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RESUME

SUJET : Accés et recours aux soins de santé dans les structures sanitaires de Yopougon-
Sicogi (Abidjan-Cote d’Ivoire)

Yopougon-Sicogi est un quartier de la commune de Yopougon, situé dans le district
d’Abidjan en Céte d’lvoire. C’est un quartier planifié et bati, qui regorge une forte
concentration humaine. 1l dispose également de plusieurs structures sanitaires reparties sur de
faibles superficies qui offrent une diversité de services d’offre de soins. Cependant, malgré la
proximité des populations avec ces établissements de soins (100% de la population se situent
a moins de 2 km de ces établissements sanitaires) et leur multitude de services d’offre de
soins, le taux de fréquentation de I’ensemble de ces structures de santé (8,89% en 2010;
10,41% en 2013; 9,28% en 2014) n’a jamais dépassé la norme recommandée par I’OMS qui
est de 50% de fréquentation. Face a cette situation, la question principale qui en résulte est de
savoir, quels sont les facteurs socio-spatiaux qui influencent I’accés et le recours des
populations aux structures sanitaires de Yopougon-Sicogi. Ainsi, la présente étude a pour
objectif d’analyser les différents facteurs socio-spatiaux qui influencent I’acces et le recours
des populations aux structures sanitaires de Yopougon-Sicogi.

L’étude caractérisée de géographie des micro-espaces, a porté sur un échantillon de
181 chefs de ménages et 269 clients (patients) déterminés a partir de la formule de Fisher sur
la base d’un sondage stratifié. Des données qualitatives et quantitatives ont été recueillies
grace aux interviews avec les autorités sanitaires et promoteurs des infrastructures de santé, et
aussi a I’aide de deux types de questionnaires : I’un destiné aux chefs de ménages et I’autre
aux clients. Des analyses descriptives, spatiales, bivariées et multivariées ont été faites. Le
test d’indépendance du Khi-2 et le test de Cramer ont été effectués. Le modele de régression
logistique a été également construit. Tous ont permis d’identifier les facteurs socio-spatiaux
dont dépendant I’acces et le recours aux structures sanitaires de Yopougon-Sicogi. Aussi, le
modeéle de distribution spatiale de ces établissements sanitaires a travers I’espace du quartier
et les raisons justifiant leur faible fréquentation ont été identifiés.

Les résultats montrent que, les sept structures sanitaires existantes sur I’espace de
Yopougon-Sicogi sont exclusivement tournées vers I’offre de soins privée. Leur inégale
répartition sur cet espace a été influencée par la proximité de I’hopital général, la présence des
marchés, la rareté d’établissement sanitaire dans les quartiers voisins, le réseau routier du
quartier et surtout a cause des insuffisances liées aux textes de lois régissant I’organisation des
structures de santé privées. Aussi, I’échelle de distribution spatiale de ces infrastructures de
santé obtenue n’est pas calquée sur une hiérarchie des lieux centraux. Le schéma triangulaire
obtenu, reste propre au quartier et a I’offre de soins de santé privée. Les résultats montrent en
outre que, les variables : sexe, age, taille du ménage, profession, revenu, niveau d’étude, codt
des soins, confiance au personnel médical, qualité de soins, type de service se sont avérées
déterminantes dans I’utilisation de ces infrastructures de santé (khi-2 cal > khi-tab). Mais, la
valeur du V de Cramer a montré que les variables fortement liées au recours a ces structures
de santé sont I’age et le codt des soins (V= 5,2 et v= 6,4). L’étude a montré aussi que, 89%
des ménages ne fréguentent pas ces structures sanitaires. Les raisons de leurs faibles intéréts
restent liées a I’inadéquation entre I’offre de services de soins disponible et les besoins de
soins exprimes, au mangue de confiance au personnel soignant ainsi que leur proximité avec
I’h6pital général de la commune.

Toutefois, pour réduire toutes formes d’inégalités sanitaires en Cote d’lvoire, cette
étude recommande une collaboration entre spécialistes de la santé et des sciences sociales.

Mots clés : Abidjan, Yopougon-Sicogi, acces, recours, soins, structure, santé. 3



ABSTRACT

DISCIPLINE : Geography / OPTION : Geography of Health
TOPIC : *” Access and recourse to health care in the sanitary structures of Yopougon-Sicogi
(Abidjan-Cote d’Ivoire)”’

Yopougon-Sicogi is a neighborhood of the commune of Yopougon, situated in the district of
Abidjan in Cote d’Ivoire. It is a planned and well built commune that has a strong human concentration.
It also has several health structures distributed over small areas that offer a variety of health care services
However, despite the proximity of populations with these health care institutions (100% of the
population are within 2 km of these health facilities) and their multitude of health care services, the
attendance rate for all these health facilities (8.89% in 2010, 10.41% in 2013, 9.28% in 2014) never
exceeded the recommended WHO standard of 50% attendance. Confronting with this situation, the main
problem here is to know the socio-spatial factors that influence the access and the recourse of the
populations to the sanitary structures of Céte d’lvoire. Thus, the objective of this study is to analyse the
different socio-spatial factors that influence the access and the recourse of the populations to the sanitary
structures of Yopougon-Sicogi.

This geographical micro spaces study was done on a sample of 181 households and 269
customers and determined from the fisher test on the basis of a stratified opinion poll. Qualitative and
quantitative data were collected through interviews with health authorities and health infrastructure
promoters, and also through two types of questionnaires: one for households and the other for clients
(patients). Descriptive, spatial, bivariate and multivariate analyzes were done. The Chi-2 independence
test and the Cramer test were performed. The logistic regression model was also constructed. All
identified the socio-spatial factors on which access and use of Yopougon-Sicogi health facilities depend.
Also the spatial distribution model of these health facilities across the neighborhood space and the
reasons justifying their low attendance were identified.

The results show that, the seven existing sanitary structures in Yopougon-Sicogi are
exclusively turned toward the private health care services. There unequalled distribution in this area has
been influenced by the proximity of the general hospital, the markets, the rarity of sanitary structures in
the neighborhood, the lack of public health care and the bad aspects of road infrastructures in the district.
In addition, the sanitary structures are note of good quality in comparison with those in the central
districts. The obtained diagram is specific to Yopougon-Sicogi and the availability of the private health
care. The triangular scheme obtained remains specific to the neighborhood and to the private health care
offer. Besides, the results show the variables: sex, age, size of the household, profession, income, level
of study, cost of health care and type of service have been very important on the utilization of these
health infrastructures (chi-2 cal > chi-2 tab). However, the value of Cramer's V showed that the variables
strongly related to the use of these health structures are the age and the cost of care (V =5.2 and v = 6.4).
The study showed that 89% of the households do not frequent these sanitary structures. The reasons of
their low interest is linked to the unsuitability between apply and demand, the lack of trust in the medical
staff as well as their proximity with the general hospital.

However, to reduce all forms of sanitary inequalities in Céte d’lvoire, this study recommends a
collaboration between specialists of health and social studies.

Key words: Abidjan, Yopougon-Sicogi, access, recourse, care, structures, health.
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INTRODUCTION GENERALE

L’égalité et le droit de tous, tout particulierement & I’égard de I’accés et du recours aux
services médico-sociaux, constituent I’un des principes fondamentaux de la République de
Cote d’lvoire’. C’est pourquoi, le financement du fonctionnement du secteur de la santé a été
pendant longtemps sa responsabilité dans le but d’atteindre I’objectif de la « Santé pour
tous » fixé lors de la conférence d'Alma Ata (connue maintenant sous le nom de Almaty, au
Kazakhstan) en 1978. Cet objectif voulait, d’une part, que tous les citoyens du monde
atteignent un niveau de santé qui leur permet d'avoir une vie économiquement productive.
D’autre part, que les inégalités de la situation de sante des populations, notamment entre les
habitants des pays en développement et ceux des pays développés, et au sein méme des pays
doivent étre améliorées (PRB, 2004).

Cependant, cet objectif semble étre hors de portée car selon OXFAM (2008), trente
ans apres la conférence d'Alma Ata, environ 1,3 milliard de personnes dans le monde n‘ont
toujours pas acces aux soins de santé de base. Cette inaccessibilité aux soins se traduit par une
faible espérance de vie (moins de 50 ans) dans les pays pauvres et un fort taux de mortalité en
Afrique dus aux pathologies telles que les diarrhées, la rubéole? et le paludisme (PRB, 2004).
C’est pourquoi, sous I’égide du Fonds des Nations Unies pour I’Enfance (UNICEF) et de
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), en 1987 a Bamako (Mali), les ministres de la
santé ont lancé le principe du recouvrement des soins. La vente directe aux usagers de
médicaments génériques acquis a faible codt et revendus avec une marge devrait assurer le
réapprovisionnement en médicaments et le financement des dépenses de fonctionnement des
centres de santé. Par la suite, la notion de recouvrement des codts s’est étendue a diverses
recettes collectées par les structures sanitaires, notammentles consultations, les
hospitalisations, les examens de laboratoire, les accouchements, les soins dentaires et
gynécologiques, les traitements ophtalmologiques (TONGLET et al., 1999).

La Cote d’lvoire qui sort d’une décennie de crise militaro-politique avec de graves
conséquences sur toutes les couches de sa population, a commencé sa reconstruction. Une
telle ambition ne peut se réaliser qu’avec des citoyens en bonne santé physique et mentale.
C’est pourquoi, a travers son Ministére de la Santé et de la Lutte contre le Sida, elle affiche

I’ambition d’assurer une politique de soins de santé équitable de qualité, a moindre codt et

! Article 9 de la constitution ivoirienne de 2016
? Maladie infectieuse, contagieuse, virale chez I’enfant.
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accessible a I’ensemble de la population. Le but est de contribuer a la réduction de la pauvreté
car selon ’OMS (2001), il existe des liens étroits entre la santé, la réduction de la pauvreté et
la croissance économique ainsi que la notion selon laquelle « santé égale richesse ».

Cependant, dans le secteur public de la santé, I’'une des difficultés reste et demeure la
disparité de la couverture sanitaire sur I’ensemble du territoire national. Seules les grandes
régions administratives possedent des Centres Hospitaliers Régionaux (CHR). Deux d’entre
elles, possedent également des Centres Hospitaliers Universitaires (CHU), un a Bouaké et
trois a Abidjan. A cela, s’ajoutent I’insuffisance des ressources mateérielles, financieres,
humaines et de nombreuses revendications des agents de santé qui se soldent trés souvent par
des arréts de travail plus ou moins de longue durée selon le cas au détriment des populations
(PNDS , 2012-2015).

Au niveau du secteur privé, les dysfonctionnements et I’anarchie qui y régnent ne sont
pas de nature & promouvoir la santé, ce qui est souvent dénoncé par certaines organisations de
promotion de la santé telle que le FNSAEASPCI en 2008 & Abidjan. Dans ce secteur, toutes
les catégories d’établissements sanitaires prévues par la législation ivoirienne y sont
représentées. Certaines exercent dans I’illégalité au vu et au su des structures chargées de
reglementer ce secteur. Les structures de santé visitées a Yopougon-Sicogi ne sont pas en
reste, I’un des plus anciens quartiers construit par la Société Ivoirienne de Construction et
Gestion Immobiliere (SICOGI).

Situé au centre de la commune de Yopougon, le quartier Yopougon-Sicogi est limité
par les quartiers et sous-quartiers tels que Yaossehi (Sicobois) et Doukouré au Sud, a I’Est
par Selmer, & I’Ouest par Sogefiha et Aimé Césaire, au Nord par Banco 2 et Sogefiha Solic 22,
Il est constitué dans sa grande majorité par des habitats de type économique avec une forte
population a faible revenu, un niveau de chdmage des jeunes élevé, des chefs de ménage dans
leur grande majorité a la retraite et des structures de santé tournées toutes vers I’offre de soins
privée (TAPE, 2014). Cette situation socio-économique pose donc sans nul doute d’énormes
problémes aux populations dans le cadre de leur besoin de soins dans les infrastructures
sanitaires de leur quartier en cas de morbidité.

Cette étude, basée sur « I’accés et le recours aux soins de santé dans les structures
sanitaires de Yopougon-Sicogi » s’inscrit dans la suite de plusieurs recherches ayant porté sur
la problématique d’acces et du recours aux soins de santé des populations dans le district

d’Abidjan en général et dans la commune de Yopougon en particulier.

¥ Source : Mairie de Yopougon, 2013
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Elle a pour objectif d’analyser les différents facteurs socio-spatiaux qui influencent I’accés et
le recours des populations aux structures sanitaires de Yopougon-Sicogi. Pour ce faire, nous
nous proposons de structurer ce travail a travers le plan suivant :

- premiere partie : Politique de santé, espace d’étude et ressources sanitaires de
Yopougon-Sicogi. Elle se décline en deux chapitres. Le premier traite de la politique et de
I’organisation du systeme de santé ivoirien. Quant au second, il est consacré a la
caracterisation de I’espace d’étude ainsi qu’a I’analyse de I’offre de soins & Yopougon-Sicogi
a travers les structures sanitaires et d’autres voies de recours;

- deuxieme partie : Géographie de I’offre de soins & Yopougon-Sicogi. Elle comprend
deux chapitres. Le premier évoque les modalités d’implantation des infrastructures sanitaires
sur I’espace de Yopougon-Sicogi, tandis que, le second est consacré a I’organisation spatiale
de ces structures de soins;

- troisieme partie : Les déterminants d’acces et de recours aux structures sanitaires de
Yopougon-Sicogi et bilan de la fréguentation. Cette troisieme partie de ce document
comprend deux chapitres. Le premier évoque les facteurs déterminant I’acces et I’utilisation
des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi. Quant au second, il traite la question de leur
fréquentation.

La conclusion qui permet de faire le bilan des résultats obtenus au cours de I’étude et
de vérifier les hypotheses, offre I’occasion d’une part, de faire des recommandations visant
principalement & une adéquation entre I’offre des structures de santé et les besoins des
populations en matiére de services de soins. Et d’autre part, de montrer I’importance de la
géographie de la santé dans I’élaboration des politiques de santé dans un contexte de pluralité

des soins afin de réduire toutes les formes de disparités sanitaires.
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I. CADRE THEORIQUE

Ce cadre théorique comprend le contexte, la justification du choix du sujet et de la
zone d’étude. 1l comprend également la revue de la littérature relative a la thématique de

recherche ainsi qu’aux différents concepts contenus dans le sujet de recherches.

1.1. CONTEXTE, JUSTIFICATION DU CHOIX DU SUJET ET DE LA ZONE
D’ETUDE

La santé des citoyens constitue une préoccupation pour toute politiqgue de
développement social et économique d’un pays. Elle est I’un des fondements de la force de
production qui stimule et engendre tout processus de développement parce que le
développement est, avant tout, un processus engendré par des populations en bonne santé
capables de produire des richesses. C’est donc un processus induit par les hommes et pour les
hommes. Ce qui suppose qu’aucun développement durable ne peut étre envisageable sans la
prise en compte des variables population et santé. Au regard de cette exigence, garantir a tous,
le droit a la santé, devient I’un des devoirs auquel aucun Etat ne doit faillir. Si tel est le cas, le
développement durable et la recherche du bien étre de sa population doivent étre le crédo de
sa politique. En tant que mission régalienne, il se doit de tout mettre en ceuvre pour produire
des soins de santé a ses citoyens. Or, I’insuffisance, voire le manque de structures de soins
surtout primaires dans certaines zones urbaines (zones périphériques) a forte concentration
humaine dans le district d’Abidjan et la longue crise militaro-politique (de décembre 1999 a
avril 2011) qui a eu pour effet de réduire le pouvoir d’achat des ménages ont fait qu’une
frange de la population ivoirienne, en occurrence les ménages économiquement faibles,
n’arrivent pas a se soigner comme il se doit (TAPE, 2014).

Notre choix s’est porté sur I’étude de la distribution spatiale des structures sanitaires
de Yopougon-Sicogi et de ses relations avec les populations a travers « I’acces et le recours
aux soins de santé dans les structures sanitaires de Yopougon-Sicogi » en vue d’évaluer la
capacité de ces établissements de soins, tels qu’organisés sur I’espace de Yopougon-Sicogi a
répondre objectivement aux préoccupations de santé des populations.

A travers cette étude, nous sommes aussi motivé a travailler sur un espace infra urbain
de I’'une des plus grandes communes de la ville d’Abidjan qui est la commune de Yopougon.
Un quartier a I’image de la commune, représentative des formes d’urbanisation : croissance
démographique, pauvreté, carences des appareils de production de soins, milieu urbain

hétérogene dense ou les disparités spatiales et sociales sont nombreuses et rarement étudiées
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pour mettre en évidence les problemes rencontrés par les populations dans I’utilisation des
structures sanitaires. Cependant, le quartier Yopougon-Sicogi est considéré depuis sa création
comme un espace « fini » car figé sans possibilité d’étalement et doit pouvoir permettre
I’accés aux structures sanitaires des populations en perpétuelle croissance qui y vivent et créer
au méme moment les conditions de leur utilisation effective de fagcon équitable.

De plus, une étude plus fine met mieux en évidence les inégalités socio-spatiales de
I’acces aux soins (YMBA, 2013). Or, les bases de données de santé relative a un micro-espace
(@ I’échelle d’un quartier) et permettant de présenter finement les relations entre les
populations et les structures de santé de leur quartier n’existent pas a notre connaissance ici en
Cote d’Ivoire. Cependant, des résultats de certains travaux de recherches (recherches menées
en Cote d’lvoire) en géographie de la santé*sont disponibles (YMBA, 2013 ; TUO, 2013).
Mais ces études ont été menées a I’échelle soit d’une région ou d’une ville capitale. C’est
pourquoi, s’intéresser a cette discipline « nouvelle » en Cote d’lvoire et peu exploitée a
I’échelle d’un quartier constitue pour nous une source de motivation supplémentaire car selon
MARCONOT (2003), les villes et les quartiers ne relévent pas de la méme logique, ni du
méme niveau de réalité.

Au regard de ce qui précéde, cette étude s’inscrit donc en géographie de la santé et
plus précisément en géographie des soins®. Cependant, nous retirons de notre étude les
structures pharmaceutiques parce qu’elles ne sont pas des infrastructures sanitaires
prestataires de soins de santé (ne posent pas des actes médicaux tels que la consultation, le

traitement, I’hospitalisation, etc.)

* La géographie de la santé est la synthése de la géographie des maladies et de la géographie des soins.

Elle constitue I’analyse spatiale des disparités de santé des populations, de leurs comportements sanitaires et des
facteurs de I’environnement (physique, biologique, social, économique et culturel) qui concourent a expliquer
ces inégalités (PICHERAL, 2001).

La géographie des maladies est I’étude de la distribution sociale et spatiale des maladies, souvent confondue, a
tort, avec la géographie médicale. Elle restitue la pathologie et le malade dans leur environnement global. La
géographie des maladies se distingue de I’épidémiologie spatiale, qui cherche a mesurer et analyser les causes de
différences de fréquence des maladies dans I’espace et dans le temps.

® La géographie des soins est I’analyse spatiale des ressources sanitaires et du recours aux soins. Elle donne la
répartition dans I’espace et le temps du systeme de soins et de I’ensemble de I’appareil de distribution des biens
et de services médicaux et médico-sociaux a différentes échelles (desserte médicale). Elle constitue également
une étude géographique et sociale de la fréquentation des services de santé et de la consommation médicale.
Enfin, elle recherche une meilleure satisfaction des besoins de santé et une orientation plus efficace des
investissements publics et privés (planification sanitaire) (FICHERAL, 2001).
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1.2. LES CONCEPTS

Il est important de procéder a la clarification de certains concepts relatifs a la
compréhension de notre étude car, comme le recommande DURKHEIM (1973), la premiere
démarche du chercheur doit étre donc de définir les choses dont il traite, afin que I’on sache
trés bien de quoi il est question.

L’auteur sociologue demande aux chercheurs de préciser au préalable leur objet d’étude
et de définir les mots clés pour que cela puisse étre clair, d’une part, dans leurs esprits, et
d’autre part, dans ceux des lecteurs.

Ce faisant, dans le cadre de cette étude, ce sont les concepts de santé, d’acces aux soins,
de recours aux soins, de soins de santé et de structures sanitaires qui feront I’objet de

clarification.

1.2.1. Le concept de santé

Le concept de santé est une notion subjective. Elle est variable selon les individus, les
sociétés, les époques, du fait de ses multiples composantes (biologiques, psychologiques,
sociales, économiques, culturelles).

En 1946, I’OMS I’a défini, comme étant un état complet de bien-étre physique, mental
et social et ne constitue pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité (OMS,
1946). Lors de la Conférence d’Otawa® en 1986, cette organisation des Nations Unis, prenant
en compte son caractére statistique, a revu la définition précédente en faisant ressortir les
concepts d’équilibre, de processus au cours duquel sont appelées les notions de capacités
individuelles et communautaires & s’adapter a I’environnement.

Ainsi, dans sa définition nouvelle, elle (la santé) constitue un état complet de bien étre
physique, mental et social et ne constitue pas seulement en une absence de maladie ou
d’infirmité. La santé est une ressource pour chaque jour de vie, et n’est pas la finalité de la
vie. C’est un concept positif, mettant en avant les ressources sociales et personnelles aussi
bien que les capacites physiques (OMS, 2010)

La santé est définie aussi comme un équilibre dynamique exprimant la libre circulation
de la vie sur tous les plans de [I’étre, (physique, énergétique, psychique, social et
environnemental) et un état d’harmonie se traduisant par une réelle sensation de bien-étre tant
physiologique que psychologique (PAMAPALON et al., 2008).

® Capitale politique du Canada
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Cet état suppose un « capital santé » correctement géré qui permet d’optimiser les capacités
d’homéostasie, de défense et d’auto-régénération permanente de I’organisme.

L’homéostasie constitue le processus par lequel I’organisme maintient les différentes
constantes du milieu intérieur (ensemble des liquides de I’organisme) entre les limites de la

valeur normale.

De ces définitions, il ressort que la santé est un état, alors que la maladie n’est qu’une
réaction. De plus, elles mettent en évidence le caractere pluridimensionnel de la notion *’
santé’’. Cette pluri-dimensionnalité lui confére indubitablement un caractére pluridisciplinaire
qui fait que I’approche des questions de la santé ne peut pas concerner que la médecine. La
sociologie et la psychologie y trouvent leur place a partir de ces définitions. Au-dela de ces
disciplines, c’est toute la grande famille des sciences sociales qui se sent concernée. C’est
pour cette raison qu’elle se positionne dans le champ de réflexion des géographes comme un

sujet d’intérét.

1.2.2. Le concept d’acces aux soins

Le concept d’accés aux soins est employé dans de nombreuses études et publications
et son sens varie significativement en fonction de la connotation que lui donne le chercheur.
Ainsi, PICHERAL(1984) définit la géographie des soins de santé comme l'analyse spatiale de
I'offre de soins et du recours aux soins. Selon lui, la géographie des soins de santé repose sur
le concept d’acceés ou d’accessibilité.

Cependant, les deux termes tant utilisés par les auteurs ne sont pas forcément
équivalents. Cette position clé occupée par ce concept explique sans doute la multiplicité de
ses définitions, tant6t trés étroites, tantét extrémement larges, ou alors souvent plus vagues.
C’est pourquoi, FRENK (1992) affirme a juste titre qu'une revue de la littérature a ce sujet
laisse I'impression d'un inextricable réseau de mots et de significations. 1l expose quelques-
unes des raisons, renvoyant a la multiplicité des approches, qui empéchent toute élaboration
d'un cadre conceptuel unifié.

Tout d'abord, différents termes, notamment accessibilité et disponibilité, sont utilisés
par certains auteurs comme synonymes d'acces. De plus, I'acces est tantdt considéré comme la
propriété des ressources sanitaires, tantdt comme celle des utilisateurs potentiels et encore
comme le degré d'ajustement entre les caractéristiques de la population et celles des

ressources sanitaires (PENCHANSKY et al., 1981). Finalement, le champ couvert par le
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concept d'acces reste mal défini, notamment quant a ses limites avec celui d'utilisation.

Quant a KHAN (1988), il consideére I’accés comme la capacité d’atteindre un service
et d’y étre admis. Pour KHAN (1988), le moyen le plus efficace, quoiqu’indirect, de définir
I’acces, est en termes de barriéres qui doivent étre surmontées pour obtenir un service. Ces
barriéres sont liées tant a la production de services (nombre de fournisseurs, distribution
géographique, type et spécialisation) qu’a leur consommation (disponibilité financiere,
comportements de recherche de soins propres a chaque individu ou groupe).

PENCHANSKY et al. (1984) prolongent cette réflexion et congoivent I’accés comme
le degré de concordance entre les patients potentiels et le systeme de santé. Ils décomposent le
concept d’acceés aux soins en cing dimensions suivantes :

- Premiére dimension de I’accés : La disponibilité

Cette dimension, proche de la notion de couverture sanitaire, est définie comme la
relation entre, d’une part, le volume et le type des services existants, et d’autre part, le volume
et le type de besoins des patients. A I’existence d’un besoin de santé doit donc répondre celle
d’une offre de santé effective. La disponibilité des services de santé comporte au moins trois
composantes principales: présence physique, disponibilité temporelle et fourniture de
prestations adaptées en volume et en nature aux besoins.

Par disponibilité, il ne faut pas en effet seulement entendre la simple présence
physique d'une infrastructure sanitaire, mais sa capacité réelle a produire un service selon
DONABEDIAN (1973). Cependant, dans les pays en developpement, il convient de vérifier
tout d'abord I'existence effective d'une infrastructure de santé, d'une part, et d'un personnel
adéquat la desservant, d'autre part, avant méme de considérer le volume et la qualité des
prestations fournies, ou méme le niveau d'équipement médical. Ces deux exigences
préteraient a sourire, si de trop nombreux exemples ne venaient confirmer la pertinence et
souvent la gravité du probléme. Comme le remarque PHILLIPS (1990), la mention d'un
dispensaire, d'un hépital dans un rapport ou sur une carte sanitaire ne prouve pas qu'il soit
desservi, ni méme qu'il existe.

Plus que la disponibilité en batiments, matériels, médicaments et personnels, c'est la
disponibilité des soins qui importe. Si les soins curatifs de base, ainsi que les soins maternels
et infantiles sont de plus en plus généralisés, méme en milieu rural tropical, d'autres besoins,
plus spécialisés mais pourtant assez courants, ne le sont pas (chirurgie de base, ophtalmologie,
médecine dentaire, psychiatrie). Les distances deviennent alors si importantes pour atteindre

ces services spécialisés qu'ils ne peuvent plus étre considérés comme disponibles.
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- Deuxiéme dimension de I’accés : L’accessibilité

Définie par PENCHANSKY et al.(1981) comme la relation entre la localisation des services
et celle des patients, prenant en compte la mobilité des patients, la durée, la distance et le colt du
trajet. L accessibilité est ainsi considérée comme une mesure de proximité.

C’est cette dimension de I’accés que les géographes ont la plus explorée. Leurs travaux ont
consisté a mesurer et a modéliser. Il s’agit souvent de modeles de type gravitaire avec I’effet
de la distance sur les contacts entre prestataires de services et patients. Cela a consisté a
quantifier la friction de la distance qui devrait progressivement diminuer I’interaction entre les
services de santé et leurs patients potentiels au fur et a mesure que croft la distance les
séparant. Cet effet de dissolution par la distance existe toujours. Mais, son intensité est fort
variable en fonction d’autres facteurs, comme le niveau hiérarchique du service de santé, I’age
et le sexe du malade, la disponibilité d’un véhicule ou le type de problemes de santé
(GESLER, 1984). Les mesures de I’accessibilité potentielle des divers types de services de
santé sont utiles pour planifier et localiser de nouveaux services de santé.

L’étymologie du mot accessibilité (ac-cedre parvenir) suggere la notion

géographique mais aussi éeconomique (BONNET, 2002).

% L’accessibilité en géographie de la santé

L’accessibilité (aux soins) constitue la capacité matérielle d’accéder aux ressources
sanitaires et aux services de santé (Picheral, 2001). Elle présente au moins deux dimensions :
materielle et sociale. L accessibilité traduit la possibilité de recourir aux prestataires de soins
et n’a donc qu’une valeur potentielle (desserte). Surtout en fonction du couple distance /
temps donc de la proximité et de I’éloignement du cabinet médical, de I’établissement de
soins et de la longueur du trajet a effectuer. Indicateur social (inégalités) et indicateur de
santé fréquemment utilisés. L’accessibilité est une condition de I’accés aux soins mais ne
détermine pas a elle seule le recours aux soins effectif (c'est-a-dire I’utilisation effective du
systeme). L’accessibilité se dit aussi de la possibilité financiere de recours a des services de
santé (couverture, assurance sociale) ou a une innovation médicale (pratique, technique,
équipement, diffusion). La plus grande accessibilité est ainsi un des objectifs premiers du
systeme de santé dans sa dimension sociale (équité). Dans les deux cas, I’accessibilité est
maintenant considérée comme un déterminant de santé et un éventuel facteur de risque.

L’auteur regroupe la plupart des notions déja évoquées en faisant référence aux deux
dimensions géographiques et économiques. Concernant I’accessibilité géographique c’est la

notion de distance temps entre I’usager et la ressource sanitaire qui est trés privilégiée au sens

25



de la capacité a produire un recours (la notion de desserte bien que I’intégrant est limitée).
Concernant I’accessibilité financiére ou économique, on doit remarquer que plusieurs choix
de services sont en général possibles et donc arbitrés dans un systéme de santé concurrentiel
(libéral) et mixte, ou qu’on a affaire & un choix obligé mais gratuit (contraint).

A chaque nouvelle technologie se positionne une nouvelle problématique
d’accessibilité. L’accessibilité dépendra donc de la forme économique et technique du service.
Le niveau d’accessibilité est percu comme un facteur de risque (sous-entendu de
développement anormal d’une maladie qui n’est pas enrayée car pas traitée).

L’accessibilité au service devient dans une de ses acceptions, un des déterminants de la
diffusion ou de la complication d’un probleme morbide et donc un des déterminants des
conséquences de la diffusion de I’événement « maladie », de son impact en particulier
économique a I’échelle sociétale, psychologique et individuelle. La possibilité d’accéder aux
soins est aussi sociale car, elle dépend de la position sociale dans le groupe et s’exprime sans

faire référence a la capacité financiére.

% L’accessibilité en économie de la santé

L’ approche de la notion d’accessibilité en économie de la santé requiert la prise en
compte des paramétres d’ordre économiques et géographiques. C’est pourquoi, LAMBERT
(1985) estime que les conditions d’accessibilité aux équipements collectifs sont toujours
contrastées dans les grandes nations, ou persistent des inégalités régionales et des régions de
peuplement dispersé (zones de montagne, régions sous peuplées ou dépeuplées). Selon lui,
seules des enquétes d’économie de la santé permettront d’identifier sur I’espace sanitaire, les
principaux déséquilibres entre offre et demande de soins car la progression du taux
d’utilisation des services existants (consultation, hospitalisation) s’accompagne de la
diminution des barrieres d’acces aux soins (fréquence et commodité des transports, prise en
charge des dépenses par les assurances). Il estime que la concentration des médecins et celle
des équipements hospitaliers accentue les déséquilibres de la carte sanitaire. Les zones
d’attraction et de rayonnement des grands hépitaux spécialisés (CHU) se sont souvent
étendues au détriment des filieres de soins moins codteuses. De méme, I’'implantation des
médecins libéraux, celle des pharmacies et des laboratoires d’analyse reléve des déséquilibres
d’implantation. Par voie de conséquence, les populations peu médicalisées et éloignées des
centres de soins seront transportées a des colts élevés (hospitalisation de personnes agées) ou

connaitront une morbidité associée a une faible consommation de soins. A I’opposé, les
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populations des régions suréquipées révéleront de forts taux d’utilisation, mais on observera
une duplication des services médicaux. Peu de pays sont parvenus a construire une carte
sanitaire optimale. La planification sanitaire peut favoriser un rationnement des ressources et
I’unification qu’elle impose, s’accompagne des effets pervers de la bureaucratie. Pour lui, les
inégalités spatiales d’accés aux soins persistent dans tous les pays occidentaux et ne semblent
pas avoir disparu en Union Soviétique (Russie actuelle). C’est pourquoi, il préconise la
planification sanitaire que peu de pays sont parvenus a construire de facon optimale car celle-

ci peut favoriser un rationnement des ressources.

L’auteur ne privilégie pas I’économie de la santé mais fait apparaitre intimement liees
les deux dimensions portant un regard trés éclairé sur la géographie de la santé. Le service
public et donc les équipements collectifs de service sont abordés en rapport a la demande
exprimée et selon la localisation de la population (BAUDELLE, 2000). Sont sous entendus
les rbles respectifs de la démographie (dynamique de peuplement), des activités économiques,
de I’organisation du territoire national (référence aux modeles de localisation) et du
développement économique et spatial. L’étude de I’accessibilité n’a donc d’intérét que dans le
rapprochement de I’offre (capacité et situation des ressources) et de la demande (peuplement
et besoin de santé, capacité de payer). On peut approcher les problemes d’accessibilité par les
études d’utilisation des services qui intégrent I’ensemble de facteurs déterminant la
fréquentation des services de santé et en particulier les entraves (barrieres) a I’usage, ou au
contraire les incitations et les moyens qui facilitent une bonne accessibilité des services
(transport, assurance, démographie et localisation de médecins).

La distribution spatiale des équipements sanitaires (concentration contre dispersion, en
rapport avec la forme du peuplement qui peut étre regroupée ou isolée) et la capacité de
certains équipements d’attirer plus que d’autres (attraction), bassin de services, bassin de
santé et les zones de chalandise doivent aussi étre abordées (LUCAS et al., 1995). Mais la
simple réorganisation appropriée des services (sans référence a la délocalisation ou la
relocalisation) peut permettre d’améliorer I’accessibilité (organisation en filiéres et réseaux) a
des codts raisonnables (en particulier par rapport au transport) et pour une efficacité conservée
sinon améliorée. Sous peine de conforter des différences de mortalité et de morbidité dans les
populations et donc de remettre en cause le modéle de droit devant la santé, les inégalités
doivent étre étudiées et réduites grace a des décisions d’aménagement territorial et

d’allocation budgétaire et certains équipements dans un contexte de décision publique.

27



% Accessibilité géographique

Selon BRUNET et al. (1995), c’est la capacité a étre atteint par une clientéle, un
message un service. Elle dépend de I’état des moyens de transport et représente un co(t: le
monde entier est accessible en tous ses points mais le colt d’accés peut étre trés élevé. On
compare I’accessibilité des villes, qui change dans le temps selon le mode de transport : faute
de liaison aérienne Poitiers était I’une des villes les moins accessibles de toutes les autres
villes francaises, puis le TGV’ en a fait une ville normalement accessible. On analyse aussi
I’accessibilité des services publics, notamment de ces deux services fondamentaux que sont la
formation et la santé.

L’accessibilité peut se définir selon divers critéres (aller et retour dans la journée,
dans la demi-journée, aller et retour permettant une journée compléte de travail, tout ceci
supposé a des tarifs acceptables). Elle se mesure par des potentiels, et par la théorie des
graphes dont on tire les matrices de connectivite. Son étude nourrit les théories des
localisations dans certains domaines opératoires comme I’implantation des hypermarchés.
Elle joue un rdle important dans la compétition et le développement des lieux des villes
notamment. Il subsiste surtout en montagne de nombreux nids d’aigle réputés inaccessibles:

il est vrai que dans les temps troublés, I’inaccessibilité était une vertu, qui avait aussi son prix.

L’ auteur géographe généraliste ne parle pas de la santé en particulier mais évoque
d’abord les services et I’'information dans un contexte libéral d’activité économique
(clientéle..). Certaines formes d’organisation spatiale de I’activité humaine étant plus a méme
de réduire ces codts de transaction vers les services (villes et théories des centres, théories des
centres, théorie des localisations intra-urbaines) grace en particulier au développement des
transports (distance temps). L’accessibilité a certains équipements (et leurs services plus ou
moins affiliés et donc hiérarchisés) fait partie de la valeur (aménités) de certains territoires en
particulier pour le choix d’une habitation (résidence). Ce qui se conclut par la notion de
qualité de vie ou la santé n’est donc pas absente (territoire pathogéne ou non, proximité

d’équipements sanitaires, du groupe social).

- Troisieme dimension de I’accés : La commodité

Il s'agit de la relation entre la maniére dont les ressources sanitaires sont organisées

pour accueillir le patient et la capacité de celui-ci a s'adapter a cette offre. La notion de

" Train & Grande Vitesse
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commodité renvoie a la possibilité d'un contact pratique et facile (ou non) entre le patient et le
systeme de santé. Les aspects temporels sont ici souvent prépondérants (jours et heures
d'ouverture des services de santé, présence réguliére d'un agent de santé®, temps d'attente),
mais pas exclusifs (systeme de paiement, prise en charge des urgences, consultations
télephoniques, systeme de référence).

Selon les auteurs, en milieu rural, les heures d'ouverture des services de santé sont
souvent peu adaptées au rythme de travail des paysans. Ceux-ci quittent le village le matin
pour les champs, avant méme parfois que les centres de santé n’ouvrent, et rentrent a la
tombée de la nuit, lorsqu'ils sont déja fermés. Consulter ou emmener son enfant en
consultation implique donc la perte d'au moins une demi-journée de travail. Il s'en suit une
mise en balance de l'urgence des travaux champétres et de celle de la maladie dont cette
derniére ne sort pas forcément gagnante. Médecins et infirmiers privés, ainsi que tradi-
praticiens, se montrent généralement plus souples que le systéme de santé public quant aux
horaires, sans parler de l'automédication, qui offre la plus grande liberté.

Dans les sociétés peu monétarisées, I'impossibilité de payer en nature les praticiens de
la médecine moderne en limite fortement l'accés (DIAKITE, 1993). Dans les sociétés
agricoles caractérisees par de grandes variations saisonniéres de revenu, il en va de méme de
I'impossibilité d'obtenir des prestations a crédit aupres du secteur public. Encore une fois, les
tradi-praticiens et parfois les privés montrent davantage de souplesse. De plus, les tradi-
praticiens d'Afrique subsaharienne percevaient et percoivent encore pour certains d'entre eux,
surtout a la campagne, l'essentiel de leur rétribution, parfois symbolique, aprés la guérison.

La quasi totalité des systéemes de santé étant hiérarchisés, il existe presque partout une
organisation préétablie appelée « systeme de référence » et du « renvoi des patients » si le
besoin s'en fait sentir des services de santé de base vers des services de plus en plus
specialisés et qualifiés. Une telle organisation de l'utilisation des services de santé permet
d'offrir des prestations de base relativement bon marché et proches. Elle permet aussi de ne
pas encombrer les hdpitaux et les spécialistes du sommet de la hiérarchie avec des cas bénins.

Rigoureusement appliqué, le systeme de référence limiterait considérablement la
variété des itinéraires thérapeutiques, en canalisant les malades selon des filiéres préétablies.
Il s'ensuivrait une baisse sensible de la commodité d'utilisation des services de santé
pratiquant un tel systéme. Or, on constate que ce systéeme fonctionne trés mal dans de

nombreux pays en développement car les malades entrant dans le systeme de santé la ou bon

® Nous sommes ici & la limite entre les dimensions "disponibilité” et "commodité" de I'accés
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leur semble. Cela nuit évidemment a la planification rationnelle et & la bonne marche de
I'ensemble du systeme de santé. Cependant, la souplesse, bien souvent forcée il est vrai, dont
fait preuve le systeme de santé, offre I'avantage de ne pas dresser de barriéres supplémentaires
devant les patients potentiels. Un premier contact qui passerait obligatoirement par un service
de base souvent tenu en pietre estime par la population risque de décourager le recours a un
thérapeute « moderne ». Il ne faut en effet pas oublier que l'automédication « moderne » ou

« traditionnelle » constitue généralement le premier recours et que I'on ne s'adresse a un
thérapeute qu'en cas daggravation ou de persistance de la maladie. En quelque sorte,
l'automédication se substitue largement & I'échelon sanitaire de base, et I'éventuelle entrée

dans le systéeme de santé a tendance a s'effectuer a un niveau intermédiaire.

- Quatrieme dimension de I’acces : La capacité financiére

La capacité financiére peut se définir comme la relation entre le prix des prestations et
la capacité du patient (ou de sa famille, ou de son assurance) a payer (ou a emprunter ou
encore a recevoir une aide de son entourage).

Dans les pays en développement, trés rares sont les personnes couvertes par une
assurance-maladie. De plus, les bénéficiaires d’une telle prestation sociale (fonctionnaires,
employés du secteur formel) ne se recrutent généralement pas dans les couches les plus
démunies de la population ni les plus a risque. Les tentatives de créer des mutuelles ouvertes a
tous, ou presque, ont souvent rencontré de nombreuses difficultés: réticences a cotiser pour
une hypothétique future maladie, crainte « d’appeler » la maladie sur soi en la prévoyant,
manque de confiance malheureusement assez souvent justifiee par les gestionnaires du
fonds, rigidité du mode de paiement, sélection des groupes a risque ( CRIEL, 1993).
Dépourvus de ressources, a I’image de leurs habitants, les Etats du tiers monde tendent a faire
porter une part croissante du co(t de la santé directement par les malades, notamment par le
biais du financement dit communautaire. La gratuité des soins de santé laisse de plus en plus
souvent place & une médecine publique payante, devant toujours davantage s’autofinancer. Si
cette politique éloigne les plus pauvres des centres de santé, elle peut aussi y attirer de
nouveaux patients par une disponibilité accrue en médicaments et en équipement offerte par
les nouvelles ressources.

De nombreuses enquétes dans les pays en développement ont montré que la capacité
financiére de la population constitue souvent une des principales, sinon la premiére raison de

I’inaction thérapeutique face a la maladie ou du choix d’un recours particulier. L’introduction
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d’un paiement ou une rapide augmentation des tarifs se répercutent généralement fortement
sur les choix thérapeutiques, surtout si elles ne sont pas accompagnées d’une amélioration de

la qualité des soins.

- Cinquieme dimension de I’accés : L’acceptabilité

Toujours selon PENCHANSKY et al. (1981), l'acceptabilité est la relation entre les
caracteristiques (age, sexe, ethnie, langue, religion, localisation) et les attitudes des patients
d’une part et celles du personnel et des structures de santé d’autre part.

L'acceptabilité fait essentiellement référence a la capacité, a la fois du prestataire de
services et du patient, de surmonter des barrieres sociales et culturelles qui empéchent ou
altérent le contact entre eux. Elle confronte aussi les attentes réciproques des uns et des autres
et renvoie notamment aux notions de qualité de I’accueil et d’efficacité thérapeutique. Ce
contact sera tout particulierement difficile lorsque ni la langue, ni la nosologie® et I’étiologie™
des maladies ne sont pas partagées. Il n’en est pas moins fréquent, tout spécialement dans les
pays en développement, que des agents de santé de formation occidentale soient envoyés hors
de leur aire ethnique pour y soigner des patients dont la conception de la maladie ne releve
pas de la biomédecine (médecine comprenant I’assistance médicale & la procréation, le

diagnostic prénatal et le préléevement d’organes, de cellules et de tissus).

1.2.3. Perception du concept d’acces aux soins en économie de la santé

En économie de la santé, I’accés aux soins est considéré comme une condition de
I’équité (LE PEN, 1996). Il y a équité, lorsque les inégalités sont minimisées entre deux
individus de classes sociales différentes (BOUTY, 2010). Ces inégalités en matiere de santé
font référence a des disparités liées a la position sociale, mesurée par des caractéristiques
telles que le revenu et/ou la richesse, la profession, I'éducation, de I'emplacement
géographique, le sexe et la race et/ou I’origine ethnique. Ces disparités sont inéquitables et
injustes.

L’équité dans la prestation de services prend deux formes: I'équité horizontale et
I'équité verticale. Alors que I'équité horizontale implique I'égalité de traitement pour I'égalité

de besoin, I'équité verticale implique que ceux qui en ont le plus besoin recoivent plus de

° Discipline qui définit les maladies et établit la nosographie (classification des maladies)
19 Discipline qui étudie les causes des maladies
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traitement. En résumé lorsque I’on veut mesurer I’équité en matiére de santé et des soins de
santé, trois étapes sont importantes:
1. classifier les personnes en fonction de leur statut socio-économique ;
2. mesurer l'état de santé / soins de santé (autrement dit le ratio état de santé-soins de
santé) ;
3. quantifier le degré d'inégalité.

L’expression “’acces aux soins’’ est polysémique et désigne tout autant une possibilité
ou accessibilité, notamment en termes de droits sociaux, que I’usage ou recours qui en est fait
ou pas. Il est classique de se référer au concept d’accessibilité développé par ANDERSEN
cité par PASCAL (2008). Selon lui, I’auteur décline I’acces aux soins en “’acces potentiel’’
ou possibilité d’accéder aux soins (accessibilité) et en “’accés réalisé’’ ou recours aux soins.
L’acces aux services de santé est décrit comme la résultante de trois ordres de facteurs :

- les déterminants sociétaux ;
- les caractéristiques du systéeme de soins ;

- les déterminants individuels.

Les déterminants individuels recouvriraient, outre I’état de santé pergu, des facteurs
prédisposant  (caractéristiques  démographiques, niveau  d’éducation, catégories
socioprofessionnelles, opinions et croyances des individus) et des facteurs favorisant
(correspondant a la capacité des individus a se procurer des services de soins en fonction de
leurs besoins : le niveau de revenu, le type de protection sociale, I’existence d’une source de
soins habituelle).

IOM (1993) des Etats-Unis a défini I’accés aux soins comme [I’utilisation en temps
utile des services de santé par les individus de fagon a atteindre le meilleur résultat possible en
terme de santé. LURIE (1997) a étendu cette définition en déclinant I’accés aux soins en «
acces primaire », c’est-a-dire I’entrée dans le systeme de soins ou son degreé d’utilisation et en
« acces secondaire », correspondant a la maniére structurellement déterminée dont se
déroulent les soins apres un premier contact.

Au regard de toutes ces définitions, force est de constater qu’une cohérence de
vocabulaire se pose entre géographes et économistes censés travailler ensemble sur la

problématique de I’acces aux soins de santé.
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1.2.4. Relation entre acceés et localisation

Parmi les cing dimensions caractérisant I'acces, c'est bien entendu I'accessibilité et la
disponibilité qui lui sont fortement liées qui intéressent en priorité le géographe. Le cadre
conceptuel proposé par PENCHANSKY et al. (1984) offre I'avantage de distinguer clairement
I'accés (concept général), de I'accessibilité (composante strictement géographique de I'acces).
Ainsi, sans nécessité de lui adjoindre un qualificatif, le terme accessibilité est équivalent a
ceux d’accessibilité géographique, d'accessibilité physique voire d'accessibilité potentielle
utilisés par d'autres auteurs.

La friction de la distance n'épuise pas la dimension spatiale de I'accés. En plus de la
distance, la localisation en soi des services de santé joue un rdle dans leur acces. Toutes les
localisations ne sont en effet pas équivalentes et, a distance égale, une localisation peut étre
plus attractive ou répulsive qu’une autre. Par sa localisation plus favorable relativement aux
voies de communication et au réseau de transports publics, un service de santé peut étre plus
accessible qu’un autre, pourtant plus proche. Cette localisation judicieuse des services de
santé répond bien a I’exigence de commodité, mais aussi partiellement a celle d’acceptabilité:
les patients n’ont pas de réticences a se rendre dans un quartier précaire pour se faire soigner.
Cependant, des exemples dans certaines régions de la Cote d’lvoire montrent que la
localisation d’un centre de santé nuit & sa fréquentation. Il existe en effet parfois des rivalités
entre des villages, souvent renforcées voire créées par I’implantation d’un service de santé
dans un village plutdt que dans I"autre. Ce qui limitent et méme interdisent dans les cas les
plus extrémes, I’utilisation de cette infrastructure sanitaire par les villageois qui s’estiment
Iésés (cas de Déragon et Gouriela dans le département de Vavoua. Environ 100 meétres
séparent les deux villages et chacun en a construit son centre de santé). Dans ces cas, distance
et localisation sont clairement dissociees : la localisation devient plus répulsive que la
distance, puisque beaucoup de malades préferent alors se rendre dans un centre de santé plus
lointain, plutdt que dans celui du village voisin jugé inacceptable.

BAILEY et al. (1990) relévent encore un autre cas de figure dans lequel la dimension
spatiale de I’accés fait davantage référence a la localisation qu’a la distance. lIs constatent que
les personnes ayant déménagé a I’intérieur de Kingston en Jamaique, restent souvent fideles a
leur ancien pourvoyeur de soins de santé, bien que cette fidélité implique généralement de
plus longs déplacements. Il y a donc une certaine inertie dans le comportement de recherche
de soins, et la localisation de I’ancien domicile devient I’un des facteurs explicatifs du modéle

d’utilisation actuel.
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Ces quelques exemples montrent bien que I’accessibilité, au sens ou le définissent
PENCHANSKY et al. (1984) n’est pas la seule dimension de I’accés incluant des
composantes spatiales. La localisation des services de santé peut aussi influencer leur

acceptabilité, ainsi que leur commodité et leur co(t d’utilisation.

1.2.5. Le concept de recours aux soins

Le concept de recours aux soins de santé a été abordé par plusieurs auteurs. La
littérature abondante autour de cette notion s’explique sans nul doute par son importance dans
sa capacité a connaitre I’attitude des populations face a la maladie ainsi que des facteurs qui
déterminent leurs choix de se faire soigner ou non.

Selon PICHERAL(1984), le recours aux soins est I’expression et la manifestation de la
morbidité ressentie et/ou diagnostiquée et des comportements individuels et collectifs qui sont
fonction de déterminants socio-économiques et socioculturels (age, sexe, milieu familial et
social, revenus, appartenance religieuse, niveau d'études, éducation sanitaire, etc.), médico-
sociales (capacite d'accueil, équipement sanitaire) et géographiques (milieu urbain, rural ou
périurbain, espace et lieu de vie, rapport distance/temps au prestataire de services) : I’aire du
recours aux soins d’individu ou d’une population constitue son espace sanitaire.

Selon I"auteur, le recours aux soins de santé doit étre distingué de I’acces aux soins qui ne
traduit qu’une capacité matérielle ou réglementaire a user des services de santé.

Quant a I’'OMS, elle le définit de deux manieres. D’abord en 1978, elle le définit
comme la capacité de la population a solliciter I’offre de soins en cas de probléme de santé.
Puis en 2000, comme la fréquentation ou I’utilisation par les populations des services des
soins de santé d'une formation sanitaire afin de bénéficier d'une prise en charge.

Il ressort de ces différentes définitions que, le recours aux soins de santé et I’utilisation
des offres de soins de santé sont deux notions équivalentes conditionnées par la survenance de
maladies et de la capacité des individus a dominer les déterminants socio-économiques,
culturels, médico-sociales et géographiques qui pourraient étre considérés comme des
obstacles. Ces deux notions reflétent également l'acceptabilité des services offerts qui est elle-
méme influencée par plusieurs facteurs relatifs & la maladie, a la disponibilité d'une autre
alternative de soins ainsi qu’aux prix de prestations de services de soins.

Au regard de ce qui précede, nous emploierons simultanément dans le cadre de notre

étude, « recours et utilisation » pour exprimer la fréquentation des établissements de santé.
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1.2.6. Lien entre acces et utilisation

Selon KHAN (1988), le doute n’est plus permis pour personne sur le fait que les
dimensions de I’acces agissent le plus souvent en combinaison . Elles sont d‘ailleurs parfois si
étroitement liées qu'il devient difficile de les distinguer I’'une de I’autre. Par exemple,
disponibilité et accessibilité se confondent Ia ou le patient doit parcourir un long trajet pour
atteindre un agent de santé, comme c'est souvent le cas en milieu rural dans les pays en
développement. L’auteur estime, qu’il est difficile d’estimer I'importance relative des
différentes dimensions et a fortiori des multiples barriéres qu’elles recouvrent, car elles sont
inextricablement liées. Elles peuvent de plus étre d’une importance variable pour différents
types de problémes. Pour un service des urgences, par exemple, la localisation, le volume du
personnel et I’équipement sont plus importants que les barriéeres psychosociales ou
économiques, alors que pour un service de prévention ou de réhabilitation les barriéres
psychosociales sont souvent les plus importantes.

PENCHANSKY et al. (1984) quant a eux, ils insistent sur I'étroite interrelation entre les
cing dimensions de l'accés, mais encore ils définissent ces dimensions elles-mémes en termes
d’interrelations entre le systeme de santé et la population & desservir. La prise en compte de
cette double interrelation entre pourvoyeurs de soins de santé et patients, d’une part, et
dimensions de I’acces, d’autre part, s’avere nécessaire en raison de la complexité méme des
liens qui se tissent entre les caractéristiques des uns et des autres, liens qui détermineront
I’utilisation des services de santé.

L’utilisation est la preuve de I’accés (DONABEDIAN, 1973). Le concept général
d’accés englobe aussi I’utilisation des services, en tant qu’aboutissement éventuel d’un
processus décisionnel déterminé par les dimensions de I’accés. L’étroitesse du lien entre acces
et utilisation est d’ailleurs mise en évidence par I’emploi fréquent du méme substantif pour les
désigner. PHILLIPS (1990), dans son ouvrage « Health and health care in the third world
countries : aspects of distribution an accessibility » distingue « I’acces probable ou potentiel
», qui refléte I’existence d’un lien potentiel entre une demande (les besoins de santé) et une
offre (les services de santé présentent simultanément dans un méme espace), de « I’acces
effectif, réel, réalisé ou révélé », c'est-a dire I’utilisation.

L’acces est ainsi défini comme les dimensions qui décrivent simultanément [I’entrée
potentielle et effective d’une population dans le systeme de soins de santé. Le niveau
d'utilisation (certains rajoutent aussi la satisfaction) est alors une mesure indirecte de I’acces,

peut-étre méme la meilleure mesure possible de I’acces, bien qu’elle ne saurait seule suffire.
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Cette maniére de voir n’est pas partagée par tous, comme le relevent PENCHANSKY et al.
(1984). Des auteurs finissent par identifier la mesure et le phénoméne mesuré; I’accés égale
alors I’entrée, autrement dit I’utilisation. Cette deuxiéme définition de I’acceés, réductrice, peut
par contre s’accommoder, de maniére passablement tautologique®, des seuls taux d’utilisation
comme mesure de I’acces. Cette proximité, voire cette confusion, entre les concepts d'acces et
dutilisation expliquent pourquoi les modéles agencant les déterminants de l'accés ou de
I'utilisation se recoupent fortement (RICHARD, 2001).

1.2.7. Concept de soins de santé

Les soins de santé constituent les moyens par lesquels on se force de rendre la santé a
un malade. Selon I’Organisation Mondiale de la Santé, les soins de santé sont définis
comme des soins de santé essentiels fondés sur des méthodes et techniques pratiques
scientifiguement viables et socialement acceptables, rendus universellement accessibles a tous
les individus et a toutes les familles de la communauté avec leur pleine participation a un codt
que la communaute et les pays puissent assumer a chaque stade de leur développement dans
un esprit d’autoresponsabilité et d’autodétermination (LE COURRIER, 1979).

1.2.8. Concept de structure sanitaire

Une structure sanitaire est un ensemble d'équipements et d'organisations mis en place
pour fournir les soins de santé. Elle est appelée structure sanitaire publique lorsqu’elle
appartient & I’Etat et privée lorsqu’elle appartient soit a une personne physique ou morale de
droit privé, soit a une Organisation Non Gouvernementale (ONG) ou a une confession
religieuse.

En Codte d’lvoire, les structures sanitaires publiques et privées sont régies par les
décrets n°96-876 et n°96-877 du 25 octobre 1996 portant classification, définition,
fonctionnement et organisation des établissements sanitaires publics et privés (RCALR,
1996).

' Répétition d’une méme idée en termes différents
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1.3. REVUE DE LA LITTERATURE

La question de I’acces et du recours aux soins de santé des populations est un sujet
important qui a attiré I’attention de plusieurs chercheurs. Leurs études nous ont permis de
cerner I'étendue des différents aspects que notre sujet de recherche englobe.

Cette revue de la littérature s’est articulée autour des themes suivants :
- les déterminants de I’accés aux soins de santé ;

- les déterminants de recours aux soins de santé ;

- les facteurs limitant I’accés et le recours aux soins de santé ;

- le secteur privé dans le systéme de santé ;

- les disparités de qualité des soins et couverture sanitaire ;

- les mentions géographiques de I’accés aux soins.

1.3.1. Les déterminants de I’accés aux soins de santé

La notion d’accés fait référence a la facilité ou a la pénibilité avec laquelle les
ménages atteignent les services de soins qui leur sont proposés. Cette notion a constitué un
centre d’intérét dans les écrits de certains auteurs.

ADJAMAGBO et al. (2005) montrent que les ménages ont difficilement accés aux
centres de santé. Cette situation est due selon lui, & la mauvaise couverture sanitaire, aux
longues distances a parcourir et aux revenus faibles des ménages, incapables de couvrir les
frais de traitement dans la région du bas Sassandra. Pour I’auteur, le district sanitaire couvre
une superficie de 7500Km?. Ceci contraint des ménages & parcourir plus de 25 km avant
d’atteindre I’hépital de la région. Aussi, les difficultés de fonctionnement interne que
rencontre I’hdpital de la région I’empéchent d’assurer avec efficacité la santé des populations
de cette région. DOUDOU (1996) s’inscrit dans cette logique en relevant que, la distance et
les codts de transport induits empéchent des malades atteints de la tuberculose de suivre
convenablement leur traitement a telle enseigne qu’ils n’hésitent pas a abandonner leur
traitement lorsqu’ils n’ont pas d’argent pour le transport.

Pour ESCALON (1998) , bon nombre de population n’a pas acces aux soins de santé
parce que les médicaments et les colts des prestations sont élevés. De plus, les populations se
détournent de la médecine moderne au profit des tradi-praticiens et de I’automédication parce
gu’elles les trouvent moins chers. Celles qui sont pauvres vivant en zones urbaines ont

difficilement acces aux soins de santé a cause du fossé qu’il y a entre leur revenu et les colts
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des prestations des Hopitaux Généraux (HG) et des Centres Hospitaliers Universitaires
(CHU).

De tout ceci, on se rend bien compte que, pour ces auteurs, les facteurs qui posent plus
d’obstacles a I’acces aux soins des populations, tant dans les villes qu’en campagne sont le
manque ou I’insuffisance de structures de soins, I’éloignement de ces établissements de santé
des populations, les colts €élévés des prestations dans les hépitaux et CHU, le revenu des
ménages et la qualité des soins. Face donc a cette situation, des auteurs (BRUNET, 1997 ;
DERTUIT, 2002 ; SALEM, 1998) se sont intéressés aux recours thérapeutiques dans les villes
en generale et dans la ville d’Abidjan en particulier pour comprendre la maniere dont les

populations de ces centres urbains se soignent.

1.3.2. Les déterminants du recours aux soins de santé

La documentation sur les centres de santé est relative aux conditions de leur
fonctionnement efficace et durable. C’est pourquoi, BRUNET (1997) avance que, pour la
viabilité de ces centres, il faut tenir compte de I’accessibilité physique (distance), de
I’accessibilité financiére (pouvoir d’achat des ménages) et de [I’accessibilité sociale
(population organisée autour d’un centre). Permettre a toute la population d’avoir acces aux
soins de santé de qualité, telle est I’orientation générale des stratégies et politiques sanitaires
dans la plupart des pays du Sud. Il estime qu’a Abidjan, les structures de soins se révelent étre
inefficaces, parce qu’elles sont sous-utilisées pour certaines et mal utilisées pour d’autres. A
cela, s’ajoute la quasi-inexistence des équipements de premier niveau de soins de santé, a tel
point que la population n’hésitait pas a recourir systématiqguement aux centres hospitaliers
universitaires pour des maladies facilement curables au niveau local.

Au niveau des populations, la situation économique ne s’améliore pas. Les effets de la crise
de 1980 et de la dévaluation du franc CFA'? en 1994 ont laissé des stigmates lourds sur les
conditions de vie des ménages. Se soigner devient pour bon nombre un probléme, un luxe
réserve a une minorité socialement aisée.

Tous ces facteurs combinés ont fragilisé I’action du systéeme sanitaire et I’ont rendu
inefficace, voire incapable a répondre aux attentes des populations. Alors, a pris naissance une
crise sanitaire marquée par la dégradation de I’état de santé de la population et par un

abandon des structures sanitaires. Or, le droit a la vie et le droit a la santé font partie des droits
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fondamentaux de I’homme. C’est I’une des missions régaliennes de I’Etat que de garantir a
tous, ces droits.

L utilisation des structures sanitaires est une donnée importante dans I’élaboration des
politiques de santé. En Cote d’lvoire, les données statistiques des différents annuaires
permettent d’analyser I’utilisation des formations sanitaires. Selon BRUNET (1996), cette
utilisation est élevée en occurrence vers les centres de santé publique. Cependant, les études
sur I’utilisation des hdpitaux permettent d’apprécier que, méme si I’essentiel de la demande
est forte vers les hopitaux publics, leur utilisation par la population reste faible (MSLS, 2013).
Plusieurs raisons expliquent cette faible fréquentation et la désaffection des populations a
I’égard de leurs hépitaux publics. Elles portent sur la qualité des soins, la multiplicité des
services médicaux, la relation médecin-patient et les avantages que tirent les populations du
fait de I’utilisation d’un autre centre de santé. On peut constater que, les patients parcouraient
des distances plus longues pour acquérir des soins de santé qu’ils jugent meilleurs a ceux des
hopitaux qui leur sont proches.

Dans les pays ou I’on pratiquait la gratuité des soins, comme en Cote d’lvoire, la
rareté des ressources financieres a contraint I’Etat a faire participer les populations a la prise
en charge de leur besoin de santé. Selon BRUNET (1996), le recouvrement des co(ts de santé
est le point commun entre secteur privé et secteur public dans le domaine de la santé.
Lorsqu’il a été mis en place, on a assisté a une baisse de I’utilisation des centres de santé
avant un retour & la normale. Ce qui ’'emméne a dire que les dépenses de santé peuvent
constituer un frein au recours a la santé et a la poursuite du traitement.

Au niveau du Benin, I’offre de soins répond a une demande potentielle de soins, qui
reste impossible & quantifier pour I’ensemble du pays. Malgré une amélioration importante de
I’offre de soins (construction et rénovation d’infrastructure sanitaires, dotation suffisante en
personnel et approvisionnement en médicaments essentiels), I’utilisation des infrastructures
de santé reste faible. Ce faible recours aux services de santé résulte donc a la fois d’un
sentiment de maitrise de la maladie sur la transmission d’un savoir médicale profane et d’un
ensemble de barrieres limitant I’acces aux services de santé. Ces barriéres sont donc les codts
d’utilisation des services de santé, I’accessibilité et tout particulierement la disponibilité
(RICHARD, 2001).

L’analyse spatiale des structures de santé effectuée par I’auteur a montré d’une part,
que seule une fraction des besoins pergus était satisfaite au moyen des services de santé
modernes et d’autre part qu’il existait d’énormes disparités entre les villages dans I’acces

effectif aux services de santé moderne. Ce qui lui a permis d’identifier et de localiser les
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zones a risque de faible recours aux soins formels. De plus, I’analyse multivariée au moyen de
régressions logistiques lui a permis de mieux cerner les populations a risque qui jugent bon de

se soigner par I’automédication plutdt que de recourir directement a un spécialiste de la santé.

En somme, la nature des structures de santé reste un élément déterminant dans le
recours aux soins des populations en Coéte d’lvoire. Méme si les populations ont
systématiquement recours a I’offre de soins publique, leur utilisation reste néanmoins faible.
Le secteur privé de la santé qui vient en soutien au secteur public devrait opter pour une
bonne pratique des soins mais surtout a une baisse des codts de leurs différentes prestations.

Ces barriéeres d’accés aux soins restent identiques a celles du Benin.

1.3.3. Les facteurs limitant I’acces et le recours aux soins de santé

Selon DETRUIT (2002), le droit a la santé étant garanti par les constitutions de méme
que la liberté et la légalité, la santé ne saurait étre considérée comme un bien marchand. Par
conséquent, les conditions dans lesquelles les codts de prestations sont fixés doivent changer
afin de faciliter une plus grande accessibilité des populations aux soins et une rationalité entre
la fréquence des consultations et leur durée afin que tous les signes révélateurs d’une maladie
soient décelés.

PHELPS (1995) fait remarquer que, comme pour tout autre bien économique, la
demande des soins médicaux, dépend des revenus. Ainsi, des revenus plus bien importants
créent une demande de soins plus importante. Il fait remarquer cependant que, ce genre de
déclaration doit étre accompagné d'une mise en garde : “’toutes choses égales par ailleurs’”.
Pour ce qui est du prix des biens, le raisonnement économique affirme que les personnes
vivant dans les limites des contraintes budgétaires achétent moins un certain type de biens au
fur et a mesure que leur prix augmente. En sens inverse, elles achétent davantage quand leur
prix baisse. Si des études expérimentales sont nécessaires pour montrer l'importance du prix
dans l'influence exercée sur les consommateurs de soins médicaux, la logique nous enseigne
que sa possibilité existe. Toutes choses égales par ailleurs, la demande des individus devrait
diminuer quand le prix des soins médicaux augmente. La Banque Mondiale (BM) dans son
rapport de 2007 confirme que les ressources financiéres demeurent en dépit de tout, comme
I’entrave majeure a I’accés aux soins de santé. Comme conséquence, en Céte d’lvoire, les

Ivoiriens ne consulteraient pas un médecin rapidement car ils savent que le prix de la
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consultation et celui des médicaments ou des analyses qu’il prescrira, pourront engloutir le
budget mensuel de la famille.

En définitive, les ressources financiéres constituent I’un des facteurs sinon le plus
limitant a I’acces et aux recours aux soins de santé des populations. C’est pourquoi, la fixation
des colts de prestation dans les structures de santé devrait tenir compte des conditions de vie
des populations ici en Co6te d’lvoire et partout ailleurs. Cependant, les facteurs socio-
économiques ne sauraient étre considérés comme les seuls obstacles a I'utilisation des
établissements de santé.

Selon le rapport de 'OMS (2000) sur la santé dans le monde, il a été constaté que les
paiements directs des soins sont généralement le mode de financement le plus dépressif et
expose les consommateurs des services de santé a un risque des dépenses catastrophiques.
Ainsi, elle recommande aux Etats qui ont un probleme d'utilisation des soins de santé
d'adopter le systeme de financement de la santé par prépaiement. A ce niveau, bon nombre de
chercheurs ont affirmé qu’appartenir a une mutuelle de santé favoriserait I'utilisation des
structures de santé. Ce fut le cas au Sénégal, ou I’ASBC a été expérimenté sous la forme de
« Les mutuelles de santé ». Comme résultat, les membres de cette mutuelle d’Assurance
Santé Basée sur la Communauté (ASBC) ont commencé a fréquenter plus les services
sanitaires que les non membres (JUTTING, 2003).

L’état de santé est influencé aussi bien par les facteurs socio économiques que par
I'état des systémes des soins de santé existant. Les politiques édictées par le Fonds Monétaire
International et la Banque Mondiale n'ont fait qu’augmenter le niveau de pauvreté et
d’inégalité dans les pays africains et dans le monde. Le rapport de MASSERIA (2007) illustre
bien cette situation. Elle estime que les inégalités socio-économiques sont parmi les causes
de I’inaccessibilité aux soins de santé. Ainsi, toujours selon son rapport, dans le monde plus
de 68 % des ménages dans le groupe de revenus les plus faibles n'ont pas acces aux soins. En
Europe par contre, 60 % de la population n‘ont toujours pas accés aux soins suite aux
inégalités sociales, raciales et en Afrique plus de 70 % n'accédent pas aux soins suite toujours
aux inégalités économiques et sociales.

Il est & noter que les assurances de santé et tous les mécanismes destinés a se faire
soigner a moindre co(t concourent & une utilisation de masse des structures de santé. Pour ce
faire, la réduction des inégalités socio-économiques par I’accroissement des possibilités
d’emploi des jeunes en Codte d’lvoire pourrait créer une dynamique positive au niveau de la

fréquentation des centres de santé.
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1.3.4. Le secteur privé dans le systeme de santé

Les structures de santé privées ont connu leur essor avec I’avenement des programmes
d’ajustement structurels de la Banque Mondiale et du Fonds Monétaire International suite a la
crise économique et financiére qu’a connue la Céte d’Ivoire. Le but était de lutter contre la
crise des finances publiques et des balances extérieures (BRUNET, 1996). Selon I’auteur,
I’investissement accru dans le secteur de la santé a épargné le centre névralgique de la santé a
savoir la faculté de médecine et les hdpitaux ou exercent les professeurs de médecine.
Incapables de contester leur dépendance vis-a-vis des institutions financieres, les Etats
africains sont résignés a donner une place de choix au secteur privé dans leur systeme de
santé en fonction de I’orientation donnée a leur politique sanitaire. 1l apparait donc dans ce
contexte nouveau, de défendre les intéréts de la santé publique. Dans ces conditions,
BRUNET (1996) estime qu’il faudra un Etat pour fixer les regles du jeu et disposer non
seulement d’une capacité de decision mais également d’un cadre pour faire respecter ses
décisions.

En définitive, le secteur privé doit son émergence en Cote d’lvoire aux programmes
d’ajustement structurel. L objectif était d’aider I’Etat a faire face aux besoins de santé de la
population car la crise économique avait montré son incapacité a ouvrir de nouveaux centres
de santé malgré d’énormes besoins. Cependant, devant les ressources limitées, la maitrise de
ce secteur a échappé a I’Etat qui ne dispose pas de données statistiques précises sur le prive
selon BRUNET (1996).

1.3.5. Les disparités de qualité des soins et couverture sanitaire

D’apres SALEM (1995), dans les pays en développement, beaucoup d’infrastructures
sanitaires de base sont desservies par des aides-soignants, des infirmiers ou des sages-femmes
jouant le r6le dévolu a un médecin généraliste dans les pays industrialisés. Leur formation est
souvent d’un niveau assez bas et d’un contenu mal adapté aux conditions réelles de travail.
Recyclages et supervisions sont généralement trop rares et ne correspondent pas toujours aux
besoins les plus criants du personnel de santé (les supervisions sont souvent plus
administratives que médicales par exemple). Peu ou pas encadrés et contrdlés, certains agents
se laissent aller par négligence, malhonnéteté, voire nécessité, a des pratiques que la
déontologie professionnelle condamne. La disponibilité en soins de qualité est le plus souvent
restreinte par la pauvreté en matériel et plus encore en médicaments (quantité et diversité). Au

total, I’efficacité thérapeutique des services de santé de base est habituellement médiocre dans
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les pays en développement, d’ou leur aire d’attraction généralement fort réduite, malgré la
faible densité des services. Ainsi, il (I’auteur) affirme que, le fossé qui sépare les pays les
mieux lotis des plus mal dotés quant a la disponibilité en soins appropriés est bien plus large
que celui déja énorme qu’offre une comparaison internationale de la desserte médicale. Mais
ces disparités ne sont pas qu’internationales. De forts clivages traversent également tous les
Etats et pas seulement ceux du Sud d’ailleurs. Malgré I’urbanisation croissante du tiers
monde, la population y reste le plus souvent (pour combien de temps encore?)
majoritairement rurale. Pourtant, comme ailleurs, les ressources sanitaires s’y concentrent
massivement dans les villes, a I’exception d’une partie des soins de santé primaires. Cette
situation, qui répond a une certaine rationalité lorsqu’elle n’est pas exacerbée (efficacité
spatiale selon la théorie des lieux centraux), découle aussi du poids de I’histoire (capitales
coloniales polarisant les ressources) et de la localisation des élites actuelles. Bien souvent,
seule la présence d’hdpitaux ruraux confessionnels permet aux habitants des campagnes
d’avoir acces a des services de santé dépassant le niveau du dispensaire. Non seulement les
villes sont donc relativement suréquipées en infrastructures sanitaires, avec un quasi
monopole sur les services de deuxiéme et troisieme recours, mais encore les soins de santé
primaires eux-mémes y sont souvent de meilleure qualité que dans les régions rurales les plus
reculées, ou les ministéres de la santé et leurs directions régionales tendent a envoyer le
personnel le moins qualifié.

Selon toujours I'auteur, les exemples de biais urbains de couverture sanitaire ne
manquent pas. Dans des pays tels que I’Inde et la Zambie ; la population rurale ne dispose que
d’une petite partie de I’offre de soins formelle alors qu’elle constitue environ 80 % de la
population totale. 11 affirme en outre qu’aux Philippines, la région Métro-Manille, qui compte
le quart de la population nationale, concentre 45 % des lits d’hospitalisation publics du pays et
pres de 42 % des lits du secteur hospitalier prive. Ces disparités de couverture sanitaire au
profit des villes, et en particulier des plus grandes d’entre elles, se mesurent également par la
répartition spatiale du budget de la santé entre les différentes unités administratives. Ainsi, les
trois principales villes du Kenya accaparaient 80 % du budget national de la santé au milieu
des années 1980. Et il ne faut généralement pas compter sur le secteur privé pour corriger ces
disparités. Moins sensible que le secteur étatique a des préoccupations de service public,
celui-ci se concentre encore davantage la ou existe une demande solvable, soit essentiellement
en ville. Tous secteurs confondus, seuls 10 % des médecins du Kenya travaillent en milieu
rural (1 médecin pour 990 habitants en ville contre 1 pour 70000 a la campagne) et 70 % des

médecins pratiquent a titre privé en ville.
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Il avance en outre que, I’inégale couverture sanitaire entre ville et campagne n’épuise
pas les nombreuses disparités spatiales de disponibilité en services de santé. Si la couverture
sanitaire des populations urbaines est globalement meilleure que celle des ruraux, elle n’en
demeure pas moins souvent fort inégale d’une ville a I’autre, notamment en fonction de leur
taille et de leur statut administratif, et d’un quartier a I’autre d’une méme ville. Ainsi, Pikine,
immense banlieue récente de Dakar, est moins bien pourvue en infrastructures sanitaires que
la capitale, et les franges de Pikine, ou s’installent les nouveaux arrivants. Cette mauvaise
couverture (relative et parfois absolue) des marges des villes et des zones périurbaines est
fréquente dans les pays en développement.

En ce qui concerne les pays développés tel que la France, VIGNERON et al. (2012)

ont dans leur ouvrage qui s’intitule « Les clefs de I’accés aux soins : inégalités sociales et
territoriales » poseé la problématique d’inégalités aux soins en France.
Les auteurs estiment, que ces inégalités sont dues & I’argent, aux territoires, aux barrieres
linguistiques et culturelles et au handicap aussi. Selon eux, ces inégalités se cumulent souvent
aboutissant a laisser de coté de trop nombreuses personnes alors méme que le systéeme de
soins francais repose sur I’universalité des prestations. Pour eux, il faudra donner & chaque
francais les clefs de I’acces aux soins et aux services médico-sociaux. Cependant, il faudra
d’abord fagonner ces clefs parce qu’ils sont nombreux et de cing ordres : physique, culturel,
temporel, géographique et financier. Dans le but de résoudre ces inégalités, ils proposent des
solutions préconisées par la FEHAP™. Ces solutions sont entre autres: la réduction des
distances entre les usagers et les structures de santé, le développement des plateaux cliniques
de proximité sur tout le territoire, établir un plan prévisionnel des besoins en formation pour
faire face a la pénurie de certains métiers, baisser les codts des soins et des prestations afin de
réduire les obstacles financiers a I’accés aux soins, etc.

En résumé, les auteurs montrent que les inégalités d’acces aux soins de santé et de
couverture sanitaire existent partout, quels que soient les systemes politiques, économiques et
le niveau de développement et ce, selon qu’on soit dans un pays développé ou non. Du fait de
la concentration des ressources sanitaires dans les villes et du dysfonctionnement des
systemes de santé, une offre supérieure & la demande est beaucoup plus possible en milieu
urbain qu’en milieu rural. C’est pourquoi, les mesures de recadrage afin de réduire les

disparités d’acces aux soins sont nécessaires.

'3 Fédération des Etablissements Hospitaliéres et Aide a la Personne
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1.3.6. Les mentions géographiques de I’accés aux soins

POWELL (1995), dans sa revue des citations des auteurs géographes en politique
sanitaire et en sociologie médicale fait mention de I’emploi des notions géographiques
d’acces et d’utilisation des services sanitaires.

L’auteur aborde I'utilisation d’indicateurs spatiaux dans des articles de références de
ces domaines disciplinaires en comparaison avec une sélection d’articles écrits par des
géographes de la santé. A ce titre il montre que peu d’auteurs non geographes font mention
d’auteurs géographes de la santé (2% des citations) ce qui serait une preuve du manque
d’interdisciplinarité de certains auteurs vis-a-vis de ces concepts mais aussi une preuve du
manque de force de la géographie dans ce domaine. Malgré tout, les mots les plus cités pour
traduire des problémes d’accés et d’inégalités sont : régions (notion d’échelle, d’observation),
distance (variable de mesure) mots éminemment géographiques.

Selon I’auteur, les articles de politique sanitaire font plus souvent référence a la
géographie de la santé pour traiter de I’allocation territoriale des ressources budgétaires pour
rétablir I’égalité devant les soins (PICHERAL, 2001). Les inégalités géographiques d’offre (et
donc leur accessibilité) et de besoins y sont percues comme des héritages historiques du passe
bien que de nombreuses mentions soient faites sur la persistance de ces inégalités de
traitement apres leur identification. Le type de traitement médical recu dépendrait donc aussi
du lieu de vie signant ainsi, la nature trés géographique de I’acces aux soins, méme si des
facteurs de disparités tels que I’age et la classe sociale apparaissent plus freqguemment cités.
Par ailleurs on note la mention aux flux de patients entre régions (flux transfrontaliers au sens
inter-région administratives) qui signe la, la valeur relative affectée a des lieux différents et la
polarisation des territoires de santé. Quand les dépenses par téte d’habitant (utilisation du
systeme) et les ressources sanitaires (capacité du systéme) sont cartographiées aux échelles
choisies, les auteurs montrent des disparités importantes et orientent leurs conclusions sur la
relation problématique entre égalité de ressources et équité d’acces au traitement vis-a-vis de
la maladie.

On doit noter une différence de traitement de la notion d’accés associée au fait de
recourir (variable binaire ; décision d’aller au centre ou non tres liée a la distance et proche de
la vraie accessibilité potentielle) et de la notion d’acces associée a la fréquence d’utilisation
d’un centre de soins (nombre d’acces dans une période donnée peu associée a la distance).
Ces variables ne se comporteraient pas identiquement par rapport a la distance entre lieu de

vie et lieu de service (I’accessibilité géographique). Des probléemes de spécification de la
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notion de distance apparaissent biaiser les conclusions de certaines études établies par des non
géographes car I’utilisation de variables d’accés pertinentes en distance-temps n’étant pas si
fréquente par rapport a la distance géométrique pure (GOODMAN, 1982). Ainsi la variable
distance peut se comporter comme une variable a seuil (peu d’effet sur I’acces sous un certain
seuil puis établissement d’une relation non linéaire a partir de ce seuil). On y montre
I’existence d’un seuil de 200 miles (1 mile équivaut a 1609 metres) quand on doit passer une
nuit sur le lieu de soins ce qui correspond a I’utilisation par un habitant de la campagne d’une
structure de soin spécialisée a la ville et oppose donc les habitants des villes et des
campagnes. Globalement I’auteur insiste sur les interactions nombreuses entre les variables
(Age, groupe CSP, revenu et usage des transports, lieu d’habitation et classes sociales et
constituant) ce qui peut nécessiter dans les recherches sur le déterminisme de I’acces aux
soins [Iutilisation des modeles hiérarchiques et économétriques sur les variables
dichotomiques ou discretes pour expliquer les seuils et niveaux de recours.

A I’oppose POWELL (1995) montre que les articles des géographes de la santé
étudiés méme s’ils different des disciplines précitées par la fréquence de leurs citations (de 11
a 20%) restent pauvres en termes de circulation des concepts de la géographie de la santé. Les
mots qu’ils véhiculent sont alors : acces, accessibilité, disponibilité, distance, région, mobilité.
L’identification d’inégalités de recours, d’accessibilité, et d’accés en un lieu donné par
rapport & d’autres lieux de référence (comparaison a des échelles spatiales avariées macro et
micro et par rapport a une norme par exemple nationale) nécessiterait pourtant un regard plus
aiguisé sur tous les facteurs de ces inégalités. Ces facteurs peuvent étre étudiés a partir des
territoires et de leurs caractéristiques physiques (difficultés d’accessibilité dues au relief) ou
socio-économiques (existence de frontiéres spatiales entre des communautés, entre un groupe
social et un service). Ainsi I’identification d’un groupe social ayant une faible propension a
utiliser des services de santé et vivant en milieu commun donné (regroupement spatial
démontrant une concentration spatiale et une marginalité sociale a la fois) constitue une clé de
la réduction des inégalités devant I’acces aux soins. La prise en compte de la valeur et des
caracteristiques des territoires de vie devrait étre mieux assumée par des disciplines non
géographes (PICHERAL, 1998).

En conclusion POWELL (1995) préche pour I’interdisciplinarité synergique entre
discipline abordant I’accés aux soins. Il propose de renforcer les travaux sur les
consommations médicales (utilisation du systeme de santé, déterminisme explicatif) plutot

que les études sur les ressources ( capacités du systéme , desserte, densité médicales) afin de
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mieux traduire les inégalités de traitement et de travailler plus sur les besoins individuels qui
traduiront mieux la dimension opérationnelle ( tournée vers I’action) de I’accessibilité et de la
notion d’éthique a terme. Enfin, il réaffirme la necessité d’intégrer la variable distance mais
sous une spécification de co(t de déplacement, proche des notions de codts de transaction des
économistes institutionnels. Dans ce cadre, les études devraient aussi privilégier la notion
d’accessibilité en cas d’urgence la ou le résultat (bénéfice médical) est trés sensiblement

influencé par la rapidité d’intervention.

Arrivé au terme de cette revue de la littérature, nous constatons que, la littérature
s’attachant & définir le concept d’acces est fort abondante. Preuve de la position centrale
qu’occupe ce concept pour les sciences humaines, sociales et médicales qui traitent des soins
et services de santé, et de la controverse qui entoure sa définition. Cependant, force est de
constater que le bilan en reste mitige. Toutefois, PENCHANSKY et al. (1984) nous proposent
bien une définition attrayante, d’un point de vue théorique, de I’accés, car cohérente et
globale. Définir I’accés comme cinq types d’interactions, eux-mémes en interaction, entre
patients potentiels et pourvoyeurs de soins permet de ne pas figer, une fois pour toute, ce
concept dans des limites bien définies. Extrémement souple, ce cadre conceptuel s’adapte a
toutes les situations de recherche. Mais cette souplesse méme, cette exhaustivité, en font
également sa faiblesse, dés lors qu’il s’agit d’en exploiter concrétement toutes les
potentialités. En reprenant chacune des cing dimensions de I’acces, toutes plus ou moins
explicitement envisagées sous I’angle de barrieres a surmonter pour que le malade atteigne un
thérapeute, nous constatons qu’il existe un veritable fossé entre I’acces aux soins de santé
dont jouissent les habitants des pays industrialisés comparativement a ceux du tiers monde.

Dans le cadre de cette étude, nous nous intéresserons beaucoup a I’acces effectif aux
soins de santé et a leurs déterminants, en prenant en compte la mobilité des patients, la
distance, la durée et le colt du trajet. L’acces potentiel ne sera abordé qu’a travers I’analyse
de la proportion de personnes vivant a diverses distances de chacune des typologies de
structures de santé formelles desservant Yopougon-Sicogi.

Ainsi, pour nous, I’acces aux structures de santé au sein desquelles se trouvent les
services sanitaires constitue I’entrée effective des populations dans le systeme soins. Ce
contact physique entre les individus et les infrastructures de santé est déterminé par des
indicateurs tels que la distance, le colt et la durée du trajet séparant leur domicile et

établissements de soins ainsi que leur capacité de mobilité.
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Cette littérature en notre possession montre que, face aux problématiques d’acces et du
recours aux soins, nombreuses recherches ont été faites dont les résultats montrent que malgré
les moyens consentis dans la mise en place des appareils de production des biens et services
sanitaires, une grande partie des populations reste exclue des systéemes de soins. Cependant, la
plupart de ces recherches se sont plus intéressées a la dimension économique et aux systémes
de santé qui sont généralement percues comme les principaux facteurs explicatifs de I’acces et
du recours aux soins de santé. Les autres facteurs sont soit minimisés, soit occultés
(SANGARE, 2011 ; PHELPS, 1995 ; BRUNET, 1996 ; TOURE et al., 1993 ; GUESSAN B,
1996 ; OUATTARA, 2003). Ce sont pour la plupart des recherches faites dans les domaines
des sciences médicales, économiques, démographiques et statistiques. Par contre, certaines
études en géographie ont peu abordé les autres facteurs (RICHARD, 2011 ; YMBA, 2013 ;
TUO, 2013 ; DIONE, 2013) mais a une grande échelle (échelle d’une ville capitale, d’une
région, d’un ensemble de pays). C’est pourquoi, dans le cadre de cette étude, nous nous
proposons d’aborder la dimension socio-spatiale de I’acces et du recours aux soins de santé a

une échelle réduite comme celle de Yopougon-Sicogi.

1.4. PROBLEMATIQUE

Dans de nombreux pays, le secteur de la santé est sérieusement fragilisé par
I’insuffisance des ressources qui lui sont accordées. La gravité de certaines pathologies n’est
toujours pas percue par les pouvoirs politiques et mémes certaines couches de la population,
aggravant ainsi, les colts humains, économiques et sociaux des problemes de santé
(SANGARE, 2011 ; OMS, 2000).

En Afrique subsaharienne, la situation sanitaire de la plupart des pays a été marquée
par un phénomene de transition épidémiologique. Celle-ci s’est traduite jusqu’a I’avenement
du VIH/Sida, par une recrudescence des maladies chroniques et les affections de la sphére
orale, pathologies d’origine multifactorielle en progression et la mort trop to6t de millions de
personnes des suites de maladies parfaitement évitables (VARENNE, 2005). Cependant, les
changements profonds survenus dans le domaine de la santé publique ont radicalement
transformé la vie au cours de ces derniéres années. En moyenne, les gens vivent plus
longtemps et dans les meilleures conditions que jamais auparavant. Pourtant, la révolution en
matiére de santé et de bien-étre humain est restée inachevée. Pour ceux qui vivent avec moins
d’un dollar par jour, les services de santé et la médecine moderne demeurent hors de leur

portée et les initiatives visant & améliorer leur santé sont restées sans succes (OMS, 2000).

48



Vu l'urgence et la gravité de la situation sanitaire, les gouvernements et les
organisations internationales ont tous reconnu qu’il était nécessaire d’améliorer la santé des
populations. Ainsi, au cours de la conférence tenue a Alma-Ata en septembre 1978, ils se sont
fixés I’objectif de la santé pour tous jusqu’a l'an 2000, visant l'accés universel de la
population mondiale aux soins de santé primaires. Mais, I’atteinte de ces objectifs se heurta
rapidement a la problématique de financement suite a la grave crise économique qui a secouée
de nombreux pays du monde a partir des années 1980 (OMS, 1978).

La Cote d’lvoire, en participant a cette conférence avait affiché la volonté de
s’éloigner du model colonial en prenant des distances avec la vision hospitalo-centrée et
urbaine de la médecine curative et d’orienter les reformes sanitaires vers une prise en charge
globale et interdisciplinaire de la santé. Il s’agit aussi de lutter contre les maux du systeme :
lourdeurs administratives, centralisation extréme et privilege donné aux centres urbains au
détriment de I’accés aux soins des populations rurales et vulnérables (RIDDE, 2005 ; YMBA,
2013). Force est de constater qu’au lendemain de son indépendance, la gestion de I’Etat
ivoirien était caractérisé par un Etat-providence marqué par une forte présence de I’Etat dans
tous les domaines de la vie sociale, politique et économique du pays. Dans le domaine de la
santé, cette présence de I’Etat était materialisée par la mise a la disposition des populations
d’un nombre impressionnant de structures de soins de santé et équipées en matériels
médicaux et mobiliers. Aussi, une subvention était allouée au titre de fonctionnement et de la
gratuité des soins aux populations. Au cours de cette période, selon le MSP(1989), la Cote
d’lvoire a enregistré, dans les années 1970 a 1980, une amélioration des principaux
indicateurs de santé. Le taux de mortalité est passé de soixante pour mille en 1960 a treize
pour mille en 1980. L’espérance de vie a la naissance de 47 a 56 ans et le taux de mortalité
des enfants de moins de 5 ans s’est accru de deux cent soixante quatre pour mille en 1960 a
cent trente huit pour mille en 1980. En outre, sur la méme période, on a enregistré la maitrise
des grandes endémies de I’époque. Cependant, I’Etat ivoirien a été freiné dans son élan par la
problématique de financement suite a la grave crise économique qui a fragilisée de nombreux
pays du monde & partir des années 1980 dont nous parlons tant6t.

Au niveau de la Céte d’lvoire, cette crise s’est caractérisée par la faillite de I’Etat
providence et une évolution vers une gestion décentralisée du systeme de santé. Les
principaux produits d’exportation du pays séverement atteints, perdent de leur valeur
marchande et leur prix de change se détériore, entrainant ainsi une réduction des recettes de
I’Etat. Cette situation affaiblit I’Etat qui ne peut désormais faire face a tous ses engagements

pour répondre aux besoins des populations dans les différents domaines, entre autre, le secteur
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de santé. Aussi, importe-t- il de souligner que la Céte d’lvoire est sortie trés endettée vis- a-
vis de I’extérieur, a telle enseigne qu’il lui a été difficile de continuer ses programmes
d’investissement & grande échelle. A partir de cet instant, le secteur de la santé, tout comme
les autres domaines gérés par I’Etat connaissent de réelles difficultés de fonctionnement, car,
I’Etat, principal financier du secteur, n’est plus en mesure de financer I’investissement,
I’équipement et I’entretien des structures sanitaires comme par le passé. Au méme moment, la
population ivoirienne s’accroit. Elle est passée de 10 799 462 habitants en 1988 a environ 16
millions d’habitants en 1998 et compte en 2015, 23 millions d’habitants dont 17.172.297
d’ivoiriens, soit 75,8% et 5.491.972 d’étrangers, soit 24,2% de la population selon I’ Institut
Nationale de la Statistique™® (INS). Cette croissance de la population accroit les besoins et
donc la demande en matiere de soins. En outre, la population subit-elle les revers de la crise
financiere si bien qu’une frange importante de la population, vivant dans des conditions de vie
précaires, ne peut se soigner aussi bien dans les milieux urbains que ruraux. Pendant ce temps,
I’offre de soins connait un ralentissement. Elle s’avéere dépassée parce qu’en face la demande
de soins est forte et grandissante.

Cette incapacité de I’Etat a prendre en charge la santé de la population a occasionné le
développement d’un secteur privé lucratif en marge du secteur public dans la production de
soins. Cependant, la population qui avait nourri en ce secteur un espoir, a été vite
désillusionnée. En effet, il s’est avéré trés onéreux pour une grande partie de la population
ivoirienne déja éprouvée par la crise de la décennie 1980 et ses effets corollaires. A cela s’est
ajoutée la mise en ceuvre en 1992 de I’Initiative de Bamako (IB) adoptée en septembre 1987
sans des mesures adéquates pour la prise en charge des indigents et de systéme de partage de
risques. Ces facteurs combinés ont contribué fortement a la dégradation de la situation
sanitaire en Cote d’lvoire, anéantissant ainsi les efforts consentis par I’Etat pour
I’amélioration de I’état de santé des populations.

En Cote d’lvoire, le budget de la santé est passé de 6,22% en 2005 a 4,80% du budget
national en 2013, tres loin des recommandations de la Conférence des Chefs d’Etats de la
Communauté des Etats d’Afrique de I’Ouest (CEDEAO) a Abuja (Nigeria, 2001) méme en
dépit d’un accroissement a hauteur de 2,5% en 2015 selon le Ministére du Budget. Au cours
de cette conférence, il a été recommandé aux différents pays de I’OMS-Afrique d’allouer 15%
de leur budget national a la santé. Au regard de ces chiffres, cela n’est pas le cas. Cependant,

force est de constater qu’un effort remarquable a été fait dans le relevement du niveau du

4 Recensement Général de Population et de I’Habitat (RGPH) 1988 ; 1998, et 2014 RCI
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budget sanitaire ivoirien qui a été d’environ 12% en 2015. En 2016, le gouvernement
prévoyait pour la santé, 22% du budget national (MB, 2016).

Concernant la capacité de la population a recourir aux soins, les difficultés
économiques accentuées par la longue crise politico-militaire (de décembre 1999 a avril 2011)
gu'a connue le pays a considérablement modifié la demande de soins de santé de la
population. D'une part, l'appauvrissement des populations a entrainé une baisse de la capacité
financiére de recours des ménages aux soins de santé et, d'autre part, la baisse du budget de
I'Etat consacré a la santé a entrainé une substitution en matiére de financement de ce secteur
au détriment de la demande publique en affectant profondément les plus pauvres. Ces
éléments ont eu de fortes conséquences non seulement sur le niveau des dépenses de santé
mais surtout sur les formes d'acces aux soins.

Selon le rapport de I’AID (2009), le taux d'utilisation des structures de santé n'a
jamais depassé 50% en Cote d'lvoire. Ce taux était de 27,50% en 2013 contre 26,31% en 2012
avec plus de 65% de la population situé a moins de 5 kilométres d’un centre de santé. Au
niveau des établissements de santé privés ; le taux d’utilisation est aussi faible. Il a été de
3,6% en 2008 et 4,3% en 2009 contre 5,3 % en 2010 (DIPE, 2013 ; MSHP, 2010). De plus,
les demandes des rémunérations complémentaires sont courantes et les patients insolvables
sont souvent gardes de force dans des hopitaux jusqu'a ce qu'ils s'acquittent des soins recus.
Dans ces conditions, l'objectif assigné aux structures de santé qui est de fournir a la
population des soins de santé qui s'expriment en terme de qualité, d'accessibilité et d'équité
s’avere difficilement tenable malgré la diversité de I’offre de soins (AID, 2009).

Située sur la fagade atlantique, Abidjan, capitale économique de la Cdte d’lvoire
posseéde de nombreux atouts économiques (port en eau profonde, aéroport, zones industrielles,
universités, grandes écoles, etc.) qui ont fait d’elle une mégalopole attractive nationale et
internationale. De ce fait, il s’en est suivi une forte pression démographique, marquée a la fois
par un taux de natalité eélevé (4%), un important déplacement des populations de I’arriére-pays
vers la métropole et un flux d’immigration (6%) toujours croissant (ZORO, 2001 cité par
TAPE et al, 2015). Cette mégalopole régie en district autonome par le jeu de la
déconcentration et de la décentralisation territoriale, concentre sur son espace 75% des
Centres Hospitaliers Universitaires (CHU) ivoiriens et la plus plupart des grands hopitaux
privés de référence. C’est dire combien de fois I’espace Abidjanais est important dans le
dispositif sanitaire de la Cote d’Ivoire. Le taux d’utilisation de ses infrastructures sanitaires
est de 33,5% avec plus de 84% de sa population se situant a moins de 5 kilometres d’un

centre de santé, contre 8,5% se situant entre 5 kilométres et 15 kilometres (MSLS, 2013).
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La commune de Yopougon, & I’image des autres communes du district d’Abidjan et de
la Céte d’lvoire, dispose d’un systeme de soins composé de structures sanitaires publiques et
privées. Selon le Ministere de la Santé ; 89,5% de population de cette commune se situent a
moins de 5 kilométres d’un centre de santé alors que le taux d’utilisation des infrastructures
sanitaires est de 35% (MSLS, 2013). Avec une population d’environ deux millions
d’habitants (INS, 2011), Yopougon dispose de moins de dix centres de santé publics selon le
District sanitaire de la commune. Ce qui reste d’ailleurs insuffisant selon cette Direction
Départementale de Santé (DDS). Ce déficit d’établissements sanitaires publics caractérisé par
le vide sanitaire est occupé par I’offre de soins privée. Malgré les efforts fournis par les
autorités de la commune pour doter la cité d’équipements sanitaires et I’apport du secteur
privé, des inégalités demeurent. Les équipements sanitaires ne sont toujours pas en adéquation
avec soit la croissance de la population et se trouvent insuffisants par endroit pour satisfaire
les besoins en santé de celle-ci, soit le bas niveau de revenu ne lui permettant pas d’y recourir.

Yopougon-Sicogi, I’un des quartiers planifiés de la commune de Yopougon et bati sur un
espace fini, dispose de plusieurs structures sanitaires avec des spécialités diverses (YAPI,
2003 ; DSYE, 2013). Selon le Ministere de la Santé et de la Lutte contre le Sida; 99% de la
population du District Sanitaire Yopougon-Est dont reléevent I’ensemble des structures
sanitaires de Yopougon-Sicogi se situent a moins de cing kilométres d’un centre de santé. Et,
100% de la population de Yopougon-Sicogi a moins de deux kilomeétres. A ce niveau, la
norme de I’OMS qui veut que, 100% de la population soient située a moins de cing kilomeétres
d’une infrastructure de santé est atteinte. Cependant, le taux de fréquentation de I’ensemble
des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi qui s’éléve a 8,89% en 2010 et 10,41% en 2013
ne dépasse guére la norme recommandée par I’OMS qui est 50% de fréquentation. Celui de
I’ensemble du District Sanitaire de Yopougon-Est est de 32,95% (MSLS, 2014; DSYE, 2013;
TAPE, 2014). Par ailleurs, ces infrastructures sanitaires qui viennent en appui aux autres
centres de santé de la commune, ne sont pas présentes partout sur I’espace de Yopougon-
Sicogi. Aussi, elles ont du mal a prendre en compte tous les besoins en matiére de santé des
populations, laissant de coté de trop nombreuses personnes qui se sont accrues avec I’arrivée
massive des individus qui ont fui les zones de conflits pendant la crise militaro politique que
la Cote d’lvoire a connue. Toute chose qui tire I’un des indicateurs le plus fondamental des

activités d’un centre de santé (le taux de fréquentation) en dessous de la norme®® alors méme

1> Cette norme selon I’OMS voudrait que le taux d’utilisation ou de fréquentation d’un centre de santé soit de
50%
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que, notre systeme de santé repose sur I’'universalité des prestations et I’égalité des soins.
Ainsi, au regard de ce qui précéde, malgré la proximité de ces structures de santé et la
diversité des services d’offre de soins, les populations de Yopougon-Sicogi y ont faiblement
recours. Sachant que l'acces et I'utilisation des structures de santé constituent un déterminant
clé de I'état de santé et du niveau de développement des populations, il convient donc de
savoir : Quels sont les facteurs socio-spatiaux qui influencent I’acces et le recours des
populations aux structures sanitaires de Yopougon-Sicogi ?
La réponse a cette interrogation a conduit aux questions subsidiaires suivantes :

- quelles sont les différentes structures sanitaires de Yopougon-Sicogi ?

- comment se repartissent les différentes structures sanitaires de Yopougon-Sicogi ?

- quels sont les déterminants de I’accés et du recours des populations aux structures

sanitaires de Yopougon-Sicogi ?
Ainsi, pour mener a bien cette étude et répondre a ces différentes interrogations, nous
avons fixé des objectifs.
1.5. OBJECTIFS DE L’ETUDE
Les objectifs de cette étude se déclinent en deux types d’objectifs : I’objectif principal
et les objectifs spécifiques.
1.5.1. Objectif principal

Comme objectif principal, cette étude veut analyser les différents facteurs socio-
spatiaux qui influencent I’acces et le recours des populations aux structures sanitaires de

Yopougon-Sicogi.

1.5.2. Objectifs spécifiques

De maniere spécifique, nous nous attélerons a :

- objectif 1 : Identifier les différentes structures d’offre de soins de santé de Yopougon
Sicogi ;

- objectif 2: Analyser la distribution spatiale des infrastructures sanitaires de

Yopougon-Sicogi ;
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- objectif 3 : Identifier les déterminants de I’acces et du recours des populations aux
structures sanitaires de Yopougon-Sicogi.
Pour atteindre ces objectifs, nous avons émis des hypothéses de recherches.

1.6. HYPOTHESES DE RECHERCHES

Elles sont de deux ordres, a savoir: I’hypothése principale et les hypothéses

secondaires.
1.6.1. Hypotheése principale

Les facteurs socio-spatiaux expliquent le niveau d’acces et de recours des populations

aux structures sanitaires de Yopougon-Sicogi.

1.6.2. Hypotheses secondaires

De I’hypotheése principale découlent trois hypothéses secondaires de travail suivantes :

- hypothése 1: L’absence d’offre de soins publique sur I’espace de Yopougon-Sicogi a
entrainé la prolifération des structures de santé privées ;

- hypothése 2: La distribution spatiale des infrastructures sanitaires de Yopougon-
Sicogi est liée au non respect des critéres et normes d’organisation des structures
sanitaires ;

- hypothése 3: Les conditions socio-démographiques des populations déterminent

I’acces et le recours aux structures sanitaires de Yopougon-Sicogi.

Pour vérifier ces différentes hypothéses, nous avons adopté pour une démarche

méthodologique se situant a plusieurs niveaux.

Il. CADRE METHODOLOGIQUE

La méthode en sciences a de tout temps été un indicateur de crédibilité dans la prise en
compte des résultats issue d’une étude par la communauté scientifique et les décideurs. C’est
pourquoi, JAVEAU (1993) la définit comme une démarche qui vise d'un coté a établir
rigoureusement un objet de science et de l'autre cdté a mener les raisonnements portant sur cet

objet de maniére la plus rigoureuse possible.
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Ainsi, nous proposons de cerner dans cette section de cadre méthodologique,
d’adopter un mode opératoire. Ce mode opératoire s’inscrit dans une démarche qui part de la
détermination de I’échelle d’étude, aux méthodes de traitement des données en passant par
I’identification des variables d’études, des techniques de collecte de données et des outils et
méthodes d’analyse de résultats.

11.1. ECHELLE D’ETUDE ET UNITES D’OBSERVATION
11.1.1. Echelle d’étude

En effet, I’état de santé des populations varie d’un espace a I’autre en fonction de
multiples facteurs (caractéristiques socio-économiques, démographiques et culturelles des
populations, conditions climatiques, services d’offre de soins disponibles). C’est pourquoi,
DUMMER (2008) affirme que la question d’échelles est cruciale pour les prestations des
services de santé et de la mise en ceuvre de mesures de santé publique.

Pour rappel, I’une des originalités de cette étude vient du fait qu’elle est menée a une
échelle plus fine (& I’échelle infra urbaine) dans I’une des plus grandes communes de Cote
d’lvoire car les actions de santé gagnent en efficacité lorsqu’elles sont élaborées a partir d’une
connaissance fine des problemes spécifiques de santé par site. Ainsi, les recherches ont été
menées a I’échelle du quartier Yopougon-Sicogi et de ses différents sous quartiers appelés
secteurs.

Les secteurs (regroupement d’ilots) sont des découpages faits par la SICOGI
(entreprise d’Etat de construction immobiliere) en vue d’une meilleure localisation des
logements et d’une bonne maitrise des recouvrements.

Dans chaque secteur, les populations riveraines ont fait des regroupements de
batiments auxquels elles ont attribué des pseudonymes. Il faut dire que ces pseudonymes ne
sont toujours pas connus de tous. C’est pourquoi, dans le cadre de cette étude, nous avons
considéré les secteurs comme I’'une de nos unités d’observation afin que notre figure du

quartier soit identique a celle de la SICOGI.

11.1.2. Unités d’observation

L’unité d’observation est une entité spatiale dans laquelle on observe les variables

d’étude. Les unités d’observation dans la présente étude sont le quartier et les secteurs.
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11.1.2.1. Le quartier

Le quartier est le plus petit territoire sur lequel les habitants accédent et utilisent les
principaux services. Pour la géographie des soins, il constitue le niveau d’analyse le plus fin.
C’est pourquoi, les aires d’attraction des dispensaires et les sous espaces de la ville sont
déterminés a I’échelle des quartiers.

A I’échelle du quartier; les unités observées sont les différents secteurs et les structures
sanitaires. Le quartier est subdivisé en cing secteurs.
Les unités observées ont permis de connaitre le nombre de structures sanitaires

existant sur I’espace de Yopougon-Sicogi.

11.1.2.2. Les secteurs

Les secteurs étant les regroupements d’flots en zones plus vastes, constituent un
niveau d’analyse supplémentaire et qui refletent mieux la réalité d’un découpage par quartier.
A I’échelle des secteurs, nous avons observé les structures sanitaires mais I’accent a été mis
sur leur nature, catégorie, typologie, plateau technique, les services de soins qu’elles offrent,
les différents registres (registre des entrees et statistiques) et les bilans des activités. Nous

avons egalement observé les populations dans leur parcours thérapeutique.

11.2. LES VARIABLES DE RECHERCHE

La Vérification des hypothéses rendent nécessaire I’utilisation des variables
quantitatives et qualitatives selon la nature de Iinformation a recueillir. L’analyse
individuelle ou combinée de ces variables ont permis de mieux apprécier les facteurs socio-
spatiaux qui influencent I’acces et le recours aux soins, donc I’utilisation des services de santé
a Yopougon-Sicogi. Le choix de ces variables les plus pertinentes est de nature a aider a
vérifier nos différentes hypotheses, suit la logique de notre cadre conceptuel d’étude et de
recherche.

Ces variables, regroupées en variables qualitatives et quantitatives sont relatives a la
nature de I’offre de soins a Yopougon-Sicogi. Elles se rapportent également aux déterminants
de I’acces et le recours aux soins de santé, a la fréquentation des structures de soins ainsi

qu’aux bilans de leurs activités.
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11.2.1. Variables liées aux caractéristiques de I’offre de soins a Yopougon-Sicogi

Nous saisissons a travers ces différentes variables, la catégorie et la typologie des
établissements de santé présentes sur I’espace de Yopougon-Sicogi ainsi que I’identité des

promoteurs.

Hypothése 1 : L’absence d’offre de soins publique sur I’espace de Yopougon-Sicogi a
entrainé la prolifération des structures de santé privées

Variables qualitatives

Localisation (coordonnées, secteur)
Année d’ouverture

Identité du promoteur

N° d’autorisation ; N° d’ouverture;
Copie du proces verbal de conformité
Catégorie de la structure sanitaire
Typologie de la structure sanitaire
Services de soins disponibles
Spécialités offertes

Qualification du personnel de soins

Variables quantitatives

Volume de matériel (nombre de lit d’hospitalisation, plateau technique)
Nombre de services de soins

Effectif du personnel selon la spécialité

Co0t de consultation générale et de spécialité

Codt de chambre d’hospitalisation

Codt de traitement selon les pathologies

Volume de fréquentation selon les lieux de provenance

Volume de fréquentation selon le sexe, I’age, la profession, le niveau
d’étude

Grace a ces variables; I’identité des promoteurs des établissements de santé de
Yopougon-Sicogi a eté connue. A travers cette identité, nous avons su si I’offre de soins a
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Yopougon-Sicogi a travers ces établissements de soins est exclusivement publique, privée,
mixte, confessionnelle, formelle ou informelle et les raisons de cette situation.
Ces variables ont aussi permis d’identifier les différents niveaux de fréquentation des

structures sanitaires au fil des années.

11.2.2. Variables relatives a la distribution spatiale des infrastructures sanitaires

Il s’agit de comprendre a travers ces différentes variables, a quelle logique
d’organisation spatiale des établissements de santé obéissent les structures sanitaires de

Yopougon-Sicogi.

Hypothése 2 : La répartition spatiale des infrastructures sanitaires de Yopougon-Sicogi est
liée au non respect des critéres et normes d’organisation des structures sanitaires

Variables qualitatives

Localisation

Catégorie de la structure sanitaire

Typologie de la structure sanitaire

Typologie des services d’offre de soins

Position dans la pyramide sanitaire

Décret et texte de loi relatifs a I’organisation et au fonctionnement des structures

sanitaires

Variables quantitatives

Portee spatiale

Aire d’influence

Distance de séparation entre structures de santé
Densité de la population

Superficie

Nombre de structures sanitaires par secteur

Nombre de structures sanitaires selon la topologie par secteur

Nombre de structures sanitaires selon la catégorie par secteur
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Ces variables ont aidé a comprendre la logique de répartition spatiale des infrastructures
sanitaires de Yopougon-Sicogi.

11.2.3. Variables relatives aux déterminants socio-démographiques

Nous saisissons a travers ces variables, les caracteristiques socio-démographiques des
chefs de ménages et des clients des différentes structures de soins. Ce sont dans I’ensemble

des variables indépendantes ou explicatives de I’utilisation ou non d’un centre de santé.

Hypothese 3 : Les conditions socio-démographiques des populations déterminent
I’acces et le recours aux structures sanitaires de Yopougon-Sicogi

Variables qualitatives

Sexe

Age

Taille du ménage

Profession

Revenu

Niveau d’étude

Lieu de résidence

Type de service de soins sollicité
Type de pathologie

Police d’assurance santé

Variables quantitatives

Codt de prestation

Co0t des de soins

Distance (parcourue entre domicile et structure sanitaire)
Codt du trajet (entre le domicile et la structure sanitaire)
Durée du trajet (entre le domicile et la structure sanitaire)
Nombre de visite recue a domicile par le personnel de santé

Nombre de formation recue par le personnel de santé
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L’analyse de ces variables a permis d’identifier les principaux facteurs qui déterminent
la consommation de soins et les comportements de recours des populations aux établissements
sanitaires de Yopougon-Sicogi. Ces variables ont en outre permis de connaitre les raisons
justifiant le faible intérét des ménages a I’égard des infrastructures de santé de leur quartier

(raisons du faible taux de fréquentation des structures de santé).

11.3. TECHNIQUES DE COLLECTE ET DONNEES UTILISEES

Dans le cadre de cette étude, plusieurs données et techniques relatives a leur collecte
ont été utilisées. Ce sont des données sanitaires, socio-démographiques, statistiques,
cartographiques, législatives et celles relatives a I’aménagement de la commune de
Yopougon. Quant aux techniques, celles auxquelles nous avons eu recours concernent la
recherche documentaire et I’enquéte de terrain qui regroupent I’observation directe, I’entretien

et ’ladministration du questionnaire.

11.3.1. La recherche documentaire

Les premieres données collectées ont concerné la littérature existante sur la thématique
de I’étude. Elle s’est opérée par la lecture de diverses sources de publications centrées sur la
santé, les établissements de santé et les facteurs qui concourent a leur utilisation. Cette étape
de notre travail n’a concerné que ces thématiques. Elle s’est élargie a la géographie en
générale. A ce niveau, un point d’honneur a été mis sur I’épistémologie de la géographie et les
concepts d’analyse spatiale en insistant sur les notions de lieux centraux, de distance, de
localisation, de densité, de centralité, d’interaction, de portée spatiale, de structure pour rendre
le plus géographiquement possible, notre approche des questions sanitaires.

En dehors de ces themes, notre recherche documentaire s’est orientée vers la collecte
des informations sur I’aménagement de la commune de Yopougon en général, et sur le
quartier Yopougon-Sicogi en particulier pour avoir une idée plus nette du processus
cybernétique®® qui fonde I’interrelation entre la dynamique spatiale et la mise en place des
équipements structurant I’espace géographique, a la fois sujet et objet de ce dynamisme. Elle
s’inscrit dans une perspective d’appréciation de cette interrelation. Aussi, a-t-elle été guidée
vers la recherche de données relatives aux caractéristiques sociales, démographiques et

spatiales de notre espace d’étude. Enfin, mu par le souci de se doter d’un outil scientifique de

'® Etude des processus de commande et de communication chez les étres vivants dans les machines et systémes
sociologiques et économiques
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recherche capable de nous affranchir des difficultés d’ordre méthodologique dans les
différentes phases de notre travail, nous nous sommes intéressés aux écrits sur la
méthodologie de recherche pour compléter et approfondir notre méthode de recherche.

Ainsi, les bibliothéques de [I’Institut de Géographie Tropicale (IGT) d’Abidjan,
I’Institut d’Ethno-Sociologie (IES) d’Abidjan, ainsi que celle de I'UFR' des Sciences
Economiques et de Gestions (SEG) d’Abidjan ont été les premieres cibles visitées. Ces trois
premieres bibliotheques nous ont fourni des théses de doctorat ayant déja abordées les
questions similaires aux notres.

Ces différents écrits consultés ont apporté des éléments de réponses sur des
thématiques précises. Ces réponses, bien que denses et variées, se sont révélées aussi limitées
pour combler toutes nos attentes, étant donné que certaines préoccupations étaient restées sans
réponses. Alors, les exigences méthodologiques, qui font de la recherche I’élément de réponse
aux préoccupations non satisfaites, un impératif, nous a conduit au Ministere de la Santé et de
la Lutte contre le Sida, a la Direction des Etablissements et des Professions Sanitaires
(DEPS), a I’Institut National de la Statistique (INS), au District Sanitaire de Yopougon-Est
(DSYE), au Service des Cadastres de la Direction des Impdts d’Abidjan-Nord sise a
Yopougon-Sicogi, a la Société Ivoirienne de Construction et de Gestion Immobiliere
(SICOGI), a la Mairie de Yopougon. Les bibliothéques de la faculté de médecine d’Abidjan,
de I’Institut d’Histoire, d’Art et d’Archéologie Africains (IHAAA) d’Abidjan, de I’'UFR des
sciences juridiques et pharmaceutiques, de I’Institut Francais d’Abidjan (ex centre culturel
francais) ainsi que le Centre Suisse de Recherche Scientifique (CSRS) en Cote d’lvoire ont
été visités.

Différents types de documents ont été consultés, notamment :

a. Les documents textuels

Ces documents ont porté sur des ouvrages généraux et spécifiques, des revues et des

articles scientifiques ainsi que des theses. 1l s’agit entre autres de :

-« Emergence de I’Economie de la santé dans les professions de santé », écrit par
DETRUIT en 2002. Dans ce document, il critique les conditions de fixation des codts
de prestations de soins et rappelle I’égalité des individus devant le droit a la santé ;

-« Les fondements de I'économie de la santé », écrit par PHELPS en 1995. Il présente

les facteurs déterminants I’acces et le recours aux soins de santé ;

17 Unité de Recherches et de Formations
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-« Plan National de Développement Sanitaire de 2012 & 2015 » réalisé par le Ministére
de la Santé et de la Lutte contre le Sida de Cote d’Ivoire. Dans ce document, il est
question des stratégies majeures permettant d’améliorer I’état de santé des
populations ;

-« Ampleur de la récession économique en Afrique de I’Ouest » écrit par BRUNET en
1996. L’auteur présente dans ce document, les facteurs qui ont contribué a
I’émergence du secteur privé de la santé en Afrique de I’ouest ;

-« Economie du développement dans les pays en développement et en transition :
Comment augmenter la demande de soins des pauvres » réalisé par DOSSEH en 2006.
Cette étude a mis en exergue, les leviers sur lesquels on peut agir afin d’augmenter la
demande des soins des plus pauvres ;

-« L’acces aux soins dans les pays du Nord et du Sud, le cas des médicaments :
amorce de réflexion concernant I’acces aux antirétroviraux au Benin et I’accés aux
antituberculeux en Nouvelle-Calédonie » rédigés par BOUTY et al. (2010). Dans ce
document, les auteurs ont tenté de comprendre les causes des disparités d’acces aux
soins et aux médicaments & travers I’exemple de I’accés aux ARV® au Benin et en
Novelle Calédonie ;

-« Le concept d’accessibilité et d’accés aux soins », elaboré par BONNET (2002).
Dans cet ouvrage, il sépare clairement les deux notions malgré tout intimement liées,
en considérant I’accés comme une réalité mesurable par la fréguentation (un usage du
systeme de soins) tandis que I’accessibilité définira plut6t le potentiel d’acces aux
services.

-« Acces et recours aux soins de santé dans la Sous-préfecture de Ouesse » rédigé par
RICHARD (2001). Dans cette thése, I’auteur cherche a savoir qui se soigne ou (nature
du service de santé et localisation), pour quel probléme de santé (nature du probleme

de santé et diagnostic) et pourquoi la plutdt qu’ailleurs ?

En somme, les documents textuels consultés ont permis d’avoir une approche beaucoup
plus globale de la question de santé des populations et des concepts contenus dans le sujet de

recherche. Ces documents ont également permis de parfaire nos analyses et discussions.

18 Antirétroviraux
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b. Les documents et données statistiques

Ces documents nous ont permis de prendre connaissance avec des données du
Recensement Général de la Population et de I’Habitat (RGPH, 1998 ; 2014) et les estimations
de I’Institut National de la Statistique (INS, 2011). Cette consultation nous a aidé a connaitre
les caractéristiques de la population de Yopougon mais surtout celles de Yopougon-Sicogi
notre espace d’étude.

c. Les documents et données sanitaires

Plusieurs données ont été obtenues, notamment :

- des documents statistiques des différentes Directions du Ministére de la Santé que sont
le Plan National de Développement Sanitaire (2012-2015) et les RASS 2012 et 2013 qui
renferment toutes les statistiques concernant le niveau de fréquentation global des structures
sanitaires et les politiques de santé de I’Etat ;

- des répertoires des établissements sanitaires de la Direction des Etablissements et des
Professions Sanitaires (DEPS) et de I’Union Générale des Infirmiers, Infirmieres, Sages-
femmes et Agents de Santé Communautaire de Coéte d’lvoire (UGISASCOCI) section
Yopougon. Le croisement de ces répertoires nous a aidé a identifier le nombre exact de
structures sanitaires existantes a Yopougon-Sicogi et de constater des limites dans ceux de la
Direction des Etablissements et des Professions Sanitaires (DEPS) et du District Sanitaire de
Yopougon-Est (DSYE) ;

- des différents registres et statistiques des structures sanitaires de notre espace d’études.
Nous y avons observé les volumes de consultation et d’hospitalisation, les lieux de

provenance et les caractéristiques socio-démographiques des clients™.

d. Les documents et données cartographiques

Dans le cadre de cette étude, nous avons obtenu des documents cartographiques (fond de
carte, fichier de forme) a partir desquels les figures suivantes ont été réalisées :
- localisation de Yopougon-Sicogi (échelle 1/250 ; source BNETD) ;
- concentration humaine et volume de population (1/250 ; source BNETD) ;
- répartition des structures sanitaires a Yopougon-Sicogi (échelle 1/250; source
BNETD) ;

Y Les patients ou usagers des centres de santé sont appelés clients dans les structures sanitaires privées
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- réseau de voiries de Yopougon-Sicogi (échelle 1/250 ; source BNETD) ;

- distances entre les structures de santé et I’hdpital général de Yopougon (échelle
1/250 ; source BNETD) ;

- aires d’influence théoriques des structures de santé (échelle 1/250 ; source BNETD) ;

- aires d’influence réelle des structures de santé (échelle 1/250 ; source BNETD).

e. Les documents législatifs

Les documents Iégislatifs ont été aussi nombreux a étre consultés. Ce sont entre autres
les décrets, les textes et lois relatifs a I’organisation et au fonctionnement des établissements
de santé. Ces documents nous ont permis de connaitre les criteres et normes d’implantation et

d’ouverture des établissements sanitaires publics et prives en Cote d’lvoire.

11.3.2. L’enquéte de terrain

L’enquéte de terrain a été la plus importante dans cette étude. Ainsi, plusieurs
méthodes ont été utilisées pour collecter les informations. Nous avons procédé par
I’observation directe, I’entretien et I’administration du questionnaire aux chefs de ménages

ainsi qu’aux clients des structures de santé venus en consultation.

11.3.2.1. L’observation directe

Venue en complément des entretiens et du questionnaire, cette observation s’est
déroulée tout le long de cette enquéte dans les secteurs, les structures de santé et dans les des
ménages. Nous y avons recouru pour identifier I’ensemble des structures sanitaires de
Yopougon-Sicogi. Ce qui nous a permis de connaitre la nature de I’offre de soins offerte, la
typologie et la catégorie des établissements de soins, le niveau de leur plateau technique ainsi
que leur situation géographique afin de mettre en évidence I’accessibilité de I’offre. Nous
avons observé également les pratiques du personnel médical et leur relation avec les clients.
Par cette technique, nous avons pu apprécier le vécu quotidien des populations dans le cadre
de leur recherche de soins, le cadre de vie et de I’habitat de Yopougon-Sicogi.

Au cours de ces investigations ; des photos d’illustrations ont été prises.
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11.3.2.2. Les entretiens (semi-directifs)

Cette technique d’enquéte a fourni des informations qualitatives et quantitatives selon
la nature de nos préoccupations. Elle a concerné les Directeurs Techniques ou responsables
des infrastructures de santé, les représentants des instances de régulation du secteur de la santé
que sont la DEPS (Direction des Etablissement et Profession Sanitaire) et le DSYE (District
Sanitaire Yopougon-Est) et celui de la SICOGI (Société Ivoirienne de Construction et de
Gestion Immobiliere).

Le contenu de cet entretien avec les Directeurs Techniques des Structures sanitaires
faisait aussi office de recueil de données médicales. Il a porté sur les variables suivantes :
I’identité du promoteur, la catégorie et la typologie de la structure de santé, le numéro
d’autorisation et d’immatriculation, le plateau technique, le volume de la fréquentation, les
lieux de provenance des patients, le nombre de passages des contrbleurs de la DEPS et du
DSYE. Aussi, cet entretien a porté sur les raisons du choix de recours des populations, les
services de soins offerts par rapport aux besoins de santé de la population ciblée ou non, les
motifs du choix du site d’implantation de la structure sanitaire, les pathologies récurrentes.

Avec la DEPS et du DSYE, les entretiens ont porté sur le nombre de structures
sanitaires existant a Yopougon-Sicogi, la nature de I’offre de soins, la Iégalité d’existence et
d’exercice des structures de santé, le nombre de contréle annuel, le bilan des activités des
infrastructures de soins, les critéres et normes d’implantation des établissements de santé, etc.

Au niveau de la SICOGI, I’entretien a eu pour objet de nous renseigner sur la date de
construction du quartier Yopougon-Sicogi, le nombre de logement, le nombre d’ilots et de
lots, la superficie du quartier, le découpage du quartier, les infrastructures et équipement a la
construction du quartier, le rapport entre les riverain et la SICOGI, etc.

Ces différents entretiens se sont déroulés au moyen d’un guide d’entretien construit selon les

différentes hypotheses a vérifier a travers I’étude des variables y afférentes (cf. annexe 4).

11.3.2.3. L’enquéte par questionnaire

Le questionnaire est I’outil de base des enquétes et de recherches en sciences
humaines et sociales. C’est avec le questionnaire que nous avons pu obtenir les données et les
informations dont nous avons eu besoin auprés de nos populations cibles.

Cependant, considérant les difficultés liées aux enquétes par questionnaire, il nous a semblé

utile d’effectuer une pré-enquéte ou enquéte pilote pour vérifier d’une part, I’adéquation des
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questionnaires a s’appliquer aisément a tous les sujets d’enquéte et d’autre part, identifier les

unités statistiques.

11.3.2.3.1. La pré-enquéte

Si Yopougon-Sicogi dispose d’un réseau routier acceptable, il n’en demeure pas moins
que certaines structures sanitaires ne soient plus en activité ou ont changé de domiciliation.
Certains établissements identifiés lors de notre pré-enquéte ont disparu au moment ou nous
enquétions. A cela s’ajoute I’occupation des locaux par des ménages qui s’étonnent lorsqu’on
leur dit qu’il y a quelques semaines plut6t leur lieu de résidence étaient une structure de santé.

Au cours de cette enquéte pilote réalisée sur 95 ménages, nous avons constaté que la
proportion (P) des ménages ayant recours aux soins de santé dans les structures sanitaires de
Yopougon-Sicogi était de 11%. Cette méme pre-enquéte réalisée auprés de 80 clients des
établissements de santé a montré que, 82% des clients ayant recouru a ces structures de soins
viennent de Yopougon-Sicogi contre 18% provenant d’autres localités. Ces indicateurs ont été
d’une importance capitale car elles nous ont permis d’utiliser plus sereinement comme nous le
verrons par la suite, la formule de Fisher indiquée pour la détermination de la taille des
échantillons requis dans le cadre de cette étude.

Cette phase de I’enquéte avait pour but de nous éclairer sur la faisabilité du projet dans
son application méthodologique sur le terrain, I’adéquation entre nos hypothéses de départ et
I’information obtenue, I’orientation des enquétes de terrain, les rubriques de questionnaire a
valider ou a supprimer et I’identification des populations cibles a enquéter.

Suite a cette enquéte pilote, nous avons effectué I’enquéte par questionnaire. Ainsi,
nous avons opté pour I’administration du questionnaire par contact direct. L’objectif de ce
choix pour nous était de reprendre ou de reformuler les questions si nécessaire.

Les questionnaires ont été administrés a un échantillon représentatif de la population de

Yopougon-Sicogi et des patients (clients) des établissements sanitaires.

11.3.2.3.2. Le déroulement de I’enquéte

L’enquéte s’est déroulée auprés de la population de Yopougon-Sicogi et des clients

des structures sanitaires.
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11.3.2.3.2.1. L’enquéte aupres de la population de Yopougon-Sicogi

Nous nous sommes basés au préalable sur la stratification du quartier réalise par la
SICOGI. Ces strates au nombre de cing sont appelées « secteur ». Une strate correspond a un
secteur puisque celui-ci a été choisi comme unité spatiale de référence.

Nous avons respecté ce découpage car la présence ou non d’une structure sanitaire dans
chacun de ces secteurs peut étre déterminant dans I’identification des facteurs de recours ou
non des ménages aux soins.

Les individus enquétés ont été sélectionnés sur la base du sondage stratifié de la

méthode aléatoire. Cette méthode se justifie par le fait que nous disposons de différents sous
quartiers appelés secteur a I’intérieur desquels il y a des individus distincts. Nos strates sont
les différents secteurs, disposant les individus a enquéter.
Afin de concilier la nécessité de mener a bien I’administration du questionnaire et le manque
de moyen auquel nous étions confrontés, nous avons retenu comme unité d’analyse « le
ménage ». Le ménage étant composé de plusieurs individus, ces choix ont été appréciés a
travers celui du chef de ménage. Nous partons de I’hypothese que, les décisions des ménages
en matiere de recours aux soins au sein des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi seront
celles du chef de ménage.

Notre population mere constitue la population de Yopougon-Sicogi et comme base de
sondage I’ensemble des ménages du dit quartier. Cette base de sondage a été choisie car elle
est susceptible de nous permettre de mieux apprécier les relations entre les populations et les
structures sanitaires de leur quartier dans le cadre de recherche de soins.

Comme principal critére d’inclusion, on a I’appartenance du ménage au quartier
Yopougon-Sicogi. Sont donc exclus de la population cible, les ménages dont le lieu de
résidence se situerait soit dans un autre quartier de la commune de Yopougon ou soit hors de

cette commune.

Le tableau 0.1 présente des données relatives aux nombres de ménages dans chaque

secteur du quartier Yopougon-Sicogi.
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Tableau 0.1 : Répartition des ménages selon le secteur

Secteurs (S) Nombre de ménages
par secteur

S1 775

S2 1600

S3 812

S4 420

S5 547

Total 4154

Source : DRIY®, 2013.

- Détermination la taille de I’échantillon représentatif dans chague secteur

Pour ce faire, nous tenon compte de la pré-enquéte. Au cours de cette enquéte pilote
réalisée sur 95 ménages, nous avons constaté que la proportion (P) des chefs de ménages
ayant recours aux soins de santé dans les structures sanitaires de Yopougon-Sicogi était de
11% (P =11%).

- Détermination de I’échantillon total a enquéter (n)

Il s’agit ici de déterminer le nombre total de ménages(n) pris en compte par I’enquéte sur la
population totale (N= 4154). Pour ce faire, nous utilisons le sondage aléatoire simple dans le
but de donner & chaque unité statistique la méme probabilité d’étre tirée.

Pour déterminer cette représentation a I’échelle réduite de I’ensemble & étudier
(Iéchantillon), nous utilisons la formule de Ficher suivante :

_ t2.p(1-p)

n 2

avec :

- n = taille d'échantillon requise ;

-t =niveau de confiance a 95% (coefficient de marge 1,96) ;

- p = proportion des chefs de ménages ayant recours aux soins de santé dans les
structures sanitaires de Yopougon-Sicogi (P =11%) ;

- m= marge d'erreur a 5% (valeur type de 0,05).

2 Direction Régionale des Imp6ts de Yopougon
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Soit n la taille de I’échantillon

_ £2p(-p)

n 2

e 1,962[0,19 (1 — 0,11)]
B 0,052

n = 150 ménages

Dans le cas d’une population de petite taille, cette formule pourrait conduire a un
échantillon de grande taille. C’est pourquoi, il convient d’ajuster la taille de I’échantillon a la
population totale en utilisant un facteur correcteur (f).

Ainsi n1l =nxf
N
or f =—
n+N
N
Donc N1l =nx—
n+N

4154

e R LT

nl = 145

Inutile dans ce cas de multiplier la taille nl de I’échantillon par I’effet de plan
d’échantillonnage (D) car D=1
Si I’on se donne de plus un taux de réponse (r) voulu tel que r = 80% (car il arrive souvent
que les enquétés répondent partiellement au questionnaire), on obtient donc un
échantillon (n,) sous la forme :

_ni1
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- Détermination de I’échantillon dans chaque strate

Notre population étant distinct (car repartie par secteur), il convient de considérer les

secteurs comme des strates et repartir notre échantillon.

On fait le choix d’une allocation proportionnelle c’est-a-dire :

Ns ns

=— ns : Echantillon & enquéter dans la strate s

N n2
<

(N : Population totale

Ns xn2
N

Ce qui équivauta: ns =

v" Pour le secteur 1 (n S1)

__Ns1xn2
ns, = ——
N
__ 775 %181
ns; = ———
4154

ns; = 34 ménages

v" Pour le secteur 2 (S2)

__Ns2 xn2
ns, = ————
N
_ 1600 x181
ns, = ————
4154

ns, = 70 ménages

v" Pour le secteur 3 (S3)

__Ns3 xn2
NS = ————
N
__ 812 x181
NS = ———
4154

ANs : Population totale de la strate s

N, . Echantillon total a enquéter
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nss = 35 ménages

v" Pour le secteur 4 (S4)

__Ns4 xn2
ns, = ———
N
__ 420 %181
ns; = ———
4154

ns, = 18 ménages

v" Pour le secteur 5 (S5)

__ Ns5xn2
NSy = ——
N
__ 547 %181
NSy = ——
4154

nss = 24 ménages

Ainsi, on retrouve la taille de I’échantillon total représentatif des ménages (n2) a enquéter :

n2 = nsl + ns2 + ns3 + ns4 + ns5
n2=34+70+35+18+24

n2 = 181 ménages

Le tableau 0.2 qui suit constitue la synthése de I’ensemble des résultats obtenus.
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Tableau 0.2 : Répartition des ménages a enquéter selon le secteur

Secteurs (s) | Nombre de ménages | Proportion P (%) Nombre de ménages
a enquéter

S1 775 34

S2 1600 70

S3 812 11% 35

S4 420 18

S5 547 24

Source : DRIY, 2013. Données obtenues apres calcul, TAPE et TANOE (Statisticien), 2013

On constate que, la taille de I’échantillon retenue est de 181 ménages incluant en

moyenne 8,8 personnes par ménage.

Pour I’administration du questionnaire, le nombre de ménages a interroger dans
chaque secteur étant ainsi connu, nous avons procédé par un tirage aléatoire simple a deux
degré des ménages a interroger. Au premier niveau, nous nous sommes attelés a tirer les flots
par secteur. Au deuxieéme niveau, nous avons tiré le nombre de lots correspondant au nombre
de ménages par secteur.

Rappelons toutefois que le choix du ménage de recourir a un établissement de santé en
cas de besoin sera apprécié a travers celui du chef de manage.

Le questionnaire a été adressé aux ménages dans le but de collecter toutes les
informations relatives a leurs caractéristiques socio-démographiques et surtout a leurs
pratiques thérapeutiques. Le but est de savoir s’ils utilisent réellement ou non les services de
santé de leur quartier, les raisons qui justifient ces pratiques et ce qu’ils attendent de ces
structures de santé.

Le questionnaire (cf. annexe 4) élaboré a cet effet, comporte des questions fermées et
ouvertes dont les réponses ont fourni des données quantitatives et qualitatives.

L’interrogation a porté sur les variables suivantes: sexe, age, profession, niveau d’étude,
nombre d’individu dans le ménage, revenu, distance qui sépare le domicile au centre de

santé sollicité, co(t des soins, besoins de services soins, type de premier recours.

72



11.3.2.3.2.2. L’enquéte aupres des clients des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi

De méme, le sondage stratifié de la méthode aléatoire a été retenu comme technique
d’échantillonnage avant I’administration du questionnaire. Les différents types de structures
sanitaires constituent nos strates car elle dispose de criteres permettant de distinguer les
clients. La population mere est I’ensemble des clients des structures de santé.

Notre choix s’est porté sur ces patients car nous avons voulu interroger des individus
dont on a la certitude qu’ils utilisent réellement les infrastructures sanitaires de Yopougon-
Sicogi afin que nous sachions leurs motifs de recours étant donné que I’hdpital général de
Yopougon est a proximité et surtout que parmi ces patients, certains renoncent aux soins dans
les centres de santé de leurs localités qui sont situés parfois trés loin de Yopougon-Sicogi.

Les différents effectifs ont été obtenus a partir des différents registres de consultations
des établissements de santé. Compte tenu de leur nombre réduit, toutes les infrastructures
sanitaires ont été retenues pour I’enquéte.

Le tableau 0.3 ci-dessous contient des données relatives aux consultations des

structures sanitaires de Yopougon-Sicogi au cours de I’année 2014 par établissement de santé.

Tableau 0.3 : Répartition des clients selon les structures
sanitaires de Yopougon-Sicogi en 2014

N° Structures sanitaires Nombre de clients

1 Espace médical Concorde 176

2 Cabinet dentaire Wacouboué 301

3 Espace médical Secourisme 1185

4 Cabinet médical André Jean 932

5 Centre medico-social Eden 984

6 Centre socio sanitaire Bethel 360

7 Centre médico-social LIAAI 205
Total 4143

Source : Structures sanitaires de Yopougon-Sicogi, 2014

La taille de notre échantillon représentatif sera la somme de la taille des clients

représentatifs de I’ensemble des patients ayant sollicité chaque structure de santé.
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Détermination la taille des clients représentatifs dans chagque structure de santé

Apres une enquéte pilote réalisée sur 80 clients des structures sanitaires de Yopougon-
Sicogi, on constate que 82% des clients ayant recours a ces structures de santé viennent du
quartier Sicogi contre 18% provenant d’autres localités, soit respectivement 66 individus et 14

individus.
- Détermination de I’échantillon total a enquéter (n)

Il s’agit ici de déterminer le nombre total de ménages(n) pris en compte par I’enquéte sur la
population totale (N= 4143). Pour ce faire, nous utilisons le sondage stratifié de la méthode
aléatoire dans le but de donner a chaque unité statistique la méme probabilité d’étre tirée.

Pour déterminer la taille de cet échantillon, nous utilisons la formule ci-dessous :

_ t2.p(1-p)

n 2

avec :

- n = taille d'échantillon requise ;

-t =niveau de confiance a 95% (coefficient de marge 1,96) ;

- p = proportion des clients des structures sanitaires provenant de Yopougon-Sicogi
(P =82%) ;

- m= marge d'erreur a 5% (valeur type de 0,05).

Soit n la taille de I’échantillon

_t2p(1-p)
n=———
m
_ 1,962[0,82 (1 - 0,82)]
n= 0052

n = 227 clients

Dans le cas d’une population faible, cette formule pourrait conduire a un échantillon de
grande taille. C’est pourquoi, il convient d’ajuster la taille de I’échantillon a la population

totale en utilisant un facteur correcteur (f).

nl =nx
n+N

4143

Nl = 2T 4143
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nl = 215 clients

L’effet de plan d’échantillonnage (D) pour un sondage aléatoire simple étant égale 1, nous
obtenons la méme taille nl sous la forme : n2 =nl1 x D =215

En effet, I’effet de plan permet de déterminer la taille de I’échantillon pour obtenir un degré
de précision de I’estimation. Ainsi, selon qu’on soit dans un plan d’échantillonnage donné,

I’effet de plan (D) prend des valeurs distinctes.

Si I’on se donne de plus un taux de réponse (r) voulu tel que r = 80% (car il arrive

souvent que les enquétés répondent partiellement au questionnaire), on obtient donc un

échantillon (ng) sous la forme :

n2

r

215
08

N3 =

N3

N3 = 269 clients

- Détermination de I’échantillon dans chaque strate

Notre population n’étant pas homogéne (car repartie par secteur), il convient de considérer
les secteurs comme des strates et repartir nos unités statistiques.
On fait le choix d’une allocation proportionnelle c’est-a-dire :
ANs : Population totale de la strate s
Ns ns ) . R
—=— ns : Echantillon a enquéter dans la strate s
N n3 v,

N3 - Echantillon total a enquéter

(_ N : Population totale

Ns xn3
N

Ce qui équivauta : ns =
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v" Pour I’Espace médical Concorde (s1)

ns, = Ns1 xn3
1 N
__ 176 %269
ng; = ————
4143

ns; = 11 clients

v" Pour le Cabinet dentaire Wacouboué (s2)

ns, = Ns2 xn3
2 N
__ 301 %269
ns, = ———
4143

nss, = 20 clients

v" Pour I’Espace médical Secourisme (s3)

NS, = Ns3 xn3
3 N
__ 1185 %269
NSy = —————
4143

ns; = 77 clients

v" Pour le Cabinet médical André Jean (s4)

ns, = Ns4 x n3
4 N
932 %269
ns, = ———
4143

ns; = 61 clients

76



v" Pour le Centre médico-social Eden (s5)

__ Ns5xn3
NSy = ————
N
__ 984x%269
NSy = ———
4143

nss = 64 clients

v" Pour le Centre socio sanitaire Bethel (s6)

__ Ns5xn3
NSg = ———
N
_ 360 %269
NSg = ————
4143

nsg = 23 clients

v" Pour le Centre médico-social LIAAI (s7)

__ Ns7xn3
ns; = ———
N
_ 205 %269
ns; = ——
4143

ns; = 13 clients

Ainsi, on retrouve la taille de I’échantillon total représentatif des ménages (n3) a enquéter :

n3 = nsl + ns2 + ns3 + ns4 + ns5 + ns6 + ns7
n3 =11+20+77+61+64+23+13

n3 = 269 clients

Le tableau ci-dessous constitue la synthése de I’ensemble des opérations effectuées au

cours de cet échantillonnage.
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Tableau 0.4 : Synthése de clients a enquéter par structure de santé

Structures sanitaires Nombre de Proportion (P) | Patients a enquéter
patients
Espace médical 176 11
Concorde
Cabinet dentaire
, 301 2
Wacouboué 0
Espace_medlcal 1185 77
Secourisme
inet médical André 82%
Cabinet médic dré 932 61
Jean
ntre médico-social
Centre médico-soci 984 64
Eden
Centre socio sanitaire
Bethel 360 23
Centre médico-social
LIAAI 205 13
Total 4143 269

Source : Structures sanitaires de Yopougon-Sicogi ,2014 ; Données obtenues aprés calculs, TAPE
et TANOE (Statisticien), 2015

Le tableau 0.4 montre que, la taille de I’échantillon retenue est de 269 individus

repartis entre chacune des infrastructures de santé.

Pour le choix du patient a interroger dans chaque structure sanitaire, nous avons
procédé par un tirage aléatoire simple. Ce tirage consiste a interroger les patients jusqu’a ce
que le quota d’individus par établissement de santé soit atteint.

Le contenu du questionnaire administré aux clients est relatif a leurs caractéristiques
socio-démographiques et surtout aux raisons qui justifient I’utilisation de ces structures de
santé. Ce questionnaire (cf. annexe 4) comporte des questions fermées et ouvertes, dont les
réponses ont fourni des données quantitatives et qualitatives.

Le contenu du questionnaire porte de fagcon précise sur : le sexe, la profession, le revenu,
I’age, le lieu de résidence, les motifs de consultation, les raisons du choix de la structure
sanitaire, le colt du traitement de la maladie, le colt de la consultation, la perception de la

distance entre le domicile du patient et le centre de soins.
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11.4. LES OUTILS DE COLLECTE DES DONNEES

Le GPS de marque Garmin version GPS Map 78s a été utilisé comme outil de collecte
de données. Grace a cet outil, les coordonnées géographiques des différentes structures
sanitaires indispensables a I’élaboration de la carte sanitaire par le systtme de géo-
référencement ont été obtenues. Ce GPS a une précision de trois métres d’altitude dans un

rayon de trois metres.

11.5. LE TRAITEMENT DES DONNEES

Les données recueillies lors de la recherche documentaire et de I’approche du terrain
ont subi un traitement manuel, statistique et cartographique avec I’appui d’un statisticien a
I’aide des logiciels Microsoft office 2007 (Excel 2007 et STATA version SE 12
(STATA/SE12). Ces donneées sont de types quantitatifs et qualitatifs.

11.5.1. Le traitement manuel

Le traitement manuel a consisté a la confrontation des données issues des différents
répertoires & notre disposition. 1l a permis d’identifier d’une part, les structures sanitaires
exercant & Yopougon-Sicogi et dont les noms ne figurent pas dans le répertoire de la DEPS et
du DSYE ou des structures sanitaires dont les noms existent mais qui n’exercent plus a
Yopougon-Sicogi. Et d’autre part, de Vvérifier la conformité des structures sanitaires selon
qu’elles appartiennent a la catégorie et a la typologie d’établissements sanitaires.

Le traitement manuel a consisté en outre, a extraire les informations contenues dans les
différents registres de consultations des structures sanitaires.

Les informations recueillies lors de ces enquétes ajoutées aux résultats de
I’actualisation du nouveau répertoire, ont permis de réaliser des tableaux statistiques et des

figures.

11.5.2. Le traitement statistique

Les logiciels Microsoft office 2007 (Office, Excel, etc.) et STATA/SE12 nous ont
permis de réaliser le traitement statistique. Les informations une fois dans le logiciel Excel
ont été transférées dans celui du STATA/SE12 afin de faciliter les différents croisements, la

production des tableaux et de faire des modélisations dans le but de I’utilisation des tests de
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Khi 2 et de celui de la régression logistique pour la vérification de certaines de nos
hypothéses. Pour rappel, ce sont des tests statistiques couramment utilisés dans le domaine de
la santé au cours des études (RICHARD, 2001; OUATTARA, 2003; DIONE, 2013;
SANGARE, 2013).

Nous avons eu recours a la statistique car c’est une méthode de raisonnement permettant
d’interpréter le genre de données trés particuliere qu’on rencontre notamment dans les
sciences de la vie et dont le caractére essentiel est la variabilité. Elle a pour but de quantifier
un phénomene d’intérét et d’apporter une information concernant la précision avec laquelle
les résultats ont été établis (TAFFE, 2004).

Ainsi, nous avons obtenu la figure de répartition des chefs de ménages selon le sexe, et
parmi les tableaux statistiques figurent entre autres :

- le tableau de répartition des structures sanitaires selon la catégorie ;

- le tableau de répartition des structures sanitaires selon le type ;

- le tableau de répartition des structures sanitaires par secteur ;

- le tableau de répartition des clients selon le type de structures de santé ;

- le tableau de régression logistique.

11.5.3. Le traitement cartographique

Le logiciel utilisé pour I’élaboration des figures cartographiques est ArcGis (ArcMap
10.2.1). 1l nous a permis de réaliser entre autres les figures de localisation de Yopougon-
Sicogi, du réseau routier de Yopougon-Sicogi, de la répartition spatiale des structures

sanitaires, des aires d’influence théoriques des établissements de santé, etc.

11.6. METHODES D’ANALYSE DE DONNEES

A ce niveau, cing types d’analyse ont été utilisés. Il s’agit de I’analyse spatiale,

descriptive, comparative, bivariée et multivariée.

11.6.1. Analyse spatiale

L’analyse spatiale centrée sur les implications de la localisation géographique de
maniere classique, s’est attelé a évaluer I'impact de la distance, d’une part, entres les
structures sanitaires, et d’autre part, entre ces établissements de santé et les lieux de

provenance des patients et des ménages dans leurs comportements thérapeutiques. Elle a
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également permis d’analyser la répartition spatiale des infrastructures de soins, leurs aires
d’influence et la corrélation existentielle entre espace de soins, recours thérapeutique et
facteurs d’implantation.

Cette analyse soutenue par la théorie de la localisation de CHRISTALLER (1933) et
de LOSCH (1940) a permis de représenter le modéle de distribution spatiale des structures

sanitaires de la zone d’étude.

11.6.1.2. Analyse descriptive

L’Analyse descriptive a consisté a décrire les caractéristiques du quartier et des
populations dans leur diversité, leur comportement de recours thérapeutique. Elle s’est
également attachée a dégager une connaissance précise des conditions de production des soins
(infrastructures, plateau technique, catégorie et type de structures de santé, identité du

promoteur, etc.).

11. 6.1.3. Analyse comparative

La méthode comparative a cette faculté de rapprochement, de mise en rapport qui
autorise commentaires et observation (ASSEMIAN, 2000). Ainsi, il s’est avéré important de
faire plusieurs types de comparaisons : une comparaison au plan réglementaire entre les
criteres et normes d’implantation des structures sanitaires et la logique d’implantation des
producteurs de soins et services médicaux de Yopougon-Sicogi; une comparaison
organisationnelle entre la hiérarchie établie par les établissement de soins et la pyramide
sanitaire théorique. Ces différentes comparaisons ont enrichi les informations et donné
beaucoup plus d’éléments qui ont permis de modéliser les structures sanitaires de Yopougon-

Sicogi.

11.6.1.4. Analyse bivariée

L’analyse bivariée consiste a étudier les variables en couple, via des techniques
descriptives ou probabilistes (JALBY, 2016). Cette analyse a consisté dans le cadre de cette
étude, a mesurer le poids des différents facteurs (variables explicatives) susceptibles
d’influencer le choix de recourir aux structures sanitaires de Yopougon-Sicogi sur la variable

dépendante *’ recours’’.
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A partir des tableaux & double entrée et d’associations statistiques obtenus suite aux
enquétes, nous avons fait appel au test d’indépendance du khi-2 de Karl Pearson afin
d’apprécier I’existence d’une relation ou non entre des caractéres au sein de la population.
Une fois calculé, nous avons déterminé le khi-2 tabulaire & partir du degré de liberté avant
d’établir la significativité des relations statistiques et tirer la conséquence.

L’expression test de khi-2 recouvre environ trois tests statistiques : le test d’ajustement

ou d’adéquation, le test d’indépendance et le test d’homogénéité. Mais celui qui nous
intéresse ici est le test d’indépendance du Khi-2 qui permet de contréler I’indépendance de
deux ou plusieurs caracteres dans une population donnée.
Ce test sert en outre a apprécier I’existence ou non d’une relation entre deux caractéeres au
sein d’une population, lorsque ces caractéres sont qualificatifs ot lorsqu’un caractere est
quantitatif et I'autre qualitatif, ou bien encore lorsque les deux caractéres sont quantitatifs
mais avec des valeurs regroupées.

C’est un test couramment utilisé dans le domaine de la santé et en sciences exactes. 1l
est d'une importance capitale, car, il permet de caractériser les liaisons qui peuvent exister
entre une série d’observations considérées simultanément ou deux critéres dans une
population donnée. Dans le cadre de cette étude, ce test a permis de montrer I’indépendance
(pas d’influence) ou la dépendance (influence) des critéres. En d’autres termes, ce test
statistique a permis d’affirmer ou d’infirmer si I’acces et le recours aux soins de santé de notre
population d’étude dans les structures sanitaires de Yopougon-Sicogi sont influencés ou non
par les variables explicatives (motifs) que ont été identifiées afin de confirmer ou d’infirmer
notre hypothese émise a cet effet (hypothése 3). Toutefois, pour la mise en ceuvre pratique et
manuelle de cette technique statistique, il est obligatoire d’émettre au préalable I’hypothese
d’indépendance (HO) et de dépendance (H1) en fonction des variables étudiées et d’utiliser la
table de lois de khi-2 qui donne les correspondances en fonction du risque obtenu (5%) et du
degré de liberté (calculé). Ainsi, on conclura qu’il y a un lien entre les variables dépendantes
et les différentes variables explicatifs (indépendantes ou motifs) ou qu’une variable est
déterminante lorsque le Khi-2 calculé est supérieur au Khi-2 tabulaire (observé ou théorique).
Nous précisons que, cette maniere de déterminer les liens statistiques entre les variables au
moyen du test de khi-2 n’est possible que manuellement sans I’aide d’aucun logiciel.
Plusieurs auteurs ont déja procédé ainsi, notamment : MULLER (2002) ; MCCREERY et al.
(2007) ; ANONYME (2010) ; MEHDI (2012) ; ABINTEGENKE (2011) ; TAPE et al.
(2015).
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Apres avoir indiqué qu’il existe une liaison entre ces variables a partir du test du khi-
2 ; le test de Cramer ou le V de Cramer nous indiquera si cette dépendance ou liaison est trés

forte par sa valeur ou non.

11.6.1.5. Analyse multivariée (régression logistique)

La régression logistique est une technique statistique permettant d’établir une relation
entre une variable dépendante et des variables explicatives (DESJARDIN, 2007). Son intérét
réside dans les limites de I’analyse univariée et bivariée, qui ne tient pas compte des liens qui
peuvent exister entre plusieurs variables explicatives.

Dans le cas spécifique de notre étude, cette analyse a consisté a mettre en relation les
raisons qui pourraient justifier le faible taux de fréquentation des structures sanitaires de
Yopougon-Sicogi ou les motifs de non recours des populations aux structures sanitaires de
leur quartier. A travers cette analyse, nous avons mesuré plus précisément I’influence de
I’effet de voisinage sur les logiques de recours aux soins des ménages de Yopougon-Sicogi.
Tout le paramétrage a été fait a partir du logiciel statistique STATA/SE12.

11.7. SELECTION ET FORMATION DES ENQUETEURS

Compte tenu de la taille de notre échantillon, il était difficile pour nous de mener cette
enquéte tout seul. C’est pourquoi, nous avons jugé bon de nous faire aider dans
I’administration de nos questionnaires par des enquéteurs sélectionnés avec I’aide du
statisticien associé. Ce sont deux étudiants inscrits dans les départements de géographie et de
sociologie. Ces deux départements nous ont intéressé parce que outillés en matiere de
recherche en sciences sociales et humaines. Impliquer des jeunes étudiants répond aussi au
souci de leur permettre d’apprendre les rudiments de terrain de recherche.

La formation® de ces enquéteurs prenait une demi-journée a la veille de I’administration

des questionnaires.

21 e contenu de cette formation était relatif & : la collecte des données de qualité, la conduite de I'enquéte,
I’objectif de I’étude, I'administration d'un questionnaire, l'entrée en contact avec les populations cibles, la
sélection des répondants, aux questions d’éthique ainsi qu’au remplissage des fiches.
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11.8. DUREE DE L’ENQUETE

La durée d’une enquéte est un indicateur trés important dans la réalisation d’une étude
car elle permet a tout individu de se faire une opinion sur le chercheur relative a la
connaissance de son terrain d’étude. La collecte des données s’est déroulée a une certaine
période sur plusieurs années, notamment en 2013, 2014, 2015 et 2016 selon les objectifs et
résultats attendus a chaque étape de I’étude.

En 2013, il s’agissait d’élaborer un projet de Master. Ce projet comprenait le cadre
théorique, toute la démarche méthodologique et les résultats attendus. L’élaboration de ce
projet a nécessité la collecte de données auprés des établissements de santé et des structures
étatiques de régulation des activités de prestation de soins de santé. Cette enquéte a duré deux
(2) mois, soit du 2 mai 2013 au 4 juillet 2013.

Apres le projet de Master en 2013, il nous fallait par la suite vérifier nos différentes
hypothéses émises dans le cadre de la rédaction du mémoire de Master. Pour ce faire, la
collecte de données aupres des populations cibles était nécessaire. Juste aprées la rédaction du
projet de Master, nous avons débuté la collecte des informations au travers de nos guides
d’entretien et le questionnaire. Elle a duré six (6) mois, soit du 1* novembre 2013 au 30 avril
2014,

En 2015, la rédaction de la These de Doctorat Unique, nous a permis de nous
intéresser aux patients qui sollicitent les différentes structures sanitaires de Yopougon-Sicogi
dans le cadre de recherche de soins. Ainsi, connaitre les déterminants de recours de ces
individus, nous a emmené a administrer un questionnaire. De plus, avons-nous jugé bon de
connaitre le bilan des activités des structures de santé au cours de I’année 2014, 2015 et 2016.
Ce qui nous a permis de faire le bilan de la fréquentation des différentes structures sanitaires
et de les analyser en rapport avec les codts pratiqués suite aux actes posés. La collecte de ces
données a duré trois (3) mois soit du 6 février 2015 au 10 mai 2015 et du 18 décembre 2016
au 24 decembre 2016 (1 semaine).

Dans le but de pouvoir interroger toute la diversité de la clientéle des établissements
de santé et des chefs de ménages identifiés, nous avons réalisé I’enquété durant les jours
ouvrages, les week-ends et méme certains jours fériés. En somme, notre enquéte a nécessité
onze (11) mois au cours de ces quatre années.

La figure 0.1 ci-dessous constitue le schéma du protocole de recherche incluant les

différentes étapes ayant abouti a la rédaction du document.
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Revue de

la littérature,
problématique,
hypothéses et objectifs
de recherche

Echelle d’étude
Unités d’observation

el |

v
Collecte de données :
recherche documentaire,

entretien, observation
questionnaire

Veérification des hypotheses
Rédaction du document

\4 Synthése de résultats :
Analyse, interprétation,
et discussion des résultats

Figure 0.1 : Schéma du protocole de recherche ;
(Conception et réalisation : TAPE, 2015)

Le bilan de toute la démarche méthodologique est contenu dans le tableau 0.5 qui suit.

85




Tableau 0.5 : Bilan de la démarche méthodologique

CONSTATS QUESTTIONS OBJECTIFS HYPOTHESES Variables d’analyse METHODE PLAN DE
D’ANALYSE REDACTION
Yopougon-Sicogi, un Quelles sont les Identifier les L’absence d’offre Identité du promoteur Analyse descriptive Premiére partie :
quartier planifié et bati | différentes structures | différences de soins publique | N°d’immatriculation Politique de sante,
abritant plusieurs sanitaires de structures sur I’espace de N°d’autorisation espace d’étude et
structures sanitaires Yopougon-Sicogi ? sanitaires de ;ﬁf{;ﬂ%ﬁg’smg' a Catégorie et type d’établissement ressources sanitaires
Yopougon- prolifération des de santé de Yopougon-Sicogi
Sicogi structures de santé | Plateau technique
privées Décret et texte de loi portant sur la
classification des établissements
sanitaires
etc.
A Yopougon-Sicogi, Comment se Analyser la La répartition Localisation Analyse spatiale Deuxiéme partie :
les structures sanitaires | répartissent les répartition spatiale des Taille de population Théorie de Géographie de I’offre
observées ne sont pas différentes spatiale des infrastructures Densité localisation a Yopougon-Sicogi
représentes dans tous infrastructures infrastructures sanitaires de Portée spatiale Pyramide sanitaire

les secteurs du quartier

sanitaires de
Yopougon-Sicogi?

sanitaires de
Yopougon-Sicogi

Yopougon-Sicogi
est liée au non
respect des critéres
et normes
d’organisation des
structures sanitaires

Aire d’influence

Distance entre structure de santé
Décret et texte de loi portant sur
I’organisation et le fonctionnement
des structures de santé

Analyse comparative

A Yopougon -Sicogi ;
100% de la population
se situe @ moins 2 km
d’un établissement de
santé alors que les taux
de fréquentation de ces
structures de santé sont
inférieur a 50% (norme
OMS)

Quels sont les
déterminants de
I’acces et du recours
aux soins de santé
dans les structures de
sanitaires de
Yopougon-Sicogi ?

Identifier les
déterminants de
I’acces et du
recours des
populations

aux structures
sanitaires de
Yopougon-Sicogi

Les conditions
socio-
démographiques
des populations
déterminent I’acces
et le recours aux
structures sanitaires
de Yopougon-
Sicogi

Sexe

Age

Profession

Taille du ménage
Revenu

Niveau d’étude

Distance de parcours
Volume de fréquentation

Analyse bivariée
Test d’indépendance
de khi-2 de Karl
Pearson

Test de Cramer
Analyse multivariée
Test de régression
logistique

Troisiéme partie :
Les déterminants
d’acces et de recours
aux structures
sanitaires de
Yopougon-Sicogi et
bilan de la
fréquentation

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2013, 2014, 2015
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La figure 0.2 ci-dessous représente la localisation du quartier Yopougon-Sicogi dans

la commune de Yopougon. La commune de Yopougon fait partie des 13 communes du

District d’Abidjan.
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Figure 0.2 : Localisation de Yopougon-Sicogi (Source : BNETD, 2012 ; Conception et réalisation : TAPE, 2015)
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Premiere partie

-

POLITIQUE DE SANTE, ESPACE D’ETUDE
ET RESSOURCES SANITAIRES
DE YOPOUGON-SICOGI

~
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Les politiques d’aménagements urbains qui consistent & organiser de facon ordonnée,
les logements, les voiries et les équipements sur I’espace urbain, visent a offrir de meilleures
conditions de vie aux ménages qui y sont installés. Cet objectif ne peut étre atteint que lorsque
I’espace urbain créé est pourvu d’une organisation équilibrée des différentes composantes de
I’organisation de I’espace que sont les logements, les infrastructures et les équipements
susceptibles d’améliorer les conditions de vie des populations.

S’il est admis que, la santé est I’'une des dimensions des conditions de vie, les
stratégies et plans nationaux de promotion de la santé ont longtemps fait défaut dans les
régions africaines. Ou lorsqu’ils en existaient, ils n’ont pas réussi & améliorer de facon notable
la santé des populations (OMS, 2006). Pourtant, les progres récents de la science laissent
supposer qu’il est possible d’éradiquer et de maitriser les principales pathologies et améliorer
la santé des populations. C’est pourquoi, des méthodes d’analyse et de révision des politiques
profiteraient a I’ensemble des pays qui sont a la recherche de directives adaptées au contexte
local, susceptibles d’améliorer sensiblement la santé des populations.

C’est donc a juste titre, que cette partie de ce document accorde un intérét a la
politique sanitaire de Cote d’Ivoire base de son systeme de soins. Aussi, a I’organisation de
notre cadre d’étude et a I’analyse de I’offre de soins de santé qui s’y trouve en vue d’identifier
les différentes structures sanitaires de Yopougon-Sicogi.

La premiere partie de cette thése unique se décline en deux chapitres : le premier traite
de la politique et de I’organisation du systétme de santé ivoirien. Quant au second, il est
consacré a I’étude du cadre de recherche ainsi qu’a I’offre de soins de santé a Yopougon-

Sicogi.
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Chapitre 1 : POLITIQUE ET ORGANISATION DU SYSTEME
DE SANTE IVOIRIEN

Dans ce chapitre, sont esquissées les fondamentales de la politique sanitaire ivoirienne
et de son systeme sanitaire. Nous décrivons ensuite les composantes de ce systeme de soins et
analysons comment les politiques internationales de santé ont impacté ce systéme sanitaire de
la Cote d’lvoire, dont decoule toute I’organisation sanitaire actuelle mise en place. Nous
présenterons par la suite le dispositif sanitaire mis en place dans la ville d’Abidjan au sein de
laquelle se trouve notre espace d’étude.

Ce chapitre est d’un intérét car I’avénement des établissements sanitaires dans la ville
d’Abidjan en général et dans la commune de Yopougon en particulier est intimement lié a la
politique de santé et au systeme de soins flexible mis en place par I’Etat de Cdte d’lvoire
depuis de nombreuses années. Cependant, avant d’y arriver, nous nous consacrons d’abord a
la présentation des caractéristiques géographiques, administratives, économiques,

démographiques et sanitaires de la Cote d’lvoire.

1.1. Les caracteristiques du pays

La Cote d’Ivoire dispose de plusieurs de caractéristiques. Ces caractéristiques sont

d’ordre géographique, socio-économique, démographique et sanitaire.
1.1.1. Situation géographique

La Cdte d’Ivoire est située en Afrique de I’Ouest entre les 2° 30 et 8° 40 de longitude
Ouest et 4° 20 et 10° 50 de latitude Nord. Elle s’étend sur une superficie de 322 462 km? et
fait frontiére avec le Golfe de Guinée au Sud, le Ghana a I’Est, le Libéria et la Guinée a
I’Ouest, le Mali et le Burkina Faso au Nord.

Le relief relativement peu accidenté est composé de plaines au Sud, de plateaux étagés
au Centre et au Nord et de montagnes a I’Ouest dont le point culminant est le Mont Nimba
(1753 metres). On distingue quatre principales zones climatiques a rythme et volume de
précipitations variables. Les pluviométries annuelles moyennes de ces différentes zones
climatiques varient de 900 mm (dans le Nord) a 2 300 mm (dans le Sud). La végétation du
pays est déterminée par la diversité des zones climatiques et l'inégale répartition des

précipitations entre le Nord et le Sud. La forét et la savane, séparées par une ligne qui suit
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approximativement I'isohyete 1300 mm, constituent les deux grandes zones de vegeétation.
Située au Sud du pays et couvrant les deux cinquiémes du territoire national.

Le pays est couvert par les climats de type tropical sec ou climat soudanais au nord,
tropical humide au centre et le climat de type subéquatorial que I’on rencontre tout au long de
la région cotieére. A ces trois zones climatiques correspondent également trois zones de
végetation: au nord la savane herbeuse, au centre la savane arborée et au sud la forét dense
(DIPE, 2014).

En 1843, d’abord protectorat francais puis colonie francaise en 1893, la Cote d’lvoire
acquiert son indépendance le 7 aolt 1960 (LOUKOU et al., 1987). La capitale politique,
Yamoussoukro est située a environ 230 kilomeétres d’Abidjan. Une mégalopole de plus de
trois millions d’habitants et constitue la capitale économique du pays. Au niveau linguistique,
la langue officielle est le francais et la monnaie le franc CFA (1€ = 655,957 f CFA). Sur le
plan administratif, le pays est divisé en 14 districts dont deux autonomes (Abidjan et
Yamoussoukro), 31 régions, 108 départements, 510 sous-préfectures et 197 communes selon
le Ministere de I’Intérieur et de la Décentralisation.

Cette situation géographique est un fardeau et une contrainte majeure sur le plan
sanitaire pour le pays car la zone intertropicale est réputée pour le développement rapide des
maladies, des bactéries, des microbes et autres agents pathogenes (moustiques, mouches, ver
de guinée, etc.) et autres. Cette diversité de milieu naturel est de ce fait responsable de la
présence de maladies endémiques, parasitaires habituellement rencontrées sous ces types de
climat (paludisme, bilharzioses, trypanosomiase humaine africaine) ainsi que de certaines
affections particulieres & chaque zone, comme la méningite & méningocoque au Nord et le
pian au Sud (YMBA, 2013).

La carte 1.3 qui suit, représente la localisation de la Céte d’Ivoire, avec ses 31 régions
reparties sur toute I’étendue du territoire. Yamoussoukro, la capitale politique ainsi

qu’Abidjan la capitale économique y sont également représentées.
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Figure 1.3 : Localisation de la C6te d’Ivoire (Source : BNETD, 2011 ; Conception et
réalisation : TAPE, 2016)

1.1.2. Situation socio-économique

L’économie ivoirienne repose principalement sur [I’agriculture qui est basée
essentiellement sur le binbme Café-Cacao. L’agriculture contribue a 22 % du PIB et constitue
la source de revenus des deux tiers des ménages. Elle procure environ 75% des recettes
d’exportation non pétroliére et occupe 46% de la population active. Le pays développe
également des cultures vivriéres, notamment le riz, la banane plantain, le manioc, I’igname,
le mais, qui contribuent pour plus du 17% au PIB contre 6% pour les produits pétroliers et
gaziers (DIPE, 2014).

L’analyse des profils de revenus indique cependant, une détérioration des conditions
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de vie des ménages depuis les années 1990. Le taux de pauvreté en 2008 atteint 49% au
niveau national, avec une forte prédominance de la pauvreté rurale (62%) contre 29% en
milieu urbain (MPD, 2008). Les crises sociopolitiques successives que le pays a connues, ont
sapé les bases de I’économie et I’ont replongé dans une phase de croissance négative. La
reprise effective de la coopération financiere et I’atteinte du point de décision de I’Initiative
PPTE ont permis d’enregistrer un taux de croissance du PIB réel de 3,8% en 2009 et environ
6% en 2012. Parallelement, le PIB par téte a connu une croissance tres faible de 0,24% en
moyenne par an sur la période 2004-2010. Le pays se retrouve 171éme sur 186 pays en ce qui
concerne I’Indice de Développement Humain (BAD, 2015).

1.1.3. Situation démographique

La population totale de la Céte d’Ivoire est estimée a 23 875 467 d’habitants en 2013
selon I’Institut National de la Statistique (INS) sur la base des données du Recensement
Genéral de la Population et de I’Habitation. Le taux de croissance démographique annuel est
estimé a 2,6 % en 2011(RGPH, 2014).

La population ivoirienne est constituée d’une soixantaine d’ethnies regroupees en cing
grands groupes ethniques, a savoir : les Akan, les Krou, les Mandé du Sud, les Mandé du
Nord et les Gouro.

Tableau 1.6 : Indices démographiques de base de la Cote d’lvoire

Population totale 23 875 467

Population urbaine (en %) 52,91

Population rurale (en %) 47,08

Femmes en age de procréer 5882 161

Taux d’accroissement annuel (en %) 2,55

Taux brut de natalité (pour 1000) 34,7

Indice synthétique de fécondité (enfant par femme) 5,0 (selon EDS-MICS 2012)
Taux brut de mortalité (pour 1000) 12.4

espérance de vie a la naissance (en année) 53,8

Source : Institut National de la Statique(INS) ; RGPH, 2014

1.1.3. Situation sanitaire

En Cote d’lvoire, méme si les données de morbidité sur les maladies d’importance en

santé publique montrent des signes encourageants en termes de réduction des incidences de
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certaines pathologies tant chez les enfants qu’au niveau de la population générale, beaucoup
d’efforts restent encore a faire car des décés sont encore dus dans le pays a des maladies
infectieuses, parasitaires et des causes prénatales (DIPE, 2014). Dans la population générale,
on note entre 2012 et 2013, une baisse des incidences du paludisme (baisse de 11%), de
I’ulcére de Buruli (baisse de 25% du nombre de cas), du pian (baisse de 32% du nombre de
cas). Cependant, des pathologies comme la fiévre jaune, de PFA* et de grippe ont connues
une hausse du nombre de cas par rapport a 2012.

Les causes de I’augmentation de la mortalité sont liées au mode de vie moderne dont

un pan concerne la consommation excessive d’alcool, de cigarettes, de mauvaise alimentation,
d’accidents divers. L’espérance de vie a la naissance qui était de 55,7 ans en 1988 est passée
a50,9% ans en 1998 puis & 56,8 ans en 2007* et 53,8 ans en 2013%°.
Ces déces évitables sont largement aussi liés au paludisme, aux maladies diarrhéiques et a des
Infections Respiratoires Aigues (IRA). En dépit des efforts de I’Etat, qui se sont caractérisés
par une baisse des incidences du paludisme (baisse de 14%), de la malnutrition (baisse de
40%) et une stagnation de I’incidence de la coqueluche a 0,04%o chez les enfants de moins de
5 ans entre 2012 et 2013, on observe cependant un accroissement des incidences de ces
mémes pathologies et de nombreux cas de déceés au cours de la méme période. Ainsi, en 2013,
on a enregistré 968 déces, soit 121,50 déces maternels pour 100000 naissances vivantes. Ce
nombre est en hausse par rapport a celui de I’'année 2012 (581 décés maternel, soit 74,03
déces pour 100000 naissances vivantes). Les maladies diarrhéiques, deuxiéme cause de
mortalité aprées le paludisme ont été a I’origine de 760000 déces d’enfants par an (OMS,
2013).

Par ailleurs, concernant la couverture vaccinale, selon le Ministére de la Santé, on note
une amelioration dans I’ensemble, mais, elle demeure en deca des objectifs fixés. Cette
amélioration est en partie la conséquence de I’organisation des semaines d’intensification des
activités de vaccination du PEV de routine. Des efforts sont encore nécessaires pour un
meilleur contr6le des maladies en insistant sur I’assainissement du cadre de vie, le
renforcement du systéme de surveillance, de I’approvisionnement et la gestion des vaccins.

Si certaine maladie telle que le ver de guinée a été certifiée éradiquée en Cote d’Ivoire par

I’OMS, ce n’est pas le cas pour la lepre ou certains districts demeurent endémiques.

22 paralysie Flasque Aigiie

% RGPH 1998

2 Rapport Mondial sur le Développement Humain 2009
 RGPH 2014
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Dans le cadre de la prévention de la transmission du VIH de la mére & I’enfant (PTME?®), la
proportion de femme enceinte qui a regu des molécules ARV pour réduire le risque de
transmission mere-enfant a augmenté.

Les résultats des ressources présentent une amélioration de la couverture sanitaire en
ressources humaines, matérielles et financiéeres. La part du budget alloué par I’Etat de Cote
d’Ivoire au MSLS est 180,618 milliards soit 130 Milliards en fonctionnement et 50 Milliards
en Investissement en 2013. Ce budget est en hausse d’environ 111% par rapport a celui de
I’année 2008 qui était de 85,479 milliards.

Concernant les ressources humaines, les données montrent qu’au niveau national, les
trois principaux indicateurs de couverture ont atteint la norme OMS. Ce sont : le ratio
médecin/populations (1 médecin pour 9.899 habitants), le ratio infirmier/population (1
infirmier pour 4.020 habitants) et le ratio Sage-Femme/Femmes en &ge de reproduction (1
sage-femme pour 1.773 femmes en age de procréeer). Malgré cette bonne performance au
niveau national, des disparités sont observées tant au plan régional que district.

Pour ce qui est de la disponibilité des infrastructures, les indicateurs montrent que des
efforts restent & faire. Au niveau de I’accessibilité géographique 65% de la population vit a
moins de 5 km d’un centre de santé, traduisant ainsi I’atteinte de I’objectif national fixé par le
PNDS 2012-2015(55% en 2013). Cependant, par rapport a la norme OMS, il y a un gap de 35
points a rattraper (MSLS, 2013).

La Cote d’lvoire, située en Afrique de I’Ouest, dispose de nombreux atouts au plan
démographique et économiques. Sa situation sanitaire n’est pas alarmante en dépit de
I’accroissement des incidences de certaines pathologies telles que les maladies diarrhéiques et

le paludisme qui causent de nombreux décés chez les enfants.

1.2. Politique en matiere de santé en Céte d’Ivoire

La politique sanitaire est un choix de moyens ou de méthodes cohérents susceptibles
d’améliorer manifestement la santé d’une population a moyen ou a long terme (OMS, 2006).
Elle suppose un processus d’élaboration associant plusieurs personnes et comprend des
procédures qui impliquent un ensemble d’institutions, d’organisations, de services, ce qui
sous-entend des accords de financement concernant le systeme de santé. Cependant, ce terme
qui dépasse le cadre des services de santé couvre les actions menées ou envisagées par des

organismes publics, privés et bénévoles ayant un impact sur la santé.

26 prévention de la Transmission Meére-Enfant
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A I’échelle d’un pays, une politigue de santé peut étre définie comme I’attitude
officielle exprimée par le gouvernement dans le domaine de la santé, lors de déclarations
solennelles ou au sein de documents de planification (BARBIERI et al., 1991). Il s’agit de
déterminer quels sont les problémes de santé les plus importants et d’établir des programmes
d’action et des prévisions en fonction d’une part, de cet état de santé, et d’autre part, des
moyens disponibles. 1l s’agit également de mesurer I’effet de ces activités pour corriger si
nécessaire les orientations qui ont été prises.

Elle est congue selon DIONE (2014) comme, I’attitude exprimée par un gouvernement
au sein de documents de planification visant une meilleure offre de soins élargie a I’ensemble
des composantes territoriales. Son processus de formalisation nécessite d’abord la formulation
d’un ensemble de parametres visant I’identification des besoins et des priorités d’action pour
dégager des objectifs. Ensuite, elle porte sur le choix des instruments et la mise en place d’une
infrastructure institutionnelle accompagnée d’une allocation spécifique de fonds.

Un peu partout, des politiques de santé ont été mises en ceuvre par des Etats a des
niveaux d’efforts différents en fonction des modeles de gestion politico-sociale. Cependant,
tous les pays réunis autour d’organisations internationales telles que I’OMS, se sont accordés
sur la nécessité d’adopter une politique de santé rationnelle. Celle-ci doit aller dans le sens de
satisfaire les besoins de santé et de résorber les disparités d’accés aux services de santé. Les
pays en développement qui ont accusé du retard dans la rationalisation de leur systéme de
santé tentent aujourd’hui de relever le défi de la santé pour tous a travers leur politique
sanitaire. Quand en est-il de celle de la Cote d’lvoire ?

La situation de I’état sanitaire des populations au niveau des pathologies et celle de
I’organisation politico-administrative du domaine de la santé en C6te d’Ivoire constitue une
préoccupation pour le Gouvernement. C’est pourquoi, pour réduire et combattre ces maladies
et assurer une couverture des populations, I’Etat a travers le Ministére de la Santé et de la
Lutte contre le Sida a élaboré la Politique Nationale de Santé (PNS) et le Plan National de
Développement Sanitaire (PNDS) 2012-2015. Ces documents tiennent compte des défis a
relever par la Cote d’lvoire en matiere de santé et dans la perspective de I’accélération de
I"atteinte des OMD?".

2" Les OMD ont été adoptés en 2000 par 191 Etats membres du systéme des Nations Unies dont la Céte d’Ivoire.
Il s’agit de 8 objectifs a atteindre d’ici 2015 dont I’éradication de I’extréme pauvreté et de la faim; la
généralisation de I’éducation primaire; la promotion de I’égalité des sexes et de I’autonomisation des femmes; la
réduction de la mortalité de I'enfant de moins de cing ans; I’amélioration de la santé maternelle; la lutte contre le
VIH/sida, le paludisme et d’autres maladies; la promotion d’un environnement durable; la mise en place d’ un
partenariat mondial pour le développement.
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Le PNDS 2012-2015 traduit la volonté du Gouvernement et de ses partenaires d’apporter
des réponses urgentes et efficaces aux problémes sanitaires du pays caractérisés surtout par
des niveaux encore élevés des taux de morbidité et de mortalité touchant en particulier la
femme et I’enfant.

Le PNDS 2012-2015 vise globalement & améliorer I’état de santé et le bien-étre des
populations. De fagon spécifique, il vise a :

- renforcer la gouvernance du secteur et le leadership du Ministére en charge de la

santé;

- améliorer I’offre et I’utilisation des services de santé ;

- améliorer la santé maternelle et celle des enfants de moins de cing ans ;

- renforcer la lutte contre la maladie et les infections nosocomiales® ;

- renforcer la prévention, la promotion de la santé et la médecine de proximité.

Consciente de l'importance de la santé dans le processus de développement et dans la
relance de la croissance du pays, la Cote d’lvoire en a fait une de ses priorités. Ainsi,
I'élaboration d'un document de politique marque un nouveau départ dans le développement du
systeme de santé.

Suite aux crises successives, la situation sanitaire qui était préoccupante s’est aggravée
avec une morbidité et une mortalité élevées suite & recrudescence de maladies a potentiel
épidémique, compromettant ainsi I’atteinte des OMD.

La Cote d’lvoire, en adhérant au Partenariat International pour la Santé (PIS), a fait le
choix d'accélérer l'avancée vers les OMD liés a la santé et d'améliorer ainsi la santé des
populations.

Dans ce contexte, le Gouvernement a adopté une politique sanitaire fondée sur des valeurs
et des principes de base, visant & influencer les décisions et les actions a long terme pour

I’amélioration de la santé et le bien-étre des populations.

1.3. Organisation du systeme de soins ivoirien

Le systtme de soins est I’ensemble des moyens matériels, structurels, humains,
organisationnels et financiers mis en ceuvre pour maitriser les pathologies dans un espace

donné en vue d’améliorer la santé des populations qui y vivent (OMS, 1946 ; MSP, 1996).

%8 Ce sont des infections contractées lors des séjours en milieu hospitalier
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En Cdte d’lvoire, il est considéré comme un ensemble regroupant le secteur public,
privé et communautaire dans un principe de continuum et de complémentarité de I’offre de
soins (DIPE, 2010). Selon le PNDS (2012-2015) , le systéme sanitaire vise I’amélioration de
I’état de santé des individus. Cependant, la réalisation de cet objectif a connu des difficultés
dues au dysfonctionnement général du systeme de soins marqué par la vétusté des batiments
et des équipements de travail. Aussi, par le codt élevé des prestations et des médicaments, un
personnel insuffisant et une carte sanitaire déséquilibrée selon les régions méme si I’on
constate une ameélioration de la situation.

Le systeme de soins ivoirien s’est constitué et développé progressivement a partir du
dispositif sanitaire hérité de la période coloniale. Malgré quelques avancées enregistrées dans
le domaine de la prévention, de la lutte contre la maladie, le systeme de soins est confronté a
des difficultés liées a une conjonction de facteurs internes et externes. Ces facteurs constituent
pour certaines d’entre eux, de véritables défis aussi bien pour le gouvernement, les
prestataires que les bénéficiaires du systéme de santé.

Le systéeme de soins ivoirien est de type pyramidal comprenant trois (03) niveaux et
deux (02) versants. Un versant gestionnaire ou administratif et un versant prestataire ou offre

de soins.

1.3.1. Le versant prestataire ou offre de soins

L’offre de soins comprend trois niveaux:

- le niveau primaire représenté par les Etablissements Sanitaires de Premier Contact

(ESPC). Premier échelon du district sanitaire que sont les Centres de Santé Ruraux (CSR),

les Centres de Santé Urbains (CSU), les Centres de Santé Urbains Spécialisés (CSUS) et

les Formations Sanitaires Urbaines (FSU) ;

- le niveau secondaire qui est le point de référence immédiat ou de premier recours du
niveau primaire. Il est composé des établissements sanitaires de deuxieme échelon constitués
des Hbépitaux Généraux (HG), des Centres Hospitaliers Régionaux (CHR), des Centre
Hospitaliers Spécialisés (CHS) qui n’ont pas statut d’Etablissement Public National (EPN) ;

- le niveau tertiaire composé des établissements sanitaires qui assurent une fonction de
second recours pour les usagers et ayant une capacité de diagnostic et de traitement pour les
cas ne pouvant pas étre pris en charge par le niveau secondaire. 1l comprend les Centre
Hospitaliers Universitaire (CHU), I’Institut de Cardiologie d’Abidjan (ICA), I’Institut Raoul
Follereau de Céte d’Ivoire (IRFCI), I’Institut National d’Hygiéne Publique (INHP), le Service
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d’Aide Médicale d’Urgence (SAMU).

L’ESPC constitue la porte d’entrée du systeme de soins. L hépital prend en charge
les problemes de santé nécessitant des techniques ou des soins ne pouvant étre assurés au
premier échelon. Un systeme de référence et de contre-référence permet d’assurer la
continuité des soins entre les deux échelons. Les paquets d’activités des deux échelons sont
complémentaires.

Chaque ESPC offre des activités curatives, préventives et promotionnelles
conformément au PMA défini pour son niveau. En milieu urbain, certains ESPC (FSU)
offrent selon le plateau technique des prestations supplémentaires spécialisées. Au niveau
communautaire, des initiatives sont en cours pour prolonger I’action sanitaire au sein des
populations bénéficiaires y compris le rapprochement de certains soins de base.

Le secteur sanitaire privé lucratif s’est développé ces derniéres années avec I’émergence
d’établissements sanitaires privés de toutes catégories. A ce niveau, la composante sanitaire
présente les établissements sanitaires prives également en 3 niveaux hiérarchiques qui
englobent une multitude de centres de soins. Nous avons au 3° niveau les polycliniques, les
cliniques au 2° niveau, les centres médicaux et de soins infirmiers au niveau périphérique. 1ls
sont divises en plusieurs groupes a I’intérieur desquels se trouvent différentes typologies
d’infrastructures sanitaires.
Selon le décret n°96-877 du 25 octobre 1996%° de la République de Cote d’Ivoire, il
existe six groupes d’établissements sanitaires prives :
- les établissements médicaux (polyclinique, clinique, cabinet dentaire, cabinet
médicale, centre d’imagerie médical, cabinet d’expertise médical, etc.) ;
- les établissements parameédicaux (centre de soins infirmiers, cabinet de podologie,
case de santé villageoise, cabinet pré et post natal, etc.) ;
- les établissements pharmaceutiques (officine de pharmacie, unité de production,
grossiste répartiteur, dép6t de vente de produits) ;
- les laboratoires d’analyses médicales (élaboration d’analyses biologiques);
- les établissements socio-sanitaires (centre médico-social, centre de conseil etc.) ;
- les établissements de médecines alternatives (centre de médecine traditionnel, centre

d’herboriste, centre de diététique, centre naturothérapeute).

2% op.cit. Journal Officiel de la République de Cote d’Ivoire
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La définition de chaque groupe d’établissements privés s’appuie sur les activités
principales qu’exercent les structures qui les composent. Ces activités concernent le
diagnostic, la prévention, la promotion, les analyses biologiques, le traitement des malades,
les interventions chirurgicales, etc.

Le secteur privé confessionnel, les associations et les organisations & base

communautaire participent également a l'offre de soins surtout au niveau primaire.

1.3.2. Le versant gestionnaire ou administratif

Le versant administratif comprend également trois niveaux:

- le niveau central avec le Cabinet du Ministre, les directions et services centraux, les
programmes de santé chargés de la définition de la politique, de I’appui et de la coordination
globale de la santé ;

- le niveau intermédiaire composé de 20 Directions Régionales qui ont une mission
d’appui aux Districts Sanitaires pour la mise en ceuvre de la politique sanitaire ;

- le niveau périphérique composé de 82 Directions Départementales de la santé ou
Districts Sanitaires a ce jour. lls coordonnent I’activité sanitaire dépendant de leur ressort
territorial et fournissent un support opérationnel et logistique aux services de santé. Le district

sanitaire est I’unité opérationnelle du systéme de soins.

Entre ces deux secteurs, il y a le secteur communautaire a but non lucratif initié en
Cote d’lvoire en 1992 grace au Projet Abidjan Santé (PAS) de la coopération francaise
(GOBBERS, 2002). Ce secteur comprend les structures sanitaires de premier niveau gérées
par des associations d’usagers, participant par convention au service public. Ce sont les
Formation Sanitaire Urbaine a Base Communautaire (FSU-com.) et Centre de Santé Urbain a
Base Communautaire (CSU-com.)

L’organisation de ce systeme soins permet de comprendre le parcours thérapeutique
théorique souhaité par les autorités sanitaires, c’est-a-dire, du niveau primaire au niveau
tertiaire en passant par celui du secondaire. Cependant, en Cote d’ivoire, comme le soutient
YMBA (2013), méme s’il existe un itinéraire & respecter pour se faire soigner, I’accés a ces
différents niveaux n’est pas échelonné et est libre. La premiere ligne peut donc se situer a
plusieurs endroits y compris dans le niveau secondaire et méme tertiaire. C’est pourquoi,
selon BRUNET (2002), des innovations doivent étre apportées au systéme sanitaire ivoirien

en s’inspirant de I’expérience de Bamako car les politiques sanitaires mises en place en Cote
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d’lvoire se préoccupent plus des intéréts corporatifs des professionnels de la santé que de la
santé des populations.

La figure 1.4 ci-dessous, représente I’organisation théorique du systéme sanitaire de la
Cote d’lvoire. Une organisation pyramidale dans la laquelle les niveaux hiérarchiques, les

offres de soins et toutes les structures administratives sont représentés.

ERSR Niveau central :
CHU Cabinet et services rattachés
Instituts Spécialisés®®, CNTS Directions Générales
LNSP, SAMU Directions Centrales
Polyclinique
ERPR Niveau intermédiaire :
CHR, HG, CHS Directions Régionales

Clinique, Laboratoire
d’analyse médicale

ESPC Niveau périphérique :
FSU, CSU, CSUS Districts Sanitaires

CSlI, CM,
Cabinet dentaire

Versant offre de soins ersant administratif

publique et privée

Figure 1.4 : Pyramide de I’offre de soins en C6te d’lvoire (Source : Enquéte terrain, 2013, 2014 et 2015 ;
Conception et réalisation : TAPE, 2016)

% |nstitut Raoul Follereau, Institut National d’Hygiéne Publique, Institut National de Santé Publique, Institut de
Cardiologie d’Abidjan
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L’observation de cet organigramme permet de comprendre qu’a chaque niveau

d’entrée du systéme soins ivoirien, correspond un ensemble d’établissements de santé.

Il est a préciser que le systéeme de soins est différent du systéeme de santé. Dans son
rapport sur la santé dans le monde, ’OMS (2000) a défini le systéme de santé comme la
totalité des organisations, institutions et ressources consacrées a la production d’interventions
sanitaires et dont I’objectif principal est d’améliorer la santé. Elle identifie quatre fonctions
dont doivent s’acquitter les systemes de santé: administration générale, financement de la
santé, production de ressources humaines et matérielles et prestation de services de santé.
Pour elle, aucun systeme de santé au monde n’est identique a un autre. Cependant, la fonction
primordiale de tout systéme de santé plus que I’efficience est de garantir un acces équitable
aux soins a I’ensemble de la population. Cette recherche de I’équité fait intervenir trois
dimensions:

- la disponibilité des soins qui renvoie a I’accessibilité physique et géographique. Elle
inclut la compatibilité des services offerts avec les besoins exprimés par la population,
la permanence des soins, les facilités d’acces ;

- I’abordabilité des soins qui suppose les codts des soins supportables par la population
en absence de tout dispositif assurantiel individuel ou collectif;

- I’acceptabilité qui concerne I’accessibilité culturelle. Les praticiens comme les
patients doivent étre dans de bonnes dispositions pour nouer un dialogue constructif.

Ces trois aspects sont intimement liés de sorte qu’une défaillance sur I'un aura des

répercussions sur I’ensemble du systéme.

1.4. L’impact des politiques internationales de santé sur I’organisation du systéme de
soins ivoirien

Plusieurs décisions dans le domaine de santé prises au plan international ont de tout
temps influencé profondément le systeme de soins de nombreux pays. La Céte d’lvoire n’est
pas en reste. Les plus importantes ont été celles adoptées lors de la Conférence de Alma Ata

et de I’Initiative de Bamako.

1.4.1. Impact de la Conférence de Alma Ata sur le systéme de soins ivoirien

Les systemes de soins jusque la érigés en continuité de la politique sanitaire coloniale

ont montré des limites de fonctionnement relatives a une iniquité de I’offre de soins. Celle-ci,
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entretenue par la centralisation de I’Etat est caractérisée par une mobilisation des ressources
autour des soins les plus spécialisés accessibles & une minorité de privilégiés au détriment
d’une plus grande partie de la population vivant en milieu rural comme en milieu urbain
(DIONE, 2013).

S’appuyant sur les difficultés d’accés aux soins de base voire I’échec d’un systéme de
santé centralisé surtout dans les pays en développement comme ceux d’Afrique de I’Ouest,
une nouvelle approche privilégie une plus large diffusion de I’offre de soins par la stratégie
des soins de santé primaires lors d’un consensus international a travers la conférence d’Alma
Ata. En effet, en 1978 & Alma Ata*}, la santé n’est plus définie comme seulement I’absence de
maladies. Elle doit traduire un état de bien étre physique, mental et social et devient un droit
fondamental. La santé est ainsi un état complet de bien-étre physique, mental et social et ne
consiste pas seulement en I’absence de maladie et d’infirmité. Elle constitue un droit
fondamental de I’étre humain. L’accession au niveau de santé le plus élevé possible est
également un objectif social extrémement important qui intéresse le monde entier et suppose
la participation de nombreux secteurs socioéconomiques autres que celui de la santé (OMS,
2010).

Le principe de la déclaration d’Alma Ata suppose la conception d’une offre de soins
en partant du micro local et en mettant en avant les soins essentiels. A partir de ce moment,
les parametres de Soins de Santé Primaires sont intégrés dans les politiques de planification.
La priorité est de rapprocher le plus possible les services de santé des lieux ou les populations
vivent et travaillent avec les principes d’équité, de participation communautaire, de
technologie appropriée, de promotion de la santé et de gestion décentralisée.

La Cote d’Ivoire en s’engageant comme tous les autres pays dans la réalisation de
I’objectif « santé pour tous en I’an 2000 » conformément au dispositif général dégagé a Alma
Ata, a adopté un certain nombre de réformes administratives au sein du Ministere de la Sante.
L’idee générale était de proceéder a un transfert de compétences dans un processus de
décentralisation pour assurer une gestion efficace et rapprochée des structures de soins.
Cependant, elle a été freinée dans I’application de cette politique car la part du budget de la
santé consacrée aux soins de santé primaires n’a jamais atteint les recommandations

souhaitées. Cela est du au fait que, le secteur hospitalier continue d’absorber la majorité des

%! La déclaration d'Alma-Ata a été établie & I'issue de la Conférence internationale sur les soins de santé
primaires, (Alma-Ata, du 6 au 12 septembre 1978). Elle souligne la nécessité d'une action urgente de tous les
gouvernements, de tous les personnels des secteurs de la santé et du développement ainsi que de la
communauté internationale pour protéger et promouvoir la santé de tous les peuples du monde.
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dépenses totales de santé mais aussi et surtout a cause de la crise économique de la décennie
1980 et une démographie galopante (WATY, 1993 ; LOUKOU, 1987).

En effet, Alma Ata a été plus une déclaration d’intentions sans aller plus loin dans les
principes d’application. Les méthodes de mise en ceuvre concretes des soins de santé
primaires, de la desserte médicale au financement sont limitées et demeurent inefficaces. La
réalisation de cette politique des SSP a été également freinée par I’absence de moyens
suffisants pour la soutenir dans un contexte ou la Céte d’lvoire s’est appauvrie sous le poids
des dettes intérieures et extérieures. C’est pourquoi, HOURS et al., (1992) soutiennent que
Alma Ata est principalement une déclaration de principes et les intentions seraient générales
et abstraites et les composantes exhaustives banales.

Devant I’échec inavoué mais perceptible de I’application des directives d’Alma Ata,
I’OMS, sur P’initiative du Fond International de Secours a I’Enfance (FISE/UNICEF) en
1987, organise la conférence de Bamako au Mali ou est née I’Initiative de Bamako (1B).

1.4.2. Impact de I’ Initiative de Bamako (IB) sur le systéme de soins ivoirien

L’Initiative de Bamako (IB) a le souci de promouvoir avec plus d’efficacité I’acces a
la santé pour tous. Il s’agissait d’une relance de la stratégie des soins de santé primaires défini
a Alma Ata et permettre une accessibilité universelle aux SSP avec une participation des
usagers a I’effort de santé. La caractéristique essentielle de I’IB se résume a un ensemble de
principes d’orientation défini a travers trois volets : un volet financier ou recouvrement des
co(ts, un volet approvisionnement en médicament et un volet organisationnel ou
prolongement de la déclaration d’ Alma Ata.

Le volet financier s’articule autour d’une gestion autonome dans la mesure ou les
ressources produites localement doivent étre gérées par les communautés concernées d’une
part. D’autre part I’IB promeut la contribution substantielle des gouvernements aux soins de
santé primaires et aussi de prevoir suffisamment de fonds a I’intention des services de santé
locaux. Il s’agit également d’exiger une participation de la population tout en mettant en place
un systeme d’exonération et de subvention pour garantir I’acces aux couches sociales les plus
démunis aux soins de sante.

Le volet organisationnel repose sur la confirmation de la stratégie de décentralisation,
de la prise de décisions aux districts de santé notamment en ce qui concerne la gestion des
soins de santé primaires. Dans ce volet il est également mis en évidence I’introduction

d’indicateurs clairs pour mesurer les progrés accomplis (DIONE, 2013).
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Au niveau de la Cote d’lvoire, adoptée en 1987, I’Initiative de Bamako a été mise en
ceuvre en 1992. Concernant le financement des soins, la mise en place du systeme de
tarification apparu comme la meilleure solution pour soutenir le codt de la santé, s’est avérée
comme un facteur entravant la fréquentation des établissements de santé de la part des plus
démunis qui constituent du reste une frange importante de la population (BRUNET, 1996 ;
MSP, 2014). Quant a I’approvisionnement en médicaments essentiels, puisque la politique de
soins de santé primaires avait échoué en partie a cause du manque de médicaments dans les
services de santé, les services publics de distribution se sont orientés vers les médicaments
essentiels génériques qui codtent moins chers que les produits d’origines. Depuis 1994
I’approvisionnement des structures sanitaires publiques et privées a but non lucratif est assuré
par la Pharmacie de la Santé Publique (PSP).

La politique de décentralisation sanitaire dans le but de donner une autonomie aux
structures de soins et les rapprocher des populations s’est matérialisée par la création des
districts sanitaires comme outil fondamental de prestataire de soins dans le dispositif du
systeme de santé. Le processus de décentralisation sanitaire initié en 1992 s’est accéléré en
1994 par la mise en place de plusieurs districts sanitaires. On denombre en 2013, sur toute
I’étendue du territoire 82 districts sanitaires selon le Ministere de la Santé et de la Lutte contre
le Sida (DIPE, 2014).

En sommes, ces politiques internationales de santé ont participé significativement a

I’amélioration de I’état santé des populations ivoiriennes.

1.5. Les moyens de la politique sanitaire ivoirienne

Le secteur de la santé a besoin de beaucoup moyens eu égard a I'importance et
I’intérét de la santé dans la politique globale de développement économique et social d’un
pays en général et la Cote d’lvoire en particulier. Comment disposer de ces moyens lorsque
dans un pays en développement comme le nétre ou tout parait prioritaire & ce jour, a savoir:
I’emploi pour les jeunes, I’assainissement urbain, I’éducation des enfants, I’amélioration du
réseau routier, le réglement des conflits fonciers, la réconciliation nationale, les
revendications sociales des fonctionnaires et agents de I’Etat. A cela s’ajoutent les
crépitements réguliers d’armes aux mains des militaires sur fond de revendications.

Toutefois, malgré les sollicitations multiformes de I’Etat, la santé reste un pdle
hautement prioritaire. Ainsi trois types besoins complémentaires s’imposent dans ce secteur.

Il s’agit des ressources financiéres, humaines et matérielles.
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1.5.1. Les moyens financiers

Les moyens financiers en matiére de santé sont toujours considérés insuffisants car
n’atteignant pas les 15% du budget nationale préconisés par les organisations sous régionales
et internationales.

Le montant global du budget de la santé est passé de 122,9 milliards francs CFA en
2000 a 90,3 milliards en 2001 et 104,1 milliards en 2002, avec un taux d’exécution moyen de
70%. En 2013, la part de ce budget alloué au Ministere de la Santé et de la Lutte contre le
Sida est 180,618, milliards soit 130 milliards en fonctionnement et 50 milliards en
investissement. La principale source de financement du secteur de la santé en Céte d’lvoire
constitue les ménages qui contribuent a 57,43% (422,2 milliards de franc CFA) en 2009 et
56,48% (440,2 milliards de franc CFA) en 2010. L’Etat en second apportait une participation
de 18,05% (132,7 milliards de franc CFA) en 2009 et 18,36% (143,1 milliards de F CFA) en
2010. Le secteur privé sans les ménages contribuait & 14,59% (107,3 milliards de franc CFA)
en 2009 et 14,96% (116,6 milliards de franc CFA) en 2010. Le Reste du Monde apporte
9,93% (73 milliards de franc CFA) en 2009 et 10,20% (79,5 milliards de franc CFA) en 2010
(MSLS, 2004 ; DIPE, 2014).

Le budget de fonctionnement des directions déepartementales de la santé et de la lutte

contre le sida représente 76% du budget global de fonctionnement (1.122.793.282 francs
CFA) alloué aux services extérieurs du Ministére de la Santé et de la Lutte contre le Sida.
Le budget de fonctionnement des hopitaux publics du niveau secondaire est de
10.150.436.129 francs CFA et celui de I’investissement de 461.265.143 francs CFA. Les 4
CHU enregistrent 50,4% du budget global alloué au fonctionnement des EPN et 63% du
budget alloué pour I’investissement (MSLS, 2004 ; DIPE, 2014).

1.5.2. Les moyens humains

Les données disponibles concernant les ressources humaines ont tout le temps été
celles des établissements publics. Resté pendant des décennies insuffisant par rapport a la
taille de la population ivoirienne, ce personnel médical est en passe de satisfaire les exigences
de I’OMS. A ce jour, 2008 médecins, 4951 infirmiers et 2794 sages-femmes exercent dans les
hdpitaux, structures de santé publiques et communautaires (DIPE, 2014).

Les ratios de meédecin/population, infirmier/population et Sage-femme/femme ont
atteint la norme de I’OMS en 2013 contrairement aux années précédentes. Le Ratio
médecin/population de 1 médecin pour 9.899 habitants en 2013 a atteint la norme OMS (1

106



médecin pour 10.000 habitants) contrairement a 1993 (1 médecin pour 12000 habitants) et
2000 (1 médecin pour 9000 habitants). Celui du nombre d’infirmier/population en 2013 a été
de 1 infirmier pour 4.020 habitants. Ce ratio a atteint la norme OMS (1 infirmier pour 5000
habitants) tandis qu’en 2012 cette norme n’avait pas été atteinte (1 IDE /5 232 habitants). Le
Ratio Sage-femme/femme en &ge de reproduction est de 1 sage-femme pour 1773 femmes en
age de procréer en 2013. La norme OMS de 1 Sage-femme pour 3000 femme en age de
procréer a été atteinte sur les deux années 2012 et 2013.

Si ces différentes performances ont été obtenues c’est bien gréce au recrutement et a
I’affectation du personnel de santé en 2013. Cependant, malgré ces bons résultats, des efforts
restent a faire au niveau des régions sanitaires car des disparités subsistent. On note que 80%
des régions sanitaires ont un ratio médecin/population inférieur & la norme OMS (1 médecin
pour 10.000 habitants). Les régions sanitaires Loh Djiboua et du Haut Sassandra enregistrent
les plus faibles ratios médecin/population avec un médecin pour plus de 25.000 habitants
(respectivement 1 médecin pour 27.103 habitants et 1 médecin pour 25.173 habitants).

Au niveau régional, 30% des régions sanitaires n’ont pas atteint la norme OMS en
termes du nombre d’infirmier/population. Il en est de méme pour le ratio de Sage-
femme/femme en 2013. La région du Gboklé Nawa (San-Pedro) enregistre le plus faible ratio
avec 1 Infirmier pour 6.654 habitants. Les plus faibles ratios sage-femme/FAR sont
enregistrés dans les districts de Gueyo (1 Sage-femme pour 8.984 FAR), Zouan-Hounien (1
Sage-femme pour 6.937 FAR) et Niakara (1 Sage-femme pour 6.832 FAR).

1.5.3. Les moyens matériels

Par moyens matériels, il faut entendre a la fois les infrastructures sanitaires, les
équipements ordinaires (matériels de bureau) et les équipements techniques (plateaux
techniques et biomédicaux).

Pour la disponibilité des infrastructures de soins, on note qu’aucune norme OMS n’a
été atteinte a ce jour concernant la couverture en infrastructure. 65% de la population vit
encore a moins de 5 km d’un centre de santé en 2013 (norme OMS : 100% des habitants a
moins de 5km d’un centre de santé). La cible du PNDS de 55% des populations a moins de 5
km d’un centre de santé est atteinte. En 2013, on enregistre 1 ESPC pour 13 620 habitants, 1
hdpital pour 236 391 habitants (DIPE, 2014).

Comme on le constate, les moyens de la politique sanitaires ivoirienne sont nombreux.

lIs sont d’ordre humain, matériel et financier.
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1.6. Abidjan : du district a la ville, caractéristiques et état des lieux de I’offre de soins

Selon la Direction Technique, le District d’Abidjan est une collectivité territoriale de
type particulier doté de la personnalité morale et de I’autonomie financier. Il couvre une
superficie de 2119 km®. Sa population est constituée d’individus de divers horizons et est en
constante croissance puisqu’elle est passée de 3 125 890 habitants en 1998 a 3 660 682 en
2003 et de 4 844 624 en 2014%.

Le District d’Abidjan comporte quatre grands noyaux urbains dont le principal est la
ville d’Abidjan avec ses dix communes. Les trois autres sont les sous-préfectures d’Anyama
au Nord, de Bingerville a I’Est et de Songon a I’Ouest. L’administration du District repose sur
des compétences en matiére d’environnement, de gestion des déchets solides, d’aménagement
du territoire, de promotion du développement (économique, social et culturel), de sécurité
publique et de coopération internationale.

La ville d’Abidjan jouit d'un climat de type sous-équatorial, chaud et humide, qui
comporte une grande saison des pluies (mai-juin-juillet), une petite saison des pluies
(septembre-novembre) et deux saisons seches. La grande saison seéche commence a partir de
décembre et se termine en fin mars. Les précipitations sont abondantes (plus de 1500 mm
d'eau par an). En saison des pluies, il peut pleuvoir sans cesse pendant plusieurs jours a la
suite ou alors pleuvoir intensément pendant une heure, suivi par un tres fort ensoleillement.
La température est presque toujours aux environs de 27°C et le degré d'hygrométrie®® annuel
moyen est supérieur a 80 %.

Avec une population d’environ 4 395 243 habitants en 2014, la ville d’Abidjan était
érigée en une seule commune dans le contexte de la loi cadre de 1956. Mais depuis 1980, une
loi institua vingt-sept communes de plein exercice sur le territoire du pays dans les zones
urbaines. Cette politique de décentralisation fait appel & la délégation des responsabilités
concernant les questions d’intérét local, vers des entités appelées « communes » qui ont un
statut juridique autonome. Leurs représentants sont elus par la population locale. C’est en
application de cette nouvelle organisation que la structure administrative de la ville d’Abidjan
est composée aujourd’hui de dix (10) communes réparties sur 422% km? (ADOMON, 2013).
Ce sont les communes du Plateau, d’Adjamé, d’Abobo, d’Attécoubé, de Port-Bouét, de

Cocody, de Treichville, de Koumassi, de Marcory et de Yopougon.

2 INS, RGPH 1989 et 2014, estimation 2003

%% Domaine de la météorologie qui étudie la quantité de vapeur d’eau contenue dans I’aire
% INS, RGPH 2014

% Service technique du District d’Abidjan
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Chacune des dix (10) communes est autonome et posséde son propre conseil
municipal dirigée par un maire. Ces communes sont a leur tour subdivisées en quartiers,
villages et a leur tour aussi subdivisés en secteurs selon le cas.

Avant de présenter la situation de la ville d’Abidjan en matiere de I’offre de soins de
santé, nous nous proposons de faire un arrét sur le domaine d’intervention des communes en
matiére de santé et d’hygiéne publique.

Les compétences des communes de la ville d’ Abidjan en matiere de santé et d’hygiene
publique dénotent de I'importance de ces entités décentralisées dans I’organisation du systeme
de soins abidjanais. Selon le Ministére de I’Intérieur et de la Décentralisation, les communes
ont en charge de la création, la construction, I’équipement et la gestion des dispensaires, des
centres de santé et des maternités de quartiers ainsi que le contréle sanitaires du transport et
de la vente des produits et denrées d’origine animales (MID, 2012).

Dans le contexte urbain du district ou de la ville d’Abidjan selon le cas, marqué par
un découpage en commune et les communes en quartiers, I’offre de soins a travers le systéme
de soins abidjanais est caractérisee par la création des districts sanitaires comme outils
d’encadrement du systéme de soins modernes & Abidjan. La création de district sanitaire dans
une commune est dépendante de la présence d’un hoépital général pour une population de
150000 habitants dans un rayon d’au moins 5 km d’un centre de santé (DIPE, 2010).

Les communes qui ne possedent pas d’hopital général sont associées a la commune la
plus proche qui en posséde un. C’est le cas des communes de Cocody et de Bingerville,
Koumassi et port-Bouet, Marcory et Treichville, Adjamé-Plateau et Attecoubé. Tous ces
districts sanitaires sont inclus dans deux grandes régions sanitaires que sont: la région
sanitaire Abidjan 1-Grands Ponts et la région sanitaire Abidjan 2. La particularité de la région
sanitaire Abidjan 1-Grands ponts est quelle a sous son autorité les districts sanitaires de
Grand-Lahou, de Jacqueville et celui de Dabou (DIPE, 2014). Ces trois villes sont situées
chacune a plus de trente kilometres de la ville d’Abidjan et ne font pas partir du district de
cette localité.

Le district d’Abidjan compte 9 districts sanitaires dont huit (8) pour la ville d’ Abidjan
et un (1) pour la Sous-préfecture d’Anyama. Ces 9 districts sanitaires comptent 144
Etablissements Sanitaires de Premiers Contacts (ESPC), 96 Maternités, 9 Hopitaux Généraux
et 3 Centres Hospitaliers Universitaires (CHU). La particularité de ces districts sanitaires est
qu’elles couvrent a la fois une aire urbaine et une aire rurale composée de villages dans les
différentes sous-préfectures relevant du district d’Abidjan (RASS, 2013).

109



Au niveau des ressources humaines, 1162 médecins, 1527 infirmiers et 1290 sages-
femmes exercent au quotidien au sein de ces différents districts de santé. Les meilleurs
indicateurs en terme de nombre d’habitant par personnel médical se rencontrent au niveau des
médecins dans le district sanitaire de Marcory-Treichville avec 1 médecin pour 1445
individus. Pour ce qui des sages-femmes, c’est le district sanitaire de Cocody-Bingerville avec
486 femmes en age de procréer pour une sage-femme qui est en téte. Dans le district sanitaire
de Marcory-Treichville, nous avons 1144 habitants pour un infirmier. Cependant, le district
sanitaire de Yopougon-Est se caractérise par un fort ratio, 18499 habitants pour un médecin,
21582 habitants pour un infirmier et 3282 femmes en age de procréer pour une sage-femme
(RASS, 2013).

Les régions sanitaires sont bien desservies en termes d’accessibilité géographique car
89% de la population d’Abidjan 1 Grands Ponts se situent a moins de 5 km contre 79% de la
population de la région sanitaire Abidjan 2. Cependant, ses données cachent quelques réalites.
En effet, 43% de la population du district sanitaire d’ Abobo-Est sont situées @ moins de 5 km
d’un centre de santé contre 31% qui se situent entre 5 et 15 km. Dans ce méme district, 26%
de la population sont au dela de 15km d’un centre de santé. Au niveau du district sanitaire de
Yopougon Ouest, 15% de la population se situent au-dela de 15 km d’un établissement de
santé. Mais la controverse est qu’il n’existe pas d’hopital général dans ce district de santé
(RASS, 2013).

Conclusion chapitre 1

Il est clair que, la primauté de la santé des populations ivoiriennes a toujours été au
ceeur des préoccupations des différents gouvernements qui se sont succédés depuis
I’indépendance du pays. Et ce, convaincus que, sans la santé de ses citoyens, aucun plan de
développement économique, social et culturel n’est viable.

La ville d’Abidjan a travers ses différentes communes dont la mission en matiére de
santé et hygiéne publique est la création et la construction d’équipements sanitaires, la gestion
des dispensaires, des centres de santé et des maternités de quartiers ont beaucoup investi dans
la construction des infrastructures sanitaires pour satisfaire la population abidjanaise dont les
besoins de soins croissent au fil des années. Malgré ces efforts fournis, quelques insuffisances
existent et entravent le bon fonctionnement du systeme de soins abidjanais.

Les facteurs qui caractérisent ces communes et particulierement celle de Yopougon a

travers son quartier Yopougon-Sicogi sont nombreux. Une commune avec un dynamisme
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spatial complexe, des populations fortement contrastées et en perpétuelle croissance, des
ressources financiéres de la commune qui ne suffisent jamais & couvrir les programmes
d’investissement, sont telles que, les espaces dépourvus de structures sanitaires sont trés vite
occupés par des prestataires de soins divers.
Qui sont ces producteurs de biens et services médicaux a Yopougon-Sicogi et quel type
d’offre de soins proposent-ils & la population ?

La réponse a cette interrogation repose de prime a bord sur la présentation des
caracteristiques de I’espace d’étude, car, I’état de santé d’une population ne peut étre
comprise et maitriser qu’en analysant I’environnement immédiat dans lequel elle vit. Et, c’est

de cela que traite le prochain chapitre de ce document.
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Chapitre 2 : ESPACE D’ETUDE ET OFFRE DE SOINS A
YOPOUGON-SICOGI

Connaitre un espace en vue d’étudier ses différentes composantes est une donnée
importante dans la réussite d’une recherche. L’approche de terrain devient dés lors de ce fait
une organisation de I’empirie (choix d’un espace, d’une méthode, d’une échelle) mais aussi
une spatialité, dans le sens ou le chercheur construit des formes spatiales (VOLVEY, 2003).

Cet espace, souvent marqué par une appropriation du chercheur « mon terrain »
signifie qu’il est issu d’un bien, production du chercheur & partir de concepts et de
méthodologie en fonction de la discipline a laquelle il appartient, puisque selon CALBERAC
(2010), passer du temps sur son terrain, I’investir, signifie également souvent s’y établir.
Avant d’étre un terrain, ¢’est bien souvent un espace vécu.

Cependant, VOLVEY(2003) nous recommande d’étre prudent et de ne pas
“’mythifier’” le terrain, puisque le chercheur ne doit pas se détacher de sa problématique et
faire I’hypothése d’un terrain n’apporte peu ou pas de résultats. C’est pourquoi, sans avoir la
prétention de “’mythifier’” I’espace étudié, le deuxiéme chapitre de cette thése situe le terrain
d’étude, décrit les caractéristiques des différents éléments de I’organisation de cet espace que
sont la population, les infrastructures, les équipements et les activités économiques qui y sont

menées avant d’analyser I’offre de soins de santé sur cet espace.

2.1. Situation de I’espace d’étude : de la commune de Yopougon au quartier
Yopougon-Sicogi

L’espace d’étude est [I'aire définie selon des caractéres morphologiques,
démographiques, économiques, culturelles ou politiques, correspondant & une zone
géographique au sein de laquelle une étude sera réalisée selon une thématique donnée afin de
répondre a une problématique, et ce, dans le but d’observer les variations dans I’espace
considéré, de fagon aussi fine que possible tout en maintenant I’lhomogénéité des populations
ainsi délimitees (BOURY, 2004). Selon I’auteur, en géographie de la santé, I’espace d’étude
correspond fréguemment au territoire pathogeéne*®.

Au regard de ces définitions, I’espace d’étude dont il est question dans cette thése

% Espace dans lequel la maladie ou ses agents s’inscrivent, déterminant une cible spatiale. Sa lecture permet de
distinguer les populations dans un espace donné.
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unique est un espace a la fois géographique et pathogéne et se situe au niveau infra communal
de Yopougon. Il s’agit tout simplement de Yopougon-Sicogi, I’un des quartiers de cette
commune. Aussi la santé, étant un concept multidimensionnel, sa restauration doit tenir
compte des éléments démographiques, culturels et sociaux qui caractérisent le milieu ou I’on
veut intervenir (PINAULT et al., 1995). C’est pourquoi, nous nous intéresserons a certains
éléments caractéristiques de cet espace qui fait I’objet d’étude car au risque de nous répéter,
I’état de santé d’une population ne peut étre comprise et maitriser qu’en analysant

I’environnement immédiat dans lequel elle vit.

2.1.1. La commune de Yopougon

La commune de Yopougon fait partie des dix (10) communes que compte la ville
d’Abidjan et des treize communes du District d’Abidjan (cf. chapitre 1).

Située a I’est de la ville d’ Abidjan, la commune de Yopougon est la plus étendue (119
km?) et la plus peuplée avec 1 149 242*" habitants. Commune trés populaire, elle abrite les
classes moyennes d’Abidjan. La plupart des ses habitants travaillent en dehors de la
commune. lIs parcourent chaque jour plusieurs kilométres pour regagner leurs lieux de travail
a bord des autobus, des véhicules de transport en commun et des vehicules particuliers.

Si le réseau routier de la commune est I'un des meilleurs de la ville d’Abidjan,
Yopougon reste cependant, assez mal reliée aux autres communes de la ville d’Abidjan. En
dehors de la voie express qui relie la commune a celle d’ Attecoube, il n’y a plus de possibilité
pour les riverains de rejoindre les autres communes de la ville aussi facilement. Pallier a cette
difficulté, revient a se rendre dans la commune d’Attecoubé pour emprunter les bateaux bus
de la SOTRA qui exploite le plan d’eau lagunaire, avant de quitter Yopougon. Et, c’est ce que
fait la population. Construire une gare lagunaire pour le compte de la SOTRA a Yopougon
(plus précisément dans le quartier Niangon) participerait a accroitre les moyens de
déplacement des habitants de la commune.

La station de recherche Suisse (ex. ORSTOM), la centrale électrique d'Azito, I'Institut
Pasteur, plusieurs établissements scolaires et a vocation universitaire, une zone industrielle
ainsi que toutes les commodités pour rendre la vie agréable y sont installés. Selon les
planificateurs, cette commune accueillera également dans les années futures, I'extension du

port autonome d'Abidjan.

3" INS, RGPH 2014
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Au plan sanitaire, la situation est un peu contrastée. Selon la DIPE (2014), la
commune compte 27 ESPC, 21 maternités, 1 HG et 1 CHU. Dans ces structures de santé
publigue et a base communautaires, 229 médecins, 319 infirmier et 315 sages-femmes y
exercent au quotidien. Si I’accessibilité géographique aux centres de santé est une réalité pour
la population dans la commune de Yopougon, cependant, 15% d’entre elle est située a plus de
15kilomeétres d’un centre de santé. Cette situation n’est-elle pas sans doute I’'une des raisons
de la faible fréquentation des structures de soins ?

En effet, la moyenne des taux de fréquentation des deux districts sanitaires est de
I’ordre de 35,62% (32,95% pour Yopougon-Est et 38,28% pour Yopougon-Ouest) contre
56,40% et 43,37 pour respectivement les districts sanitaires de Cocody-Bingerville et Abobo.
Concernant les motifs de fréquentation des établissements de santé, le paludisme est une fois
de plus en téte du peloton avec 37224 cas confirmés (et ce partout en Cote d’Ivoire) contre
7866 cas pour la fievre typhoide. Chez les enfants de moins de 5 ans, 18483 cas de paludisme
et 15080 cas de diarrhée ont justifié les raisons de consultations. Ainsi, 1274 femmes
enceintes séropositives et 37 enfants nés de meres seropositives ont été déclarés. Cependant,
aucun cas de choléra, de fiévre jaune et de méningite n’a été déclaré (DIPE, 2014).

Le CHU de Yopougon se distingue des autres établissements de troisieme niveau par
le nombre de déces enregistré. 10,62% en 2012 et 11,37% en 2014 contre 6,57% et 5,54 pour
Bouaké. Seul le CHU de Treichville devance celui de Yopougon avec 20,76% de déceés en
2012 et 13,29% en 2013 (DIPE, 2014).

2.1.2. Le quartier Yopougon-Sicogi

Le quartier Yopougon-Sicogi est I’'un des trente-deux quartiers de la commune de
Yopougon. Il est situé au centre de la commune et s’étend sur une superficie d’environ 105
ha®® | soit 0,69% de la superficie totale de la commune de YYopougon.

Construit par la Société Ivoirienne de Construction et de Gestion Immobiliére
(SICOGI) de 1968 a 1974, Yopougon-Sicogi disposait a la fin de sa construction de 4100
logements®. A ce jour, il en compte environ 4154*°. Le surplus est d{i & la construction sur

des terrains nus et des aires de jeux par les promoteurs immobiliers ainsi qu’a I’occupation de

3 Source : Bureau d’Etude et de Planification Urbaine, 2013
% Source : SICOGI, 2013
%% Source : Direction Générale des Imp6ts de Yopougon, 2013
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certains espaces vides situés a proximité des batis par les nouveaux propriétaires des
logements que sont les chefs de ménages.

Jusqu’a présent, Yopougon-Sicogi demeure un quartier dortoir avec des batiments de
type économiques. Mais en parcourant le quartier aujourd’hui, on rencontre des batiments de
moyen standing et des immeubles avec des appartements modernes.

Le quartier est subdivisé en cing (5) secteurs au sein desquels on trouve des
regroupements d’ilots auxquels les habitants ont attribué des sobriquets tels que Sandokan,

Chicago, Justice, Canal, Katmandou, Karson, Guatanamo, etc.

2.1.2.1. Les caractéristiques de la population de Yopougon-Sicogi

Connaitre le volume, les structures et les tendances d’une population, loin d’étre
considéré comme un acte répréhensible dans I’ Afrique moderne*, constitue, au contraire, un
atout précieux aux mains du planificateur et de tout individu qui a pour souci majeur le bien
étre des populations. En livrant des données démographiques complétes d’une population,
cela permet non seulement d’éviter I’arbitraire de certaines extrapolations, mais également
d’orienter la politique économique et sociale d’un quartier, d’une ville, d’une région ou d’un
pays en s’appuyant sur des informations détaillées et précises, bref fiables.

Ceci dit, le quartier Yopougon-Sicogi a bénéficié d’un puissant dynamisme
démographique résultant d’une croissance naturelle, de I'immigration extréme vive a I’image
de la commune de Yopougon mais aussi du pays et de I’arrivée massive des populations des
zones de guerre durant la crise militaro-politique qu’a connu le pays. Cette pression de plus
en plus forte de cet apport humain s’est traduite sous forme de disparité entre les secteurs (cf.
tableau 1.5). Ainsi, avec une population de 36 555 habitants, Yopougon-Sicogi est I’un des
quartiers les plus peuplés de la commune. Sa densité est d’environ 348 habitants par hectare et
la population est majoritairement jeune, soit 56% de la population. Seulement 12% ont plus
de 60 ans. La proportion des femmes est presqu’identique & celle des hommes. Les hommes
représentent 49% de la population totale et les femmes 51%. Le rapport de masculinité est de
100 hommes pour 102 femmes (INS, 2011). Le seul léger écart entre les sexes se situe au

niveau de la population étrangere ou les hommes avoisinent 70% contre 30% pour les femmes

“I En Afrique, si I’on comptait les tétes de bétails et les choses, I’on se refusait systématiquement & calculer le
nombre des habitants d’une localité de peur d’attirer quelque malheur sur cette population (LOUKOU J. N. et
al., 1987, pp 261-262)

“2 Source : INS, estimation 2011
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(INS, 2011). Cet écart s’explique par le fait que les migrants sont toujours en grande majorité
de sexe masculin.

Le quartier Yopougon-Sicogi est trés composite. On y rencontre tous les groupes
ethniques de la C6te d’lvoire et une faible présence des non nationaux, environs 2% de la
population (INS, 2011).

Le tableau 2.7 ci-dessous contient des données relatives a la répartition de la population

du quartier Sicogi par secteur.

Tableau 2.7 : Population, superficie, densité par secteur

Secteurs Population (hbt) Superficie (ha) Densite (hbt/ha)
Secteur 1 6 820 (19%) 19 (18%) 360
Secteur 2 14 080 (38%) 40 (38%) 352
Secteur 3 7 146 (20%) 21 (20%) 340
Secteur 4 3 696 (10%) 11 (11%) 336
Secteur 5 4 813 (13%) 14 (13%) 345
TOTAL 36 555 (100%0) 105 (100%0) 348

Source : INS, estimation 2011 ; BEPU, 2013; Données obtenues aprés calcul, TAPE, 2013

On observe que, le secteur 2 abrite une part importante de la population du quartier
Yopougon-Sicogi. Cette population représente 38% de I’ensemble des individus qui résident
dans le quartier. La faible proportion est observée au niveau du secteur 4 avec 10% soit 3 696
individus. Les plus fortes concentrations humaines sont observées dans les secteurs 1 et 2 et
les plus faibles dans les secteurs 4 et 3.

La figure 2.5 ci-dessous represente la répartition de la densité et de la taille de cette
population de Yopougon-Sicogi selon les différents secteurs.
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Figure 2.5 : Concentration humaine et volume de la population de Yopougon-Sicogi
(Source : Enquéte terrain, 2011 ; Conception et réalisation : TAPE, 2015)

2.1.2.2. Une forte présence d’activités informelles

Les activités économiques de Yopougon-Sicogi se caractérisent par le commerce, le

transport et une forte présence d’activités informelles.
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Ces activités sont trés développées et s’articulent autour des habitats, le long de toutes
les rues ou des magasins sont construits mais surtout au sein du marché qui est d’ailleurs le
marché de référence de la commune de Yopougon.

Le commerce informel s’est développé sous le poids de la modification de I’espace et
de la pauvreté. Ce sont pour la plupart de petits commerces aux abords des rues, de la voie
principale et a I’intérieur des sous-quartiers. Les rues, les trottoirs et les carrefours sont
devenus de vrais marchés urbains avec la complicité de tous. Echappant souvent a la fiscalité,
il faut dire que plusieurs jeunes diplémés sans activités ont parfois recours a ce type de
commerce pour avoir une source de revenu, ce qui a d’ailleurs contribué a son essor.

Ces activités concernent la couture, la coiffure, des espaces de vente de boissons
frelatées appelées communément « Gbélédrome », la vente d’eau minérale a la sauvette aux

%), la vente du

feux tricolores, la cordonnerie, la vente de vétements (friperies ou brodes
charbon de bois, etc. L’effectif des individus exercants dans ce secteur est composite et
difficile a connaitre par faute de statistique récente.

Quant au commerce moderne, il est visible partout a travers le quartier. Il s’agit des
pharmacies, des stations-services, des dép6ts et ventes de boissons, des boulangeries, des
supers marchés, des banques, des compagnies de téléphonie mobile, des restaurants

fastfood™.

2.1.2.3. Le transport

Il est essentiellement routier et le bon état de la voirie permet aux véhicules d’assurer
le déplacement des personnes ainsi que de leurs biens. Une petite gare routiere de fortune
située au centre du quartier sur le boulevard principal constitue le point de convergence de
tous les résidents désireux retrouver soit leur poste de travail soit de sortir du quartier. 1l existe
plusieurs moyens de transport notamment les taxis collectifs communaux, les mini cars
appelés communément « Gbaka » pour les déplacements vers la commune d’Adjamé et les
taxis dits compteurs qui effectuent de longues distances partout dans le district d’Abidjan. Le
quartier est aussi desservi par les autobus de la Société des Transports Abidjanais (SOTRA).

L’activité du transport emploie une forte proportion de jeune et permet a plusieurs
ménages de faire face aux besoins quotidiens. Cependant, malgré le nombre trés élevé de

véhicules, le parc automobile reste tres vieillissant avec des véhicules d’occasion appelés «

“® Dialecte ivoirien pour designer les habits prét-a-porter de secondes mains importés d’Europe
“ Nourriture rapide
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France au revoir ». Leurs différents va et vient sont émaillés de nombreux dégagements de

dioxyde d’azote dans I’air qui une fois inhalé, reste tres nuisibles a la santé selon les experts.

2.1.2.4. Les équipements

L’équipement d’un quartier dortoir comme Yopougon-Sicogi s’avere nécessaire car le
bien-étre de la population reléve de I’accés d’un certain nombre d’équipements. Ainsi, avons-
nous des équipements éducatifs, sportifs, de loisirs, cultuels, sanitaires, sécuritaires,

administratifs et commerciaux.

2.1.2.4.1. Les équipements éducatifs

A Yopougon-Sicogi, on rencontre des éetablissements scolaires repartis comme suit :
deux (02) établissements secondaires et sept (07) établissements primaires. Les deux (02)
établissements secondaires sont I’Institut Nelson Mandela et le Groupe Scolaire Victoire

Quant aux établissements primaires, on a deux écoles privées a savoir I’école
catholique Saint André et I’école Méthodiste Unie. Les écoles publiques sont : EPP Sicogi 1 ;
2;3;4et7.

2.1.2.4.2. Les equipements sportifs, de loisirs et cultuels

Le sport se pratique dans le quartier en I’absence des aires de jeux aménagées sur des
terrains nus, des parkings autos, dans les rues empéchant ainsi tout passage de piétons et de
véhicules. Les loisirs quant a eux sont axés principalement dans des maquis et des bars
dancing qui sont un peu partout dans le quartier.

Au plan cultuel, les équipements sont constitués uniquement des églises catholique et
méthodiste unie, de plusieurs mosquées et le foisonnement des domiciles transformés en lieux

de culte.

2.1.2.4.3. Les équipements sécuritaires et administratifs

La sécurité est assurée par le commissariat du 16°™ arrondissement au sein duquel se
trouve le district de police de Yopougon. Ce seul commissariat est insuffisant au regard de la
population car il faut dans les normes un commissariat pour 10.000 habitants selon le

Ministére de I’Intérieur. A défaut, augmenter le nombre d’agents de police qui est du reste
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insuffisant aussi. Nous n’étalerons pas I’effectif du 16°™ arrondissement de police ici pour
des raisons de sécurité. Le service administratif existant est le service de la Direction

Régionale des Imp6ts.

2.1.2.4.4. Les équipements commerciaux

Les équipements commerciaux sont divers. Ils sont constitués d’un grand marché, des

supermarchés, d’un centre commercial et de divers magasins.

2.1.2.4.5. Les équipements sanitaires

Les equipements sanitaires sont considérés comme des appareils de production de
biens et services médicaux. Ils sont nombreux sur I’espace de Yopougon-Sicogi. Mais, faisant

I’objet de cette étude, les prochaines pages du document leur ont été consacrées.

2.1.2.5. Les infrastructures

La question des infrastructures nous permet d’étudier le niveau de communication a

travers la voirie et I’assainissement.

2.1.25.1. La voirie

Yopougon-Sicogi dispose d’un bon réseau routier. 1l est recouvert de macadam dans
son ensemble, ce qui facilite la fluidité des déplacements.

Ce réseau routier se caractérise par des voies principales et secondaires bitumées
rendant facile les déplacements des populations et des véhicules. Ces voies secondaires sont
les ramifications des voies principales. Cette ramification donne des voies capillaires de
desserte a I’intérieur du quartier. Cependant, celles-ci sont dégradées par endroits mais les
efforts conjugués des autorités municipales et du Ministére des Infrastructures augurent des
jours meilleurs pour les automobilistes et les populations.

A ces deux types s’ajoutent les voies tertiaires. Celles-ci sont des voies inter-unités et
inter-flots protégées par du béton trés dur séparant les batiments et les Tlots. Elles constituent
les couloirs et les allées.

La figure 2.6 qui suit, présente le réseau de voiries de Yopougon-Sicogi.
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Figure 2.6 : Réseau de voiries du quartier Yopougon-Sicogi (Source : BNEDT, 2012 ;
Réalisation et conception : TAPE, 2015)

2.1.2.5.2. L’assainissement

A I’instar de toute la commune de Yopougon, toutes les formes de salubrités dans le
quartier Sicogi sont gérées par la municipalité et la Société de Distribution d’Eau de Cote
d’lvoire (SODECI). Cependant, les risques de contamination par les eaux de ruissellement
déja polluées, voire par les eaux des fosses septiques, des latrines diverses étaient a exclure
puisque les infrastructures de cette entreprise sont de type moderne. Mais, il y a des risques
de contamination et cela est dd aux multiples transformations des habitations et a la
construction sur des espaces réserveés a la protection des tuyaux de canalisation d’eau potable

par les nouveaux propriétaires.
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Au regard de ce qui précéde, il est clair que le quartier Yopougon-Sicogi bénéficie de
toutes les commodités pour étre un quartier ou il fait bon vivre et cela pourrait contribuer
d’une maniére directe & I’lamélioration de la situation sanitaire dans ce quartier. Si tel est le

cas, quelle est donc I’offre de soins de santé disponible dans le quartier Yopougon-Sicogi ?

2.2. L’offre de soins a Yopougon-Sicogi

Pour rappel, l'offre de soins est définie comme un ensemble des infrastructures, des
ressources et des activités mobilisées pour assurer des prestations de soins et de services en
vue de répondre aux besoins soins de la population (MILLS et al., 1991).

Au regard de cette définition et tenant compte de notre sujet de recherche, nous nous
intéressons dans cette étude qu’a I’offre de soins formalisée dans le quartier Yopougon-Sicogi
quelgue soit le type de recours. Il s’agit de recours aux soins de santé modernes ou aux soins
de la médecine alternative. Les établissements de la médecine alternative sont composés des
centres de médecine traditionnelle, d’herboristerie, de naturothérapeute et de diététique™.

Dans cette section ; nous mettons en perspective toutes les données concernant I’offre
de soins a Yopougon-Sicogi. Il s’agit du volume, de la catégorie et de la typologie
d’infrastructures sanitaires ainsi que I’identité des promoteurs des appareils de production de
biens et services médicaux. Nous analysons en outre des différents services, le niveau des
plateaux techniques, les pathologies inhérentes a la fréquentation des structures de soins, la
qualité de personnel médical et leur environnement de travail. Toutefois, nous nous
intéressons aux autres voies de recours aux soins des populations de Yopougon-Sicogi, ce qui
nous permet de tracer leur itinéraire thérapeutique.

Nous précisons que, dans le cadre de cette étude, les structures, les infrastructures ou
les établissements sanitaires, les centres de soins ou de santé et les établissements ou les

infrastructures de santé désignent la méme réalité.

2.2.1. La nature de I’offre de soins a Yopougon-Sicogi

Il s’agit ici de vérifier a travers les structures d’offres de soins de santé & Yopougon-
Sicogi si I’offre de soins dans cet espace infra communal de Yopougon est d’ordre public ou
privé. Pour y parvenir, nous cherchons a connaitre la composante du systéme de soins qui

existe dans le quartier a travers I’identité des promoteurs d’offre de soins ainsi que les

** Ces différents types de centres de santé appartiennent a la catégorie des établissements de médecine alternative
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différentes catégories et typologies d’établissements de santé auxquelles appartiennent ces

structures de santé.

2.2.1.1. Les structures d’offre de soins de Yopougon-Sicogi selon le type de promoteurs

Dans le tableau 2.8 ci-dessous, sont enregistrées les infrastructures sanitaires de
Yopougon-Sicogi selon le type de promoteurs. Ce qui nous permet d’identifier les initiateurs
et de savoir si I'implantation de ces structures de santé est I’ceuvre du gouvernement ivoirien

ou de tout autre individu ou organisation.

Tableau 2.8 : Répartition de I’offre de soins selon la qualité des promoteurs

N° Type de promoteurs Etat Prive Total
Structures sanitaires Particulier ONG
1 Espace médical concorde 0 1 0 1
2 Cabinet dentaire Wacouboué 0 1 0 1
3 Espace médical secourisme 0 0 1 1
4 Cabinet paramédical André Jean 0 1 0 1
5 Centre medico-social Eden 0 0 1 1
6 Centre socio-sanitaire Bethel 0 0 1 1
7 Centre médico-social LIAAI 0 0 1 1
Total 0 3 4 7

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2013, 2014, 2015 et 2016

On observe a travers le tableau 2.8, que les promoteurs d’offre de soins de santé de
Yopougon-Sicogi sont constitués exclusivement d’ONG*® de promotion de santé, au nombre
de quatre et de quelques personnes physiques (trois) que nous appelons ici des “’particuliers’”.

L’Etat y est absent a travers les structures de santé publique. L’absence
d’établissements publics de santé dans le quartier Yopougon-Sicogi dénote t-elle vraiment la
disparition de I’Etat de C6te d’lvoire au plan sanitaire dans ce quartier ? La réponse a cette

interrogation sera élucidée tout au long de cette étude.

“¢ Organisation Non gouvernementale
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2.2.1.2. Les structures d’offre de soins de Yopougon-Sicogi selon la catégorie

Le tableau 2.9 suivant fait la synthése de toutes les données concernant les différentes

catégories d’établissements sanitaires de Yopougon-Sicogi.

Tableau 2.9 : Répartition des structures sanitaires selon la catégorie

N° | Structures sanitaires Catégories des Nombre de structures
structures sanitaires sanitaires / catégorie
1 | Espace médical
Concorde Etablissements 5
2 | Cabinet dentaire Médicaux
Wacouboué
3 | Espace médical
Secourisme Etablissements 9
4 | Cabinet paramédical Paramédicaux
André Jean
5 | Centre médico-
social Eden
6 | Centre socio Etablissements 3
sanitaire Bethel Socio-sanitaires
7 | Centre médico-
social LIAAI
Total 7

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2013, 2014, 2015 et 2016

Les structures sanitaires de Yopougon-Sicogi se caractérisent par une prédominance
des établissements socio-sanitaires et un équilibre entre les établissements médicaux et
paramédicaux. Ces deux catégories d’établissements de santé représentent chacun deux
structures de sanitaires. On note dans ce répertoire, I’absence des établissements de Médecine
Alternative. Ainsi, @ Yopougon-Sicogi, on rencontre selon le décret n°96-877 du 25 octobre
1996 portant classification, définition et organisation des établissements sanitaires prives en
Cote d’lvoire (cf. annexe 2), les établissements sanitaires suivants :

- les établissements médicaux composés d’un centre médical (Espace médical

Concorde) et d’un cabinet dentaire (Cabinet dentaire Wacouboué);

- les établissements paramédicaux qui se composent uniguement des centres de soins
infirmiers (Espace médical Secourisme et Cabinet médical André Jean);
- les établissements socio-sanitaires composés des centres médico-sociaux (Centre

médico-social Eden, Centre socio sanitaire Bethel et Centre médico-social LIAALI).
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2.2.1.3. Les structures d’offre de soins de Yopougon-Sicogi selon la typologie

Le tableau 2.10 ci-dessous contient des donnees relatives a la répartition des différents
types de structures de santé sur I’espace de Yopougon-Sicogi.

Tableau 2.10 : Répartition des structures sanitaires de Sicogi selon la typologie

N° | Structures sanitaires Typologie des Nombre de structures
structures sanitaires sanitaires par typologie
1| Espace medical Centre Médical 1
Concorde
2 | Cabinet dentaire . .
, Cabinet Dentaire 1
Wacouboué
3 | Espace médical .
P . Centre de Soins
Secourisme Infirmiers 2
4 | Cabinet paramédical
André Jean
5 | Centre médico-social
Eden
- Centre
6 | Centre socio- Médico-social 3
sanitaire Bethel
7 | Centre médico-social
LIAAI
Total 7

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2013, 2014, 2015 et 2016

Dans le tableau 2.10, on observe que le centre médico-social est la typologie

d’établissements sanitaires la plus représentée. Elle dispose de trois des structures de soins sur
I’espace du quartier. Ce sont le Centre médico-social Eden, le Centre socio sanitaire Bethel et
le Centre médico-social LIAAI.
On vy trouve également les centres de soins infirmiers constitués de I’Espace médical
Secourisme et du Cabinet paramédical André Jean. A cela, s’ajoutent un centre médical et un
cabinet dentaire. Il s’agit respectivement de I’Espace médical Concorde et du Cabinet
dentaire Wacouboué.

2.2.1.4. Evolution des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi

Les premiéres structures sanitaires privées a Yopougon-Sicogi ont vu le jour dans
I’intervalle des années 1995 et 1997. Mais ces infrastructures de santé ont aussitdt vite fermé
comme elles s’en étaient ouvertes. Celles qui font I’objet de notre étude sont pour la plupart

récentes : Espace médical Concorde (2009), Cabinet dentaire Wacouboué (2000), Espace
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médical Secourisme (2006), Cabinet paramédical André Jean (2005), Centre médico-social
Eden (2007), Centre socio sanitaire Bethel (2004), Centre médico-social LIAAI (2008)

La figure 2.7 ci-dessous représente I’évolution des structures sanitaires de Yopougon-
Sicogi de 2000 a 20009.

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Figure 2.7 : Evolution des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi (Source : Enquéte terrain ;
Réalisation et conception : TAPE, 2015)

La figure 2.7 montre que, les structures de santé privees existantes sur I’espace de
Yopougon-Sicogi ont été mises en place au cours de la période 2000 a 2009. Cette
implantation s’est accélérée a partir de 2004 avec I’arrivée massive des populations qui ont fui
les zones de conflits pendant la crise militaro-politiqgue que le pays a connu. Parmi ces
individus, certains ce sont attelés a I’ouverture de structures de santé privées sans autorisation
sous le couvert d’ONG. Comme le montre le graphe, de deux structures de santé en 2004, ce
nombre est passé a sept en 2009 avec un taux d’accroissement de 500% soit 100% par an.
L’objectif selon les promoteurs de ces infrastructures sanitaires, était d’occuper le vide
sanitaire observeé sur I’espace de Yopougon-Sicogi, en ** I’absence’’ d’établissements de santé

publics.
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2.2.2. Caractéristiques et spécialisation des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi

A Yopougon-Sicogi, les structures sanitaires sont multiples. L’ensemble des moyens
de soins dont elles disposent sont fonction de leur typologie ainsi que de la catégorie
d’établissement de santé a laquelle elles appartiennent. Si dans I’ensemble, les mobiliers et les
lits d’hospitalisation sont vieillissants et dégrades, les plateaux techniques se distinguent
d’une typologie de structures sanitaires a I’autre.

2.2.2.1. Structure de santé « Espace médical concorde »

Situé dans le secteur 4, I’'Espace médical concorde est un établissement médical de
type centre meédical. C’est une structure de consultation, de diagnostic et de soins
ambulatoires comportant plus d’une spécialité notamment la chirurgie, la médecine générale,
un laboratoire d’analyse médicale (photo 2.1). On y trouve également un dépdt de pharmacie
au sein de ce centre de soins mais pas pour faire bénéficier des médicaments & moindre co(t
aux clients (car les prix de ces médicaments sont parfois doublés ou triplés) mais plutét pour
réduire le temps d’attente des médicaments de I’achat & la pharmacie au personnel medical

traitant. Ce centre de soins a créé toutes les conditions visant a faire le maximum de profit.

Sa capacité d’accueil est de cing lits d’observations et trois (3) chambres
d’hospitalisation. Le personnel de santé est composé d’agents médicaux et paramédicaux.

=

Photo 2.1 : Vue du bloc opératoire de I’Espace médical concorde
(Source : Image d’enquéte, TAPE, 2014)

Cette photo donne un apercu du niveau d’équipement de I’espace médical concorde.

Dans ce bloc opératoire, on observe la présence d’une bouteille d’oxygene, d’un davier, une
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table son, d’un guéridon de soins, un scialytique, une bouilloire, une table mayo, un bistouri
électrique et un autoclave.

2.2.2.2. Structure de santé ‘’Cabinet dentaire Wacouboué™’

Le cabinet dentaire Wacouboué appartient & la catégorie des structures médicales de
type cabinet dentaire. C’est un établissement d’hygiénes et de soins dentaires. Il est situé dans
le Secteur 1 et équipé d’un fauteuil dentaire de derniére génération (cf. photo2.2.). Son

personnel de santé comprend le personnel médical et paramédical.

Photo 2.2 : Cabinet dentaire Wacouboué. Vue interne : Salle de chirurgie.
(Source : Image d’enquéte, TAPE, 2014)

Cette salle de chirurgie du cabinet dentaire Wacouboué (photo 2.2.) est équipée d’un
fauteuil dentaire. Ce fauteuil est constitué d’une lampe scialytique, d’un microscope et d’un
développeur numérique.

2.2.2.3. Structure de santé « Espace médical secourisme »

Situé dans le secteur 5, I’Espace médical secourisme est un etablissement paramédical
de type centre de soins infirmiers. Il assure des soins infirmiers promotionnels, préventifs et
curatifs avec ou sans hospitalisation. 11 dispose de quatre (4) lits d’observation repartis dans
trois (3) chambres d’hospitalisation.

Aucun médecin n’est autorisé a y exercer selon la Direction des Etablissement et de
Promotions de la Santé (DEPS). Mais a Yopougon-Sicogi, tous les centres de soins infirmiers

ont en plus du personnel paramédical, le personnel médical. Il s’agit des médecins
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généralistes et de spécialités. C’est pourquoi d’ailleurs, ils offrent les mémes services de soins
que I’espace médical concorde qui est un centre médical a I’exception des interventions

chirurgicales.

2.2.2.4. Structure de santé « Cabinet paramédical André Jean »

Le Cabinet paramédical André Jean est un centre de soins infirmiers tout comme
I’Espace médical secourisme. Il dispose de trois (3) lits d’observation dans une méme piéce.
C’est une chambre d’un appartement dans lequel vit un ménage. Situé dans le Secteur 4, il a

les mémes caracteéristiques que son homologue de I’Espace médical secourisme.

2.2.2.5. Structure de santé « Centre médico-social Eden »

Situé dans le Secteur 2, le Centre médico-social Eden est un établissement socio-
sanitaire de type centre médico-social. Il assure les activités de diagnostic, de soins curatifs et
promotionnels, d’information et d’éducation sanitaire. Il est placé sous I’autorité d’un
médecin assisté d’un infirmier, d’un assistant social et des aides soignants. Il offre les services

de soins suivants :

consultation générale ;

- soins courants ;

- vaccination et d’éducation ;

- protection maternelle et infantile ;

- planification familiale ;

- échographie ;

- laboratoire d’analyse médicale.

Il dispose de quatre (4) lits d’observation et trois (3) chambres d’hospitalisation.

La photo 2.3 suivante est relative a la salle d’accueil du centre médico-social Eden.
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Photo 2.3 : SIIe d’accueil du centre médico-social Eden
(Source : Image d’enquéte, TAPE, 2015)

La salle d’accueil de cet établissement de santé (photo 2.3) donne une idée de son
niveau d’equipement en termes de plateau technique et du matériel de bureau. Le bureau est
celui de I’aide soignante chargée d’enregistrer toutes les entrées du centre. Le terme “’entrée’’
ici renvoie & la notion de consultant ou patient qui sollicite les services de soins du centre. La
chaise de couleur bleue et la télévision sont destinées aux malades et & leurs parents dans le
but de rendre le temps d’attente “’agréable’’. Les deux documents sur la table sont des
registres. L’un est consacreé a I’enregistrement des usagers tandis que I’autre est utilisé pour la
comptabilité des différents actes.

2.2.2.6. Structure de santé « Centre socio-sanitaire Bethel »

Le centre socio-sanitaire Bethel a les mémes caractéristiques que le Centre médico-
social Eden. Cependant, il est situé dans le secteur 1 et offre seulement les services de soins
tels que la consultation générale, les soins courants et les hospitalisations. Il dispose de

quatre(4) chambres d’hospitalisation et cing (5) lits d’observation.

2.2.2.7. Structure de santé « Centre médico-social LIAAI »

Situé dans le Secteur 2 comme le Centre médico-social Eden, le Centre médico-social
LIAAI offre les mémes services de soins que celui-ci. Mais, il dispose d’une (1) chambre
d’hospitalisation et de deux (2) lits d’observation.
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2.2.3. Cadre de vie et de I’habitat des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi

Le cadre de vie des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi est caractérisé par un
environnement relativement salubre. Si a I’intérieur des batiments, la propreté et I’hygiéne des
matériels médicaux sont de mise, c’est a I’extérieur qu’il y a des soucis a se faire.

En effet, la proximité de certaines infrastructures de santé avec des systemes d’égouts
défectueux constitue un risque d’aggravation des maladies des patients et I’émergence des
agents vectoriels de certaines pathologies. De ces égouts sortent de I’eau usée et des
excréments humains avec des odeurs nauséabondes (cf. Photo 2.4). En plus de ces déchets
liquides, des ordures ménageéres pullulent non loin de ces centres de soins a I’intérieur du
canal qui ceinture le quartier.

Depuis que la SICOGI a cédé son titre de propriété des logements aux populations, le
réseau d’égout pour I’évacuation des eaux usées, pluviales et des déchets humains rencontre
beaucoup de difficultés lorsqu’il est plein. Ces eaux usées susceptibles d’étre contaminées
coulent & fleur de sol a I’intérieur des batiments et méme souvent sur les routes augmentant
ainsi les risques de contaminations de certaines maladies liees & I’insalubrité. Le district
d’Abidjan et la municipalité de Yopougon se rejettent la responsabilité de cette situation a
tour de role au détriment des populations. Cependant, il y a eu une grande amélioration au

cours de ces dernieres années au grand soulagement des riverains.

Photo 2.4 : Apercu de I’eau usée domestique contenant des excréments humains coulant
a proximité du Centre socio-sanitaire Bethel (Source : Image d’enquéte, TAPE, 2014)

A Yopougon-Sicogi, on rencontre des batiments abritant les structures sanitaires
inappropriées et ne répondant pas aux normes de construction de la Direction des
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Etablissements et Professions Sanitaires (DEPS). Ils sont souvent difficilement
reconnaissables par manque de panneaux d’indication avec des dénominations illisibles sur
des murs dont les peintures sont dégradees (cf. Photo 2.5). Ces infrastructures de santé sont
souvent installées dans des magasins transformés pour la circonstance en centre de soins en
bordure des voies et souvent méme dans I’une des piéces des maisons habitées par des
ménages. Toutes choses qui n’encouragent pas un recours systématique des populations vers

ces infrastructures sanitaires en cas de problémes de santé.

Photo 2.5 : Vue du mur de I’Espace médical concorde
(Source : Image d’enquéte, TAPE, 2014)

Cette photo 2.5 montre le manque d’entretien de cette infrastructure de santé qui est a
I’image de tous les centres de santé de Yopougon-Sicogi. Un mur dégradé avec une peinture
qui cherche a étre renouvelée. De plus, il faudra étre a I’intérieur du centre pour connaitre le
type d’établissement de santé dont il est question. En principe, il devait y avoir une pancarte
sur laquelle figurent des informations telles que le numéro d’autorisation, d’ouverture et
d’immatriculation, le nom de la catégorie et typologie de structures de santé privées
auxquelles cet établissement de soins appartient. Toutes ces insuffisances sont constatées au
nivaux de toutes les infrastructures sanitaires de Yopougon-Sicogi.

2.2.4. Le systeme de soins de Yopougon-Sicogi

Le systeme de soins est la partie du systeme de santé correspondant a I’offre de soins.
Il représente les caractéristiques et I’organisation de la distribution des soins d’un point de vue

administratif, juridique, économique, social et spatial (PICHERAL, 2001).
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A Yopougon-Sicogi, I’ensemble de I’offre de soins peut étre classée selon le secteur
formel moderne d’offre de soins et le secteur informel d’offre de soins.

2.2.4.1. Le secteur formel moderne d’offre de soins a Yopougon-Sicogi

Nous entendons par secteur formel moderne d’offre de soins et par opposition au
secteur informel, les producteurs des biens et services médicaux relevant de ce dit secteur qui
obéissent aux critéres suivants :

- @étre officiellement reconnu par les services du Ministére de la Santé de Cote d’lvoire ;
- pratiquer une médecine de type occidental ;

- disposer de batiment ou de local spécifiqguement consacré aux activités de santé ;

- tous les praticiens de soins disposent de diplomes reconnus ;

- étre capable de fournir aux services de régulation, les rapports des activités ;

- se situer dans la pyramide sanitaire selon que I’offre de soins soit publique ou privée.

Vu ces critéres, le secteur formel moderne d’offre de soins a Yopougon-Sicogi est
constitué exclusivement du secteur privé et composé des structures privées de santé, des
officines de pharmacie et un laboratoire d’analyse médicale. C’est un secteur privé a but
lucratif qui doit son émergence dans le quartier & I’image de la ville d’Abidjan grace aux
Programmes d’Ajustement Structurel (PAS) imposé a la Céte d’lvoire suite a la grave crise
économique qu’avait connue ce pays. A cela, il faut ajouter I’'impact de I’Initiative de Bamako
(1B) sur les reformes de politiques sanitaires.

L’objectif de I’'IB était d’accroitre I’accés a des soins de qualité, grace a une
participation communautaire au financement et a la gestion des soins. Dans le quartier
Yopougon-Sicogi, celan’est pas le cas, car méme si nous n’avons pas les compeétences pour
attester de la qualité des soins fournie, en revanche, la participation communautaire au
financement et a la gestion des soins ne sont pas effectives car les structures de santé
implantées sur I’espace de ce quartier sont de véritables structures économiques a but lucratif.
En réalité, les promoteurs privés de soins de Yopougon-Sicogi ne sont aucunement concernés
par I'IB contrairement a I’idée qu’avance KADDAR (1993). Selon lui I’IB a été une nouvelle
facon de mettre en commun les apports de I’Etat, de la population et des organismes
internationaux. Or, a Yopougon-Sicogi non seulement I’Etat semble absent mais aussi les
organismes internationaux ne sont non plus présents. Cette situation qui prévaut dans le
quartier Yopougon-Sicogi confirme une pratique déja en cours et marque une rupture dans le

discours sur la santé dans les pays africains selon lequel I’objectif de gratuité des soins pour la
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population est officiellement abandonné au profit d’une mise a contribution des usagers dans

le cadre de recherche de guérison par le financement des prestations médico-sanitaires.

Si les structures sanitaires de Yopougon-Sicogi au nombre de sept (cf. sous-titre
2.1.4.) et sur lesquelles notre étude est basée administrent les soins préventifs, curatifs et
promotionnels ; les structures pharmaceutiques quant a elles ne vendent uniquement que des
Médicaments Essentiels (ME). C’est pourquoi, nous les avons exclues de notre étude.
Cependant, nous avons constaté que certains pharmaciens font de la prescription des
médicaments suite a des consultations. Cela est interdit et n’entre pas dans le cadre de la
médication selon la Direction des Etablissements et des Professions Sanitaires (DEPS).

Les ME se définissent comme ceux qui répondent aux besoins prioritaires en matiére
de soins de santé. Leur efficacité et leur innocuité sont amplement avérées et ils sont d’un bon
apport qualité prix. lls doivent étre disponibles a tout moment en quantité suffisante, sous la
forme galénique appropriée, et fournis avec les informations indispensables pour le
prescripteur et le patient. Leur qualité doit étre garantie et leur prix doit étre accessible pour
les individus et la communauté (OMS, 1975; BOUTY et al. , 2010).

Ces structures pharmaceutiques sont au nombre de six. Ce sont: les pharmacies
Wacouboué, du Marcheé, William Ponty, St André, La Fontaine, et du lavage. Ce sont des
unités economiques qui assurent la distribution (non gratuite) des médicaments dans la
communauté ou encore des établissements assurant la dispensation au public des
médicaments , produits et objets compris dans le monopole pharmaceutique et la préparation
éventuelle de médicaments (Décret n°96-877 du 25 octobre 1996). Elles sont toutes tenues
par des pharmaciens diplémeés d’Universités et inscrit a I’ordre des pharmaciens de Cote
d’lvoire. L’objectif de la distribution de ces médicaments est de permettre aux malades qui en
ont besoin d’en avoir accés. Cet accés est d’ordre géographique, physique mais aussi et
surtout économique. Leur source d’approvisionnement reste et demeure la Pharmacie de la

Santé Publique (PSP) et certains industriels et commerciaux privés du secteur.

2.2.4.2. Le secteur informel d’offre de soins a Yopougon-Sicogi

Ce secteur est animé par les herboristes, les cellules de prieres thérapeutiques et les
vendeuses de médicaments (modernes) de rue.

Les herboristes sont constituées de vendeuses d’herbes medicinales et de produits
divers souvent d’origine animale. Elles font de la consultation et administrent les soins
promotionnels et curatifs. Nous les considérerons comme des guérisseuses traditionnelles ou

134



des tradipraticiennes. Un grand espace leur est réservé au sein du marche de Yopougon-Sicogi
pour leurs activités.

Le guérisseur traditionnel ou le tradi-praticien est un individu reconnu compétent par
la communauté, pour dispenser des soins de santé grace a I’emploi des substances appartenant
au regne veégetal, animal ou minéral et d’autres méthodes basées sur le fondement
socioculturel et religieux aussi bien que sur les connaissances, les comportements et les
croyances liés aux bien-étre physique, mental, social, ainsi qu’a I’étiologie des maladies et des
invalidités prévalant dans la collectivitée (MACLEAN, 1982).

Selon les estimations de I’OMS (2007), au moins 80% de la population des PED s’en
remettent aux systémes traditionnels en tant que principale source de soins. Selon nos

enquétes, a Yopougon-Sicogi ce sont 13% des ménages qui ont recours a ce type de soins.

Les photos 2.6 et 2.7 ci-dessous illustrent bien le poids des plantes médicinales dans le
choix des populations pour se faire soigner.

Photo 2.6 : Espace dédié aux herboristes et Photo 2.7 : Feuilles et écorces de bois médicinales

tradipraticiens au sein du marché au marché Yopougon-Sicogi (source :
de Yopougon-Sicogi (source : Image d’enquéte, TAPE, 2015)

Image d’enquéte, TAPE, 2015)
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Sur les photos 2.6 et 2.7, on remarque la présence de toutes sortes de plantes destinées
aux traitements des maladies. Ces sont entre autres en Baoulé*” I’Haoutré, le Djéka,
I’Ahinsiansian, le Soumagouaissi, I’Emien, etc. Selon le Laboratoire Botanique de
I’Université Félix Houphouét-Boigny d’Abidjan, il s’agit respectivement de I’Annicktia
Polycarpe, I’Alchornea Cordifolia, le Piper Guineense, le Phyllanthus Amarus et de
I’Alstonia Boonei dont les vertus thérapeutiques sont reconnues de toute la communauté
scientifique dans le traitement du paludisme et de plusieurs autres maladies.

En effet, selon le Ministere de la Santé Publique (MSP, 2003), malgré un effort
considérable de développement du systeme sanitaire et social ivoirien, 70 % de la population
ont encore recours en premiére intention a la médecine et a la pharmacopée traditionnelles.
Plus de la moitié de cette population se soigne gréce aux tradi-thérapeutes et aux médicaments
traditionnels tirés des 5.000 especes végétales recensées, et parmi lesquelles on distingue 304
espéces hautement pharmaceutiques.

Quant aux cellules de priéres thérapeutiques, elles sont souvent I’émanation de
certaines églises qui sont d’ailleurs trés nombreuses sur I’espace de Yopougon-Sicogi. La
pauvreté et la paupérisation constituent I’un des facteurs de I’essor de ces cellules car il faut
I’avouer, des cotisations pour le compte de “’Dieu’’ organisées tout le temps finissent dans les
poches des responsables de ces cellules de prieres qui n’ont généralement pas d’activité
génératrice de revenu. Nos investigations nous ont permis de savoir, que ces mémes
responsables de cellules de priéres conduisent systématiquement les membres de leur famille
vers les structures de soins modernes en cas de maladie alors méme qu’ils demandent a leurs
fideles de se faire soigner par la parole de « Dieu (la priére) ».

A Yopougon-Sicogi, le marché de médicaments (modernes) de rue est alimenté par
des importations frauduleuses en provenance d’horizons divers : Nigeria, Ghana, Inde, UE,
Indonésie, Chine mais aussi et surtout d’Adjamé Roxi*’. En effet, cet endroit est reconnu de
tous en Cote d’lvoire comme étant le lieu de référence de la vente des produits
pharmaceutiques dans des conditions médicalement inacceptables. Selon les animateurs de ce
> marché’’, ces médicaments proviennent également de certaines associations, des
travailleurs en pharmacie ‘’voleurs’ mais surtout du secteur pharmaceutique officiel. Ce
secteur serait la source d’environ 48% des médicaments disponibles sur le marché de rue en
Cote d’Ivoire (AKA, 2009 in YMBA, 2001)

“"L’un des nombreux dialectes ivoiriens

“ Adjamé est 1’'une des communes du district d’Abidjan et Roxi est le nom attribué a un espace de cette
commune. Sur cet espace, se cOtoient au quotidien de milliers de vendeurs et acheteurs de médicaments
pharmaceutiques
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Le marché de médicaments de rue de Yopougon-Sicogi est tenu exclusivement par des
femmes. Elles font soit de la prescription ou soit la vente directe de ces médicaments. Selon la
représentante de ces vendeuses de médicaments, I’essor de leur activité vient de la forte
propension de la population de Yopougon en général et celle du quartier Sicogi en particulier
a tourner vers des médicaments moins chers et efficaces. Toute chose qui accroit
I’automedication.

En effet, selon nos enquétes, les prix attractifs de ces médicaments attirent beaucoup
de consommateurs de soins médicaux. Sur 17% des ménages enquétés dont la pratique
thérapeutique est I’automédication, 11% ont recours a ce type de médicaments (cf. chapitre
3). Le tour effectué dans les rayons de deux pharmacies de Yopougon-Sicogi et dans le
marché aupres des vendeuses de médicaments de rue a titre comparatif de prix, nous a permis
de constater que le Staphypen (flucloxacilline 500mg) indiqué dans le traitement d’infections
provoquées par des organismes a Gram-positifs, y compris les infections causées par les
staphylocoques producteurs de B-lactamase codte 3.460f CFA ( 5.28 € ) en pharmacie contre
1.500f CFA (2.29 €) chez ces vendeuses. La Salbutamol connue sous le nom commercial de
Ventoline utilisée dans le traitement des maladies respiratoires codte 3.600f CFA (5,49 €) en
pharmacie contre 1.800f CFA (2,74 €) dans le marché de Yopougon-Sicogi.

Les photos 2.8 et 2.9 ci-dessous montrent un apercu des conditions dans lesquelles

sont vendus ces médicaments & Yopougon-Sicogi.

Photo 2.8 : Etalage de médicaments dans le marché Photo 2.9 : Etalage de médicament dans le
de Yopougon-Sicogi pendant la nuit marché Yopougon-Sicogi en plein jour
(Source : Image d’enquéte, TAPE, 2015) (Source : Image d’enquéte, TAPE, 2015)
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Comme I’indique ces deux photos, ce sont pour la plupart les médicaments essentiels
importés de I’Europe, des Etats Unis et d’Asie en particulier de I’Inde. Ce sont des
médicaments tels qu’efferalgan codéine, paracétamol, mixa grippe, etc. Ces médicaments sont
vendus de jour comme de nuit au méme titre que certaines denrées alimentaires sans
indiscrétion avec la complicité de tous. Les rares passages des agents de forces de I’ordre ne
dissuadent pas ces vendeuses, bien au contraire ceux-ci préferent souvent prendre de I’argent
avec ces dames et laisser I’activité *’ prospérer et nourrir’” ces animatrices. Toutefois, il ne
faudrait pas confondre médicaments de rue et faux médicaments, car tous les médicaments de
rue ne sont pas forcément faux (Radio France International, émission “* Priorité santé ** du 14
septembre 2015). Cependant, peut-on supprimer ce marché de médicaments de rue de
Yopougon en particulier et ceux de toute la Cote d’lvoire en général ? La suppression des ces
marchés pourrait étre impopulaire tant que les pharmaciens ne joueront pas leur réle d’agent
de santé public mais aussi, si le systéme de santé du pays n’est pas reformé.

Au regard de ces multitudes voies de recours thérapeutiques a Yopougon-Sicogi, quel
est donc le profil sanitaire et I’itinéraire thérapeutique des populations de cette unité infra

communale de Yopougon ?

2.2.5. Profil sanitaire des populations de Yopougon-Sicogi

Les pathologies pour lesquelles les patients sollicitent les services d’offre de soins de
Yopougon-Sicogi sont nombreuses. Nous faisons cas de quelques-unes qui sont courantes
telles que le paludisme, la fievre typhoide, les infections bucco-dentaires et les maladies
sexuellement transmissibles. Ces différentes maladies sont déterminées par la qualité du
milieu de vie, les conditions climatiques, les comportements individuels et la capacité des

services de santé a jouer pleinement leur role.

2.2.5.1. Le paludisme, premier motif de consultation

Le paludisme appelé malaria dans les pays anglo-saxons, est une maladie parasitaire
grave, transmise par un moustique (I’anophele femelle) dés la tombée du jour et pendant toute
la nuit jusqu’a I’aube. Elle provoque des fiévres, des maux de téte et des troubles digestifs qui
peuvent entrainer la mort en I’absence de soins. Cette maladie est devenue endémique en Cote

d’lvoire selon le Ministere de la Santé (Cabinet du Ministere, 2013).
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Le paludisme constitue le premier motif de consultations dans les établissements
sanitaires de Yopougon-Sicogi particulierement dans les centres de soins infirmiers et les
centres médico-sociaux qui ne sont pas habiletés a traiter un grand nombre de maladies.

En 2013, plus de 70% des consultations étaient liées au paludisme dans cing des sept
structures sanitaires de Yopougon-Sicogi selon les Directeurs Techniques de ces
établissements de soins. Cette pathologie s’est maintenue en téte comme premier motif de
consultation au sein des infrastructures de santé de Yopougon-Sicogi en 2014 avec 86% de
cas diagnostiqués. Méme en 2015 et 2016, 75% a 78% de consultations respectives étaient
encore liées a cette maladie (source: dépouillement des registres de consultations). La plupart
des diagnostics dans ces établissements sanitaires sont présomptifs hormis le centre médical
concorde qui est aussi capable de traiter les cas de paludisme aggravé. Selon TUO (2013),

c’est une maladie endémique qui connait des recrudescences en saison des pluies.

2.2.5.2. La fievre typhoide

Selon le District Sanitaire de Yopougon, la fievre typhoide est une maladie infectieuse
et ces symptdmes s’apparentent a ceux du paludisme.

Disposant de peu de moyens pour diagnostiquer clairement la maladie en I’absence de
laboratoires d’analyses médicales dans I’ensemble des structures sanitaires, les centres de
soins infirmiers et médico-sociaux qui sont majoritaires ne peuvent pas la traiter. Lorsque des
suspicions de fiévre typhoide sont constatées ou confirmées par un examen sanguin, le malade
est évacué vers I’hdpital général (ex PMI) ou le Centre Hospitalier Universitaire de Yopougon
(CHUY). Ces hépitaux sont choisis parce que ce sont des établissements de santé de référence
et de niveau supérieur offrant une diversité de services par rapport a ceux de Yopougon-

Sicogi.

2.2.5.3. Les maladies et affections bucco-dentaires

A Yopougon-Sicogi, les maladies et affection bucco-dentaires sont nombreuses. Ce
sont entre autres les caries, les parodontopathies (affections touchant les gencives), le cancer
buccal, les maladies infectieuses bucco-dentaires, les traumatismes liés a des blessures et les
Iésions congeénitales. Cependant, celle qui est couramment diagnostiquée au sein du cabinet
dentaire Wacouboué constitue les caries dentaires, principales causes de la perte de dents

selon les spécialistes. Elles constituent 95% des motifs de consultations.
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En effet, selon Dr. N’GBIN médecin au CHU de Treichville (anciennement a I’hopital
de Grand Lahou®), la carie dentaire est une maladie infectieuse. L'émail de la dent est le
premier touché. Une cavité se forme dans la dent puis la carie se propage en profondeur. Si la
carie n'est pas soignée, le trou s'agrandit et la carie peut atteindre la dentine (couche sous
I'émail). Des douleurs commencent & se faire sentir, notamment avec le chaud, le froid ou le
sucré. La carie peut gagner la pulpe de la dent. On parle alors de rage de dents. Enfin, un
abcés dentaire peut apparaitre lorsque les bactéries attaquent le ligament, I'os ou la gencive.
Parmi les facteurs de risque des affections bucco-dentaires, figurent la mauvaise alimentation,
le tabagisme, I’usage nocif de I’alcool et une hygiene insuffisante de la bouche. Ce sont aussi
des facteurs de risque pour les quatre principales catégories de maladies chroniques
(pathologies cardio-vasculaires, cancers, affections respiratoires et diabéte). A ces maladies

chroniques, il faudra associer les affections bucco dentaires.

2.2.5.4. Les autres maladies

Les Infections Sexuellement Transmissible (IST), les indigestions et des probléemes
dermatologiques sont des pathologies pour lesquelles les populations sollicitent de plus en
plus les structures de santé de Yopougon-Sicogi. Selon les structures de santé, les populations
concernees par les IST et les problémes dermatologiques se situent dans les tranches d’age de
20 ans a 30 ans. Cette situation qu’on pourrait qualifier de probléme de santé publique a
Yopougon-Sicogi dénote d’une carence au niveau de I’éducation sanitaire de la part des
établissements socio-sanitaires relatives aux regles hygiénes, a la prévention des IST, aux
risques éventuels de dépigmentation ainsi qu’a I’utilisation des produits de beauté comportant
de fort taux d’hydroquinone (au-dela du seuil de 2%), de corticoide, de vitamine A, du
mercure et de ses dérivées.

En effet, & Yopougon-Sicogi, I'utilisation des produits cosmétiques éclaircissants est
une vieille habitude chez les femmes comme chez les hommes. S’agissant des hommes, ils
sont en majorité d’origine nigériane®. Cependant, dans le quartier Yopougon-Sicogi, selon les
directeurs techniques des centres de soins, 99% des usagers dont les pathologies sont liées a la
peau ou a d’autres types des maladies du fait des produits décapants sont des femmes. Elles

sont les plus nombreuses, méme en Afrique de I’Ouest a se donner & cette pratique. Selon

“* Ville ivoirienne située a environ 100 km d’Abidjan

%% Nigéria est un pays situé en Afrique de I’ouest avec pour capitale politique Abuja et une population estimée a
plus de 191 millions d’habitant en 2016 selon I’Institut National de la Statistique nigériane (Source : Radio
France Internationale )
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I’OMS (2011), environ 59% des femmes au Togo utilisent régulierement des produits
éclaircissants et quant au Nigéria cette proportion atteint 77%.

La dépigmentation touche toutes les classes sociales a Yopougon-Sicogi et les produits
y afférents sont disponibles et a toutes les bourses dans des magasins aux abords du marché.
Dans le magasin *’ chez Djibril et fréres’” ou nous nous sommes rendu, I’affluence est
impressionnante. Selon le propriétaire de lieu; malgré I’interdiction de la vente de ces
produits décapants, son magasin ne désemplit jamais. Il le dit avec le sourire. Ce sourire
augure un sentiment de satisfaction des affaires qui vont bien. Or selon les spécialistes, ces
produits éclaircissant peuvent également causer des cancers de la peau et des maladies
internes dont I’hypertension et le diabéte. C’est pourquoi, I’hydroquinone, un agent
éclaircissant est interdit en Europe car, au-dela de 2%, il a un effet décapant dangereux (LE
NOUVEAU CONSOMMATEUR, 2015).

A I’analyse de cette situation, on constate que le profil épidémiologique des
populations de Yopougon-Sicogi est similaire avec celui de la commune de Yopougon. Il est

caracterise par une recrudescence du paludisme et des maladies transmissibles.

2.2.6. Itinéraire thérapeutique des populations de Yopougon-Sicogi

Nous entendons par itinéraire thérapeutique des populations de Yopougon-Sicogi,
I’ensemble des voies (itinéraires) de recours des populations dans le cadre de recherche de
soins (ou de guérison).

Le regard que portent les populations sur une pathologie, ses manifestations et ses
facteurs d’explication varient d’une culture a une autre. Ainsi, le résultat d’une étude menée
par YONKEU (2006) montre que le raisonnement de la médecine occidentale ne représente
pas I’unique référence pour les populations africaines en matiere de santé. Ce résultat
corrobore avec le comportement des ménages de Yopougon-Sicogi dans leur recours
thérapeutique. Cependant, I’itinéraire thérapeutique des populations de Yopougon-Sicogi est
fonction de la vision sur la maladie.

La figure 2.8 illustrative ci-dessous, indique une diversité de choix de premier recours

aux soins de santé des ménages de Yopougon-Sicogi lors de recherche de guérison.
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Ménages

62% 8% 17%
Structure de Structure édecine Alitomédication
santé publique e santé privée raditionnelle

Figure 2.8 : Répartition des ménages en fonction du premier recours thérapeutique
(Source : Enquéte terrain ; Conception et réalisation : TAPE, 2015)

La figure 2.8 montre que, sur 100% des chefs de familles interrogés, 62% ont recours
aux établissements de santé publics en cas de besoin de premier soins. Ceux ayant recours
systematiqguement & la médecine traditionnelle et & [I’automédication représentent
respectivement 13% et 17%. Et 8% de chefs de ménage se dirigent vers les structures de santé
privées. Ces résultats sont identiques avec ceux de DIALLO (2008) et de TOURE (2008).
En effet, les résultats de leurs différents travaux ont montré un intérét des populations de leurs
zones d’études pour les établissements publics de santé en cas de recours systématique a un
centre de soins (44,3% au plan national ; 44,4% en zone urbain et périurbain bamakois).

L’intérét des populations de Yopougon-Sicogi pour les établissements publics

s’explique par la recherche d’une meilleure qualité des soins au détriment des structures
sanitaires privées de premier contact de Yopougon-Sicogi. La gravité de la maladie ressentie
par le patient joue aussi un role dans le choix de la médecine moderne car plus la gravité de la
maladie percue augmente et plus les malades s’adressent aux centres de soins modernes.
Ces résultats montrent en outre le poids important des remeédes traditionnels et de
I’automédication dans le parcours thérapeutiqgue des ménages de Yopougon-Sicogi. Ces
résultats sont similaires a ceux obtenus a Abidjan en 2003. En effet, ceux-ci ont montré que
20 % de la population avaient recours aux remedes traditionnels en premiére intention, quand
plus de la moitié des personnes interrogées avaient recours a I’automédication (SANGARE,
2003).

Cependant, nous constatons que, malgré la présence des cellules de priéres
thérapeutiques, les ménages enquétés n’y ont pas recours dans le cadre de leur recherche de

guérison. Mais pourquoi les ménages ne fréquentent-ils pas ces cellules de priere? Qui sont
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les clients de ces cellules de priere thérapeutique ? Difficile de répondre a ces questions sans
une étude approfondie. Toutefois, une certitude existe, c’est celle de la présence des individus

venant du quartier Yopougon-Sicogi et des autres quartiers.

2.2.7. Les structures sanitaires de Yopougon-Sicogi comme moyens de lutte contre
la pauvreté

L’absence d’étude sur les résultats financiers des structures sanitaires de Yopougon-
Sicogi ne nous a pas permis de connaitre la part de ces établissements de soins dans
I’économie de Yopougon. En revanche, selon nos enquétes, a part les médecins, 86% du
personnel restant ont été recrutés dans le quartier Yopougon-Sicogi. Ce personnel est
constitué exclusivement d’infirmiers, d’aide infirmier (aide soignant), garcons et filles de
salles. Méme si le niveau de rémunération de ces individus n’est pas celui qu’ils souhaitent
(varie de 20.000f CFA (30,53€) a 50.000f CFA (76,33€)), ce salaire leur permet néanmoins de
vivre au quotidien. Pour les infirmiers qui sont d’ailleurs tous fonctionnaires, cela constitue
une devise supplémentaire.

Dans le quartier Yopougon-Sicogi, I’activité de prestation de soins prives n’est pas
menée dans un environnement juridique adéquat pour les travailleurs. En effet, selon nos
enquétes, aucun agent non fonctionnaire (salarié) n’est lié & son employeur par un contrat de
travail précis et ne dispose d’aucun numéro de sécurité sociale. Or, en C6te d’lvoire, tous les
employeurs sont soumis au Code du Travail et la Convention Collective Interprofessionnelles
dans lesquelles font mention des droits et obligations des parties. Si cet état de fait prévaut a
Yopougon-Sicogi, cela n’incombe t-il pas au Ministére de ’Emploi et de la Fonction Publique
a travers I’Inspection du Travail de Yopougon? (CT*, Art 91.1 & Art. 91.10). Autrement,
cette institution censée veiller a I’application de la réglementation du travail, remplit-elle sa
mission de contrdle de la légalité en milieu de travail alors méme qu’elle est située a environ
1500 métres du quartier Yopougon-Sicogi? Seule une étude approfondie pourrait nous le dire.
En attendant, les travailleurs sont dans le désarroi en partie a cause de leur ignorance des
dispositifs juridiques.

En somme, en dépit du cadre juridique qui n’est pas propice a une bonne partie du
personnel des infrastructures sanitaires de Yopougon-Sicogi et des salaires qui sont trés bas,

ces établissements de santé constituent des facteurs de réduction de pauvreté dans le quartier.

51 Code du Travail
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2.2.8. Contexte d’administration des soins de santé a Yopougon-Sicogi

Les établissements sanitaires de Yopougon-Sicogi sont multiples et se présentent sous
diverses formes. Cependant, ces structures de santé rencontrent quelques difficultés qui
nuisent a leur mission d’activités d’offre de soins.

Cette section met en exergue les difficultés que rencontrent les établissements dans

I’administration des soins de santé au quotidien dans le quartier.

2.2.8.1. Des structures de santé qui exercent dans I’illégalité

Les structures sanitaires de Yopougon-Sicogi sont toutes tournées vers I’offre de soins
privée. Cela dit, ces établissements de soins exercent tous sans étre reconnu par le Ministére
de Tutelle. Avant de mener I’activité dans le domaine des soins de santé privés, il faudra tout
d’abord obtenir un numéro d’autorisation d’exercer apres I’étude d’un dossier technique
dlment constitué adressé au Ministére de la Santé a travers la DEPS qui est la structure de
régulation du secteur de I’offre de soins privée et publique. Or, au cours de notre étude, que ce
soit en 2013 comme en 2014, 2015 et 2016, sur les sept (7) établissements de santé existants a
Yopougon-Sicogi, aucun ne nous a communiqué son numéro d’autorisation d’ouverture en
milieu urbain suite au proces verbale de la visite attestant la conformité du batiment et des
équipements en matériel médical et médico-technique. Ce qui veut dire qu’ils ne sont pas
habilités & exercer. Certaines de ces infrastructures sanitaires utilisent leur raison d’existence
comme les ONG pour ne pas se mettre en régle si comme les conditions d’ouvertures d’une
structure de santé privée variaient selon la qualité du promoteur.

La DEPS, elle-méme ignore encore a ce jour I’existence de ces établissements de
soins privés sur I’espace de Yopougon-Sicogi. Son incapacité a nous fournir le répertoire des
structures de santé de cet espace illustre bien nos propos. Il en est de méme pour le District
Sanitaire de Yopougon qui n’a pas caché son étonnement au vue de notre répertoire relatif aux
établissements de santé de Yopougon-Sicogi.

Les photos 2.10 et 2.11 ci-dessous sont relatives au cabinet dentaire Wacouboué et au

cabinet paramédical André jean.
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Photo 2.10 : Cabinet dentaire Wacouboué Photo 2.11 : Cabinet paramédical André J.
(Source : Image d’enquéte, TAPE, 2014) (Source : Image d’enquéte, TAPE, 2014)

A I'image des deux structures sanitaires ci-dessus ; les infrastructures sanitaires de
Yopougon-Sicogi ne disposent pas d’autorisation d’exercice ou d’ouverture. En effet, ce
document émanant des autorités sanitaires étatiques et qui donne droit a tout promoteur de
soins de santé privé d’exercer, est établi sous un numero. Et c’est ce numéro qui doit figurer
de prime a bord sur les panneaux d’indication afin de rassurer la population. Or, au cours de
nos différentes enquétes, aucune des structures sanitaires ne nous a communiqué ce numéro.
Ce qui voudrait dire que ces producteurs de biens et services médicaux ne sont pas reconnus.
Par conséquent, ils exercent dans I’illégalité. Méme I’amélioration du cadre de travail et la
rénovation du batiment qui abrite le centre social Eden n’ont pas entrainé en 2015
I’inscription du numéro d’autorisation sur I’enseigne. En réalité, ce numéro n’existe pas (cf.
photo 2.12 et 2.13).
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Photo 2.12 : Centre médico-social Eden (Maintenant) Photo 2.13 : Centre social Eden (Avant)
(Source : Image d’enquéte, TAPE, 2015) (Source : Image d’enquéte, TAPE, 2014)

Ces photos montrent qu’en depit de nombreuses insuffisances, le centre médico-social
Eden fait de gros efforts pour améliorer son image et son environnement. D’une enseigne
collée au mur en 2014 (cf. photo 2.13), ce centre de soins a pu s’octroyer un panneau
lumineux moderne en 2015 (cf. photo 2.12). Cependant, malgré ces améliorations, les
numeéros d’autorisation et d’ouvertures n’y figurent toujours pas faisant de cette structure
sanitaire & I’image de ces homologues des « hors la loi de la santé ». En 2011, selon le MSLS
(2012), 73% des établissements de santé privés en Cote d’lvoire sont non autorisés, donc

illégales.

2.2.8.2. Une nécessite de former le personnel

Un personnel de santé qualifié et compétent est rassurant pour la population. A
Yopougon-Sicogi, si les compétences professionnelles du personnel de vacation notamment
les Médecins et Infirmiers diplomés d’Etat ne posent aucun probléme comme nous I’avons
signifié tantdt, en revanche le personnel permanent et certains responsables de ces
établissements de santé manquent de formation et de qualification pouvant leur permettre de
mener des activités dans le domaine de la santé comme la loi I’exige.

Former sur le tas, on les rencontre partout dans tous les établissements de santé. Certains
responsables techniques sont des aides-soignants exposant ainsi la vie des patients a de
nombreux risques. Toute chose qui ne rassure pas la population et ce qui a été d’ailleurs
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invoqués par les chefs de menages comme I’un des déterminants de renoncement aux soins de

ceux-ci dans les structures de santé de leur quartier (cf. chapitre 6).

2.2.8.3. Des conditions de travail précaires

A Yopougon-Sicogi, les infrastructures sanitaires sont multiples. Elles se présentent
sous divers formes selon la typologie et la catégorie. Elles occupent des batiments différents
selon la capacité financiere de leurs promoteurs respectifs. Certaines occupent des logements
de 3 & 4 piéces ou installées au rez-de-chaussée de certains immeubles tandis que d’autres
sont dans des magasins aménagés pour la circonstance. Le jeu de la concurrence les oblige a
faire des efforts afin de maintenir leur cadre sain et de rester attractif.

Dans le centre médical Concorde, on retrouve des carreaux partout sur les murs, le sol

et plateau technique d’un niveau trés élevé. C’est d’ailleurs la seule structure de santé qui
dispose d’un bloc opératoire destiné aux interventions chirurgicales de grande envergure. Le
seul cabinet dentaire n’est pas en reste. Quant a I’environnement autour de ces centres, il est
lié a la bonne ou mauvaise gestion du milieu de vie des ménages environnants.
Ces centres sont plutdt d’acceés facile au regard du modéle de construction du quartier par la
société immobiliere dénommeée SICOGI et de la densité de son réseau routier. Au fil des
années, les batiments qui accueillent certains centres se délabrent, facades vieillissantes et
sales dans la plus part des cas. Les centres de soins infirmiers et centres médico-sociaux
occupent des espaces relativement restreints. On les retrouve dans des magasins d’une piéce
ou des planches de bois ont permis de créer plusieurs pieces. Parfois, c’est une partie du
logement du propriétaire qui fait office de centre de santé. L’entretien n’est pas toujours
quotidien en ce qui concerne le nettoyage du sol. Les murs sont le plus souvent sales. Parfois
aussi, ces structures passent inapercues. La couche de peinture remonte au moment de
I’ouverture du centre. L’aspect physique de ces structures sanitaires fait douter de la qualité
des soins et prestations qui sont fournies. A cela s’ajoutent I’iniquité dans laquelle prosperent
les différents promoteurs de ces centres de soins au détriment d’une catégorie de personnel
(aides infirmiers, filles et garcons de salle de salle). En effet, dans les structures sanitaires de
Yopougon-Sicogi, les dispositifs contenus dans le code du travail et la convention collective
interprofessionnelle ne sont pas pris en compte a la lettre par les employeurs car non
seulement les salariés percoivent leur salaire main en main, mais ne sont non plus déclarés a
la CNPS®,

%2 Caisse Nationale de Prévoyance Sociale ivoirienne
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Dans I’ensemble, les conditions dans lesquelles les structures sanitaires menent leurs

activités ont besoin d’étre amélioré.

2.2.8.4. Un manque de suivi du Ministere de la Santé

Le suivi des activités des établissements de santé s’apprécie a travers les actions
menées aupres des structures sanitaires par la Direction des Etablissements et des Professions
Sanitaires (DEPS) ainsi que le District Sanitaire.

A ce niveau selon nos enquétes, en 2012, seulement trois (3) structures sanitaires sur

sept (7) soit 43% de I’effectif reconnaient avoir recu les inspecteurs de la DEPS au moins une
fois. Au cours de cette méme année, quatre (4) établissements de santé soit 57% ont accueilli
les agents du District Sanitaire de Yopougon. En 2013, 100% de ces structures sanitaire
avouent avoir été visité une fois par la DEPS et le DSY. Cependant, les chiffres soulévent
des interrogations. Si la DEPS et le DSY inspectent ces structures de santé, comment se fait-il
que ces deux Institutions n’ont pas pu mettre a notre disposition un répertoire des
établissements de santé de Yopougon-Sicogi conforme a la réalité du terrain ? Les promoteurs
a travers ces réponses ne se donneraient-ils pas une forme de légitimité et de légalite ?
La recherche a ces interrogations nous a permis de savoir qu’en fait, les responsables et
promoteurs de ces structures de santé nous ont considéré comme un agent du Ministére de la
Santé. En réalité, ils n’ont pas enregistré la présence ni de la DEPS et de DSY au cours de
I’année 2013. Dans ces conditions, I’anarchie devient de facto la regle. Il en a été de méme en
2014,

L’anarchie est un phénomeéne bien connu par les acteurs du secteur. Elle est le résultat
de plusieurs facteurs mais reste lié avant tout a I’absence de suivi continu du secteur. En effet,
le Ministre de la santé a du mal a maitriser I’évolution des établissements sanitaires privés du
quartier de Yopougon-Sicogi. La localisation des établissements sanitaires est insuffisante. Le
type d’établissement sanitaire est absent ou n’est pas clairement défini lorsqu’il s’agit des
centres de soins infirmiers. Cela s’explique par le fait que ces centres de santé ouvrent sans
étre totalement en régle, trouvant les démarches légales assez longues. Et, il faut dire que les
populations n’ont aucun moyen pour distinguer les centres autorisés et les centres non
autorisés car plusieurs établissements n’affichent pas sur leur local la plague qui détermine
leurs typologies.

Des responsables attribuent des noms a leurs infrastructures de santé sans tenir compte

de la catégorie et de la typologie auxquelles elles appartiennent. Les noms sont donnés aux
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structures selon le bon vouloir et I’inspiration des responsables. Pourtant, selon des criteres
bien définis, il existe des noms appropriés pour chaque type d’établissement sanitaire prive.
C’est ainsi qu’un établissement paramédical ne devrait pas voir figurer dans le nom du centre
le mot « médical ». Pourtant le centre de soins infirmiers André Jean situé dans le Secteur 4
s’est donné le nom “* Cabinet paramédical André Jean’. Il en va de méme pour un
établissement médical qui ne devrait porter un nom supeérieur a son type. Un cabinet médical
ne peut étre nommeé clinique ou centre medical.

La photo 2.14 qui suit, constitue I’enseigne de centre de soins infirmiers André Jean
pour indiquer son existence a la population.
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Photo 2.14 : Enseigne du centre de soins infirmiers André Jean
(Source : Image d’enquéte, TAPE, 2014)

Sur le panneau indicatif ci-dessus (cf. photo 2.14) relatif au centre de soins infirmiers
André Jean, sont indiqués les différents services proposés par cet établissement de santé. Ce
sont entre autres la consultation générale et de spécialité, les soins infirmiers, des examens de
radiologie, etc. Sur cette enseigne le mot « médical » ne devrait pas y paraitre. De plus, a part
le service de soins infirmiers, cet établissement de soins ne devrait pas disposer en son sein les
autres services qui sont mentionnés. A part les soins infirmiers, tous les autres actes médicaux
ne font pas partie des prérogatives d’un centre de soins infirmiers car il est interdit a un
médecin d’y intervenir. Or, c’est lui qui est habilité en principe a faire de la consultation
selon la DEPS. Quant aux analyses et examens médicaux, ils sont du ressort des laboratoires
d’analyses biologiques.
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Conclusion chapitre 2

En somme, Yopougon-Sicogi reste un quartier dortoir depuis sa création. Il est I’'un
des quartiers les plus peuplés de la commune avec une densité d’environ 348 habitants par
hectare (348hbt/ha) et une population en majorité jeune. Cette population cosmopolite est
caractérisée par la présence de tous les groupes ethniques de la Co6te d’lvoire et des
ressortissants des pays de la CEDEAO. Le commerce informel est fortement développé et
toutes les formes de salubrités sont gérées conjointement par le District d’Abidjan, la
municipalité de Yopougon et la Société de Distribution d’Eau en Cote d’lvoire (SODECI) car
I’axiome « une &me saine dans un corps sain », a de la valeur pour les populations de ce
quartier. C’est pourquoi, des efforts sont faits dans le sens de I’amélioration en matiere de la

qualité de leurs conditions de vie.

Conclusion partielle premiere partie

Si I’on congoit la politique de la santé comme un ensemble d’option et d’orientations
définies au plan national pour assurer le maintien et I’amélioration de I’état de santé, alors on
peut convenir d’une politique clairement affichée des pouvoirs publics en Coéte d’lvoire. Et
parler des politiques de santé, c’est toucher au systéme de santé. Or qui dit systeme de santé,
parle d’un ensemble d’éléments et d’interactions concernant I’amélioration de la santé
humaine. Beaucoup d’efforts ont été faits pour asseoir une politique de santé publique et un
systeme de soins convenables adaptés aux besoins des populations. La planification et la
programmation des infrastructures et des équipements sanitaires, du personnel médical et
paramédical ainsi que les animateurs socio-sanitaires ont permis de réduire la prévalence de
certaines pathologies. Cependant, I’organisation du systéme sanitaire ivoirien reste
grandement tributaire des politiques internationales de santé élaborées par les partenaires au
développement du pays.

Le transfert de compétences aux communes de la ville d’Abidjan reste ineffectif dans
de nombreux domaines et en particulier dans celui de la santé et d’hygiene publique. Ces
compétences, bien que définies par le gouvernement, les communes les ignorent dans la
pratique au cours de I’exercice du pouvoir. Comme conséquence, ce sont de grands espaces
en milieu urbain qui se trouvent étre dépourvus d’établissements de santé. Et ce, au détriment

des populations dont les besoins en matiére de santé croissent sans cesse.

150



Yopougon-Sicogi qui est I’'un des quartiers de la commune de Yopougon dans le
District d’Abidjan, abrite plusieurs structures sanitaires. Elles se caractérisent exclusivement
par I’offre de soins privée car I’ensemble des promoteurs de ces établissements de santé sont
des particuliers et des Organisations Non Gouvernementales (ONG) de promotion de santé. Il
en existe de toutes les catégories a I’exception des structures de médecines alternatives et des
établissements de santé publics. Cependant sur cet espace, I’offre de soins n’est pas tournée
exclusivement vers les structures sanitaires. Les herboristes, les cellules de priéres
thérapeutiques et les vendeuses de médicaments (modernes) de rue se cotoient sur ce méme
espace de santé ou du moins sur ce méme marché de soins.

Le profil sanitaire des populations se caractérise par une recrudescence des pathologies
telles que le paludisme, la fievre typhoide, les infections bucco-dentaires et les maladies
transmissibles. Ces différentes maladies sont déterminées par la qualité du milieu de vie, les
conditions climatiques, les comportements individuels et la capacité des services de santé a
jouer pleinement leur réle. Mé&me si ces infrastructures de santé constituent des moyens de
lutte contre la pauvreté, les modalités des dispositifs juridiques prévus pour encadrer les
rapports entre employeurs et employés en milieu de travail ne sont pas respectées par les
premiers cités.

Au regard de ce qui précede, nous pouvons affirmer que notre premiere hypothese
d’étude selon laquelle « L’absence de I’offre de soins publique sur I’espace de Yopougon-
Sicogi a entrainé la prolifération des structures de santé privées » est confirmée. La gestion, le
fonctionnement et I’organisation de ces infrastructures sanitaires échappent au District de
santé.

Comment se repartissent donc, I’ensemble de ces structures sanitaires sur I’espace de
Yopougon-Sicogi ? Quel est leur modéle de distribution spatiale ? C’est la réponse a ces

interrogations qui fait I’objet de la deuxieme partie de ce document.
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Deuxieme partie

GEOGRAPHIE DE L’'OFFRE DE SOINS
A YOPOUGON-SICOGI
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Dans la premiére partie de ce document, comme nous I’avons constaté, le quartier
Yopougon-Sicogi dispose d’une offre de soins de santé privée a travers diverses structures
sanitaires. Les populations bénéficient des prestations de services de santé quand bien méme
que ceux-ci ne soient pas étatiques car constitués exclusivement d’un secteur privé qui, nous
le verrons plus tard s’il répond aux besoins de soins des populations.

Souvent, sous la forte pression exercée par I’explosion démographique couplée d’une
insuffisance de moyens; la maitrise de I’organisation de I’espace urbain échappe aux autorités
compétentes. En général, cette réalité se traduit soit par un déséquilibre spatial ou soit par un
déséquilibre en volume entre les équipements mis a la disposition des populations installées et
la taille de celles-ci. C’est donc a juste titre que nous accordons dans cette partie, un intérét a
I’analyse spatiale des ressources sanitaires de ce quartier basée sur la répartition dans I’espace
du systeme de soins et de I’ensemble de I’appareil de distribution des biens et services
médicaux et médico-sociaux. Cela suppose I’étude de la structuration spatiale de I’offre de
soins a travers le quartier Yopougon-Sicogi, du contenu du paquet minimum d’activités des
structures de santé et de leurs couvertures spatiales. Ce qui permet de savoir & quels modéles
géographiques de localisation dans I’espace et logiques d’organisation spatiale, la
structuration des établissements sanitaires de Yopougon-Sicogi obéit.
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Chapitre 3 : MODALITES D’ IMPLANTATION DES STRUCTURES
SANITAIRES DE YOPOUGON-SICOGI

L’amélioration des services sanitaires et de I’état de santé des populations exigent
d’améliorer Iaccessibilité des centres de santé et de I'offre de soins de santé. De ce fait,
analyser, d’une part, les modalités d’implantation des établissements sanitaires de Yopougon-
Sicogi afin de savoir s’il y a une adéquation entre la demande et I’offre de soins a travers une
couverture sanitaire de proximité avec la population, et d’autre part, comprendre la logique de
leur implantation deviennent donc pour nous un impératif géographique.

Toutefois, avant d’y arriver, nous nous proposons de comprendre comment d’un Etat
providentiel ou tous étaient égaux face a la santé, nous en sommes arrivés a la prolifération
d’un secteur privé de santé dans un contexte de pauvreté et de post-conflit d’environ deux

décennies.

3.1. L’avénement des structures de santé privées a Yopougon-Sicogi

L’avenement des structures de santé privées dans la prise en compte de la
problématique de I’accés et du recours aux soins de santé des populations de Yopougon-
Sicogi est intimement lié a celui de la commune de Yopougon, de la ville d’Abidjan et de la
Cote d’lvoire toute entiere.

En effet, plongée dans une crise économique trés grave dans les années 80, la Cote
d’Ivoire n’a eu d’autre choix que d’adopter en 1990 le Plan d’Ajustement Structurel (PAS)
imposeé par ses partenaires multilatéraux (Banque Mondiale et Fond Monétaire International).
Cette situation a eu pour corollaire immédiate, I’introduction du secteur privé dans I’économie
du pays en général et dans le systéme de soins de santé en particulier car les ressources
allouées a la santé se sont réduites au fil des années (BRUNET, 1996). Ce libéralisme
économique caractérisé par la privatisation est dans le domaine sanitaire soutenu par les
instances internationales qui encouragent largement son développement afin d’assurer en
théorie, un meilleur accés aux soins a I’ensemble de la population, car pergu comme un atout
pour compléter la carte sanitaire (BENSON, 2001).

Force est de constaté que, cette carte sanitaire était particulierement déséquilibrée et
dépourvue d’équipement de santé dans les villes de I’intérieur du pays et dans les communes
de la ville d’Abidjan a forte concentration humaines telles que Yopougon et Abobo
(DOGAUD et al., 1998). Selon YMBA (2013); en 1992, seulement deux structures sanitaires
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publiques fournissaient des soins de santé de premier niveau a une population de 530000
habitants & Abobo, contre une seule structure de santé publique a Yopougon dont la
population était estimée a 543000 individus. Dans ces deux communes de la ville d’Abidjan,
il a fallu I’arrivée des structures de santé communautaires pour voir s’accroitre le nombre

d’établissements sanitaires publics.

Les centres de santé communautaires sont des organismes qui fournissent une
multitude de services de santé sociaux. Leur objectif tel que formulé dans la charte des
formations sanitaires urbaines a base communautaire est de contribuer de fagon permanente et
durable & I’amélioration de la santé des populations qu’ils servent. Ils se différencient des
autres centres de santé par la participation des populations a leur gestion. L’idée de la création
de ces centres en Cote d’Ivoire a été proposée par les concepteurs du Projet Santé a Abidjan
(PSA) qui a débuté ses activités en octobre 1992. A I’instar des pays du reste du monde, leur
création avait pour but d’élargir I’accessibilité des populations aux soins de qualité & moindre
colt a travers la diversification de I’offre de soins. Ainsi, I’objectif de la construction des
centres communautaires sera de combler le vide des prestations sanitaires dans les localités ou
les centres de santé n’existaient pas. Les sites concernés par le projet étaient d’abord les
communes d’Abobo et de Yopougon, ensuite ont suivi les villes de I’intérieur et d’autres
communes d’Abidjan (BRUNET, 1996).

Ces centres de santé communautaires sont des établissements sanitaires privés mais a
but non lucratif car I’association qui les gére est censée travailler au profit des résidents des
quartiers et non & leur profit. Cependant, au regard de I’article 25°° du décret portant
classification, définition et organisation des établissements sanitaires privés, une convention
de service public a été signé par les Formations Sanitaires Urbaines & base Communautaire
(FSU-COM) et les Centres de Santé Urbains a base Communautaires (CSU-COM). Ce qui

leur confere le statut d’établissement sanitaire public.

Dans la commune de Yopougon, I’avénement des centres de santé communautaires a
marqué le debut d’une opération de restructuration totale de I’aire sanitaire de la commune
par I’intégration des structures de soins de santé dans cet espace. Cette restructuration est
récente et date de 1994 selon les districts sanitaires de Yopougon Est et Ouest. Cette période

de restructuration de I’aire sanitaire de Yopougon est identique avec celle d’Abobo (ADOU,

% Article 25: Un établissement sanitaire privé peut étre associé au service public sanitaire par voie de
convention avec le Ministére chargé de la Santé Publique.

Dans ce cas, I’établissement est classé dans la catégorie des établissements sanitaires publics correspondant a
ses missions et & son niveau d’intervention.
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2010). En 2016, on dénombrait selon les deux districts sanitaires de Yopougon, 27
Etablissements Sanitaires de Premiers Contacts (ESPC) constitués exclusivement de centres
de santé communautaires dont 14 dans le district sanitaire Ouest et 13 dans celui de I’Est
(c’est & ce district sanitaire que sont rattachées toutes les structures sanitaires de Yopougon-
Sicogi).

Cependant, selon le Directeur du District Sanitaire de Yopougon-Est, la libéralisation
du secteur de la santé n’a pas seulement fait qu’émerger les structures de santé privées a but
non lucratif. Elle a aussi suscité la prolifération d’un secteur privé a but lucratif dans la ville
d’Abidjan en général et dans la commune de Yopougon en particulier pour occuper le vide
sanitaire observé malgré la présence des centres de santé communautaires.

Selon nos enquétes, les structures sanitaires privées qui font I’objet de cette étude a
Yopougon-Sicogi sont récentes. Leurs dates de création se situent dans I’intervalle des années
2000 a 2009 (cf. chapitre 2).

En somme, si I’histoire de I’avénement des structures de santé privées a Yopougon-
Sicogi est connue, qu’est-ce qui explique donc leur logique d’implantation sur I’espace de ce

quartier ?

3.2. Logique de localisation des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi

Comprendre la logique de localisation des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi
revient a faire I’analyse de leur implantation sur I’espace du quartier Yopougon-Sicogi. La
localisation est définie comme la position absolue d’un lieu ou d’une activité (coordonnées
géographiques : latitude et longitude) mais surtout relative (sa situation vis-a-vis d’autres
lieux pris comme référence), ce qui rend I’échelle d’analyse importante dans la mesure ou elle
détermine le choix des références (monde, pays, région, ville, quartier...) et le systéme de

relation afférent. Elle constitue également le lieu occupé dans un espace (BELHEDI, 2010).

A Yopougon-Sicogi, plusieurs facteurs ont été déterminants dans le choix des lieux
occupes par les établissements sanitaires. Selon nos enquétes, ce choix des lieux ne s’est pas
fait de facon aléatoire. Au-dela de la forte concentration humaine (348 hbt/ha, cf. chapitre 2)
répartie sur de faible superficie a I’intérieur des différents secteurs du quartier, I’implantation
des structures sanitaires a Yopougon-Sicogi s’est opérée en fonction de I’Hopital Général (ex.

PMI°* ) de la commune. Cet établissement de santé public offre une diversité de service de

% protection Maternelle et Infantile
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santé a toute la population de Yopougon. Ce sont entre autres, les services de pédiatrie,
ORL™, social, ophtalmologie, maternité, médecine générale, diététique, de prise en charge
VIH/SIDA, chirurgie , gynécologie. Il dispose de plus de 60 lits d’hospitalisations, d’un
centre anti tuberculeux, d’un bloc opératoire et couvre théoriqguement 150000 habitants. Il
offre une diversité de services de soins de santé et remplit bien sa fonction de point d’entrer
dans le systeme de santé de Yopougon tant le nombre de patients référés a cet établissement
est énorme. Cette structure publique de soins de santé est située & proximité du quartier
Yopougon-Sicogi dans un quartier voisin appelé Sogefiha. La distance qui sépare le quartier
Yopougon-Sicogi de I’hdpital geénéral est d’environ sept (7) metres a partir du lieu
d’implantation de cet hopital et de la limite Ouest du quartier.

En effet, les promoteurs de soins privés se sont installés en s’éloignant le plus possible
de cet établissement de santé public (cf. figure 3.8). La présence de I’hdpital général a
influencé I’implantation des infrastructures de soins a Yopougon-Sicogi. Cette influence est
tellement énorme que les structures sanitaires se situent a I’intérieur du quartier Yopougon-
Sicogi & une distance importante de cet hdpital de telle sorte qu’en cas de probléme de santé,
le recours systématique & une structure de santé par les populations soit I’une d’entre elles.
C’est pourquoi, I’ensemble des structures médicales (Espace médical concorde et Cabinet
dentaire Wacouboué) et Centre de soins infirmiers (Cabinet paramédical André Jean et
Espace médical secourisme) se situent dans les parties Nord-est et Est du quartier Yopougon-
Sicogi & 1,734 km et 1,942 km de I’hépital général. Ces infrastructures sanitaires représentent
57% des offres de soins de Yopougon-Sicogi.

La figure 3.9 ci-dessous indique les différentes distances entre I’hdpital général et les
structures de santé de Yopougon-Sicogi. Ce sont des distances géodésiques®® obtenues avec le
logiciel ArcGis a partir des intervalles spatiaux séparant I’hépital général de chacune des

infrastructures de soins du quartier Yopougon-Sicogi.

% Oto-rhino-laryngologie (oreille, nez, gorge)
%8 Distance géodésique (physique ou topographique) : intervalle spatiale qui sépare deux points
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Figure 3.9 :

Distances entre les structures sanitaires de Yopougon-Sicogi et I’hopital général
(Source : Enquéte terrain ; Conception et réalisation : TAPE, 2015)

Il ressort de cette figure 3.9 que, les structures de soins les plus proches de I’hopital

général sont & 808 métres et 847 metres. Ce sont le Centre médico-social Eden et le Centre

socio sanitaire Bethel. Les établissements de santé les plus éloignés sont les Centres de soins

infirmiers c’est-a-dire le Cabinet parameédical André Jean et I’Espace médical secourisme. Ils

sont situés respectivement a 1734 meétres et 1942 métres de I’hopital général. Mais selon les

promoteurs de soins de Yopougon-Sicogi, la proximité du secteur 3 avec I’hdpital général

explique I’absence de structures sanitaires respectives sur cet espace. Ainsi, I’espace sanitaire
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de Yopougon-Sicogi est donc sous I’effet de voisinage de I’hopital général de Yopougon.
Cependant, il faudra relativiser ces différentes distances qui séparent I’hdpital général des
infrastructures sanitaires du quartier Yopougon-Sicogi, car ces distances en ligne droite sont
souvent mal percues en situation réelle puisque souvent tres courtes et n’ayant pas de sens
opératoire. On serait plus sensible a la distance réelle qui dépend de la configuration effective
du réseau routier et de la disposition des batiments du quartier.

L’un des facteurs qui a aussi déterminé I’implantation de ces établissements de soins
dans le quartier est I’absence d’offres de soins publiques et parapubliques (centres
communautaires). Du coup, I’éloignement des établissements sanitaires privés de Yopougon-
Sicogi du quartier Sogefiha (quartier qui abrite I’hdpital général) constitue de facto un
rapprochement de ces centres de soins des populations résidentes. L’éloignement de I’hépital
général engendre aussi I’étalement des aires chalandises des établissements de santé de
Yopougon-Sicogi au quartier et sous-quartiers environnants que sont Selmer, Doukouré,

Yaossehi (Sicobois) et Sogefiha Solic 2 ou I’offre de soins modernes est rare.

L’autre élément déterminant la localisation des établissements sanitaires sur I’espace
de Yopougon-Sicogi constitue la fluidité et la qualité du réseau routier. En effet, hormis le
centre médico-social LIAAI, I’ensemble des autres structures de santé se situe soit a proximité

des principaux axes routiers du quartier ou soit dans des carrefours facilitant leur acces.

Lors de nos enquétes, nous avons observé un lien entre certaines infrastructures
sanitaires de Yopougon-Sicogi et les marchés (marché des quartiers Sicogi et celui de
Selmer). Ces équipements économiques constitueraient un facteur de localisation car 88%
des clients sont des individus qui menent des activités au sein des ces différents marchés. La
proximité de ces différents marchés avec les structures sanitaires jouent donc un role
important dans l’augmentation des taux de fréquentation. Seuls le Cabinet dentaire
Wacouboué et I’Espace médical concorde ne sont pas proche de I’'un des deux marchés.
Cependant, ils accueillent aussi des patients qui viennent de ces endroits. Le marché, vu
comme déterminant de localisation d’un établissement de santé n’est pas propre a Yopougon-
Sicogi. A Abobo, dans la ville d’Abidjan, I’implantation de la Formation Sanitaire Urbaine
(FSU) a proximité de I’'un des grands marchés de la commune a augmenté le taux de
fréquentation de cette formation sanitaire de 25%. De plus, la forte fréquentation a permis a

I’établissement sanitaire de développer de nouvelles activités (MSLS, 2006).
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Comprendre la logique d’implantation des établissements sanitaires de Yopougon-
Sicogi et ne pas tenir compte de leur dimension économique serait une erreur, car, toutes ces
structures de soins implantées sur I’espace de Yopougon-Sicogi sont toutes tournées
exclusivement vers I’offre de soins privée a but lucratif. Si cela est une évidence, il ne serait
pas absurde de les considérer comme des unités économiques productrices de biens et services
médicaux. En effet, le bilan financier de 71% des structures sanitaires auxquelles nous avons
eu difficilement acces est en nette progression par rapport a I’année 2013. De plus, prés de
98% du chiffre d’affaire annuel au cours des années 2014 et 2015 générés par ces centres
soins proviennent des patients des quartiers environnants et des zones d’implantation de ces
infrastructures de santé. A ce sujet, un promoteur de soins a Yopougon-Sicogi a déclaré ceci :
« Je suis heureux car le seuil d’apparition ne m’a pas trahi. J’y avais pensé ». Les propos de
ce promoteur de soins vont dans le sens de ce que soutient BARAY (2002). En effet, celui-ci
estime que, quel que soit le type d'activité considérée, le choix d'une bonne localisation est
sans doute l'une des décisions les plus importantes qu'un investisseur prend. L'emplacement
d’un service est en effet un investissement fixé sur le long terme et son choix bon ou mauvais
se ressentira sur le niveau des activités, sur la part de marché et sur la rentabilité de I'activité

d'une maniere d'autant plus importante que le niveau local de concurrence est élevé .

Le quartier Yopougon-Sicogi constitue un espace de soins concurrentiel pour les
différentes infrastructures de santé qui y sont installées en ** I’absence *’ de I’Etat. Et prendre
la décision de mener une activité & un endroit présente toujours le risque financier de ne
jamais voir l'activité devenir rentable, alors qu'une bonne localisation engendrera un chiffre
d'affaires et des profits élevés, une localisation pauvre se transformera en dettes (KIMES et
al., 1990). On peut donc ainsi affirmer que les établissements de santé de Yopougon-Sicogi
sont bien localisés au regard de leur finance qui se porte bien. Méme, pour ceux dont les
promoteurs sont des ONG de promotion de la santé, leur implantation ne semble pas étre
guidée par des objectifs sociaux (c’est-a-dire venir en aide aux populations démunies et plus
particulierement aux enfants, femmes enceintes et personnes &gées qui ont plus besoins de
soins de santé) et I’approche égalitaire promue par le secteur public, mais plut6t par le profit.
C’est pourquoi, ces infrastructures sanitaires sont implantées dans le quartier Yopougon-
Sicogi et visent les sous-quartiers environnants et surtout ceux défavorisés (Sicobois,

Doukoure, Sogefiha Solic2, etc.).

De ce qui précéde, nous voyons la, qu’en plus de la proximité du quartier Yopougon-
Sicogi de I’hopital général, la distance et les voies de communication, certains équipements
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ont constitué un facteur central dans le modéle de localisation et de diffusion des structures
sanitaires de Yopougon-Sicogi. CLOAREC (1998) a donc eu raison en affirmant que,
contrairement & certaines idées recues, la localisation des équipements de santé n’est pas
neutre. Quels sont donc les aires et rayons d’action de ces infrastructures de santé de

Yopougon-Sicogi ?

3.3. Aires d’influence des établissements sanitaires de Yopougon-Sicogi

Nous désignons par aires d’influence des établissements de santé de Yopougon-Sicogi,
les espaces médicaux de ces différentes structures de santé. La connaissance précise des
caracteres de ces zones concentrant la clientéle s'avere nécessaire, si I'on veut prévoir les taux
de fréquentation futur des établissements de santé. Certains termes tels que I’aire de
rayonnement, I’aire de recrutement, I’aire d’attraction et I’emprise de I’établissement sont

souvent évoqués pour désigner I’aire d’influence ou I’espace médical d’un centre de soins.

De multiples définitions de I’aire d’influence ont été introduites depuis plusieurs
années prenant pour fondement des approches variées. Mais cette aire géographique
s'apprécie par une approche comportementale, managériale, sociale, financiére, commerciale
et géographique. L’aire d’influence est une zone de peuplement qui se différencie des aires
géographiques voisines par I'importance de son potentiel de consommation. Ainsi, si I'on se
réfere a toutes les définitions avancées, I’aire d’influence en termes de pouvoir attractif
constitue l'aire géographique locale d'ou proviennent 90 % de la clientele total du commerce
(ISADORE, 1954) ou l'aire d'influence a partir de laquelle un centre commercial peut espérer
attirer au moins 85 % de son volume total des ventes (GRUEN et al., 1960).

En termes de chiffre d'affaires, elle désigne, toute aire susceptible de fournir a un
magasin un chiffre d'affaires minimum annuel de un dollar ou au minimum 0,5 % de la part
de marché (APPLEBAUM et al., 1961).

En termes d'éloignement, elle constitue d'une maniére générale, une grande majorité
des clients qui sont préts a se déplacer de 12 a 15 minutes jusqu'a un maximum de 25 minutes
pour atteindre un centre commercial régional (GRUEN et al., 1960).

En termes de concurrence, la Véritable aire d’influence est entierement déterminée par
les opérations d'attraction et de résistance des aires d’influence en compétition. Elle n'est pas
un fait géographique mais est créée entierement par la réponse et le comportement des
individus (NELSON, 1958).
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En somme, I’aire d’influence constitue donc la zone de couverture correspondant a
I’espace occupé par la masse de population a desservir ou la capacité d’une structure sanitaire
située en un lieu donné d’attirer des clients ou des patients. Sa détermination tient strictement
compte de deux données de base comme nous le verrons par la suite : la masse critique de

population a desservir et la densité de la population du quartier ou de I’espace concerné.

3.3.1. Aires d’influence et portées spatiales des structures sanitaires de Yopougon-

Sicogi : quel enjeu ?

Définir et surveiller attentivement les frontiéres et les caractéristiques des aires
d’influence est stratégique pour la survie des centres de soins. Dans le cas des infrastructures
existantes comme celles de Yopougon-Sicogi, l'analyse des caractéristiques de I’aire
d’influence est utile principalement pour adapter continuellement la politique marketing afin
d'attirer autant de clients que possible tout en contrebalancant I'effort commercial des
concurrents s'exergant en sens opposé. Aussi, est-elle nécessaire a la planification sanitaire
dans le cadre des études sur I’acces et le recours aux soins et dans la description des relations
entre les populations et le personnel médical.

Connaitre les portées spatiales des centres de santé de Yopougon-Sicogi est aussi
important car elles permettent de déterminer les aires d’influence. La portée spatiale est
définie comme, la distance maximale qu’un consommateur accepte de parcourir pour utiliser
un service ou qu’un bien peut parcourir pour étre échangé en restant a la portée du
consommateur. C’est aussi la distance sur laquelle un mode de transport est plus rentable
(BELHEDI, 2010).

Pour rappel, la détermination de I’aire d’influence tient strictement compte de la masse
critiqgue de population a desservir et la densité de la population du quartier ou de I’espace
concerné. Selon les criteres et normes du Ministére de la Santé, il faut une masse critique de
population d’environ 15.000 habitants pour I’implantation d’un centre de santé urbain et de
1.000 habitants a 3 500 habitants en zone rurale. Il doit desservir dans un rayon de 5 km selon
les décrets n°96-876 du 25 octobre 1996 (RCALR, 1996) et n°91 du 14 novembre
1991(DIPE, 2010). Cette disposition réglementaire ne concerne que les établissements de
santé publics. Ne sont donc pas soumises a cette disposition, les structures de santé privées.
D’ailleurs, aucune réglementation et aucune norme d’implantation n’existent a ce jour
relatives au rayon de couverture, a la masse de population que doit desservir un centre de
santé privé ainsi qu’a la distance de séparation entre deux structures de santé privées selon la

DEPS (I’instance de régulation du secteur de la santé publique et privée en Céte d’lvoire).
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Méme le décret n°96-877 du 25 octobre 1996 portant classification, définition et organisation
des établissements sanitaires privés ne fait pas référence a tous ces éléments (RCALR, 1996)
(cf. annexe 2). Cependant, étant donné que notre étude rentre dans le cadre de la géographie
des soins (cf. cadre théorique), et faire cette ‘’géographie ** dans le quartier Yopougon-Sicogi
sans faire I’analyse de la distribution spatiale des ressources sanitaires et du recours aux soins
comme le recommande PICHERAL (2001), constituerait une grave aberration. C’est
pourquoi, dans le cadre de cette étude, nous utiliserons les normes d’implantation relatives
aux établissements publics de santé pour faire nos modélisations. A cet effet, nous
déterminerons les différentes portées spatiales des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi
(toutes privées) et leurs aires d’influence afin de mésuser I’influence de la distance sur le
recours aux soins de santé des populations. Aussi, de savoir, si I’espace de soins des
populations de Yopougon-Sicogi concorde avec les espaces médicaux des centres de soins de
leur quartier (cf. chapitre 4 et 5 pour la réponse a cette préoccupation).

Les différents calculs ont permis d’obtenir le tableau 3.11 ci-dessous. Ce tableau
contient des données relatives a la taille de la population de Yopougon-Sicogi par secteur, aux
densités, aires, portées spatiales et aux aires d’influence des établissements de santé.

En effet, les différentes portées spatiales et les aires de couverture des structures
sanitaires ont été obtenues a partir de formule et méthode de calcul mis a notre disposition par
la DESP. Elles ont été appliquées dans une étude similaire par ADOU (2010) et BELHEDI
(2010).

Tableau 3.11 : Portées spatiales et aires d’influence des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi

Situation Structures Population | Surface Densité Aire Portée

Sanitaires (millier hbt) (ha) (hbts/ha’) | d’influence | spatiale (m)
(ha)

Secteur4 | Copace medical 3696 11 336 45 378
Concorde

Secteyr1 | CAbinetdentaire 6820 19 350,04 42 366
Wacouboué

Secteur 5 | TSPace medical 4813 14 344,78 36 338
secourisme

Secteur4 | CADInet paramedical 3696 11 336 45 378
André Jean
Centre médico-

Secteur 2 . 14080 40 352 43 370
social Eden

Secteur 1 | CENtresocio 6820 19 350,94 42 366
sanitaire Bethel
Centre médico-

Secteur 2 | social LIAAI 14080 40 352 43 370

Source : Enquéte terrain ; Données obtenues aprés calcul, TAPE, 2013
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- Méthode de calcul de l'aire d’influence et de la portée spatiale : Cas de la
structure de santé « Espace Médicale Concorde »

On sait que la densité de la population du secteur concerné (secteur 4) est de 336 hts/ha
si 336 hbts — 1 ha

et pour 15 000 hbts — X ha

15000 hbts X1 ha

donc X (ha) = 336 hts —X =45 ha avec X = aire sanitaire de la zone a

représenter.

Pour la représentation cartographique de cette superficie ; nous devons d’abord déterminer le
rayon (r) correspondant a cette superficie a partir de I’équation de cercle.
On sait que :

- X (ha) = mr? avec r (hm) =\/§ qui correspond a la portée spatiale.

- r(hm)=\[§ = 3,78 hm soit 378m

Apres différents calculs, la modélisation des aires et portées spatiales des infrastructures
sanitaires de Yopougon-Sicogi sont matérialisées par la figure 3.9 ci-dessous. Elle a une
forme geéométrique circulaire car la portée spatiale qui équivaut a un rayon de cercle est
obtenue a partir de I’équation de cercle.

Cependant, dans la réalité, les populations desservies par un centre de santé ne sont pas
organisées autour de ce centre selon cette configuration. C’est pourquoi DOUARD (2002)
affirme, que les limites des aires d’influence sont devenues plus floues qu'autrefois également
du fait du comportement plus versatile et de la plus grande mobilité du consommateur. Aussi,
selon lui, la détermination précise de ces limites nécessite désormais des analyses plus
poussées car I'approche d'une zone de chalandise est rendue plus complexe aujourd'hui par les
nouveaux comportements des consommateurs qui sont devenus beaucoup plus mobiles et

moins fidéles.
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\‘ \ Aire d’influence

4 \ ) Portée spatiale (rayon)

y

Structure sanitaire

Aire desservie par défaut

Figure 3.10 : Configuration des portées spatiales des structures de Yopougon-Sicogi
(Source : Données d’enquéte; Conception et réalisation : TAPE, 2014)

La figure 3.10 montre que, I’aire desservie par défaut représente une infine partie dans
I’aire d’influence déterminée. Le périmétre de desserte des structures de santé de Yopougon-
Sicogi selon les normes définies et retenues comme base d’évaluation va au-dela des zones
d’implantation des infrastructures de santé. Cette situation est due, d’une part, a taille de la
population par secteur par rapport a la population de référence (15.000 habitants/centre de
santé), et d’autre part, a I’étroitesse des secteurs sur de faibles superficies. De ce fait, une
partie de la population couverte par chaque centre de soins se trouve soit dans un autre secteur
soit dans des quartiers au voisinage du Yopougon-Sicogi (cf. figure 3.11).

Toutes les structures de santé de Yopougon-Sicogi présentent les mémes configurations.
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Figure 3.11 : Aires d’influence théorique des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi (Source : Enquéte
terrain ; Ministeres de la santé publics (DIPE, 2010); Conception et réalisation : TAPE, 2015)

La figure 3.11 obtenue a partir du tableau 3.11, met en relief les différentes aires

d’influence représentant les zones de couverture des différentes structures de santé de

Yopougon-Sicogi. Les représentations ont été possibles grace aux portées spatiales a partir

desquelles on détermine les distances entre I’établissement de santé et ses utilisateurs. En

réalité, la population de chaque secteur ou est implanté une structure sanitaire se trouve sous

la couverture spatiale de celle-ci.

A I’analyse des statistiques du tableau 3.11 et de la figure 3.11, il convient de retenir

que, la couverture des soins est suffisante a Yopougon-Sicogi en général et dans I’ensemble

des secteurs ou sont implantées les structures sanitaires en particulier.
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Ces structures de santé couvrent au-dela des ménages des secteurs ou elles sont
implantées. Cependant, cette couverture spatiale n’est pas homogene car & Yopougon-Sicogi
les promoteurs des établissements de santé ne respectent pas les distances de séparation entre,
d’une part, les structures de soins de méme typologie, et d’autre part, les structures de soins de
catégories différentes a cause de I’absence de réglementation et surtout de la concurrence que
se font les promoteurs de soins. Comme conséquence, on observe une configuration
d’emboitement (chevauchement) et de fusion entre les aires d’influence (cf. figure 3.10). Le
chevauchement de ces aires d’influence des structures de santé laisse présager d’une densité
de couverture médicale et d’une concurrence trés accrue entre les prestataires de soins. Ce
type de configuration est le méme obtenu par PUMAIN et al. (2001) au cours de leur étude
sur les interactions spatiales. Face & une situation similaire, ADOU (2010) s’est rendu compte
que dans la commune d’Abobo a Abidjan (Cote d’lvoire), la structuration des centres ou
formations sanitaires urbaines a base communautaire ne répond pas aux normes définies par
les autorités compétentes. Cette réalité I’a conduit a la redéfinition d’un autre type d’aire de

chalandise appelé “’ aire de chalandise par défaut’’.

3.3.2. Analyses des aires d’influence et portées spatiales des structures sanitaires

Ces analyses tiennent compte de la taille des populations desservies par secteur. Elles

s’attachent également a la prise en compte des aires de couvertures réellement desservies.

3.3.2.1. Espace médical concorde

L’aire d’influence par défaut desservie par la structure de santé ‘’Espace médical
concorde’” est faible. Elle s’étend sur une superficie de 11 hectares selon le BEPU. Or, I'aire
d’influence déterminée en fonction de la masse de personne a définir et de la densité du
secteur est de 45 hectares. Donc 76% de I’espace soit 34 hectares que devrait couvrir ce centre
de soins n’est pas pris en compte. Cette aire d’influence théorique représente un rayon de 378
m a partir de la structure de soins. Cette distance constitue le rayon de couverture de
I’infrastructure concernée selon la politique sanitaire. Donc, c’est au dela de cette distance

qu’il devrait y avoir un autre établissement de santé.

3.3.2.2. Cabinet dentaire Wacouboué

L’aire d’influence définie du cabinet dentaire Wacouboué est de 42 hectares pour une
portée de 336 m. Or, la zone desservie s’étale sur une superficie de 19 hectares. Donc, c’est
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environ 45% de la superficie totale qui est prise en compte par cette couverture théorique. La
grande partie de I’espace, soit 55%, n’est pas prise en compte par la structure de santé, en

référence aux données de base de la définition de I’aire d’influence.

3.3.2.3. Espace médical secourisme

Au niveau de I’Espace médical secourisme, la superficie du secteur 5 desservie est de
14 hectares. La couverture du centre de santé telle que calculée est de 36 hectares pour un

rayon de 338 m.

3.3.2.4. Cabinet paramédical André Jean

L’aire d’influence obtenue de la structure de santé ** Cabinet paramédical André
Jean’’ déterminée en fonction de la masse de personne a définir et de la densité du secteur est
de (45 hectares). Or la superficie réellement desservie est de 11 hectares. L’écart de 76% de
I’étendue de cette zone soit 34 hectares correspondante n’est pas pris en compte. Avec un
rayon de 378 m a partir de la structure de soins, cette distance constitue le rayon de couverture
de I’infrastructure concernée selon la politique sanitaire. Donc, c’est au dela de cette distance

qu’il devrait y avoir un autre établissement de santé.

3.3.2.5. Centre médico-social Eden

Au niveau du centre médico-social ©* Centre médico-social Eden’’ I’aire d’influence
utile, telle que définie par la politique de santé est de 43 hectares avec une portée de 370m.
Or, la zone desservie s’étale sur une superficie de 40 hectares. C’est donc 3 hectares soit 7%
qui restent a pourvoir. Cette faible surface a combler s’explique par le fait que la population
de desserte dans ce secteur est trés proche (14080 habitants) de la population prise comme

référence (15000 habitants) dans la base de calcul.

3.3.2.6. Centre socio-sanitaire Bethel

La zone desservie par le centre médico-social ** Centre socio-sanitaire Bethel’” s’étale
sur un espace de 19 hectares. L’aire d’influence déterminée relative a cette zone est de 42
hectares avec une portée de 366m. C’est donc 55% de cette surface qui n’est pas couverts par

cette infrastructure de santé, soit 23 hectares.
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3.3.2.7. Centre médico-social LIAAI

Au niveau de ce centre médico-social ‘’Centre meédico-social LIAAI’’, Iaire
d’influence est de 43 hectares avec une portée de 370m. La zone desservie par centre
médico-social s’étale sur un espace de 40 hectares. Elle constitue sans nul doute la plus
étendue de tous les secteurs. L’aire d’influence déterminée relative & cette zone est de 43
hectares avec une portée de 370m. Dans cette zone, la situation se présente de la méme facon
que celle relative au centre médico-social Eden car ces deux structures sanitaires occupent le

méme espace, c’est-a-dire le Secteur 2.

3. 4. Aire d’influence réelle des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi

L’aire d’influence effective ou réelle des infrastructures sanitaires de Yopougon-
Sicogi renvoie a la capacité de ces structures de santé a attirer dans leur sillage des territoires
de demande de soins. Si de toute évidence, les structures sanitaires sont implantée sur I’espace
de Yopougon-Sicogi, en revanche, leurs utilisateurs viennent d’horizon divers. D’ou viennent-
ils et a quelle distance sont-ils situés par rapport & Yopougon-Sicogi ?

La réponse partielle (car cette question a été traitée de facon approfondie dans la troisieme
partie du document) a cette interrogation nous permettra de déterminer le territoire réel de
desserte des infrastructures de santé de Yopougon-Sicogi. Les résultats de nos enquétes
montrent que, les utilisateurs des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi viennent
d’horizons divers. lls viennent des localités telles que, Selmer, Kouté, Sicobois pour la
commune de Yopougon ; Songon, Anyama, Adjamé pour le district d’Abidjan et Dabou,
Grand-Bassam pour les villes environnant le district d’Abidjan. Ces différentes villes sont
toutes situées a plus de 15 kilométres de la ville d’Abidjan. Cette distance est fondamentale

dans le domaine de santé car elle constitue un indicateur de proximité.

La figure 3.12 qui suit, représente I’aire d’influence réelle des établissements de santé

de Yopougon-Sicogi.
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Figure 3.12 : Aire d’influence effective des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi (Source : BNETD 2001

et enquétes de terrain ; Conception et réalisation : TAPE, novembre 2015)

La figure 3.12 montre que, I’étendue de la polarisation des structures sanitaires de
Yopougon-Sicogi est fortement élargie. Cependant, ces établissements de santé sont
représentés sur la figure par un seul établissement dans le but d’éviter la surcharge graphique

et la confusion du fond de plan comme le recommande POTTIER (2014).

Les résultats de nos enquétes ont permis de mesurer I'importance et la polarisation®’
effective de chacun des établissements sanitaires a attirer des clients non prévus. Ces
territoires de demande relatifs aux structures sanitaires de Yopougon-Sicogi sont nombreux et

dénotent I’attractivité de celles-ci malgré le fait que I’offre de services de soins soit réduite.

Conclusion chapitre 3

L’avenement des structures sanitaires privées a Yopougon en général et & Yopougon-
Sicogi en particulier, n’est pas isolé du contexte économique peu favorable qu’a connu la

Cote d’lvoire. Bien au contraire, la pression des partenaires au développement a eu raison de

%" La polarisation renvoie a la capacité d’une infrastructure & attirer dans son sillage un territoire de demande.
C’est I’espace sanitaire ou aire de recrutement qui peut étre théorique ou effective (DIONE, 2013)
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tous les domaines de I’économique par I’introduction du secteur privé. Dans le domaine de la
santé, une multitude d’infrastructures sanitaires a été créée dans la ville d’Abidjan et partout
ailleurs dans le pays.

A Yopougon-Sicogi, I'implantation de ces établissements sanitaires a contribué a un
réaménagement de I’aire sanitaire de cet espace urbain. Mais, ces structures de santé, telles
qu’elles sont localisées présentent des insuffisances a cause de I’absence de dispositions
réglementaires relatives aux normes de leur implantation, c’est-a-dire ni la masse critique de
la population & desservir et le rayon de couverture ne sont pas connus, encore moins, la
distance de séparation entre deux centres de soins privés. Cependant, un texte de loi existe,
mais celui-ci comporte des insuffisances. Comme conséquence, il s’en est suivi, d’une part,
des aires d’influence déterminées tres grandes que celles desservies par défaut concentrant
chacune une masse des populations se situant dans d’autres secteurs du quartier ou sous
plusieurs couvertures spatiales. Et d’autre part, une configuration d’emboitement et de fusion
entre ces aires d’influence. Toutefois, le territoire de desserte de ces infrastructures s’est
fortement agrandi avec le concours des clients résidents soit dans le district d’Abidjan ou hors
de cette mégalopole.

Au demeurant, la dynamique spatiale de I’offre de soins a Yopougon-Sicogi
correspond telle a la spécificité du quartier ? Un quartier bati, figé sans possibilité d’étalement
et a proximité d’un hépital public. En d’autres termes, comment se repartissent les

infrastructures sanitaires sur I’espace de Yopougon-Sicogi ?
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Chapitre 4 : ORGANISATION SPATIALE DES STRUCTURES
SANITAIRES DE YOPOUGON-SICOGI

La structuration spatiale de la meilleure fagcon d’un service ou d’une entreprise
constitue un élément déterminant dans son utilisation ou dans la commercialisation de ses
produits. C’est pourquoi, dans le chapitre 4 de ce document, nous étudions le mode
d’organisation des établissements sanitaires de Yopougon-Sicogi, afin de mettre ceux-ci en
relation avec une théorie ou un modeéle d’organisation géographique. Le but est précisément
de savoir si la logique d’implantation de ces structures de soins a I’échelle infra urbaine a été
imputée a la hiérarchisation fonctionnelle associée a la commune de Yopougon et a leurs
zones d’influence. En d’autres termes, il s’agit de voir s’il y a une relation entre le nombre de
structures sanitaires, le niveau des services offerts et la taille de ces centres de soins ainsi que
celle des populations de leurs zones de polarisation. En un mot, il s’agit de passer en revue la

desserte médicale®® dans le quartier Yopougon-Sicogi.

4.1. Répartition spatiale des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi par secteur

Les centres de soins existant a Yopougon-Sicogi sont en nombre suffisant au regard de
la couverture spatiale (cf. figure 3.10). Le tableau 4.12 ci-dessous indique le nombre et les

différentes proportions d’infrastructures de santé par secteur.

Tableau 4.12 : Répartition des structures sanitaires par secteur

Secteurs Structures Total
Médicales | Paramédicales Sacio-
sanitaires
Secteur 1 1B 0 1D 2
Secteur 2 0 0 °D 2
Secteur 3 0 0 0 0
Secteur 4 1A 1C 0 >
Secteur 5 0 1C 0 1
TOTAL 2 2 3 7

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2013, 2014, 2015 et 2016

A-Centre médical (Espace médical concorde) B-Cabinet dentaire (Cabinet dentaire Wacouboué)
C- Centre de soins infirmiers (Cabinet paramédical André Jean et Espace médical secourisme)

% La desserte médicale se définit comme I’analyse de la répartition spatiale des structures sanitaires
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D-Centre médico-social (Centre médico-social Eden, Centre médico-social LIAAI et le Centre socio
sanitaire Bethel)

Il ressort du tableau 4.12, que les secteurs 1, 2 et 4 accueillent 6 des établissements de
soins du quartier Yopougon-Sicogi repartis équitablement entre eux, soit 2 chacun. Quant au
secteur 5, il dispose d’un seul établissement sanitaire. En revanche, dans le secteur 3, il n’y
aucun centre de soins.

A Yopougon-Sicogi, si les secteurs 1, 2, 4 et 5 abritent I’ensemble des structures
sanitaires, force est de constater que ces centres de soins sont de catégories et de typologies
différentes. Dans le secteur 1, nous avons un Cabinet dentaire (Cabinet dentaire \WWacouboué)
et Centre médico-social (Centre socio sanitaire Bethel) qui appartiennent respectivement aux
catégories des établissements médicaux et sociaux sanitaires. Au niveau du secteur 2, seuls les
établissements socio-sanitaires sont présents a travers les Centres médico-sociaux Eden et
Centre médico-social LIAAI. Les structures médicales et paramédicales sont présentes dans le
secteur 4. Ce sont le Centre médical (Espace médical concorde) et le Centre de soins
infirmiers (Cabinet paramédical André Jean). Au niveau du secteur 5, seul un établissement
paramédical est implanté, le Centre de soins infirmier (Espace médical secourisme).

Il est & noter aussi que le centre médical et le cabinet dentaire assez équipés sont peu

représentés.

4.2. Répartition spatiale des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi selon les
superficies des secteurs

Le tableau 4.13 ci-dessous contient des données relatives a la répartition des structures

sanitaires de Yopougon-Sicogi selon la taille des différents secteurs du quartier.

Tableau 4.13 : Répartition des structures sanitaires selon la taille des secteurs

Secteurs S— Nombre d.e s.tructures
sanitaires
Taille (en ha) Proportion (%)
Secteur 1 19 18% 2
Secteur 2 40 38% 2
Secteur 3 21 20% 0
Secteur 4 11 11% 2
Secteur 5 14 13% 1
Total 105 100% 7

Source : Bureau d’Etudes et de Planification Urbaine (BEPU) ; Enquéte terrain, TAPE, 2013,
2014, 2015 et 2016
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Le tableau 4.13 montre une inégale répartition des structures de soins sur I’espace du
quartier (cf. figure 2.4). Le secteur 4 qui a la plus petite superficie (11 ha soit 11% de la
superficie totale de Sicogi) regorge le plus grand nombre d’infrastructures de santé autant que
les secteurs 1 et 2 qui s’étalent sur de grandes surfaces (19 ha et 40 ha soient respectivement
18% et 38% de la superficie totale). Le nombre d’établissements sanitaires sur chacun de ces
espaces est de 2. Le secteur 3 dont la superficie vient en deuxiéme position en termes de taille
(21 ha soit 20% de la superficie totale) est dépourvu de structures de soins.

Cette inégale répartition des structures de santé a Yopougon-Sicogi s’observe aussi au
niveau de la typologie de structure de santé. A ce niveau, on remarque que les 2
d’infrastructures de soins présentes sur I’espace du secteur 2 sont des centres médicaux

sociaux appartenant a la catégorie des structures socio-sanitaires.

4.3. Répartition spatiale des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi selon les taille de
la population et des secteurs

L’ implantation de toutes structures de soins se fait en tenant compte de la taille de la
population de I’espace d’installation selon gu’on soit en zone urbaine ou rurale. En Cote
d’lvoire, la taille de la population constitue I’un des critéres les plus déterminants dans
I’implantation d’un centre de santé (DIPE, 2010). C’est pourquoi a travers le tableau 4.14 ci-
dessous, nous saisissons la répartition des infrastructures de santé de Yopougon-Sicogi selon

la taille de la population par secteur.

Tableau 4.14 : Répartition des structures sanitaires selon la taille des populations et des secteurs

Secteurs Taille de la population Nombre de structures
Taille (en hbt*) | Proportion (en %) sanitaires
Secteur 1 6820 19% 2
Secteur 2 14080 38% 2
Secteur 3 7146 20% 0
Secteur 4 3696 10% 2
Secteur 5 4813 13% 1
Total 36555 100% 7

Source : INS, estimation 2011 ; Enquéte terrain, TAPE, 2013, 2014, 2015 et 2016 *habitant

On remarque a travers le tableau 4.14 que, 38% de la population de Yopougon-Sicogi

installés dans le secteur 2 ont & leur endroit 2 structures de santé. Le nombre d’établissements
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de soins dans les secteurs 1 et 4 est identique & ceux des secteurs 1 et 4 alors qu’ils
concentrent seulement 29% de la population totale soit respectivement 19% et 10%. Pour une
population de 4813 habitants soit 13% de I’ensemble des habitants de Yopougon-Sicogi, le
secteur 5 enregistre 1 seule infrastructure de santé. Cependant, on constate en outre, que 20%
de la population qui réside dans le secteur 3 n’enregistre aucune structure sanitaire construite
a leur endroit.

Ces différentes inégalités observées dans la répartition des structures sanitaires de
Yopougon-Sicogi selon les secteurs et leur taille ainsi que celle des populations s’expliquent
par des insuffisances au niveau de la législation relative aux normes et critéres d’implantation
et d’organisation des structures de santé privées. Elles s’expliquent également par des
stratégies marketing des promoteurs de ces établissements sanitaires et la présence d’un
hdpital public au voisinage du quartier. Nous développerons tous ces aspects tout au long de

cette thése afin qu’on puisse mieux apprécier la situation.

La distribution spatiale des structures sanitaires du quartier Yopougon-Sicogi est
matérialisée par la figure 2.4 ci-dessous. La cartographie de ces différentes structures de soins
a eteé faite & partir des coordonnées obtenues avec le GPS de marque Garmin version GPS
Map 78s. Toutefois, avant la figure 4.12 illustrative ci-dessous, nous présentons le tableau ci-

apres contenant ces différentes coordonnées relatives aux établissements sanitaires.
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Tableau 4.15 : Coordonnées des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi

N° Structures Longitudes Latitude Altitude
sanitaires X (m) Y (m) Z (m)
Espace médical
01 Concorde 0381193 0590722 048
Cabinet dentaire
02 Wacouboué 0381031 0590323 046
Cabinet
03 paramédical 0381289 0590537 051
André Jean
Espace medicale 0381484 0590340 041
04 Secourisme
Centre socio- 0380669 0590408 043
05 sanitaire Bethel
Centre médico-
06 social Eden 0380489 0590046 037
Centre médico-
07
social LIAAI 0380630 090138 09
08 Hopital Général* 03803225 0590502 0034

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2013 * L’Hépital Général n’est pas sur I’espace de Yopougon-Sicogi

Le tableau 4.15 contient des données relatives aux points d’amer (coordonnées

géographiques) des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi.

176




N
BANCO 2 A
SOGEFIHA SOLIC 2
SECTEUR 3
AIME
CESAIRE
SECTEUR 4
[:] SECTEUR1
| .
+ w
* =
- |
w
o i #
"-k SECTEUR 5
T
= la |
g SECTEUR 2
7]
DOUKOURE
YAOSEHI
Etablissement sanitaire
0 Cabinet dentaire + Centre médical
[:] Hépital général Centre de soins infirmiers + Centre médico-social

0 250 500 m
1

Figure 4.13 : Répartition spatiale des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi (Source : Enquéte terrain ;
Conception et réalisation : TAPE, 2015)

La figure 4.13 montre qu’il n’existe pas de centre de soins dans le secteur 3. En
revanche, les secteurs 1 et 2 enregistrent chacun 2 établissements de santé contre 1 pour

chacun des deux derniers secteurs.
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4.4. Hiérarchie hospitaliére et systéeme de référence a Yopougon-Sicogi

L’organisation de I’offre de soins a Yopougon-Sicogi a travers les structures sanitaires
est en phase avec la pyramide sanitaire ivoirienne. Elle est conforme aux textes en vigueur
méme si le systéeme de référencement ne fonctionne presque pas a cause du type de soins
administré par les établissements de soins et de la concurrence qui regne entre les différentes
infrastructures sanitaires. Le bon fonctionnement de tout systeme de soins hiérarchisé repose
sur I’existence effective d’un systéme de référence, c’est-a-dire, sur I’organisation préétablie

du renvoi d’un patient vers le niveau inférieur, si nécessaire (RICHARD, 2010).

L’étude du systeme de soins et du systéeme de référence est importante pour le
géographe car il permet de savoir a quel niveau de la pyramide de I’offre de soins appartient
chaque structure sanitaire et a quelle distance un patient peut étre réferé pour quel type de
soins et dans quel type d’établissement de santé. Il détermine également I’essentiel des flux de

patients au-deld du niveau de Soins de Santé Primaire®® (SSP).

La figure 4.14 ci-dessous montre la structuration pyramidale de I’offre de soins de
Yopougon-Sicogi. Cette pyramide comporte deux versants: le versant administratif et le
versant offre de soins dont la composition se différencie de celle de I’échelle nationale (cf.
figure 1.4). Le versant administratif correspondant aux structures sanitaires de Yopougon-
Sicogi est le niveau périphérique. Il constitue le niveau opérationnel du systéme de soins
ivoirien et est administré par le District Sanitaire de Yopougon-Est. Le District Sanitaire
permet aux autorités de pouvoir collecter les données dans les différents services de santé par
niveau de référence. A ce titre, il est doté d’un Centre de Surveillance Epidémiologique (CSE)
équipé d’ordinateurs et chargé de la collecte et de I’analyse des données fournies par les

formations sanitaires de premier contact, les HG et les CHR mensuellement. Ce qui n’est pas

%9 | es soins de santé primaires (SSP) sont des soins essentiels, efficaces et accessibles fondés sur des méthodes
et une technologie pratiques, scientifiquement viables et socialement acceptables, rendus universellement
accessibles aux individus et aux familles dans la communauté par leur pleine participation et a un co(t que la
communauté et le pays puissent assumer a chaque stade de leur développement dans un esprit d’auto
responsabilité et d’autodétermination.

Les SSP comprennent au minimum les éléments suivants: une éducation concernant les problemes de santé qui
se posent ainsi que les méthodes de prévention et de lutte qui leur sont applicables, la promotion de bonnes
conditions alimentaires et nutritionnelles, un approvisionnement suffisant en eau saine et des mesures
d’assainissement de base, la protection maternelle et infantile y compris la planification familiale, la vaccination
contre les grandes maladies infectieuses, la prévention et le contréle des endémies locales, le traitement des
maladies et lésions courantes, la fourniture de médicaments essentiels (DIPE, 2010).
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le cas & Yopougon-Sicogi car aucune infrastructure sanitaire de Yopougon-Sicogi n’a regu ni
la visite de la DEPS encore moins celle du DSYE qui est d’ailleurs tout proche. Au cours de
I’année 2014; il en a été de méme. En 2015, ce sont seulement 57% des structures de santé qui
ont été visités par les autorités compétentes contre 42% en 2016. Concernant leurs différents
rapports d’activités, aucun n’est disponible a ce jour. A la question de savoir « pourquoi cette
situation ? », le coordinateur du District Sanitaire nous a répondu en ces termes : « Camarade,
en principe c’est nous qui les gérons mais ils font ce qu’ils veulent et ils ne nous considerent
pas car ils traitent directement avec nos autorités au Plateau. Nous ne pouvons rien ». Quel
aveu d’impuissance de la part du District sanitaire ? Cela montre que la marge de manceuvre
des districts sanitaires en Co6te d’lvoire est faible dans I’exécution de leur mission de

surveillance et de contrdle des établissements sanitaires.

Quant au versant offre de soins, il correspond au premier niveau de la pyramide
sanitaire. C’est le point d’entrer dans le systeme et est constitué des Etablissements Sanitaires
de Premier Contact (ESPC). Ce sont au niveau de I’offre de soins privés, les centres de soins
infirmiers, les cabinets médicaux et dentaires, les centres médicaux et médico-sociaux (DIPE,
2010). En somme, c’est I’ensemble des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi qui est

concerné par cette base de la pyramide sanitaire nationale.

Versant administratif

Versant offre de soins

Troisiéme niveau
Centre médical
Cabinet dentaire

District sanitaire

Deuxiéme niveau

Centre médico-social

Premier niveau
Centre de soins infirmier
—

Figure 4.14: Pyramide de I’offre de soins de Yopougon-Sicogi (Source: Enquéte terrain ;
Conception et réalisation, TAPE, 2015)

La figure 4.14 ci-dessus montre que I’offre de soins a Yopougon-Sicogi se situe a trois
niveaux selon I’échelle de grandeur des structures de santé privées. Au premier niveau, nous
avons les centres de soins infirmiers (Cabinet paramédical André Jean et Espace médical

secourisme). Ensuite, au deuxiéme niveau on trouve les centres médico-sociaux (centre
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médico-social Eden, LIAAI et Centre socio sanitaire Bethel). Enfin, au troisieme niveau, il y a
le centre médical (Espace médical concorde) et le cabinet dentaire (Cabinet dentaire
Wacouboué).

Les critéres d’élaboration de cette figure sont basés sur I’appartenance des structures
de santé de Yopougon-Sicogi a une catégorie et typologie d’établissement de santé privé
prévu par le décret n°96-877 du 25 octobre 1996 portant classification, définition et
organisation des établissements sanitaires privés. A ces critéres, s’ajoutent ceux qui sont
techniques, relatifs aux plateaux techniques, aux services d’offres de soins offerts et activités
réalisées (PMA) ainsi qu’aux types d’agents médicaux qui y interviennent (cf. annexe 2).

Le centre médical et le cabinet dentaire sont au troisiéme niveau car ils appartiennent a
la catégorie des structures médicales. Ces établissements de santé sont les mieux équipés et
offrent plusieurs services de soins (médecine générale, médecine de spécialité, chirurgie,
hospitalisation, analyse médicale, pharmacie interne et service d’hygiéne et de soins dentaire).
Au deuxieme niveau, nous avons le centre médico-social. 1l appartient a la catégorie des
établissements socio-sanitaires. Les médecins, infirmiers et techniciens y interviennent et
offre plusieurs services de soins.

Au premier niveau, on trouve le centre de soins infirmiers. Comme son nom I’indique,
il offre des services de soins infirmiers promotionnels, préventifs et curatifs avec ou sans
hospitalisation. 1l appartient a la catégorie des structures paramédicales et aucun médecin n’y
est autorise a intervenir. Cependant, dans la pratique, a Yopougon-Sicogi comme un peu

partout & Abidjan, les médecins y interviennent.

4.5. Organisation spatiale des établissements sanitaires de Yopougon-Sicogi : théorie et
modéle

Il s’agit pour nous ici de voir, si la distribution spatiale et la logique d’implantation
des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi obéissent ou s’apparentent a une théorie et un
modele d’organisation de I’espace.

Les observations faites sur le terrain et I’analyse de la distribution et I’'implantation de
I’offre de soins tout au long des chapitres 3 et 4 de cette thése unique permettent de conclure
d’une part, que Yopougon-Sicogi constitue une place centrale. Cette place centrale se
caractérise par le regroupement de structures sanitaires fournissant les services de soins a la
population. D’autre part, que I’organisation des établissements de santé Yopougon-Sicogi

s’est faite sur la base des principes de : répartition, spécialisation, hiérarchisation, espacement
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et des aires d’influence. De ces différents principes observés, ont découlé des hypotheses
suivantes :
- I’absence de I’offre de soins publique sur I’espace de Yopougon-Sicogi a entrainé la
prolifération des structures de santé privées ;
- la distribution spatiale des infrastructures sanitaires de Yopougon-Sicogi est liée au

non respect des critéres et normes d’organisation des structures sanitaires.

- Principe de répartition des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi
Ce principe permet de situer les structures de soins a travers le quartier Yopougon-Sicogi qui
est une unité infra-communale de Yopougon et subdivisé en cing secteurs non homogenes.
Cette disparité d’homogénéité se situe au niveau de la répartition des établissements de santé
par secteur et selon la catégorie et la typologie, au niveau de la taille et de la densité de

population par secteur.

- Principe de spécialisation des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi
Le type de service offert par les établissements de santé est déterminé par la typologie de
structure sanitaire a laquelle ils appartiennent. En d’autres termes, a chaque type
d’établissement de soins correspond une certaine spécialisation en terme de service d’offre de
soins prévues par les dispositions réglementaires (décret relatif aux normes et organisation des
établissements sanitaires en Cote d’lvoire). Ce sont les services de chirurgie, de soins

dentaires et infirmiers, de consultations, de conseil et de promotion de la santé.

- Principe de hiérarchisation des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi
La structuration des établissements de santé de Yopougon-Sicogi est faite selon un ordre
pyramidal (cf. figure 2.6). Cette pyramide comporte deux versants : le versant administratif et
le versant offre de soins. Elle montre que I’offre de soins a Yopougon-Sicogi est hiérarchisée

avec trois niveaux selon I’échelle de grandeur des structures de santé privées.

- Principe d’espacement et aires d’influence des structures sanitaires de Yopougon-
Sicogi

Par espacement, nous exprimons la notion de séparation spatiale entre les établissements de

santé, et donc de distance. La distance a constitué un facteur central de localisation, de

diffusion et d’interaction spatiale entre des structures de soins a Yopougon-Sicogi. La

détermination des portées spatiales des différents établissements a permis de savoir que
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I’ensemble de la population Yopougon-Sicogi se trouve en dessous des seuils de portées
limites des services offerts par les centres. Cependant, méme si la position de I’Hopital
Geénéral et les axes principaux du réseau routier ont €té déterminants dans la logique de
localisation des infrastructures de santé dans le quartier, la distance de séparation entre ces
différents établissements sanitaires n’a pas été respectée a cause du fait de la concurrence sur
le marché de soins de ce quartier qui reste exclusivement privé. Aussi et surtout a cause des
insuffisances que comportent les textes disponibles (déficit juridique). Ce qui a d’ailleurs eu
pour conséquence majeure, I’obtention d’une configuration d’emboitement et de fusion entre

les aires d’influence des différents centres de soins (cf. figure 3.11).

Au regard de ce qui précéde, nous pouvons affirmer que I’organisation spatiale des

structures sanitaires de Yopougon-Sicogi s’apparente a la théorie de localisation développée
par CHRISTALLER (1933) et LOSCH (1940). Cette théorie s’occupe de la répartition des
services, leur hiérarchie, leur espacement et leurs aires de chalandise a travers le systeme de
villes. Ramené a notre étude, la ville constitue Yopougon-Sicogi.
La particularité de cette théorie, c’est quelle repose sur deux grands principes fondamentaux
que sont: la spécialisation et la hiérarchisation (BELHEDI, 2010). Or nous retrouvons ces
deux grands principes fondamentaux dans I’organisation des structures sanitaires de
Yopougon-Sicogi.

Cependant, la hiérarchisation des établissements sanitaires de Yopougon-Sicogi se
rapproche plus de I’approche de cette théorie développée par LOSCH car si nous avons
obtenu une configuration d’emboitement et de fusion entre les aires d’influence des différents
structures sanitaires (cf. figure 3.11) cela est da a la variabilité des coefficients hiérarchiques

K® contrairement & CHRITALLER ou K est fixe (3; 4; 7) selon les principes hiérarchiques.

4.6. Organisation spatiale des établissements sanitaires de Yopougon-Sicogi et la théorie
de localisation : une simple apparence ou une réalité

Notre travail ici n’est pas de critiquer la théorie des places centrales malgré ses limites
observées dans la littérature [MICHALAKIS et al. (1986) ; RADEFF (2000); ANONYME
(2015)], mais de voir si I’organisation spatiale des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi a

obéit a ses principes et postulats au point de la conduire a une configuration réguliére.

% C’est un coefficient qui régit la hiérarchie dans un systéme de lieux centraux (BELHEDI, 2010)
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Toutefois, méme si cette théorie est remise en cause par certains auteurs, elle fait néanmoins
partir des théories générales des systémes en géographie (ALOKO, 2014).

Pour faire cette démonstration, nous confrontons les hypothéses relatives a la théorie des
places centrales avec la réalité de I’espace de Yopougon-Sicogi et de son offre de soins a
travers les établissements de santé :

- I’espace de Yopougon-Sicogi n’est pas isotrope car les populations, les établissements
de santé ne sont pas équitablement répartis dans les différents secteurs du quartier. De
plus, les densités sont différentes ainsi que la taille des secteurs ;

- méme si les promoteurs des établissements de soins s’ implantent dans des secteurs du
quartier pour toucher le maximum de population (cf. logique d’implantation), cette
population n’a pas un comportement rationnel et ne cherche pas a minimiser les co(ts
et les déplacements pour acceder aux centres de soins ;

- les populations n’ont pas une connaissance parfaite du marché de soins offert par les
structures sanitaires de leur quartier ;

- la concurrence entre les différentes structures sanitaires n’est pas parfaite au regard
des aires d’influence qui s’entremélent et des codts de traitement non uniformes ;

- méme si les structures de soins sont hiérarchisées (cf. pyramide des soins), le court-
circuitage est la norme car le systeme de référencement n’est pas respecté. De plus, la
hiérarchie des secteurs ne suit pas celle des établissements sanitaires;

- les portées spatiales des structures de soins ne sont pas proportionnelles a leur niveau
d’équipement et & I’offre de service de soins ;

- les colts de transport sont proportionnels a la distance dans le quartier Yopougon-
Sicogi mais avec un seul mode de transport et une liberté de circulation liée a

I’isotropie spatiale (espace plat).

De ce qui précede, pouvons-nous affirmer que I’organisation des structures sanitaires de
Yopougon-Sicogi n’a aucun lien avec la théorie des places centrales ? Nous répondons par la
négation car les établissements sanitaires de Yopougon-Sicogi sont hiérarchisés et spécialisés
méme si la concurrence sur le marché des soins a entrainé le chevauchement des aires
d’influence et que ces centres de soins ne constituent pas des nceuds de six axes principaux
comme le préconise I’un des principes hiérarchiques de cette théorie. De plus, les hypothéses
de départ émises ne correspondent plus a la réalité d’aujourd’hui comme nous venons de le
constater (cf. sous-titre 4.6) puisque le comportement des hommes, les modes de

consommation et d’organisation urbaine et les lois du marché ont changé sous I’influences de
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plusieurs facteurs (le développement du transport, la géopolitique, la mondialisation).

4.7. Structures sanitaires de Yopougon-Sicogi et modélisation

La modélisation est la science de construire des modéles sur la base des données
collectées et des observations faites en vue d’expliquer un fait ou un phénoméne donné
(BELHEDI, 2010). Ramenée a notre étude, c’est une démarche qui consiste a identifier les
éléments de base de cette construction et de déterminer les relations majeures structurantes
qui régissent I’affection, I’organisation et le fonctionnement de I’espace de Yopougon-Sicogi
a travers les structures sanitaires qui y sont implantées.

Modéliser, c’est concevoir un schéma de composition et de fonctionnement (modéle)
qui rend le mieux compte du phénomene. Le modéle est donc ‘’une représentation
schématique d’une théorie, d’une réalité et d’une idée élaborée, en vue d’une démonstration’’
(HAGGETT, 1973). ALOKO (2014) le définit comme “’ une représentation graphique
simplifiée d’un processus, d’une realité géographique ou d’un systéme spatial qui vise par sa
démarche simplifiée, a faciliter la compréhension et I’évolution des différentes étapes des
processus spatiaux étudiés*’. C’est en outre une *’représentation formalisée d’un phénomene a
des fins d’interprétation’” (BRUNET, 2000).

Cependant, la modélisation ne se limite pas a décrire, elle cherche & comprendre et
expliquer les formes et les processus déterminants.

La théorie de base étant celle de la localisation, nous partons des hypotheses selon
lesquelles :

- I’espace de Yopougon-Sicogi n’est pas isotrope car les populations, les établissements
de santé ne sont pas équitablement repartis dans les différents secteurs du quartier. De
plus, les densités sont différentes ainsi que la taille des secteurs ;

- méme si les promoteurs des établissements de soins s’implantent dans des secteurs de
sorte a toucher le maximum de population, cette population n’a pas un comportement
rationnel et ne cherche pas a minimiser les codts et les déplacements pour acceéder aux
centres;

- il n’existe pas de normes relatives a I’implantation des structures privées de sante ;

- la concurrence entre les différentes structures sanitaires n’est pas parfaite au regard
des aires d’influence qui s’entremélent et des codts de traitement non uniformes ;

- la hiérarchie des secteurs ne suit pas celle des établissements sanitaires;

- les portées spatiales des structures de soins ne sont pas proportionnelles a la taille des
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populations desservies par secteur.

Ainsi, vu ce qui précede, la figure 4.15 ci-dessous constitue la représentation schématique
de la réalité d’organisation spatiale des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi.

Espace médical
Concorde

Centre socio-sanitaire Cabinet
Bethel », paramédical
zl | André Jean

Espace médical

Cabinet dentaire sécourisme
Wacouboué

Centre médico-social LIAAI
Bl Structure sanitaire

Hiérarchie des structures sanitaires
| | Niveau 1

Centre médico-social B Niveau 2
Eden Hl Niveau 3

Figure 4.15 : Schéma représentant le modele de distribution spatiale des structures sanitaires de
Yopougon-Sicogi (Source : Enquéte terrain ; Conception et réalisation : TAPE, 2015)

Cette figure 4.15 donne une mosaique triangulaire en lieu et place d’une figure
hexagonale comme se fut le cas dans de nombreuses études (BELHEDI, 1992 ; BERRY,
1971 ; HAGGETT, 1973). Ce qui dénote la particularité et la complexité de I’organisation
spatiale des services sanitaires de cet espace.

Du fait de la concurrence et du non-respect des distances de séparation entre centres de
soins dues a I’absence de reglementations, la juxtaposition des aires d’influence des structures
sanitaires de Yopougon-Sicogi a conduit a adopter une structure triangulaire. La géométrie de
cette structure, permet une couverture réellement exhaustive de I’espace du quartier
Yopougon-Sicogi mais avec des intersections et sans homogenéité dues aux raisons évoquées
un peu plus haut. Cette couverture est théoriquement mal percue a cause du rapprochement
des centres de soins des uns des autres. Chaque établissement de santé se positionne aux
sommets des triangles de facon réguliére selon le cas et est soumis a I’influence
concurrentielle directe du centre de soins voisin sans tenir compte de sa hiérarchie, sa
typologie et de sa catégorie. Pour rappel, toutes les structures sanitaires de Yopougon-Sicogi
offrent dans I’ensemble les mémes services de soins & I’exception du cabinet dentaire. Dans
ces conditions; il n’y a pas de systeme de référencement. Ainsi, la hiérarchie des
établissements de santé ne suit pas forcement les portées spatiales et les aires d’influences. Au

vu des faits, la variation des densités a-t-elle contribué a déformer les aires triangulaires ?
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Impossible de répondre a cette question car I'implantation des structures sanitaire de
Yopougon-Sicogi n’a obeit clairement a aucune logique spatiale contrairement a ISARD
(1956) qui a montré que la variation des densités contribue a déformer les aires hexagonales.
En Tunisie, une étude sur I’organisation de I’espace a donné des résultats similaires que ceux
de Yopougon-Sicogi. L’auteur a relevé un marché hiérarchisé et avec une répartition spatiale
ordonnée selon un schéma triangulaire a coefficient hiérarchique (K) variable (BELHEDI,
1992).

On ne peut élaborer un modele que lorsqu’on a compris une large partie de la réalité
(BELHEDI, 2010). Mais ce modele concu, est-il destiné & comprendre cette réalité selon un
cercle vicieux de la connaissance ? Autrement, les lecteurs de ce document nous

comprendront-ils ? Nous 0sons croire que « oui ».

Conclusion chapitre 4

L’organisation spatiale des structures de santé sur I’espace infra urbain de Yopougon-
Sicogi permet de constater une inégale répartition spatiale sous I’influence conjuguée de la
présence de I’Hopital Général(HG) a proximité du quartier, de la rareté de centres de soins
dans les quartiers voisins situés a I’Est et au Sud de Yopougon-Sicogi, du réseau routier, de la
présence des marchés (Yopougon-Sicogi et Selmer), de I’absence d’offres de soins publics et
parapublics (centres communautaires) et surtout de I’insuffisance que comportent les textes de
loi relatifs & I’organisation des établissements de santé privés. Mais I’absence d’établissement
public de santé & Yopougon-Sicogi est justifiée car Yopougon-Sicogi est sous I’aire
d’influence de I’hdpital général. Ce qui voudrait dire qu’en réalité I’Etat de Céte d’lvoire
n’est pas absent sur le marché de soins de Yopougon-Sicogi. L’Etat est donc présent a travers
I’Hépital Général selon I’échelle d’offre de soins calquée sur la hiérarchie des lieux centraux
quand bien méme que Yopougon-Sicogi soit construit plusieurs années avant la PMI (1978).
Toutefois, il est a préciser que, ce n’est qu’en 2007 que la PMI a été érigée en Hopital
Geénéral.

L’inégale répartition des structures sanitaires montre que leur implantation n’a
répondu a aucune logique spatiale du quartier puisque le secteur 3 qui représente 20% la de
superficie de Yopougon-Sicogi et abrite 20% de la population, ne dispose pas d’un centre de
soins. Cette offre de soins privés trés accessible a la fois en temps, en distance, en codt et
moyen de déplacement a Yopougon-Sicogi s’est peu préoccupée d’une implantation réguliere

a travers le quartier que d’une logique de rentabilité, favorisant I’apparition de zones de forte
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concentration et délaissant certains secteurs qu’ils jugent moins attractifs. Toute chose qui a
mis en cause la complémentarité de ces structures sanitaires étant donné que les différentes
aires d’influence se chevauchent. En somme, la structuration spatiale des établissements
sanitaires de Yopougon-Sicogi reste conforme au modéle de localisation-allocation et a la

logique territoriale, tous deux prenant leur fondement dans la théorie de localisation.

Conclusion partielle deuxiéeme partie

Les chapitres 3 et 4 de ce document montrent que, le schéma du modéle de distribution
spatiale des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi obtenu, reste propre & Yopougon-Sicogi
et & la nature de ses établissements de santé (privée). Il n’est donc pas calqué sur une
hiérarchisation des lieux centraux en fonction du statut administratif du quartier, de la taille de
sa population ni de son poids économique comme il est de tradition au niveau de
I’organisation des établissements de santé publics. Toutefois, les déterminants de localisation
de ces infrastructures de soins restent fortement liés & des logiques qui sont propres aux
promoteurs des infrastructures sanitaires. Ainsi I’hypothese 2 de départ selon laquelle « la
distribution spatiale des infrastructures sanitaires de Yopougon-Sicogi est liée au non respect
des critéres et normes d’organisation des structures sanitaires » est infirmee. Elle est infirmée
car la distribution spatiale actuelle des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi n’est pas liée
au non respect des criteres et normes d’organisation des structures sanitaires mais plutot a la
proximité de I’hdpital général, de la rareté de centres de soins dans les quartiers voisins, de la
maniére dont construction le réseau routier est construit, de la présence des marchés
(Yopougon-Sicogi et Selmer) et des insuffisances que comportent les textes de loi relatifs a
I’organisation des établissements de santé privés. Toute chose qui a emmené les promoteurs
de soins a ne pas tenir compte de la proximité de leurs concurrents, de la catégorie et
typologie de structures de soins de leurs concurrents ainsi que la taille des populations et des
secteurs de leur lieu d’implantation.

Ainsi, la formalisation de I’offre de soins proposée a Yopougon-Sicogi s’est vue étre
surpassée par des trajectoires de recours aux soins sortant hors du quartier. Comme nous
allons le voir dans les prochains chapitres de ce document, les populations situées a cheval
sur ces limites physiques du quartier ont eu le choix de solliciter les établissements de santé

qui leur conviennent le mieux.
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Les deux premiéres parties de cette thése unique ont permis de savoir que, le quartier
Yopougon-Sicogi concentre une forte population en majorité jeune. 1l dispose sur son espace
de soins, des structures sanitaires exclusivement de type privé inégalement reparties avec un
systeme de référencement quasi inexistant. Cette forte population devrait pouvoir constituer
un atout pour ces structures sanitaires en termes d’utilisateur potentiel d’offre de services de
soins disponibles, mais aussi, et surtout, un facteur d’accroissement des marges financiéres
des promoteurs. C’est donc a juste titre, que nous nous proposons dans la troisieme partie de
ce document, de prendre en compte la question des facteurs qui déterminent I’acces et le

recours aux soins de santé des populations au sein de ces établissements de santé.
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Troisieme partie

-

\_

LES DETERMINANTS D’ACCES ET DE

RECOURS AUX STRUCTURES SANITAIRES

DE YOPOUGON-SICOGI ET BILAN DE LA
FREQUENTATION

~
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L'analyse des facteurs de la demande de soins est extrémement importante pour la
formulation de politiques et de stratégies dans le secteur de la santé. Une connaissance
adéquate de I'étendue des ces facteurs de recours aux soins est importante pour mettre en
place des politiques en vue d'assurer une utilisation effective des services de soins. Les
déterminants de la demande de soins sont mis en relief de sorte a connaitre le choix des
populations comme des facteurs pouvant améliorer leur acces et recours aux soins de santé.

Cette troisieme partie du document comprend deux chapitres. Le premier chapitre
traite des facteurs qui influencent I’acces et I’utilisation des structures de santé de Yopougon-
Sicogi des ménages ainsi que des déterminants de la demande de soins des usagers dans
chacun des établissements de santé du quartier. Le but est de connaitre les raisons de la
présence de certains malades qui parcourent plusieurs kilometres (distances) avant d’acceder
aux infrastructures sanitaires de Yopougon-Sicogi pour se faire soigner alors méme qu’ils
habitent a proximité des centres de santé de leur lieu de résidence. Le second chapitre analyse

le niveau de la fréquentation de ces structures sanitaires.
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Chapitre 5 : LES DETERMINANTS D’ACCES ET DE RECOURS AUX
STRUCTURES SANITAIRES DE YOPOUGON-SICOGI

Dans ce chapitre, il est question d'identifier les différents facteurs qui déterminent
I’acces et le recours aux soins de santé dans les structures sanitaires de Yopougon-Sicogi. Ces
facteurs, que nous considérons comme des déterminants constituent les caractéristiques des
individus liées a leur choix thérapeutique. Cette identification s’appuie sur la base des
informations collectées aupres des ménages et des patients (ou clients).

5.1. Quelles variables d’étude retenir ?

Normalement dans la démarche scientifique, il n’est pas bon de voir la méthodologie
au niveau des résultats. Et, ce sous-titre ne constitue pas en soit une méthodologie mais un
complément de cette méthodologie afin de mieux comprendre le choix du modele des choix
des variables retenues.

En effet, depuis plusieurs années, de nombreux chercheurs, le plus souvent en
sociologie médicale et en santé publique, ont cherché a identifier les facteurs ou les
associations de facteurs liés a I’utilisation des services de santé (occurrence, fréquence, type
de services et plus rarement localisation des services utilisés) dans le but de décrire et de
prédire cette utilisation (RICHARD, 2001). Les facteurs étudiés sont influencés par le
contexte des études, mais aussi, assez largement semble-t-il par la formation des chercheurs,
et ce, a partir des modéles d’utilisation des services de santé élaborés (modeles ANDERSEN
(1968), GROSS (1972), KROEBER (1985), ADAY et SHORTELL (1988), ADAY et
ANDERSON (1974), ANDERSEN et NEWMAN (1973)). Certains ont mis I’accent sur les
processus psychologiques qui président a la perception de la maladie et aux choix
thérapeutiques. D’autres ont privilégié I’influence des réseaux sociaux sur ces mémes
perceptions et choix. D’autres encore se sont intéressés surtout aux barrieres que dresserait
une mauvaise organisation médicale entre les patients potentiels et les prestataires de soins.

Les facteurs associés a I’utilisation des services de santé ont souvent été organisés et
regroupés autour de ces modeles explicatifs globaux, souvent de plus en plus complexes, car
cumulant partiellement des approches précédentes. Il s’agissait donc surtout d’optimiser
I’utilisation de ces services en identifiant et en éliminant, si possibles, les barrieres a

I’utilisation pour la population cible. La plupart de ces modeles regroupent de multitudes
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caractéristiques de la population pouvant influencer I’utilisation des établissements de santé
en trois catégories, a savoir :

1. les facteurs prédisposants (ce sont des caractéristiques socio-démographiques du
malade ou de son entourage immédiat : le sexe, I’age, I’ethnie, la religion, la taille du ménage,
la profession, le niveau scolaire, la disponibilité d’une pharmacie de ménage, le type de
service de santé visité) ;

2. les facteurs de realisation (ce sont ceux qui offrent au malade la capacité d’utiliser les
ressources disponibles: la distance séparant le domicile et le service de santé formel, la
disponibilité de moyens de transport, la desserte des localités par les moyens de transport
collectif, le lieu de résidence, le colt de déplacement, le temps mis pour accéder au centre de
santé, le niveau économique du ménage)

3. les facteurs de besoins (la gravité percue de la maladie, le diagnostic posé, latence

thérapeutique®).

Cependant, il n’est pas possible de reprendre ces modéles dans un contexte de pays
africains en voie de développement comme le nétre, car, beaucoup trop complexes pour leur
mise en ceuvre et trop ambitieux. C’est pourquoi, dans le cadre de cette étude, nous avons pris
en compte que des facteurs explicatifs que nous pouvons documenter de fagon (relativement)
fiable au moyen des nos enquétes et tests statistiques retenus. Ce qui a conduit a privilégier les
données factuelles, comme les caractéristiques socio-démographiques des ménages et des
usagers des infrastructures de santé de Yopougon-Sicogi ainsi que leur localisation. Tout ceci,
au détriment des facteurs renvoyant & des perceptions, valeurs, croyances, attitudes et
connaissances. Toute chose qui permettrait une extrapolation éventuelle des résultats a une
population plus large que les seuls échantillons.

Ainsi, le modele d’identification des facteurs de recours retenu est celui d’ADAY et
al. (1974). Ce modele se repose essentiellement sur les caractéristiques de la population en y
intégrant les facteurs prédisposants et facteurs de réalisation a I’exception des facteurs de
besoins. C’est un modéle relativement simple, car, il se limite aux seuls soins curatifs (ce qui
est d’ailleurs le cas des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi), mais aussi, s’attache a
élucider les facteurs associés aux comportements de recherche de soins. Toutefois, sans étre
exhaustif et par souci de bien faire, nous allons suivre POWELL (1995) qui recommande aux
chercheurs d’analyser toutes les variables susceptibles d’influencer le recours aux structures

de soins. Selon lui, les études de I’utilisation doivent examiner les facteurs de réalisation, les

%! La durée de la maladie au moment de la prise de décision
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facteurs prédisposants et les facteurs de santé. Généralement, les sociologues de la santé ont
étudié les facteurs prédisposants, au niveau individuel ou du groupe, les chercheurs en
politique de santé ont examiné les variables liées au systeme de santé, et les géographes de la
santé, les facteurs de réalisation, comme la distance. En somme, il est donc nécessaire
d’examiner toutes les variables, classées en en cing sous-groupes :

- les variables démographiques (sexe, age, taille du ménage) ;

- les variables économiques (profession, revenu, co(t des prestations, co(t des soins) ;

- les variables physiques ou géographiques (distance entre la structure de sante et le

ménage ou le domicile du patient, durée du trajet, colt du trajet, mobilité) ;

- les variables culturelles (niveau d’étude, police d’assurance, type d’offre de soins) ;

- les variables organisationnelles (qualité des soins et des prestations, éducation

sanitaire et relais communautaire).

Toutefois, ces cing sous-groupes de variables énumérées peuvent étre classées selon les
deux catégories de facteurs retenues : facteurs prédisposants (sexe, age, taille du ménage,
profession, niveau d’étude), facteurs de réalisation (revenu, colt des prestations, colt des
soins, distance entre la structure de santé et le ménage ou le domicile du patient, durée du
trajet, colt du trajet, mobilité, police d’assurance, type d’offre de soins, qualité des soins et
des prestations, éducation sanitaire et relais communautaire).

Il est vrai, toutes ces variables liées aux facteurs prédisposants et de réalisations
énumérées seront étudiées sur recommandation de POWELL (1995). Cependant, nous
n’allons pas nous détacher de I’hypothese 3 de recherche. C’est pourquoi, les variables
relatives aux conditions socio-démographiques (ou facteurs prédisposants) retenues dans le
cadre de cette étude et a partir desquelles cette hypothése 3 sera confirmée ou infirmée sont
ainsi enumérées : sexe, age, taille du meénage, niveau d’étude, type d’offre de soins,
profession, revenu, colt des soins.

Au regard donc de ces différentes variables d’études retenues, quelles sont celles qui
déterminent ou non le recours des populations aux structures sanitaires de Yopougon-Sicogi ?
Pour répondre a cette interrogation, nous avons subdivisé ce chapitre en deux sections. La
premiere traite des déterminants de I’acces et de recours aux soins de santé des populations de
Yopougon-Sicogi dans les structures de leur quartier. Quant au le second, il est consacré aux
facteurs de recours aux soins des patients (clients) dans chacun de ces établissements de santé.
L’identification de tous ces éléments permettra de connaitre non seulement, I’aire d’influence

réelle des structures de santé (cf. chapitre 3), mais aussi, de comprendre pourquoi certains
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malades viennent de trés loin pour se faire soigner a Yopougon-Sicogi (alors méme qu’il
existe souvent des infrastructures de santé dans leur lieu de résidence).

Avant de procéder a I’identification de ces déterminants, nous nous proposons de
présenter des caractéristiques sociodémographiques des chefs de ménages (cf. Cadre
méthodologique) afin de mieux comprendre leur comportement dans le cadre de recherche de
soins au sein des établissements sanitaires de Yopougon-Sicogi. Les données analysées sont
basées sur des informations fournies par les chefs de ménages suite a I’enquéte socio-

sanitaire.

5.2. Caractéristiques des chefs de ménages comme déterminants du comportement
de recours de soins

Les données inhérentes a ces caractéristiques concernent le sexe, I’age, la taille des
ménages, le niveau d’étude du chef de ménage, le revenu du ménage, etc. Il s’agit donc de
définir lesquelles de ces caractéristiques constituent des déterminants de I’utilisation des
différents structures sanitaires. Par déterminant, il faut plus entendre une caractéristique du
ménage statistiquement liée au choix de recours thérapeutique au sein des établissements de
santé de Yopougon-Sicogi. La pertinence statistique de chacun de ces €éléments sera vérifiée
au moyen du test de khi-2.

5.2.1. Sexe des chefs de ménages

Le sexe est une variable exogéne importante dans le recours aux soins de santé. Selon
qu’on soit homme ou femme, certains facteurs biologiques et naturels peuvent prédisposer a
certains besoins de santé spécifiques et amener I’une ou I’autre catégorie d’utiliser le service

de santé que d’autres.

® Feminin ® Masculin

Figure 5.16. : Répartition des chefs de ménage selon le sexe.
(Source : Enquéte terrain, TAPE, 2013)
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Parmi les 181 chefs de ménages interrogés, 121 sont de sexe masculin, soit 67%. Les
chefs de familles de sexe féminin ne représentent que 33%, soit 60 individus.

L’enquéte a révélé que parmi les chefs de ménages de sexe féminin, 24% sont
veuves et 9% ne partagent plus le méme domicile avec leurs conjoints pour des raisons

diverses.

5.2.2. L age des chefs de ménages

Les différentes tranches d’age auxquelles appartiennent les chefs de ménages sont

contenues dans le tableau ci-apres :

Tableau 5.16 : Répartition des chefs de ménage selon I’age

Classe d’age [40 - 50 ans [ [50-60ans[ | [60 ans et plus Total
Effectif 29 60 92 181
Proportion 16% 33% 51% 100%

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2013

La classe d’age de 60 ans et plus est la plus représentée avec 51%, soit 92 chefs de
ménages. Ceux dont I’age est compris entre 50 ans et 60 ans représentent 33% des chefs de
ménages contre 16% pour la classe d’age dont I’age est compris entre 40 ans et 50 ans.

L'a4ge a un impact sur l'utilisation des structures sanitaires. Les pathologies liées a
I’age sont différentes et guident la nature des services d’offre de soins sollicités, qui a son tour
est fonction des structures de santé.

5.2.3. Taille moyenne des ménages

Elle exprime le nombre d’individus vivant sous le toit et la responsabilité des chefs de
ménages.
Dans le tableau 5.17 ci-dessous, sont enregistrées les données relatives aux membres

des meénages.
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Tableau 5.17 : Taille moyenne des ménages

Intervalles Ménages Effectif des ménages
enquétés

[0-5] 0 (0%) 0
[5-10] 136 (75%) 1225
[10-15] 45 (25%) 408
[15et + [ 0 (0%) 0
Total 181 (100%) 1633

Ratio 9,02

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2013

Il ressort du tableau 5.17, que 5 a 9 individus vivent sous le toit de 75% des chefs de
ménages contre 25% qui ont dans leur foyer 10 & 14 individus. En revanche, aucun ménage
n’est constitué de moins de 4 personnes et de plus de 14 membres.

Le nombre moyen d’individus par ménage a Yopougon-Sicogi au regard de toutes ces
données est de 9,02. Ce ratio est proche de celui observé par le District Sanitaire de
Yopougon au cours de son étude sur le taux de succes de la campagne de vaccination contre la
poliomyélite dans le quartier en 2012 (9,8 individus/ménage) et de celui de I’'INS en 2011 (8,8
individus/ménage).

Il est prouvé que, lorsque la taille du ménage est grande et que le revenu n'est pas
suffisant comme celui des ménages du quartier Yopougon-Sicogi (cf. sous-titre 5.1.1.6), en
cas de maladie on réfléchit pour faire un choix entre se faire soigner ou subvenir & d'autres
besoins du ménage (PHELPS, 1995). La concentration d’individus par ménage s’explique par
le fait que les jeunes, dépourvus de revenu a cause du chdmage n’arrivent pas a se louer un
appartement ou se prendre en charge. L’une des raisons est la forte propension de cette
jeunesse a faire des enfants car selon elle, il n’est pas question de se soucier des conditions de

vie avant de faire sa progéniture.

5.2.4. Niveau d’étude des chefs de ménages

Le tableau 5.18 qui suit, présente la répartition des chefs de ménages selon le niveau
d’étude.
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Tableau 5.18. : Répartition des chefs de ménages selon le niveau d’étude

Niveau d’étude Sexe Effectif Proportion en % Total
o M 86 48%
Primaire 55%
F 13 7%
) M 22 12%
Secondaire 12%
F 0 0%
_ M 13 7%
Supérieur 7%
F 0 0%
M 0 0%
Aucun 26%
F 47 26%
Total 181 100% 100%

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2013/ M : masculin ; F : féminin

On observe dans le tableau 5.18 que, 55% des chefs de ménages ont un niveau

primaire. Les chefs de ménages qui n’ont pas été scolarisés représentent 26%. Ces chefs de

meénages sont toutes de sexe féminin et sont soit commergantes ou ménageéres. Les chefs de

ménages qui ont atteint le niveau secondaire et supérieur représentent respectivement 12% et

7% et sont exclusivement de sexe masculin.

5.2.5. Profession des chefs de ménages

Les différentes professions des chefs de ménages sont enregistrées dans le tableau

5.19. Les retraités sont les plus nombreux avec 55%, soit 99 chefs de ménages. Les

fonctionnaires et salariés représentent respectivement 5% et 7% des enquétés. Les ménageres

représentent 14%, les sans emploi 7% et ceux qui exercent dans le commerce informel 12%.

Tableau 5.19 : Répartition des chefs de ménages selon la profession

Profession Effectif | Proportion
Fonctionnaire 9 5%
Salarié 13 7%
Commercant 22 12%
Retraité 99 55%
Ménagere 25 14%
Sans emploi 13 7%
Total 181 100%

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2013
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La forte proportion des retraités s’explique par le fait qu’ils soient les propriétaires
des logements du quartier depuis que la société SICOGI (promoteur immobilier) a cédé son
titre de propriété aux locataires moyennant des contreparties financiéres, et cela, sous le
contrble de I’Etat a partir de I’année 1990. Selon la SICOGI ; depuis la mise en place du
systeme de dessaisissement de ses anciens quartiers dans les années 1990, a ce jour, la quasi-
totalité des logements de Yopougon-Sicogi appartient aux particuliers.

Le commerce informel est exercé exclusivement par les femmes. Selon elles, c’est la
seule maniére de pouvoir trouver les ressources financieres pour nourrir les enfants et les
nombreux petits enfants. Dans cette étude nous avons conféré la fonction de ménagére a tous
ces chefs de ménages de sexe féminin qui sont sans profession. Elles vivent grace a la pension
de veuve pour certaines ou grace aux ressources pergues des connaissances et des rentes
issues de la location de certaines pieces de leur maison (les pieces de la maison sont partagees

entre un ou plusieurs locataires et les membres du chef de ménage).
5.2.6. Revenu des chefs de ménages
Sont contenus dans le tableau 5.20 les différentes tranches de revenu mensuel

auxquelles appartiennent les ménages.

Tableau 5.20 : Répartition des chefs de ménages selon le revenu

Niveau de revenu en franc CFA Effectif | Proportion(en%)
Moins de 50 000 20 11%
[50 000 ; 100 000 [ 94 52%
[100 000 ; 150 000 [ 7 4%
[150 000 et plus 22 12%
Aucun 38 21%
Total 181 100%

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2013

Selon le tableau, 52% des individus de I’échantillon ont déclaré avoir un revenu
mensuel compris entre 50.000f CFA (76,22€) et 100.000f CFA (152,44€). Dans cette
catégorie, les chefs de ménages retraités sont les plus nombreux. Ceux dont le revenu est au-
dela de 150.000f CFA (228,67€) sont des salariés et des fonctionnaires. Ils sont au nombre de

22 et représentent 12% des enquétés. Ceux dont le revenu est inférieur a 50.000f CFA
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(76,22€) sont pour la plupart les acteurs du commerce. Les chefs sans revenu sont les
ménageres et les chefs de ménages sans emploi. lls représentent 21%, soit 38 individus.

Le revenu du ménage est I’un des déterminants importants de la demande des soins
dans un systéme de santé dans la mesure ou il peut accroitre la probabilité d'utiliser un service
de santé moderne. De méme, un ménage qui ne dispose pas de ressources financieres aura du
mal & se faire soigner.

Dans le cadre de cette étude, nous avons constaté que seulement 21% des chefs de
ménages ne disposent pas de revenu. Ce qui voudrait dire qu’en principe, 79% des ces chefs
de familles disposent de revenu pouvant leur permettre d’assurer leur dépense de soins dans
les centres de santé de leur quartier. Et pourtant, tous ces chefs de ménages ne sollicitent pas
les structures de santé de Yopougon-Sicogi dans le cadre de recherche de soins en cas de
maladie. Pourquoi cette situation ? Autrement dit, quels sont les déterminants de I’acces et du

recours aux soins de santé des populations dans les structures sanitaires de leur quartier ?

5.3. Identification des déterminants de |’accés et du recours aux soins

Les données analysées sont basées sur des informations fournies par les chefs de
ménages de notre échantillon sur leur comportement dans le cadre de recherche de soins en
cas de problemes de santé.

Dans les différents tableaux a double entrée ci-dessous, le « OUI » correspond aux
chefs de ménages qui utilisent ou qui ont déja utilisé les structures de santé de Yopougon-
Sicogi. A I’inverse, le « NON » représente ceux qui ne sollicitent pas les établissements de
soins de leur quartier dans le cadre de recherche de soins ou dans leur quéte de guérison

(complément de la méthodologie).

5.3.1. Relation entre recours aux soins de santé dans les structures sanitaires
et variables démographiques

Les variables retenues ici sont le sexe, I’age et la taille du ménage. Toutes les données
d’enquéte relatives a ces variables sont enregistrées dans les tableaux a double entrée 5.21,
5.21.1 et 5.21.2 qui suivent.

- Sexe et recours aux soins de santé dans les structures sanitaires

Le tableau 5.21 ci-dessous montre que les enquétés de sexe masculin au nombre de

121 sont les plus nombreux. lls représentent 67% parmi lesquels 63% n’utilisent pas les
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structures de santé de Yopougon-Sicogi contre 4%, soit respectivement 114 et 7 individus.
Quant aux enquétés de sexe féminin, ils représentent 33% de I’ensemble des chefs de
ménages enquétés, soit 60 individus parmi lesquels 7% ont recours aux centres de soins de
leur quartier contre 26%.

Tableau 5. 21 : Sexe et recours aux soins de santé

Sexe Recours aux soins a Yopougon-Sicogi Total

Oui Non
Masculin 7 (4%) 114 (63%) 121 (67%)
Féminin 13 (7%) 47 (26% 60 (33%)
Total 20 (11%) 161 (89%) 181 (100%)

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2013
Apres le tableau 5.21, on procéde au choix des hypothéses d’indépendance (HO) et de
dépendance (H1).
HO : Le recours aux soins dans les structures sanitaires de Yopougon-Sicogi est indépendant
du sexe de la population. Autrement dit, le sexe des chefs de ménages n’est pas déterminant
dans le cadre de I’utilisation des infrastructures de santé de Yopougon-Sicogi (khi-2 cal < khi-
2 tab).

H1: Le recours aux soins de santé dans les structures sanitaires de Yopougon-Sicogi est
dépendant du sexe de la population. Autrement dit, le sexe des chefs de ménages est
déterminant dans le cadre de I’utilisation des infrastructures de santé de Yopougon-Sicogi
(khi-2 cal > khi-2 tab).

Apres différents calculs suite a I’utilisation du test de khi-2 (cf. annexe 3); on constate
que, le khi-2 calculé (10,30) est supérieur au Khi-2 des tables (3,84), alors nous rejetons
I’hypothese d’indépendance (HO). Donc, le recours aux soins dans les structures sanitaires de
Yopougon-Sicogi dépend du sexe. Cela signifie que, le sexe des chefs de ménages de
Yopougon-Sicogi est déterminant dans I’utilisation des structures de santé en cas de besoins
de soins.

L’utilisation du test de khi-2 de Karl Pearson a montré que le sexe des chefs de
ménages de Yopougon-Sicogi a une influence sur leur recours aux soins des établissements de
santé de leur quartier. L’observation de cette variable « sexe » dans [I’utilisation des
infrastructures de santé de Yopougon-Sicogi, fait ressortir que les chefs de ménage de sexe
feminin (7%) fréquentent plus les services de santé que les chefs de ménage de sexe masculin
(4%). Ceci se justifie par le fait que ce sont les femmes qui sont plus vulnérables aux maladies

et sollicitent plus souvent les services de santé. Ces résultats sont identiques & ceux obtenus au
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Canada ou 74% des hommes seulement contre 85% des femmes ont consulté un médecin de
famille dans l'intervalle 1998 -1999 (BISHANGI, 2009).

- Age et recours aux soins de santé dans les structures sanitaires

Dans le tableau 5.22 nous constatons que les enquétés qui se situent dans la tranche
d’age de 60 ans et plus représentent 51% de I’ensemble des chefs de ménages dont 50% n’ont
pas recours aux centres de soins contre 1%. Les chefs de ménages dont la tranche d’age se
situe entre 50 & 60 ans representent 33% contre 16% se situant dans la tranche d’age de 40 a
50 ans. Dans ces deus tranches d’age, les enquétés qui utilisent les centres de santé de
Yopougon-Sicogi représentent respectivement 2% et 8% contre 31% et 8% qui ne sollicitent

pas ces centres en cas de besoin.

Tableau 5.22 : Age et recours aux soins de santé

Age Recours aux soins & Yopougon-Sicogi Total
Oui Non

[40-50 ans [ 14 (8%) 15 (8%) 29 (16%)

[50-60 ans [ 4 (2%) 56 (31%) 60 (33%)

[60 ans et plus 2 (1%) 90 (50%) 92 (51%)

Total 20 (11%) 161 (89%) 181 (100%)

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2013

Suite au tableau 5.22, on procéde au choix des hypothéses d’indépendance (HO) et de
dépendance (H1).
HO : L’age des chefs de ménages n’est pas déterminant dans le recours aux soins de santé au
sein des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi (khi-2 cal < khi-2 tab).
H1: L’age des chefs de ménages est déterminant dans le recours aux soins de santé au sein

des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi (khi-2 cal > khi-2 tab).

Apres I’utilisation du test de Khi-2 (cf. annexe 3), la variable exogéne « age » s’est
avérée déterminante dans I’utilisation des établissements de soins de Yopougon-Sicogi par les
ménages car le khi-2 calculé (49,47) est supérieur au Khi-2 des tables (5,99). Ce résultat
s’explique par le fait que plusieurs maladies soient liées a I’age partout ailleurs en général et a
Yopougon-Sicogi en particulier ou I’age de I’ensemble des chefs de ménages part de 40 ans a
plus de 60 ans. Ce résultat corrobore avec ceux de SALEM et al. (1994) dans leur étude sur *’

Meéres et enfants se soignent-ils de la méme maniére a Pikine ? *’. Dans cette étude, ils sont
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arrivés a la conclusion selon laquelle I’age est un facteur déterminant dans le recours aux

soins de santé a Pikine dans la banlieue Dakaroise.

- Taille du ménages et recours aux soins de santé dans les structures sanitaires

Tableau 5.23 : Taille du ménages et recours aux soins de santé

Taille moyenne Recours aux soins a Yopougon-Sicogi Total
des ménages Oui Non

[5-10] 16 (9%) 119 (66%) 135 (75%)
[10-15] 4 (2%) 42 (23%) 46 (25%)
Total 20 (11%) 161 (89%) 181 (100%)

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2013

Il ressort du tableau 5.23, que 75% des chefs de ménages ont sous leurs toits entre 5 et 9
individus. Parmi ces 75% enquétés, 66% n’utilisent pas les structures de santé contre 9% lors
des épisodes de maladies. Les enquétés qui ont sous leurs toits 10 a 14 individus représentent
25% parmi lesquels 23% n’ont pas recours aux centres de santé contre 2% qui utilisent ces

établissements de soins.

Apres le tableau 5.23, procédons au choix des hypotheses d’indépendance (HO) et de
dépendance (H1) en vue de I’utilisation du test de khi-2.
HO : Le recours aux soins de santé dans les structures sanitaires de Yopougon-Sicogi ne
dépend pas du nombre d’individus dans les ménages (khi-2 cal < khi-2 tab).
H1 : Le recours aux soins de santé dans les structures sanitaires de Yopougon-Sicogi dépend

du nombre d’individus dans les ménages (khi-2 cal > khi-2 tab).

En utilisant le test de Khi-2 de Pearson, la variable indépendante « nombre d’individus
par ménage » s’est avérée déterminante dans I’utilisation des établissements sanitaires de
Yopougon-Sicogi (Khi-2 theéorique (4,27) supérieur au Khi-2 des tables (3,84)). La taille du
ménage influence donc la decision des populations de Yopougon-Sicogi d'aller ou non se faire
soigner au sein des infrastructures de santé de leur quartier.

En effet, lorsque le ménage est de grande taille et que le revenu n'est pas suffisant, en
cas de maladie on réfléchit pour faire un choix entre se faire soigner ou subvenir a d'autres
besoins du ménage. Ce qui peut ne pas étre le cas lorsque la taille du ménage est petite. Ce
résultat est identique a celui trouvé par RICHARD (2001) au cours de son étude portant sur
I’accés et le recours aux soins dans la Sous-préfecture de Ouesse. Il en est de méme pour
MCKINLAY(1972) qui a établi un lien entre la taille du ménage et la faible utilisation des
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services de santé. Il montre dans son étude qu’un couple avec beaucoup de jeunes enfants,
fréquentent moins les infrastructures sanitaires. Selon ces deux auteurs, les besoins familiaux
comprenant les soins augmentent avec la taille du ménage élevé, d'ou élasticité de la demande
des soins. Ces études ont montré que I’inaction face a la maladie dépend de la taille du

ménage.

5.3.2. Relation entre recours aux soins de santé et variables économiques
Les variables d’étude retenues sont la profession, le revenu, le colt des prestations et des

soins. Elles sont toutes contenues dans des tableaux a double entrée 5.24, 3.25 et 5.26.

- Profession des chefs de ménages et recours aux soins de santé

Tableau 5.24 : Profession et recours aux soins de santé

Profession Recours aux soins a Yopougon-Sicogi Total
Oui Non

Salarié 2 (1%) 11 (6%) 13 (7%)
commercant 9 (5%) 13 (7%) 22 (12%)
Fonctionnaire 0 (0%) 9 (5%) 9 (5%)
Retraité 5 (3%) 94 (52%) 99 (55%)
Ménageére 4 (2%) 21 (12%) 25 (14%)
Sans emploi 0 (0%) 13 (7%) 13 (7%)
Total 20 (11%) 161 (89%) 181 (100%)

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2013

Dans ce tableau, les enquétés les plus nombreux sont les retraités avec une proportion
de 55% parmi les lesquels 52% ne sollicitent pas les structures sanitaires du quartier. Les
chefs de familles qui sont ménagéres et commercants representent respectivement 14% et
12%. Ceux qui sont salariés et sans emploi représentent chacun 7%. Aucun fonctionnaire ou
sans-emplois ne fréquentent les structures de santé de leur quartier. Seuls les commercants

(5%) sont les plus nombreux a solliciter les centres de soins du quartier.

En vue de I'utilisation du test de khi-2, on fait le choix des hypotheses d’indépendance
(HO) et de dépendance (H1) suivantes :
HO : La profession des chefs de ménages n’a pas d’influence sur [I’utilisation des
établissements sanitaires de Yopougon-Sicogi.
H1 : La profession des chefs de ménages influence I’utilisation des établissements sanitaires

de Yopougon-Sicogi.
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Comme résultat, la profession des chefs de ménages du quartier Yopougon-Sicogi
s’est averée déterminante dans I’utilisation des structures sanitaires de leur quartier car le Khi-
2 calculé (27,13) est supérieur au Khi-2 théorique (11,07). Il y a donc un lien entre la variable
« profession » des chefs de ménages de Yopougon-Sicogi et leur choix de recourir aux centres
de santé de leur quartier. En effet, sur les 11% des ménages qui fréquentent les infrastructures
de santé de leur quartier, 9% d’entre eux appartiennent a un corps de métier et menent une
activité géneératrice de revenu. Ce qui leur permet d’assurer les dépenses liees a leur santé.
Cette méme variable s’est trouvee déterminante dans I’utilisation des centres de santé en
Sierra Leone au cours d’une étude menée par GESLER et al. (1987). Selon les résultats de
cette étude, les enfants des ménageres consultent moins les services confessionnels que les
enfants des commercantes et agriculteurs & cause des codts elevés pratiqués, mais consultent
plus les centres de santé publics. La profession des chefs de ménages influencent donc la

fréquentation des services de santé.
- Revenu du ménage et recours aux soins de santé

Tableau 5.25 : Revenus et recours aux soins de santé

Revenu (en f CFA) | Recours aux soins a Yopougon-Sicogi Total
Oui Non
Moins de 50 000 8 (5%) 12 (6%) 20 (11%)
[50 000 ; 100 000 [ 4 (2%) 90 (50%) 94 (52%)
[100 000 ; 150 000 [ 2 (1%) 5 (3%) 7 (4%)
[150 000 et plus 2 (1%) 20 (11%) 22 (12%)
Aucun 4 (2%) 34 (19%) 38 (21%)
Total 20 (11%) 161 (89%) 181 (100%)

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2013

Le tableau 5.25 que, sur un total de 181 enquétés, 52% des enquétés soit 94 individus
disposent d'un revenu se situant dans la tranche de 50.000f CFA (76,22€) a 100.000f CFA
(152,44€). Seulement 2 % de ces individus utilisent les centres du quartier contre 50% qui
sollicitent d’autres voies de recours. On remarque en outre que 21% des enquétés ne disposent
d’aucun revenu leur permettant de couvrir les dépenses de soins. Parmi ces 21% individus,
2% ont consulté les structures de soins de Sicogi lors des épisodes de maladies contre 19%
qui ont préféré aller ailleurs.

En vue de I'utilisation du test de khi-2, on fait le choix des hypotheses d’indépendance

(HO) et de dépendance (H1) qui suivent.
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HO : Le recours aux soins de santé dans les structures sanitaires de Yopougon-Sicogi est
indépendants du revenu de la population.
H1: Le recours aux soins de santé dans les structures sanitaires de Yopougon-Sicogi est

dépendant du revenu de la population.

Comme résultat, I’utilisation des centres de soins de Yopougon-Sicogi s’est avérée
dépendant du revenu des ménages apres utilisation du test de Pearson (Khi-2 calculé (23,80) >
Khi-2 des tables (9,48)). Ce qui voudrait dire qu’a Yopougon-Sicogi, pas d’argent, pas de
soins malgré I’identité de certains promoteurs d’appareil de production de soins (des ONG).
Or, la capacité de tout individu a assurer les frais inhérents a sa sante sont fortement liés a son
revenu. Ce qui est difficile d’étre le cas a Yopougon-Sicogi car 63% des chefs de ménages
interrogés gagnent moins de 100.000f CFA (152,44€) mensuellement et 21% sont sans
revenu. Le résultat trouvé est identique a celui de la Banque Mondiale (BM, 2007) qui, dans
son rapport confirme que les ressources financieres demeurent en dépit de tous, comme
I’entrave majeure & I’acces aux soins de santé. Comme conséquence, en Cote d’lvoire, les
ivoiriens ne consulteraient pas un médecin rapidement car ils savent que le prix de la
consultation et celui des médicaments ou des analyses qu’il prescrira, pourront engloutir le
budget mensuel de la famille. Une autre enquéte couvrant toute I’agglomération de Cotonou
indique que le manque de moyens financiers a été invoqué par 72% des cas de non recours au
traitement (CISSE et al, 1998). La faiblesse du revenu des chefs de ménages entrave donc le
niveau de fréquentation des centres de santé. En effet, les résultats d’une étude sur I’économie
locale de Korhogo ont montré que les frais d’éducation et de soins de santé qui occuperaient
respectivement 4,4% et 5% du budget familiale ont une incidence sur I’utilisation des
infrastructures de santé (TUO, 2013).

- Co0t des prestations et des soins pratiqué et recours aux soins de santé

Tableau 5.26 : Co(ts des prestations et des soins et recours aux soins de santé

Perception des colts des | Recours aux soins a Yopougon-Sicogi Total
prestations et des soins Oui Non

Bas 16 (9%) 11 (6%) 27 (15%)
Elevé 4 (2%) 150 (83%) 154 (85%)
Total 20 (11%) 161 (89%) 181 (100%)

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2013

Le tableau 5.26 montre que, sur les 181 enquétés, 85% soit 154 individus estiment

que les colts des prestations et des soins fournis par les établissements de santé sont élevés.
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Parmi ces 85%, 83% n’ont pas recours aux structures de soins du quartier contre 2% qui les
fréquentent. En se référant au tableau 5.20 (voir tableau de revenu), on constate que 21% des
enquétés sont sans revenu et 63% ont un revenu inferieur a 100.000f CFA (152,44€). Méme si
les codts des prestations et des soins les plus élevés dans le quartier sont inferieurs a 100 000f
CFA (152,44€), la dépense de santé ne saurait étre la seule dépense des ménages. Parmi ces
enquétés, 15% ont une perception allant dans le sens selon lequel les co(ts pratiqués sont bas.

9% d’entre eux ont consulté les structures des soins pendant leur état morbide contre 6%.

Les choix des hypothéses d’indépendance (HO) et de dépendance (H1) en vue de
I’utilisation de test du khi-2.
HO : La perception que la population a des colts de prestation et des soins pratiqués dans les
structures sanitaires de Yopougon-Sicogi n’a pas d’influence sur leur choix de recourir aux

soins.

H1 : La perception que la population a des colts de prestation et des soins pratiqués dans les

structures sanitaires de Yopougon-Sicogi a une influence sur leur choix de recourir aux soins.

Apres calcul, on trouve que, le Khi-2 calculé (74,70) est supérieur au Khi-2 théorique
(3,84). Donc la perception que la population a des codts de prestation et des soins pratiqués
dans les structures sanitaires de Yopougon-Sicogi a une influence sur leur choix de recours
aux soins en cas de besoin au sein de ces établissements de santé. Que ce soit les ménages qui
fréquentent ces centres de santé et ceux qui le font pas, ils sont & 85% qui ont une opinion
selon laquelle les structures sanitaires de Yopougon-Sicogi pratiquent des codts élevés.
L’AAESPS® en mars 2009 & Accra au Ghana en rendant les conclusions de son étude sur «
Les priorités de I'économie de la santé en Afrique » reconnait cette dépendance en affirmant
qu’il n'est pas étonnant de nos jours, d’entendre dire qu’ici, les gens n'ont pas de sous, ils
préférent mourir avec leurs maladies. Cette association s’est méme poseé la question de savoir
si la généralisation des recouvrements imposée par les bailleurs de fonds dans les formations
sanitaires n’a-t-elle pas transformé celles-ci en centres de soins payants car pas d’argent, pas
de soins au point parfois d’en vider les structures. Elle soutient également que, les tarifs de
consultation trés élevés pour 59% des populations pauvres constituent la premiére cause de

non consultation.

82 Association Africaine d’Economie de la Santé et de Politique de Santé
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5.3.3. Relation entre recours aux soins et variables d’ordre physique (géographique)

Les variables retenues sont : la distance séparant les domiciles des ménages et les
structures sanitaires, la mobilité, la durée et le codt du trajet entre les domiciles les ménages et

les établissements de soins.

Toutes ces variables indépendantes mentionnées sont en relation directe avec les
parametres de la dimension de I’accés que nous avons choisis de privilégier dans le cadre de
notre étude (cf. revue de la littérature). Il s’agit de I’acces effectif des populations aux
structures de santé de leur quartier dans le cadre de recherche de soins.

Toutes les données d’enquéte relatives a ces parametres et a leurs modalités sont

enregistrées dans des tableaux a double entrée qui suivent.

- Distance entre domiciles des ménages et infrastructures de santé et recours

Tableau 5.27 : Distance et recours aux soins de santé

Perception de la | Recours aux soins a Yopougon-Sicogi Total
distance Oui Non

Pas longue 13 (7%) 92 (51%) 105 (58%)
Longue 7 (4%) 69 (38%) 76 (42%)
Tres longue 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Total 20 (11%) 161 (89%) 181 (100%)

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2013

Il ressort de ce tableau que, 58% des enquétés estiment que la distance qui sépare leur
domicile et les centres de santé du quartier n’est pas longue. Parmi ces individus, 51% n’ont
pas recours aux structures de soins du quartier contre 7%. Ce tableau montre en outre que
42% des ménages enquétés ont déclaré que la distance séparant leur domicile aux centres de
santé est longue. 38% d’entre eux utilisent les centres de soins du quartier contre 4% qui ne
les utilisent pas. On constate également qu’aucun enquété selon qu’il soit utilisateur ou non
des infrastructures sanitaires de Yopougon-Sicogi n’a estimé que la distance séparant leur

domicile aux établissements de santé est longue.

Suite au tableau 5.27, on procéde au choix des hypothéses d’indépendance (HO) et de
dépendance (H1).
HO : La distance entre les structures de santé et les ménages n’est pas déterminante dans le

cadre de I'utilisation des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi (khi-2 cal < khi-2 tab).
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H1 : La distance entre les structures de santé et les ménages est déterminante dans le cadre de
I’utilisation structures sanitaires de Yopougon-Sicogi (khi-2 cal > khi-2 tab).

Comme résultat, on constate que le Khi-2 théorique (0,43) est inferieur au Khi-2 des
tables (5,99), alors nous rejetons I’hypothése alternative ou de dépendance et acceptons
I’hypothése nulle. Donc I’utilisation des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi n’est pas
dépendante de la distance qui sépare ces structures de santé et les ménages dans le cadre de
leur recherche de soins au sein de ces infrastructures de santé.

L utilisation du test statistique dans ce cas précis montre que les deux variables mises
en corrélation sont sans lien [Khi-2 calculé (0,43) est inferieur au Khi-2 des tables (5,99)]. La
distance n’est donc pas déterminante dans I’utilisation des structures sanitaires de Yopougon-
Sicogi malgré de faibles distances qui séparent les ménages des infrastructures de santé de
leur quartier. Nos recherches montrent qu’a Yopougon-Sicogi, la distance la plus courte entre
une structure de santé et un ménage est équivalent a I’épaisseur du mitoyen (15 cm) qui
sépare les domiciles de certains chefs de ménages et les établissements de santé. Quant a la
distance le plus longue, elle correspond a la plus grande portée spatiale (378m) de I’une des
structures de soins calculée & partir des normes du Ministere de la santé de Céte d’lvoire
relatives aux établissements de santé publiques (cf. chapitre 3 et DIPE, 2010). De plus, les
batiments qui abritent les ménages sont les mémes dans lesquels sont implantés les
établissements de santé.

Ce résultat obtenu dans cadre de notre étude reflete bien la réalité de notre espace
d’étude et est identique avec celui de OUATTARA ( 2003) contrairement aux conclusions de
plusieurs recherches comme le cas de RICHARD (2001), qui a montré que la proximité
constitue le facteur le plus prépondérant dans le choix du premier et second recours dans
I’itinéraire thérapeutique des patients & Ouessé au Benin. Il en est de méme pour HOURS
(1986) qui a affirmé que « c’est d’ailleurs la proximité qui, avant tout autre facteur, amene les
patients a fréquenter les dispensaires de Douala ». Quant a DOUDOQU (1996)' il a révélé dans
son étude que la distance empéche des malades atteints de la tuberculose, de suivre
convenablement leur traitement. Toutefois, & Yopougon-Sicogi, malgre les faibles distances
qui séparent les ménages des structures sanitaires, le taux de fréquentation des centres de
soins reste faible (cf. chapitre 6: 10,41% en 2013 ; 9,28% en 2014 ; 14,99% en 2015 ; 11,26%
en 2016).
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Cependant, contrairement a nos résultats, KONE (2012) a trouvé au cours d’une étude
menée a Dakar que, le colt de traitement n’a pas d’effet sur le choix des ménages en cas de

maladies (fievre) chez leurs enfants.

- Mobilité des ménages et recours aux soins de santé

Tableau 5.28 : Mobilité et recours aux soins de santé

Perception de la | Recours aux soins & Yopougon-Sicogi Total
mobilité Oui Non

Faible mobilité 5 (3%) 24 (13%) 29 (16%)
Forte mobilité 15 (8%) 137 (76%) 152 (84%)
Total 20 (11%) 161 (89%) 181 (100%)

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2013

Dans le tableau 3.28, on remarque que, 84% des ménages estiment qu’ils disposent d’une
forte capacite de déplacement. Parmi eux, 76% ont déclaré n’avoir jamais utilisé les
structures de santé, contre 8%. Cependant, 16 % des ménages déclarent avoir une faible

mobilité. Parmi ceux-ci, 3% ont recours aux établissements de soins, contre 13%.

Le choix des hypothéses d’indépendance (HO) et de dépendance (H1) en vue de la mise
en pratique du test du khi-2.
HO : La capacité de placement des ménages pour accéder aux structures sanitaires de
Yopougon-Sicogi n’est pas dépendante de I’utilisation de ces établissements de soins du
quartier (khi-2 cal < khi-2 tab).
H1: La capacité de placement des ménages pour acceder aux structures sanitaire de
Yopougon-Sicogi est dépendante de I’utilisation de ces établissements de soins du quartier
(khi-2 cal > khi-2 tab).

Comme resultat, apres I’utilisation du test d’indépendance de Karl Pearson, il s’est
averé qu’il n’y a pas de lien entre I’utilisation des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi et
la mobilité des ménages (Khi-2 calculé (1,34) est inférieur au Khi-2 tabulaire (3,84)).

La mobilité des ménages s’exprime ici en terme de leur capacité a se deplacer a travers
les moyens dont ils disposent (marche, véhicule, bicyclette, etc.) pour accéder aux
établissements sanitaires en cas de besoins de soins. Or a Yopougon-Sicogi, les faibles
distances separant les ménages des structures sanitaires (ce qui encourage la marche) d’une
part et I’abondance des moyens de transport en commun (taxi communal et Gbaka) & moindre

colt et le trés bon état de la voirie du quartier d’autre part constituent des facteurs de grande
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mobilité. C’est pourquoi d’ailleurs, 84% des ménages soumis & notre enquéte ont déclaré
avoir une grande capacité de déplacement malgré le fait qu’ils ne possédent pas dans leur
grande majorité de moyens de locomotion (véhicules ou engins a deux roues). Cependant,
malgré cette facilité de déplacement dans le quartier Yopougon-Sicogi, seulement 11% des
ménages ont recours aux infrastructures sanitaires de leur quartier en cas de besoins de soins.

Pourtant la mobilité des populations s’est toujours révélée déterminante dans
I’utilisation des structures de soins contrairement a Yopougon-Sicogi. Ainsi dans la région de
Haute Casamance, ensemble constitué du Sénégal, de la Gambie, de la Guinée Bissau et de la
Guinée, I’absence de moyens de transport a été jugée entravant pour une certaine mobilité des
populations de cet espace transfrontalier dans leur recherche de soins au sein des structures de
santé (DIONE, 2013).

- Durée du trajet séparant les domiciles des ménages et les infrastructures de santé
et recours aux soins de santé

Tableau 5.29 : Durée du trajet et recours aux soins de santé

Perception de la Recours aux soins & Yopougon-Sicogi Total
durée du trajet Oui Non

Courte durée 18 (10%) 152 (84%) 170 (94%)
Longue durée 2 (1%) 9 (5%) 11 (6%)
Total 20 (11%) 161 (89%) 181 (100%)

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2013

A travers le tableau, 94% de nos sujets d’enquéte ont affirmé que la durée du trajet
entre leurs domiciles respectifs et les structures de santé de leur quartier est courte. Ces 94%
des ménages sont repartis entre 10% d’utilisateurs des infrastructures sanitaires contre 84% de
non utilisateur. Le tableau montre en outre que, 6% de I’ensemble des ménages enquétés
déclarent que, le temps mis avant d’accéder aux structures de santé entre leur domicile et ces
établissements de soins est élevé. Parmi eux, 5% n’ont pas recours aux établissements de
soins contre 1%.

Apres le tableau 5.29, procédons au choix des hypotheses d’indépendance (HO) et de
dépendance (H1) en vue de I’utilisation du test de khi-2.
HO : La durée du trajet entre les ménages et les structures sanitaires de Yopougon-Sicogi

n’est pas determinante dans le recours aux soins de santé au sein de ces structures de soins
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H1 : La durée du trajet entre les ménages et les structures sanitaires de Yopougon-Sicogi est

déterminante dans le recours aux soins de santé au sein de ces structures de soins

Apres I’utilisation du test du khi-2, Le résultat montre que, la durée du trajet entre le
domicile des ménages et les structures sanitaires de Yopougon-Sicogi n’est pas déterminante
dans le recours aux soins de santé des populations au sein de ces établissements de santé. Ce
qui signifie que, I'utilisation des établissements de soins n’est donc pas liée au temps mis
avant de les accéder. Cela s’expliquerait par le fait que, I’ensemble des ménages se trouve a
une faible distance des infrastructures de santé. Cependant, plusieurs études ont montré que
le colt d’opportunité comme le temps de marche était un facteur limitant I’utilisation des
établissements de soins (OLIVIER DE SARDAN, 2003 ; TALANI et al. , 2008).

Dans cette étude, nous avons considéré la durée du parcours entre les ménages et les
structures de soins car elle rend mieux compte de la mesure de distance qui est fondamentale
dans I’utilisation des établissements sanitaires. Cependant, nous n’y avons pas inclus le temps
d’attente d’un moyen de transport et de I’état de santé d’un malade qui détermine le mode de

transport et le rythme de déplacement s’il choisi la marche par exemple.

- Codt du trajet séparant les domiciles des ménages et les infrastructures de santé
et recours aux soins de santé

Le co(t retenu ici, inclus une dimension sociale. Donc il est de nature monétaire et non

physique.
Tableau 5.30 : Co(t du trajet et recours aux soins de santé

Perception du | Recours aux soins a Yopougon-Sicogi Total
co(t du trajet Oui Non

Bas 20 (11%) 147 (81%) 167 (92%)
Elevé 0 (0%) 14 (8%) 14 (8%)
Total 20 (11%) 161 (89%) 181 (100%)

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2013

Le tableau 5.30, contient des données relatives a la perception que les ménages ont du
colt du trajet entre leurs domiciles et les établissements de soins mais aussi des données de
I’utilisation ou non de ces infrastructures de santé. A cet effet, 92% de I’ensemble des
ménages enquétés estiment que le codt du trajet entre leurs domiciles et les établissements de
soins de leur quartier est bas. Parmi ces 92% de ménages, 81% n’utilisent pas les structures de

santé de Sicogi contre 11% qui les sollicitent en cas de besoins de soins.
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Ce tableau montre en outre que, 8% des ménages déclarent que le codt de ce dit trajet est
élevé. Ces individus sont exclusivement ceux qui ne fréquentent pas les appareils de

distribution de soins de santé de leur quartier.

Apres le tableau 5.30, procédons au choix des hypothéses d’indépendance (HO) et de
dépendance (H1) en vue de I’utilisation du test de khi-2.
HO : Le colt du trajet entre les ménages et les structures sanitaires de Yopougon-Sicogi n’est
pas déterminant dans le recours aux soins de santé au sein de ces structures de soins (khi-2 cal
< khi-2 tab).
H1: Le co(t du trajet entre les ménages et les structures sanitaires de Yopougon-Sicogi est
déterminant dans le recours aux soins de santé au sein de ces structures de soins (khi-2 cal >
khi-2 tab).

Comme résultat, le colt du trajet séparant les domiciles des ménages et les
infrastructures de sanitaires de Yopougon-Sicogi s’est avéré non déterminant dans I’utilisation
des établissements de santé apres utilisation du test d’indépendance du Khi-2 (Khi-2 calculé
(1,87) est inférieur au Khi-2 des tables (3,84)). Il n’y a donc pas de lien entre le colt du trajet
entre les ménages et les structures sanitaires de Yopougon-Sicogi et I’utilisation de ces dits
établissements de santé. Nos enquétes relévent que, le colt lié au frais de déplacement a
Yopougon-Sicogi selon qu’on utilise les taxis communaux, les Gbakas ou les autobus de la
SOTRA varie de 200f CFA (0,30 €) a 100f CFA (0,15 €) et la marche constitue le premier
moyen de déplacement.

Cependant, seul I’état de santé (grave ou pas) du patient détermine ses moyens de
déplacement. Ce résultat est contraire a celui obtenu & Daloa en Cdéte d’lvoire dans le cadre
d’une étude portant sur “* La maitrise sanitaire d’un centre urbain en Coéte d’lvoire:
problématique de I’accés I’accessibilité et le recours de la population aux structures
sanitaires : le cas du centre antituberculeux de la ville de Daloa *’. En effet, cette étude a
montré que, tellement les malades sont éloignés du centre de santé, ils n’hésitent pas a

abandonner leur traitement lorsqu’ils n’ont pas d’argent pour le transport (DOUDOU, 1996).

5.3.4. Relation entre recours aux soins de santé et variables culturelles

Les variables retenues sont le niveau d’étude, le type d’offre de soins et la souscription
a une police d’assurance santé. Les données concernant ces variables sont contenues dans les
tableaux 5.31, 5.32 et 5.33.
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Niveau d’étude des chefs de ménages et recours aux soins de santé

Tableau 5.31 : Niveau d’étude et recours aux soins de santé

Niveau d’étude Recours aux soins a Yopougon-Sicogi Total
Oui Non

Primaire 7 (4%) 92 (51%) 99 (55%)

Secondaire 7 (4%) 15 (8%) 22 (12%)

Supérieur 4 (2%) 69 (6%) 73 (8%)

Aucun 2 (1%) 45 (24%) 47 (25%)

Total 20 (11%) 161 (89%) 181 (100%)

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2013

On constate dans le tableau 5.31 que, la majorité des enquétés ont le niveau primaire.
Ils sont au nombre de 99, soit 55% de I’effectif total des enquétés parmi lesquels 51% n’ont
pas recours aux centres de soins. Parmi eux, 4% utilisent ces infrastructures sanitaires. Aussi,
25% de ces enquétés n’ont aucun niveau c’est-a-dire qu’ils n’ont jamais été a I’école. Parmi
eux, 24% sollicitent les établissements de soins contre 1%. Les chefs de familles qui ont

atteint le niveau secondaire et le niveau supérieur représentent respectivement 12% et 8%.

Apres le tableau 5.31, procédons au choix des hypothéses d’indépendance (HO) et de
dépendance (H1) en vue de I’utilisation du test de khi-2.
HO : Le recours aux soins de santé dans les structures sanitaires de Yopougon-Sicogi ne
dépend pas du niveau d’étude des chefs de ménages (khi-2 cal < khi-2 tab).
H1 : Le recours aux soins de santé dans les structures sanitaires de Yopougon-Sicogi dépend

du niveau d’étude des chefs de ménages (khi-2 cal > khi-2 tab).

Les résultats montrent que le niveau d’étude des chefs de ménages du quartier
Yopougon-Sicogi est déterminant dans I’utilisation des structures sanitaires (Khi-2 calculé
(11,81) supérieur au Khi-2 des tables (7,81)). Cela signifie que, plus les populations de
Yopougon-Sicogi seront scolarisés plus elles utiliseront les structures de santé de leur quartier
pour se faire soigner.

Nos enquétes montrent que 90% des ménages qui frequentent les établissements de
santé on été scolarisés. Ce résultat est identique avec celui de la Banque Mondiale (1994) qui
concluait qu’en Afrique, le taux de mortalité infanto-juvénile y serait jusqu’a 50% inférieur
lorsque la mére atteint le niveau secondaire. Le lien entre le niveau d’instruction et le recours

aux soins a été aussi prouvé par la Banque Mondial (1994) au cours d’une étude limité a
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I’Afrique. En effet, cette étude conclut que, le taux de mortalité infanto-juvénile y serait

jusqu’a 50% inférieur lorsque la mere a atteint le niveau d’étude secondaire.

- Police d’assurance et recours aux soins de santé

Tableau 5.32 : Police d’assurance et recours aux soins de santé

Police d’assurance Recours aux soins a Yopougon-Sicogi Total
Oui Non

Dispose d"une police 2 (1%) 121 (67%) 123 (68%)
d’assurance sante
Ne dispose pas d’une
police d’assurance 18 (10%) 40 (22%) 58 (32%)
santé

Total 20(11%) 161 (89%) 181(100%)

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2013

Le tableau 5.32 montre que, 68% des chefs de ménages disposent d’une police
d’assurance santé contre 32%. Parmi les 68% qui sont assurés, seulement 4% fréquentent les
centres de soins de leur quartier, tandis que, 67% ne le font pas en cas de besoins de soins.
Quant aux 32% des chefs de ménages qui disposent d’une police d’assurance santé, c’est
seulement 10% d’entre eux qui fréquentent les établissements de santé de Yopougon-Sicogi
alors que 22% ne le font pas.

En vue de I'utilisation du test de khi-2, on fait le choix des hypotheses d’indépendance
(HO) et de dépendance (H1) qui suivent.
HO : Le fait de ne pas disposer d’une police d’assurance santé n’a pas d’influence sur le
recours aux soins dans les structures sanitaires de Yopougon-Sicogi (khi-2 cal < khi-2 tab).
H1 : Le fait de ne pas disposer d’une police d’assurance santé a une influence sur le recours

aux soins dans les structures sanitaires de Yopougon-Sicogi (khi-2 cal > khi-2 tab).

Le test de Khi-2 confirme que, la police d’assurance santé est déterminante dans le
cadre du recours aux infrastructures de soins de santé de Yopougon-Sicogi (Khi-2 calculé
(34,72) supérieur au Khi-2 des tables (3,84)). Ce qui voudrait dire que, plus les ménages de
Yopougon-Sicogi disposeront d’une assurance sante, plus ils se feront soigner en depit du fait
que 90% des chefs de ménages qui fréquentent les structures de santé soient dépourvu d’un

contrat d’assurance santé. Cette variable s’est montrée particulierement aussi déterminante au
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cours d’une étude menée au Sénégal. En effet, les résultats de cette étude ont montré que,
dans I'environnement des pauvres, les programmes d'assurance marchent car, les membres de
« Les mutuelles de santé » mises en place par le « Community Based Health Insurance »
(CBHI), sont plus enclins a recourir aux services d'hospitalisation que les non membres et
payent largement moins en cas de recours aux soins de santé (JUTTING, 2003). C’est
pourquoi, I'Organisation Mondiale de la Santé recommande aux Etats qui ont un probleme de
fréquentation des infrastructures des soins de santé d'adopter le systeme de prépaiement.
Cependant, en Cote d’lvoire, il n’y a pas de systéme de protection sociale généralisé. De ce
fait 85 % a 90 % de la population ne bénéficie d’aucune couverture sociale (MSSSH, 2004; in
SANGARE, 2011). De plus selon TOUMANI (2001), la couverture du risque maladie
existante ne profite qu’a une minorité (fonctionnaires et agents de I’Etat, cadre du secteur
privé). Vu la complexité de la mise en place d’une protection sociale généralisée, le Ministre
de la Santé Publique préconise qu’il soit d’abord instauré I’assurance maladie afin de
maitriser les différents paramétres. Les objectifs de I’assurance maladie seront d’améliorer
I’accessibilité géographique et financiéere de I’offre des soins, de promouvoir le Paquet
Minimum d’Activité (PMA), de renforcer la décentralisation des services de santé et de
stimuler le développement du secteur privé (SANGARE, 2011).

- Types d’offres de soins et recours aux soins de santé

Tableau 5.33 : Types d’offres de soins et recours aux structures sanitaires

Type d’offre de soins Recours aux soins & Yopougon-Sicogi Total
Oui Non

Public 11 (6%) 101 (56%) 112 (62%)

Privé 5(3%) 9 (5%) 14 (8%)

Médecine traditionnelle 4 (2%) 20 (11%) 24 (13%)

Automédication 0 (0%) 31 (17%) 31 (17%)

Total 20 (11%) 161 (89%) 181 (100%)

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2013

Le tableau 5.33 montre que, 62% des individus soumis & notre enquéte sont attirés
dans leur recours thérapeutique par des actes pratiqués au sein des infrastructures de santé
publique. Parmi eux, 56% n’utilisent pas les structures sanitaires de Yopougon-Sicogi qui
sont du reste toutes de type privé. On constate en outre que 17% des ménages pratiquent

I’automeédication et n’ont pas recours aux établissements de santé de leur lieu de résidence.
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Ceux qui sont tournés vers la médecine traditionnelle et les soins prives représentent

respectivement 13% et 8%.

Apres le tableau 5.33, procédons au choix des hypothéses d’indépendance (HO) et de
dépendance (H1) en vue de I’utilisation du test de khi-2.
HO : Le type d’offre de soins n’a pas d’influence sur le recours aux soins de santé de la
population dans les structures sanitaires de Yopougon-Sicogi (khi-2 cal < khi-2 tab).
H1 : Le type d’offre de soins a une influence sur le recours aux soins de santé de la population

dans les structures sanitaires de Yopougon-Sicogi (khi-2 cal > khi-2 tab).

La nature de I’offre de soins disponible dans une localité a de tout temps influencé
I’itinéraire thérapeutique des malades et leurs parents. Yopougon-Sicogi n’est pas en reste car
apres I’utilisation du test du khi-2 ; il s’est avéré que le recours aux établissements de santé
dépend du type d’offre de soins disponible [Khi-2 calculé (13,53) est supérieur au Khi-2 des
tables(7,81)]. Au demeurant, les structures de santé (toutes privées) de Yopougon-Sicogi
repousseraient-elles les populations au regard de la proportion des ménages qui les fréquente
(11%) ? Oubien, I’Etat les encouragerait-il a fréquenter des hépitaux publics car disponibles
et accessibles a tous comme le soutient BRUNET (1996) dans son ouvrage « Argent et sante :
Expérience de financement communautaire en Afrique» ? Difficile d’y répondre. Néanmaoins,
le taux de fréquentation des structures de santé en Cote d’Ivoire (19,85% en 2010 ; 31,94% en
2011 ; 31,37% en 2013) demeure encore faible (MSLS, 2011 ; DIPE, 2014).

Quant a I’automédication comme moyen pour parvenir & la guérison (pour 17% de
enquétés), conduit a coup sdr a la faible fréquentation des services de santé. En effet,
I’automedication influence négativement l'utilisation des services des soins méme si dans
cette étude nous n’avons pas cherché a établir le lien direct entre I’automédication et
I’utilisation des centres de santé de Yopougon-Sicogi. Toujours est-il que la pratique de
I’automedication utilisée par les ménages dans le cadre de recherche de soins et de guérison
constitue une preoccupation dans un contexte de promotion de soins modernes. Les
recherches de CISSE (1996) ont montré que I’importance de cette pratique est due a la
proportion élevée d’états morbides sans consultation, sans parler de la prise de médicaments
non prescrits en plus des médicaments prescrits avec des erreurs ou accommodement avec les
ordonnance a Abidjan. Méme au Mali, de nombreux auteurs ont montré que, les malades ont
recours systématiquement a la pratique de I’automédication dans le cadre de recherche de
soins (BERCHE, 1998 ; DIAKITE et al. ,1990).
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5.3.5. Relation entre recours aux soins de santé et variables d’ordre organisationnel

La qualité des soins et prestations, le relais communautaire et la visite du personnel

médical ont été retenus comme des variables d’étude.

- Qualité des soins et des prestations et recours aux soins de santé

Tableau 5.34 : Qualité des prestations et des soins et recours aux soins de santé

Perception de la qualité Recours aux soins a Yopougon-Sicogi Total
des soins et des prestations Oui Non

Bonne 18 (10%) 27 (15%) 45 (25%)
Mauvaise 2 (1%) 134 (74%) 136 (75%)
Total 20 (11%) 181 (89%) 181 (100%)

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2013

Le tableau que, 75% des unités statistiques ont une mauvaise perception de la qualité
des prestations et des soins fournie dans les structures sanitaires de Yopougon-Sicogi. Parmi
eux, 74% ne sollicitent pas ces établissements de soins en cas de besoin de soins contre 1%
qui le fait. Les enquétés qui ont une bonne perception de la qualité des soins et des prestations
qui est fournie représentent 25%. Parmi eux, 15% n’ont pas recours aux soins dans ces

infrastructures sanitaires, contre 10%.

Choix des hypothéses d’indépendance (HO) et de dépendance (H1) en vue de
I’utilisation du test du khi-2.
HO : La perception de la qualité des soins et des prestations fournies dans les structures de
santé de Yopougon-Sicogi n’est pas déterminante dans le cadre de I’utilisation de ces
infrastructures sanitaires (khi-2 cal < khi-2 tab).
H1 : La perception de la qualité des soins et des prestations fournies dans les structures de
santé de Yopougon-Sicogi est déterminante dans le cadre de I’utilisation de ces infrastructures
sanitaires (khi-2 cal > khi-2 tab).

Le recours au test statistique de Karl Pearson nous a permis de savoir qu’il y a un lien
étroit entre la variable exogene étudiée ci-haut et I'utilisation des centres de santé de
Yopougon-Sicogi (Khi-2 calculé (21,81) supérieur au Khi-2 des tables(3,841)). Cela signifie
que, plus les chefs de ménages auront une bonne opinion sur les établissements de Yopougon-
Sicogi, plus ils les solliciteront. Pour preuve, 90% des ménages qui fréquentent ces

infrastructures sanitaires estiment que la qualité des soins et des prestations fournie est a la
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hauteur de leurs attentes. Cette qualité de soins est définie comme étant la maniére dont les
individus et clients sont traités par le systéme qui offre les services. Le résultat de ce test
relatif & nos différentes variables est identique avec celui trouvé par YMBA (2013) dans son
étude sur « acces et recours aux soins de santé moderne en milieu urbain : le cas de la ville
d’Abidjan ». En effet, cette étude montre que, 65% des patients enquétés dans les structures
de soins, se plaignent de I’accueil et du temps passé a la consultation. Il en est de méme pour
les populations de Ouesse qui affirmaient que le fait qu’un ou deux expatriés dirigent I’hdpital
et y exercent inspire énormément confiance dans I’utilisation des centres de santé
(RICHARD, 2001). De plus, des travaux récents établissent que I’exclusion des usagers aux
soins de santé dans les villes africaines est avant tout imputable a la qualité (I’accueil, le
temps d’attente, la propreté, la compétence du personnel, le plateau technique, relation
soignant-soigné, disponibilité de médicaments, qualité percue) offerte par les structures de
santé (GOBBERS, 2002).

Selon I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la qualité est une démarche qui doit
permettre de garantir & chaque patient I’assortiment d’actes diagnostiques et thérapeutiques
qui lui assurera le meilleur résultat en terme de santé, conformément a I’état actuel de la
science médicale au meilleur co(it pour un méme résultat au moindre risque iatrogéne® et
pour sa plus grande satisfaction en termes de procédures de résultats et contacts humains a
I’intérieur d’un systeme de soins. La satisfaction peut étre considérée comme un résultat de la
prestation de service. C’est pourquoi, ce sont les usagers les plus satisfaits qui sont
généralement les plus fideles au traitement (SIDIBE, 2001). Toutefois, BRUNET-
JAILLY(1997) estime que, la qualité ne peut étre considérée en dehors de son contexte, c’est
une propriété plus relative qu’absolue, et son optimum est contraint par le contexte socio-
économique, le niveau de ressources, les intrants technologiques et bien entendu les valeurs

culturelles du milieu.

- Education sanitaire, relais communautaire et recours aux soins de santé

% Se dit d’un trouble ou d’une maladie provoqué par un acte médical ou par les médicaments, méme en
I’absence d’erreur médical
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Tableau 5.35 : Education sanitaire, relais communautaire et le recours aux soins de santé

Education sanitaire Recours aux soins & Yopougon-Sicogi Total
Relais communautaire Oui Non

Formation et sensibilisation 2 (1%) 7 (4%) 9 (5%)
Pas de formation et sensibilisation 18 (10%) 154 (85%) 172 (95%)
Total 20 (11%) 161 (89%) 181 (100%)

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2013

Dans le tableau 5.35, on remarque que, la majorité des enquétés n’ont jamais été
sensibilises et formés dans le cadre des activités paramédicales que sont le relais
communautaire et I’éducation sanitaire. La proportion relative a ces enquétés est de 95%
parmi lesquels 85% n’utilisent pas les centres de soins contre 10%. Les individus ayant été

formés et sensibilisés sont au nombre de 9, soit 5% de I’effectif total des enquétés.

En vue de I'utilisation du test de khi-2, on fait le choix des hypotheses d’indépendance
(HO) et de dépendance (H1) qui suivent.
HO : Les activités paramédicales des établissements de santé de Yopougon-Sicogi ne sont pas
déterminantes dans I’utilisation des structures sanitaires (khi-2 cal < khi-2 tab).
H1: Les activités paramédicales des établissements de santé de Yopougon-Sicogi sont
déterminantes dans I’utilisation des structures sanitaires (khi-2 cal > khi-2 tab).

Comme résultat, aprés I"utilisation du test du Khi-2, les activités paramédicales des
établissements sanitaires de Yopougon-Sicogi ne sont pas déterminantes dans le choix des
ménages de recourir aux soins de santé dans les établissements sanitaires de leur quartier.
Cela signifie que, moins les populations seront formées et sensibilisées sur les régles
d’hygienes par le personnel des centres de soins de Yopougon-Sicogi, plus ils ne
fréquenteront pas ces structures de santé. En effet, nos enquétes ont révelé que 95% de chefs
de meénages interrogés ont reconnu n’avoir jamais été d’une part formés sur les regles de
conduite hygiéniques en vue de conserver un bon état de santé et d’autre part sensibilisés pour
les amener & utiliser les établissements de soins du quartier ou encore d’un autre quartier.
Cette situation est révélatrice de la faible fréguentation des structures sanitaires de Yopougon-
Sicogi (10,41% en 2013 et 9,28 en 2014) trés loin de la recommandation de I’OMS qui fixe la
norme & 50%. La formation et de sensibilisation ont été montrées par DIALLO (2013) au

Mali comme déterminants de recours aux services de santé. Selon I’auteur, la grande majorité
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des femmes de la Commune | du district de Bamako, qui effectuent des consultations apres
leur accouchement, ont été soit sensibilisées ou soit formées par les relais communautaires qui

les encadrent au niveau des ménages dans les aires santé.

5.3.6. Les variables les plus déterminant le recours aux structures sanitaires

Le test d’indépendance du khi-2 a permis d’identifier les variables sexe, age, taille du

ménage, profession du chef de ménage, le revenu du chef de ménage, niveau d’étude du chef
de ménage, colt des soins, type d’offre de services de soins, police d’assurance et qualité des
soins comme étant déterminant le recours aux structures sanitaires de Yopougon-Sicogi. Mais
parmi ces variables identifiées, quelles sont celles qui sont les plus déterminants ? En d’autres
termes, quelles sont celles dont le recours aux infrastructures de sante est fortement lié ?
Pour identifier ces variables les plus déterminantes; nous précédons a la détermination du V
de Cramer au niveau de chaque facteur. En effet, le khi-2 a permis d’indiquer qu’il existe une
liaison entre la variable dépendante ‘’recours’ et chacune des variables explicatives
identifiées. Le V de Cramer nous indique si cette liaison est trés forte ou faible par sa valeur.
Plus le V de Cramer est proche de 1, plus la dépendance est forte (DROESBEKE, 1997).

Le V de Cramer est déefini par la formule suivant :

khi2
nxmin{(k—1),(r — 1)}

Avec :
- khi-2 = khi-2 calculé pour chaque variable ;
- n = taille de I’échantillon ;
-k =nombre de colonnes ;
- r =nombre de lignes ;
- min = constitue la valeur minimale de I’'une des deux termes obtenue a I’issue de

calcul.

La valeur du V de Cramer relative a chacune des variables est consignée dans le tableau

5.36 suivant (cf. annexe 3 pour les calculs).
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Tableau 5.36 : V de Cramer relatif & chacun des déterminants de recours

Min {(k-1), (r-1)}
Variables Khi-2 N V

k-1 r-1
Sexe 10,30 181 1 1 0,2
Age 49,47 181 1 2 Q5)
Ta,ille du 4,27 181 1 1 0,1
ménage
Profession 27,13 181 1 5 0,3
Revenu 23,80 181 1 4 0,3

e

Co(t des soins 74,70 181 1 1 Qes)
Niveau d’étude 11,81 181 1 3 0,2
Police 34,72 181 1 1 0.4
d’assurance
Typed'offrede | 1353 181 1 3 0,2
service de soins
Qualité des 21,81 181 1 1 0,3
soins

Source : Enquéte terrain ; Données obtenues apres calcul ; TAPE, 2017

En somme, a I’issue de ces différents calculs, les variables “’age’” et “’codt des soins’’
ce sont avérées comme étant les plus fortement liées a I’utilisation des structures sanitaires de
Yopougon-Sicogi. En d’autres termes, le recours aux structures sanitaires de Yopougon-
Sicogi dépend plus de I’age des chefs de ménages et leur niveau de revenu. Ce résultat est
révélateur d’une insuffisance de service d’offre de soins liée aux pathologies des chefs de
ménages. En effet, ceux-ci sont 51% agés de 60 ans et plus et a 33% dont I’age est compris en
50 et 60 ans. Aussi, 81% d’entre eux n’on pas recours a ces infrastructures de santé a cause
des pathologies liées a leur age a cause du fait que les structures sanitaires n’offrent pas les
services de soins requis (cf. chapitre 6). Ce résultat est d’autant justifié que, 38% des chefs de
ménages sont sans revenu et 53% ont un revenu inférieur & 100000f CFA (152,44€), sachant
que les établissements de soins tous de type privé dont le prix des prestations est difficile a
supporter. Ce résultat est contraire a celui obtenu au Nigéria au cours d’une étude. En effet,
celui-ci a montré que, le colt des soins ne constitue pas une variable fortement liée a
I’utilisation des structures de santé (DENTON et al., 1995). Par contre, quant a I’impact de la
variable “* age’” sur le recours aux établissements de santé, elle s’est avérée fortement

dépendante et lié aux pathologies associées (MARIKO, 2003). L’ auteur a trouvé que, I’adulte
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d’age avancé a tendance a délaisser les soins de premier niveau pour recourir a des soins plus

spécialisés en milieu urbain.

5.4. Les motifs de recours aux soins dans chacun des établissements sanitaires

Cette section de ce chapitre 5, présente les différents motifs qui ont justifié le recours aux
soins de santé des patients au sein de chacune des structures de soins de Yopougon-Sicogi.
Ces informations ont été obtenues auprés des malades (clients) suite aux enquétes socio-
sanitaires effectuees au sein des différents établissements de santé.

Ces clients (patients) identifiés et enquétés ont été choisis sur la base des méthodes et
calculs statistiques pouvant permettre de leégitimer la représentativité de I’ensemble de ces
usagers (cf. cadre méthodologique). Ces unités statistiques, au nombre de 269, ont été
regroupées en deux catégories aprés I’enquéte, pour une meilleure analyse détaillée. La
premiere catégorie est constituée des usagers qui habitent le quartier Yopougon-Sicogi (221
individus et repartis entre les différentes structures de santé). Quant a la seconde catégorie,
elle rassemble les clients qui résident dans des localités autres que le quartier Yopougon-
Sicogi (48 clients répartis entre les différentes infrastructures de soins).

Les données ci-dessous analysées sont basées sur des informations fournies par ces
patients sur leur comportement dans le cadre de la recherche de soins dans les structures
sanitaires de Yopougon-Sicogi.

Dans cette analyse, un intérét tres particulier a été fait, a I’endroit des effets de la
distance sur chacune des infrastructures de santé. Ainsi, nous avons donc opté pour les
distances euclidiennes entre les centres de soins et les lieux de provenance des patients. Ce
sont donc des distances théoriques mesurées en métre (m) ou en kilometre (km) obtenues soit
apres calcul (cf. chapitre 3) ou avec le concours du service technique de la mairie de
Yopougon selon que I’'usager vienne du quartier Yopougon-Sicogi ou d’une autre localite.
L’objectif poursuivi a travers cette démarche, est de mesurer I’'impact de la distance dans la
demande de soins des usagers au sein de chacun des établissements de santé de Yopougon-
Sicogi.

L’analyse de ces facteurs de la demande de soins au sein de ces infrastructures de
santé de Yopougon-Sicogi par ces usagers nous a permis de redéfinir I’aire d’attraction réelle

des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi.

222



5.4.1. Les motifs de recours aux soins : Cas des usagers résidant dans le quartier
Yopougon-Sicogi
Plusieurs facteurs ont justifié la demande de soins de santé de certains résidants de
Yopougon-Sicogi au sein des structures sanitaires de leur quartier. Ces différents facteurs sont
contenus dans des tableaux ci-dessous et analysés en fonction de chaque infrastructure de

soins.

5.4.1.1. Motifs de recours aux soins dans le centre médical « Espace médical concorde »

Apres I’analyse de I'impact de la distance sur ce centre, les patients ont évoque les

autres motifs de son utilisation.
5.4.1.1.1. Impact de la distance sur le recours aux soins dans I’Espace médical concorde

La distance parcourue constitue un bon indicateur dans le cadre de recherche de soins.
Le tableau ci-dessous contient les différentes distances parcourues par les clients entre leur
domicile et le centre de santé Espace médical concorde. La distance de référence 378m
constitue la portée spatiale de cet établissement de soins. Cette distance a été obtenue apres
différents calculs relatifs & la détermination des portées spatiales des structures de santé (cf.
chapitre 3).

Tableau 5.37 : Répartition des clients de I’Espace médical
concorde selon la distance parcourue

Lieu de provenance Effectif Distance parcourue
Secteur 4 1 0-378m
Secteur 5 2 0-378m
Secteur 2 5 756m - 1134m
Total 8

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2015

Dans cette structure de santé ou I’enquéte s’est portée sur un échantillon de 11
individus ; il s’est avéré que 8 résident a Yopougon-Sicogi contre 3, qui viennent d’ailleurs.
Sur les 8 patients, 5 sont situés a une distance comprise entre 756 métres et 1134 metres du
centre de soins, contre 3 qui ont parcouru moins de 378 metres avant d’y acceder. Pour rappel,

le rayon de couverture de ce centre de soins est de 378m.
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Nous constatons qu’avec cette structure de santé, I’éloignement n’a pas d’influence sur
sa fréquentation car la majorité de ces utilisateurs habitent dans les autres secteurs du
quartier. Si cette structure sanitaire a une telle caractéristique, c’est dii en partie a la qualité de
son personnel de santé et aux différents services de soins qu’elle offre. Selon nos enquétes, la
présence de certains patients venus du secteur 2 est due aux médecins et spécialistes exercant
a la fois dans les structures de santé publiques mais aussi a I’espace médical concorde. Ils sont
tous fonctionnaires de santé exercant dans des établissements publics de santé et font partie
des promoteurs. Ces praticiens demanderaient selon les patients qui sollicitent I’offre publique
de soins de se rendre dans ce centre afin de bénéficier des codts de prestations et de soins
faibles.

5.4.1.1.2. Les autres motifs de recours aux soins dans I’Espace médical Concorde

Le tableau ci-dessous contient les différents motifs évoqués par les clients dans le

cadre de son utilisation.

Tableau 5.38 : Répartition des clients de I’Espace médical concorde
selon les autres facteurs de recours aux soins

Facteurs de recours aux soins Effectif
Bonne qualité des soins et de prestation 3
Faible colt des prestations et des soins 3
Bon niveau de plateau technique 2
Total 8

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2015

Le tableau 5.38 montre que, le choix de recourir a cette structure de santé a Yopougon-
Sicogi a été manifesté par 3 individus a cause du faible codt des soins. 3 autres en ont justifié
leur choix par la bonne qualité des soins et des prestations qui est fournie, contre un bon
niveau du plateau technique pour 2 individus.

A Yopougon-Sicogi, le centre médical « Espace médical concorde » est la structure de
santé appartenant a la catégorie des établissements médicaux. De ce fait, il est le mieux équipé
et offre plusieurs types de service de soins tels que la chirurgie, la médecine générale et
spécialité. En réalité, il pratique les codts les plus élevé du quartier. Les colts de consultations
varient de 5.000f CFA (7,62 €) a 15.000f CFA (22,86 €) selon la pathologie. Si les patients
estiment que les soins ne sont pas chers c’est d au fait que sur les 8 patients enquétés, 56%

sont salariés et 36% des fonctionnaires avec un revenu mensuel supérieur a 150.000f CFA
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(228,67 €). C’est dire qu’ils peuvent assurer les frais inhérents a leur santé a une certaine
proportion. De plus, les colts de prestations qui leur ont été proposés dans les CHU et
hdpitaux généraux sont largement supérieur a leur capacité financiere mais surtout supérieur a

ceux qui leurs ont été proposés dans cette structure de santé.

5.4.1.2. Motifs de recours aux soins dans le cabinet médical « Cabinet dentaire
Wacouboue »
Apres I’analyse de I’impact de la distance sur ce centre, les patients ont évoque les

autres motifs de son utilisation.

5.4.1.2.1. Impact de la distance sur le recours aux soins dans le cabinet dentaire
Wacouboué
Le tableau 5.39 ci-dessous contient les différentes distances parcourues par les patients
dans le cadre de recherche de soins dans le cabinet dentaire Wacouboué. La distance de
référence est 366 métres. Elle correspond au rayon de couverture de cette structure de santé
obtenu apres nos calculs (cf. Chapitre 3).

Tableau 5.39 : Répartition des patients du cabinet dentaire
Wacouboué selon la distance parcourue

Lieu de provenance Effectif Distance parcourue
Secteur 1 7 0 - 366m
Secteur 2 3 0 - 366m
Secteur 4 1 0 - 366m
Total 11

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2015

On observe que I’ensemble des patients du cabinet dentaire \WWacouboué ont parcouru
moins de 366 métres avant d’accéder a la structure de santé. Cette distance constitue un bon
indicateur car elle permet de savoir si les patients sont venus hors de I’aire chalandise ou non.
Méme si tous les usagers de ce centre ont parcouru moins de 366 meétres, on constate que 7
d’entre eux viennent du secteur 1 contre respectivement 3 et 11 qui habitent les secteurs 2 et
4,

5.4.1.2.2. Les autres motifs de recours aux soins dans le cabinet dentaire Wacouboué

Les raisons qui déterminent [I’utilisation du cabinet dentaire Wacouboué sont

enregistrées dans le tableau 5.40.
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Tableau 5.40 : Répartition des clients du cabinet dentaire Wacouboué
selon les autres facteurs de recours aux soins

Facteurs de recours Effectif Proportion
Bonne qualité des soins et de prestation 3 25%
Faible colt des prestations et des soins 3 25%
Bon niveau de plateau technique 5 50%
Total 11 100%

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2015

Le tableau 5.40 montre que, 3 patients expriment leur opinion en faveur de la bonne
qualité des soins et des prestations, 3 autres pour le faible co(t des prestations et des soins. Le
bon niveau du plateau technique a été invoqué par 5 patients sur les 11 enquétés.

A Yopougon-Sicogi, le cabinet dentaire Wacouboué est la structure de santé de
spécialité. De ce fait, il est bien équipé avec des dentistes expérimentés et un bloc opératoire
treés moderne. 1l pratique I’un des codts les plus élevés du quartier. Les codts de consultations
varient de 5.000f CFA (7,62 €) a 15.000f CFA (22,86 €) selon la pathologie et de 20.000f
CFA (30,48 €) a 40.000f CFA (60,97 €) selon le type d’intervention chirurgicale. Cependant,
ces codts restent élevés par rapport a ceux qui leurs sont proposés dans les centres de santé

publics.

5.4.1.3. Facteurs de recours aux soins dans le centre de soins infirmier « Espace meédical
Secourisme »

Les facteurs qui conditionnent le recours aux soins dans ce centre de soins infirmier

sont multiples. Ils sont relatifs a la distance, & la proximité avec le personnel médical, au

manque de gravité de maladie.

5.4.1.3.1. Impact de la distance sur le recours aux soins dans I’Espace médical
Secourisme

Les différentes distances parcourues par les patients avant d’accéder a I’espace
médical secourisme sont obtenues a partir de la distance de référence. Cette distance de
référence correspond a la portée spatiale du centre de soins. Elle est évaluée a 338m.

Le tableau 5.41 contient la distance parcourue par les patients avant d’accéder a ce centre de

soins infirmiers.
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Tableau 5.41 : Répartition des clients de I’Espace médical
secourisme selon la distance parcourue

Lieu de provenance Effectif Distance parcourue
Secteur 4 24 0 - 338m
Secteur 5 42 0 - 338m
Total 66

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2015

On constate que la totalité des clients qui sollicitent le centre de soins infirmier «
Espace médical secourisme » se trouvent dans un rayon de 338m. Cependant, 64% d’entre
eux sont venus du secteur 5 contre 36% pour le secteur 4.

A I’analyse de ce tableau 5.41, I’Espace médical secourisme répond bien a sa mission de
prestation de soins de proximité car ce centre couvre exactement la population installé sous

son aire d’influence tout comme les précédents centres.

5.4.1.3.2. Les autres motifs de recours aux soins dans I’Espace médical secourisme

Les motifs d’utilisation de I’espace médical secourisme sont enregistrés dans le

tableau ci-apres :

Tableau 5.42 : Répartition des clients de I’Espace médical secourisme
selon les autres facteurs de recours aux soins

Facteurs de recours aux soins Effectif Proportion
Bonne qualité des soins et de prestation 15 23%
Faible colt des prestations et des soins 18 28%
Proximité du personnel de soins 20 30%
Maladie pas grave 13 19%
Total 66 100%

Source : Nos enquétes, TAPE, 2015

On constate que le choix de recourir a ce centre de soins infirmier est motivé a 30%
par la proximité de son personnel avec la population et & 28% du faible colt qui y est
pratiqué. La bonne qualité des soins qui sont administrées motivent le choix de 23% des
enquétés et 19% pour des facteurs selon lesquels les maladies dont-ils souffrent ne sont pas

graves.
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La proximité du personnel de santé de ce centre de soins infirmier avec les patients
constitue un élément majeur dans le choix des populations de recourir aux soins de santé.
Tous les aides soignants de cet établissement de santé vivent dans le quartier Sicogi.

Au sein de ce centre, le colt des consultations varie entre 1.000f CFA (1,52 €) et
2.000f CFA (3,04 €) selon I’offre de soins demandé et celui de traitement des maladies
récurrentes entre 5.000f CFA (7,62 €) et 10.000f CFA (15,24 €) selon la maladie a traiter.
Méme si la majorité des enquétés exercent dans le secteur informel a 81% avec un revenu
mensuel inferieur a 50.000f CFA (76,22 €), les codts de consultations et de traitements des
différentes pathologies s’averent étre a la portée des clients. En effet, lorsque les codts de
prestations et des soins sont élevés et que le patient ne dispose pas de moyens nécessaires, ils
peuvent recourir a d'autres alternatives qu'ils trouvent a la portée de leur bourse pour se faire
soigner, ou pour ne pas se faire soigner du tout.

L’offre de soins est diversifiée et cela en partie a cause de la qualité du personnel
médical. Un personnel qualifié certes, qui ne devrait pas intervenir dans ce centre selon les
textes de la DEPS relatives au personnel des structures de soins privés. En effet, les textes de

lois défendent tout médecin d’intervenir dans un centre de soins infirmiers (annexe 2).

5.4.1.4. Facteurs de recours aux soins dans le centre de soins infirmier « Cabinet
paramédical André Jean »

Apres I’analyse de I’impact de la distance sur ce centre, les patients ont évoque les

motifs de son utilisation.

5.4.1.4.1. Impact de la distance sur le recours aux soins dans le cabinet paramédical
André Jean
Dans le tableau 5.43 sont enregistrées les distances parcourues par les patients pour
accéder au cabinet paramédical André Jean. La distance de référence est de 378m obtenue

apres détermination de la portée spatiale de cet établissement de santé.

Tableau 5.43 : Répartition des patients du cabinet paramédical
André Jean selon la distance parcourue

Lieu de provenance Effectif Proportion Distance parcourue
Secteur 4 35 70% 0-378m
Secteur 5 15 30% 0-378m
Total 50 100%

Source : Nos enquétes, TAPE, 2015
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La distance parcourue par les patients pour accéder au cabinet paramédical André Jean
est la méme selon qu’on soit dans les secteurs 4 ou 5. Ce centre de soins infirmiers a les
mémes similitudes que le centre de soins infirmiers précédent. L’ensemble des clients qui le
sollicitent habitent dans sa zone d’influence malgré le fait qu’ils ne résident pas tous au lieu

d’implantation du centre.

5.4.1.4.2. Les autres facteurs de recours aux soins dans le cabinet paramédical André
Jean

Dans le tableau 5.44 ci-dessous, sont contenus les autres facteurs qui conditionnent le

recours aux soins des patients dans le centre paramédical André Jean.

Tableau 5.44 : Répartition des clients du cabinet paramédical André Jean
selon les autres facteurs de recours aux soins

Facteurs de recours aux soins Effectif Proportion (en %)
Faible colt des prestations et des soins 37 73%
Proximité 13 27%
Total 50 100%

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2015

Le choix de recourir au centre de soins infirmiers « Cabinet paramédical André Jean »
est motivé par deux facteurs. Sa proximité est exprimée par 13 enquétés 13 individus et les
faibles co(ts des prestations sont évoqués par 37 enquétés.

Le centre de soins infirmiers André Jean enregistre I’'un des niveaux de fréquentation
les plus élevés de Yopougon-Sicogi (1243 consultations en 2013 et 932 en 2014). Dans cette
infrastructure sanitaire, le colt des consultations varie entre 500f CFA (0,76 €) et 1.000f CFA
(1,52 €) et le colt de traitement des maladies récurrentes se situe entre 3000f CFA (4,57 €) et
10.000f CFA (15,24 €). Ces différentes tarifications sont a la portée de ses patients qui sont
dans leur grande majorité (87%) constituées de femmes dont I’activité est le commerce du
vivrier. Le marché du quartier Selmer se situe a environ 50 métres de centre de soins. Selon
nos enquétes, le revenu mensuel de ces femmes ne dépasse guére la somme de 50.000f CFA
(76,22 €).

Dans le Secteur 4 ou le centre de soins est implanté, sa proximité avec la population
est marquante a I’image des autres structures de santé de Yopougon-Sicogi. La distance la
plus longue entre un ménage et cette structure de santé est I’équivalent du rayon de son aire
d’influence et la plus courte est moins de 15 cm, juste I’épaisseur du mitoyen. De plus, I’aide

soignant le plus ancien réside au sein de centre de soins et ctoie la population au quotidien.
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5.4.1.5. Motifs de recours aux soins dans le centre médico-social « Centre médico-social
Eden »

Les facteurs qui conditionnent le recours aux soins dans le centre médico-social sont
multiples. Ils sont relatifs a la distance, a la proximité avec le personnel médical, au relais

communautaire.

5.4.1.5.1. Impact de la distance sur le recours aux soins dans le centre médico-social
Eden

Les différentes distances parcourues par les patients avant d’accéder a au centre
médico-social ont été obtenues a partir de la distance de référence. Cette distance de référence
correspond & la portée spatiale de ce centre de soins. Elle est évaluée a environ 370m.

Le tableau ci-dessous contient la distance parcourue par les patients avant d’accéder au
centre médico-social Eden.

Tableau 5.45 : Répartition des patients du centre médico-social
Eden selon la distance parcourue

Lieu de provenance Effectif Proportion Distance parcourue
Secteur 1 14 23% 0-370m
Secteur 2 45 7% 0 - 370m
Total 59 100%

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2015

On constate que tous les patients du centre médico-social ont parcouru moins de
370m. Cependant, tous ces patients ne résident pas sur le lieu d’implantation du centre, mais
restent néanmoins sous son rayon de couverture. Cela est dii a la faible masse critique de la

population du secteur d’implantation de I’établissement de soins.

5.4.1.5.2. Les autres facteurs de recours aux soins dans le centre médico-social Eden

Les autres facteurs conditionnant I’utilisation du centre médico-social Eden sont

contenus dans le tableau suivant :
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Tableau 5.46 : Répartition des clients du centre médico-social Eden
selon les autres facteurs de recours aux soins

Facteurs de recours aux soins Effectif Proportion
Faible colt des prestations et des soins 15 26%
Proximité 14 23%
Education sanitaire et relais communautaire 30 51%
Total 59 100%

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2015

On constate dans le tableau 5.46 que, 26% des enquétés utilisent ce centre & cause des
colts de prestations qui sont faibles, 23% de sa proximité avec leurs ménages et 51% a cause
de ses activités d’education sanitaire et de relais communautaire.

Connaitre des enseignements sur les régles de conduite hygiéniques en vue de
conserver un bon état de santé (éducation sanitaire) et le rble que jouent les relais
communautaires, peuvent amener les populations & utiliser les structures des soins de santé.
Par définition, les relais communautaires sont le point d'intersection entre la communaute (la
ou les maladies surviennent et observées) et les prestataires des soins (la ou les maladies sont
identifiées avec précision). Et c’est ce rble que joue le promoteur (ONG de promotion de la
santé) du centre médico-social Eden sur le terrain un peu partout dans la commune de
Yopougon. C’est donc pourquoi, le premier motif de recours aux soins au sein de cet
établissement de santé va a I’endroit des activités paramédicales du promoteur. Ces activités
font qu’en cas de probléme de santé, le centre médico-social devient systématiquement le
premier centre de recours aux soins des populations.

Le colt de consultation générale est de 1000f CFA (1,52 €) et celui de spécialité est de
5.000f (7,62 €) au sein de cette structure de soins quel que soit le service de soins sollicité. De
plus, le traitement du paludisme est gratuit. Et pourtant, cette pathologie endémique constitue
le premier motif de consultation des patients de toutes les structures de santé du quartier. 70%
des cas de morbidités observées par les infrastructures sanitaires sont liées au paludisme

(registre des consultations).

5.4.1.6. Motifs de recours aux soins dans le centre médico-social « Centre socio-
sanitaire Bethel »

Le centre socio-sanitaire Bethel est un centre médico-social. Les facteurs qui
concourent a son utilisation sont multiples. Ils sont identifiés, mais leur analyse précéde celle

de I’impact de la distance sur cet établissement sanitaire.

231



5.4.1.6.1. Impact de la distance sur le recours aux soins dans le centre socio-sanitaire
Bethel

La distance de référence entre le centre socio-sanitaire Bethel et le domicile de ses
utilisateurs est évaluée a 366m. Cette distance constitue dans le cadre de notre étude la
distance de référence car correspondant au rayon de I’aire chalandise du centre.

Le tableau suivant contient les différentes distances parcourues par les patients avant

d’accéder au centre.

Tableau 5.47 : Répartition des clients du centre socio-sanitaire
Bethel selon la distance parcourue

Lieu de provenance Effectif Distance parcourue
Secteur 1 7 0 - 366m
Secteur 2 8 0 - 366m
Secteur 3 3 0 - 366m
Total 18

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2015

On remarque dans ce tableau que les différentes distances parcourues par les patients
avant d’accéder au centre socio sanitaire Bethel. Tous les 18 enquétés ont parcouru moins de
366 m avant de solliciter les services de centre soins dont la portée spatiale est de 366m. La

majorité des patients vit dans le secteur 2. lls sont au nombre de 8 individus.

5.4.1.6.2. Les autres motifs de recours aux soins dans le centre socio-sanitaire Bethel

Dans le tableau 5.48, sont enregistrés les autres facteurs qui déterminent I’utilisation

du centre médico-social Eden.

Tableau 5.48: Répartition des clients du centre socio-sanitaire Bethel
selon les autres facteurs de recours aux soins

Facteurs de recours aux soins Effectif
Faible colt des prestations et des soins 5
Proximité 3
Relais communautaire et éducation sanitaire 10
Total 18

Source : Enquétes terrain, TAPE, 2015

Le choix de recours du centre socio-sanitaire Bethel a été motivé par I’'importance de

ces activités d’éducation sanitaire et de relais communautaire au méme titre que ses
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homologues d’Eden et de LIAAI. Les faibles colts de prestations et des soins et sa proximité
ont attiré respectivement 5 et 3 individus.

Les activités d’éducation sanitaire et de relais communautaire sont déterminantes dans
I’utilisation des établissements socio-sanitaires. La plupart des patients reconnaissent étre
venus la parce qu’ils ont été déja visités par le personnel du centre. De plus, les colts des
prestations trés étudiés en fonction de la population cible constituent des arguments majeurs
de sa fréquentation. Le codt de la consultation varie de 2000f CFA (3,04 €) a 5000f CFA
(7,62 €) selon que ce soit la consultation générale ou de spécialité. Quant aux colts de
traitement des pathologies récurrentes, ils se situent entre 10.000f CFA (15,24 €) et 15.000f
CFA (22,86 €).

5.4.1.7. Motifs de recours aux soins dans le centre médico-social « Centre médico-social
LIAAI »

Les motifs de recours aux soins dans le centre médico-social LIAAI sont de plusieurs

ordres. Aprés I’étude de I'impact de la distance, les autres motifs ont été énumérés.
5.4.1.7.1. Impact de la distance sur le recours aux soins dans le centre médico-social
LIAAI

Le tableau 5.49 qui suit contient les différentes distances parcourues par les patients

avant d’accéder au centre médico-social LIAAL.

Tableau 5.49 : Répartition des clients du centre médico-social
LIAAI selon la distance parcourue

Lieu de provenance Effectif Distance parcourue
Secteur 2 5 0-370m
Secteur 3 4 370m - 740m
Total 9

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2015

On remarque que, 5 individus soumis & notre enquéte, ont parcouru une distance
inferieure a la portée spatiale du centre qui est de 370 métres. En revanche, 5 sont venus hors
de la zone d’influence du centre. lls résident dans le secteur 3.

A I’'image des autres structures sanitaires observées au cours de cette étude; la
proximité du centre médico-social LIAAI de ces patients est déterminante quant a son

utilisation.
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5.4.1.7.2. Les autres motifs de recours aux soins dans le centre médico-social LIAAI

Les motifs d’utilisation de I’espace médical secourisme sont enregistrés dans le

tableau ci-apres.

Tableau 5.50 : Répartition des clients du centre médico-social LIAAI
selon les autres facteurs de recours aux soins

Facteurs de recours aux soins Effectif
Faible colt des prestations et des soins 1
Proximité 2
Relais communautaire et éducation 6
sanitaire

Total 9

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2015

Les informations contenues dans ce tableau montrent que, 2 des enquétés utilisent ce
centre a cause de sa proximité contre 6 pour ses activités d’éducation sanitaire et de relais
communautaire.

Les motifs de recours aux soins dans ce centre sont les mémes que ceux du centre
médico-social Eden. Cependant, au sein de cette structure de santé, le colt de la consultation
est fixé a 2.000f CFA, soit 3,04€.

Aprés analyse de tous les différents motifs qui ont justifié le recours des patients aux
infrastructures sanitaires, on remarque que la faible distance a motivé le choix de tous les
utilisateurs de I’ensemble des établissements de santé. La totalité des patients vit sous I’aire
d’influence des centres de soins qu’il sollicite. Parmi ces patients, certains vivent a la fois
sous plusieurs couvertures spatiales. Qu’est-ce-qui pourrait donc déterminer le choix de ces

patients a recourir a I’un ou a I’autre établissement de santé?

5.4.1.8. Facteurs déterminants le choix de centres de soins des patients sous plusieurs
aires d’influence

Il s’agit, d'identifier les facteurs qui déterminent le choix des structures sanitaires de
Yopougon-Sicogi par les patients qui sont sous plusieurs couvertures spatiales. Ces patients
représentent 30% des clients enquétés, soit 67 individus. Sur les 67 patients, 73% affirment

avoir utilisés différents centres de soins du quartier Yopougon-Sicogi.
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La figure 5.17 ci-dessous, présente le cas des patients a la fois sous I’aire d’influence
de I’Espace médical concorde et du Cabinet paramédical André Jean.

Aire d’influence de I’Espace médical concorde

Aire d’influence du Cabinet
paramédical André Jean

Cabinet paramédical
André Jean

Espace médical concorde

Aire d’influence commune
(Patients sous I’intersection des deux aires d’influence)

Figure 5.17 : Localisation schématique des patients sous plusieurs aires d’influence
(Source : Données d’enquéte, TAPE (Doctorant), 2015)

La figure 5.17 ci-dessus représente la localisation des patients résidents a Yopougon-
Sicogi sous couvertures spatiales a la fois des centres de soins Espace médical concorde et
Cabinet paramédical André Jean.

Selon nos enquétes, le rapprochement du domicile au centre, la proximité avec le
personnel de soins, le colt de consultation , le co(t d’hospitalisation , le type de pathologie, le
service d’offre de soins et le colt de traitement constituent les facteurs qui déterminent le
choix des patients a la fois sous ces deux aires d’influence de recourir aux soins dans I’une de

ces structures de soins ou I’autre en cas de besoin de soins.

5.4.2. Les motifs de recours aux soins : cas des usagers résidant hors du quartier
Yopougon-Sicogi
Plusieurs motifs ont justifié la demande de soins de santé des malades au sein des
structures sanitaires de Yopougon-Sicogi alors méme que ces individus résident tres loin pour
certains du quartier Yopougon-Sicogi ou a proximité d’un établissement de santé pour
d’autres. Que recherchent-ils donc ces usagers ? Autrement, quelles sont les raisons de leur

recours a ces infrastructures de soins ? A I’évidence, ils cherchent tous la guérison. Mais
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cette réponse semble prématurée et généraliste. Les différents motifs de recours sont contenus
dans des tableaux ci-dessous et analysés en fonction de chacune des infrastructures de santé.
Par rapport aux distances séparant le quartier Yopougon-Sicogi et des clients qui
viennent des autres localités pour recourir aux structures sanitaires implantées sur cet espace,
nous avons regroupé les patients selon quatre modalités en fonction de leur lieu de
provenance. Ceux qui proviennent a moins de 1 km, les clients localisés a une distance
comprise entre 1 km et 5 km, entre 5 km et 10 et enfin les localités situees a plus de 15 km de
Yopougon-Sicogi. Ce sont des distances indicatives et normatives internationales édictées par
I’OMS (DIPE, 2010) dans le domaine de la santé en vue d’évaluer la proximité des
populations aux centres de santé en milieu urbain comme en milieu rural. Ces usagers
viennent des localités telles que Selmer, Kouté, Sicobois pour la commune de Yopougon ; de
Songon, Anyama, Adjamé pour le district d’Abidjan; de Dabou, Sikensi et Grand-Bassam

comme villes environnant le district d’Abidjan.

5.4.2.1. Motifs de recours aux soins dans le centre médical « Espace médical concorde »

Les facteurs qui ont conditionné le recours aux soins dans ce centre médical sont
multiples. 1ls sont relatifs a la distance, au faible co(t des prestations ainsi qu’a la confiance

des patients placée au personnel médical.

5.4.2.1.1. Impact de la distance sur le recours aux soins dans I’espace médical concorde

La santé n’a pas de prix, dit-on. C’est d’ailleurs pourquoi, des individus en situation
morbide sont parfois obligés de parcourir de longues distances pour recouvrer la santé. Ceci
est le cas des patients du centre médical « Espace médical concorde ».

Les différentes distances parcourues par les patients avant d’accéder a I’espace médical

concorde sont contenues dans le tableau 5.51 suivant :
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Tableau 5.51 : Répartition des clients de I’espace médical concorde
selon la distance parcourue et le lieu de provenance

Distance entre structure sanitaire et Effectif
lieu de provenance des patients
<1km

1-5km
5-10 km
> 15 km
Total

w| N k| O O

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2015

Dans cette structure de santé, on constate que deux des usagers ont parcouru une
distance superieure a 15 km avant d’accéder a I’établissement de soins. Ils sont tous venus de
la région de Dabou. Et un seul venu du district d’Abidjan a une distance comprise entre 5 km
a 10 km du quartier Yopougon-Sicogi. Cependant, selon le directeur technique, certains
clients viennent des quartiers de la commune de Yopougon tels que Solic 2, Selmer,
Ananeraie et Niangon.

Avec cette structure de santé, I’éloignement n’a pas d’influence sur sa fréquentation.

Elle enregistre le maximum de sa clientéle extérieur au-dela de 15 km.

5.4.2.1.2. Les autres motifs de recours aux soins dans I’espace médical concorde

Le tableau ci-dessous contient les différents motifs évoqués par les clients dans le

cadre de son utilisation.

Tableau 5.52 : Répartition des clients de I’Espace médical concorde
selon les autres facteurs de recours aux soins

Facteurs de recours aux soins Effectif
Confiance au personnel médical 2
Faible colt des prestations et des soins 1
Total 3

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2015

Le choix des individus ne résidant pas a Yopougon-Sicogi de recourir a ce centre de
soins a été motivé par la confiance qu’ils ont au personnel médical et le faible colt des

prestations et des soins.
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Pour rappel, & Yopougon-Sicogi, le centre medical « Espace médical concorde » est le
mieux équipé et offre plusieurs types de service de soins tels que la chirurgie, la médecine
générale et de spécialité. Il pratique en outre les colts les plus élevé du quartier. Ces colts de
consultation varient de 5.000f CFA (7,62 €) a 15.000f CFA (22,86 €) selon les pathologies.

Si ces usagers estiment que les colts sont bas c’est en partie a cause de leur revenu
issu de leur force de travail. En effet, la structure socio-économique de ces individus montre
qu’ils sont a 100% des salariés. Ainsi, la fin justifiant les moyens, parcourir une grande
distance avant d’accéder a I’espace médical concorde pour se faire traiter par le médecin en
qui ils ont placé leur confiance ne constitue pas de probléme.

En réalité cette confiance nait suite au chantage que font les médecins a ces malades
dans les établissements publics de santé. En clair, ce sont pour la plupart des malades et
parents de malades détournés au cours de leur premier recours thérapeutique par ces
fonctionnaires du Ministére de la Santé.

En somme, nous pouvons dire qu’au sein de I’espace médical concorde, les facteurs
confiance au personnel médical et les faibles cots des prestations et des soins ont déterminé
la présence des patients venus de trés loin de Yopougon-Sicogi. La distance n’étant pas un
facteur limitant a I’utilisation de cet établissement de sante, ce qui intéresse les clients c’est le

faible colt des prestations et des soins et la confiance qu’ils ont au personnel médical.

5.4.2.2. Facteurs de recours aux soins dans le cabinet médical « Cabinet dentaire
Wacouboué »
Aprés I'analyse de I'impact de la distance sur ce centre, les patients ont évoqué

d’autres motifs de son utilisation.

5.4.2.2.1. Impact de la distance sur le recours aux soins dans le cabinet dentaire
Wacouboué

Le tableau 5.53 ci-dessous contient les différentes distances parcourues par les patients

dans le cadre de recherche de soins au sein du cabinet dentaire Wacouboué.
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Tableau 5.53 : Répartition des patients du cabinet dentaire Wacouboué
selon la distance parcourue et le lieu de provenance

Distance entre structure sanitaire et Effectif
lieu de provenance des patients
<1km

1-5km
5-10 km
> 15 km

Total
Source : Enquéte terrain, TAPE, 2015

O O &~ W N

Quatre individus ont parcouru 5 a 10 km, trois entre 1 a 5 km et deux moins d’1 km
avant d’atteindre ce cabinet dentaire. Ces quatre usagers résident dans le district d’Abidjan.
Quant aux autres clients, ils viennent des autres quartiers de la commune de Yopougon tels
gue Yaossehi (Sicobois), Sideci Lem, Sogefiha, Niangon, etc.

On constate qu’avec ce cabinet dentaire, I’utilisation de ses services augmente avec
I’accroissement de la distance entre lui et ses usagers. En claire, la distance ne constitue pas

une entrave a son utilisation.

5.4.2.2.2. Les autres motifs de recours aux soins dans le cabinet dentaire Wacouboué

Les raisons qui déterminent [’utilisation du cabinet dentaire Wacouboué sont

enregistrées dans le tableau ci-dessous.

Tableau 5.54 : Répartition des clients du cabinet dentaire Wacouboué
selon les autres facteurs de recours aux soins

Facteurs de recours Effectif
Bonne qualité des soins et de prestation 4
Bon niveau de plateau technique 4
Lien familial avec le personnel de soins 1
Total 9

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2015

Les motifs de recours sont exprimés par quatre clients autant en faveur de la bonne
qualité des soins et des prestations que du bon niveau de son plateau technique. Et un seul

justifie I"utilisation de ce cabinet dentaire par son lien de parenté avec le personnel medical.
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La bonne qualité des soins et des prestations invoqués par les malades comme
déterminant leur présence reléve de la perception puisqu’ils recouvrent la santé car n’ayant
pas la qualité d’attester du niveau de soins qui est fourni. Au cours de cette étude, nous nous
sommes apercus de la qualité des équipements de ce centre de soins. Les patients qui font
mention de la qualité de son plateau technique sont ceux qui ont pour établissement de santé
de premier recours en cas de probléeme bucco-dentaire ce centre de soins. Le lien de parenté
est quelque chose de trés important en Afrique et partout ailleurs. C’est pourquoi, il guide
certains individus dans la prise de décisions. Donc, déterminer le choix du centre de soins des
malades constitue I’'un des facteurs a prendre en compte dans toutes les stratégies de
redéploiement des effectifs du personnel de santé.

En somme avec le cabinet dentaire Wacouboué, le facteur distance est donc moins pris
en compte par les usagers. Seuls, le lien familial avec le personnel de soins, le bon niveau de
plateau technique et la bonne qualité des soins et de prestations fournies déterminent leur

recours au cabinet dentaire Wacouboué.

5.4.2.3. Motifs de recours aux soins dans le centre de soins infirmier « Espace médical
secourisme »

Une multitude de motifs ont conditionné le recours aux soins dans le centre de soins
infirmier « Espace médical secourisme ». Ces motifs sont relatifs a la distance, a la proximité

du domicile des patients au centre ainsi qu’au manque de gravité de la maladie.

5.4.2.3.1. Impact de la distance sur le recours aux soins dans I’Espace médical
secourisme

Les différentes distances parcourues par les patients avant d’accéder a I’espace

médical secourisme sont enregistrées dans le tableau 5.55.
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Tableau 5.55 : Répartition des clients de I’Espace médical secourisme
selon la distance parcourue et le lieu de provenance

Distance entre structure sanitaire et Effectif
lieu de provenance des patients

<1km 10
1-5km 1
5-10 km 0

> 15 km 0
Total 11

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2015

On constate que la totalité des clients de cet établissement sanitaire se trouvent dans un

rayon de 5 km. Deux d’entre eux se situent a moins d’un kilomeétre contre un seul se situant

entre 1 a 5 km. L’influence de centre de soins infirmier a I’échelle de son lieu d’implantation

et des quartiers voisins est donc trés importante. Du coup, le facteur distance devient I’'un des

déterminants de son utilisation.

Ces patients résident tous dans la commune de Yopougon dans des quartiers tels Solic

1, Selmer, Nouveau quartier et Kouté. Ce centre de soins a une aire d’influence réelle courte

par rapport aux deux précédents remplissant ainsi son réle de proximité et I’objectif de son

implantation a cet endroit précis (cf. logique d’implantation).

5.4.2.3.2. Les autres motifs de recours aux soins dans I’Espace médical secourisme

Les motifs d’utilisation de I’espace médical secourisme sont enregistrés dans le

tableau ci-apres :

Tableau 5.56 : Répartition des clients de I’Espace médical secourisme

selon les autres facteurs de recours aux soins

Facteurs de recours aux soins Effectif
Proximité au centre 6
Faible colt des prestations et des soins 3
Maladie pas grave 2
Total 11

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2015

On constate que I'influence de la distance sur cet établissement sanitaire est

véritablement importante car 6 des malades interrogés expliquent le choix de recours par la
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proximité de leur domicile au dit établissement. Dix résidents a moins d’un kilometre du
centre de santé (cf. tableau 4.25). Le faible co(t des prestations et des soins et la perception
des malades sur leur état de santé ont influencé respectivement le choix de trois et deux des
usagers.

Pour rappel, dans ce centre, le colt des consultations varie entre 1.000f CFA (1,52 €)
et 2.000f CFA (3,04 €) selon I’offre de soins demandé et celui de traitement des maladies
récurrentes entre 5.000f CFA (7,62 €) et 10.000f CFA (15,24 €) selon la maladie a traiter.
Méme si la majorité des enquétés exercent dans le secteur informel & 95 % avec un revenu
mensuel inferieur a 50.000f CFA (76,22 €), les codts de consultations et de traitements des
différentes pathologies s’avérent étre a leur portée.

En somme, dans I’itinéraire thérapeutique des malades résidant hors du quartier
Yopougon-Sicogi, la distance entre ces individus et I’Espace médical secourisme ainsi que les
faibles codts des soins qui sont pratiqués constituent les motifs clés de I’utilisation du centre

de soins infirmiers. A cela s’ajoute la perception qu’ils ont de leur état de santeé.

5.4.2.4. Motifs de recours aux soins dans le centre de soins infirmiers « Cabinet
paramedical André Jean »

Apres I’analyse de I’impact de la distance sur ce centre, les patients ont évoqué

d’autres motifs de son utilisation dans le cadre de la recherche d’offre de soins de santé.

5.4.2.4.1. Impact de la distance sur le recours aux soins dans le cabinet paramédical
André Jean

Dans le tableau 5.57 ci-apres, sont enregistrées les distances parcourues par les

patients selon leur lieu de provenance pour accéder au cabinet paramédical André Jean.

Tableau 5.57 : Répartition des patients du cabinet paramédical André Jean
selon la distance parcourue et le lieu de provenance

Distance entre structure sanitaire et Effectif
lieu de provenance des patients

<1km 9
1-5km 2
5-10 km 0

> 15 km 0
Total 11

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2015
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Tout comme le centre de soins infirmiers « Espace médical secourisme », le centre de
soins infirmiers « Cabinet paramédical André Jean » atteint le maximum de sa population
consultante @ moins d’un kilometre (soit 8 individus). Ce qui nous emmeéne a dire que son
influence a I’échelle de son lieu d’implantation et des quartiers voisins est donc trés
importante. Donc, le facteur distance devient de facto I’un des déterminants de son utilisation
comme ce fut le cas de son homologue de I’espace secourisme. Avec celui-ci, il a un bassin de
recrutement commun. Autrement dit, sa fréquentation baisse avec I’augmentation de la
distance.

5.4.2.4.2. Les autres motifs de recours aux soins dans le cabinet paramédical
André Jean

Le tableau 5.58, contient les autres facteurs qui conditionnent le recours aux soins

dans le centre paramédical André Jean.

Tableau 5.58 : Répartition des clients du cabinet paramédical André Jean
selon les autres facteurs de recours aux soins

Facteurs de recours aux soins Effectif
Faible colt des prestations et des soins 5
Proximité au centre 6
Total 11

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2015

La proximité du domicile des enquétés avec le cabinet paramédical a justifié le recours
de cinqg individus contre six pour les faibles codts des prestations et des soins.

Tout comme le centre de soins infirmier précédent, le centre de soins infirmier André
Jean pratique des tarifs vraiment réduits (le codt des consultations est faible et varie entre 500f
CFA (0,76 €) a 1.000f CFA (1,52 €) . Le co(t de traitement des maladies récurrentes se situe
entre 3.000f CFA (4,57 €) et 10.000f CFA (15,24 €)). Cependant, si ces codts paraissent
moins élevés, ils sont a relativiser car les prix des médicaments non disponibles ne sont pas
pris en compte. Ce qui augmenterait le prix de la guérison.

Ici encore, I’influence de la distance sur cet établissement sanitaire est prépondérante.
En somme selon qu’on soit dans I'un des deux centres de soins infirmiers du quartier
Yopougon-Sicogi, les facteurs qui conditionnent le recours a ces structures sanitaires restent
identiques a I’exception de la variable motif de perception ** maladie pas grave’” au niveau de

I’espace secourisme. Cependant, il est a noter que, le volume de la population consultante de
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ces deux centres de soins et les distances qui séparent cette population aux établissements de

santé concernés évoluent en sens inverse.

5.4.2.5. Motifs de recours aux soins dans le centre médico-social « Centre médico-
social Eden »

Les facteurs qui conditionnent le recours aux soins dans le centre médico-social sont

contenus dans les sous titres ci-dessous.

5.4.2.5.1. Impact de la distance sur le recours aux soins dans le centre médico-social
Eden

Les différentes distances parcourues par les patients avant d’accéder au centre medico-
social sont enregistrées dans le tableau 5.59 suivant :

Tableau 5.59 : Répartition des patients du centre médico-social Eden
selon la distance parcourue et le lieu de provenance

Distance entre structure sanitaire et Effectif
lieu de provenance des patients
<1km

1-5km
5-10 km
> 15 km

Total
Source : Enquéte terrain, TAPE, 2015

gl k| O] k| W

Le tableau 5.59 montre que, trois malades non résidants dans le quartier Yopougon-
Sicogi se situent a moins de 1 km. Ils viennent de divers horizons (Sogefiha, Sicobois, Sideci
Lem). Un seul individu d’entre eux se situe a une distance variant entre 1 & 5 km de ce centre
médico-social contre un autre & plus de 15km (Dabou®).

En observant ces données, on remarque que I’aire d’attraction réelle s’étend sur une
grande distance comme celle de I’espace médical concorde alors que ces deux structures ne
sont ni de la méme catégorie encore moins de la méme typologie (les raisons de cette situation
seront élucidées a partir des autres facteurs motifs de recours). Cependant, cette portée doit
étre relativisée car c’est seulement un client qui réside a plus de 5 km. Lorsque cette distance
augmente, le nombre d’utilisateurs baisse, c’est dire combien de fois ce facteur est

déterminante dans I’utilisation de cet établissement de santé.

* Ville située a environ 30 km d’Abidjan (Cote d’Ivoire)
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5.4.2.5.2. Les autres motifs de recours aux soins dans le centre médico-social Eden

Les autres motifs qui ont justifiés I'utilisation du centre médico-social Eden sont

contenus dans le tableau suivant :

Tableau 5.60 : Répartition des clients du centre médico-social Eden
selon les autres facteurs de recours aux soins

Facteurs de recours aux soins Effectif
Proximité du centre 3
Education sanitaire et relais )
communautaire

Total 5

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2015

Trois des enquétés, utilisent cet établissement sanitaire a cause de sa proximité avec
les domiciles respectifs contre 2 pour ses activités d’éducation sanitaire et de relais
communautaire.

La proximité et les activités paramédicales se sont avérées comme des motifs majeurs
de recours au centre social Eden au regard des données. Cela est justifié, car quatre des cing
clients se situent a moins de 1 km du centre. Ainsi, plus les patients constateront que les
distances entre ce centre de soins et leurs domiciles sont faibles, plus ils fréquenteront cette
structure sanitaire. Le second motif de recours aux soins au sein de cet établissement de santé
va a I’endroit des activités paramédicales du promoteur car connaitre des enseignements sur
les regles de conduite hygiéniques en vue de conserver un bon état de santé encouragent les

populations a fréquenter les structures de santé.

5.4.2.6. Motifs de recours aux soins dans le centre médico-social « Centre socio-
sanitaire Bethel »

Le centre socio-sanitaire Bethel est un centre médico-social. Les facteurs qui
concourent & son utilisation sont multiples. 1ls ont été identifiés et débutent par I’analyse de

I’impact de la distance sur son utilisation.

5.4.2.6.1. Impact de la distance sur le recours aux soins dans le centre socio-sanitaire
Bethel

Le tableau 5.61 contient les distances parcourues par les patients selon leur lieu de

provenance.
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Tableau 5.61 : Répartition des patients du centre socio-sanitaire Bethel
selon la distance parcourue et le lieu de provenance

Distance entre structure sanitaire et Effectif
lieu de provenance des patients
<1km

1-5km
5-10 km
> 15 km

gl O | k| W

Total
Source : Enquéte terrain, TAPE, 2015

Le tableau 5.61 montrent que, trois des cing individus soumis a notre enquéte habitent
a moins de 1 km du centre socio sanitaire Bethel et plus précisément dans les quartiers
environnants Yopougon-Sicogi tels que Banco 2, Sogefiha et Sicobois. Un seulement réside a
une distance comprise entre 1 a5 km. Il en est de méme pour un qui se si a une distance qui se
situe entre 5 et 10 km. Ces deux des patients viennent des autres quartiers de la commune de
Yopougon et du district d’ Abidjan.

On remarque qu’a moins de 1 km, le centre atteint le maximum de sa population
consultante. Cependant, son bassin de recrutement est rétréci par rapport a celui du centre
social Eden qui va au dela de 15 km. De plus, au fur et a mesure que la distance qui sépare
cette structure de santé aux usagers augmente, le nombre d’utilisateurs baisse faisant ainsi de

ce facteur I’un des plus déterminants de I’utilisation de ce type d’établissement de sante.

5.4.2.6.2. Les autres motifs de recours aux soins dans le centre socio-sanitaire Bethel

En plus de la distance, les autres facteurs de recours au centre socio-sanitaire Bethel

sont contenus dans le tableau 5.62.

Tableau 5.62: Répartition des clients du centre socio-sanitaire Bethel
selon les autres facteurs de recours aux soins

Facteurs de recours aux soins Effectif
Faible colt des prestations et des soins 2
Relais communautaire et éducation sanitaire 3
Total S)

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2015
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Le choix de recours aux soins est motivé par les activités paramédicales du centre trois
enquétés contre deux pour les faibles colts de prestations et des soins.
Les activités d’éducation sanitaire et de relais communautaire font partie des prérogatives des
ONG de promotion de la santé. C’est pourquoi, la majorité de ces malades est venu la car
ayant été visité ou formé sur les regles d’hygiéne par le personnel du centre. Et cela, en
rapport avec les colts des prestations trés étudiés en fonction de la population. Ce qui
constitue I’un des arguments majeurs de sa fréquentation.

En conclusion, le recours au centre médico-social est fortement lié a la distance, au

faible co(t des prestations ainsi qu’a ses activités de formation.

5.4.2.7. Facteurs de recours aux soins dans le centre médico-social «Centre médico-
social LIAAI »

Les motifs de recours aux soins dans le centre médico-social LIAAI sont de plusieurs
ordres. Aprés I’étude de I’impact de la distance, nous évoquerons les autres par la suite grace

aux réponses obtenues aupres des patients de cet établissement de santé.

5.4.2.7.1. Impact de la distance sur le recours aux soins dans le centre médico-social
LIAAI

Le tableau ci-aprés contient les différentes distances parcourues par les patients avant
d’accéder au centre médico-social LIAAL.

Tableau 5.63 : Répartition des clients du centre médico-social LIAAI
selon la distance parcourue et le lieu de provenance

Distance entre structure sanitaire et Effectif
lieu de provenance des patients
<1km

1-5km
5-10 km
> 15 km

Total
Source : Enquéte terrain, TAPE, 2015

Al Ol PPN

Deux des quatre clients soumis a notre enquéte ont parcouru une distance inferieure a
1 km. Un seule a parcouru une distance comprise entre 1km et 5km contre un seul aussi qui se

situe entre 5km et 10 km.
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A I'image des deux autres établissements socio-sanitaires, la distance s’avéere
déterminante dans I’utilisation du centre medico-social LIAAI par individus habitant hors de
ce quartier. Ces usagers viennent de Sicobois, Sideci Lem, Sideci vatican, Port-bouet 2, banco
2.

5.4.2.7.2. Les autres motifs de recours aux soins dans le centre médico-social LIAAI *’

Les motifs d’utilisation de I’espace médical secourisme sont enregistrés dans le
tableau ci-apres :

Tableau 5.64 : Répartition des clients du centre médico-social LIAAI
selon les autres facteurs de recours aux soins

Facteurs de recours aux soins Effectif
Faible colt des prestations et des soins 1
Proximité 2
Relais communautaire et éducation 1
sanitaire

Total 4

Source : Enquéte terrain, TAPE, 2015

Les informations contenues dans ce tableau montrent que, un des enquétés utilisent ce
centre a cause de ses activités d’éducation sanitaire et de relais communautaire. Les faibles
co(ts de ses prestations et sa proximité avec les domiciles des malades ont justifié les raisons
de recours d’un seul patient des cas cliniques respectifs.

Les facteurs de recours aux soins dans ce centre sont les mémes que celui du centre
médico-social Eden et du centre socio-sanitaire Bethel car les trois ménent les mémes types

d’activités, appartiennent a la méme catégorie et ont le méme type de promoteur.

Conclusion chapitre 5

En somme, a Yopougon-Sicogi, les motifs du choix de recours des patients aux
structures de soins sont nombreux et varient selon leurs localités de résidence et le type
d’établissement de santé.

S’agissant des clients dont le lieu d’habitation est le Yopougon-Sicogi, la proximité
avec le personnel médical, les faibles distances qui séparent les domiciles et les centres de

soins, le bon niveau de plateau technique et la bonne qualité de soins justifient le choix de ces
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usagers dans le cadre de leur recherche aux soins au sein des structures sanitaires de leur
quartier. De plus, les patients a la fois sous plusieurs aires de couverture sanitaire avancent
que le type de pathologie dont ils souffrent, I’offre de services de santé et les codts de
traitement de ces pathologies constituent aussi des motifs qui conditionnent leur choix en
faveur de ces structures de soins.

Quant aux malades qui viennent des localités autres que Yopougon-Sicogi, la distance
s’est avérée déterminante pour eux dans I’utilisation des établissements paramédicaux et
socio-sanitaires représentés par les centres de soins infirmiers et les centres médico-sociaux.
En revanche, elle ne I’est pas dans la fréquentation des établissements médicaux que sont le
cabinet dentaire Wacouboué et le centre médical espace médical concorde car ceux-cCi
atteignent le maximum de leurs populations consultantes au-dela de plus 10 kilometres de
distance des domiciles des cas jugés cliniques. En plus de la distance selon le cas, la confiance
au personnel de santé, les faibles colts de traitement appliqués, le lien familial, le bon niveau
de plateau technique, la proximité ont influencé I’itinéraire thérapeutique de ces usagers a
I’avantage des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi. Toutefois, c’est a partir de la
diversité des lieux de provenance des clients des établissements de santé de Yopougon-Sicogi,
que nous avons pu redessiner la carte d’attraction sanitaire réelle des infrastructures sanitaires
de Yopougon-Sicogi (cf. chapitre 4).

Le chapitre 5 a permis d’identifier les différents déterminants du recours aux soins de
santé dans les structures sanitaires de Yopougon-Sicogi. Cependant, les résultats des enquétes
ont montré qu’en dépit du fait que les infrastructures de soins de Yopougon-Sicogi
enregistrent des consultations, plusieurs menages renoncent a ces établissements de santé dans
le cadre de leur recherche de guérison. Sur I’ensemble des ménages (représentés par les chefs
de familles) soumis & nos enquétes, 89% n’utilisent pas ces structures de santé de leur
quartier. De ce qui précede, il apparait donc nécessaire de rechercher les motifs de
renoncement aux soins de santé de ces ménages au sein des structures sanitaires de
Yopougon-Sicogi. Avant d’y arriver, nous présentons et analysons d’abord le bilan de la

fréquentation de ces différents établissements de santé de Yopougon-Sicogi.
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Chapitre 6 : BILAN DE LA FREQUENTATION DES STRUCTURES
SANITAIRES DE YOPOUGON-SICOGI

L’amélioration de I’état de santé des populations constitue un facteur endogéne de
croissance et de développement (ARCENS et al., 2008). De méme, un établissement de soins
de santé moderne formel ne vaut que par I’intérét que lui requiert la population dans sa quéte
de guérison. C’est pourquoi, dans ce sixieme et dernier chapitre de cette Thése Unique, nous
nous proposons d’analyser le niveau de fréquentation des structures de santé de Yopougon-
Sicogi. Selon les deux Districts de Santé de la commune de Yopougon, la fréquentation des
établissements sanitaires reste faible comparativement a celle de certaines communes de la
ville d’Abidjan au cours de ces derniéres années. Qu’en-est-il de Yopougon-Sicogi et quelles
en sont les raisons ?

La réponse a cette interrogation, fait suite aux résultats des différentes enquétes
sanitaires et socio-sanitaires réalisées auprés des infrastructures de santé et des populations.
Toutefois, rappelons qu’une bonne offre de soins releve d’une répartition rationnelle des
structures de santé dans I’espace et ensuite d’un plateau technique proposant une palette
élargie de services de soins curatifs, préventifs, promotionnels et une qualité de soins
impeccable. Si I’évaluation de I’efficacité de ces structures de soins tient compte de la qualité
des soins proposés en termes de desserte et de densité médicale, elle demeure ensuite
fortement liée au niveau de fréequentation. Ainsi, avant de procéder a I’analyse du niveau de
fréquentation des structures de santé de Yopougon-Sicogi, nous procédons a la clarification de
certains termes, notamment le taux de fréquentation et le taux d’utilisation.

Selon le coordinateur des activités du District Sanitaire de Yopougon Est ; le taux de
fréquentation est défini comme la moyenne des consultations durant une période donnée,
rapportée a la population totale d’une aire sanitaire donnée.

Quant au taux d’utilisation, il prend plutot en compte le nombre de consultants. Par
définition, le taux d’utilisation représente dans chaque aire de santé, la proportion de la
population qui a fréquenté un centre de santé au moins une fois au cours d’une période
donnée. En d’autres termes, c’est le nombre total des consultants®® de I’ensemble des
formations sanitaires rapporté a la population totale de I’aire de sante.

De ces définitions, on retient que la fréquentation constituant un indice de mesure du
volume d’activités d’une structure de soins, est la traduction quantitative du recours aux soins

et tient compte des consultations (DIONE, 2013). Un consultant peut effectuer plusieurs

8 Nouveaux malades
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consultations ou épisodes. Toutes ces consultations seront toutes prises en compte pour le
calcul du taux de fréquentation. Mais pour le calcul du taux d’utilisation, elles ne compteront
que « 1 ». Cependant, le chiffre « 1 » ne variera pas lorsqu’il s’agit de la méme pathologie.

En somme, la fréquentation des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi sera définie
par le nombre de consultations enregistrées au cours des années 2013, 2014, 2015 et 2016
précédents la rédaction de ce document. Les données antérieures a ces différentes dates ont
été détruites pendant la guerre suite a I’élection présidentielle de 2010. Pour rappel, la

commune de Yopougon a été I’un des épicentres de cette crise au niveau de la ville d’ Abidjan.

En général, dans beaucoup d’établissements sanitaires en Cote d’lvoire,
I’enregistrement est si peu soigné qu’on ne connait pas le nombre de consultants (ou nouveau
malades) mais simplement le nombre de noms couchés sur les registres, sans doute plus
proche du nombre de consultations (toute visite d’un malade a un professionnel de santé) que
le nombre de consultants. Cela est di au fait que, les agents charges de tenir les statistiques
sanitaires comptent facilement comme consultant, un malade venu subir un traitement pour
une maladie pour laquelle il a été enregistré quelques jours auparavant. Et si on leur demande
le nombre de consultations, ils corrigent sans hésiter le nombre de noms relevés dans les
registres. Ailleurs, certains chercheurs ont fait le méme constat. C’est pourquoi, BRUNET-
JAILLY et al. (1989) affirment que les taux de fréquentations tirés des statistiques sanitaires

de routine sont donc toujours erronés, et sans doute souvent surestimes.

Ce chapitre est basé sur I’analyse du niveau de fréquentation des différentes structures
sanitaires de Yopougon-Sicogi en rapport avec les colts pratiqués. 1l contient en outre, les
motifs de renoncement aux soins de santé des populations au sein des établissements

sanitaires de leur quartier.

6.1. Répartition et analyse et de la fréquentation des structures de sante

Les structures sanitaires de Yopougon-Sicogi sont multiples. Elles offrent plusieurs
services de soins & la population de Yopougon-Sicogi mais aussi a celle de toute la commune,
du district d’Abidjan et des villes environnant le district d’Abidjan comme nous venons de
constater dans les chapitres précédents.

Dans cette section, nous présentons les différents bilans de leurs activités en termes
d’évolution de leur niveau de fréquentation au cours des années précédant nos enquétes. Ces

différentes données sont présentées dans des tableaux croisés selon la catégorie et la typologie
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de structures sanitaires mais aussi selon la part du marché de soins de chacun des
établissements de santé et les lieux de provenance des clients.

Les valeurs affectées de signe positif (+) ou negatif (-) représentent les différents taux
d’évolution ou de variation du niveau de fréquentation de ces infrastructures de santé. Elles
permettent d’avoir des tendances genérales relatives a I’utilisation des établissements de soins

de Yopougon-Sicogi. Ces différents taux sont obtenus a partir de la formule suivante :

v.f—Vv.i
Tx.V = (—) x 100
V.1

avec Tx.V (taux de variation), v.f (valeur finale) et v.i (valeur initiale).
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6.1.1. Fréquentation des infrastructures de soins selon la catégorie de structures sanitaires et les lieux de provenance des usagers

Le tableau croisé 6.65 ci-dessous contient des données relatives aux clients ayant sollicité les structures de santé de Yopougon-Sicogi au

cours des années 2013, 2014, 2015 et 2016 selon la catégorie a laquelle appartiennent ces structures de soins et les lieux de provenance des

usagers.
Tableau 6.65 : Répartition des clients des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi selon la catégorie des
établissements de santé et les lieux de provenance des clients en 2013, 2014, 2015,2016
Lieu de provenance des clients
Yopougon-Sicogi Autres quartiers de District Hors district Total Clients
Catégorie de Yopougon d’Abidjan d’Abidjan
structures
sanitaires 2013 | 2014 | 2015 2013 | 2014 | 2015 2013 | 2014 | 2015 2013 | 2014 2015 2013 2014 2015
Etablissements | 328 309 | 508 93 | 102 | 285 162 | 61 9% ND" | 5 135 °83 4 1022
(9%) (12%) (19%)
Médicaux
-5,79%  +64,40%  +4,52% +9,67% +17,94% -16,84% -62,34% +54,09%  -35,40% +2600%  -17,77% -18,18%  +114,25% -8,02%
) 1745 | 1775 | 2551 1073 | 342 371 0 0 252 ND” 0 168 28%8 21%7 33212
Etablissements (45%) (51%) (61%)
Paramédicaux
+1,71% +43,71% +9,80% -68,12%  +8,47% -46,90% 0% +252% -28,57% +168%  -42,26% -2487%  +57,86% +9%
1732 | 1310 739 866 222 300 256 16 54 ND” 1 24 2834 15219 11%7
Etablissements (46%) | (B7%) | (20%)
SOCiO-sanitalres | ;5600 435806 +595% 7436% +3513% -11% -93,75% +237,5% -35,18% +2300%  -37,50% 4572%  -27,88% -1,52%

Source : Structures sanitaires de Yopougon-Sicogi ; * Non Disponible ; Données affectées de signe obtenues apreés calcul ; TAPE , 2016
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Le tableau 6.65 montre que, les usagers des structures de santé de Yopougon-Sicogi
viennent d’horizons divers et ce, selon les différentes catégories auxquelles appartiennent ces
centres de soins. Cependant, nous constatons une disparité au niveau de la fréquentation de
ces infrastructures de santé d’une période a I’autre au regard des différents taux de variation.
En effet, au cours de la période 2013-2014, les établissements socio-sanitaires sont passes de
2854 clients recus a 1549 clients, soit une baisse de 45,72%. Le taux de -24,87% est le niveau
d’évolution de la fréquentation au cours de cette méme période en ce qui concerne les
établissements paramédicaux contre une baisse de 18,18% pour les établissements médicaux.
En revanche, de 2014 a 2015, le recours massif des malades a ces établissements de soins a
entrainé un accroissement de plus 114,25% de consultations au niveau des structures de soins
médicaux et 57,86% pour les établissements paramédicaux contrairement aux établissements
de socio-sanitaires qui n’ont encore pas connu de dynamique positive au cours de la méme
période (-27,88%). De 2015 a 2016, la plus part de ces établissements de santé ont enregistré
de forte baisse allant de 1,52% & 8% contrairement aux établissements paramédicaux.

Selon les lieux de provenance des patients, si au cours de la période 2014-2015, la
tendance est globalement a la hausse a I’exception des établissements socio-sanitaires qui ont
enregistré une baisse de 43,58% de fréquentation, au cours des années précédentes, les
populations se sont moins intéressees aux structures sanitaires de Yopougon-Sicogi. En effet,
seuls les établissements médicaux et paramédicaux ont connu un accroissement de leur
clientele venue respectivement des autres quartiers de la commune de Yopougon (+9,67%) et
des résidents Yopougon-Sicogi (+1,71% ) soit de 1745 clients en 2013 & 1775 clients en 2014.
Cependant, ces mémes établissements paramédicaux n’ont enregistré aucun client venu des
autres communes du District d’Abidjan et des localités environnant le district. La plus forte
baisse observée selon les lieux de provenance des usagers a été enregistrée au niveau des
clients venus des communes de la ville d’Abidjan et au sein des établissements socio-
sanitaires. Elle est évaluée a moins de 93,75% soit un écart de 240 patients sur ces deux
années. Toutefois, sur la période 2015-2016, en plus des clients venus de Yopougon-Sicogi,
les patients résidant dans les autres localités ont montré leur intérét a I’endroit de ces centres
de soins eu égard aux différentes évolutions du niveau de fréquentation observé.

Sur les 6255 individus regus par ces établissements de santé de Yopougon-Sicogi en
2013, 46% d’entre eux ont recouru aux structures socio-sanitaires contre 45% pour les
structures paramédicales et 9% pour les établissements médicaux. En 2014 et 2015,
contrairement aux établissements socio-sanitaires, la catégorie la plus fréquentée a été les

établissements paramédicaux avec 51% et 61% des épisodes. Les établissements socio-
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sanitaires et médicaux ont enregistré respectivement 37% et 12% de I’ensemble des patients
au cours de cette méme année en 2014 contre 20% et 19% en 2015. De méme en 2016; ce
sont les établissements paramédicaux qui ont été les plus fréquentés (64% des 5664 patients
recus). Ensuite, viennent les établissements socio-sanitaires (20%) puis les établissements

paramédicaux (16%).

Le cumul des clients contenus dans le tableau 6.66 ci-dessous montre qu’en 2013, au
moment ou les établissements socio-sanitaires enregistraient le plus fort taux de patients
venant hors de Yopougon-Sicogi (18%), ce sont les établissements paramédicaux et socio-
sanitaires qui en faisaient de méme au niveau de ceux résidants dans le quartier (28%).
Comme en 2013, de 2014 a 2016, ce sont les infrastructures paramédicales qui ont été les plus
fréquentées tant par la population de Yopougon-Sicogi que par celle venue d’autres localités.
De 1775 patients consultés venus du quartier Yopougon-Sicogi en 2014, ce sont prés de 2551
consultations qui ont été effectuées en 2015 et 2801 en 2016, soit respectivement une hausse
de plus 43% et 50% de fréguentation. En revanche, on constate que, les populations de
Yopougon-Sicogi fréguentent de moins en moins les établissements socio-sanitaires de leur
quartier au fil des années en dépit d’une hausse de plus de 5% observée en 2016. Le volume
de patients recus qui était 1732 en 2013 est passé a 1310 en 2014 puis 739 en 201, soit une
baisse de 24,36% et 43,58% de fréquentation sur les périodes 2013-2014 et 2014-2015.
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Tableau 6.66 : Cumul des clients des structures sanitaires selon la catégorie des établissements
de santé et les lieux de provenance des clients en 2013, 2014, 2015, 2016

Catégorie de Lieu de provenance des clients
structures Yopougon-Sicogi Hors Yopougon-Sicogi
sanitaires
2013 2014 2015 2013 2014 2015
328 (5%) 309 (7%) 508 (9%) 255 (4%) 168 (4%) 514 (9%)
Etablissements
Médicaux
-5,79% +64,40% +4,52% -34,11% +205,95% +20,42%
1745 (28%) | 1775 (43%) | 2551 (47%) 1073 (17%) | 342 (8%) 791 (14%)
Etablissements
Paramédicaux
+1,71% +43,71% +9,80% -68,12% +131,28% +6,44%
1732 (28%) | 1310 (32%) | 739 (14%) 1122 (18%) | 239 (6%) 378 (7%)
Etablissements
Socio-sanitaires
-24,36% -43,58% +5,95% -78,69% +58,15% -16,13%

Source : Structures sanitaires de Yopougon-Sicogi; Données affectées de signe obtenues aprés calcul ; TAPE, 2016
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Dans ces établissements de santé, le colt de consultation (générale et spécialité) varie
de 5.000f CFA (7,62€) a 15.000f CFA (22,86€) pour les établissements médicaux, de 500f
CFA (0,76€) a 5000f CFA (7,62€) pour les établissements paramédicaux et de 1.000f CFA
(1,52€) a 5.000f CFA (7,62€) pour les établissements socio-sanitaires. Quant au codt de
traitement des pathologies récurrentes (cf. chapitre 2), le codt varie de 15.000f CFA (22,86€)
a plus de 35.000f CFA (53,35€) pour les établissements médicaux (mieux équipés et de
troisieme niveau selon la pyramide sanitaire) y compris les médicaments de premier recours
ou de premier soins selon les actes médicaux. Il se situe entre 5.000f CFA (7,62€) et 15.000f
CFA (22,86€) pour les établissements paramédicaux et va de la gratuité a 15.000f (22,86€)

pour ce qui est des établissements socio-sanitaires.

6.1.2. Fréquentation des infrastructures de soins selon la typologie des structures
sanitaires et les lieux de provenance des usagers

Les informations contenues dans le tableau 6.67 concernent le bilan de la
fréquentation des établissements sanitaires. Elles sont disposees selon la typologie a laquelle

appartiennent ces infrastructures de soins et les lieux de provenance des clients.
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Tableau 6.67

: Répartition des clients des structures sanitaires de Yopougon-Sicogi selon la typologie des
établissements de santé et les lieux de provenance des clients en 2013, 2014, 2015, 2016

Lieu de provenance des clients

Typologie des Yopougon-Sicogi Autres quartiers de District Hors district d’Abidjan Total clients
structures Yopougon d’Abidjan
sanitaires
2013 | 2014 2015 2013 | 2014 | 2015 2013 | 2014 | 2015 2013 | 2014 | 2015 2013 2014 2015
. 358 176 645
Centre 203 124 305 55 35 200 100 12 40 ND 5 100 (6%) (4%) (129%)
Meédical
-38,91% +145,96% -9,18% -36,36% +471,42%  -34% -88% +233,33% -30% +1900% -5% -50,83%  +266,47% -14,65%
. 225 301 377
. 125 185 203 38 67 85 62 49 54 ND 0 35
Cabinet (3%) (7%) (7%)
dentaire
+48% +9,72%  +25,12% +76,31% +26,86%  +23,52% -19,40% +10,20% -38,88% +35%  -54,28% +33,77% +25,24%  +8,22%
. 2818 2117 3342
Ce_ntrede 1745 | 1775 | 2551 1073 | 342 371 0 0 252 ND 0 168 s | (51%) (61%)
soins
infirmiers
+1,71%  +43,71%  +9,80% -68,12% +8,47%  +46,90% 0% +252%  -28,57% +168%  -42,26% 2487% +57,86%  +9%
. 2854 1549 1117
Centre 1732 | 1310 739 866 222 300 256 16 54 ND 1 24 (as%) | (38%) (20%)
médico-social
-24.36% -4358%  +5,95% -74,36% +3513% -11% -93,75% +257,5% -35,18% +2300%  -37,50% -45,72%  -27,88%  -1,52%

Source : Structures sanitaires de Yopougon-Sicogi; * Non Disponible ; Données affectées de signe obtenues aprés calcul ; TAPE, 2016
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On remarque que selon la typologie des structures de soins, le centre médico-social
s’est distingué par une forte sollicitation en 2013. Au cours de cette année, 46% des
utilisateurs des infrastructures sanitaires de Yopougon-Sicogi ont sollicité les centres de soins
appartenant a cette typologie de centre de santé privé. Le centre de soins infirmiers a été visité
par 45% des usagers. Quant au centre médical et au cabinet dentaire, ils ont enregistré
respectivement 6% et 3% de I’ensemble des consultations. Par contre en 2014 et 2015, ce sont
les centres de soins infirmiers qui ont été les plus visités par les malades avec respectivement
51% et 61% des consultations suivies par les centres médico-sociaux. Cependant, ces centres
médico-sociaux se sont distingués par une baisse de leur volume de patients sur ces trois
années (2854 clients en 2013, 1549 en 2014 et 117 en 2015 soit une baisse de I’ordre de
45,72% et 27, 88% sur les périodes 2013-2014 et 2014-2015).

On constate en outre que, de 2013 a 2016, seul le cabinet dentaire a connu une
dynamique stable au niveau de sa clientéle. De 225 patients en 2013, cette typologie de
structure de santé a enregistré dans son registre des ’ entrées’” 301 patients en 2014, 377 en
2015 puis 408 clients en 2016 soit respectivement une évolution de plus 