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RESUME

Contexte : En raison de la faible résilience des systemes de santé africains et du fait que la
plupart de ces pays ne sont pas en mesure de fournir des services sociaux de base (incluant des
soins médicaux) a la majorité de leurs populations (Ahwireng-Obeng et Loggerenberg, 2010),
I’Afrique subsaharienne a souvent été le théatre de multiples épidémies et de maladies
infectieuses endémiques (Anekeng, 2017). De plus en plus d’individus décident donc de voyager
(& I’intérieur des frontieres de I’ Afrique ou vers d’autres continents) afin de recevoir de meilleurs

soins de santé.

Objectifs : Cette recherche vise a identifier les effets du tourisme médical sur la résilience des
systémes de santé dans le but de déterminer si les Etats africains peuvent s’appuyer sur ce dernier
afin de rendre leur systéme de santé public plus résilient ou si cette solution constitue plutdt une

fuite en avant.

Méthodes : Le design de cette analyse est une recherche qualitative mobilisant une analyse
documentaire. Les documents analysés sont des articles scientifiques, évalués par des pairs et
publiés dans des revues spécialisées, des théses de maitrise et de doctorat issues d’universités et
de centres de recherche canadiens, ainsi que des rapports d’études et de recherche provenant

d’ONG.

Résultats : Une gouvernance difficile, un systeme de santé a deux vitesses, un financement
insuffisant du secteur de santé public et une penurie des ressources humaines en santé sont les

principaux effets du tourisme médical sur la résilience des systemes de santé. Toutefois, une



croissance équitable des secteurs public et privé, le renversement de I’exode des cerveaux,
I’établissement de liens entre les secteurs public et privé, I’augmentation des investissements
dans le secteur public et la réduction des écarts de qualité des soins entre les secteurs prive et
public forment des mesures a mettre en place par les gouvernements africains afin de contrer ces

effets négatifs.

Conclusion : Cette recherche permet donc de mieux comprendre les concepts du tourisme
médical et de la résilience des systéemes de santé en Afrique, ainsi que de guider les pays africains
dans leur recherche de solutions pour renforcer leurs systemes de santé. En effet, elle met en
lumiere les dangers du tourisme médical sur la résilience des systemes de santé et démontre donc
que les pays africains ne doivent pas compter sur ce phénomeéne pour rendre leur systeme de

santé public plus résilient.

Mots clés : Afrique, effets, résilience des systémes de santé, santé, tourisme médical.

Carolann Lafreniére
Juillet 2018
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CHAPITRE 1 - INTRODUCTION

1.1 Problématique et objectif général

Au cours de la derniere décennie, le nombre de touristes n’a fait que croitre d’année en année a
travers le monde. Différents types de tourisme se sont d’ailleurs développés : le tourisme culturel,
le tourisme écologique (en lien avec le développement durable), le tourisme industriel, ainsi que
le tourisme médical (Menvielle et Menvielle, 2010). Ce dernier, qui consiste a voyager a
I’extérieur de son pays d’origine dans le but de recevoir des soins médicaux, est un phénomeéne
qui s’est répandu peu a peu a travers la planéte. En effet, de plus en plus d’individus choisissent
d’avoir recours a des soins médicaux, dentaires et chirurgicaux (Hume et DeMicco, 2007) 10 a 20
fois moins chers (Bovier, 2008) au niveau international, plutdt que de disposer de ceux qui sont
offerts dans leur propre pays (Jolicoeur-Landry, 2011). D’autres y ont également recours car ces
soins médicaux sont indisponibles dans leur pays d’origine (Tremblay, 2012; Lunt et collab.,
2011). Selon Menvielle et Menvielle (2010), « [c]e serait [...] 374 000 touristes pour Singapour,
plus de 150 000 pour I’Inde, pres de 15 000 pour Israél, sans parler des prévisions faisant état de
6 millions d’Américains qui se feraient soigner a I’étranger au cours de 2010 » (p. 118). Alors
qu’autrefois, certains soins de santé n’etaient offerts que dans les pays riches, de nos jours ce sont
les patients de ces pays riches et développés qui se rendent dans des pays dits « moins
développés» afin d’obtenir des soins de santé (Lunt et collab., 2011). En fait, les frontieres posent
de moins en moins de problémes a I’obtention de soins de santé partout sur la planéte (Tremblay,
2012). Le tourisme meédical implique prés de 50 pays provenant de tous les continents
(NaRanong et NaRanong, 2011) et les principaux pays de destination sont des pays en

développement (Burkett, 2007) : I’Inde, la Thailande, le Costa Rica, Cuba, I’Afrique du Sud,
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Israél (Hume et DeMicco, 2007), la Tunisie (Behrmann et Smith, 2010; Menvielle et Menvielle,
2010) et la Jordanie (Menvielle et Menvielle, 2013), pour ne nommer que ceux-ci. Ainsi, le
tourisme médical est certainement, a I’échelle mondiale, I’'un des secteurs du tourisme
connaissant la croissance la plus rapide (Mohamad, Omar et Haron, 2012; Alsharif, Labonté et
Lu, 2010) et celle-ci s’explique, entre autre, par le progres technologique dans le domaine
médical, I’abordabilité des voyages, la disponibilité de I’information sur Internet, etc. (Leahy,
2008, cité dans Alsharif, Labonté et Lu, 2010). Planifier un voyage pour faire du tourisme
médical serait similaire a la planification d’un voyage pour des vacances (Burkett, 2007).
L’ exportation de soins de santé constitue un axe de developpement que I’on pourrait qualifier
d’incontournable pour un bon nombre de pays émergents (Menvielle et Menvielle, 2012) et c’est
sans surprise que plusieurs pays ont donc développé leur expertise médicale dans I’optique
d’attirer une clientéle dite étrangere (Jolicoeur-Landry, 2011). Il est d’ailleurs intéressant de voir
que le tourisme médical produit des effets tant positifs que négatifs sur les pays d’origine et les

pays de destination, notamment au niveau de leur systéeme de sante, et I’ Afrique n’y est pas exclu.

Le domaine de la santé, quant a lui, a connu, au cours des cinquante dernieres années, une
amélioration indéniable qui n’avait, jusqu’alors, jamais été observée dans I’histoire de I’humanité
(Yaya, 2010). De plus, depuis la mise en place des Objectifs du millénaire pour le
développement, des succes historiques ont été enregistrés en termes de santé a travers le monde
tels que la réduction de la mortalité infantile, I’amélioration de la santé maternelle ou encore la
lutte contre certaines maladies (ex. le sida, le paludisme, etc.) (Programme des Nations Unies
pour le développement, 2016). Ainsi, la santé s’est insérée, au fil des dernieres années, au cceur
des préoccupations internationales et est maintenant un elément essentiel de la stratégie de

développement des pays du tiers-monde, surtout depuis « la prise de conscience par la
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communauté internationale de la forte corrélation qui existe entre pauvreté et santé » (Yaya,
2010, p.1), mais aussi parce que la santé a été reconnue comme étant un élément clé du
développement économique durable, de la sécurité mondiale, de la gouvernance efficace et de la
promotion des droits humains (Frenk, 2010). Cependant, il reste encore du chemin a parcourir
afin de permettre a tous de vivre en santé et d’avoir acces a un systéeme de santé adéquat, d'autant
plus que les progres enregistrés ont été inégaux a I’échelle planétaire (Yaya, 2010). Par exemple,
en Afrique notamment, plusieurs lacunes n’ont pas été corrigées : la forte mortalité infantile et
maternelle, la prévalence élevée de certaines maladies telles que le sida et la tuberculose, le fort
taux d’analphabétisme, etc. (Yaya, 2010). Les services de santé et les médicaments demeurent

toujours hors de portée pour une grande portion de la population mondiale (Yaya, 2010).

Méme si la santé est aujourd’hui reconnue comme étant un droit humain et malgré les progrés
indéniables des derniéres années dans ce domaine, les malades des pays africains sont bien
souvent « condamnés a rester en mauvaise santé ou a mourir prématurément par manque de
traitements et de soins appropriés » (Yaya, 2010, p. 17). La situation sanitaire actuelle de ces
pays s’explique, notamment, par « la pauvrete, I’instabilité politique, les conflits armés et la
mauvaise gouvernance (Yaya, 2010, p. 29). En raison de la faible résilience des systemes de santé
africains, I’ Afrique subsaharienne a souvent été le théatre de multiples épidémies et de maladies

infectieuses endémiques (ex. Ebola) (Anekeng, 2017).

Face a cette problématique, I’objectif de cette recherche est donc d’étudier le tourisme médical
sous I’angle de la résilience des systemes de santé africains. Plus précisément, il s’agira de

déterminer les effets du tourisme médical sur la résilience des systemes de santé africains afin de
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déterminer si les Etats de ce continent peuvent s’appuyer sur le tourisme médical dans le but de

renforcer leur systéme de santé.

L’analyse est organisée comme suit. Apres le présent chapitre qui traite de la problématique, des
objectifs et questions de recherche, de la méthodologie, des contributions théoriques et pratiques,
ainsi que des limites de cette recherche et sa pertinence, le chapitre suivant présente une revue de
littérature exhaustive dont les éléments permettent de mieux comprendre les phénomenes du
tourisme médical et de la résilience des systemes de santé. Le chapitre trois, pour sa part, discute
du cadre conceptuel retenu et de ces variables. L analyse de ces variables dans un contexte de
résilience des systemes de santé permet aux lecteurs de connaitre les effets du tourisme médical
sur la résilience des systémes de santé. Le chapitre qui suit explique les conséquences de ces
effets et ce mémoire se termine sur un chapitre qui traite des mesures a mettre en place par les

gouvernements pour contrer ces effets négatifs.

1.2 Les questions de recherche

Compte tenu de ce qui précede, ce projet tentera, par conséquent, de répondre aux questions de
recherche suivantes : Quels sont les effets du tourisme médical sur la résilience des systemes de
santé africains? Le tourisme médical a-t-il un impact positif ou négatif sur la résilience des
systemes de santé? Le tourisme médical est-il une véritable solution ou plutdt une fuite en avant

pour ces pays?
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1.3 Méthodologie

1.3.1 Le design de la recherche
Le design retenu pour cette présente analyse est une recherche qualitative. Plus précisément, cette
recherche repose sur une analyse documentaire. Les documents qui seront analysés sont
principalement des articles scientifiques, évalués par des pairs, publiés dans des revues
spécialisées, notamment en médecine (ex. African Health Sciences, South African Medical
Journal, Global Journal of Health Science, International Journal for Quality in Health Care,
Social Science & Medecine, Revue Médicale Suisse, etc.), des theses de maitrise et de doctorat
issues d’universités et de centres de recherche canadiens, ainsi que des rapports d’études et de
recherche provenant d’ONG (ex. OMS, OXFAM, etc.). Ces documents seront sélectionnés en
fonction de leur pertinence pour le sujet de cette recherche et devront donc porter sur I’un ou
I’autre des sujets suivants : 1) le tourisme médical 2) le touriste médical 3) le tourisme médical en
Afrique 4) la résilience des systémes de santé 5) les systemes de santé africains, etc. Le chercheur
continuera de chercher et lire des documents jusqu’a ce qu’il atteigne la saturation des données.
Cette analyse documentaire permettra donc au chercheur de colliger les textes et les données
existants sur le tourisme médical et la résilience des systemes de santé. Plus précisément, cette
analyse documentaire permettra au chercheur de pouvoir mieux définir ce que sont les concepts
de tourisme médical et de résilience des systémes de santé, de déterminer les motivations des
touristes médicaux et ce que représente un systeme de santé résilient, de mettre en lumiere les
effets du tourisme médical, non seulement sur les systémes de santé, mais surtout sur leur
résilience, etc. Autrement dit, ce travail a pour but d’alimenter la réflexion sur le tourisme
médical et les impacts qu’il peut avoir sur les systemes de santé et leur résilience. Le choix de
cette méthode d’analyse s’explique par le fait qu’elle garantit, entre autres, des colts financiers et

temporels moindres (Findlay, 2006; Turgeon et Bernatchez, 2009 cités dans Poirier, 2014).
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En ce qui concerne I’analyse des données recueillies, la stratégie privilégiée est la triangulation
des sources de donnees récoltées. Ce choix s’explique par le fait qu’elle permet d’augmenter la

validité et la qualité des données qui seront recueillies (Berger et collab., 2010).

1.3.2 Les contributions théoriques et pratiques
Ce projet de recherche peut apporter plusieurs contributions théoriques et pratiques. Dans un
premier temps, il permettra de mieux comprendre les phénomeénes du tourisme médical et de la
résilience des systemes de santé en Afrique. De plus, cette recherche aidera les pays africains,
ayant des systemes de santé défaillants, a savoir si le tourisme medical est une solution a adopter
pour renforcer leur systtme de santé ou non. A long terme, un systéme de santé plus résilient
permettra aux populations africaines d’étre plus en santé, les protégera contre des menaces
sanitaires, de sorte qu’une nouvelle épidémie comme Ebola ne pourra pas avoir une ampleur
aussi grande que la derniére et, enfin, assurera un acces équitable au systéme de santé a tous, ce

qui devrait limiter les migrations de populations pour avoir acces a des soins de santé.

1.3.3 Les limites de la recherche
Etant donné le fait que cette analyse est un mémoire, les possibilités de recherche ont été limitées,
tant en termes de temps alloué pour la produire, qu’en volume de recherche a mener. Cela
explique principalement le choix de la méthode de collecte de données. De surcroit, comme la
présente recherche se base sur une analyse documentaire et que le chercheur analysera que des
données secondaires, aucune donnée primaire ne sera produite, ce qui implique que cette

recherche est limitée par les données déja existantes sur le sujet.
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1.3.4 La pertinence de I’étude
Bien que le tourisme médical ne soit pas un phénoméne nouveau, force est de constater son
effervescence depuis le debut des années 2000 (Menvielle et Menvielle, 2013). De plus en plus
d’individus décident de traverser les frontieres pour aller se faire soigner. Plusieurs ouvrages ont
d’ailleurs été écrits sur le sujet. La plupart portent principalement sur les pays dits leaders en
matiere de tourisme médical (ex. pays asiatiques) et trés peu de chercheurs ont analysé ce
phénomeéne en Afrique. Enfin, la revue de littérature initiale a permis de mettre en évidence le fait
qu’il existe des études portant sur les impacts possibles du tourisme médical sur les systemes de
santé, mais aucun article trouvé ne concernait les effets du tourisme médical sur la résilience des

systémes de sante. Cette recherche est donc tout a fait justifiée.
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CHAPITRE Il - REVUE DE LITTERATURE

Le présent chapitre vise a faire ressortir les éléments les plus importants concernant le tourisme
médical et la résilience des systéemes de santé dans I’optique de mieux comprendre ces concepts.
Ainsi, la premiere partie de ce chapitre présente un cours survol historique du tourisme médical,
suivi par la définition de ce dernier, de la description d’un touriste médical type et du marché du
tourisme médical, de I’énumération des acteurs qui jouent un role dans ce phénoméne et des
motivations des individus pour avoir recours au tourisme médical, ainsi que des impacts de ce
dernier sur les pays d’origine et de destinations et de I’état de la situation, a ce niveau, en
Afrique. Quant a la deuxiéme partie, elle concerne les définitions de résilience, de systéme de
santé et de résilience des systemes de sante, la facon de déterminer si un systéme de santé est

résilient et comment il le devient, ainsi que I’état de la situation de ce phénomeéne en Afrique.

2.1 Le tourisme médical

2.1.1 L histoire du tourisme médical
Le concept du tourisme médical n’est pas nouveau (Burkett, 2007). En effet, bien que ce
phénomeéne puisse apparaitre comme assez récent, des traces de cette pratique prouvent que les
étres humains y ont recours depuis des milliers d’années. Par exemple, dés I’ére du néolithique,
les premiers hommes se déplacaient sur de longues distances dans le but de bénéficier de soins
(Menvielle et Menvielle, 2012). Pour Smith et Kelly (2006, cité dans Menvielle et Menvielle,
2010), I’'une des formes les plus anciennes du tourisme médical serait associée au déplacement

des Egyptiens vers les bains de mer dans le but d’utiliser les propriétés de I’eau a des fins
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médicales. A I’époque de la Gréce ancienne (2000 ans avant J.-C.), les peuples provenant de
partout, voyageaient également pour se rendre aux temples du dieu de la médecine, appelé
Asclépios, dans I’espoir de trouver un reméde a leurs problemes de santé (Jolicoeur-Landry,
2011). Plus tard, au 19° siecle, en Europe, un grand nombre d’individus de la classe moyenne
voyageaient aussi vers les «villes du spa » puisque, selon eux, ceux-ci amélioraient la santé

(Lunt et collab., 2011).

Toutefois, le phénomene du tourisme médical, tel que nous le connaissons aujourd’hui, a
commencé a se développer durant les décennies 1980 et 1990, et ce, grace a la mondialisation et a
I’uniformisation des processus cliniques qui ont permis a de nombreux pays de se procurer, non
seulement la technologie (ex. internet pour les communications), mais aussi le savoir-faire
médical nécessaire a de bonnes conditions de vie (Jolicoeur-Landry, 2011). Mais, c’est dans les
années 2000 que I’on voit son développement progresser de maniére plus soutenue (Menvielle et
Menvielle, 2013). D’ailleurs, c’est seulement en 2007 qu’a eu lieu la toute premiére conférence
internationale sur le tourisme médical (Bovier, 2008). Au départ, ce sont des individus issus des
pays en développement qui voyageaient vers les pays développés fin de recevoir de meilleurs

soins de santé (Lunt et collab., 2011), alors qu’aujourd’hui, il semble que ce soit I’inverse.

2.1.2 La définition du tourisme médical
Comme pour de nombreux concepts en sciences sociales, la définition du tourisme médical ne
fait pas consensus (Lunt et collab., 2011; Connell, 2013). Chaque auteur semble avoir sa propre
définition de ce qu’est le tourisme médical. De plus, dans la littérature, le tourisme médical prend

également d’autres appellations : « [...] voyage médical, voyage de santé, tourisme de santé,

18



tourisme de soins de santé, marché de soins hors pays, voyage médicalement motivé [...] »
(Tremblay, 2012, p.1). En fait, cette notion a beaucoup évolué au fil des années. Au début, il
s’agissait d’un terme générique utilisé pour parler de I’industrie dans son ensemble (Berhmann et
Smith, 2010). Mais, son sens s’est finalement élargi en y incluant des sous-domaines tels que le
tourisme reproductif, le tourisme de transplantation, etc. (Berhmann et Smith, 2010). L’absence
d’une définition, commune a tous, engendre le fait que les chiffres qui sont rattachés au tourisme
médical (ex. revenus, taux de croissance, etc.) sont plutdt des estimations qui sont souvent

gonflées (Connell, 2013).

Tel que dit précédemment, la littérature regorge de définitions diverses de ce que constitue le
tourisme médical. Connell (2013) affirme que certains auteurs ont une définition minimaliste,
non développée et fade de ce que représente le tourisme médical, telle que la définition de
Bookman et Bookman (2007, cité dans Connell, 2013), de Cormany et Balogu (2011, cité dans
Connell, 2013) et de I’Agence de santé publique du Canada selon laquelle le tourisme médical
« désigne le fait de voyager dans d’autres pays en vue de recevoir des soins médicaux »

(Tremblay, 2012, p.2).

Pour d’autres auteurs, il faut que la notion «d’intention » soit incluse dans la définition du
tourisme médical. Ainsi, pour Johnston et collab. (2010, cité dans Connell, 2013), ce phénomene
désigne « [...] patients leaving their country of residence outside of established cross-border care
arrangements made with the intent of accessing medical care, often surgery, abroad » (p. 2). Lunt
et collab. (2011) vont dans le méme sens avec leur définition: « when consumers elect to travel

across international borders with the intention of receiving some form of medical treatment »

(p.7).
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Dans un autre ordre d’idées, certains auteurs insistent sur I’importance de la dimension du
voyage, ou du loisir, dans le tourisme médical. Par exemple, Van Sliepen (s.d., cité dans
Jolicoeur-Landry, 2011) affirme que pour qu’un phénomeéne soit qualifié de tourisme médical, il
faut y retrouver trois éléments importants : 1) il faut recevoir les soins de santé en étant tres loin
de sa maison, 2) la principale raison du voyage est de recevoir les soins de santé et 3) que ces
soins de santé évoluent dans un contexte de loisir, voire de récréation. Gupta (2004, cité dans
Jolicoeur-Landry, 2011) abonde dans le méme sens puisqu’il croit que le tourisme médical

permet a des individus de combiner leurs vacances avec certains traitements médicaux.

Plus rarement, certains auteurs affirment que le tourisme médical consiste en des professionnels
cliniques, provenant de pays riches, voyageant pour une courte durée, dans des pays pauvres, afin

d’y travailler (voyage humanitaire) (Bezruchka, 2000).

Toutefois, la définition qui est retenue dans ce mémoire est celle de Tremblay (2012) qui définit
le tourisme médical comme étant « [...] le fait de voyager outre frontiére afin d’obtenir des soins
de santé, qui peuvent ou pas, étre offerts dans le pays de résidence et dont les colts sont assumés

par le patient » (p. 1).

Enfin, il faut savoir qu’il existe deux différents types de tourisme médical : le tourisme médical
de bien-étre, qui fait surtout référence aux soins chirurgicaux ayant pour but d’embellir un
individu (ex. chirurgie plastique, spas, thalassothérapie, etc.) et le tourisme medical vital qui,
pour sa part, est plutot destiné a endiguer de lourdes pathologies chez le patient (Menvielle et

Menvielle, 2010). D’ailleurs, ce dernier type de tourisme médical se divise en deux sous-
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ensembles : le tourisme médical de réhabilitation (soins médicaux généraux tels que des
traitements pour endiguer certaines dépendances comme la drogue, I’alcool ou le tabagisme) et le
tourisme médical opératoire (chirurgie dentaire, cardiaqgue ou encore des traitements

anticancereux) (Menvielle et Menvielle, 2010).

2.1.3 Le touriste medical type
Maintenant que le concept de tourisme médical a été défini, il convient de déterminer qui sont les
individus qui ont recours a ce dernier. Selon Connell (2013), la majorité de la littérature sur le
sujet suppose que les touristes médicaux sont des individus relativement aisés provenant des pays
développés (donc, du Nord et du Golfe) qui vont se soigner dans les « pays pauvres ». Mais, en
réalité, Connell (2013) affirme plutdt que la plupart des touristes médicaux sont des individus qui
traversent les frontiéres voisines afin de recevoir des soins médicaux dans des Etats qui ne sont
pas necessairement plus pauvres que leur pays de résidence. Ormond (2011, cité dans Crush et
Chikanda, 2014) abonde dans le méme sens en affirmant que les flux de touristes médicaux sont
surtout intra-régionaux. Par exemple, 85% des touristes médicaux en Inde proviennent de pays
voisins (Connell, 2011, cité dans Crush et Chikanda, 2014). En fait, la plupart des touristes
médicaux choisissent d’aller dans des pays parlant la méme langue qu’eux et ayant des contextes
culturels similaires (ex. de la méme religion) (Connell, 2013). De plus, la majorité des voyages
médicaux sont de courtes distances (ex. Mexicains habitant aux Etats-Unis qui retournent au

Mexique pour recevoir des soins) (Connell, 2013).

Selon Awadwi et Panda (2005, cité dans Jolicoeur-Landry, 2011), la majorité des individus qui

ont recours au tourisme médical rentrent dans I’une ou I’autre des trois catégories suivantes : les
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individus qui n’ont pas de couverture médicale dans leur pays de résidence, ceux qui ont une
couverture médicale qui ne couvre qu’en partie leurs soins de santé et ceux qui ne peuvent pas
étre couverts par une couverture médicale d0 a leur mauvais état de santé. Les touristes médicaux
entrant dans cette typologie proviennent majoritairement de I’Europe (Royaume-Uni), du Moyen-
Orient, du Japon, des Etats-Unis et du Canada (Bovier, 2008), ce qui correspond au tourisme
médical Nord-Sud. Pour Bovier (2008), le patient-type est agé d’environ une cinquantaine
d’années, fait partie de la classe moyenne et a les moyens de payer son voyage ainsi que

I’intervention médicale.

Connell (2013) propose, quant a lui, une typologie du tourisme médical qui inclue cing
différentes catégories de touristes médicaux. Dans un premier temps, il s’agit de patients issus de
I’élite voyageant dans plusieurs régions différentes allant du Golfe & Londres, en passant par
Berlin et méme New York, afin d’obtenir des traitements médicaux exclusifs et, surtout, colteux.
D’autre part, il peut aussi s’agir de patients issus de la classe moyenne voyageant a I’international
afin de recevoir des traitements cosmétiques, ou pour avoir acces a des soins de santé nécessaires
et moins chers lorsque leur couverture médicale est insuffisante. Crush et Chikanda (2014)
affirment que cette catégorie constitue I’une des deux catégories du tourisme Sud-Sud. Ensuite,
les touristes médicaux peuvent également étre des patients issus de la diaspora retournant dans
leur pays d’origine afin d’avoir acces a des soins médicaux pour toutes sortes de raisons tant
politique et économique, que culturelle et de santé (ex. Mexicains et Coréens). Puis, il peut
également s’agir de patients dits « transfrontaliers » qui cherchent des soins médicaux moins
couteux, plus rapidement, etc. Enfin, certains touristes médicaux sont également des patients

désespéres a obtenir des soins médicaux non disponibles dans leur pays de résidence. Ces deux
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derniéres catégories se combinent pour former la deuxieme catégorie du tourisme Sud-Sud de

Crush et Chikanda (2014).

2.1.4 Le marché du tourisme médical
En ce qui concerne le marché du tourisme médical, sa taille n’est toujours pas connue (Buzinde et
Yarnal, 2012). De plus, les traitements offerts dans cette industrie sont nombreux et diversifiés. Il
est notamment question de chirurgies esthétiques (sein, visage, liposuccion, rhinoplastie), de
chirurgies orthopédiques (ex. remplacement de la hanche ou du genou), de chirurgies
bariatriques, de chirurgies oculaires (ex. le LASIK), de soins dentaires (ex. blanchiment des
dents) (Lunt et collab., 2011; Jolicoeur-Landry, 2011; Constantin, 2015; Chen et Flood, 2013;
Whittaker, Manderson et Cartwright, 2010), de chirurgies de la colonne vertébrale (Jolicoeur-
Landry, 2011), de chirurgies cardiaques (ex. remplacement de la valve), de traitements de fertilité
ou du systeme reproducteur (ex. changement de sexe), de transplantations d’organes, de cellules
et de tissus (ex. greffe d’organes), ou encore de diagnostics, etc. (Lunt et collab., 2011;

Constantin, 2015; Chen et Flood, 2013).

2.1.5 Les acteurs de I’industrie du tourisme médical
Pour ce qui est des acteurs de I’industrie du tourisme médical, il faut savoir qu’ils sont nombreux.
Dans un premier temps, les principaux acteurs de cette industrie sont, sans nul doute, les
fournisseurs de soins (travailleurs de la santé, hopitaux, etc.) (Lunt et collab., 2011) qu’ils soient
issus du secteur privée ou public (Jolicoeur-Landry, 2011). Par la suite, on retrouve les
compagnies d’assurances (Lunt et collab., 2011; Constantin, 2015) qui ont développé

principalement trois produits sur le marche : les assurances médicales (I’intervention ou le
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traitement médical est couvert), les assurances voyages (les patients internationaux sont protégés
advenant un probléme quelconque a I’étranger) et les assurances post-opératoires (une sécurité
supplémentaire en cas de complications, couverture des frais reliés a un suivi médical, voire a une
deuxiéme intervention médicale) (Jolicoeur-Landry, 2011; Whittaker, Manderson et Cartwright,
2010). Il y a également les facilitateurs (les agences de voyages spécialisées qui guident les
patients a travers le processus complet de traitements médicaux a I’étranger, que ce soit au niveau
de I’achat du transport aller-retour, de I’obtention de visas, de I’hébergement, etc.), les agences
d’accréditation (tierces parties indépendantes travaillant avec les ministéres de la Santé, les
hdpitaux et les organisations de santé dans le but d’évaluer I’uniformité des processus, la sécurité
et la qualité du service médical) (Jolicoeur-Landry, 2011; Lunt et collab., 2011; Whittaker,
Manderson et Cartwright, 2010) et les hotels (partenaires d’affaires des hopitaux grace auxquels
les patients peuvent avoir accés a un environnement de prédilection et & des installations post-
opératoires, etc.) (Jolicoeur-Landry, 2011; Whittaker, Manderson et Cartwright, 2010). Puis, les
gouvernements, les autorités de reglementation de I’information médicale (ceux qui gerent les
dossiers médicaux électroniques), les organisations régionales et internationales (ex. I’OMS,
I’OCDE et TUNWTO qui ont comme objectif le partage des connaissances, la concertation des
acteurs en recueillant les informations sur le tourisme médical et la publication de rapports et
recommandations) et les associations (ex. la Medical Tourism Association) sont tous des acteurs
de cette industrie (Jolicoeur-Landry, 2011; Lunt et collab., 2011; Whittaker, Manderson et
Cartwright, 2010). Enfin, a ces derniers, il faut ajouter les médias, les conférenciers et les sites
web des fournisseurs et des autres organisations puisque ceux-ci transmettent I’information sur

les soins de santé offerts dans les autres pays (Lunt et collab., 2011).
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2.1.6 Les motivations du recours au tourisme medical
Plusieurs facteurs influencent la motivation des milliers d’individus qui décident, chaque année,
de voyager dans d’autres Etats afin d’obtenir des soins médicaux. Il y a d’abord le codt, pouvant
aller d’un quart a un dixieme du prix dans le pays de résidence du patient (Hume et DeMicco,
2007; Garcia-Altés, 2005; Tremblay, 2012; Lunt et collab., 2011; Behrmann et Smith, 2010;
Connel, 2013; Buzinde et Yarnal, 2012; Asharif, Labonté et Lu, 2011; Chen et Flood, 2013;
Carrera et Bridges, 2006; Hopkins et collab., 2010; Noree, 2015; Helble, 2011), I’accessibilité
des soins (Hume et DeMicco, 2007; Prem Jagyasi, 2009, cité dans Jolicoeur-Landry, 2011;
Tremblay, 2012; Connell, 2013) et I’expertise (Hume et DeMicco, 2007; Ye et collab., 2008, cité

dans Jolicoeur-Landry, 2011; Tremblay, 2012).

Par la suite, la qualité du service de santé (Hume et DeMicco, 2007; Awadwi et Panda, 2005,
cité dans Jolicoeur-Landry, 2011; Tremblay, 2012; Lunt et collab., 2011; Connell, 2013), la
disponibilité des soins/traitements (Prem Jagyasi, 2009, cité dans Jolicoeur-Landry, 2011;
Tremblay, 2012; Lunt et collab., 2011; Behrmann et Smith, 2010; Connell, 2013, Asharif,
Labonté et Lu, 2011; Crush et Chikanda, 2014; Hopkins et collab., 2010; Noree, 2015; Helble,
2011), et les longues listes d’attentes (Garcia-Altés, 2005; Ye et collab., 2008, cité dans
Jolicoeur-Landry, 2011; Tremblay, 2012; Behrmann et Smith, 2010; Bovier, 2008; Menveille et
Menvielle, 2013; Hopkins et collab., 2010, cité dans Connell, 2013; Buzinde et Yarnal, 2012;
Asharif, Labonté et Lu, 2011; Chen et Flood, 2013; Carrera et Bridges, 2006; Hopkins et collab.,
2010; Whittaker, Manderson et Cartwright, 2010; Noree, 2015; Helble, 2011; Mogaka, Mupara et
Tsoka-Gwegweni, 2017; Mogaka et collab., 2015; Masoud et collab., 2013) sont aussi des raisons

qui motivent les individus & devenir des touristes médicaux.
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Enfin, les derniéres raisons qui poussent les individus a voyager pour obtenir des soins de santé
sont: de ne pas avoir de couverture médicale/d’assurance (Garcia-Altés, 2005; Buzinde et
Yarnal, 2012; Chen et Flood, 2013; Mogaka, Mupara et Tsoka-Gwegweni, 2017) ou d’avoir une
couverture médicale partielle (Bovier, 2008; Le Borgne, 2007), la familiarité avec les
traitements (ex. individus de la diaspora qui retournent dans leur pays d’origine pour recevoir des
soins de santé) (Lunt et collab., 2011; Connel, 2013), I’aspect post-traitement dans un climat de
vacances (Tremblay, 2012) et la réputation de I’établissement hospitalier (Ye et collab., 2008,

cité dans Jolicoeur-Landry, 2011).

Parallelement & cela, certains facteurs démotivent les individus a voyager dans le but d’obtenir
des soins médicaux. Selon Connell (2013), il s’agit de barrieres linguistiques, de contraintes
financieres et d'un manque d’information limitant certaines personnes a voyager telles que les

femmes, les personnes agées et les travailleurs non qualifiés.

2.1.7 Les impacts du tourisme médical sur les pays d’origine
Contrairement a ce qu’on pourrait penser, le tourisme médical peut avoir des effets sur les pays
de résidence des touristes médicaux. Ces effets peuvent comprendre I’allegement des longues
listes d’attente, la naissance d’agences de services-conseils en voyage medicaux ou encore
I’augmentation de la compétitivité entre les fournisseurs de soins et la baisse des prix afin de ne

pas perdre la clientele locale pour les systemes de santé privés (Tremblay, 2012).
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Par la suite, le tourisme médical peut avoir des impacts financiers au niveau du systéeme de santé
tant public que privé. Pour ce qui est du systéeme public, il peut s’agir de soins qui doivent étre
donnés d’urgence, de soins curatifs (Lunt et collab., 2011) ou encore d’un suivi médical suite au
retour du touriste dans son pays de résidence (Tremblay, 2012), d’une éclosion d’infections
comme résultante du voyage du touriste médical ou encore de naissances multiples suite a un
traitement de fertilité dans un pays étranger, etc. (Lunt et collab., 2011). De maniere plus
positive, la sortie de certains patients vers d’autres pays pour se faire soigner peut engendrer des
économies importantes pour le systeme de santé public (Lunt et collab., 2011). Au niveau du
systéme privé, les impacts financiers consistent en une perte de revenus importante lorsque les
clients décident d’aller se faire soigner a I’étranger (surtout dans le domaine de la chirurgie

plastique) (Lunt et collab., 2011).

Enfin, le tourisme médical peut exacerber le systeme a deux vitesses puisque cela pourrait
encourager la tendance des individus du pays de résidence a se tourner davantage vers le systéme
de santé privé (Lunt et collab., 2011), tout en renforgant les inégalités en santé (seuls ceux qui ont
les moyens ont accés aux soins) (Tremblay, 2012) et mettre une pression concurrentielle sur les

fournisseurs locaux (Lunt et collab., 2011).

2.1.8 Les impacts du tourisme médical sur les pays de destination
Relativement aux effets du tourisme médical sur les pays de destination, ils sont généralement
plus nombreux (et plus importants) que pour le pays de résidence des touristes médicaux (Lunt et
collab., 2011). Toutefois, ils ne sont pas uniformes pour tous et varient en fonction du contexte

d’un systeme a I’autre (Alsharif, Labonté et Lu, 2010).
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Selon Tremblay (2012), le tourisme médical favoriserait le développement économique
(Menvielle et Menvielle (2013), financerait une partie du systeme de santé grace a I’argent injecté
dans le pays par les touristes médicaux (mais cela est critiqué par plusieurs auteurs tels
qu’Alsharif, Labonté et Lu (2010)) et aiderait & améliorer les infrastructures et a obtenir des
équipements a la fine pointe de la technologie. Elle affirme aussi que le tourisme médical
favoriserait la venue ou la rétention des spécialistes (argument aussi partagé par Lunt et collab.
(2011), notamment grace a un bon milieu de travail, ce qui réduirait la migration des
professionnels de la santé, et exacerberait les inégalités en santé (Tremblay, 2012) (la qualité des
soins étant meilleurs, mais I’accés étant de plus en plus réduit pour les plus démunis (Lunt et

collab., 2011; Alsharif, Labonté et Lu, 2010; NaRanong et NaRanong, 2011).

Burkett (2007), pour sa part, évoque le passage des médecins spécialistes du secteur public vers
le secteur privé (et, dans certains cas, vers le secteur privé réservé uniquement aux touristes
médicaux), ce qui aurait pour résultat d’accentuer la pénurie de professionnels médicaux dans le

secteur public. NaRanong et NaRanong (2011), abondent d’ailleurs dans le méme sens.

Alsharif, Labonté et Lu (2010), quant a eux, affirment que I’essor du tourisme médical pourrait
engendrer I’augmentation du colt des soins, ce qui n’ameliorerait pas I’acces aux soins pour les

plus pauvres de ce pays (ex. le cas de I’Inde).

NaRanong et NaRanong (2011), pour leur part, évoquent le fait que le tourisme medical fait
augmenter les revenus des services médicaux, mais également pour le secteur du tourisme et pour

toutes les entreprises connexes.
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Enfin, Lunt et collab. (2011), discutent d’un grand nombre d’impacts sur les pays de destination.
En effet, ils affirment que I’une des motivations premiéres, pour les pays de destination, d’avoir
fait le choix de développer le secteur du tourisme médical, est I’amélioration de la position de
leur balance de paiements et le fait de pouvoir aller chercher des devises étrangéres. Toutefois, ils
parlent également de I’augmentation des revenus du tourisme, mais aussi des colts financiers
nécessaires pour supporter I’entrée des touristes médicaux au pays (ex. amélioration des
infrastructures) au détriment des investissements pour les populations locales et I’exacerbation du
systtme a deux vitesses ou les touristes médicaux sont soignés dans des hdpitaux privés
sophistiqués avec un personnel hautement qualifié et un équipement médical de pointe et tres

colteux, tandis que les populations locales, elles, n’ont accés qu’a des soins de base.

2.1.9 L’état de la situation concernant le tourisme médical dans les pays africains
Bien que les pays de destination favoris du tourisme médical soient en Asie (Inde, Singapour et
Thailande) (NaRanong et NaRanong, 2011) et en Amérique du Sud (ex. Brésil, Cuba, Costa Rica,
etc.) (Lunt et collab., 2011), le tourisme médical est également présent en Afrique. En effet,
plusieurs Africains du continent voyagent vers d’autres pays africains ou a I’extérieur du
continent afin d’avoir recours a des soins de santé. De la méme maniere, certains pays africains
accueillent ces touristes médicaux tant africains que provenant d’autres continents. Toutefois, le
nombre de touristes médicaux africains qui vont se faire soigner dans d’autres pays africains ou
dans d’autres continents dépassent largement le nombre de touristes médicaux qui voyagent vers
I’Afrique afin de recevoir des soins de santé (Crush et collab., 2012, Crush et collab., 2013 et

Crush et collab., 2015 cités dans Modaka, 2017).
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Selon la littérature sur le tourisme médical en Afrique et le Medical Tourism Index de 2016,
I’Afrique compte trois principales destinations pour I’industrie du tourisme meédical, soit le
Maroc, la Tunisie et I’ Afrique du Sud (Medical Tourism Index, 2016). Ces trois pays sont surtout
reconnus pour la chirurgie plastique et esthétique (Menvielle et Menvielle, 2010; Menvielle,
2012; Bovier, 2008). Pour des raisons purement linguistiques, les deux pays du Maghreb attirent
principalement la clientéle francophone, alors que les anglophones se dirigent plutbt vers

I’ Afrique du Sud.

Le Maroc et la Tunisie

Le Maroc occupe une place de plus en plus importante dans I’industrie du tourisme médical en
Afrigue. Cela s’explique par son développement des technologies de pointe, la compétence de ses
acteurs, mais surtout grace a la diversite de ses ressources touristiques (Angel, 2016). En fait, la
principale raison qui pousse les étrangers (surtout les Francais) a venir se soigner au Maroc, est la
chirurgie esthétique et la durée moyenne de leur séjour dans les établissements de santé se situe
entre 2 et 5 jours (Angel, 2016). D’ailleurs, le Maroc possede une clinique-hotel située dans la
« Marrakech Healthcare City », un village touristique de luxe dont la principale vocation est la
santé (Angel, 2016). Cette clinique-hétel comprend une clinique de 160 lits individuels et un
hotel 5 étoiles de 40 chambres et 56 appartements résidentiels. Les installations médicales de
cette clinique-hétel sont de pointes et les conditions d’accueil des patients sont excellentes tant au

niveau de I’hygiene, de la sécurité et du confort (Angel, 2016).

La Tunisie, quant a elle, a probablement le plus haut potentiel d’exportation de soins de santé de

I’Afriqgue du Nord et du Moyen-Orient (Lautier, 2008). Bien qu’elle recoive des touristes
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médicaux européens, la majorité des touristes médicaux en son sol provient d’autres pays
africains, notamment de ses pays voisins: la Libye et I’Algérie (Lautier, 2008). Ceux-ci
traversent la frontiére pour avoir des soins de santé en Tunisie puisque la qualité des soins est
meilleure (Lautier, 2008). Toutefois, la Tunisie vise également le Sénégal, le Soudan, la Cote

d’Ivoire, le Tchad, la Mauritanie (Ez, 2017), I’Italie et I’Angleterre (Le Borgne, 2007).

Bien qu’en Tunisie et au Maroc, le tourisme médical soit surtout connu pour les chirurgies
plastiques et esthétiques, il est possible d’y voir apparaitre, peu a peu, des soins dits « lourds »
tels qu’en cardiologie, ophtalmologie, chimiothérapie, etc. (Le Borgne, 2007). En Tunisie, il faut

ajouter, a cette liste, la gynécologie, I’orthopédie et la rhumatologie (Le Borgne, 2007).

L’Afrigue du Sud

Depuis la fin de I’apartheid (1994), I’Afrique du Sud est, peu a peu, devenue une destination
importante pour le tourisme médical mondial (Crush et Chikanda, 2014). L’Afrique du Sud est
reconnue comme étant une destination de choix en ce qui concerne la chirurgie esthétique et base
son marketing sur une combinaison unique de traitements médicaux et de tourisme de
récupération (ex. safari médical) (Crush et Chikanda, 2014; Bovier, 2008). Il faut d’ailleurs
savoir que son succes dans I’industrie du tourisme est di, en bonne partie, grace a la facilité de
ses citoyens a utiliser I’anglais (Mazzaschi, 2011, cité dans Connell, 2013). Bien que les touristes
médicaux, ciblés par ce pays, sont les Européens (particulierement ceux provenant de
I’ Allemagne et du Royaume-Uni), la majorité des touristes médicaux qui s’y rendent proviennent

d’autres pays africains ou du Moyen-Orient (Crush et Chikanda, 2014). En effet, entre 2006 et
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2012, 99% des 2.6 millions de touristes médicaux qui sont entrés en Afrique du Sud provenaient

de pays africains ou du Moyen-Orient (Crush et Chikanda, 2014).

Bien que I’Afrique du Sud soit principalement reconnue comme destination du tourisme medical
pour la chirurgie plastique (ex. la rhinoplastie, I’augmentation mammaire, la liposuccion, les
liftings du visage, ainsi que les abdominoplasties (Maaka, 2006, cité dans Crush et Chikanda,
2014)), les interventions offertes dans ce pays sont maintenant beaucoup plus diversifiées, de
sorte que le domaine de la chirurgie esthétique représente seulement un petit segment de
I’industrie du tourisme médical dans ce pays (Crush et Chikanda, 2014). En effet, maintenant il
est possible de s’y faire fabriquer des prothéses dentaires, de la chirurgie orthopédique élective,
de I’ophtalmologie (Bass, 2005), des traitements de fertilité, etc. (Currie, 2013, cité dans Crush et

Chikanda, 2014).

Enfin, selon Crush et Chikanda (2014), il y a trois types de touristes médicaux provenant du Sud
qui vont se faire soigner en Afrique du Sud. Dans un premier temps, il y a les individus de la
classe moyenne de différents pays de I’Afrique de I’Ouest, de I’Est et du Sud qui voyagent par
avion et qui ont acces aux hopitaux privés des plus grandes villes de I’Afrique du Sud. lls
viennent surtout recevoir les soins suivants : des chirurgies reconstructives (ex. reconstruction
faciale apres un accident ou un traumatisme physique) et des traitements de chimiothérapie. Ils
proviennent, en majorité, de I’Angola, de la République démocratique du Congo, du Nigeéria et du
Kenya, et la durée moyenne de leur sejour est d’environ sept a neuf jours. Par la suite, il y a les
patients envoyés par leur propre gouvernement afin de recevoir des soins spécialisés non
disponibles dans leur pays de résidence. Ceux-ci proviennent surtout du Bostwana, du Lesotho et

du Swaziland. Finalement, il y a les individus qui sont « médicalement privés de leurs droits »,
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issus de pays voisins de I’Afrique du Sud, qui traversent les frontiéres terrestres afin d’accéder a
des soins de santé dans le systéeme public de I’Afrique du Sud. La majorité des touristes médicaux
en Afrique du Sud sont issus de cette catégorie et ces individus proviennent principalement du
Lesotho, du Botswana, du Swaziland, du Mozambique et du Zimbabwe. Leur séjour est d’ailleurs

de trés courte durée (en moyenne deux jours).

Malheureusement, il n’a pas été possible de trouver des statistiques plus précises sur la

provenance des touristes médicaux africains.

2.2 La résilience d’un systéeme de santé

2.2.1 La définition de la résilience
Tout d’abord, la résilience est un concept qui n’est pas nouveau. En effet, il est utilisé en sciences
sociales depuis plus de 30 ans (Genest et Gratton, 2009) et a été popularisé par M. Holling en
1973 (Bhamra, Dani et Burnard, 2011). De plus, il est multidisciplinaire (Bhamra, Dani et
Burnard, 2011) puisqu’il est utilisé, notamment, en psychologie, en sociologie, en éthologie, en
médecine (Anaut, 2005), en métallurgie, en écologie, en management stratégique, voire méme en
ingénierie (Bhamra, Dani et Burnard, 2011). Par exemple, la résilience peut étre utile pour la
gestion des écosystemes, I’analyse des interactions entre I’lnomme et son environnement (Janssen
et Ostrom, 2006), le renforcement des systéemes de santé (Martineau, 2016), etc. Cependant, ce
concept ne possede pas une définition commune a tous, de sorte que d’une discipline a I’autre, le
concept de résilience renvoie a des significations différentes (Weichselgartner et Kelman, 2015).
En ce qui concerne la littérature sur la résilience, elle se divise en trois groupes : « [...] readiness
and preparedness, response and adaptation [and] recovery or ajustment » (Bhamra, Dani et

Burnard, 2011, p.5380). D’autre part, d’apres les travaux de Castleden et collab. (2011) cités par
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Rogers (2017), plusieurs themes reviennent dans les différentes définitions de la résilience dont la
communication, la capacité d’adaptation, la sensibilité aux risques, la bonne gouvernance, la
planification et la préparation adéquates, pour n’en nommer que quelques-uns. Il faut d’ailleurs
savoir qu’au debut des années 2000, plusieurs auteurs ont tenté d’identifier les critéres a la base
d’une organisation résiliente (Cuvelier, 2013). On retrouve notamment, la reconnaissance des
compétences non techniques, les formations a la sécurité, la recherche d’erreurs latentes, etc.
(Cuvelier 2013). Plus tard, d’autres travaux ont par la suite démontré que la résilience ne rimait
pas nécessairement avec sécurité (Cuvelier, 2013). Ce qui est intéressant avec le concept de
résilience, c’est que bien qu’il soit important pour rendre et maintenir un systéme dans un état dit
« souhaitable », il peut également maintenir un systéme dans un état indésirable. En effet, c’est le
« dark side of resilience » expliqué par Mitchell et Haris (2012, cité dans Weichselgartner et
Kelman, 2015) comme étant le fait de réparer un systéme indésirable, le rendant donc moins
sensible aux menaces futures et aux transformations dites « positives ». Fiksel (2003, cité dans
Bhamra, Dani et Burnard, 2011), quant a lui, identifie quatre caractéristiques des systemes qui
contribuent a la résilience. Il parle de la diversité (ex. existence de différents comportements), de
I’efficience (ex. maximisation des résultats en fonction de peu de co(t), de I’adaptabilité (ex.
flexibilité de changer vis-a-vis de nouvelles pressions) et de la cohésion (ex. existence de
relations et de liens qui unissent les différentes variables et éléments d’un systéme) (Fiksel, 2003,
cité dans Bhamra, Dani et Burnard, 2011). Dans tous les cas, le concept de réesilience est compris,
dans cette recherche, comme étant la capacité des individus (et des systemes) a la fois a résister, a
s’adapter et également a récupérer rapidement suite a un choc de quelconque nature (violences,
conflits, secheresses, catastrophes naturelles, maladies infectieuses, etc.) qui peut étre influencé
par toute sorte d’éléments tels que le niveau de soutien social ou encore le bon « timing »

(Almedom et Tumwine, 2008), sans que ce choc ne nuise a son developpement a long terme
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(Commission européenne, 2015) et qu’il puisse poursuivre son activité tant dans des conditions
inattendues qu’attendues (Cuvelier, 2013). Cette définition met donc en lumiere les trois
dimensions sur lesquels repose ce concept : I’adaptabilité, la flexibilité et I’apprentissage (Conseil
international des infirmiéres, 2016). Ainsi, la résilience d’un systéme (Almedom et Tumwine,
2008) prend en compte les réponses tant individuelles qu’organisationnelles face aux chocs

(Bhamra, Dani et Burnard, 2011).

2.2.2 La définition d’un systeme de santé
Par la suite, le concept de systeme de santé est compris comme étant « I’ensemble des
organisations, des institutions, des ressources et des personnes dont I’objectif principal, est
d’améliorer la santé » (Organisation mondiale de la Santé, s.d.). Cependant, I’objectif des
systéemes de santé est aussi de faire la promotion et le maintien de la santé des populations
(Rogers, 2017). Pour y arriver, le systéme de santé doit étre capable d’influencer sur au moins un
des cing determinants de la santé : la genétique, le comportement, les circonstances sociales et
économiques, les influences environnementales et physiques, ainsi que les soins medicaux
(Rogers, 2017). De plus, afin d’évaluer la performance d’un systeme de santé durant une
catastrophe, on utilise le concept de résilience expliqué précedemment (Cimellaro, Reinhorn et
Bruneau, 2010). D’ailleurs, il existe différentes approches des systemes de santé : certains
mettent I’emphase sur la délivrance des intrants nécessaires aux interventions, d’autres organisent
les systemes de santé en fonction des acteurs, des fonctions, des buts et des stratégies, etc. (Chee
et collab., 2012). Pour bien fonctionner, un systeme de santé a besoin d’une multitude de
ressources : du personnel, des moyens financiers, de I'information, des fournitures, des moyens

de transports et de communication, etc. (Organisation mondiale de la Santé, s.d.). Aussi, il
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posséde cing fonctions essentielles : 1) la gouvernance (ex. surveillance gouvernementale en lien
avec la politique de santé ou encore la collecte de données), 2) la production de ressources (ex.
intrants nécessaires : ressources humaines, capital physique, médicaments et fournitures
médicales), 3) la prestation de services (a la fois formel et informel, publics et prives), 4) le
financement (ex. volume et sources de ressources financiéres disponibles pour le systéme de
santé) (Rogers, 2017; Organisation mondiale de la santé, 2004; Polock et Hong Phua, 2011) et 5)
la reglementation (accréditation, contr6le de qualité, etc.) (Polock et Hong Phua, 2011).
Finalement, au sein d’un systéme de santé, différents acteurs interagissent ensemble tels que : le
gouvernement, les organisations non gouvernementales, les services de santé paraétatiques, les

fournisseurs de soins de santé « traditionnels », le secteur privé et les patients (Rogers, 2017).

2.2.3 La définition de la résilience d’un systeme de santé
Enfin, il est possible de mettre les deux concepts précédents ensemble pour en former un
troisieme : la résilience des systemes de santé. Elle est définie comme « the capacity of health
actors, institutions, and populations to prepare for and effectively respond to crises; maintain core
functions when a crisis hits; and, informed by lessons learned during the crisis, reorganise if
conditions require it. » (Kruck et collab., 2015, p. 1910). De plus, un systeme de santé est
résilient s’il protége la vie humaine (Kruck et collab., 2015) et s’il est capable de soutenir leurs
opérations malgré toutes les conditions (qu’elles soient attendues ou non) en ajustant son
fonctionnement selon ces derniéres tant avant, pendant qu’apres les évenements (Braithwaite,
Wears et Hollnagel, 2015). Pour construire la résilience d’un systéeme de santé, il est primordial
de rencontrer une collaboration entre toutes les disciplines, les secteurs et les organisations,

I’apprentissage doit étre continu et, finalement, il faut un leadership transformationnel (Rogers,
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2017). Toutefois, il faut faire la différence entre les activités qui soutiennent le systeme de santé
(c’est-a-dire les activités qui améliorent les services) et celles qui le renforcent (ex. changement
complet des politiques ou des structures organisationnelles menant & des changements de

comportement ou a I’utilisation plus efficace des ressources) (Chee et collab., 2012).

2.2.4 Comment déterminer si un systeme de santé est résilient et comment le devient-
i?

Mais alors, comment déterminer en quoi un systeme de santé est résilient ou non? Certains
auteurs tels que M. Martineau (2016) pensent que pour rendre les systemes de santé réellement
résilients, il faut d’abord comprendre les relations et les structures locales qui influencent les
divers acteurs qui tentent de répondre aux crises. Cuvelier (2013) croit, quant a elle, qu’une
organisation peut étre qualifiée de résiliente si elle est capable de controle, de réussite et

d’adaptation.

D’autres auteurs comme Kruk et collab. (2015) distinguent les systemes de santé résilients des
autres en fonction de cing caractéristiques. D’abord, les systéemes de santé résilients sont
conscients. Cela signifie qu’ils ont des données a jour sur les ressources (humaines, physiques et
informationnelles) dont ils disposent, savent exactement ou sont leurs faiblesses et leurs forces,
tout en étant conscients des risques potentiels vis-a-vis la santé de leurs populations. Par la suite,
les systemes de santé résilients sont diversifiés, puisqu’en pouvant répondre a une plus grande
gamme de problemes sanitaires, ils sont plus stables et plus & méme de détecter les menaces.
Troisiemement, les systemes de santés résilients sont autorégulateurs, dans le sens ou ils ont la
capacité de contenir et d’isoler les menaces pour la santé de leurs populations, et ce, tout en

continuant de leur fournir les services de santé de base. Puis, pour que les systemes de santé

37



soient résilients, il faut qu’ils soient intégrés. Cela signifie qu’ils doivent avoir de bonnes
relations avec d’autres partenaires (régionaux et mondiaux). Enfin, les systéemes de santé
résilients sont capables de s’adapter : c’est-a-dire de se transformer afin d’améliorer leur
fonctionnement tant en temps normal qu’en cas de crises. Par contre, il faut savoir qu’a ces cinq
caractéristiques, Rodin (2014, cité dans Rogers, 2017) ajoute une sixiéme caractéristique : « the
redundant capacites ». Elle I’a défini comme étant des lignes directrices qui permettent de gérer
les chocs inattendus, ce qui permet aux systéemes de santé de cibler et de réaffecter, au besoin, les

ressources (Rogers, 2017).

Dans le méme ordre d’idées, quelques éléments doivent étre rencontrés pour qu’un systeme de
santé fonctionne adéquatement, c’est-a-dire qu’il réponde aux besoins et aux attentes de sa
population. En effet, selon I’Organisation mondiale de la santé (2010), il faut que, dans un
premier temps, ce dernier puisse améliorer I’état de santé tant des personnes que des
communautés et des familles. Par la suite, il est essentiel qu’il soit en mesure de défendre ses
populations contre les menaces pour leur santé (ex. maladies infectieuses). Aussi, il doit les
protéger des conséquences financieres que pourraient engendrer une maladie et garantir a ses
populations un acceés équitable aux soins de santé. Finalement, un systéme de santé résilient
consent a ce que les gens de sa communauté participent aux prises de décisions entourant a la

fois leur systéme de santé et leur sante (Organisation mondiale de la santé, 2010).

Hollnagel, Braithwaite et Wears (2013), pour leur part, affirment qu’un systéeme de santé résilient
est un systéme qui est en mesure de répondre, de surveiller d’apprendre et d’anticiper. D’abord,
un systeme de santé sera plus résilient si I’on travaille sur sa capacité a répondre : il faut, par

exemple, préparer des fagons de réagir spécifiques pour chaque menace « réguliére », prendre en
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compte le fait que I’environnement de travail quotidien est imprévisible ou encore savoir
improviser, etc. Pour ce qui est de la capacité de surveillance, il s’agit de savoir chercher ce qui
pourrait poser probléme a court terme. Cette surveillance doit inclure ce qui se passe dans
I’environnement, mais aussi ce qui se passe dans son systéme en lui-méme (donc évaluer sa
propre performance). Par la suite, il faut que le systeme de santé puisse apprendre, c’est-a-dire
gu’il puisse prendre en compte les expériences du passé dans I’optique d’améliorer ses
performances actuelles et futures. Par exemple, il s’agira de déterminer les causes d’un probléme
et d’identifier les facons de I’éviter dans le futur. Enfin, pour étre résilient, il faut pouvoir
anticiper : imaginer ce a quoi on peut s’attendre tant & court qu’a moyen terme. Ainsi, il est
important d’avoir une idée sur les développements futurs en termes de technologies,

d’organisations, de nouvelles menaces, etc.

Puis, Frenk (2010), quant a lui, énumeére quatre éléments qui permettent d’améliorer les systemes
de santé : les technologies, la conception des systemes, les institutions et le leadership. D’abord,
les technologies sont importantes dans le renforcement des systemes de santé tout simplement
parce qu’un systeme de santé ne peut exceller s’il ne fournit pas toutes les interventions
nécessaires et appropriées s’il n’est pas accompagné de technologies adéquates. Deuxiemement,
les systémes et sous-systéemes du systeme de santé (ex. I’approvisionnement, I’information, le
personnel, etc.) doivent étre congus pour permettre aux structures et procédures d’assurer la
conjonction rapide des ressources humaines puisque sans cela, des services de qualités ne
peuvent étre offerts. Les institutions, telles que les ministéres de la Santé, jouent également un
role important dans I’amélioration des systémes de santé puisqu’elles sont essentielles pour
I’avénement du développement et qu’elles représentent le véhicule par lequel les individus

mobilisent leurs valeurs et leurs intéréts, et poursuivent des objectifs communs. De plus, ses
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institutions doivent étre sensibles aux réalités locales. Enfin, le leadership est essentiel, car méme
le systeme le mieux congu échouerait dans sa mission sans leaders. Ainsi, afin de diriger les
processus a la base de la formulation et des mises en ceuvre des politiques de santé, il est
nécessaire de retrouver au sein des systemes de santé, des personnes ayant la capacité de
développer une vision stratégique, des connaissances techniques, une orientation éthique et des

compétences en politique.

Enfin, ’OMS a élaboré une liste de six composantes essentielles a détenir pour qu’un systeme de
santé soit résilient (OXFAM, 2015). Dans un premier temps, il s’agit d’avoir un nombre adapté
d’agents de santé formés (y compris du personnel non clinicien et des agents de santé
communautaires) qui soient responsables, justes, efficients (dans le but d’avoir les meilleurs
résultats possible), distribués géographiquement de maniere équitable, compétents, qui cherchent
a protéger et améliorer la santé des gens, etc. (Organisation mondiale de la santé, 2007).
D’ailleurs, la norme de I’OMS est d’avoir 2,3 médecins, infirmiéres et sage-femmes pour 1000
personnes (OXFAM, 2015). Par la suite, il faut également que les hopitaux aient suffisamment de
materiel médical tel que les médicaments, les outils diagnostiques et les vaccins (OXFAM,
2015). Pour y arriver, il faut des politiques nationales et des regles a suivre, de I’information sur
les prix, des accords commerciaux internationaux, de I’approvisionnement, du stockage et de la
distribution de marchandises qui réduisent les fuites ou les pertes, etc. (Organisation mondiale de
la santé, 2007). Aussi, les systemes d’information de santé doivent étre robustes et comprendre
une dimension de surveillance dite efficace (OXFAM, 2015). En ce sens, ces systémes
fournissent des données essentielles (sur les déterminants de la santé, sur la performance des
systéemes de santé et sur I’état de la santé (Organisation mondiale de la santé, 2007)) pour la

planification, I’affectation des ressources, I’évaluation des politiques et des programmes de sante,
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etc. (OXFAM, 2015). De plus, il est nécessaire d’avoir un nombre adapté d’installations de santé
bien équipées et de bonnes infrastructures. Il est question, notamment, d’un acces & de I’eau
potable et a des installations d’assainissement, d’un nombre de lits d’hépitaux adéquats, etc.
(OXFAM, 2015). Le financement des systémes de santé doit également étre adapté et suffisant.
Par exemple, les pays africains se sont engagés, en 2001, a Abuja au Nigéria, a consacrer, au
secteur de la santé, au minimum 15% de leur budget national (Organisation mondiale de la santé,
2012). Il faut donc prévoir de recueillir des fonds supplémentaires lorsque les besoins en matiére
de santé sont plus élevés ou que les recettes sont insuffisantes, utiliser les ressources de maniére
transparente et efficiente, réduire la dépendance a I’égard des paiements directs lorsqu’ils sont
élevés, etc. (Organisation mondiale de la santé, 2007). Puis, il est indispensable que le secteur
public soit solide dans le but d’assurer des services équitables et de qualité puisque souvent,
lorsque les gens n’ont pas acces a des soins de santé de qualité, ils se tournent vers le secteur
privé bon marché fréqguemment non reglementé et non qualifié. Ce sont d’ailleurs les énormes
différences de qualités de services d’un systeme a deux vitesses qui font mal a la résilience des

systemes de santé (OXFAM, 2015).

2.2.5 L’état de la situation concernant la résilience des systemes de sante africains
Concernant les systemes de santé africains, la plupart sont inadéquats pour les populations locales
et cela engendre des conséquences tant au niveau de la santé, de I’économie, du politique, que du
social (Martineau, 2016). Par exemple, I’Afrique subsaharienne a souvent été le théatre de
multiples épidémies et de maladies infectieuses endémiques qui duraient de longues périodes
(Anekeng, 2017), démontrant donc a quel point la résilience de la majorité des systemes de santé

africains est faible.
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Rappelons seulement I’exemple de I’Afrique de I’Ouest avec la derniere épidémie Ebola. Cette
derniére a mis en lumiére de multiples problémes, notamment la défaillance des systémes de
santé en Guinée, au Libéria et en Sierra Leone (Kieny et collab., 2014) et a montré a quel point
leur systeme de santé était fragmenté (un ensemble de lois, d’institutions et de stratégies qui ne
fonctionnaient pas ensemble de maniere cohérente) (Gostin et Friedman, 2015). Ces pays
n’avaient ni les infrastructures sanitaires ni la capacité spécialisée nécessaire pour répondre
efficacement et adéquatement a la menace de I’épidémie (Gostin et Friedman, 2015). En fait,
certaines fonctions essentielles de ces systemes de santé fragiles fonctionnaient déja mal avant
I’épidémie d’Ebola (ils avaient de la difficulté a administrer les soins de «routine ») et
comportaient déja de multiples lacunes dans la plupart des secteurs : main-d’ceuvre insuffisante et
concentrée dans les villes (Gostin et Friedman, 2015), infrastructures médicales inadéquates,
systemes de surveillance, d’information et d’intervention rapide manquants (Kieny et Dovlo,
2015), pas d’électricité ni d’eau courante (OXFAM, 2015), de sorte que I’épidémie a engendré

leur démantélement total (Kieny et collab., 2014).
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CHAPITRE 11l - CADRE CONCEPTUEL

Ce chapitre a pour but de présenter le cadre conceptuel retenu pour étudier le tourisme médical,
ainsi que ses variables. Ceux-ci seront analysés en lien avec la résilience des systémes de santé

afin de faire ressortir les effets du premier concept sur le deuxieme.

3.1 Présentation du cadre conceptuel

Afin de determiner si le tourisme medical renforce les systemes de santé africains ou si, au
contraire, il I’est fragilise, le chercheur aura recours a un cadre conceptuel et aux argumentaires
proposés par les auteurs. Le cadre conceptuel choisi pour ce mémoire est issu de I’article de
Pocock et Phua (2011) congu pour évaluer les avantages et les inconvénients du tourisme médical
sur les systemes de santé (voir figure 1) (Pocock et Phua, 2011) a travers cing variables : la
gouvernance, la prestation des soins, le financement de la santé, les ressources humaines en santé

et la reglementation (Pocock et Phua, 2011).
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Figure 1 : Cadre conceptuel du tourisme médical et des implications politiques pour
les systemes de sante

Governance
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capacity

Référence : Pocock et Phua (2011, p. 10)

3.2 Les variables

3.2.1 La gouvernance
Traditionnellement, la santé est un domaine qui est considéré comme étant une préoccupation
d’ordre public, c’est-a-dire du gouvernement (Pocock et Phua, 2011). Toutefois, la plupart des
gouvernements des pays destinataires du tourisme médical jouent également un réle important de
marketing et de promotion de I’industrie du tourisme médical, notamment a cause des bénéfices

économiques potentiels (Pocock et Phua, 2011). Dans leur cadre conceptuel, Pocock et Phua
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(2011) évoquent la gouvernance d’un point de vue de I’élaboration des politiques et des

processus de gouvernance au niveau international, régional et national.

Pour Pocock et Phua (2011), la gouvernance du tourisme médical au sein d’un systéme de santé
est une tache difficile, voire impossible, de par la nature contradictoire des objectifs de croissance
économique d’une part, et de fourniture et d’acces équitables aux soins de santé, d’autre part. En
fait, les processus de gouvernance des deux domaines (commerce et santé) sont distincts a trois
niveaux : international (tensions entre les objectifs de protection et de promotion de la santé et la
création de richesses grace au commerce), régional (les objectifs de la politigue commerciale
sont plus susceptibles de passer devant les objectifs de la politique de santé) et national (les
politiques de santé (ex. une couverture universelle des soins pour les populations locales qui
améliore leur santé globale grace a I’équité dans I’accés et dans la prestation des services de
santé) et du commerce (ex. concernant la croissance économique et la facilitation du commerce),

dans la promotion du tourisme médical, sont incohérentes) (Pocock et Phua, 2011).

Labonté et collab. (2017) abondent dans le méme sens. De surcroit, ils affirment que la
gouvernance est difficile lorsque le gouvernement doit jouer a la fois le r6le de celui qui incite le
tourisme médical et celui qui le régule (Labonté et collab., 2017). De toute fagon, geérer et
reglementer des fournisseurs de soins prives est une tache ardue, surtout lorsque la capacité des
gouvernements est faible (Marriott, 2009), comme pour le cas de la plupart des gouvernements

africains.
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3.2.2 La prestation des services
Au niveau de la prestation des services, la majorité des auteurs affirment que le tourisme médical
est conduit par le secteur privé de santé (Pocock et Phua, 2011; Chen et Flood, 2013; Hazarika,
2010). En effet, les touristes médicaux sont soignés majoritairement dans des hopitaux privés
(Pocock et Phua, 2011; Kanchanachitra, et collab., 2011; Jabbari et collab., 2012; Whittaker,
Manderson et Cartwright, 2010; Arunanondchai et Fink, 2007; Labonté et collab., 2017) et la
majorité des professionnels de la santé sont concentrés dans ce méme secteur (Polock et Phua,
2011; Hazarika, 2010) puisque ce dernier peut leur garantir de meilleurs avantages grace aux
bénéfices économiques qu’il récupére du tourisme médical (Pocock et Phua, 2011; Menvielle et
Menvielle, 2013). Cette question est traitée ci-dessous dans la section sur les ressources humaines
de santé. En Afrique, d’ailleurs, 50% des soins de santé sont assurés par le secteur privé

(Marriott, 2009).

Alors que le tourisme médical est devenu, pour certains Etats, une stratégie économique clé
(Kanchanachitra, et collab., 2011) puisqu’il permettrait, notamment, d’aller récupérer des
sommes d’argent importantes (Pocock et Phua, 2011) en stimulant la croissance du secteur privé
(Hazarika, 2010) et en dotant les hdpitaux d’équipements a la fine pointe de la technologie
(Snyder et collab., 2013; Tremblay, 2012), le tourisme médical développerait plutdt un systeme
de santé a deux vitesses (Whittaker, Manderson et Cartwright, 2010; Lunt et collab., 2011,

Hazarika, 2010).

3.2.3 Le financement
En ce qui a trait au financement, le tourisme médical entrainerait une augmentation des dépenses

de la part des gouvernements dans le secteur privé (étant donné que les touristes médicaux sont
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soignés dans les hdpitaux privés) et conduirait donc a une baisse du financement gouvernemental
accordé au systeme de santé public. En effet, Hazarika (2010) croit que le potentiel de gagner des
revenus supplémentaires grace au tourisme médical pourrait devenir, pour les hdpitaux privés, un
argument important dans leur quéte de recevoir des subventions plus importantes de la part du
gouvernement a long terme. Cela pourrait détourner les fonds destinés au systéme de santé public
(ex. pour les soins de santé primaire) vers le secteur privé (Noree, 2015; Hazarika, 2010; Cortez,

2008).

La redirection des fonds publics vers le secteur privé peut également étre analysée d’un autre
point de vue. En effet, le tourisme médical peut étre subventionné indirectement par les
ressources publiques investies dans la formation des travailleurs de la santé qui, apres leurs
études, décident d’aller travailler dans le secteur privé (Gupta, 2008; Hopkins et collab., 2010), ce
qui peut engendrer un détournement des fonds publics qui auraient pu étre consacrés a
I’amélioration des soins de santé du secteur public (Hopkins et collab., 2010). Cela est d’autant
plus vrai que les hépitaux privés recrutent leur personnel de santé du méme bassin de médecins
que le secteur public, a la différence qu’ils ne paient pas pour leur formation (Arunanondchai et
Fink, 2007; Noree, 2015). Enfin, le tourisme médical utilise aussi les fonds publics lorsqu’un
touriste médical nécessite une transfusion de sang ou des soins publics d’urgence (Labonté et

collab., 2017).

3.2.4 Les ressources humaines en santé
Le secteur de la santé est un secteur a forte intensité en main-d’ceuvre et dont le marché du travail
est dualiste : d’un cOté on retrouve les spécialistes (ex. médecins d’élite) et de I'autre, le

personnel de soutien (ex. infirmiéres, personnel de nettoyage, etc.) (Vijaya, 2010). Les ressources
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humaines sont donc un élément central de tout systeme de santé puisque la performance de ce
dernier dépend, en partie, des connaissances, des compétences et de la motivation des personnes
ayant la responsabilité de délivrer les services de santé (Noree, 2015). Dans leur cadre
conceptuel, Polock et Phua (2011) font référence a la répartition des spécialistes de la santé entre

le secteur public et le secteur privé et a la future capacité des ressources humaines.

Dans un premier temps, quelques auteurs croient que le tourisme médical aggraverait, dans
plusieurs pays, la pénurie des ressources humaines en santé (Polock et Phua, 2011; Chen et
Flood, 2013; Arunanondchai et Fink, 2007) puisqu’ils immigreraient dans d’autres pays ou les
salaires et les conditions de travail seraient meilleurs (Polock et Phua, 2011; Chanda, 2002;
Snyder et collab., 2015; Olugbenga, 2017). D’ailleurs, I’ Afrique subsaharienne serait la région du
globe connaissant la plus importante pénurie de travailleurs de la santé (médecins, infirmieres et
employés de soutien) (Marriott, 2009). Par exemple, le Ghana et I’Afrique du Sud perdent,
chaque année, la moitié de leurs étudiants gradués en médecine puisqu’ils quittent vers d’autres
pays (Hopkins et collab., 2010). Toutefois, d’autres auteurs, quant a eux, estiment que le tourisme
médical pourrait endiguer cet external brain drain (émigration internationale des travailleurs de
la santé) en leur donnant accés a des emplois dont la rémunération et les conditions de travail
seraient meilleurs au privé, ce qui aurait pour conséquence de les retenir dans leur pays (Snyder

et collab., 2015; Lautier, 2008; Tremblay 2012; Lunt et collab., 2011).

Cependant, le tourisme medical aggraverait également la fuite des spécialistes de la santé a
I’interne (internal brain drain), a deux niveaux. D’abord, il s’agit de la migration des
professionnels de la santé du secteur public vers le secteur privé (Polock et Phua, 2011;

Kanchanachitra et collab., 2011; Hazarika, 2010; Chen et Flood, 2013; Leng, 2010; Hopkins et
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collab., 2010; Whittaker, Manderson et Cartwright, 2010; Arunanondchai et Fink, 2007; Noree,
2015; Helble, 2011; Snyder et collab., 2015; Snyder et collab., 2013; Vijaya, 2010; Gupta, 2008;
Meghani, 2011; Burkett, 2007; NaRanong et NaRanong, 2011; Cortez, 2008; Wibulpolprasert et
collab., 2004; Pachanee et Wibulpolprasert, 2006; Martinez-Alvarez, Smith et Chanda, 2013). Ce
phénomeéne implique surtout ceux qui peuvent faire des chirurgies demandées en grande partie
par les touristes médicaux (ex. chirurgies cardiaques, transplantations, etc.), étant donné que le
secteur privé offre de meilleurs salaires, une charge de travail moindre qu’au public (Polock et
Phua, 2011; Hopkins et collab., 2010) et des quarts de travail plus courts (Kanchanachitra et
collab., 2011) (et donc de meilleures conditions de travail (Cohen, 2008, cité dans Snyder et
collab., 2015)). Dans un deuxieme temps, le tourisme médical aggraverait également la migration
des professionnels de la santé des zones rurales vers les zones urbaines (Polock et Phua, 2011;
Kanchanachitra et collab., 2011; Chen et Flood, 2013; Johnston et collab., 2010; Arunanondchai
et Fink, 2007; Noree, 2015; Helble, 2011; Snyder et collab., 2015; Meghani, 2011; Olugbenga,
2017), d0 notamment aux mauvaises conditions de travail et de vie dans les zones rurales (Polock
et Phua, 2011), alors que celles-ci manquent déja de ressources humaines. Cet internal brain
drain est trées dommageable et a des répercussions sur I’acces aux soins des populations
locales qui comptent, pour la plupart, uniqguement sur le systeme de santé public (Whittaker,
Manderson et Cartwright, 2010). Le recrutement du personnel de santé est d’autant plus difficile
pour les hopitaux compte tenu des standards de qualité beaucoup plus élevés qui viennent avec le

développement du tourisme médical (Noree, 2015).

Enfin, d’autres auteurs ont mis en évidence un autre probleme qu’engendre le tourisme médical
sur les ressources humaines. En effet, selon Helble (2011), Vijaya (2010) et Snyder et collab.

(2013), il s’agirait du fait que des étudiants en médecine des pays destinataires choisiraient
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certaines spécialités au détriment de d’autres en faveur du tourisme médical (des spécialités qui
vont de pair avec les traitements demandés par les touristes médicaux), ce qui engendrerait un

déséquilibre des compétences dans ces pays.

3.2.5 La reglementation
Finalement, concernant la reglementation, Polock et Phua (2011), dans leur cadre conceptuel, se
réferent au contrdle de qualité des soins prodigués dans les hdpitaux des secteurs privé et public
passant par une accréditation donnée par la Joint Commission International (JCI) ou d’autres

canaux d’accréditation.

En fait, le tourisme médical, de par sa nécessaire accréditation et son contrdle de qualité des
hopitaux obligatoire, engendre des normes de qualité bien différentes entre les hopitaux publics et
privés, ces derniers étant ceux qui prennent I’initiative de se faire accréditer, alors que les
premiers ne sont reglementés que par le ministere de la Santé du pays ou par des organismes
quasi-gouvernementaux (Pocock et Phua, 2011). Cela est d’autant plus vrai que, dans la majorité
des pays destinataires du tourisme médical, les seuls hépitaux accredités par la JCI seraient ceux

issus du secteur privé (Polock et Phua, 2011; Hazarika, 2010).

En définitive, suite a ce qui vient d’étre présenté, force est de constater que le tourisme médical
ne permet pas de rendre les systéemes de santé africains plus résilients, compte tenu de la situation
particuliére de ces pays en développement. D’abord, un systeme de santé résilient fait en sorte
que ses hopitaux publics ont suffisamment de matériels médicaux grace, notamment, a des

politiques nationales et a des regles a suivre (Organisation mondiale de la santé, 2007), ce qui
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n’est pas compatible avec la tache difficile de la gouvernance du tourisme medical au sein d’un
systéeme de santé de par la nature contradictoire de leurs objectifs respectifs (Pocock et Phua,
2011). Ensuite, un systeme de santé résilient nécessite un systéme de santé public solide dans le
but d’assurer des services équitables et de bonnes qualités (OXFAM, 2015), ce qui est
incompatible avec le tourisme médical puisque ce dernier rend plutdt le secteur privé plus
sophistiqué et a haute teneur technologique (Whittaker, Manderson et Cartwright, 2010), au
détriment du secteur public. Cela se refléte également au niveau du financement et des ressources
humaines. En effet, le tourisme médical prive le secteur public de fonds importants (Noree, 2015;
Hazarika, 2010), alors qu’un systéme de santé public résilient posseéde un financement adapté et
suffisant (OXFAM, 2015). De la méme maniére, le tourisme médical aggrave a la fois la pénurie
de personnel par I’émigration internationale des professionnels de la santé (Polock et Phua, 2011;
Chen et Flood, 2013; Arunanondchai et Fink, 2007) et la migration interne de ceux-ci du secteur
public vers le secteur privé (Polock et Phua, 2011; Kanchanachitra et collab., 2011; Hazarika,
2010; Chen et Flood, 2013; Leng, 2010; Hopkins et collab., 2010; Whittaker, Manderson et
Cartwright, 2010; Arunanondchai et Fink, 2007; Noree, 2015; Helble, 2011; Snyder et collab.,
2015; Snyder et collab., 2013; Vijaya, 2010; Gupta, 2008; Meghani, 2011), ce qui ne va pas de
pair avec un systeme de santé résilient qui nécessite un nombre adapté d’agents de la santé
formés (OXFAM, 2015). Enfin, la résilience des systemes de santé publics est menacée par les
grands écarts de qualités de services d’un systeme a deux vitesses (public et privé) (OXFAM,
2015), systéeme étant aggravé par le tourisme médical et I’accréditation des hépitaux privés
(Pocock et Phua, 2011). Au final, « the private sector provides no escape route for the problems
facing public health systems in poor countries. [Evidence] available shows that making public
health services work is the only proven route to achieving universal and equitable health care

[...] » (Marriott, 2009, p. 4).
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CHAPITRE IV - LES CONSEQUENQES DU TOURISME MEDICAL SUR
LA RESILIENCE DES SYSTEMES DE SANTE AFRICAINS

Essentiellement, le chapitre précédent a démontré que le tourisme médical impacte négativement
les systémes de santé et leur résilience a cing niveaux : la gouvernance, la prestation des services,
le financement, les ressources humaines en santé et la reglementation. Dans un méme ordre
d’idée, le présent chapitre tentera d’expliquer les conséquences de ces impacts négatifs sur la

résilience des systemes de santé africains.

4.1 Une gouvernance difficile

Tel qu’expliqué préecédemment, la gouvernance du tourisme médical au sein d’un systeme de
sante est difficile (Pocock et Phua, 2011), ce qui peut engendrer des problemes. Par exemple, une
lenteur dans la prise de décision et un mauvais leadership de la part du ministere de la Santé
peuvent constituer des obstacles au développement du secteur de la santé, mais aussi engendrer
des conflits avec son role premier de veiller au bien-étre de ses citoyens (Labonté et collab.,
2017). Etant donné que d’aprés OXFAM (2015), la logistique des chaines d’approvisionnement
en médicaments est « le maillon faible de la plupart des systemes de sante africains » (p.18), les
gouvernements africains doivent améliorer leurs fonctions reglementaires et d’approvisionnement
(OXFAM, 2015) (donc, avoir une meilleure gouvernance), s’ils veulent pouvoir compter sur le

tourisme meédical pour rendre leur systeme de santé plus résilient.

4.2 Un systéme de santé a deux vitesses

Tel que présenté dans le chapitre précédent, le tourisme médical aurait un impact sur la
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distribution des ressources en santé : I’exacerbation d’un systéeme de santé a deux vitesses. Ce
probléme serait la résultante d’une mauvaise distribution des ressources, mais également d’un
manque de reglementations concernant les soins de santé. L’exacerbation de ce dernier est un
grave probleme puisqu’il risque de menacer I’équité en matiére de santé pour deux raisons
(Labonté et collab., 2017). D’une part, les patients locaux ne peuvent se payer des soins dans les
hopitaux hautement sophistiqués (Pocock et Phua, 2011; Noree, 2015), alors que les riches
patients étrangers le peuvent (Whittaker, Manderson et Cartwright, 2010; Lunt et collab., 2011)
et, d’autre part, le secteur public manque gravement de ressources (Whittaker, Manderson et
Cartwright, 2010; Lunt et collab., 2011). Donc, le tourisme médical ne serait bénéfique que pour
«[...] the corporate hospitals and their rich clients, at times at the expense of the
socioeconomically disadvantaged population » (Gola, 2016, p. 128) et non pour le systéme de
santé public (Pocock et Phua, 2011). Un tel systéme (a deux vitesses) peut également conduire a
I’internal brain drain et engendrer ce qu’on appelle le « cream skimming », qui consiste a servir
ceux qui ont besoin de moins de soins, mais qui peuvent payer plus, au détriment des populations
plus pauvres qui n’ont pas les moyens de payer pour des soins de santé (Chanda, 2002).
Finalement, un tel systéme fait en sorte que les touristes médicaux utilisent les ressources
sanitaires des pays en développement au détriment des populations locales plus pauvres

(Whittaker, Manderson et Cartwright, 2010).

4.3 Un financement insuffisant du secteur public
Relativement au financement, il a été présenté dans le cadre du chapitre précédent, que le
tourisme médical entraine, notamment, un financement insuffisant du secteur public étant donné

que le secteur privé s’approprie une part du financement public.
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Dans le cas des pays africains, force est de constater que, sans méme prendre en considération
I’impact du tourisme médical sur le financement du secteur public, I’investissement dans le
secteur de la santé est, dans la grande majorité, largement insuffisant et utilisé de maniére
inefficace (Chanda, 2002). Alors que les Nations Unies recommandent d’allouer au minimum
15% du budget national pour la santé, rare sont les pays africains qui investissent plus de 5% de
leur budget en santé (Kaseje, 2006, cité dans Olugbenga, 2017). Aussi, alors que I’'OMS
recommande que les gouvernements dépensent au minimum 273$ par personne par année pour la
santé, la majorité des pays africains dépensent seulement 10$ par personne pour la santé (Kaseje,
2006, cité dans Olugbenga, 2017). Alors, il est facile de croire qu’un pays africain, qui se lance
dans le tourisme médical, aura un systéeme de santé public dont les ressources s’amenuisent

encore plus.

Plusieurs conséquences peuvent étre observées face a des coupes dans le financement du secteur
public de la santé. Il est notamment question de I’aggravation de la disparité entre les secteurs
public et privé (Snyder et collab., 2013; Hazarika, 2010; Smith, Chanda et Tangcharoensathien,
2009; Noree, 2015), d’un déséquilibre géographique quant a la répartition des infrastructures de
santé entre les zones rurales et urbaines (Olugbenga, 2017), de services de moins bonnes qualités
(Kimathi, 2017; Olugbenga, 2017), d’un manque de médicaments, de gréves concernant le salaire

du personnel en santé, voire méme d’une augmentation du taux de mortalité (Kimathi, 2017).

Autrement dit, un financement adéquat est crucial pour que les systemes de santé africains soient
efficaces (Kimathi, 2017) et si un pays africain veut compter sur le tourisme médical pour

améliorer la résilience de son systeme de santé, il devra trouver des solutions pour augmenter le
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financement de son systéme de santé public.

4.4 La peénurie des ressources humaines en santé causée par la fuite des cerveaux a
I’international et a I’interne (external and internal brain drain)

Dans le chapitre précédent, il a été possible de voir qu’un effet important du tourisme médical est
la fuite des cerveaux du personnel de santé a I’interne (des zones rurales vers les zones urbaines,
du secteur public vers le secteur privé) et a I’international (vers d’autres pays), et que ce
phénomeéne est d’ailleurs assez important en Afrique. Les Etats africains ont donc bien besoin
d’endiguer cette fuite des cerveaux, mais aussi de développer et retenir les ressources humaines
en santé dans le secteur public (Olugbenga, 2017) puisque cette pénurie peut avoir de graves
problémes sur les systemes de santé publics. Ces conséquences peuvent différer selon le type de

fuite des cerveaux (interne VS externe) mais aussi s’appliquer aux deux.

Les conséquences d’une pénurie des ressources humaines dans le cas d’un internal brain drain
sont nombreuses. D’abord, les patients des régions rurales, qui dépendent du systeme de santé
public, sont les plus désavantagés (Chen et Flood, 2013). En effet, lorsque les professionnels de
santé quittent les régions rurales pour les régions urbaines, cela entraine une répartition
inéquitable du personnel de santé entre les zones rurales et urbaines (Noree, 2015;
Wibulpolprasert et collab., 2004; Snyder et collab., 2015), alors que les zones rurales n’ont déja
pas, dans bien des cas, suffisamment de personnel de santé (Snyder et collab., 2015). Ensuite, ce
phénomeéne réduit la qualité du systéme de santé publique et diminue le ratio médecin-patient
(Lunt et collab., 2011). Puis, lorsque les professionnels de santé quittent le secteur public pour le
privé, il est possible d’observer une baisse de la qualité des soins de santé dans le secteur public,

mais aussi de la qualité de I’éducation en santé (Wibulpolprasert et collab., 2004; Snyder et
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collab., 2013), de sorte que les patients qui ont recours au systéme de santé public se font soigner
par des professionnels de santé moins qualifiés (Snyder et collab., 2015). Cela s’explique par le
fait que les médecins qui quittent vers le secteur privé sont les plus expérimentés (Chen et Flood,
2013). Enfin, les conditions de travail des professionnels de santé qui continuent d’ceuvrer dans le
secteur public sont aggravées par le mouvement du personnel vers le secteur privé, notamment
parce que le ratio patient/travailleur est plus elevé (Snyder et collab., 2015). Ainsi, les ressources
humaines en santé font face a un cercle vicieux : les médecins quittent le secteur public a cause
des mauvaises conditions de travail pour le secteur privé, cela entraine une aggravation des
conditions de travail du secteur public qui motive encore plus de médecins a quitter pour le

secteur privé.

Quant & I’external brain drain, il entraine des pertes en capital qui pourraient potentiellement
avoir des effets négatifs sur le développement social et économique des pays destinataires
(Arunanondchai et Fink, 2007) et a pour conséquence de rendre le systéme de santé public moins

équitable, de moins bonne qualité et, surtout, moins efficace (Wibulpolprasert et collab., 2004).

Enfin, la fuite des cerveaux dans le secteur de la santé a des conséquences générales, peu importe
de quel type de fuite de cerveau il s’agit. D’abord, il peut étre bien difficile de former de
nouveaux médecins étant donné le fait que les médecins les plus expérimentés ont quitté le
secteur public pour le privé ou pour exercer dans un autre pays (Chen et Flood, 2013). Il y a
également des codts en ressources humaines a la hausse causes par la compétition entre les
secteurs public et prive, compte tenu du nombre limité de médecins qualifiés (Chen et Flood,
2013). Cela crée un fardeau financier en raison de I’existence d’un besoin constant d’investir

dans la formation des ressources humaines en santé (Snyder et collab., 2013). Aussi, il y a une
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escalade de codts dans les soins de santé (Vijaya, 2010). De surcroit, la pénurie en ressources
humaines pousse les professionnels en santé vers une baisse d’éthique, ce qui engendre une
augmentation du nombre de litiges pour faute professionnelle (Wibulpolprasert et collab., 2004).
Enfin, la fuite des cerveaux réduit I’accés aux soins de santé chez les populations locales (Helble,
2011, Whittaker, Manderson et Cartwright, 2010) ou accentue les inégalités dans leur accés aux

soins de santé (Wibulpolprasert et collab., 2004).
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CHAPITRE V - LES MESURES A PRENDRE POUR QUE LE TOURISME
MEDICAL IMPACTE POSITIVEMENT LA RESILIENCE DES
SYSTEMES DE SANTE AFRICAINS

Malgré les conséquences négatives que peut avoir le tourisme médical sur les systémes de santé
africains et leur résilience, des mesures peuvent étre prises, par les gouvernements en place, dans
le but de faire en sorte que le tourisme médical contribue a renforcer les systémes de sante.
Cependant, pour y arriver, il est nécessaire que ces gouvernements aient une structure de
gouvernance robuste (Chen et Flood, 2013; Wibulpolprasert et collab., 2004), qui consiste a
réguler I’ensemble des fonctions d’un systéme de santé dans I’optique d’améliorer I’état de santé
des populations (Dehbi, 2017), puisqu’une bonne gouvernance en santé est essentielle pour
assurer la réussite de la prestation des services de santé (Kimathi, 2017). Ainsi, une gouvernance
robuste devra nécessairement passer par la mise en place de politiques et de mesures touchant au
secteur de la santé (Kimathi, 2017). Ce chapitre illustre donc ces différentes politiques et
mesures. Il est notamment question d’une croissance équitable des secteurs public et privé, de
contrer I’exode des cerveaux, d’établir des liens entre les secteurs public et privé, d’augmenter les
investissements dans le secteur public et de réduire les écarts de qualité des soins entre les

secteurs privé et public.

5.1 Une croissance équitable des secteurs public et privé
Dans la majorité des cas, le tourisme médical entraine une augmentation de la croissance du
secteur privé seulement, ce qui permet d’ameliorer ses infrastructures et ses équipements

hautement technologiques et de fournir des services spécialisés (Hazarika, 2010). Ainsi, pour que
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le tourisme médical puisse contribuer a renforcer les systemes de santé africains, il faut
nécessairement que le secteur public puisse bénéficier de cette croissance. Il est donc question de
distribuer équitablement les gains entre les secteurs public et privé et cela passe nécessairement
par des politiques de redistribution des ressources. La réaffectation budgétaire de la National
Rural Health Mission (NRHM), en Inde, est un bon exemple puisqu’elle a permis la
standardisation de la qualité des services et une utilisation maximale des ressources disponibles

pour la santé (Hazarika, 2010).

5.2 Contrer la fuite des cerveaux

Etant donné le fait que la disponibilité des ressources humaines en santé est un élément crucial de
la capacité d’un systeme de santé a fournir des soins et des services a sa population
(Kanchanachitra et collab., 2011), il ne fait nul doute que les gouvernements africains devront
mettre en place des politiques ou des mesures visant a limiter a la fois I’external brain drain et

I’internal brain drain. La littérature regorge d’ailleurs d’exemples de mesures suggérees.

D’abord, pour Hazarika (2010) et Leng (2011), la premiére des choses a faire est de trouver un
moyen de répondre a I’insatisfaction des ressources humaines en santé dans le secteur public,

notamment en offrant de meilleures conditions (ex. meilleurs salaires) et installations de travail.

Ensuite, Chanda (2002), est d’avis que les gouvernements devraient adopter des incitations tant
négatives que positives. Concernant les premiéres, il pourrait s’agir, entre autres, d’une mesure
obligeant les professionnels, migrant vers un autre pays, de rembourser le gouvernement pour les

colts de leur formation (Chanda, 2002) et méme d’exiger une période de service obligatoire dans
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le pays d’origine de ceux-ci (Chanda, 2002; Chen et Flood, 2013). Chen et Flood (2013) sont
également en faveur d’incitations négatives et proposent d’augmenter les frais de scolarité pour
les futurs médecins qui prévoient pratiquer dans le secteur privé. Relativement aux incitations
positives, elles pourraient prendre la forme d’exonération de I’impdt sur le revenu, de mesures
visant a améliorer les conditions et les installations de travail (Chanda, 2002), de politiques
fiscales redistributives (Bookman et Bookman, 2007, cité dans Meghani, 2011), d’incitations
financiéres pour attirer plus de médecins dans les hopitaux publics ruraux ou encore d’incitations
non-financiéres pour les professionnels de santé dans les zones rurales telles que des possibilites
de formation continue, de la reconnaissance sociale (ex. prix annuel), etc. (Pachanee et

Wibulpolprasert, 2006).

Puis, étant donné qu’une des raisons principales expliquant la pénurie de personnels en santé en
Afrique est la faible capacité de production et d’employabilité, les gouvernements africains
pourraient mettre en place des mesures d’incitations pour attirer les étudiants dans les branches
de médecine et, surtout, de favoriser leur employabilité suite a leurs études (Kanchanachitra et
collab., 2011), d’augmenter le nombre de médecins formés en admettant plus d’étudiants dans les
programmes entourant le secteur de la santé (NaRanong et NaRanong, 2011; Pachanee et
Wibulpolprasert), ainsi que d” embaucher des médecins a la retraite a temps partiel et recruter des
médecins étrangers en attendant que le nombre de médecins dipldmés augmente (Pachanee et
Wibulpolprasert, 2006). D’ailleurs, il serait intéressant de collaborer avec les hopitaux prives
pour la formation de spécialistes (NaRanong et NaRanong, 2011). Cela pourrait étre sous forme
de partenariats ou le personnel de santé du secteur public irait travailler un certain temps dans le

secteur privé afin d’améliorer leur formation (Snyder et collab., 2013).
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Pour Kanchanachitra et collab. (2011), trois autres solutions sont envisageables. En fait, selon
eux, pour limiter les effets de la pénurie du personnel de santé et augmenter I’accés aux services,
il faudrait transférer certaines taches cliniques et d’autres fonctions a des employés de niveau
inférieur (Kanchanachitra et collab., 2011). Des partenariats entre les hopitaux des pays de
destination et des pays d’origine des touristes médicaux, ainsi que des mesures de renforcement
des capacités pourraient également étre mis en place (Kanchanachitra et collab., 2011). Ces
mesures consisteraient, par exemple, a faire revenir dans leur pays d’origine, pour un laps de
temps, des professionnels en santé ayant quittés pour exercer ailleurs, afin de former de nouveaux

professionnels en santé (Kanchanachitra et collab., 2011).

Enfin, il serait possible d’engager des médecins étrangers (Leng, 2011; Noree, 2015;
Wibulpolprasert et collab., 2004), d’encourager les hdpitaux publics, surtout ceux en zones
rurales, de prodiguer des soins aux clients étrangers (Wibulpolprasert et collab., 2004), ou encore
d’avoir recours & une coopération bilatérale, régionale et/ou multilatérale (Chanda, 2002). Par
exemple, Chanda (2002) propose des accords bilatéraux pour les flux transfrontaliers de
professionnels en santé en fonction de leurs conditions d’offre et de demande nationales (ex. des
visas spéciaux ou des programmes de recrutement) ou encore la fourniture, par le pays d’origine

du touriste medical, d’une assistance technique et financiere au pays de destination.

5.3 Etablir des liens entre les secteurs public et privé
Dans I’optique de renforcer les systemes de santé, il y a une réelle nécessite d’établir des liens
entre les secteurs public et privé. En effet, des liens entre ces deux secteurs pourraient

potentiellement augmenter la capacité financiére du secteur public, mais aussi améliorer tant la
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disponibilité que la qualité des services et reduire la disparité des conditions de travail entre les
deux secteurs (Hazarika, 2010; Chanda, 2002). Ces liens pourraient étre créés de multiples
fagons : des échanges de ressources humaines en santé, une coopération dans la formation des
professionnels de santé, une utilisation réciproque des installations, un partage des informations
et de recherche, une fourniture de services complémentaires, un transfert des recettes du privé
pour subventionner le public, une fourniture de soins gratuits/tarifs subventionnés dans des

hdpitaux hautement spécialisés, etc. (Hazarika, 2010; Chanda, 2002).

5.4 Augmenter les investissements dans le secteur public

Etant donné qu’un systéme de santé résilient est un systéme qui compte sur un financement
adapté et suffisant (OXFAM, 2015), les Etats africains, s’ils optent pour le tourisme médical,
devront s’assurer d’augmenter le financement du secteur public. Cela peut étre fait, notamment,
en réduisant le codt élevé des terrains en zone urbaine, en subventionnant des terrains en zone
rurale pour y favoriser les installations médicales ou en fournissant une aide financiere dédiée a la
construction d’hopitaux et a I’acquisition de nouveaux équipements (Chanda, 2002). Il pourrait
également s’agir de revoir les procedures de gestion dans I’optique d’accroitre I’efficacité et
réduire les colts en matiére de services de santé, ainsi que d’utiliser les revenus du tourisme
médical pour développer le systeme de santé nationale et réinvestir les taxes percues des hopitaux
privés dans le systeme de santé public (Chanda, 2002; Hazarika, 2010; Chen et Flood, 2013;
Leng, 2010; Hopkins et collab., 2010; Noree, 2015). De plus, pour limiter le transfert de certains
fonds publics vers le secteur prive (cas des médecins qui pratiquent dans les hépitaux prives alors
qu’ils ont été formés dans des universités publiques), les hopitaux privés devraient contribuer au

processus de formation des professionnels en santé, surtout pour les médecins (Noree, 2015).
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Cela pourrait prendre la forme de taxes (Noree, 2015). Enfin, les gouvernements devraient
investir plus efficacement dans la formation des ressources humaines en santé et dans les
installations en prenant compte de leurs besoins dans les segments spécifiques de la santé

(Chanda, 2002).

5.5 Réduire les écarts de qualité des soins prodigués entre les secteurs public et prive

Puisqu’un systéme de santé a deux vitesses risque de menacer I’équité en matiere de santé
(Labonté et collab., 2017), il est primordial que les pays africains réduisent les écarts de qualité
des soins entre ceux prodigués dans le secteur public et ceux du prive. Afin d’y arriver, les
auteurs croient que ces gouvernements devraient adopter un standard minimum concernant les
soins de sante qui couvrirait a la fois les secteurs privé et public (Hazarika, 2010). Cela pourrait,
par exemple, prendre la forme d’un systeme national d’accréditation (Hazarika, 2010). C’est
d’ailleurs ce que les gouvernements malaysien (Leng, 2010) et indien (Gupta, 2011) ont fait. Lunt
et collab. (2011), croient, quant a eux, que les gouvernements africains devront mettre en place
une politique de redistribution des ressources en santé et des initiatives caritatives pour aider les

populations locales plus démunies.
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CHAPITRE 6 - CONCLUSION

Ce dernier chapitre vise a résumer brievement les résultats clés de cette recherche et a conclure

sur des suggestions pour des recherches futures sur le sujet.

6.1 Sommaire des résultats

Le but de ce mémoire était de mettre au jour les effets du tourisme meédical sur la résilience des
systémes de santé afin de déterminer si les Etats africains peuvent s’appuyer sur le tourisme
médical dans le but d’améliorer la résilience de leur systeme de santé. Rappelons succinctement
que cette recherche a été possible grace a une revue de littérature exhaustive et au cadre
conceptuel de Pocock et Phua (2011) de cing variables: la gouvernance, la prestation des
services, le financement, les ressources humaines et la réglementation. Globalement, les résultats
de cette recherche ont démontré que les pays africains ne peuvent pas s’appuyer sur le tourisme
médical pour rendre leur systéme de santé plus résilient compte tenu des nombreux effets négatifs
importants de ce dernier sur les systemes de santé et leur réesilience. En effet, le tourisme meédical
engendre une gouvernance difficile, rendant presque impossible la tache d’élaborer des politiques
nécessaires pour que les hopitaux africains soient munis, entre autres, de suffisamment de
matériels médicaux et de médicaments. Il occasionne également I’exacerbation d’un systéeme de
sante a deux vitesses en transformant le secteur privé a haute teneur technologique, au détriment
du secteur public, alors que ce dernier doit impérativement étre robuste pour étre résilient, ce qui
en résulte un grand écart de qualité des soins prodigués au public versus au prive. De cela résulte
aussi un financement insuffisant du systeme de santé public, ce qui va a I’encontre d’un systéme

de santé résilient puisque des ressources financiéres minimums sont necessaires pour faire
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fonctionner un systéme de santé public. Le tourisme médical et un systeme de santé a deux
vitesses exacerbent également, tous les deux, la fuite des cerveaux, que ce soit a I’interne ou a
I’externe, ce qui occasionne une pénurie de ressources humaines en santé, alors qu’un systeme de
santé résilient comporte un nombre suffisant de professionnels en santé. Gupta (2011) avait alors
dit juste lorsqu’il affirmait que: « [e]vidence available shows that making public health services
work is the only proven route to achieving universal and equitable health care » (p. 316). La
résilience des systemes de santé africains ne peut donc s’obtenir qu’en mettant le systeme de

santé public comme priorité, et ce, peu importe le codt.

Malgré tout, ce mémoire a démontré que des alternatives sont possibles pour limiter les effets
négatifs du tourisme medical sur la résilience des systemes de santé. Effectivement, la revue de
littérature a mis au jour des suggestions de la part d’auteurs concernant des solutions a mettre en
place pour contrer les effets négatifs du tourisme médical sur la résilience des systemes de santé.
Il a notamment été question de rendre la croissance des secteurs public et privé équitable
(redistribuer les profits du privé vers le secteur public), de mettre en place un bon nombre
d’incitatifs tant positifs que négatifs pour contrer la fuite des cerveaux (ex. prix de reconnaissance
et service obligatoire dans les hopitaux publics durant un certain nombre de temps), d’établir des
liens entre les secteurs public et privé (ex. échange de ressources humaines, partage des
installations et des informations en sante, etc.), d’augmenter les investissements actuels destinés
au systeme de santé public puisqu’ils sont grandement insuffisants pour le moment et, enfin, de
réduire les écarts de qualité entre le public et le privé, notamment en instaurant un systéeme

d’accréditation nationale.
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6.2 Réflexion sur les limites et les perspectives de recherche futures

Etant donné le fait que cette recherche se soit basée uniquement sur une analyse documentaire
(données secondaires), il est évident que les résultats obtenus refletent uniquement les données
actuellement existantes sur le sujet. De cette facon, il serait intéressant, pour une recherche
future, de faire une étude de cas sur un pays africain ayant fait le virage vers le tourisme médical
(ex. le Maroc, la Tunisie ou I’Afrique du Sud) afin de mesurer concrétement les effets que ce
dernier a eu sur la résilience de leur systéme de santé public (ex. comparaison entre le systéeme de
santé avant I’arrivée du tourisme médical a grande échelle tel qu’on le connait aujourd’hui et
I’état actuel du systéeme de santé en question). Ainsi, il serait possible de mieux comprendre le
phénomeéne avec la réalité de ce continent unique. De plus, il serait intéressant de comparer ces
résultats avec une étude de cas menée dans un des pays leaders du tourisme médical (un pays
asiatique tel que I’Inde ou la Thailande) afin de faire ressortir les similitudes et les disparités

entre ceux-ci.

Tel qu’il a été dit précédemment, le phénomene du tourisme medical est encore émergent et trop
peu de recherches ont été menées sur le sujet jusqu’a ce jour, surtout en Afrique. D’ailleurs, les
recherches trouvées durant la revue de littérature ne portaient pas précisément sur les effets du
tourisme medical sur la résilience des systemes de santé, de sorte qu’il y a de la place pour des
recherches plus poussées et précises sur le sujet en Afrique. Enfin, la revue de littérature a mis en
évidence le fait qu’il y a un réel besoin d’avoir davantage de données sur le sujet du tourisme
médical afin de permettre aux dirigeants de prendre de meilleures décisions et que celles-ci soient

basées sur des preuves solides (Martinez-Alvarez, Smith et Chanda, 2013).
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