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EDITORIAL

Un regard critique sur I’évolution du monde, depuis I’époque contemporaine,
laisse transparaitre une pluralité de crises de différents caractéres, dans
pratiquement tous les Etats en général, et dans ceux de I’Afrique subsaharienne
en particulier.

D’abord dans les campagnes subsahariennes, l'agriculture est a un carrefour.
Alors que les impacts du changement climatique sur la production alimentaire
sont de loin négatifs, selon les scientifiques et les observateurs avisés, la
demande agricole ne fait qu’augmentée avec la population. Ne pas la satisfaire, a
la mesure de sa demande, renforcerait l'insécurité alimentaire, tandis que
poursuivre sur le méme rythme d’une agriculture itinérante sur bralis associant
I’utilisation mal contrblée de pesticides accélérerait le réchauffement du climat.
Les populations courent le risque de se retrouver dans une spirale de pauvreté —
faim — dégradation de I'environnement - conflits, etc. Dés lors, la question de la
sécurisation de I’agriculture subsaharienne se révele étre d’actualité.

Ailleurs, les villes subsahariennes occupent une place de premier plan dans le
débat relatif aux enjeux environnementaux. Au fur et & mesure qu’elles se
complexifient, en raison des activités relatives au développement
socioéconomique qui se multiplient, elles sont susceptibles d’avoir des effets
négatifs sur I’environnement. Face a leur étalement, conjuguée a la concentration
démographique et a la production industrielle, les niveaux de pollution ne font
gue s’élevés et la biodiversité court le risque de s’effritée. Parvenir a une absence
de menaces contre I’environnement urbain, essentiel au bien-étre des populations et

au maintien de son intégrité fonctionnelle, s’avere nécessaire.

Il ne faut pas omettre I’actualité sanitaire de I’Afrique subsaharienne. La
résurgence répétée de I'épidémie d’Ebola dans plusieurs pays, révele par
exemple que la sécurité sanitaire est menacée. Selon I’'OMS (2017), 80% de la
charge de morbidité due au paludisme pése sur cette partie du globe. Pourtant, tous
ces Etats, aprées leur indépendance, ont réussit a mette en place, pour leurs
populations, des systemes de santé. Cependant, leur fonctionnement reste encore
problématique. Se préserver des problémes de santé passe par un renforcement
de la capacité des pays a prévenir les menaces sanitaires actuelles et futures, a
les détecter et a y répondre efficacement. Alors, comment parvenir a une sécurité
sanitaire en Afrique subsaharienne ?

Ce tableau non exhaustif de la situation sanitaire, sécuritaire et socio-
environnemental en I’Afrique subsaharienne révéle combien de fois il est plus

gu’opportun de mener des réflexions actualisées sur les questions de sécurité
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dans le contexte actuel des ODD. C’est dans ce cadre que s’inscrit ce numéro
spécial de RIGES. Pour ce numéro spécial de janvier 2019, la Revue Ivoirienne de
Géographie des Savanes (RIGES) a lancé un appel a contribution sur le théeme
: « Les questions de sécurité en Afrique subsaharienne » regroupé autour de
ces axes suivants :

— Axe 1: Développement agricole et sécurité alimentaire ;

— AXxe 2 : Gouvernance fonciére et sécurisation de la cohésion sociale ;
— Axe 3: Milieu urbain et assainissement ;

— AXxe 4 : Territoire, sécurité et enjeux de pouvoir ;

— AXxe 5 : Société, environnement et sécurité sanitaires.
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RESUME

L’accessibilité aux soins est la capacité matérielle et sociale d’accéder aux ressources
sanitaires et aux services de santé. Cette capacité résulte de la disponibilité de I’offre
des soins et de la distribution des infrastructures sanitaires dans une entité
géographique (P. Bonnet, 2002, p.5). Or l'insuffisance et I'inégale répartition des
offres sanitaires sont les défis qui influencent les modes d’acces aux soins pour la
plupart des ruraux dans les pays en développement. La pauvreté et la vulnérabilité
des ménages ruraux induisent ceux-ci a l'usage des modes de soin de types
traditionnels. Pourtant, en milieu rural, la santé des habitants constitue un pilier
important de la production agricole. La situation sanitaire des ruraux devient une
problématique aussi pour les institutions et les dirigeants que les scientifiques. C’est
alors autour de cette problématique que se situe notre réflexion. L’objectif de cette
étude est de faire connaitre les problemes qui entravent les ruraux dans leur acces
aux soins de type moderne. Pour y parvenir, notre méthodologie s’est appuyée sur
I’exploration des documents et des investigations de terrain. Les résultats qui en
découlent indiquent que les difficultés d’accés aux soins modernes par les ruraux
sont I'ensemble des déterminants socioéconomiques (pauvreté), I'insuffisance de
I’offre des soins. Ces facteurs imposent aux ruraux la pratique des soins traditionnels
et 'automédication (68%) comme premier mode curatif au détriment des soins
modernes (32%).

Mots clés : Pauvreté ; Ruraux ; Soins traditionnels ; Soins modernes ; Koun-Fao.
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ABSTRACT

Accessibility to care is the material and social capacity to access health resources and
health services. This capacity results from the availability of healthcare provision and
the distribution of health infrastructures in a geographical entity. (P. Bonnet, 2002,
p.5). However, the inadequacy and unequal distribution of health services are the
challenges that influence the access to health care for most rural people in developing
countries. Moreover, poverty and vulnerability of rural households induce them to
use traditional types of care. Yet, in rural areas, the health of the in habitants is an
important pillar of agricultural production. The health situation of rural people
becomes a problem for institutions and leaders as well as scientists. It is the around
this problem that our thinking is located. The objective of this study is to make
known the problems that hinder rural people in their access to modern type of care.
To achieve this, our methodology relied on the exploration of documents and field
investigations. The resulting results indicated hat the difficulties of access to modern
care by rural people are the socio-economic determinants (poverty), the insufficient
supply of care. These factors inflict on rural people the practice of traditional care
and self-medication (68%) as the first curative mode to the detriment of modern care
(32%).

Keywords: Poverty; Rural; Traditional care; Modern care; Koun-Fao

Introduction

Le contexte économique, politique et social des pays de I'Afrique au Sud du Sahara
s'est caractérisé au cours de ces derniéres décennies par une dégradation constante
induisant I’'amenuisement du niveau du vie des populations (D. Niyonkuru, 2018,
p.31). En Cote d’lvoire, cette situation est une préoccupation cruciale car le monde
rural est confronté a de nombreux problémes économiques et sociaux dont certains
se posent avec plus d'acuité. Des causes aussi bien internes gu'externes ont présidé a
cette situation précaire. D'une maniére générale, I'état de dénuement de la campagne
résulte en grande partie de I'enclavement, des difficultés de production agricole (K.
W. Appoh, 2015, p.64), [I'inaccessibilité aux ressources, I'insuffisance des
infrastructures sociales etc. Ces difficultés constituent les germes d’inaccessibilité des
ruraux aux soins modernes puisqu’il existe des liens étroits entre le niveau de
développement socio-économique d'un pays et I'état de santé de sa population (J. K.
Kiwe, 2011, p.35). La santé est elle-méme partie intégrante du développement
puisque les individus en sont a la fois les acteurs et les bénéficiaires (UNICEF, 2012,
p.7), et la privation de la santé est un aspect du sous-développement. Ainsi, ne pas
bénéficier d’un traitement médical constitue un signe de pauvreté ; de méme pour un
pays, ne pas disposer d’une infrastructure adéquate en matiére de santé est un
indicateur de sous-développement (UNICEF, 2012, p.7). Les individus connaissant
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des problémes de santé se caractérisent par des vulnérabilités qui agissent sur leur
état de santé en accroissant les risques de morbidité ou en limitant les capacités
d’acces au systeme de santé. (UNICEF, 2012, p.7). La santé étant essentiellement un
indicateur de pauvreté et du développement humain, occupe un rang important
dans les priorités de la Céte d’Ivoire. Celle des populations rurales constitue un axe
de I'action en faveur de la croissance et du développement. Cependant, dans les
entités rurales du département de Koun-Fao, au Nord-Est de la Céte d’lvoire, de
nombreuses contrariétés obstruent I'accés aux soins modernes des populations.
L’inégale répartition des ressources humaines et des infrastructures sanitaires,
I’'absence d’un mécanisme de protection contre le risque financier lié a la maladie et
la pauvreté des ménages sont autant de facteurs qui influencent I’état de santé de ces
populations. Ainsi, l'accés aux soins modernes des ruraux constitue une
problématique majeure de réflexion. Alors, pourquoi les ruraux du département de
Koun-Fao sont contrariés dans I'acces aux soins de type moderne ? Cette analyse
contribue a faire connaitre les problémes qui entravent les ruraux du département de
Koun-Fao a accéder aux soins modernes. Ainsi, la réalite de ces difficultés est
potentiellement liée a la paupérisation des ruraux du département de Koun-Fao.

1. METHODOLOGIE

Ce travail est une contribution a la connaissance des problémes qui entravent les
ruraux a I’acces aux modes de soins de type moderne. Il s’est appuyé sur I'analyse de
documents secondaires et une investigation dans les espaces ruraux du département
de Koun-Fao. En effet, les informations secondaires exploitées proviennent de
I’analyse des annuaires et rapports statistiques du ministere de la santé ivoirienne, et
documents de I’hépital général de Koun-Fao et les ceuvres scientifiques. L’enquéte de
terrain a été réalisée dans neuf (09) villages du département aupres des ménages. En
vue de comprendre les modes de soins et I'itinéraire thérapeutique des ruraux, la
sélection des villages est basée sur le critere des villages disposant des centres de
santés et les villages qui n’en possédent pas. Ainsi, seuls les chefs de ménages sont
aptes a répondre a nos questionnements. Pour ce fait, 150 ménages ont été retenus
sur la base du choix raisonné. Le hombre de ménages enquétés est déterminé dans
chaque localité en fonction de la taille ses ménages (tableaul).
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Tableau 1 : Répartition de ménages enquétés

i . Nombre de | Ménages
Sous-Préfecture Village ) Ny
ménages | enquétés
BOHIA Krakro 522 16
KOKOMIAN Kokomian 230 7
KOUASSI- Yakassé-Bini 680 20
DATEKRO Djoro-Djoro 402 12
Assindi 879 26
KOUN-FAO
Yabrasso 498 15
TANKESSE Akasso 397 12
Attakouadiokro 923 28
TIENKOIKRO |Tienkoikro 498 15
Total 9 5029 150

Source : INS, 2015

La carte n°l localisant le département de Koun-Fao, présente les entités spatiales
enquétées.

Carte n°1: Présentation du département de Koun-Fao et localisation des espaces
d’investigation

748N

736N

7HN

Source : BNETD/CCT, 2010 Réalisation : APPOH K, 2018
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La carte n°1 montre que le département de Koun-Fao est situé au Nord-Est de la Cote
d’lvoire dans la région du Gontougo. Il est limité au Nord par le département de
Tanda, au Sud par le département d’Agnibilekro, a I'ouest par les départements de
Prikro et de Daoukro et & I’Est par le département de Transua et le Ghana.

2. RESULTATS

2.1. Diagnostic de I'offre sanitaire dans le milieu rural du département de Koun-
Fao

L’offre sanitaire concerne les infrastructures sanitaires et les ressources humaines
capables de produire des soins aux populations. En Coéte d’lvoire, les ratios
populations et ressources humaines sanitaires respectent les normes de I’'OMS depuis
2016 (Ministére de la santé et de I’hygiene publique, 2017, p.26). Cependant, ces
ressources sont marquées par des inégalités dans des entités décentralisées du pays.

2.1.1. Présentation succincte de I’'offre sanitaire de la Cote d’lvoire

La Cote d’lvoire dispose de 2027 établissements sanitaires en 2016 de premier contact
dont 82 hdpitaux généraux, et 17 hopitaux régionaux (Ministére de la santé et de
I’hygiéne publique, 2017, p.13 et p.48). Egalement, en 2016, le pays compte dans le
secteur public 3540 médecins avec un ratio d’un médecin pour 7672 habitants contre
10000 habitants selon les normes de I’'OMS. Aussi, les centres de santé disposent de
10038 infirmiers, soit un ratio d’un infirmier pour 2450 habitants contre un médecin
pour 5000 habitants selon I’OMS. Enfin, le pays dispose de 4011 sages-femmes, soit
un ratio d’une sage-femme pour 1445 femmes en age de procréation.

2.1.2. La distribution des infrastructures sanitaires du département : une inégalité
frappante

La répartition des centres de santé dans le département de Koun-Fao fait apparaitre
des inégalités. Cette entité compte au total 23 centres sanitaires, soit un ratio de 5283
habitants pour un centre de santé. Cependant, les inégalités de I’offre de soins dans le
département de Koun-Fao s’apercoivent a travers la distribution des centres de santé
dans les différentes sous-préfectures (carte n°2).
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Carte n°2 : Répartition des centres de santé du département de Koun-Fao
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Source: BNLETD/CCT, 2010 Réalisation: APPOH Koussi, 2018

La carte n°2 présentant la distribution des centres de santé et les ratios habitants/
centres de santé du département de Koun-Fao indique qu’il existe des centres de
santé dans toutes les différentes sous-préfectures du département. Cependant, ces
structures sanitaires sont inégalement réparties dans certaines entités. En effet, la
sous-préfecture de Koun-Fao concentre neuf centres de santé soit 39,1% des centres
de santé total du département. La répartition des centres de santé dans cette échelle
est spatialement acceptable dans la mesure ou 80% des villages sont situés a moins
de 5km de ces centres. Par contre, la sous-préfecture de Kouassi-Datekro possede
cing centres de santé soit 21,7% qui sont inégalement répartis dans I’espace sous-
préfectorale. Cette inégale répartition constitue un véritable handicap d’acces,
surtout a cause de I’état des voies de communication. Cette situation est identique
pour la sous-préfecture de Tankessé qui dispose de quatre centres de santé soit 17,3%
des espaces sanitaires du département. En outre, les sous-préfectures de Boahia et de
Kokomian détiennent chacune deux centres de santé trés inégalement répartis
puisque ces centres sont localisés dans les chefs-lieux de sous-préfecture. Cette
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position constitue un véritable facteur limitant pour les populations des villages
éloignés (au-dela de 5 km).

Par ailleurs, les ratios habitants/centre de santé sont distincts selon les entités
spatiales. Dans la sous-préfecture de Koun-Fao, le ratio est de 3998 habitants pour un
centre de santé, contre 13417 habitants pour un centre a Tienkoikro qui dispose d’un
seul centre de santé. Cette situation pousse les ruraux a lI'automédication et a
fréquenter les centres de santé ghanéens. Aussi, la sous-préfecture de Kokomian,
avec un ratio de 5219 habitants pour un centre de santé, également proche du Ghana
et disposant de deux centres de santé, présente-elle la méme situation dans la mesure
ou les ruraux préféerent les soins traditionnels et les hépitaux ghanéens.

Le département de Koun-Fao bénéficie d’infrastructures médicales embryonnaires et
inégalitaires. Cette insuffisance est toutefois la principale cause de la convergence des
ruraux vers des centres de soins traditionnels.

2.1.3. Les ressources humaines sanitaires dans le département, une offre
insuffisante

Malgré I’inscription des ressources humaines sanitaires ivoiriennes dans les normes
de I'OMS, des inégalités spatiales existent. Le département de Koun-Fao exprime le
besoin en ressources humaines. En effet, le département compte au total 02 médecins
dans I’hépital urbain de Koun-Fao, soit un ratio de 58115 habitants pour un médecin.
Cette entité compte ensuite 32 infirmiers répartis dans les différents centres de santé
ruraux et dispensaires soit un ratio de 3632 habitants pour un infirmier. Et enfin 10
sages-femmes répartis dans les maternités rattachées aux centres de santé soit un
ratio de 2410 femmes en age de procréer pour une sage-femme. Ces ressources
humaines sanitaires du département sont insuffisantes pour répondre efficacement
aux besoins de soins des ruraux.

L’insuffisance des centres de santé et des ressources humaines sanitaires constituent
les principales arteres des difficultés d’acces aux soins modernes par les ruraux du
département. Ainsi, des mobiles socioéconomiques fragilisent également les efforts
des ruraux dans leur mode de soins.

2.2. La persistance de la pauvreté comme facteur de dégradation de la santé des
ruraux

2.2.1. L’influence de la pauvreté sur la santé

Dans le département de Koun-Fao, comme partout en Cote d’lvoire, la pauvreté des
ruraux constitue une contrainte de leur recours aux soins de types modernes. Les
revenus des ménages ruraux permettent d’indiquer leur niveau de pauvreté (figure
3).
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Figure 3 : Répartition du revenu des ruraux en fonction du seuil de pauvreté
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Nos enquétes, 2017

Sont considérés comme pauvres en Cote d’lvoire tout ménage incapable de dépenser
737F par jour soit 269 075F par an et I’extréme pauvreté s’évalue a une dépense de
moins de 122 000F par an. La figure 3 montre que 51% des ruraux du département
sont pauvres avec 10% de vulnérable (extrémes pauvres) contre 49% dont leurs
revenus sont au-dessus du seuil de pauvreté. Les facteurs de leur paupérisation (qui
ne sont pris en compte dans cette analyse) sont liés aux déterminants climatiques
induisant des faibles productivités, les outils agricoles rudimentaires, les problémes
sociaux (acces a la terre), etc.

En effet, la pauvreté constitue une obstruction a I'accés aux soins modernes dans
cette échelle puisque tous les ménages pauvres (51%) ont signalé recourir aux soins
de type traditionnel comme mode de soins de premier contact (tableau 2).

Tableau 2 : Répartition des revenus des ruraux en fonction de leur mode de soin

Mode de soins
Revenu Soin moderne (%) Soin traditionnel (%)
Moins de 100 000 0 100
Entre 100000 et 269075 41.0 59
Plus de 269 075 47.3 52.7

Source : Nos enquétes, 2017

Le tableau 2 indique que les modes de soins de premiers contacts des ruraux du
département de Koun-Fao peuvent étre influencés par leur revenu. En effet, 41% des
ménages dont le revenu est compris entre 100 000 et 269 075F usent d’abord les soins
modernes contre 59% qui pratiquent la médecine traditionnelle. Aussi, 47,3% des
meénages dont les revenus sont au-dessus du seuil de pauvreté utilisent-ils les soins
modernes contre 52,7% les soins traditionnels. L’'impact entre la pauvreté et les soins
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des ruraux est plus visible chez les ménages dont les revenus sont en-dessous de
100 000F puisque 100% de ceux-ci font l'usage de la médecine traditionnelle.
Pourtant, une population mal soignée constitue un contraste de développement,
puisque la maladie peut contribuer a appauvrir le ménage par I’'amputation de ses
revenus et de son patrimoine. Aussi, faut-il dire qu’une famille frappée par la
maladie de I'un de ses membres peut se retrouver durablement appauvrie du fait de
la perte de revenus associée a la maladie et du coQt de I’accés aux soins.

2.2.2. Le colt des médicaments, un déterminant d’inaccessibilité aux soins
modernes

Les ressources financieres constituent un indicateur important dans le mode d’accés
aux soins de type moderne pour toutes les couches sociales. En effet, pour les
personnes malades, qu’elles soient pauvres ou pas, le coQt reste le principal obstacle
a la consultation. Dans le département de Koun-Fao, les colts des intrants médicaux
représentent des mobiles d’inaccessibilité aux centres de soins modernes. Les 10%
des ménages ruraux extrémement pauvres évoquent les colts des soins comme le
principal obstacle a lI'usage des soins modernes. Pour ceux-ci, les col(ts des
consultations ne constituent pas le probleme, mais celui des médicaments prescrits
par les agents de santé. C’est pourquoi, les ruraux recourent aux médicaments
vendus dans les rues au détriment de I’'usage des ordonnances (tableau 3).

Tableau 3 : Prix (en FCFA) de quelques médicaments selon les lieux de vente

Paracétamol | CA Doliprane | Efferalgan | IBEX | Amoxicilline
C1000 | 500mg ef. | 500mgef. 500mg cpr.
Pharmacie 200 2300 1250 1430 1170 950
Rue 100 2000 1000 1000 500 500
Différence 100 300 250 430 670 450

Source : Nos enquétes, 2017

L’analyse du tableau 3 permet de comprendre que les médicaments sont vendus a
trés bas prix dans les rues par rapport aux pharmacies. Par exemple, le CA C1000 est
vendu a 2300F a la pharmacie contre 2000F dans les rues. Certains médicaments
comme CA C1000, Doliprane et Efferalgan sont vendus en détail & respectivement
200F et 100F le comprimé, ce qui n’existe pas en pharmacie. C’est pourquoi, I’achat
des médicaments de la rue est avantageux pour les ruraux dans la mesure ou ils ne
sont pas obligés de payer la boite lorsque le détail existe. Cependant, le probleme que
posent les médicaments de rue est leur conservation puisque des mesures
conservatoires sont exigées a chaque type de médicament en fonction de la
température. L’usage de ces médicaments constitue alors un danger potentiel pour la
santé humaine puisqu’ils sont vendus de facon inappropriée. Au regard de cette
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conséquence, les traditionalistes préferent mettre la psychose sur la curabilité de
certaines maladies par les soins uniquement traditionnels.

2.2.3. La conception -culturelle sur les modes de soins: des barriéres
d’inaccessibilité aux soins modernes

Les barriéres culturelles rendent parfois inopérantes tous les efforts déployés pour
améliorer les modes de soins dans les espaces ruraux. Pour la classe des
gérontocrates, des guérisseurs et des tradipraticiens de cette entité, il existe des
maladies (zona, hémorroide etc.) qui exigent des soins uniquement traditionnels.
Pour eux, la médecine moderne ne peut qu’aggraver la situation du malade. Aussi, le
choix des recours thérapeutiques traditionnels s’effectue-t-il selon diverses formes
d’eévaluation subjective de la qualité des structures sanitaires modernes a procurer de
soins curatifs a certaines maladies. Il s’agit alors d’impératifs de recourir a la
médecine traditionnelle plutdt que d’aller se soigner dans un centre de santé en cas
de maladie. Par contre, les patients, pour des raisons économiques tournent vers la
médecine traditionnelle (27%) malgré leur supposée capacité a traiter les maladies.
Cette médecine, en interprétant I'incapacité de la médecine moderne a guérir
certaines maladies optimise ces efforts en apportant des soins curatifs sur des
maladies telles que I’némorroide, le zona, les fractures, etc.

Faut-il en conclure que les ruraux se tournent vers la médecine traditionnelle par
ignorance, ce qui influence alors le choix d’un traitement traditionnel comme
alternative. Mais les résistances s’estompent généralement lorsque ceux-ci sont
convaincus de I'efficacité du traitement ou des mesures de précaution proposes.

2.3. Les modes de soins des ruraux, des itinéraires traditionnels parfois risqués
2.3.1. Les soins primaires des ruraux, une affaire des traditionalistes et guérisseurs

Les soins de santé primaires sont habituellement les premiers soins vers lesquels les
gens se tournent lorsqu’ils ont des problémes de santé. Quant a I’'automédication, elle
est une méthode qui consiste a utiliser soi-méme sans prescription d'une personne
indiquée, les produits pharmaceutiques a des fins de traitement de maladies. Dans
I’espace rural du département de Koun-Fao, I’'usage de la médecine traditionnelle est
d’une préoccupation cruciale dans la mesure ou une fraction importante des ruraux
(68%) adoptent des comportements traditionnels, contre 32% qui reconnaissent la
médecine moderne comme meilleur recours aux soins. Ainsi, les ruraux de cette
entité géographique embrassent a la fois différentes modalités de soins (figure 2).
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Figure 2 : Les différents modes de soins des ruraux du département
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Source : Nos enquétes, 2017

L’inégale répartition des infrastructures sanitaires du département contraint les
ruraux a recourir a différents modes de soins (figure 2). Ainsi, seulement 32% des
ménages fréquentent les hépitaux contre 67% qui utilisent les soins traditionnels.
Parmi ceux-ci, 27% consultent les guérisseurs et les tradipraticiens, 22% pratiquent
I’'automédication et 19% font recours aux vendeurs de médicaments de rue. En effet,
ces derniers se comportent comme des infirmiers ou des médecins en offrant des
services, qualifiés par les ruraux, de qualités lorsque les médicaments regus
apportent une guérison. Cependant, 10% des ménages décrient ces médicaments
dans la mesure ou le traitement prescrit par le vendeur a aggravé leur situation
sanitaire. En plus, les traitements traditionnels et I’'automédication constituent pour
les ruraux un moyen de contournement des frais méedicaux puisque ceux-ci sont
prohibitifs. La consultation d’une personne ressource pour les soins par les ruraux ne
disposant pas suffisamment de ressources financieres entraine des risques sur la
santé.

2.3.2. Les risques sanitaires des soins traditionnels

La médecine traditionnelle occupe une place importante avec plus de 8 500
tradipraticiens de santé (Ministére de la Sante et de la Lutte Contre le Sida, 2012,
p.20). Dans I’espace rural du département de Koun-Fao, 10% des ruraux ont été
victimes des conséquences des soins traditionnels. En effet, la faiblesse de cette
médecine est liée au manque de diagnostic pour détecter la maladie avant de
procurer les soins. Les offreurs de soins utilisent leur instinct et la manifestation
visuelle de la maladie ou la consultation des divinités par des rituelles. Selon un chef
de ménage dans la sous-préfecture de Koun-Fao, son enfant souffrant de la fiévre
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typhoide a recu les soins du paludisme de la part d’un tradipraticien qui s’est
appuyer sur les vomissements du malade. Ainsi, la médecine traditionnelle, malgré
sa capacité a produire des soins curatifs échoue parfois & cause de son incapacité a
diagnostiquer la maladie.

3. DISCUSSION

L’analyse des déterminants d’accessibilité des ruraux aux soins de types modernes
dans le département de Koun-Fao fait ressortir comme facteurs limitants, les coQts
des médicaments, la pauvreté des ménages et I'inégale répartition des centres de
santé.

3.1. La pauvreté comme mobile d’inaccessibilité aux soins modernes

La pauvreté engendre la mauvaise santé et la mauvaise santé entretient la pauvreté,
puisqu’elle peut influer profondément sur le revenu des ménages. Dans cette étude,
51% des ruraux sont pauvres avec 10% extrémement pauvres. Ce qui constitue une
difficulté pour I’'usage des soins modernes par ceux-ci. De nombreux auteurs (Comité
Consultatif sur les Soins de Santé Primaires (CCSSP), 2010, Ministére de la Prévision
économique et du plan, 2002, J-L. Richard, 2001) ont évoqué la pauvreté des ménages
comme une contrainte majeure dans leur mode de soins. Les pauvres souffrent d'une
multitude de privations qui se traduisent par des niveaux élevés de mauvaise santé.
IIs se trouvent donc piégés dans un cercle vicieux (J. K. Kiwe, 2011, p. 15.).
Cependant, la situation contraire est évoquée par des auteurs, c’est-a-dire, la
pauvreté est induite par la mauvaise santé d’'un membre du ménage. Les problemes
de santé peuvent affecter sérieusement la production et les revenus des ménages
(LARTES-IFAN, 2012, p.9). Partout ou la protection sociale fait défaut et ou les
usagers doivent payer une grande partie des soins de leur poche, ils peuvent se
trouver confrontés a des dépenses catastrophiques. Plus de 100 millions de personnes
tombent chaque année dans la pauvreté parce qu’elles doivent payer leurs soins de
santé (OMS, 2008, p.xiv). A. Adjamagbo et A. Guillaume (2001, p.6) renchérissent la
position de I’'OMS, car I'accés aux soins biomédicaux des meres, et de leurs enfants,
est conditionné par leur statut ainsi que I’offre de services sanitaires. Il est prouvé
gu'il existe une relation directe entre la santé et la productivité et, I'état de santé
s'améliore avec la croissance économique. Améliorer donc les conditions de santé des
populations permet de perdre moins de journées (J. K. Kiwe, 2011, p. 12.). Ainsi, le
passage d’une situation avec faible revenu et mauvais état de santé de la population
a une situation caractérisée par des revenus plus élevés et des conditions de santé
proches de celles des pays développés s’interpréterait alors comme un saut qualitatif
d’un équilibre bas a un équilibre haut. (J-C Barthélemy, 2008, p.907).
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3.2. L’inégale répartition des offres de soins, un déterminant de I’'usages de
pratiques traditionnelles

L’acces aux soins de santé est déterminé par une multitude de facteurs de nature trés
diverse. Dans cette étude, parmi ces indicateurs, I’analyse, portée sur la disponibilité
des ressources infrastructurelles et humaines, a mentionné I'insuffisance et I'inégale
répartition des centres de santé comme facteur limitant aux soins. La distance peut
influencer le recours aux services de santé mais reste un facteur tres insuffisant pour
expliquer les difficultés d’acces (B. Coulibaly, 2015, p.376). Des obstacles importants
portent atteinte a la fréquentation des structures de soins : éloignement des centres
de santé, insuffisance des moyens de transport ainsi que les codts prohibitifs des frais
d’hospitalisation et des médicaments. Ces facteurs ont poussé les ruraux a des
itinéraires thérapeutiques variés. Ainsi, pour B. Coulibaly (2015, p.376),
I'automédication et le recours a la médecine traditionnelle locale ont été les
principaux recours pour certains malades face a la défaillance du systéeme
conventionnel. A travers I’'exemple du Sénégal, M. Barbieri et P. Cantrelle, (1991,
p.52) montrent que l'assistance traditionnelle constitue une composante essentielle
du systéme de santé puisque le pays compte en moyenne un (01) guérisseur pour 250
habitants contre 150 000 habitants pour un infirmier et un médecin pour 150 000
habitants. Cependant, I’'OMS (2008) estime que les gens veulent a I’évidence étre
soignés efficacement lorsqu’ils sont malades ou blessés. lls veulent que ces soins
soient dispensés par un personnel integre agissant au mieux de leurs intéréts, de
facon équitable et honnéte, avec savoir et compétence (OMS, 2008, p. 17).

Conclusion

Les difficultés d’acces aux soins de types modernes par les ruraux du département de
Koun-Fao résident dans leur paupérisation (51%). Cette pauvreté est le corollaire de
la dégradation des facteurs de productions agricoles induisant des faibles revenus.
Le colt des médicaments et la conception traditionnelle sur la curabilité de certaines
maladies sont également des déterminants dans la discrimination de I’accés des
ruraux aux soins modernes. Ces contrastes entrainant les ruraux a I’'usage des soins
de types traditionnels et a I'automédication, ont provoqué délibérément I’exclusion
des économiquement pauvres des soins de santé moderne. Malgré I'inscription des
offres sanitaires ivoiriennes dans les normes de ’'OMS, beaucoup d’efforts restent a
faire pour atteindre I’équité dans I’acces aux soins offerts a la population.
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