées sur l’ensemble du 
continent pour étendre la couverture. Il fournit des exemples concrets de 
dispositions mises en œuvre pour améliorer la couverture dans le cadre des 
régimes de retraite, ou encore pour créer des régimes de soins de santé ou 
étendre les dispositifs existants. Il aborde aussi l’extension des programmes de 
sécurité sociale contributifs aux groupes difficiles à couvrir, tels que les 
travailleurs indépendants, ceux qui exercent une activité dans l’économie 
informelle et les travailleurs migrants, entre autres (AISS, 2023, p. 45). 

En réponse à l’engagement mondial à instaurer une protection sociale universelle pour tous, 

notamment à travers les « socles » évoqués dans les Objectifs de Développement Durable 

(ODD), l’Union africaine souligne à son tour l’importance de garantir un accès effectif aux 

prestations et services de protection sociale dans le cadre du programme de développement pour 

2  Calqué sur le titre d’un article de Yannick Marec (Voir références bibliographiques) 
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l’Afrique. La protection sociale universelle devient, en effet, un pilier indispensable dans 

l’édification de sociétés dynamiques et inclusives et dans la promotion de la croissance 

économique, de la cohésion sociale et de la résilience socioéconomique, conformément à 

l’Agenda 2063 pour l’Afrique (AISS, 2023, p. 21). 

L’association de mécanismes de financement contributifs et non contributifs constitue le 

principal levier d’amélioration des taux de couverture. Ce constat démontre la nécessité de 

recourir à des politiques économiques saines permettant de produire les recettes fiscales 

nécessaires au financement des prestations et services requis pour garantir un accès universel à 

la sécurité sociale (AISS, 2023, p. 21). 

La deuxième proposition de N’famara pour que l’hôpital redevienne fréquentable réfère à la 

formation des médecins à une meilleure prise en charge des patients, à partir d’une relation 

soignant-soigné de qualité. Pour M. Formarier (2007, p. 33-42), si certains sont tentés de parler 

d’interactions en situation de soins entre le patient et les soignants, la plupart des prises en 

charge des patients devraient être fondées sur des relations dont il cite sept types qui font plus ou 

moins consensus, à son sens : la relation de civilité, la relation de soins, la relation d’empathie, 

la relation d’aide psychologique, la relation thérapeutique, la relation éducative et la relation de 

soutien social. 

Ma santé souffre présente ainsi, en guise d’exemple, Dr Gomou qui cherchait à créer une 

bonne relation soignant-soigné (p. 55) et qui était apprécié de tous pour la maîtrise parfaite de 

ces types de relations, en plus de ses connaissances médicales (p. 57). L’auteur en profite 

d’ailleurs pour évoquer quatre niveaux d’expression de la relation soignant-soigné : 

Évoquer la relation soignant-soigné, c’est d’abord considérer qu’elle 
s’exprime à au moins quatre niveaux, chacun d’eux : ne répondant pas aux 
mêmes objectifs de soins ; n’impliquant pas forcément les mêmes 
professionnels […] Le premier niveau, c’est la relation de civilité […]. Le 
deuxième niveau, c’est la relation fonctionnelle. […] Le troisième niveau, 
c’est la relation de compréhension, de soutien, de réassurance. […] Le 
quatrième niveau, c’est la relation d’aide thérapeutique (p. 56-57). 

Il est donc impératif, pour établir une relation de confiance entre soignants-soignés, de 

revenir à certains paradigmes de base qui, pour A. Parvais (2023), incombent aussi bien aux 

soignants qu’aux soignés. L’écoute attentive et l’empathie des soignants vis-à-vis des soignés 

mettraient ainsi en confiance les soignés et réduiraient l’asymétrie de pouvoir entre le soignant 

et le soigné. Les soignants devraient, pour ce faire, être continuellement formés sur la 

bientraitance et la communication ; les soignés et leur entourage gagneraient tout aussi à les 

soutenir et à leur manifester de la reconnaissance pour le travail qu’ils abattent. Ainsi une 
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relation de soin plus humaine et bénéfique à la fois pour les patients et pour les soignants verrait 

jour dans les hôpitaux. 

Depuis 1990, un changement s’est opéré dans l’économie mondiale. De l’économie des 

matières premières avec le capitalisme industriel, l’on en est aujourd’hui à l’économie de la 

connaissance, à l’économie du savoir, encore qualifiée par certains économistes de capitalisme 

cognitif. « La source de la richesse des nations se trouve désormais en amont de la sphère du 

"travail salarié et de l'univers marchand", c’est-à-dire dans la société, et notamment dans le 

système de formation et de recherche » (P. Dieuaide, B. Paulré et C. Vercellone, 2003). Dans un 

tel contexte, seule la production de savoirs endogènes, à travers la mise à disposition de moyens 

conséquents pour une authentique recherche médicale locale, permettrait de rehausser la qualité 

des soins en Afrique subsaharienne. 

La journaliste camerounaise d’investigation J. Kouagheu (2019), reprenant les propos 

d’une interview faite au Professeur Yap Boum II, Professeur de microbiologie, Directeur 

général de l’Institut Pasteur de Bangui, engagé pour la santé en Afrique, pense, à cet effet, que 

c’est à travers une synergie d’actions de tous les Africains, quel que soit leur statut social, que 

l’Afrique parviendra à « écrire sa propre histoire scientifique et [à] mettre en place des solutions 

pratiques pour améliorer la vie des patients africains ». Il rejoint en cela le sociologue S. 

Bouamama (2017) qui pense que « les politiques de coopération, d’aide soi-disant technique, 

les ONG, la francophonie, etc., [sont] des outils de [la] mise en dépendance culturelle et 

psychologique [de l’Afrique] ». Il appartient donc aux Africains de trouver des financements 

pour investir dans les problèmes qui sont les leurs. 

Comme le pensent S. Tizio et Y-A. Flori (1997, p. 26), 

dans le cas de l'initiative de Bamako, l'État joue un rôle important : il doit poser 
les principes de la participation communautaire, il doit définir clairement les 
activités qu'il prend en charge et celle qu'il laisse au marché. Ainsi, il convient 
que son pouvoir réglementaire et incitatif soit assez fort pour influencer les 
comportements des différents acteurs du système de santé dans le sens désiré, 
l'amélioration de la qualité des soins. 

Les gouvernements africains sont malheureusement aujourd’hui en perte d’autorité, 

l’affairisme ayant gangréné leur fonctionnement. C’est pourquoi, même si prioritairement le 

financement devrait provenir d’eux, Y. Boum II pense cependant qu’il doit réellement reposer 

plus principalement sur les actions philanthropiques des milliardaires africains qui sont de plus 

en plus nombreux : 

Il faut effectivement que nous trouvions l’argent, mais c’est possible, car 
l’Afrique n’a jamais eu autant de milliardaires qu’aujourd’hui. Or les 
milliardaires africains doivent financer la recherche médicale sur le continent, 
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pour que nous puissions avancer sur les sujets qui répondent à nos 
problématiques. 
Le premier financeur de la recherche dans le monde aujourd’hui, c’est Bill 
Gates. Aliko Dangote, l’homme le plus riche d’Afrique, peut faire la même 
chose avec le continent. Certains, comme le milliardaire Strive Masiyiwa, au 
Zimbabwe, finance [déjà] des recherches sur les maladies négligées (J. 
Kouagheu, 2019). 

Outre les milliardaires, Y. Boum II en appelle à la responsabilité sociale des entreprises 

installées en Afrique : « Il nous faut aussi aller vers les entreprises, car beaucoup ont ce qu’elles 

appellent la responsabilité sociale des entreprises (RSE) qui leur permet d’investir une partie de 

leurs bénéfices pour la communauté dans laquelle elles vivent ». Dans son analyse des propos 

de Professeur Y. Boum II, J. Kouagheu relève que, en plus des philanthropes milliardaires, des 

entreprises et du gouvernement dont le partenariat public-privé permettrait de trouver des fonds 

et du matériel pour la recherche, les chercheurs africains doivent également jouer  leur 

partition : 

Un bon chercheur qui travaille aux États-Unis, en France, en Allemagne ou 
ailleurs doit pouvoir mettre en place des collaborations. Si je travaille dans un 
laboratoire aux États-Unis, je devrais mettre en place des projets pour mon 
pays. Au lieu que ce soit un Américain qui vienne mener des recherches au 
Cameroun, il serait plus intéressant que ce soit moi, scientifique camerounais, 
qui le fasse, car je connais les deux environnements (J. Kouagheu, 2019). 

Pour ceux restés sur place, le Professeur Y. Boum II affirme qu’il devrait faire plus d’efforts 

pour vulgariser leurs recherches et trouver les moyens de communication idoines pour 

s’adresser aux instances les mieux indiquées pour leur mise en œuvre, notamment les politiques. 

C’est pourquoi il explique avec remord que : 

Malheureusement, nous les chercheurs, nous parlons entre nous, dans nos 
conférences, colloques, et nous nous adressons trop peu souvent aux 
politiques. 
[…] nous savons que les budgets des États sont serrés et les besoins, énormes. 
Mais par-delà ce problème, est-ce que les chercheurs ont manifesté pour 
réclamer « leur 1 % » ? Non. Pourtant, à la fin de l’année, les chercheurs 
africains des pays où cette règle n’est pas respectée devraient s’insurger. 
Comme les scientifiques l’ont fait en France pour demander aux politiques de 
respecter leurs engagements (J. Kouagheu, 2019). 

La question de la gouvernance hospitalière dans les pays de l’Afrique subsaharienne n’est 

donc pas uniquement le problème d’une entité administrative particulière. Il ne s’agit pas d’une 

préoccupation du gouvernement seul ou d’un groupe particulier de personnes. Il s’agit d’un 

problème national, d’une préoccupation concernant la communauté tout entière. Certes les 

gouvernants devraient être les premiers à trouver une orientation quant aux amendements à 

apporter pour rendre fiables les structures sanitaires, mais les entreprises installées en Afrique, 

les mécènes africains et les chercheurs africains doivent également jouer leur partition ; les 
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populations devraient enfin, à leur tour, participer par des contributions directes organisées et 

constituer des groupes de pression pour emmener les autorités publiques à travailler pour la 

communauté nationale. 

Conclusion 

La politique de la santé pour tous en Afrique subsaharienne demeure, au total, de nos jours, 

de l’ordre de la propagande. Le système de santé servi aux populations se trouve dans un état 

déplorable tant sur le plan structurel que du point de vue administratif. Dans son roman Ma 

santé souffre, C. N’famara, en tant que praticien de la santé, s’intéresse certes aux défaillances 

structurelles des hôpitaux de Guinée, et par extension, des hôpitaux de l’Afrique subsaharienne 

tout entière, mais il met beaucoup plus un point d’honneur à décrire les manquements liés à la 

gouvernance administrative. Il dépeint ainsi les nombreuses transgressions qui rendent l’hôpital 

en Afrique subsaharienne inaccessible aux populations et en font même un hôpital-mouroir : le 

caractère exorbitant des coûts des prestations, la qualité exécrable de l’accueil et la corruption 

galopante. 

Si l’État devrait, en principe, faciliter l’accès de tous à l’hôpital, à travers les contributions 

directes payées pour les soins à l’hôpital, il faut comprendre, au vu des manquements précités, 

que la santé pour tous en Afrique subsaharienne est, après tout, l’affaire de tous. Il est donc 

impératif de proposer des solutions endogènes culturellement et socialement réalistes en 

mettant un accent particulier sur l’éducation pour tous. Toutes les couches de la société 

devraient, en effet, jouer leur partition : les milliardaires d’Afrique, les entreprises installées en 

Afrique, les chercheurs africains et les populations africaines devraient se disposer à être les 

premiers acteurs de la bonne gouvernance hospitalière en Afrique subsaharienne ; d’où la 

question de savoir si la politique de la santé pour tous ne rejoint pas finalement la problématique 

de l’éducation pour tous, dès lors que le changement de paradigme attendu ne viendra que d’un 

changement de mentalité. 
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