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Plus de vingt ans après le démarrage des réformes du système
sanitaire et l’initiative de Bamako, l’optimisme s’est quelque

peu estompé et il n’est pas rare de lire ou d’entendre que les
réformes sont à l’origine de multiples maux et défaillances des sec-
teurs de la santé (1).Ainsi a-t-on dénoncé l’aggravation des obstacles
à l’accès aux soins suite à l’introduction des mécanismes de recou-
vrement des coûts et de facturation des prestations dans les services
publics (2). Il a été reproché à la décentralisation d’avoir causé d’im-
portants dommages aux programmes verticaux de vaccination et de
planification familiale. La régionalisation s’est traduite, selon cer-
taines analyses, par un désengagement des Etats, la multiplication
des niveaux de prise de décision et l’abandon de certaines régions
pauvres ou défavorisées (3). Dans les pays en développement, la
mise en œuvre des principes de l’Initiative de Bamako constituait
l’essentiel des politiques d’organisation et de financement du sec-
teur de la santé. La Banque Mondiale publiait en 1993 son rapport
« Investir dans la santé » qui allait transformer l’approche en santé
des pays et des organismes internationaux (4). Reformer les sys-
tèmes de santé en place devenait un passage obligé pour consoli-
der les quelques gains sanitaires obtenus, répondre aux nouveaux
besoins induits par les multiples transitions politiques, économiques
et épidémiologiques ou encore assurer un meilleur financement des
services et des programmes. Toutes les études et observations sur
les secteurs de la santé des pays en développement montraient les
mêmes failles et allocations.

Contexte de la gestion des structures hospitalières

Dans un pays d’environ sept millions d’habitants, où la moi-
tié de la population est rurale, où persistent encore de nombreuses
zones enclavées, les moyens mis en œuvre par les pouvoirs publics
pour la promotion de la santé sont très limités. De plus, même si
ces moyens atteignent un jour des niveaux convenables, leur opti-
misation par une gestion rationnelle restera toujours une nécessité
(5). De l’avis de nombreux spécialistes, l’élément déterminant de
cette optimisation est la maîtrise des dépenses de santé grâce à un
management de qualité, assuré par des professionnels de la gestion
hospitalière (6).

Dans la plupart des pays en développement, la masse sala-
riale du secteur public représente la plus grande part, du budget de
fonctionnement. Au Bénin, elle atteint actuellement 78% des
dépenses nationales (6). De plus les nouvelles technologies médi-
cales et informatiques, les nouveaux produits pharmaceutiques intro-
duits en grand nombre dans les circuits de prescription, la mainte-
nance des équipements lourds et d’autres charges encore,
expliquent les coûts élevés des prestations de soins. D’où la néces-
sité vitale d’optimiser les ressources par la maîtrise de la gestion.

Les critiques formulées quotidiennement à l’égard des éta-
blissements de soins sont souvent fondées et justifiées. Les causes
des nombreux dysfonctionnements constatés sont évidentes : insuf-
fisance des ressources financières, déficit en ressources humaines
qualifiées, flagrantes disparités dans la géo-démographie médicale,
absence de carte sanitaire, technologie médicale entièrement impor-
tée, mauvaise maintenance biomédicale, indigence de la régle-
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mentation et absence d’une couverture médicale généralisée dans
le pays. La même litanie maintes fois répétée, fait ressortir l’absence
d’une véritable politique de santé et une mauvaise gestion hospi-
talière (7). 

La mauvaise gestion intéresse principalement la médecine
curative qui absorbe la presque totalité du budget de fonctionnement
du Ministère de la Santé (8). Les structures de soins constituent l’os-
sature fondamentale et permanente du système de santé (9) et la
réforme de leur gestion en est l’élément clef. Pour être efficiente,
celle-ci doit en premier lieu engager les établissements de soins vers
plus d’autonomie administrative et financière (10). Ensuite, elle doit
être globale, touchant les uns après les autres ou concomitamment,
l’ensemble des domaines susceptibles d’influer un tant soit peu sur
le fonctionnement. 

Cinq domaines devraient particulièrement capter l’attention
et sont complémentaires et interdépendants : (i) les ressources
humaines, (ii) les ressources financières, (iii) les ressources maté-
rielles, (iv) le système d’information et de communication et (v) le
cadre d’évaluation, d’audit et de contrôle. Chacun possède un impact
particulier sur la qualité des prestations. En effet, même avec des
ressources financières et matérielles suffisantes et des infrastructures
nombreuses et géographiquement bien réparties, lorsque les res-
sources humaines font défaut, sont démotivées ou ne sont pas qua-
lifiées, aucune réforme ne peut aboutir. D’où l’importance du rôle
central de l’élément humain dans toute action d’organisation mana-
gériale (11). Celle-ci conditionne bien entendu l’ensemble des autres
domaines de la réforme (12). De sa qualité dépend la qualité des
soins. Une mauvaise gestion, alors même que les moyens financiers
existent, ne peut générer que de la non qualité.

L’école des relations humaines met en exergue l’hypothèse
selon laquelle «l’importance des relations interpersonnelles dans la
situation de travail prévaut sur celle des conditions de travail» (13).
En effet, l’expérience de la gestion hospitalière nous montre chaque
jour que l’organisation technique seule, n’explique pas l’efficacité
constatée dans certains services. L’élément fondamental des rela-
tions interpersonnelles, souvent induit par un comportement social
du chef, explique dans une large mesure les résultats positifs et la
grande motivation des professionnels de la santé. Le sentiment d’ap-
partenance à une équipe améliore les relations interpersonnelles et
par là même augmente l’efficacité du travail (14). Contrairement aux
précédentes formations reçues dans les écoles, le management doit
être ici éminemment participatif (15). Enfin de nombreux auteurs
insistent sur le fait que les différents paramètres d’une organisation
sont liés les uns aux autres et que les interactions entre ces para-
mètres sont très fortes à tel point que «toute modification d’un élé-
ment aura des conséquences sur tous les autres éléments» (12).

Les principales contraintes

Cette organisation idéale de management participatif
demande encore beaucoup d’efforts pour son application dans les
hôpitaux béninois où la formation aux relations humaines est quasi
absente, où les cloisonnements inter services facilitent peu la com-
munication, où la charge de travail empêche tout redéploiement du
personnel et où la centralisation reste encore érigée en système.

Or, à travers l’histoire des concepts organisationnels, la ten-
dance actuelle s’oriente plus vers la prise en compte de l’environ-
nement des structures de santé dans un système plus dynamique
avec participation à la décision et une plus forte délégation des pou-
voirs, basée sur des fonctions souples et évolutives, sur un organi-

gramme décentralisé et sur une prise en compte réelle du capital
humain (16).

Force est de constater que l’organisation des hôpitaux au
Bénin évolue encore dans un système quelque peu fermé ne tenant
pas compte ou très peu de l’environnement dans lequel ces éta-
blissements évoluent. Le type de management est essentiellement
directif, n’autorisant que très faiblement les délégations des pou-
voirs. La rétention de l’information est encore chose courante. Les
fonctions administratives, les tâches et les procédures, même lors-
qu’elles sont bien décrites et standardisées, sont mal assimilées et
donc mal appliquées. Les organigrammes des établissements sani-
taires, encore très centralisés, ont très peu évolué. La composante
médicale dans la décision est prépondérante et le côté technique gou-
verne largement les choix organisationnels. L’évaluation des per-
formances et de la productivité se fait encore par la « notation »
obéissant ainsi à l’approche taylorienne qui est une approche plus
administrative que managériale (17).

La formation continue du personnel médical et infirmier est
très faible. Celle du personnel administratif et technique est presque
inexistante. Le personnel, dès sa sortie des institutions de forma-
tion initiale est considéré comme opérationnel et adapté à sa fonc-
tion et de plus, les recrutements se font sur titre, rarement après exa-
men de qualification technique, ignorant totalement les aptitudes
individuelles. 

La hiérarchie pyramidale de direction obéit certes au prin-
cipe de l’unité centrale mais laisse très peu d’opportunités aux dif-
férentes équipes de pouvoir prendre des décisions comme cela se
passe dans une organisation déconcentrée (18).

Formation en management hospitalier

Au Bénin, la Faculté des Sciences de la Santé (FSS) et des
écoles d’infirmiers existent depuis de nombreuses décennies, mais
aucune filière particulière destinée à la formation des gestionnaires
des hôpitaux, ni d’ailleurs à la formation d’ingénieurs biomédicaux
ou de spécialiste en informatique médicale, n’a vu le jour. Certes,
les lauréats de la Faculté des Sciences de la Santé, qui exercent
actuellement dans différentes structures de la santé, contribuent à
l’amélioration de la gestion de ces structures et à l’optimisation de
leurs faibles moyens. Mais d’une part, leur nombre très limité, ne
répond pas aux besoins des structures  sanitaires du pays et d’autre
part, le cursus de formation appliqué à la FSS, ne prévoit pas de
modules spécifiques à la gestion hospitalière.

Le temps est révolu de l’hôpital administré par un méde-
cin-chef, un surveillant général et un administrateur économe, aucun
n’ayant reçu une formation de base en gestion hospitalière. Toute
réforme d’un système de santé doit comporter impérativement la
création de modules de formation en gestion hospitalière. La pla-
nification stratégique, la contractualisation, la comptabilité finance,
les appels à la concurrence, l’exécution des marchés, le suivi des
approvisionnements, la maintenance hospitalière, la gestion des res-
sources humaines, la formation continue, les systèmes d’informa-
tion et de communication, l’informatique médicale, les méthodes
d’évaluation, de contrôle et d’audit... sont autant de chapitres à maî-
triser avant de prendre en charge la destinée d’une structure de santé. 

Le changement ne peut donc se produire qu’en mettant pro-
gressivement dans les circuits de la gestion hospitalière, de vrais ges-
tionnaires ayant reçu une formation diplômante adéquate, ou ayant
acquis une solide expérience professionnelle dans les structures de
santé, accompagnée d’une formation continue en gestion.
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Conclusion

Les problèmes des hôpitaux publics béninois sont extrê-
mement complexes et difficiles à résoudre. Les implications de la
transformation de ces établissements sont nombreuses et amples. 

La transformation de l’administration et de la gestion hos-
pitalière a été assumée par un personnel qui fut quelquefois écrasé
par la tâche. Non pas que ce personnel fut incompétent ou peu avisé,
mais plutôt, parce qu’il travaillait sans vision commune ni coordi-
nation. Aujourd’hui, les techniciens sont là de plus en plus nom-
breux. Les efforts individuels, le recyclage et la formation permettent
à ces techniciens d’être mieux préparés aux exigences actuelles.
Autrement dit, les hôpitaux publics se dotent d’un personnel dont
ils ont besoin, à la fois fonctionnaire et «  chef d’entreprise », res-
pectueux des textes, de l’intérêt général, des usagers, mais en même
temps dynamique et audacieux. Avec ce personnel, les hôpitaux
publics poursuivront leur évolution. Ils pourront parvenir à une
direction de qualité (prestige, autorité, efficacité de la décision) en
même temps qu’ils auront maîtrisé la gestion c’est à dire avec ratio-
nalisation, précision et efficacité financière.
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