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AVANT-PROPOS 

Cette étude est un préalable à nos travaux de thèse 

de 3ème cycle. Elle a été réalisée avec le concours de certaines 

personnes que nous tenons à remercier vivement. Il s'agit 

du Professeur KOUAKOU N'GUESSAN François qui a accepté de 

diriger notre thèse. 

- de Monsieur Tibery, Conseiller Technique au Ministère de 

la Santé et de la Protection Sociale, pour sa disponibilité 

sans réserve. 

- de Monsieur Louis Nessenou, Directeur Régional de Santé et 

de la Protection Sociale à Korhogo. 

Nos remerciements s'adressent aussi aux personnels 

de santé des centres de Karakoro, de Komborodougou, de Kagbo­

lodougou et de Tioroniaradougou qui se sont généreusement 

prêtés à nos questions. 

Permettez-nous enfin d'adresser une mention 

particulière 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. 
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I N ~ R O D U C T I O N 

Aujourd'hui, tout le monde s'accorde à reconnaitre que le développement 

économique et social des pay~ du tiers-monde, nè peut se faire sans la participa­

tion et la mobilisation effective des ressources humaines. C'est donc affirmer 

la place de choix qu'elles occupent dans te processus ; car ce sont elles qui 

initient et qui doivent être les bénéficiaires des résultats de ce processus. 

Aussi l~ur capacité de production et de création est-elle conditionnée à la base 
. ' . 

. par la question fondamentale de santé -publique. S'il n'y a ~dS de développement 
' . 

. sans la·par_ticip~tion _des ressources huniatnes·,. il faÙt\ssi adm,~ttre qu'elles 

ne doivent pas être dans un état de morbidité; sans quoi, il ne":peut avoir de 

développement.:' 

Vu sous cet angle, la participation de la population est certes un préa­

lable à toute entreprise de développement économique et social mais encore 

faut-il qu'elle soit en bonne ~anté. Parce qu'~ne population en mauvais état 

physique et mental entrai.ne non seulement une baisse du coût de productivité qui 

freine la t~oissance économique, fuais constitue pour la nation de lourdes dé-

penses à supporter: celles des soins à donner aux individus malades et celles 

ct.e la perte de production résultant de l'écart entre les product"ions effective 
. " l': .. 

. et potentielle. Dn voit donc qu'une population en bonne santé est un gage de 
. : ·; ' 

croissance éconq,:riique·rapide • 
. ,,:,t . 
: '•j ~ 

La bo11ne santé d'une population doit être un .impératif absolu pour les 

pouvoirs publics~ La santé doit·être considérée coinme un besoin' fondamental pour 

la population mï).iS aussi un facteur essentiel dans 1 •·amorce du processus de 
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développement économique et social. 

Cette relation d'interdépendance entre la santé publique et le déve­

loppement national est-elle perçue par le~ pouvoirs p~blics en Côte d'Ivoire? 

Quelles sont les dispositions nationales prises pour traduire concretement les 

dimensions de cette relation? 

Ces questions tout en présentant notre domaine d'étude, nous conduisent 

à préciser les principales articulations de notre travail. Ct:lu·i-ci cu111portc deux 

grandes parties composées chacune de deux chapitres. La première partie traite 

de~ considérations méthodologiques c'est-à-dire des éléments théoriques et pra­

tiques qui nous ont permis la maitrise objective de notre sujet. La seconde 

,partie exposera les résultats d'enquête.(Dans la première partie, nous présente­

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

CONSIDERATIONS METHODOLOGIQUES 
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CHAPITRE I APPROCHE THEORIQUE 

Il s 1agira ici de donner successive111ent les raisons-du choix du Ll1(:11H:, 

les objectifs de la recherche, la délimitation du cha1hp cl'Hucle:, la prol>lli!lldL1qu<: 

et enfin la thèse et les hypothèses. 

1-1 - Justification du choix du thème 

Le thème de recherche sur lequel nous voudrion:> axc~r nos rc~l'lt:xürn'., 

académiques de 3ème cycle et sans doute de Doctorat d1Etat s 1intitule : 

11 La politique de santé publique en Côte d1Ivoire 11
• Deux arguments dont l 1un de 

type académique et l •autre répondant à nos préoccupations de carrière profession­

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

L1argument académique renvoie à notre mémoire de Maîtrise où nous 

avons eu à réflechir sur un des volets de la santé publique : l 1hygiène et l'as­

sainissement du milieu dans la commune d1Adjamé. A la suite de 1 'enquête effec­

tuée dans les sous-quartiers Village Ebrié et St-Michel, nous avons eu à déplorer 

11insalubrité dans laquelle sont plongés ces quartiers. Cette étude a eut 1·eve:ler 

des initiatives de la part de la municipalité et des populations elles-111ê111~:'., 

pour assainir leur cadre de vie. La conclusion de l 16tude pre~l:nLiJ i L dl:'., lc1<.Lt;1ff', 

qui devraient être considérés dans une action su·ivie,cl 1hy9iene et cl 1 i.l'.,St1ini·;·_,1:1;11:nt. 

du milieu. Ce thème nous a donc été inspiré par le désir de poursuivre nos inves­

tigations déjà menées dans c~ domaine fondamental de la vie sociale. Il s•agit 

pour nous de pousser plus loin notre curiosité intellectuelle ~t universitaire 

pour envisager un cadre global où s 1inscrirait le volet hygiène et assainisse111ent 
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du milieu. En fait, il faut dire que ces recherches acadér11iques const-ituent pour 

nous un tremplin pour une activité professionnelle en sociologie de la santé. 

L'argument professionnel est sans do~te le plus important. La santé 

publique revêt un vaste ch~mp d'~xploitation et de réflexions. Elle est une ques­

tion très important~ et· ne saurait être laissée aux seuls corps des médecins et 

paramédicaux. Elle requiert le concours de spécialistes de tous genrc!S dont <J:u1. 

des sciences sociales. En ·ce sens, notre discipline, la sociolo9ie ne doit pas 

être absente dans la co'llaboratfon plur·id·isciplina·in~. CCJ111111eriL pc:ut-i:::l lc: l 'r·l.n· ·1 

·car qui parle de s,rnté publ'ique parle de co'J'lect·iv-ïté, d(! co111111unë1utê, de· '.Jruu1w 

social en un mot de société. Et un des spécialistes de la société est bien le 

sociologue. Notre ambition est d 1apporter la contribution de la sociologie,~ 

partir des investigations à mener, à cet important secteur de vie sociale. Ce 

sont donc ces arguments qui nous conduisent à porter nos préoccupations de cher­

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

Ce thème revêt plusieurs aspects. Pour l'appréhender dans toutes ses 

composantes et dimensions, il importe de proc~der par étapes. Ainsi pour-cette 

année de D.E.A., nous avons choisi de nous intéresser au volet des ~tructure~, 

infrastructures et équipements que l'Etat offre pour assurer la santli de 1i1 110-

pulatfon. Nous avons formulé ce sous···thèrne de lü manière suivi.inte : structure:;, 

infrastructures et équipements : quelles eff-icacité ? Le choix de ce sous-tht:111c 
1 

s 1 explique par le fait que pour avoir un aperçu de la portée de cette politique , , 

de santé publique en.Côte d'Ivoire, nous commençons nos investigations par 1 'or­

ganisation structur~lle et fonctionnelle du système de santé. 

Mais que recherchons-nous en choisissant ce sous-thème? Autrement dit 
.. 1 

quels sont les objectifs de recherche que nous visons? 
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1-2 - Objectif de la· recherche 

En nous décidant à étudier ce sous-thème pour la première année du 

3ème cycle, nous nous sommes fixé un objectif majeur: savoir si les services 
-~ 

····· ···\ 
de santé en zone rurale sont efficace~ c 1 est-à-dir~ si ils ont un effet sur , ...... , .. -" .. ..-
1 a population rurale. Autrement dit nous voulons essayer de déterminer les diffé-

rents niveaux de satisfaction ou de mécontentement de la popu"lut'ion daw; "l 'ëi.d1wi­

nistration des soins de santé. Cette recherche del 'efficacité des '.,c:1-v·icc~'.; dt: 

santé nous amène à voir les critères traditionnels d'appréciation et s·i poss1!J!1:, 

d'en définir d 1 autres à partir del 1 enquête de terrain. 

Comme toute recherche, le choix d'un terrain d 1 enquête s'impose. 

1-3 - Champ d 1 investigation 

Cette étude a pour champ d 1 investigation géographique Korhogo. Le 

choix de Korhogo se justifie par le fait que nous voulons connaître les réalit~s 

sanitaires de ·la 11 Côte d 1 Ivoire profonde 11 et aussi rompre avec les hab'itudes qui 

privilégient toujours Abidjan comme champ d 1 enquête. Cette étude s'or·iente <~one 

vi:rs les zones rurales parce qu 1elles sont les plus défavoriséc.!S1 pi.Ir ré.!pport .:iux 

zones urbaines. Pour des raisons matérielles, nous avons centré notre (!rtquêtr: 

sur 4 zones rurales autour de la sous-préfecture de Korhogo. 

Ce sont TIORONIARADOUGOU 

KARAKORO 

·'., KOMBORODOUGOU 

. KAGBOLODOUGOU. 
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Nous avons choisi les centres de santé de ces zones rurales parce 

qu 1ils répondent à des critères différents. Les centres de santé de TIORONIARA­

DOUGOU et KARAKORO sont tenus par l 1Etat ; celui de KOMBORODOUGOU est géré par 

une organisation non gouvernementale, l 10rdrede Malte ; enfin celui de KAGBOLO­

DOUGOU est un exemple montrant la transition de gestion d'une organisation non 

gouvernementale à 1 'Etat. Voilà les raisons du choix des centres de santé de ces 

zones rurales. 

Les raisons du choix du thème, 1 'objectif de la recherche et le champ 

d'enquête déterminés, il importe à présent d'esquisser l'ensemble d~problèmes 

qui a inspiré ·ce sujet. 

1-4 - Problématique 

L1état de sant~ de la population, dans l'ensemble des pays du monde, 

connaît depuis trente ans, d1énormes progrès. Les,indicateurs sanitaires de base 

te~s que le taux brut de mortalité, le taux de fécondité, l'espérance de vie etc ... 

se sont largement améliorés. 

Les pays en développement et particulièrement ceux del 1Afrü1ue ont 

enrégistré au cours des trois dernières décennies, des résultats satisfaisants 

dans le domaine de la santé. En Afrique subsaharienne paraexemple, le taux brut 

-de mortalité pour mille habitants -est tombé de 22 en 1965 à 16 en 1988 (1J. Cette 

diminution des décés à tous les âges va entraîner une élévation de la durée de 

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

(1) source Rappoit sur le développement dans le Monde 1990. Banque Mondiale, 

Washi,-igton 1990. 
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en 1965 est montée à 51 ans en 1988~ Cette augmentation de la durée de vie re­

flète pour une grand~ part la réduttion du taux de mortalité chez les nourris­

sons et les jeunes enfants qu'on i:l consLatce i.lÜ cuur'., de! c1:tl.c· 11)(:111<.· 111··r·iud1·. 

Le· taux de mortalité infantile pour mille naissances vivantes est pass( de 1GO 

en 1965 à 108\flr\1988. Cette baisse du taux de mortalité infantile s'explique 

par le fait que certaines affections telles que la typhoïde, la variole, la 

rougeole et la diphtérie qui causaient les décès des enfants ont dù11inué suu'., 

l'effet des programmes de vaccinations. Ces différents chiffres 111ontrent c:n '-,uti­

tance l'évolution positive et l'amélioration de la santé en /HfiquC::~ el: siriuut icrl'­

ment en Afrique subsaharienne. Mais, malgré cette relative amélioration, "il fz1Ut 

reconnaître qu'·il se pose à l'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 aiguës) restent 

de loin les dominantes. Elles sont responsables de 47 % .del 'ensemble des décbs. 

A cela, il faut aussi ajouter que la mortalité ass6ciée à la maternité (les com­

plications de grossesse) et les décès dQs à des affections ~érinatales consti­

tuent une part majeure de la mortalité prématurée chez les femmes et les enfants. 

Tandis que les pays industrialisés del 'Europe et del 'Amérique du Nord devront, 

les décennies à venir lutter contre les maladies cardio-vasculaires li0es au 

tabagisme, à l'abus del 1alcool et d1autres drogues, l'Afrique, elle devra se 

préoccuper~ combattre les modes de iie malsains, la médiocrité del 'alimentation, 

de l'habitat et del 'assainissement résultant de 1 'ignorance et de la pauvreté 

de la p6pulatio~~ Aù\~ours des années 60 et 70, au lieu de mettre l'accent sur 

la prévention pour ~utt~f tontre la maladie, elle s 1est attelée à ~onstruire des 

infrastructures san,ita~res. Actuellement ce que l'on constate dans nos pays afri 

cains, c'est l'existence d'une ou de deux villes qui accueillent la majeure pürtü~ 
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des infrastructures et établissements sanitaires publics et privés. En général, 

c 1 est dans la capitale que se concentrent la quasi-totalité des services de sante, 

créant ainsi un déséquilibre dont les co~séquences sont multiples. La Côte 

d1 Ivoire qui connait cette situation sanitai~e·mérite q~ 1 on y jette un regard 

particulier au moment où les pouvoirs publics parlent de la nouvelle politique 

sanitaire. Abidjan reçoit à elle' seule, plus de la moitié de l'effectif des méde­

cins des secteurs public et privé. Sur les 993 praticiens (médecins, rharnlèlciens 

et chirurgiens-dentistes) que compte le secteur public, 538 sont à Abidjan. Aussi, 

la priorité accordée à la formation médicale a-t-elle entraîrici ur1 excc::d1:11t rfo 

· médecins dont les charges sont lourdes à supporter. Parallèlement, on connaît une 

pénurie d1 infirmiers, sages-femmes et autres personnels para-médicaux. Enfin il 

est important de savoir que bon nombre de centres de santé ruraux sont peu fonc­

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

toiture emportée par l_a tornade etc ... 

En fait, 1 1 0n sait que la santé de la population doit passer par la fonnation 

du personnel de santé et par la construction d1 hôpitaux et d 1 autres étJblissernenb 

sanitaires. Mais le problème qui se pose ici est de savo·ir s·i ·1a quête systf:111a­

tique des données matérielles, infrastructurelles et techniques suffi~:r..:nL c1 ellr~·, 

seules pour déterminer 1 'efficacité d1 un service de santé? Cette conception de 

la santé qui privilégie les soins médicaux curatifs au détriment de la prévention 

implique t-elle forcément une efficacité des' prestations ..servies aux porulat.ions 

et une amélioration de leur état sanitaire? En somme, les populations desservies 

par les services d~ santé sont-elles satisfaites? En d 1 autres termes, dans ces 

services de santé, trouvent-elles une réponse~ leurs besoins et aspirations en 

mati~re de santé ?;Cette dernière question nous semble d 1 un grand intérêt. Et 

notre enquête de terrain se propo~e d1 apporter des réponses à ces différentes 
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questions. Mais avant cela formulons nos hypothèses de travail. 

1-5 _ Thèse et hypothèses 

Une thèse sous-tend cette recherche. C'est la suivante : un service de 

santé pour être véritablement efficace et répondre aux besoins et aspirations 

sanitaires de la population doit non seulement rechercher la perfor11rn1ce du 111iJ­

tér·iel de travail et la compétence du personnel mais auss·i et surt.out rnw. id,·r, r· 

la dimension sociale et culturelle des prestations serv'it!S qui c-::..;L 1m u··iu~n· 

d'appréciation de l'efhcacité et Je Si:.it'isfilct·ion pour lt!S groupe:·; l;c.:ric:lici,1itr:-,. 

Cette thèse e~t soutenue à partir de deux hypothèses. 

1ère hypothèse : Les critères d'appréciation ou de recherche del 'efficacité des 

services de santé ne se limitent pas seulement aux conditions 111atér·ie1 ·1 ,~s di~ tra­

vail et à la compétence du personnel de santé. 

2ème hypothèse C'est à partir de l'instauration d'un réseau permanent d'fofor-

mation, éducatîon et conm1unication (lEC) entre les prat-iciens '.~anHt.1fr1_~<, <.:t l.1 

population que les barrières psychologiques et culturelles qui handicapent 

l'administration des soins médicaux seront lévées et que cette médecine moderne 

pratiquée dans les formations sanitaires interessera un plus grand nombre de per­

sonnes. 

Voilà en ~omme les idées maîtresses que nous comptons clarifier à partir 

des résultats del 'enquête de terrain. Mais pour y arriver, une méthodologie 

s'impose à nous. 
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CHAPITRE II CADRE PRATIQUE 

Dans le chapitre précédent, noüs avons énoncé théoriquement notre 

sujet d1étude. Il s 1agit maintenant del 1appréhender pratiquement~ partir de 

la documentation et del 1enquête de terrain. Deux volets principaux vont co111po­

ser ce chapitre. Il s 1agit des méthodes qui définissent nos axes th~orique\ 

d'dnalyse des ·ir1formatüJns et des tcd1rri<jU(!S qui pn:c·i'.;t~nL no·. 11,ciyt:11:. 111".i/.i1111i·. 

pour les collecter. 

2-1 - Les méthodes 

Comme principe de recherche et d1 exploration de la "vérité" scientif·i­

que, le méthode n1ouvre qu 1 une voie de réflexion. En ce qui concerne ce sujet, 

nous entendons emprunter plusieurs voies convergentes. C1 est pour cette raison 

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

La méthode structuro-fonctionnaliste sera un recours d'analyse pour 

avoir une connaissance détaillée de l'organisation théorique el: 111at:cr·iellc- dr: 

l'ensemble des formations sanitaires, leur classification sur le terr·i to·ire 

11ational et les critères de leurs implantations physü1ues. Elle sc~ra aus:,·i 

utile pour expliquer les attributions de chaque type de formation san"itaire et 

situer les niveaux de leur collaboration. 

Quant à la méthode comparative, elle s 1 impose à notre étude. Nous ne" 

pouvons pa.s prétendre étudier les formations sanitaires sans effectuer des com­

paraisons entre elles. Ainsi cette 111éthode consistera pour l 'eSS(~ntiel à ueu0~Jer 
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les différences et les ressemblances entre les formations sanitaires suivant 

qu'elles se situent en milieu urbain ou rural, gérées par l'Etat ou par une 

organ·isation non gouvernementale. 

En fait si ces deux méthodes sont envisagées comrne prioritûires, il 

n'est pas exclu que d'autres soient indirectement sollicitées à trJvers li, prc-. 

sentat"ion et l'analyse de nos données. Il s'i1git principale111c~nt d1:'.; 111c:tr11Jd1:·. 

historique et dialectique. 

Ces méthodes d'analyse ne pourront être 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 de::; bases fialllc:s. 

Pour cette raison, nous allons privilégier les techniques qualitatives b savoir 

les entretiens semi-directifs et 1 'enq~ête de terrain. Cela n'empêcl1e pa~ de 

recour·i r à 1 a documentation écrite existante. 

2-2-1 - Documentation 

a 

La première approche de notre sujet a consisté à faire le point sur la 

documentation écrite existante. Cette littérature est abondante. Mais elle reste 

trop centré_e sur le c:hamp médical . Et cela ne nous permet pas de situer sur 

le plan théorique notre objet d'étude. Par conséquent, nous avons fait appel à des 

personnes qualifiées dans le domaine de la santé publique. Avec_ elles, nous avons 

reçu des informations précises et détaillées qui ont contribué largement J. n1ieux 

poser notre problémati~ue. 
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2-2-2 - L1échantillon 

Vu les objectifs de la recherche, l 1on peut dire que le ~roupc~ cilJli: 

est déjà défini. Il s 1agit du personnel de la santé (médecin, infirmier, 

femme et aide-soignant) et des malades .. Pour les premiers, ·1e problPmes de! leu1· 

choix ne se pose pas à cause de leur effectif non élévé. Dans les formations 

san'itaires où nous avons enquêté, l 1effectif du personnel en fonct'ion '.:'rili:vd il. 

! un maximum de 4 personnes : 1 infirmier pour le dispensaire avec son 9arçon 

de salle et 1 sage-femme pour la maternité avec elle auss·i sa fill~ Lie si..11'11:. 

Nous avons jugé utile de les interroger tous. 

Concernant les patients, nous avons procédé à un tirage au sort. G pa­

tients au maximum par centre de santé enquêté furent intérrogés, soit un total 

de L4 patients pour ces 4 centres de santé. Le nombre importe peu. Ce .:;ont des 

informations qualitatives et non quantitatives que nous recherchions. 

2-2-3 - L1enquête de terrain 

Pour obtenir des données qualitativement fiables, :1ous avons préfère! 

les entretiens semi-directifs aux questionnaires standardisés. Nous avons intro­

duit auprès de notre groupe cible des gui~es d1entretiens composés de questions 

ouvertes et portant sur les items relatifs à 

- l'identification de la formation sanitaire 

les principales affections rencontrées 

- les conditions matérielles de travail 

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

le montant des dépenses affeèté à chaque type de soin 

- les rapports sociaux entre le personnel de santé et la crn11111unc.1utci l:tc ... 

Les entretiens ont été collectifs. Chaque individu donne sa r~ponsr sur 

une question posée. 

La collecte des informations s 1 est faite à partir d'un <1ppare"il 111a~plli­

tophone. Cela nous a évité les prises de notes ·incompletes ét interprc::L.ttivèi, 

pendunt les entretiens. Ces enrég·istrements constituent aujourd'hLri pour nou\ u11(: 

banque d'info~mations riches. 

Signalons que notre introduction aupr~s des groupes cibles s'ost fait0 

à l'aide d1 un membre de la direction régionale de la santé et de la prott.:cl:ion 

sociale de Korhogo. Cela nous a évité certains protocoles et a surto1Jt crcc un 

climat de confiance et de collaboration entre les enquêtés et nous. Ceux-ci 

nous ont livré 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 recueillies. D1 abord, nous 

avons cherché à transcrire exactement les informations collectées. Ensuite nous 

sommes passé à la .compréhension logique du texte en relevant les mots qui y 

appraissaient plus fréquemment. Enfin nous avons procédé~ une classification des 

infornations en fonction des problèmes 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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Après l 1exposé des procédures utilisées pour la colkcü~ dl 'anéily'.,<: 

des données, nous envisageons dans cette seconde partie du trilvüil, la présenLa­

tion détaillée et l I interprétation des résultats de notre recherche. Nütr'('. 1·(:l·lt:­

xion seril centrée sur les deux points suivants : 

organisation structurelle et fonctionnelle du syste111e de santé 

publique en Côte d1Ivoire 

- L'éfficacité fonctionnelle recherchée 

· CHAPITRE III ORGANISATIONSSTRUCTURELLE ET FONCTIONNELLE DU SYSTEME DE SANTE 

E~BLIQUE EN COTE D1 IVOIRE 

mental 

La santé publique en Côte d 1Ivoire est assurée par un or9J1H~ rJouvt!rnt~­

le Ministère de la Santé Publique et de la Protection SocicJlt:. JI 1•·;t 

chargé d'organiser et de gérer les activités en matière de santé sur ! 'cn:;e1ilblr; du 

territoire national. A cette fin, il se· compose d'un ense111ble de di:--c~ct"icrn'~ ce::n­

trales et régionales chargées toutes de mettre en œuvre et de suivre l 'applica­

tion de la politique sanitaire défin~e par le gouvernement. 

Nous nous intéressons ici, aux princi~aux niveaux structurels indispen­

sables à toute activité sanitaire. Il s 1agit nota~ment des niveaux d'activites 

et des établissements sanitaires. 

3-i - Les niveaux d1activités sanitaires 

Ana·lyser la structure de santé en Côte d1Ivoire, revient d1abord a 

définir les niveaux d 1activités sanitaires qu 1on y trouve. 

D1une manière générale, trois niveaux d 1activités sont défin·is en 111a­

tière de santé. Ce sont les niveaux primaire, secondaire et tertiaire. 
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Le niveau primaire est par sa naturel 'essence même de l 'ôctiv"it,é siini­

taire. En effet, comme l'indique le qualificatif, ce niveau porte son attention 

sur les éléments de base, pr·imordia.ux· pour acquérir un bien-être physique d rnu1-

tal. Autrement dit, il doit pe.rmettre de faire face ôUX bf!SO"ir1:; et dc!111;rndl:'; rnu­

rantes des habitants et des collectivités. Ses activités correspondent aux soins 

de santé primaires. En ce sens, il assure des activités qui relèvent à la fois 

de la prévention et du curatif : dépistage des maladies endt'!1u-iques, vaccinat·i(Jn, 

soins, assainissement et hygiène du milieu, éducation nutritionnelle, forrnat'ion 

de n@trone, 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 à quelques aspects de ·1a 

pratique médicale. Il se préoccupe des soins de santé secondaires c'est-~-dire 

ceux relatifs à la médecine générale, l'obstétrique et la pédiatrie. 

Enfin le niveau tertiaire qui est le sommet de la pyranride dans 1 'acL·i­

vité sanitaire. C'est le domaine des activités sanitaires hautement qualifiées 

et spécialisées. Il traite des soins de santé tertiaires. En ce sens, il concerne 

aussi bien la spécialisation des services sanitaires que la recherche médicale et 

la lutte contre certaines pathologies spécifiques. 

Comme on le voit, il y a une org~nisation des tJches sanitaires. Et 

cette organisation est hiérarchisée selon le domaine d'intervention. Elk conl·i.::re 

à chacun des niveaux, des activités san'itaires bien précises et spécifiques. On 

peut donc parler d'une division du travail sanitaire. 

Cette div·i$ion .des tâches sanitaires détermine trois (3) typc:s d'da­

bl issements sanitaires. Ce sont: 

- Les formations sanitaires primaires ou de base qui sont les 
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dispensaires, maternités, centres de pr_o~ection maternelle et infantilE, (PMI), 

services de santé scolaire et universitaire, bases de secteur de santé rurale. 

On inclut dans ce groupe, les instituts spécialisés q~i assurent des activit6s 

préventives : Institut National de Santé Publi~ue (INSP) ~t Institut National 

d1 Hygiène (INH). 

- Les formations sanitaites de soins de sànté secondaires 

taux de 2ème catégorie (H2) et les hôpitaux du jour. 

le', hôpi-

- Les f6rmations sanitaires de soins de santé tertiaires : les hôpiLaux 

de 1ère catégorie (H1), les centres hospitaliers régionaux (CHR), les centres 

hospitaliers universitaires (CHU). On y classe aussi les centres hospitolier·s '.;pe­

cialisés dans le traitement de pathologies spécifiques (lèpre, tuberculose ... ) 

Ce sont par exemple l'Institut RaoUl Follereau d'Adzopé, l 1 Hôpital Psychiatr'ic1uc 

de Bingerville ... 

Ce qui est important à retenir ici, ce sont les rapports qui existent 

entre ces différents niveaux de soins de santé. En effet, les soins de santé don­

nés aux différents niveaux sont complémentaires. Ils forment un tout, un système, 

celui de la santé publique. Et 11 exemple suivant, nous montre~a ce rapport de com­

plémentarité, cette 'idée de système où tous les niveaux sont ·interdc~pendi.tnt'.;. 

Supposons un individu· qui, à la suite d'une chute, ressent des douleurs 

au niveau de 1 'épaule. 

- d'abord, il doit être amené à un dispensaire. On l 1exa111ine et on lui 

prescrit des médicaments. Cela correspond aux soins de santé primaires 

- ensuite, si malgré ces premiers soins, les douleurs ·persistent, l 'in 

dividu doit alors être adressé à un hôpital pour un contrôle radioscopique et 
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radiographique et ~our pratiquer 1 'immobilisation platrée. Ces actes sont de~ 

soins de santé secondaires 

- enfin., si après ces différents soins, 1 'individu ne sent toujours pas 

un mieux-être et qu'il y a des complications, on décide alors de son évacuation 

sur un centre hospitalier pour y subir une intervention chirurgicale afin de n@in­

tenir'une réduction satisfaisante de la fracture. Il reçoit i ce moment des soins 

de santé tertiaires. 

Mais en principe, une fois l'intervention chirurgicale réalisée, l 'indi­

vidu doit être ramené au niveau primaire c'est-à-dire au dispensaire pour un 

suivi. 

Voilà précisés les rapports qui existent entre les différents niveaux 

des activités sc1nitaires. La classification rJéo0raprdquc de~~ cl·ifh;n~rit•, c:L.ilil i·.­

sements sanitaires est notre seconde préoccupation. 

3-2 - Classification géo~raphique des établissements sanitaires 

La classi'fication géographique que nous proposons ici, s'inspire du 

décret nll 91 - 814 du 11 décembre 1991 portant classification des C:•tabl is~;c~111r~1ïl.'.; 

sanitaires et sociaux. Elle considère non seul~ment le niveau d 1 interventior1 et 

la co111position du plateau technique des formations sanitaires mais aussi et sur­

tout le nombre d'habitants à desservir. Elle permet de situer la localisation de 

chaque formation sanitaire et le personnel de santé au niveau où il est util·isé. 

Nous allons suivre.le découpa~e administratif suivant: village, srius-préfecture, 

département, région et enfin nation. 
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- Au niveau du village, nous avons le centre de santé rural (C.S.S.). 

C'est une formation sanitaire qui comprend au moins un dispensaire et une mater­

n"ite. 11 il une capacité de 2 lits d'observation pour le u·i'.;pen:;uin! d de~ liL:. 

d'hospitalisation pour la maternité. Il dispose d'un infirmier et d'une sage­

femme qui assurent des soins de santé primaires.· Il est destiné à 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 111è111i,! typr: que:~ le 

précédent. Il comprend aussi un dispensaire et une maternité avec un 111ax·imu111 de 

20 lits. Dans la mesure du possible, il peut disposer d'au mo·ins un 111èdccin. 

Sinon son personnel se compose d'un infirmier et d'une sage-femme pour d·isrenser 

des soins de santé primaires. Il dessert une population qui peut varier de 50 000 

à 100 000 habitants~ 

- L I échelon de d.épartement ou de préfecture dispose d • une base de santé 

rurale, d'une formation sanitaire urbaine et d'un hôpital général. Ils doivent 

desservir une population comprise ~ntre 100 000 et 300 000 personnes. 

Dénommée avant services des 0randes 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 lèpre, d'ophtalmolog·ie, de trypanoso11riase, 

de vaccinations, de laboratoire 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 pharmacien, deux sages-femmes et des aide-soignants. Elle 
,. 

' " 
supervi~e et coordonne dans son fessort géographique donné, les activités des 

centres de santé-urbains et ruraux et les ser~ices de santé scolaire et universi­

taire. 
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La formation sanitaire urbaine ou hôpital du jour complète les fonctions 

du centre de santé urbain. Fournissant des soins de santé ~econdaires, elle sr 

compose des unités .de consultations médicales, péd"iatriques et gynéco-ubste::tri­

ques, d'un la-boratoire d'amilyses médicales, un poste de radiologie et un(~ 

pharmacie. 

Enfin l I hôpita 1 généra 1 ou de 2ème ca tégoric! tra ·j te de! tou·~ l c:', i:i1 ·• 

complexes de maladies des niveaux ci-dessus. Son plateau techniqw' f'evele : LHlt· 

unité d'accueil et de traitement des urgences, un poste de '.:;O i w~ in tt:n:::, i 1 ', 

·avec gaz médicaux, un bloc obstétrical, un bloc chirurgico-1, un cabimlt cii::11Lr1 i1·'1:, 

une unité de radiodiagnotic etc ... 

- A 1 'échelon régional on rencontre les antennes régionales d~s Instituts 

nationaux spécialisés mais surtout le centre hospitalier régional (C.H.R.). 

Recouvrant.en général un ~nsemble de dépaitements de 500 000 à 1 000 000 d'habi­

tants, le centre hospitalier régional est un établissement sanitaire beaucoup 

plus étoffé qµe les précédents. Il a pourlrôle, d'assurer la couverture sanitaire 

dans la région. En ce sens, c'est u~ centre de référence et d'accueil pour les 

populations qui lui sont rattachées. Il est composé de services sanita-ïres spéciJ-

1 isés : unité d'accueil et de traitement des urgences, unité de réanin@tion/~oins 

intensifs, bloc obstétrical, bloc chirurgical, service d'·imagerie 111éd·ici.1lt:, li.1bo­

ratoi1·e d'analyses méd·icales (serologie, parasitolo~rie, lfioclli111ir:, h1:111c1Lulor1ic· •.• ), 

cabinet dentaire, pharmacie et une banque de sang. Les soins de santé tertiaires 

qu'il assure sont·djspensés par une équipe médicale composée de médécins omni­

praticiens et spéci~listes, ·d 1~ssi~tant-médicaux, d'infirmiers, de.sage-femmes, 

d 1 aides soignants,-:d·e ,technid'e·ns dentair.es et de laboratoire 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-à-dire national, nous avons les ins­

tituts nationaux spécialiséi dans la recherche et le traitement d'affections 

spécifiques mais surtout les centres hospitaliers universitaires (CIJU). Cc· :;ur1L 

des formations sanitaires de même type que les C.H.R. ; -seulement ils participent 

à la formation pratique et technique des proféssionnels de la santé (étudiant~ 

en médecine et assimilés ainsi que Tes élèves des écoles de formations paran16di­

cales) et à la recherche médicJle, Destinés i"1 l'ensemble de la populat"ion d'un 

pays, les centres hospitaliers universitaires interviennent pour tt-.:iitr.r I(::; C,i'., 

et résoudre les problèrnes qui appellent-des personnes et des 0qu·ipernents spc:ci,il·is<':s. 

Cette répartition géographique des établissements sanitaires est ionc­

tion des ratios lits/populations, médecins/populations et infirrniers/popu'latiGns. 

Ils déterminent 1 e taux de couverture des besoins et demandes san"il.11 i reis des po­

pulations. On retient aussi que l'~nité de base dè toute activité sanitaire est 

un centre de santé c'est-à-dire un dispensaire et une maternité. Ma-is quc~llc:• e'.:.t 

sa portée sur la population? La réponse à cette question nous conduit au chapitre 

su·ivant. 

C-M iJ 
l 

t_ H R 
1 ht~~ 

~~~--\~ 
1 

~-~ 
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CHAPITRE IV L'EFFICACITE FONCTIONNELLE RECHERCHEE 

Dans le chapitre précédent, nous ayons décrit les différentes composantes 

du système de santé en Côte d'Ivoire. Il reste ma{ntenant à déterminer la portée 

qu'ils peuvent avoi~ sur le·public utilisateur. Ainsi. dans ce chapitre, il s 1agit 

essentiellement d1apprécier l'efficacité des établissements sanitaires de base 

et pius particulièrement les centres de santé ruraux. A cette fin, il importe que 

nousdonnions un contenu au concept d'efficacité en termes de critères. De ce point 

de vue, deux types de critères sont envisagés : les critères rnatér"ic:!"ls ou objec­

tifs et les critères immatériels et sociaux. Les critères objectifs porteront 

sur l 1inventàire du matériel médical et technique de travail (appareils, médica-
. . 

ments). Cet inv~nta ire de matériel qui déterm.inera 1 es conditi ans objectives df~ 

travaii est à mettre en rapport_ avec'1a·populatioh réelle· et potentielle qui 

l'utilise régulièrement. Les critèr~s soci~ux ont un ~~ractère fondamentalement 

qualitatif. Ils relèvent de toutes les données non q·uantifiables, ni mésurables cZ 
priori et qui sont _étroitement liées à la culture de la population donnée. Nous 

pensons spécialement aux attitudes psycho-sociologiques et aux comportements cul­

turels qui peuvent ~on~tit~er des obstacles dans la qualité des soins de santé 

primaires. En notre qualité de sociologue, ce second type de critère retient beau­

coup plus notre attention. 

4-1 - Les critères rnat~riel s ou objectifs 

01une in~:nîère g~nérale, lorsque: 1 •·on recherche l 1efficacité des forma-,.,. 

tions·sanitaires,',.f:'on_porte systématiqueme~t son attention sur les_ moyens et 

précisement sur le~ c~nditions matérielles de travail. 
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· L1enquête effectuée dans les ~entres ~e santé ruraux de Korhogo, ·revèle 

que les conditions matérielles de travail sont plus ou moins satisfaisantes sui­

vant qu 1on est dans un centre géré par une_O.A_N.G. ou une confession rel·igü~u'...l~ 

ou par 1 'Etat. Ceite relativ~ satisfaction si explique pir le fait que dans le 

premier cas, 110n a une assîstance financière courante pour couvrir tous les 

besoins qui peuvent survenir. C'est 1 'exemple du centre de santé de Ko1nborodougou 

qui est tenu par des religieuses qui reçoivent l'aide del 'Ordre de Malte et di! 

leur congrégation Ste Anne de la Charité. Dans le second cas, soulignons que la 

cr·ise économique persistant, les subventions de l'Etat ctux u~11Lr·c:'., de~ ',d11Lt· ·.r: 

font de plus en plus rares. Toutefois, le moins qu'on puisse d·irt!, c'est que' k 

personnel de ces centres de santé gérés par l 1Etat, dispose du 111i.1térie·1 ril~cc:ssi.lire 

pour trava.iller. Seulement le manque de véhicule ambulatoire et la non électr·i­

fication des centres peuvent affecter quelques fois le bon déroule1nent du travail. 

Toujours dans le souci constant de rechercher l'efficacité des formations sani­

taires, 1 'on met aussi l'accent sur certaines qualités et aptitudes générales 

indispensables à la pratique de la discipline médicale. Il s'agit entre autres 

de la compétence du personnel (savoir et savoir-faire), de son amour du rnétier 

et de sa conscience professionnelle, enfin de son effectif. Ce sont des infir­

miers et des sages-femmes, tous diplômés d'Etat que nous avons trouvés sur le 

terrain. 

. . 
Leur eff~ctif par centre de santé rural est de 2 personnes à savoir 

1 infirmier et 1. sage-femme respectivement pour le dispensaire et pour la mater­

nité. Ils sont sec~ndés ·dans leurs tâchès par un garçon ou une fille de salle. 

Notons que du po~rii:de ~ue numéri~ue, l 1effectif n1a aucune influence sur la 
' . 

qualité des soins.:~ 1important ici c'est si composition,c 1est-à-dire la catégorie 
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de ·personnel de santé nécessaire pour assurer. un tel type d'activités, de so·ins 

en d'autres termes, sa productivité. 

Del 'avis de plusieurs personnes, ïl faut pour rechercher l 'cfficacité, 

réunir des outils performants et des hommes compétents. Ils sont la cond'ition 

sine qua non pour atteindre des résultats probants dans l'administration de la 

pratique médicale. 

Notre enquête fuit ressort"ir qu'ils sont peut-ctre le'.; pr·<:·ul:ii,l(·:, 111,1i·: 

ne suffisent pas pour rechercher ou apprécier l'efficacité fonctionnelle des 

centres de santé ruraux et urbains. Il faut considérer d'autres élérnt·nts ou 

critères. Où les sit~er? Quels sorit ces autres critères à privilégier dans le 

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

4-2 - Critères immatériels ou sociaux 

Ces critères sont dits immatériels parce qu'on ne les aperço'it [)é\S â 

priori dans la réalité sociale. Autrem~nt dit ce ne sont pas des données visibles. 

Pour 1 es déterminer et juger de 1 eur importance dans 1 a recherche de l I efficacité, 

nous nous sommes référé aux comportements culturels et attitudes psycho­

sociologiques de la population qui nous ont été précisés lors del 'enquête. Ils 

se traduisent en 9es problèmes de sensibilisation, d1 .information, de communica­

tion, d1 éducaticir:isan.itaire, cte·:sécurité psychologique etc .•. 

4-2-1 ~· L'éducation sanitaire 

,, 

Le cara~tère éducatif s'avère 1nd1spensable dans l'administration des 

soins, dans la recherche del 1 efficacitê; car comment arriver à faire suivre 
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correctement des soins à une population à-ïiiajorité·analphabète s·i aucune expl i­

cation, sensibilisation, éducation sanitaire n'est faite? Pour crnnprendre 

l'importance de ce caractère éducatif; rapportons ces faits qui nous ont été 

livrés lors de l'enquête. 

Dans le cadre du Programme Elargi de Vaccination (PEV), des vaccins 

ont été inoculés aux enfants d'un petit village de la s/p de Karakoro. Cett0 

action devait être renouvelée par des rappels dans des intervalles de te111ps pr,;­

cis afin de conférer l 1i111munité dés·irée.· Mais ü li.i diltl! prt.!VUe pour I(! 1.11"c:111i,:r· 

rapµel, quelle ne fut pas la surprise du personnel de santé qui s'est clc:plcicJ: 

· pour effectuer cette séance de vaccination ? Le village était désert ; toutes 

les mères sont allées au champ- avec leurs enfants. A l'interrogatoire, le chef 

de village revèle que les enfants ont tous été déjà vaccin6s. Aussi le vaccir1 

ayant provoqué des fièvres aux enfants, les mères ont jugé inutile ce second 

passage c'est-à-dire le rappel. Il a fallu 1 'intervention du sous-préfet et du 

secrétaire général du PDCI (1) pour motiver les femmes à ramener leurs enfants 

aux séances de vaccination. Ce cas type-.d'attitude des fe111mes a été auss·i men­

tionné à TIORO. 

Toujours dans ce contexte, nombreux sont les patients qui, une fois 

ressentent un léger mieux~être, ne poursuivent plus leur traitement. Ils retour-

nent à leurs occup.ations .quotidùinnes. · ·:: 

Un autre exemple relatif au·compoitement d~~n patient lèpreux est très 

significatif. CeluT-ci comine ·bien d'autres lèpreux, est astreint à des soins et 

(1) Parti Démocratiqu~ de Côte d1 Ivoire. 
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à des prises assidues de médicaments pour se vo·ir guér·ir de son lllal. Mt1·i'., priur de~; 

raisons de funérailles (1), il n'est plus revenu au centre de santé poursuivre 

son traite~ent médical. 

Ces exemples peuvent être mµltipliés. Ils ne relèvent pas d'une inca­

pacité de compréhension comme cerains personnels de santé l'affirment avec naï­

veté .ou mauvaise foi ; car dans 1 es pratiques thé ra peut i ques trad it i onne 11 es, l 'on 

saisit l 1assiduHé dans les soins de santé ; le caractère répétitH i.l ·interval I<· 

determiné existe. Alors pourquoi la population se comporte ou n~c1u'il:-(~1lc~ de u:Lti: 

· manière ? 

En fait nous pensons quel 1explication à ces (J-ifférents types ck co111-

portements doit provenir·des défaillances 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 cons1~qut:r1t, 

toute prat-ique nouvelle qui doit modifier son comportement et opérer une 1nutation 

culturelle, doit nécessairement passer par 1 'éducation sanitaire. En ce sens oG 

par ses différents moyens, elle permet à la population non seulement de se former 

1 'esprit mais surtout de la prédisposer à accepter de modifier ses façons d'agir, 

ses comportements habituels •. Cette éducation sanitaire doit se faire dans un 

climat de sécurité :psych·ologiqùe. ;.·. 

4-2-2 - La sécurité psychologique 
1· 

Nous sommes parvenu~ à considérer cet autre élément dans le condition­

nement del 1 effica~ité en faisant une comparaison du taux de fréquentation des 

(1) Les funérailles tiennent une grancte·place dans la vie du peuple Senoufo. 
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différents centr~s de santé. Il ressort que ceux qui sont tenus par les reli~ieu­

ses enrégistrent beaucoup plus de malades que ceux gérés par l'Etat. Le centre 

de santé de KOMBORODOUGOU enrégistre en moyenne 2b à 35 consul Lat ions prCi-r1Jt0lc:-s 

par jour et réalise un maximum de 80 accouchements par mois. Tandis que celui de 

KAGBOLODOUGOU reçoit à peine 10 consultations pré-natales par jour et 20 à 30 

accouchements par mois. Et les eriquêtés ont revélé que nombreux sont les indivi­

dus qùi préfèrent effectuer des distances pour aller se soigner dans ces centres 

de· santé tenus par des confreri.es religieuses. Il n'est pas rare cJc voir de'; r~~;i-­

dents de Korhogo-vifle effectuer_ le déplacement jusqu'à FERKE pour se,fa"ire soigner 

à l'hôpital baptiste. Il en estde ri1êrne pour·lespopulations qu·i hab'itent aux t!n­

virons des cèhtres de santé ·de KOMBORODOUGOU et de TORGOKAHA. Ces centres d0 sant6 

connaissent une affluence quotidienne incomparable à ceux de l'Etat. Le succès de 

ces centres auprès des utilisateurs s'explique par le fait que les religieux ont 

crée un climat de confiance qui sécurise le patient et participe à son rdtablisse­

ment physi~ue. Les malaJes ont revelé que les sœurs sont carables de! coin-

prendre leurs difficultés financi2res et n'hésitent pas à leur accorder del 'ü"icje. 

Elle:; respectent les malades et ne les insultent pas. 

Aussi savent-elles leur remonter le moral et se soucient de leur réta­

blissement. Certain·s· .après-midi, elles. effectuent des visites. au domicile des 

malades pour se rendre compte .de leur état de santé. On peut donc reten·ir que le 

comportemerit des sœurs â l 1égard des màlades--·expl ique lt! fort taux de fréq~énta­

tion de leur centre de santé~ Ce qui est certain, c'est quel 'hôpital baptiste 

de FERKE et son centre de santé~ TORGOKAHA et le centre de santé de KOMBORODOUGOU, 

constituent une référence pour lespopulations de la région de Korhogo. 
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Nous pensons que pour éviter la désaffectilt'ion c..les ccnLrr:s dt: ~.<111L( 

de l 1Etat, il faut se préoccuper de la sécurité psychologique du maladci. Cela e~;t 

inct·ispensc1blC-! à la fréquentation df!S serv"ic(:s '.;anita"irl!:; d uu rd.1.1lili·.'..r:1111:11L 

physique et moral des patients. Cette·~écurité psychologique peut s'obtenir~ tra­

vers le comportement du personnel de santé à -l 1égard du malade. Dans tous les cas, 

elle mérite une réflexion car elle conditionnel 'efficacité fonctionnelle des 

centres de santé. 

Une des conditions pour créer cette sécurité psychologü.jue cheL I c: 

malade est de résoudre le problème de communication qui existe entre "le prétt·icien 

et le patient. L1enquête à revèlé que la communication à travers la lanuur.J :;,~rioufo 

(Tiembara ou Nafara) ccnstitue un important point d1achoppement dans l 1administra-

tion des soins : parce qu'aucun personnel de santé (ni les ivoiriens, ni les 

sœurs espagnoles) ne parle la langue locale. Dans une telle situation, cornrnent 

peut-on véhiculer correctement le message sanitaire dans une langur~ qu'on nf! ,nc1i­

trise pas? On essaie de résoudre cette difficu1té en ayant recourt~ un inter­

prète volontaire originaire de ladite localité. 

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

La question de santé publique.est doublement délicate te1nt elle! ir11pli­

que deSparamètres différents qu'il faut concilier. 

En ce qui concerne notre sujet : 11 structures,. infrastructures et équi­

pements quelle efficacité ? 11
, cette délicatesse. se situe à la fois t1u ,,·iveüu d,~ 

. . 
la dimension sèientifique et technique de la pratique médicale et au niveau du 

traitement des patients. 

Pou.r ce qui est du premier niveau, il .faut que certaines conditions 

soient remplies pour que cette pratique réponde aux objectifs des spécialistes 

de santé, corps médical et para-médical .. Parmi ces conditions figurent l 'organi­

sation structurelle des services (CHU, CHR, hôpitaux, dispensaires, centres de 

santé ... ) et l'organisation infrastructurelle c'est-à-dire les équipe111ents "indis­

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

L'organisation des services médicaux, leur équipement et la compétence 

des hommes pour y travailler suffisent-ils pour donner l'efficacité requis(~ a la 

mêdecine et aux le.s populati'ons ? 

Il semble que la ten~ance générale del 'opinio~ publique s'arréte dans 

son analyse à ces principales considérations. Notre observation et pratiqu8 de 

terrain nous conduisent à dépasser cet horizon trop proche. Il faut plus que du 

matériel et des compétences. Si les deux sont indispensables à une pratique 

efficiente del 'art médical, jl ne faut pas qublier que cet art mé~ical s'adresse 

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

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

Ce que nous avons.relevé sur les terra-ïns du département de Korho~Jo 

à Kon~orodougou, Tioronianradougou, Kagbolodougou et à Karakoro nous conforte 

dans nos 11 hypothèses 11
• La dimension humaine des. rapports sociaux est un cœff·icient 

très.'important à considérer par .. les, spéciàlistes de''santci'et leur'..~ (û'i lidJllY'iJ­

teurs. La portée socio-culturelle des malades est à pr.endre en compte. FTlt~ v':t 

un facteur d'acceptation ou de refus de la médecine moderne selon l '·intfr{,t 

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

... 
En effet dans les formations sanitaires religieuses ou ce para111è:tre 

est considéré, les rapports patients-soignants sont nettement positifs E~t. l'on 

peut juger del 'efficacité de la santé d~ns les centres de Komborodougou et 

de Kagbolodougou (avant la cession de celui-ci à l'Etat). 

Les valeurs socio-culturelles .et les besoins de sécurité psychologique 

donnent à la médecine sociale tout son sens en m@me temps qu'elles la diffJren­

cient de la médecine vétérinaire. 

L'action bienfaisante des hommes pour les hommes (à travers l'acte 

médical) ne devrait se faire que dans le· respect, la dig_nité et la courtoisie 

de 1 'autre malgré ses différences et son niveau de compréhension. 

En ce qui concerne nos populations, nous sommes conscient, de leurs 

handicaps (pauvreté, analphabétisme, contraintes culturelles). Aussi 1 'éducation 

sanitaire, 1 'information et la sensibilisation devraient être appuyées aupr~s 
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d'elles pour les aider à mieux recevoir les soins médicaux. Le centre de sant0 

quelque soit son niveau devrait être un 11eu de sécurité pour la guerrison et 

non un lieu redouté par le nhllade. 

N'est-ce pas à ce prix que la santé pour tous d'ici l'an 2000 deviendra 

une réalité? 
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