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AVANT-PROPOS

Cette étude est un préalable a4 nos travaux de thése
de 3éme cycle. Elle a été réalisée avec le concours de certaines
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diriger notre thése.
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sans réserve.

- de Monsieur Louls Nessenou, Directeur Régional de Santé et

de la Protection Sociale & Korhogo.

Nos remercliements s'adressent aussi aux personnels
de santé des centres de Karakoro, de Komborodougou, de Kagbo-
lodougou et de Tioroniaradougou qui se sont généreusement
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prétés a4 nos questions.

Permettez-nous enfin d'adresser une mention
particuliére au Conseil pour le Développement de la Recherche
en Sciences Sociales en Afrique {(CODESRIA) qui a bien voulu

assurer le financement de ce modeste travail.



INTRODUCTION

Aujourd'hui, toutvlé monde s'accorde a reconnaitre que le développement
économique et social des pays du tiers-monde, ne peut ée faire sans la participa-
tion et la mobi]iéation effective des ressources humaines. C'est donc affirmer
la place de choix qu'elles octupent dans ce processus ; car ce sont elles qui
initient et qui doivent &tre les bénéficiaires des résultats de ce processus.
Aussi TJeur capagcité dE_production et de création est-eile conditionnée 2 1a base
~fpar la question‘fondamenta1e de'santé~pub11que. S'i1 n'y a pas de développement
‘.sans la’ part1c1pat1on des ressources huma1nes, il fadi\qgss1 admettre qu'elles
ne do1vent pas étre dans un état de morbidite ; sans quoi, il ne peut avoir de

déve]oppement»

Vu sous cét angle, la participation de la population est certes un préa-
lable a tdute'entreprise de développement économique et social mais encore
faut-i1 qu'é11e'soit en bonne santé. Parce qu'dné population en mauvais état
physigue et mental entraine non seulement une baisse du colt de productivité qui
freine la croissanée éCOnOMique, mais constitue pour Ta nation de lourdes dé-
,pense; é supporter: celles des soins a donner aux individus malades et celles
de la perte de product1on résultant de 1'écart entre les productions effective
et potent1e]1e On vo1t donc qu ‘une popu]at10n en bonne santé est un.gage de

»

croissance éconqmnque rap1de.

La bonne santé d'une population doit étre un impératif absolu pour les
pouvoirs pub]ics{'La santé doit étre considérée comme un besoin fondamental pour

la population mais aussi un facteur essentiel dans 1'amorce du processus de



développement économique et social.

Cette relation d'interdépendance entre la santé publique et le déve-
loppement national est-elle percue par les pouvoirs publics en Céte d'Ivoire ?
Quelles sont les dispositions nationales prises pour traduire concréetement les -

dimensions de cette relation ?

Ces questicns tout en présentant notre doma1ﬁe d'étude, nous conduisent
. & préciser les principales articulations de notre travail. Cclui-ci comporte deux
grandes parties composées chacune de deux chapitres. La premiére partie traite
des considérations méthodologiques c'est-a—djre des élements théoriques et pra-
'tiques qui nous ont permjs la maitrise objective de notre sujet. La seconde
partie exposera les résultats d'enquéte.fDans la premiére partie, nous présente-

rons d'abord 1'approche théorique et ensuite le cadre pratique.



PREMIERE ~ PARTIE

CONSIDERATIONS METHODOLOGIQUES




CHAPITRE I : APPROCHE THEORIQUE

I1 s'agira ici de donner successivement les raisons-du choix du thome,
les objectifs de la recherche, la délimitation du champ d'étude, la problemaligue

et enfin la these et les hypothéses.

1-1 - Justification du choix du théme

Le théme de recherche sur lequel nous voudrions axer nos réflexions
académiques de 3éme cycle et sans doute de Doctorat d'Etat s'intitule :

"La politique de santé publique en Céte d'Ivoire". Deux arguments dont 1'un de

type académique et 1'autre répondant a nos préoccupations de carriere profession-

nelle, justifient .le choix de ce sujet complexe et vaste.

L'argument académique renvoie a notre mémoire de Maitrise ol nous
avons eu a réflechir sur un des volets de la santé publique : 1'hygiéne et 1'as-
sainissement du milieu dans la commune d'Adjamé. A la suite de 1'enquéte effec-
tuée dans ]es sous-quartiers Village Ebrié et St-Michel, nous avons eu a déplorer
1'insalubrité dans laquelle sont plongés ces quartiers. Cette ¢tude a eu a revcler
des initiatives de la part de 1a municipalité et des populations elles-mémes
pour assainir leur cadre de vie. La conclusion de 1'c¢tude presentoit des tacleur
'qui devraient étre considérés dans une action suivie,d'hygienc et d'assainissenent
du milieu, Ce théme nous a donc été inspiré par le désir de poursuivre nos inves-
tigations déja menées dans ce domaine fondamental de Ta vie sociale. Il s'agit
pour nous de pousser plus Toin notre curiosité intellectuelle et universitaire

pour envisager un cadre global ol s'inscrirait le volet hygiéne et assainissement



du mi]ieu; En fait,.ii fauf dire que ces recherches académiques constituent pour
nous un tremplin pour une éctiviﬁé professionnelle en sociologie de la santé.
L'argumént professionnel est sans doute le plus important. La santé
publigue revét un vaste champ d'éxp]oitation et de réflexions. Elle est une ques-
tion tres 1mportanteiet'ne saurait étre laissée auk seuls corps des médecins et
paramédicaux. Elle requiert le concours de spécialistes de tous genrcs dont ceus
des sciences sociales. En ce sens, notre discipline, la sociologie ne doit pas
étre absente dans la collaboration pluridisciplinaire. Comment peut-eiic |'otre ?
car qui parle de santé pub]ique parle de collectivitd, de communauté, de groupe
social en un mot de société. Et un des spécialistes de la société est bien e
sociologue. Notre ambition est d'apporter la contribution de la sociologie, a
partir des investigations a mener, a cet important secteur de vie sociale. Ce
sont donc ces arguments qui nous conduisent a porter nos préoccupations de cher-

cheur en sociologie sur la politique de santé publique en Cote d'Ivoire.

Ce théme revét plusieurs aspects. Pour 1'appréhender dans toutes ses
composantes et dimensions, i1 importe de procéder par étapes. Ainsi pour-cette
année de D.E.A., nous avons choisi de nous intéresser au volet des structurcs,
infrastructures et équipements que 1'Etat offre pour assurer la santc¢ de la po-
pulation. Nous avons formulé ce sous~-theme de la maniére suivante : structures,

infrastructures et équipements : quelles efficacité ? Le choix de c¢ sous-theme
T i -

s'explique par Te fait que pour avoir un apercu de la portée de cette politique
de santé publique en. Céte d'Ivoire, nous commengons nos investigations par 1'or-

ganisation structurelle et fonctionnelle du systéme de santé.

Mais que recherchons-nous en choisissant ce sous-théme ? Autrement dit
s i

quels sont les objectifs de recherche que nous visons ?

w5,



1-2 - Objectif de 1a recherche

En nous décidant a étudier ce sous-théme pour la premiére année du

3eme cycle, nous nous sommes fixé un objectif majeur : savoir si les services

-~

de santé en zone rurale sont efficaces c'est—a—dire<§% 11} ont un effet sur

la population rurale. Autrement dit nous voulons ess;;;r de déterminer les diffé-
rents niveaux de satisfaction ou de mécontentement de 1a population dans 1'admni-
nistration des soins de santé., Cette recherche de 1'efficacit¢ des services de

santé nous améne a voir les critéres traditionnels d'appréciation et si poscible,

d'en définir d'autres a partir de 1'enquéte de terrain.
Comme toute recherche, le choix d'un terrain d'enquéte s'impose.

1-3 - Champ d'investigation

Cette étude a pour champ d'investigation géographique Korhogo. Le
choix de Korhogo se justifie par le fait que nous voulons connaitre les réalités
sanitaires de la "Cote d'lIvoire profonde" et aussi rompre avec les habitudes qui
privilégient toujours Abidjan comme champ d'enquéte. Cette étude s'oriente corc
vers les zones rurales parce qu'elles sont les plus défayorisécs,par rapport aux
zones urbaines. Pour des raisons matérielles, nous avons centré notre enquéte

sur 4 zones rura]es'autour de T1a sous-préfecture de Korhogo.

Ce sont : TIORONIARADOUGOU
KARAKORO
.;‘KOMBORODOUGOU
 KAGBOLODOUGOU.

g
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Nous avons choisi les centres de santé de ces zones rurales parce
qu'ils répondent & des critéres différents. Les centres de santé de TIORONIARA-
DOUGOU et KARAKORO sont tenus par 1'Etat ; ce]ui de KOMBORODOUGOU est géré par
une organisation non gouvernementale, 1'Ordrede Malte ; enfin celui de KAGBOLO-
DOUGOU est un exemple montrant la transition de gestion d'une organisation non
gouvernementale a 1'Etat. Voila les raisons du choix des centres de santé de ces

zones rurales.

Les raisons du choix du theme, 1'objectif de la recherche et le champ
'd'enquéte_déterminés, il importe a présent d'esquisser 1'ensemble degproblémes

qui a inspiré ce sujet.

1-4 - Problématique

L'état de santé de la population, dans 1'ensemble des pays du monde,
connait depuis trente ans, d'énormes progres. Les-indicateurs sanitaires de base
teds que Te taux brut de mortalité, le taux de fécondité, 1'espérance de vie etc...

se sont largement améliorés.

Les pays en développement et particuliérement ceux de T'Afrique ont
enrégistré au cours des trois derniéres décennies, des résultats satisfaisants
dans le domaine de Ta santé. En Afrique §ybsahar1enne par exemple, le taux brut
-de mortalité pour mille habifants-est tom;é de 22 en 1965 a 16 én 1988 (1). Cette
diminution des décés a tous les 5gesvva entrainer une élévation de la durée de

vie moyenne. En effet, 1'espérance de vie a la naissance qui se situait a 41 ans

(1) source : Rapport sur le développement dans le Monde 1990. Banque Mondiale,
Washipgton 1990.



en 1965 est montée a 51 ans en 1988. Cette augmentation de la durée de vie re-
fleéte pour une grande part la réduction du taux de mortalité chez Tes nourris-
sons et Tes jeunes‘enfantsA qu'on a conslatee au'cuurs de ceble mene periode.,

Le- taux de mortaliteé 1nfénti]e pour mille naiésdnces vivantes est passc de 160

| en 1965 a 108 ¥n1988. Cette baisse du taux de mortalité infantile s'explique

par le fait que certaines affections telles que la fypho?de, la variole, la
rougeole et la diphtérie qui causaient les déces des enfants ont diminué sous
1'effet des programmes de vaccinations. Ces différents chiffres montrent en sub-
tance 1'évolution positive et T'amélioration de la santé en Afrique et Singulicre-
‘ment en Afrique subsahariennef Mais, malgré cette relative amélioration, i1 faut
reconnaitre qu'il se pose a 1'Afrique d'énormes et sérieuses questions sanitaires.
En effet, au récensement des causes principales de la morbidité et de la mortalité
en Afrique, il ressort que les maladies infectueuses et parasitaires (essentielle-
ment le paludisme, la tuberculose et les infections respiratoires aigués) restent
de Toin les dominantes. Elles sont responsables de 47 % de 1'ensemble des déces.

A cela, 11 faut aussi ajouter que la mortalité associée a la maternité (les com-
plications de grossesse) et les déces dis a des affections périnatales consti-
tuent une part majeure de la mortalité prématurée chez les femmes et les enfants.
 Tandis que les pays industrialisés de 1'Europe et de 1'Amérique du Nord devront,
les décennies a venir lutter contre les maladies cardio-vasculaires Tliées au
tabagisme, a 1'abus de 1'alcool et d'autres drogues, 1'Afrique, elle devra se
préoccuper a combattre les modes de vie malsains, la médioérité de 1'alimentation,
de 1'habitat et de T'assainissemenf résultant de 1'ignorance et de la pauvreté

de 1a.pbpu1atfdﬁ; Aﬁhﬁouré des anﬁées 60 et 76, au lieu de mettre 1'accent sur

" la prévention pour ﬂuttér contre la maladie, elle s'est attelée a construire des
"infrastructuresfsanjﬁadres. Actuellement ce que 1'on constate dans nos pays afri

~cains, c'est 1'existence d'une ou de deux villes qui accueillent Ja majeurc partie
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des infrastructures et établissements sanitaires publics et privés. En général,
~c'est dans la capitale que sé concentrent Ta quasi-totalité des services de sante,
créant ainsi un déséquilibre dont les conséquentes sont multiples. La Cote
d'Ivoire qui connait cette éituation sanitaike'mérite qu'on y jette un regard
particulier au momeﬁt ot Tes pouvoirs publics par]ent.de la nouvelle politique
sanitaire. Abidjan recoit a elle seule, plus de la moitié de 1'effectif des méde-
cins des secteurs public et privé. Sur les 993 praticiens (médecins, pharmaciens
et chirurgiens-dentistes) que compte le secteur public, 538 sontla Abidjan. Aussi,
la priorité accordée a la formation médicale a-t-elle entrainé un cxccédent de

" médecins dont les charges sont lourdes a supporter. Parallélement, on connait une
pénurie d'infirmiers, sages-femmes et autres personnels para-médicaux. Enfin 11
est important de savoir que bon nombre de centres de santé ruraux sont peu fonc-

tionnels pour des causes multiples : manque de personnel, manque d'équipement,

toiture emportée par la tornade etc...

En fait, 1'on sait que la santé de la popu]aﬁion doit passer pér Ta formation
du personnel de santé et par la construction d'hépitaux et d'autres établissements
sanitaires. Mais le probleme qui se pose ici est de savoir si la quéte systema-
tique des données matérielles, iﬁfrastructure]]es et techniques suffisent a elles
seules pour détermfner 1'efficacité d'un service de santé ? Cette conception de
la santé qui privilégie Tes soins médicaux Curatifs au détriment de Ta prévention
ﬂnp]iqué t-elle forcément une efficacité des' prestations .servies aux populations
et une amélioration de leur état sanitéire ? En somme, les populations desservies
par les services de santé sont-elles satisfaites ? En d'autres termes, dans ces
services de santé, trouvent-elles une réponse & leurs besoins et qspirations en
matiere de santé ? Cette derniere question nous semble d'un grand intérét. [t

notre enquéte de terrain se propose d'apporter des réponses a ces différentes
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questions. Mais avant cela formulons nos hypothéses de travail.

1-5 - Thése et hypothéses

Une thése sous-tend cette recherche. C'est la suivante : un service de
santé pour étre véritab]ément efficace et répondre aux besoins et aspirations
sanitaires de la population doit non seulement rechercher la performance du wa-
tériel de travail et la compétence du personnel mais aussi et surtout considiérer
Ta dimension sociale et culturelle des prestations servies qui esl un critere
‘d‘appréciation de T'efficacité et de satisfaction pour les groupes beneliciaire..

Cette these est soutenue a partir de deux hypothéses.

lére hypothése : Les critéres d'appréciatibn ou de recherche de 1'efficacité des

services de santé ne se limitent pas seuTement aux conditions matériclles de tra-

vail et a Ta compétence du personnel de santé.

Zeme hypothese : C'est a partir de 1'instauration d'un réseau permanent d'infor-

mation, eéducation et communication (1EC) entre les praticiens sanitaires ct la
population que les barriéres psychologiques et culturelles qui handicapent
1'administration des soins médicaux seront 1évées et que cette médecine moderne
pratiquée dans les formations sanitaires interessera un plus grand nombre de per-

sonnes.

Voila en somme les idées maitresses que nous comptons clarifier a partir
des résultats de 1'enquéte de terrain. Mais pour y arriver, une méthodologie

s'impose a nous.



CHAPITRE IT1 : CADRE PRATIQUE

Dans Te chapitre précédent, nous avoné énoncé théoriquement notre
sujet d'étude. I1 s'agit maintenant de 1'appréhender pratiquement & partir de
la documentation et de 1'enquéte de terrain. Deux volets principaux vont cbmpo—
ser ce chapitre. Il s'agit des méthodes qui définissent nos axes theoriques
d'analyse des informations et des techniques qui precisenl nos woyens praligue,

pour les collecter.

2-1 - Les méthodes

Comme principe de recherche et d'exploration de la "vérité" scientifi-
que, le méthode n'ouvre qu'une voie de réflexion. En ce qui concerne ce sujet,
nous entendons emprunter plusieurs voies convergentes., C'est pour cette raison

que nous optons pour les méthodes structuro-fonctionnaliste et comparative.

La méthode structuro-fonctionna]1ste sera un recours d'analyse pour
avoir une connaissance détaillée de 1'organisation théorique ef matericlle di
1'ensemble des formations sanitaires, leur classification sur le tlerritoire
natiorial et les criteres de leurs implantations physiques. Llle scra ausst
utile pour expliquer les attributions de chaque type de formation sanitaire et

-

situer les niveaux de leur collaboration.

Quant a la méthode comparative, elle s'impose a notre Ctude. Nous ne¢
pouvons pas prétendre étudier Tes formations sanitaires sans effectuer des con-

paraisons entre elles. Ainsi cette méthode consistera pour 1'essenticl a degaqger



16

les différences et les ressemblances entre les formations sanitaires suivant
qu'elles se situent en milieu urbain ou rural, gérées par 1'Etat ou par une

organisation non gouvernementale.

En fait si ces deux méthodes sont envisagées comme prioritaires, 1l
n'est pas exclu que d'autres soient indirectement sollicitées a travers lu pre-.
sentation et 1'analyse de nos donnédes. IT s'agit principalement des wmethoder

historique et dialectique.

Ces méthodes d'analyse ne pourront étre utilisées qu'une fois les infor-

mations collectées. Quel recours avons-nous pour les rechercher ?

2-1 - Les techniques de recherche

Cette étude recherche des informations de qualité sur des bases fiables.
Pour cette raison, nous allons privilégier les techniques qualitatives a savoir
les entretiens semi-directifs et 1'enquéte de terrain. Cela n'empéche pas de

recourir a la documentation écrite existante.

2-2-1 - Documentation

La premiére approche de notre sujet a consisté a faire le point sur la
documentation écrite existante. Cette littérature est abondante. Mais elle reste
trop centrée sur le champ médical. Et cela ne nous permet pas de situer sur
le plan théorique notre objet d'étude. Par conséquent, nous avons fait appel a des
personnes qua]ifiéeé dans le domaine de la santé publique. Avec elles, nous avons
recu des informations précises et détaillées qui ont contribué largement a wicux

poser notre problématique.



2-2-2 - L'échantillon

Vu les objectifs de Ta recherche, 1'on peut dire que le groupe cible
est déja défini. I1 s'agit du personnel de la santé (médecin, infirmier, sage-
femme et aide-soignant) et des ma]ade&ﬂPpur les premiers, le problémes de leur
choix ne se pose pas a cause de leur effectif non él1évé. Dans les formations
sanitaires ol nous avons enquété, 1'effectif du personnel en fonction s'clevail
a un maximum de 4 personnes : 1 infirmier pour le dispensaire avec son garcgon
de salle et 1 sage-femme pour la maternité avec elle aussi sa fille de salle.

‘Nous avons Jjugé utile de les interroger tous.

Concernant les patients, nous avons procédé a un tirage au sort. ¢ pa-
tients au maximum par centre de santé enquété furent intérrogés, soit un total
de 24 patients pour ces 4 centres de santé. Le nombre importe peu. Ce.sont des

informations qualitatives et non quantitatives que nous recherchions.

2-2-3 -~ L'enquéte de terrain

Pour obtenir des données qualitativement fiables, nous avons prefere
les entretiens semi-directifs aux questionnaires standardisés. Nous avons intro-
duit auprés de notre groupe cible des guides d'entretiens composés de questions

ouvertes et portant sur les items relatifs a

- 1'identification de Ta formation sanitaire
- les principales affections rencontrées
- les conditions matérielles de travail

(1'équipement et 1'état de fonctionnement)
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- le type de soins (traditionnel ou moderne) préféré

- Te montant des dépenses affecté a chaque type de soin

- les rapports sociaux entre le personnel de santé et lTa communauté clc...

Les entretiens ont été collectifs. Chaque individu donne sa réponse sur

une question posée.

La collecte des informations s'est faite a partir d'un appareil magni-
tophone. Cela nous a évité les prises de notes incompletes et interprétatives
pendant Tes entretiens. Ces enrégistrements constituent aujourd'hui pour nous une

banque d'informations riches.

Signalons que notre introduction aupres des groupes cibles s'est faite
a 1'aide d'un membre de la direction régionale de la santé et de la protection
sociale de Korhogo. Cela nous a évité certains protocoles et a surtoul crec un
climat de confiance et de collaboration entre les enquétés et nous. Ceux-ci

nous ont Tivré sans réserve des informations approfondies et dignes d'intérét,

2-2-4 - Dépouillement et traitement des informations

La technique des entretiens semi-directifs nous impose un dépouille-
ment manuel et une analyse de contenu des informations récuei]]ies. D'abord, nous
avons cherché a trahscrire exactement les 1ﬁformations collectées. Ensuite nous
sommes passé a la compréhension Togique du texte en relevant les mots qui y
appraissaient plus fréquemmenﬁ. Enfin nous avons procédé a une classification des

informations en fonction des problemes abordés,
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De ce dépouillement des informations collectées sur le terrain, il
ressort des conclusions. La seconde partie de ce travail se propose de les

présenter.
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DEUXIEME PARTIE

PRESENTATION DES RESULTATS DE L'ETUDE
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Apres 1'exposé des procédures utilisées pour la collecte ot 1'analyse
des données, nous envisageons dans cette seconde partie du travail, la présenta-
tion détaillée et 1'interprétation des résultats de notre recherche. Notre viflc-

xion sera centrée sur les deux points suivants :

- organisation structurelle et fonctionnelle du systeme de santé

publique en Cote d'Ivoire

- L'éfficacité fonctionnelle recherchée

"CHAPITRE IIT : ORGANISATIONSSTRUCTURELLE ET FONCTIONNELLE DU SYSTEME DE SANTE

. PUBLIQUE EN COTE D'IVOIRE

La santé publique en Cote d'Ivoire est assurée par un organe gouverne-
mental : le Ministére de Ta Santé Publique et de la Protection Sociale. 1 cut
chargé d'organiser et de gérer les activités en matiére de santé sur !'ensemble du
territoire national. A cette fin, il se compose d'un ensemble de directions cen-
trales et régionales chargées toutes de mettre en ceuvre et de suivre 1'applica-

tion de Ta politique sanitaire définie par le gouvernement.

Nous nous intéressons ici, aux principaux niveaux structurels indispen-
sables a toute activité sanitaire. I1 s'agit notamment des nivcaux d‘aclivites

et des établissements sanitaires. .

3-1 - Les niveaux d'activités sanitaires

Analyser Ta structure de santé en Cote d'Ivoire, revient d'abord a

définir Tes niveaux d'activités sanitaires qu'on y trouve.

D'une maniére générale, trois niveaux d'activités sont définis en ma-

tiere de santé. Ce sont les niveaux primaire, secondaire et tertiaire.
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Le niveau primaire est par sa nature 1'essence méme de 1'activite sani—.
taire. En effet, comme 1'indique Te quéiificatif, ce niveau porte son attention
sur les éléments de base, primordiaux pour acquérir un bien-étre physique el nien-
tal. Autrement dit, i1 doit permettre de faire face aux besoins ¢t démandCﬂ Cou-
rantes des habitants et des collectivités. Ses activités correspondent aux soins
de santé primaires. En ce sens, il éssqre des,activité; qui relévent a la fois
de la prévention et>du curatif : déﬁistage des maladies endemiques, vaccination,
soins, assainissement et hygiene du milieu, éducation nutritionnelle. formation

de matrone, comportement quotidien de la population etc...

Le niveau secondaire constitue 1'intermediaire entre les niveaux pri-
maire et tertiaire. Son champ d'activité se limite a quelques aspects de la
pratique médicale. I1 se préoccupe des soins de santé secondaires c'est-a-dire

ceux relatifs a la médecine générale, 1'obstétrique et la pédiatrie.

Enfin le niveau tertiaire qui est Te sommet de la pyramide dans 1'acti-
vité sanitaire. C'est le domaine des activités sanitaires hautement qualifiées
et spécia]iséeé..Il traite des soins de santé tertiaires. En ce sens, il concerne
aussi bien la spécia]isaiion des services sanitaires que la recherche médicale et

la lutte contre certaines pathologies spécifiques.

Comme on le voit, il y a une organisation des tdches sanitaires. [t
cette organisation est hiérarchisée selon le domaine d'intervention. Elle contere
a chacun des niveaux, des activités sanitaires bien précises el spécifiques. On

peut donc parler d'une division du travail sanitaire.

Cette division des taches sanitaires détermine trois (3) types d'cta-

blissements sanitaires. Ce sont :

- Les formations sanitaires primaires ou de base qui sont les
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dispensaires, maternités, centres de protection maternelle et infantile (PWI),
services de santé scolaire et universitaire, bases de secteur de santé rurale.
On inclut dans ce groupe, ]eé_instituts spéciaTisés qui assurent des activiteés
préventives : Institut National de Santé Publique (INSP) et Institut National
d'Hygiene (INH). | |

- Les formations sanitaires de soins de santé secondaires : les hopi-

taux de 2eme catégorie (H2) et Tes hépitaux du jour.

- Les formations sanitaires de soins de santé tertiaires : les hopitaux
de 1ere catégorie (H1), Tes centres hospitaliers régionaux (CHR), les centres
hospitaliers universitaires (CHU). On y classe aussi les centres hospitaliers spé-
cialisés dans le traitement de patho1o§1és spécifiques (lépre, tuberculose...)

Ce sont par exemple 1'Institut Raoul Follereau d'Adzopé, 1'Hopital Psychiatrique

de Bingerville...

Ce qui est important a retenir ici, ce sont les rapports qui existent
entre ces différents niveaux de soins de sénté.lEn effet, les sdins de santé don-
nés aux différents niveaux sont comb]émentaires. 1s forment un tout, un systeme,
celui de la santé ﬁub]ique. Et 1'exemple suivant, nous montrera ce rapport de com-

plémentarité, cette idée de systéme ol tous les niveaux sont interdépendants.

Supposons un individu qui, a Ta suite d'une chute, ressent des douleurs

au niveau de 1'épaule.

- d'abord, i1 doit étre amené & un dispensaire. On 1'examine et on lui

prescrit des médicaments. Cela correspond aux soins de santé primaires ;
o

- ensuite, si malgré ces premiers soins, les douleurs ‘persistent, 1'in

dividu doit alors étre adressé a.Un hopital pour un contrdéle radioscopique et
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radiographique et pour pratiquer 1'immobilisation platrée. Ces actes sont des

soins de santé secondaires ;

- enfin, si apres ces différents soins, 1'individu ne sent toujours pas
un mieux-étre et qu'il y a des complications, on décide a]ors de son évacuation
sur un centre hospitalier pour y subir une intervention Ehirurgica]e afin de main-
tenir’une réduction satisfaisante de la fracture. I1 recoit & ce moment des soins

de santé tertiaires.

Mais en principe, une fois 1'intervention chirurgicale réalisce, 1'indi-
vidu doit étre ramené au niveau primaire c'est-a-dire au dispensaire pour un

SUivi.

Voila précisés les rapports qui existent entre les différents niveaux
des activités sanitaires. La classification géographique des difforents clablin-

sements sanitaires est notre seconde préoccupation.

3-2 - Classification géographique des établissements sanitaires

La c1assiffcation géographique que nous proposons ici, s'inspire du
décret n® 91 - 814 du 11 décembre 1991 portant classification des c¢tablisscements
sanitaires et sociaux. Elle considére non seulement le niveau d'intervention et
la composition du plateau technique des formations sanit;ires mais aussi et sur-
tout Te nombre d'habitants a desservir;‘E11e permet de situer la localisation de
chaque formation sahitaire et le personnel de santé au niveau ol il est utilisé.

Nous allons suivre le découpage administratif suivant : village, sous-préfecture,

département, régionfet_énfin nation.

{
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- Au niveau duvillage, nous avons le centre de santé rural (C.5.S.).
C'est une formation sanitaire qui comprend au moins un dispensaire et une mater-
nite. 11 a une capacité de 2 lits d'observation pour le dispensaire ¢l de 4 1ils
d'hospitalisation pour la maternjté. I dispdse d;un infirmier et d'une sage-
femme quiAassurenf‘Qes soins de santé primai}es;~l1 est destiné a une population

comprise entre 5 000 et 10 000 personnes.

- Au niveau de la sous-préfecture ou de la commune, nous rencontrons
le centre de santé urbain (C.S.U.). C'est un établissement de méme type que le
précédent. [T comprend aussi un dispensaire et une haternité avec un maximum de
20 1its. Dans Ta mesure du possible, i1 peut disposer d'au moins un medecin,
Sinon son personnel se compose d'un infirmier et d'une sage-femme pour dispenser
des soins de santé primaires. Il dessert une population qui peut varier de 50 000

a 100 000 habitants.

- L'échelon de département ou de préfecture dispose d'une base de santé
rurale, d'une formation sanitaire urbaine et d'un hépital général. Ils doivent

desservir une population comprise entre 100 000 et 300 000 personnes.

Dénommée avant, services des grandes Endémies, puis base de secteur
de santé rurale, la base de santé rurale (B.S.R) est un établissement sanitaire
polyvalent. Elle comprend les services de lépre, d'ophtéﬁmo]ogie, de trypanosomiase,
de vaccinations,. dei]aboratoire etc... Elle est chargée des soins de santé de
masse. Trois médecins partagent leurs responsabilités avec une équipe d'une di-

zaine d'infirmiers,’ un pharma

-’

cien, deux sages-femmes et des aide-soignants. Elle
supervise et ‘coordonne dans son ressort géographique donné, les activités des
centres de santé-urbains et ruraux et les services de santé scolaire et universi-

taire.
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l.a formation sanitaire urbaine ou hopital du jour compléte les fonctions
du centre de santé urbain. Fournissant des soins de santé secondaires, elle se
cbmpose des unités.de.consg]tations meédicales, pédiatriques et gynéco-ubstétri-
ques, d'un 1aboratoiré d'anq]&ses médica]és,}ﬁn pdste de radiclogie et une

pharmacie.

Enfin 1'hdpital générd] ou de 2eme catégorie traite de tous les car
complexes de maladies des niveaux ci-dessus. Son plateau technique revele : une
unité d'accueil et de traitement des urgences, un poste de s0ins intunsifs
“avec gaz médicaux, un bloc obstétrical, un bloc chirurgical, un cabihet denlaire,

une unité de radiodiagnotic etc...

- A T'échelon régional on rencontre les antenﬁes régionales des Instituts
nationaux spécialisés mais surtout le centre hospitalier régional (C.H.R.).
Recouvrant en général un ensemble de départements de 506.000 a 1 000 000 d'habi-
tants, le centre hospitalier régional est un établissement sanitaire beaucoup
plus étoffé que Tes précédents. I1 a pour'réle, d'assurer la couverture sanitaire
dans la région. En ce sens, c'est un centre de référence et d'accuéi] pour les
populations qui lui sont rattachées. I1 est composé de services sanitaires spécia-
Tisés : unité d'accueil et de traitement des urgences, unité de réanimation/soins
intensifs, bloc obstétrical, bloc chirurgica], service d"imagerie medicale, labo-
ratoire d'analyses médicales (serologie, parasitologie, Diochimic, hcémalologic...),
cabinet dentaire, pharmacie et une banque de sang. Les soins de santé tertiaires
qu'il assure sont-dfspensés par une équipe médicale composée de médécins omni-
praticiens et spécid]i;tes,'d'éssiStant-médicaux, d'infirmiers, de.sage-femmes,
d'aides soignants;?éeJtechn%éibns.dentairés et de ]aborafoire etc... Leur nombre

varie selon les ressources disponibles.
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ORGANIGRAMME FORMATION SANITAIRE
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- Enfin au niveau supérieur c'est-a-dire national, nous avons les ins-
tituts nationaux spécialisés dans la recherche et Te traitement d'affections
spécifiques mais surtout Tes centres hospita]fers universitaifes (CHU). Cc sonl
des formations sanitaires de méme type qﬁe lés C.H.R. ; -seulement ils participent
a la formation pratique et technique des proféssionnels de la santé (étudiant:
en médecine et assimilés ainsi que Tes éléves des écoles de formations paramédi-
cales) et a la recherche médicale. Destinés a 1'ensemb1elde la population d'un
pays, les centres hospitaliers universitaires interviennent pour traiter les cay

et résoudre les problémes qui appellent-des personnes et des équipements Specialisés.

Cette répartition géographique des établissements sanitaires est fonc-
tion des ratios 1its/populations, médecins/populations et infirmiers/populations.
I11s déterminent le taux de couverture des besoins et demandes sanitaires des po-
pulations. On retient aussi que 1'unité de base de toute activité sanitaire est
un centre de santé c'est-a-dire un dispensaire et une Maternité. Mais quelle ect
sa portée sur la population ? La réponse a cette question nous conduit au chapitre

suivant.
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CHAPITRE IV : L'EFFICACITE FONCTIONNELLE RECHERCHEE

Dans le chapitre_précédent, nous avons décrit les différentes composantes
du systeme de santé en Cote d'Ivoire. I1 resté maintenant 3 déterminer la portée
qu'ils peuvent.ayoif sur‘1e~pub1ic uti]isafeur. Ainsi. dans ce chapitre, il s'agit
essentiellement d'apprécier 1'efficacité des établissements sanitaires de base
et piﬁs particuligrement les centres de santé ruraux. A cette fin, 11 impohte que
nousdonnions un contenu au concept d'efficacité en termes de critéres. De ce point
de vue, deux types de critéres sont envisagés : les criteres matéricls ou objec-
tifs et les critéres 1mmatérig]s et sociaux. Les critéres objectifs porteront
sur 1'inventaire du matériel médical et technique de travail (appareils, médica-
ments). Cet fnvéntajre de maférié]‘qui'détermfneré les conditions objectives de
tfavaii est‘a'Metthéxen rébport.avécg1a‘pbbh]étioh:}éeilé-et potentielle qui
1'utilise réguliérement. LéS ertéréS sdciéu*_oht un,ééractére fondamentalement
qda]itatif. I1s relevent de toutes les données non quant1f15b1es, ni mésurables &
priori et qui sont,étfoitement 11ées:é la culture de Ta population donnée. Nous-
penéons spécialement aux attitudes psycho-sociologiques et aux comportements cul-
turels qui peuvent constituer des obstacles dans la qualité des soins de santé
primaires. En notre qualité de sociologue, ce second type de critere retient beau-

coup plus notre attention.

4-1 - Les criteres matériels ou objectifs

tions sanitaires, 1'on porte systématiquement son attention sur les moyens et

précisement sur les conditions matérielles de travail.
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‘L'enquété'efféctﬂée dan§ les téHtres.de santé ruraux de Korhogo, revele
que les conditioné-matérfe1]es de‘fravaf1'Sont plus ou moins satisfaisantes sui-
vant qu'on est dans un ceﬁtfe géré par hnemQLN.G. ou:une confession religicuse
ou par 1‘Ctat. Cette re]ativétéatisfactibn siexplique par'1e fait que dans le
premier cas, 1'dn a une‘assistance financiere courante pour couvrir tous les
besoins qui peuvent survehir. C'est 1'exemple du centre de santé de Komborodougou
qui est tenu par des religieuses qui recoivent 1'aide de 1'Ordre de Malte et do
leur congrégation Ste Anne de la Char%té. Dans le second cas, soulignons que la
crise €conomique persistant, Tes subventions de 1'Etat aux cenlres de wanle o
font de plus en plus rares. Toutefois, le moins qu'on puisse dire, c'est que le
personnel de ces centres de sénté gérés pak 1'Etat, dispose du matériel nécessaire
pour travailler. Seul ement le manque déAvéhicule ambulatoire et la non ¢lectri-
fication des centres péuyent affecter quelques fois le bon déroulement du travail.
Toujours dans le souci constant de rechercher 1'efficacité des formations sani-
taires, 1'on met éussi 1'accent sur certaines qualités et ﬁptitudes générales
indispensables a la pratique de la discipline médicale. I1 s'agit entre autres
de la compétence du personnel (savoir et savoir-faire), de son amour du métier
et de sa conscience professionnelle, enfin de son effectif. Ce sont des infir-
miers et des sagesffemmes, tous dip]éﬁés d'Etat que nous avons trouvés sur le

terrain.

Leur effectif par‘centre de santé rural est hé 2 pérsonnes a savoir
1 infirmier et 1:$;§e-femme }eshectjveméﬁt pour le dispensaire et pour la mater-
nité. Ils sont éegbﬁdééfdans 1eUf; tdches par un garcon ou une fille de salle.
Notonéhque dﬁ'boidﬁ{deﬂbde hﬁmériqhe, 1'effectif ﬁ}a aucune influence sur la

’

ualité des soins.’L'important ici c'est sa composition, c'est-a-dire la catégorie
q oL p R



de personnel de santé nécessaire pour-assurer un tel type d'activités, de soins

en d'autres termes, sa productivité.

De 1'avis de plusieurs personnes, i1 faut pour rechercher 1'efficacité,
réunir des outils performants et des hommes compétents. I1s sont la condition
sine qua non'pour atteindre des résultats probants dans 1'administration de la

pratique médicale.

Notre enquéte fait ressortir qu'ils sont peut-élre Tes préalables mais
ne suffisent pas pour rechercher ou apprécier 1'eff1cécité fonctionnelle des
centres de santé ruraux et urbains. Il faut considérer d'autres ¢léments ou
criteres. Ou 1esisituer ? Quels sont ces autres critéres A privilégier dans le

conditionnement de 1'efficacité fonctionnelle d'un centre de santé ?

4-?2 - Critéres immatériels ou sociaux

Ces criteres sont dits immatériels parce qu'on ne les apercoit pas &
priori dans 1a réalité sociale. Autrement dit ce ne sont pas des données visibles.
Pour les déterminer et juger deh1éur importance dans la recherche de 1'efficacite,
nous nous sommes référé aux comportements cu1turels et attitudes psycho-
sociologiques de 1a population qui nous ont été précisés lors de 1'enquéte. lls
se traduisent en Qe; proﬁ]émes de sensibiiisation, d'information,.de communica-

tion, d'éducétidnf$anitaifé,-deTSécurité psycho]ogiqUé etc...

4-2-1 - L'éducation -sanitaire
Le caraqtére éducatif s'avere indispensable dans 1'administration des

soins, dans la recherche de 1'efficacité; car comment arriver a faire suivre
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correctement des soins & une population a“Wajorité analphabete si aucune expli-
cation, sensibilisation, éducation sanitaire: n'est faite ? Pour comprendre
1'importance de ce caractére éducatif, rapportons ces faits qui nous ont été

livrés lors de 1!'enquéte.

Dans le cadre du Programme Elargi de Vaccination (PEV), des vaccing
ont €té inoculés aux enfants d'un petit village de la s/p de Karakoro. Cette
action devait étre renouvelée par des rappels dans des intervalles de temps pri-
cis afin de conféfer 1 immunité désirée.‘Maié a la date prevue pour fo premicr
rappel, quelle ne fut pas la sufprise du personnel de santé.qui stest deplace
~pour effectuer cette séance delvaccination'? Le Vii]agé était désert ; toutes
les méres sont allées au champ avec leurs enfants. A 1'interrogatoire, le chef
de village revele que les enfants ont tous été déja vaccinés. Aussi le vaccin
ayant provoqué des fievres aux enfants, les méres ont jugé inutile ce second
passage c'est-a-dire le rappel. IT a fallu 1'intervention du sous-préfet et du
secrétaire général du PDCI (1) pour motiver Tes femmes a ramener leurs enfants

aux séances de vaccination. Ce cas type d'attitude des femmes a &té aussi men-

tionné a TIORO.

Toujours dans ce contexte, nombreux sont les patients qui, une fois
ressentent un 1éger mieux-étre, ne poursuivent plus leur traitement. Ils retour-

nent & leurs occupations quotidiemnes. . - - . -

Un autre exemple relatif au"comportemeht d'un patient Tépreux est tres
significatif.’Ce]di:ei'commé~biéh d‘autres'Tépreux, est astreint 4 des soins et

-,

(1) Parti Démocratique de Cote d'Ivoire.



a des prises assidues de médicaments pour se voir guérir de son mal. Mais pour des
raisons de funérailles (1), i1 n'est plus revenu au centre de santé poursuivre

son traitement médical.

Ces exemples peuvent étre multipliés. I1s ne reléevent pas d'une inca-
pacité de compréhension comme cerains personnels de santé 1'affirment avec nai-

veté ou mauvaise foi ; car dans les pratiques thérapeutiques traditionnelles, 1'on
saisit 1'assiduité dans les soins de santé ; le caractére répétitif a intervalle
determiné existe. Alors pourquoi la population se comporte ou réagit-clle de celle

-maniere ?

En-fait ﬁous:pehsbns_que ]'e*p]ication.a CestdiFfCrents types de com-
portements doit provenir-desidéfai]]ances d'éducation sanitaire avec pour corro-
laire la non information, la non sensibilisation. Nous sommes dans une société
traditionnelle qui par essence a.un sens aigu du conservatisme. Par conséquent,
toute pratique nouvelle qui doit modifier son comportement et opérer une mutation
culturelle, doit nécessairement passer‘bar 1'éducation sanitaire. En ce sens ou
par ses différents moyens, elle permet a 1a population non seulemént de se former
1'esprit mais surtout de la prédispﬁser a accepter de modifier ses facons d'agir,
ses comportements habitue]s..Cétte éducation sanitaire doit se faire dans un
climat de sécurité;bsychblogique.;i'-

’

4-2-2 = La sécurité psychologique
N

Nous sommes parvenus a considérer cet autre élément dans le condition-

nement de 1'efficacité en faisant une comparaison du taux de fréquentation des

(1) Les funérailles tiennent une grande -place dans la vie du peuple Senoufo.
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différents centres de santé. I1 ressort qﬁe ceux qui sont tenus par les religieu-
ses enrégistrent beaucoup plus de malades que ceux gérés paf 1'Etat. Le centre

de éanté de KOMBORODOUGOU enrégistre en moyenne 20 & 35 consultations pré-natoles
par jour et réalise un maximum de 80 aqcpuchehents par mois. Tandis que celui de
KAGBOLODOUGOU recgoit a peine 10 consu]tatfons pré-natales par jour et 20 a 30
accouchements par mois. Et les enquétés ont revélé que nombreux sont les indivi-
dus qui préferent éffectuer des distances pour aller se soigner dans ces centres

de santé tenus par des confreries religieuses. Il n'est pas rarc de voir des rcsi-
dents de Korhogo—vif]e effectuer le dép]acement.jusqu‘a_FERKE pour se faire soigner
3 1'hopital baptisfe. I1 en est de méﬁe pour-1es-bopu1afions qui habitent aux en-
virons des centres de santé -de KOMBORODOUGOU'et de TORGOKAHA. Ces centres de santc
connaissent une affluence quotidienne incomparable & ceux de 1'Etat. Le succes de
ces centres auprés des utilisateurs s'explique par le fait que les religieux ont
crée un climat de confiance qui sécurise le patient et participe a son rétablisse-
ment physioue. Les malades ont reve]é‘que les sceurs sont capables de com-

prendre leurs difficultés financi2res et n'hésitent pas a leur accorder de 1'aide.

El1es respectent les malades et ne les insultent pas.

Aussi savent-elies leur remonter le moral et se soucient de leur réta-
blissement. Certains aprés-midi, elles effectuent des visites au domicile des
nalades pour se rendré comptéjde ]eur état de santé. On peut donc retenir que lc
comportement des sféﬂrs'é.f'égérd des héféaégméxp1ique.1é-fort taux de fréquenta-
tion de Teur centre de santé. Ce qui est certain, c'esf que 1'hopital baptiste
de FERKE et son centre de santé a TORGOKAHA ét le centrelde santé de KOMBORODOUGOU,

constituent une référence pouk lespopulations de la région de Korhogo.
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Nous pensons QUe pour éviter la désaffectation des cenlres de sanle
de 1'Etat, i1 faut se préoccuper de la Sécurité psychologique du malade. Cela est
indispensable a la fréquentation des'servicésAsanitairus eboau relabbissenment
physique et moral des patients. Cette sécurité p;ycho1ogique peut s'obtenir a tra-
vers le comportement du personnel de santé a 1'égard du malade. Dans tous les cas,

elle mérite une réflexion car elle conditionne 1'efficacité fonctionnelle des

centres de santé.

Une des cOnditions'pbur c}éef‘éette-séCU}ifé péych01091que ches e
lma]ade est de résoudre le probléeme de communication qui existe entre le praticien
et Te patient. L'enquéte a revelé que la cqmmunication'a-travers la langue. Senoufo
(Tiembara ou Nafara) ccnstitue un important point d'achoppement dans 1'administra-
tion des soins : parce qu'aucun personnel de santé (ni les ivoiriens, ni les
SQurs espagno]es)'ne parle la langue Tocale. Dans une telle situation, comment
peut-on véhiculer correctement Tle message~sanitaire'dans une langue qu'on ne mai-
trise pas ? On essaie de résoudre cette difficulté en ayant recourt a un inter-

prete volontaire originaire de ladite tocalité.

Au terme de ce travail, que pouvons nous conclure ?
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CONCLUSION GENERALE

La question de santé pub]1que est doub]ement délicate tant elle impli-

que desparamétres différents qu'il faut conc1]1er

En ce qui concerne notre sujet : "structures, infrastructures et équi-
pements quelle eff1cac1te 2, cette de]1catesse se s1tue a la fois au miveau de
la dimension sc1ent1f1que,et technique de 1a prat1que med1ca]e et au niveau du

traitement des patients..

Pour ce qu1 est du premier niveau, il. fdut que certd1nes conditions
soient remplies pour que cette pratique réponde aux objectifs des spécialistes
de santé, corps médical et para-médica].lParmi ces conditions figurent 1'organi-
sation structurelle des services (CHU, CHR, hodpitaux, dispensaires, centres de
santé...) et 1'organisation infrastructurelle c'est-a-dire les équipements indis-

pensables pour les différentes opérations (locaux, matériels, apparcillages).

L'organisation des services médicaux, leur équipement et la compétence
des hommes pour y travailler suffisent-ils pour donner 1'efficacité requise a la

médecine et aux les populations ?

[T semble qde la tendancé générale de 1'op1n10? pubiique s'arréte dans
son analyse a ces princiba]es.considérations.-Notre observation et pratique de
terrain nous conduisént a dépasser cet horj;on trop proche. I1 faut plus que du
matériel et des compétences. Si Tes deux sont indispensables a une pratique
efficiente de 1'art médical, j1 ne faut pas oublier que cet art médical s'adresse

a -des hommes.
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Précisément c'est a ce niveau que 1'on peut véritablement juger de

1'efficacité des soins dispensés dans .les formations sanitaires.

Ce que nous avons.relevé sur les térrains du département de Korhogqo
a Komborodougou, Tioronianradougou, Kagbo]odougoﬁ et a Karakoro nous conforte
dans nos"hypotheéses". La dimension humqine'des-rapporté sociaux est un cefficient
trésﬁimportanf a pohéidérer par']es,épéciéiisfes desanté et leurs col labora-
teurs. La portée socib-cu]ture]Te des ha1adé$.est»é.préhdre en compte. Elle eat
un facteur d'acceptatjon ou de refus de la médecine moderne selon 1'intérat

"qu'on leur porte ou qu'on leur denie.

L
En effet dans les formations sanitaires religieuses ou ce paramctre
est considéré, les rapports patients-soignants sont nettement positifs et 1'on
peut juger de 1'efficacité de la santé dans Tes centres de Komborodougou et

de Kagbolodougou (avant la cession de celui-ci a 1'Etat).

Les valeurs socio-culturelles et les besoins de sécurité psychologique
donnent a la médecine sociale tout son sens en méme temps qu'elles la différen-

cient de 1a médecine vétérinaire.

L'action_bienfaisante des hommes pour les hommes (a travers 1‘acte
médical) ne devrait se faire que dans le respect, la dignité et la courtoisie

de T'autre malgré ses différences et son niveau de compréhension.

En ce qui concerne nos populations, nous sommes conscientg de Teurs
handicaps (pauvreté, analphabétisme, contraintes culturelles). Aussi 1'éducation

sanitaire, 1'information et la sensibilisation devraient &tre appuyées aupres
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d'elles pour les aider a mieux recevoir les soins médicaux. Le centre de sante
quelque-soit son niveau devrait &tre un lieu de sécurité pour la guerrison et

non un lieu redouté par le nalade.

N'est-ce pés’a ce prix que ia santé pour tous d'ici 1'an 2000 deviendra
une réalité ? ‘ e |

i
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