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EDITORIAL

La création de RIGES résulte de 1'engagement scientifique du Département de
Géographie de 1'Université Alassane Ouattara a contribuer a la diffusion des
savoirs scientifiques. RIGES est une revue généraliste de Géographie dont
I'objectif est de contribuer a éclairer la complexité des mutations en cours issues
des désorganisations structurelles et fonctionnelles des espaces produits. La
revue maintien sa ferme volonté de mutualiser des savoirs venus d’horizons
divers, dans un esprit d’échange, pour mieux mettre en discussion les problemes
actuels ou émergents du monde contemporain afin d’en éclairer les enjeux
cruciaux. Les questions environnementales, urbaines, rurales, sanitaires,
touristiques ont fait I'objet d’analyse dans ce présent numéro. RIGES réaffirme sa
ferme volonté d’étre au service des enseignants-chercheurs, chercheurs et
étudiants qui s’intéressent aux enjeux, défis et perspectives des mutations de
I'espace produit, construit, fagonné en tant qu'objet de recherche. A cet effet,
RIGES accueillera toutes les contributions sur les thématiques liées a la pensée
géographique dans cette globalisation et mondialisation des probléemes qui
appellent la rencontre du travail de la pensée prospective et de la solidarité des
peuples.
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HABITAT RURAL ET COUVERTURE SANITAIRE DANS LA SOUS-
PREFECTURE DE BOUAFLE (CENTRE-OUEST DE LA COTE D’IVOIRE) :
CONSEQUENCES POUR L’ACCESSIBILITE AUX SOINS

KOUASSI Yao Frédéric
Assistant au département de géographie université Félix Houphouét Boigny Abidjan
- Cocody/kouassifrederic@yahoo.fr/

Résumé

L’étude porte sur I'impact de la dispersion de 1'habitat rural sur I'offre de soin de
santé a Bouaflé. La dispersion, caractéristique de 1'habitat rural a Bouaflé influence-t-
elle I'accessibilité aux soins de santé dans la sous-préfecture de Bouaflé ? Telle était
la question centrale qui a guidé ce travail. La méthodologie de cette recherche a fait
appel a la documentation, I’entretien et 'administration d’un questionnaire. C’est un
échantillon de six villages, vingt campements et deux cent neuf personnes qui ont
été interrogées dans 1'enquéte de terrain. Les résultats indiquent un habitat dispersé
sur I'ensemble des finages des villages. L’originalité de cette dispersion tient a son
caractere a la fois primaire et secondaire. La dispersion de I'habitat rural a des
conséquences non négligeables: c’est d’abord 1'isolement des populations du fait de
’absence ou de I’éloignement des équipements sociaux de base tels que les centres de
santé, et du fait également du mauvais état des voies d’acces aux services de santé
disponibles. C’est ensuite, un isolement favorisant la sous-information et une faible
inclination des populations vers les soins de santé modernes. Ces populations isolées
ont en conséquence recours a la médecine traditionnelle et 'automédication comme
pratique sanitaire alternative.

Mots clés : Bouaflé, habitat rural, soins de santé, accessibilité, dispersion

Abstract

The study focuses on the impact of the dispersion of the rural habitat on the health
care offer in Bouaflé. Does dispersion, characteristic of Bouaflé rural habitat,
influence access to health care in the sub-prefecture of Bouaflé? That was the central
question that guided this work. The methodology of this research involved the
documentation, maintenance and administration of a questionnaire. A sample of six
villages, twenty camps and two hundred and nine people were interviewed in the
field survey. The results indicate a dispersed habitat on all the finishes of the villages.
The originality of this dispersion lies in its character both primary and secondary.
The dispersion of the rural habitat has significant consequences: it is primarily the
isolation of populations due to the absence or remoteness of basic social amenities
such as health centers, and the fact that also the poor condition of access to available
health services. It is then, an isolation favoring the under-information and a low
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inclination of the populations towards the modern health care. These isolated
populations therefore resort to traditional medicine and self-medication as an
alternative health practice.

Key words: Bouaflé, rural habitat, health care, accessibility, dispersal

Introduction

L’habitat rural est «la portion d’espace habité, occupé par les maisons et leurs
dépendances» (M. DERUAU, 2005, P.215). L’étude de I'habitat rural est dans cette
perspective une étude de I'agencement des espaces habités ; ce n’est donc pas 1'étude
de la maison rurale qui n'en est qu'une des composantes. Cet agencement est le
résultat de la combinaison de plusieurs facteurs : économiques, culturels, sociaux,
historiques, physiques, sécuritaires etc. L"habitat rural est soit de type groupé soit de
type dispersé. L'un ou l'autre des types d’habitat a des conséquences spatiales et
sociales. Dans ce travail, il s’agit d’apprécier le rapport entre I'agencement de
I'espace rural habité et 'acces physique aux soins de santé dans la campagne de
Bouaflé. La sous-préfecture de Bouaflé est 1'une des plus cosmopolites de la Cote
d’'Ivoire. Elle est située au centre-ouest et appartient au domaine forestier ivoirien.
Bouaflé est le chef-lieu de la région de la Marahoué. La sous-préfecture est limitée au
nord par les sous-préfectures de Zuénoula et Gohitafla, a 'est par les sous-
préfectures de Yamoussoukro et Tiébissou, au sud par Sinfra, Konefla et Basré et a
I'ouest par Bonon. La sous-préfecture de Bouaflé compte 167 263 (RGPH, 2014)
habitants soit environ 40% de la population des sept sous-préfectures que compte le
département. La population rurale représente 52%. Cette population est composée
d’autochtones Gouro, d’allogénes (Baoulé, Sénoufo, Lobi...) et d'immigrés de la
sous-région (Burkinabés, Maliens, Mauritaniens et guinéens). Bouaflé est 1'une des
zones les plus touchées par l'immigration en Cote d’Ivoire. La proportion des
étrangers est comprise entre 30 et 40% de la population totale (Y. BAKAYOKO, J.
BARRAT and al, 2011, p.68). Par ailleurs, cette sous-préfecture a été directement et
indirectement marquée par I'un des plus ambitieux projets d’aménagement rural :
I'aménagement de la vallée du Bandama. Cette opération a entrainé le recasement
des populations déguerpies et elle a de ce fait redéfini les finages des villages. Zone
aurifere, la sous-préfecture de Bouaflé est également marquée par 'agriculture de
plantation. Extraction miniere, colonisation agricole et actions volontaristes de I'Etat
ont eu une nette répercussion sur la structuration du paysage rural. La configuration
actuelle de I'habitat de la sous-préfecture pose le probleme de 1'accessibilité physique
aux soins de santé en zone rurale. Les caractéristiques du milieu de vie comme le
démontrent les résultats des travaux de (J.P. HERVOUET, PHANDSCHUMACHER,
F.PARIS et G.SALEM, 1995, p.1) peuvent influencer la santé des populations. Selon
ces travaux, en Afrique, I'état de santé de la population est plus déterminé par les
conditions générales du milieu que partout ailleurs.
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La présente étude s’inscrit dans ce contexte d’impact du milieu de vie sur I’état de
santé de la population. En convoquant le rapport entre les caractéristiques de
I'habitat rural et 'accessibilité aux soins de santé, elle analyse la maniere dont la
dispersion de I'habitat rural constitue un obstacle a 1’acces aux soins de santé. Le
paysage rural, du fait du site, de la particularité de I'habitat (groupé, intercalaire ou
dispersé), des voies de déserte et de communication voire de 1'agriculture qui y est
I'activité principale peut avoir une énorme influence sur 1'état de santé des
populations. P.GRAZIN (2002, p. 302) montre en effet que 1’eau de stockage certes
nécessaire au développement agricole pour bien de pays souffrant de déficits ou
d’irrégularités de pluie, favorise ou aggrave la transmission de maladies infectieuses.
Ainsi l'agriculture au centre de la vie rurale et fondement de la structuration du
paysage rural n'a pas que des avantages. Dans certaines conditions, elle peut
également étre un facteur de détérioration de 1'état de santé des populations qui la
pratiquent.

Au-dela de l'agriculture et de sa condition générale de développement qui peut
poser des problemes de santé, notre objectif iciestd’analyser I'impact de la
dispersion de 'habitat rural sur la santé des populations dans la sous-préfecture de
Bouaflé. De facon plus précise, nous analysons la dispersion de 1'habitat et ses
conséquences qui s’expriment en termes d’isolement des populations, de difficultés
de fréquentation des centres de santé et de pratiques sanitaires palliatives.

1. Méthodologie

La réalisation de ce travail s’est appuyée sur la recherche documentaire, 1'entretien et
une enquéte par questionnaire. Les principaux instruments de recueil de
I'information ont donc été le questionnaire pour le recueil des données quantitatives
et le guide d’entretien pour les entretiens semi-dirigés.

1.1. La recherche documentaire

La lecture des ouvrages généraux et des ouvrages spécifiques a permis de
circonscrire le probleme et définir les principales notions telles que, dispersion de
I'habitat, habitat rural, paysage rural. Le recours aux registres (consultations
prénatales, consultations curatives et consultations post-natales) des infirmiers et
sages-femmes a permis d’établir les statistiques de fréquentation des centres de santé.
Les rapports annuels (systeme d’information et de gestion) de la direction
départementale de la santé ont été les documents de base pour 'analyse de I'état de
morbidité de la sous-préfecture. Les cartes mentales des aires sanitaires des centres
de santé ont permis d’apprécier les distances entre les campements et les centres de
sante.
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1.2. Les entretiens semi-dirigés

Les entretiens sont de type semi-dirigé laissant une liberté relative aux interlocuteurs.
Le premier interlocuteur a été le Directeur départemental de la santé de Bouaflé. Cet
entretien a porté sur la carte sanitaire de la sous-préfecture et les stratégies mises en
ceuvre pour l'accessibilité des populations aux soins de santé.Les infirmiers de
Blanfla, Konefla, Siétinfla, I'infirmiére de Klan, les sages-femmes de Siétinfla et
Angoviaet l'infirmier statisticien de la direction départementale ont ensuite été
interrogés. Avec ces praticiens, 1'objectif visé était d’apprécier le rapport entre la
distance et la fréquentation des centres de santé. Enfin, 'entretien avec le chef du
village de Koudougou a permis de faire I'historique de l'installation des étrangers
dans des hameaux de culture a Bouaflé. C’est au total neuf (9) personnes qui ont été
concernées par les entretiens.

1.3. L’enquéte par questionnaire

L’échantillonnage combine a la fois la technique aléatoire et la technique empirique.

- La technique aléatoire (le tirage aléatoire simple)
Elle a été utilisée 1a ou nous disposions d"une base de sondage exploitable. Ce fut le
cas du choix des aires sanitaires. Toutes les aires sanitaires rurales (23) de la sous-
préfecture ont eu les mémes chances d’étre tirées. La technique du tirage aléatoire
simple a permis d’avoir cinq centres de santé soit 15% des centres de santé. Ce sont
les centres de Siétinfla, Blanfla, Klan, Konéfla et Angovia.

- La technique empirique
La technique du choix raisonné a été retenue. Elle consiste a tenir compte des criteres
jugés pertinents. La distance du campement par rapport au centre de santé (petites
distances de 1 a 5 kilometres et grandes distances de plus de 5 kilomeétres) et la taille
de la population sont les deux critéres combinés du choix raisonné. Cette technique a
permis de sélectionner 20 campements. Soit 13 campements distants de 1 a 5 km des
centres de santé et 7 de plus de 5 km des centres de santé. Dans ces campements,
deux méthodes pour le choix des chefs de ménage ont été retenues. La méthode des
itinéraires a été nécessaire pour les campements de grande taille. La technique des
itinéraires a consisté a suivre dans chaque campement concerné une ligne de
concessions et interroger le chef de ménage de chaque deuxiéme concession. Dans les
campements de petite taille, il s’est agid’un recensement exhaustif de tous les chefs
de ménage. Cette méthode a permis d’avoir 200 chefs de ménage.
Cest au total 209 personnes (entretiens et questionnaires confondus) qui sont
interrogées dans cette enquéte.
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1.4. Traitement des données

Les informations recueillies ont été sériées et ont fait I'objet de tris a plat pour la
conception des tableaux. Les logiciels Adobe Illustrator et Arc GIS ont servi a la
réalisation des cartes.

La valeur numérique de la dispersion est calculée selon le modele de calculproposé
par ALBERT DEMANGEON

exn

t
e = populations totale des écarts (campements de culture)
n = nombre des écarts (nombre de campements de culture)
t = population total du village (total population des villages et campements)
i = indice de dispersion
Ce modeéle a été adapté a la situation de l'espace d’étude dans la mesure ott en Cote
d'Ivoire il n'y a pas de commune rurale. L’adaptation a consisté a calculer
différemment la dispersion de 1’habitat de toute la sous-préfecture en prenant la
commune comme ['habitat principal, ce qui est similaire a la configuration de
DEMANGEON et la dispersion prenant le village comme 1'habitat de référence. Cette
méthodea permis de calculer la dispersion des campements (des écarts) par rapport
aux villages et la dispersion des villages (des écarts) par rapport a la commune.
Cette méthodologie a permis d’avoir les résultats présentés dans les lignes qui

suivent.
2. Résultats

Les résultats obtenus ont été structurés en deux parties. Le premier résultat montre la
dispersion de l'habitat rural a Bouaflé. Le deuxieme a trait a l'impact de cette
dispersion sur l’accessibilité aux soins de santé.

2.1. Un habitat rural dispersé sur I'ensemble du territoire

La dispersion de I'habitat rural de Bouaflé peut étre percue a deux niveaux. Un
premier niveau montrant la dispersion des villages par rapport au chef-lieu de la
commune et un deuxiéme niveau de dispersion des campements par rapport au
finage de chaque village.

Le premier niveau de dispersion des villages par rapport au chef-lieu de la commune
est la conséquence du peuplement atypique de la campagne par des populations
d’origine différente. En effet, en dehors des autochtones Yohouré, Gouro et Ayahou
installés notamment a l'est de la sous-préfecture, les populations déguerpies de la
vallée du Bandama et les immigrés burkinabés se sont installés dans la campagne de
Bouaflé. L'immigration des Burkinabés, a engendré de véritables villages portant des
noms des localités de leurs origines (Koudougou, Garango, Tenkodougou, Koupela).
Ces premieres installations des burkinabés vont occasionner et favoriser I'essaimage
des burkinabés dans des petits hameaux de culture sur le territoire du département
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de Bouaflé. Par ailleurs, 'aménagement de la vallée du Bandama avec la création du
barrage de Kossou a nécessité le déguerpissement et le recasement des populations
Ayahou sur les terres gouro (B.ORI, 1984, P.4). Les villages comme Bodanou, Ble,
Atocé, N'Denoukro, Diacohou sont les marques visibles de cette autre installation.
Les habitations créées ont été suivies de blocs culturaux permettant une vie
économique basique aux déplacés. Ces deux formes d’installation ont modifié le
paysage rural et agraire de Bouaflé. Koudougou symbole de I'installation de la main-
d’ceuvre burkinabé en terre ivoirienne est aujourd’hui un bourg d’environ 7955
habitants autour du quel gravite une quinzaine de campements regroupant 2077
habitants (RGPH 2014). De par son dynamisme spatial, social et économique,
Koudougou est devenu un poéle économique incontournable a 1’échelle rurale a
Bouaflé.

Ce peuplement atypique de la campagne de Bouaflé a occasionné un premier niveau
de dispersion des villages sur I'ensemble du territoire. En effet, on remarque un
grand nombre de villages a 1’Est limitrophe de la vallée du Bandama impactée par le
barrage de Kossou. Aussi I'habitat est-il plus dispersé a I'Est qu'au Nord. L'Ouest
présent un habitat tout aussi dispersé mais les déterminants sont agricoles d’ou
I'existence de nombreux campements rattachés aux villages. Cette configuration de la
campagne est illustrée par la carte 1.
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Carte 1 : localisation et présentation des villages de la sous-préfecture de Bouaflé
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Le deuxieme niveau de dispersion de I'habitat rural concerne les campements par
rapport au finage de chaque village. A chacun des villages sont rattachés des
campements créés par des allogenes et des étrangers. La carte 2 illustre cette trame de
I'habitat rural fait de campements et de village.
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Carte 2 : Des villages et leurs appendices dans les aires sanitaires de Bouaflé
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23 villages sur un ensemble de 47 (soit 48,93%) ont sous leur dépendance au moins

un campement. Le tableau 1 présente le nombre de campements rattachés a chaque

village.
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Tableau 1: Nombre de campements rattachés a chaque village

Villages Nombre de campements
Allangba Konankro 10
BLAMA 04
Kongo Yobouessou 05
N’gattakros 13
Oussou yaokro 03
Bouaflé (commune) 43
Bozi satmaci 03
Bozi 06
Bozi 2 02
Duonfla 10
Guezanoufla 02
Hallanikro 15
Konéfla 09
Koudougou 15
Koupéla 04
Liadjenoufla 20
N’gorankro 11
Siétinfla 33
Sinfla 14
Suefla 08
Bokassou 01
Kaviéssou 01
Garango 01
TOTAL 233

Source : Sous-préfecture de Bouaflé

Cette autre dispersion de I'habitat est le résultat de 'agriculture de plantation. En
effet, la sous-préfecture de Bouaflé fait partie des premieres zones de production
cacaoyere qui ont succédé a la boucle du cacao. Le verger cacaoyer y est certes
vieillissant mais 1’économie rurale reste toujours dominée par la production du
cacao. Bouaflé a 4,53 % de la surface nationale consacrées a la culture du cacao. Par
ailleurs, la forte production vivriere fait de Bouaflé 1'un des greniers de
Yamoussoukro (capitale politique) et d’Abidjan (capitale économique). C'est ce
dynamisme agricole qui est a la base de la multiplication des campements dans
I'espace.En outre, les indices de dispersion selon le modéle proposé par A.
DEMANGEON confirment la dispersion de I'habitat dans la sous-préfecture de
Bouaflé. Selon ce modele, plus le nombre de lieux habités est grand, et plus la
proportion de la population non agglomérée "au village" est forte, plus l'indice de
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dispersion est élevé. Le tableau 1 ci-dessus indique une moyenne de 11 campements
par village. Le calcul des indices de dispersion présente d'une part des localités
comptant un grand nombre de campements et villages mais dont la taille de la
population est faible. Ce sont pour la plupart des campements de petite taille (une a
trois familles). C'est le cas de Sadja Coulibaly (9 habitants), Issoufoukro (12
habitants), Sinponfla (15 habitants). Pour ces localités, les indices de dispersion sont
relativement faibles. On peut citer a titre d’exemple, Bouaflé (6,01), Koudougou (4,
19) ou encore Duonfla (4,65). Cela s’explique par une relative concentration des
populations dans la commune ou dans les villages.

D’autre part, le résultat du calcul des indices indique des localités qui ont un indice
de dispersion élevé comme Siétinfla (18,8), Liadjenoufla 1 (13,1), N'Gorankro (8,5).
Ces derniers ont sous leur dépendance, un grand nombre de campements tres
peuplés. Siétinfla par exemple compte 33 campements ou vivent 10 687 personnes
contre 8026 dans le village (RGPH 2014). Ces indices ainsi que la répartition spatiale
des campements montrent que 40 % de la population sont dispersés dans environ 234
campements. Il n'y a qu'une proportion de 22% de la population qui vit dans des
villages. Pourtant, a I'origine il n'y avait que les villages des Ayahou, Yohouré et
Gouro (peuples autochtones). Les populations étaient groupées dans des villages. Le
groupement était soit un moyen de défense contre les guerres de conquéte territoriale
soit une agglomération autour des points d’eau.

En somme, la dispersion de l'habitat rural est la conséquence du peuplement
atypique et dela conquéte des terres a cacao. Ces deux facteurs ont restructuré le
paysage rural dans la sous-préfecture. Les populations allogenes et étrangeéres
accueillies n’habiteront pas les villages de leurs " tuteurs " mais plutét dans des
hameaux de culture connus en Cote d’Ivoire sous l'appellation de campements. Le
parcellaire des allogenes et des étrangers n’étant pas en général dans 1'immédiat
voisinage des villages, des campements vont essaimer sur 1'ensemble des finages a
fin de réduire la distance entre lieu habités et plantations.

Cette dispersion va nul doute avoir une nette répercussion sur la situation sanitaire
dans le milieu rural.

2.2. Conséquences de la dispersion : difficile accés des populations aux soins de santé
et pratiques sanitaires alternatives

La population des aires sanitaires rurales de Bouaflé est dispersée dans 47 villages et
environ 233 campements. La distance entre les centres de santé et les lieux habités
ainsi que la carte sanitaire qui ne tient pas compte de la caractéristique de 1’habitat

sont les principales difficultés. Comme réponse a ces difficultés, les populations
isolées recourent a la médecine traditionnelle et a 'automédication.
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2.2.1. La distance entre les villages et leurs appendices, un obstacle a l'accessibilité
a l'offre de santé

Les populations des campements les plus éloignés ont du mal a avoir acces au centre
de santé. Si un obstacle naturel comme un cours d’eau s’y ajoute, la difficulté devient
encore plus grande. La situation de Yaokankro dans l'aire sanitaire de Klan en est
une parfaite illustration. Non seulement la voie d’acces n’est pas carrossable mais il
faut surtout traverser la Marahoué affluent du fleuve Bandama a 1’aide de pirogue
pour accéder au dispensaire rural de Klan. La distance entre ce campement et le
dispensaire est de 35 km. En général, dans la sous-préfecture de Bouaflé, plus la
distance séparant le dispensaire et le campement est éloignée, moins les populations
fréquentent le centre de santé. A partir d'une distance de 10 km (en aller), moins de
20% des populations se rendent au centre de santé. C'est le cas des campements
comme Yaokankro, Boboukoffikro, Nobilakro, Krakro. Cette proportion croit jusqu’a
70% avec la réduction de la distance. A Samarifla (2 km du centre de santé rural de
Blanfla) 65 % des enquétés ont recours aux soins des infirmiers. Les villages qui ont
un centre de santé (Konéfla, N'govia, Kouassipérita...) portent cette proportion a
80%. La distance impacte également l'information sanitaire.

L’isolement des campements limite l'acces des populations aux campagnes
d’information et de sensibilisation. Ces populations n'ont qu'un seul moyen
d’information: le contact direct avec les agents de santé. Les autres canaux
(audiovisuel et affichage) sont hors de portée des villageois isolés. Aussi la
distribution des moustiquaires imprégnées d’insecticide (lutte contre le paludisme)
arrive-t-elle difficilement dans ces localités et 1'usage que les villageois font de ces
moustiquaires est incertain.Par ailleurs, la fréquentation des centres de santé par les
paysans isolés est souvent influencée par la traite cacaoyere et le calendrier cultural.
Ainsi, les mois de juillet, aotit et septembre ot il n’y a plus de cacao a vendre, les
paysans ne se rendent pas dans les centres de santé faute de moyens financiers. Le
mois de février qui marque le début des travaux agricoles de 1'année enregistre tres
peu de consultation. L’exemple de I'évolution du nombre de patients fréquentant par
mois le centre de santé de Blanfla sur la figure 1 en est une illustration.
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Figure 1 : Evolution annuelle des consultations au dispensaire rural de Blanfla
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Cette situation est encore plus cruciale pour les campements éloignés. La dispersion
de I'habitat met les populations éloignées en marge du systeme de santé national. En
dehors des dispensaires et centres de santé ruraux situés tous dans les villages, le
systéme ne prévoit rien pour les campements. Les cases de santé n’existant plus, c’est
quelque fois des prestataires privés sans qualification qui exercent dans les
campements.

La dispersion crée des habitudes qui ne favorisent pas la bonne santé. En effet, dans
l'aire sanitaire de Siétinfla, le taux d’abandon des consultations prénatales (CPN)
s’éleve a 66%. Ce taux relativement élevé est dti a 1'éloignement des campements par
rapport au centre de santé. Des femmes de ces campements ne font qu'une seule
consultation. Pour elles, il s’agit simplement d’avoir le carnet de santé indispensable
a la déclaration a I’état civile du futur nouveau-né. Certaines de ces femmes (2%) ne
font aucune consultation prénatale ; elles passent les neuf mois de grossesse dans les
campements se contentant du suivi des matrones. Celles qui respectent le nombre
recommandé de CPN ne représentent que 34%. Par ailleurs, la dispersion favorise les
accouchements a domicile sans assistance de professionnels de la santé. Dans cette
méme aire sanitaire, une proportion de 33,6 % des accouchements se fait a domicile
sans assistance d’une sage-femme.

En somme, la dispersion de 1'habitat, la distance quelque fois tres grande entre les
centres de santé et les campements et 'impraticabilité des pistes rurales ne favorisent
pas un acces facile aux offres de santé que 1'Etat propose aux populations. Cette
situation est renforcée par une carte sanitaire rurale lacunaire.

2.2.2. Une carte sanitaire rurale inadaptée a la caractéristique de I’habitat

La quasi-totalité des centres de santé ruraux sont situés dans les villages. Les écarts
(campements) en sont dépourvus malgré le grand nombre de personnes vivant dans
ces localités. Les cases de santé n’existant plus dans la hiérarchie des structures
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sanitaires, les habitants des campements sont obligés de se déplacer quelle que soit la
distance a parcourir. La carte sanitaire ignore la dispersion de la population.

La carte 3 donne une vue des centres de santé exclusivement concentrés dans les
villages.

Carte 3 : Centres de santé de I’aire sanitaire rurale du district sanitaire de Bouaflé
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En prenant le village, circonscription administrative de base, comme seul lieu
d’installation des centres de santé dans un paysage rural d’habitats dispersés,
I’administration sanitaire limite les possibilités d’acces physique aux soins de santé.
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Aussi cette situation va-t-elle avoir une répercussion sur l'état de morbidité dans la
campagne.

2.2.3. Dispersion de I’habitat rural, déterminant de I’état de morbidité dans la zone
rurale

Le rapport entre la maladie et le milieu rural de facon générale est une question
complexe. La spécificité de 1'habitat rural peut influencer 1'état de santé des
populations. Dans le milieu rural de Bouaflé, des faits permettent d’affirmer que
I'habitat est un déterminant de I’état de santé des populations. D’abord le fait que les
populations isolées dans des campements n’aient pas acces a I'information de santé
(campagnes de sensibilisation au travers des média) les prédispose a certaines
maladies comme le paludisme et le SIDA car l'ignorance est un autre fait de santé. A
titre d'illustration, les pratiques coutumieres locales visant a trouver un autre époux
a la veuve au sein de la famille en faisant fi des causes du déces de 1'époux,
contribuent a la propagation du VIH/SIDA dans des familles rurales. Le taux de
prévalence du paludisme reste tres élevé dans les zones rurales. L’aire sanitaire
rurale de Bannoufla concentre 51% des cas de paludisme grave en 2015 (direction
départementale de la santé de Bouaflé, 2015). Quatre aires sanitaires rurales (Klan,
Danangoro, Nangrekro et Tibéita) regroupent 25,8% des cas de paludisme simple
diagnostiqué avec prescription de CTA. L’anémie intimement liée au paludisme est
également présent dans les zones rurales ou le paludisme sévit. 30,77% des cas
d’anémie modérée se situent dans deux aires sanitaires rurales : Blanfla (118 cas) et
Blanoufla (103 cas). Par ailleurs, la dispersion ne favorise pas l'acces a des
équipements socio collectifs comme les pompes a motricité humaine. Le corollaire
inévitable de cette situation est la consommation de 1’eau insalubre des marigots et
des puits. Il est donc évident que la diarrhée soit une des causes principales des
consultations en milieu rural. L'aire sanitaire rurale de Diacohou sud concentre a elle
seule 13% des cas de diarrhée enregistrés dans la sous-préfecture. D’autres maladies
comme la bilharziose, 1'ulcére de burili, les brulures sévissent dans les zones rurales
notamment a Blanfla, Bozi et Gobozra.

Une autre variable de 'habitat rural qui influence la santé des populations est la
maison. La dispersion favorise la précarité de la maison rurale. Les matériaux
modernes n’étant pas a portée de main des paysans isolés, les maisons sont faites de
matériaux locaux ou de récupération. Il est vrai que dans cette étude, le rapport entre
la maladie et la précarité de la maison n’est pas établi mais la précarité met
I'occupant dans une insécurité sanitaire surtout quand le campement est de petite
taille et perché au milieu de la broussaille. Les toits comme ceux qu’on constate sur la
photo ci-apres ne peuvent ni lutter contre les intempéries ni contre les reptiles. Si la
santé est définie selon 'OMS comme un état de complet bien-étre physique, mental
et social et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité, on
peut dire que la précarité de la plupart des maisons des campements est un fait de
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santé dans l'aire sanitaire de la sous-préfecture de Bouaflé dans la mesure ou la
maison ne peut assurer une intimité familiale ni protéger 1'occupant contre les
risques de vols comme on peut le constater a Koffikoffikro sur la photo 1.

Photo 1 : La maison rurale a Koffikoffikro dans 1’aire sanitaire de Siétinfla

Cliché : Kouassi Yao Frédéric 2012
La qualité de I'habitation est mauvaise et les populations en majorité pauvres doivent

faire face aux intempéries.

En somme, la dispersion de l'habitat détermine la couverture sanitaire des
campagnes ainsi que 1'état de morbidité. La médecine conventionnelle a du mal a
couvrir les populations éparpillées a travers les campagnes. Les populations isolées
vont alors faire le choix de pratiques sanitaires alternatives.

Les soins traditionnels et I'automédication s"imposent comme réponses des paysans
isolés aux difficultés d’acces aux soins de santé.

Se rendre dans un centre de santé n’est pas un réflexe automatique pour bon nombre
de villageois. Le malade a recours soit a la médecine traditionnelle ou a
I’automédication.

2.2.4. Le recours a la médecine traditionnelle, une pratique récurrente des paysans
isolés
Le titre II de la loi n° 2015-536 du 20 juillet 2015 portant exercice et organisation de la
médecine et de la pharmacopée traditionnelle précise que le principe de la
collaboration entre médecine moderne et médecine traditionnelle est acquis. Dans les
faits, ce principe ne se traduit pas par une réelle collaboration dans les localités
rurales ot la médecine traditionnelle est quelque fois incriminée par les praticiens de
la médecine moderne. Quant aux populations, plus particulierement celles qui sont
dans les contrées les plus reculées, les soins traditionnels sont les premiers recours.
54,5% de la population interrogée déclarent avoir pour premier recours la médecine
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traditionnelle. Plusieurs raisons président au choix porté sur la médecine
traditionnelle. Les raisons les plus récurrentes sont résumées dans le tableau 2.

Tableau 2 : Raisons principales du recours a la médecine traditionnelle

Raisonnes exprimées Effectifs Pourcentages
(%)
Distance 64 32
Moyens financiers 33 16,5
Convenance personnelle 20 10
Considérations coutumiéres | 19 9,5
Comportement des | 10 5
praticiens
Distance et moyens | 42 21
financiers
Efficacité du traitement 12 6
Total 200 100

Source : notre enquéte juin et septembre 2018

Méme si la distance et le manque de moyens financiers constituent les raisons
principales, toutes ces raisons évoquées se conjuguent pour donner une certaine
primauté a la médecine traditionnelle. A I’analyse, les cotits du traitement moderne
mis en cause ne sont pas toujours des facteurs limitant comme le croient les
populations rurales. A titre de comparaison, le traitement du paludisme pour un
enfant de moins de cinq ans est gratuit dans les centres de santé alors qu’il cotite au
moins 1000 FCFA chez le tradipraticien (achat de canari en terre cuite et émolument
du praticien compris). En ce qui concerne les accouchements a domicile, ils ne sont
toujours pas moins onéreux que les accouchements assistés d’une sage-femme. Les
émoluments de la matrone sollicitée est au moins 5 000FCFA (en numéraire et en
nature) quand celle-ci n'est pas membre de la famille de la parturiente.
L’accouchement normal dans un centre de santé rural est gratuit (gratuité ciblée).Par
ailleurs, la comparaison de l'attitude des ivoiriens ruraux a celle des étrangers
(burkinabés notamment) impose que nous relativisions nos résultats. En effet, 30
burkinabés sur les 35 interrogés soit 85,7% portent leur choix sur la médecine
moderne quelle que soit la distance. Cette proportion n’est que 37,5% en ce qui
concerne les ivoiriens. La raison est que ces burkinabés sont habitués a un systéeme de
santé intégrant les communautés rurales. Dans I'aire sanitaire de Bouaflé, les cases de
santé n’existent plus et l'intégration des agents de santé communautaire dans le
systéme sanitaire rural n’est qu’a ses débuts. En définitive, le manque d’information
sanitaire entretient la fausse perception de la médecine moderne par certains ruraux
et les maintient hors des centres de santé quand ils sont malades. La dispersion de
I'habitat entrainant le repli des populations isolées sur elles-mémes est donc la cause
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réelle de la préférence de la médecine traditionnelle. Pour certaines pathologies, le
recours aux soins traditionnels est presqu’automatique. Le tableau 3 donne un
apercu de quelques pathologies pour lesquelles les villageois préferent la médecine
traditionnelles a la médecine moderne.

Tableau 3 : Répartition des taux de préférence de la médecine moderne et
traditionnelle par les villageois en fonction des types de maladie

Maladies Taux de préférence de | Taux de préférence de la
la médecine moderne | médecine traditionnelle (%)
(%)

paludisme 30 70

Maladies mentales 10 90

Infections cutanées 38 62

Grippe 42 58

fievre 48 52

hémorroide 4 96

Morsure de serpent 37 63

Blessure a la machette 48 52

accouchement 46 54

Source : notre enquéte juin et septembre 2018

Méme si la premiere cause de consultation dans les centres de santé ruraux et les
dispensaires ruraux demeure le paludisme, le recours a la médecine moderne pour
cause de paludisme n’est pas systématique. Les malades arrivent trés souvent a
I’hopital apres des traitements non satisfaisants faits par les tradipraticiens. En ce qui
concerne certaines maladies comme les maladies cutanées (furoncles, panaris...) et
les maladies mentales, il est communément admis en milieu rural que le traitement
moderne est peu efficace. En somme, que ce soit les populations éloignées des centres
de santé comme celles qui sont dans les villages ot il y a un centre de santé, le choix
du type de médecine dépend du type de maladies. Le traitement de ces maladies ne
se fait pas toujours par l'intermédiaire d'un praticien traditionnel ou moderne,
I’automédication est une pratique tres rependue dans les villages.

2.2.5. L’automédication, une pratique sanitaire pour palier la faiblesse de I'offre de
santé

L’automédication est la prise de médicaments sans avis médical. Cette pratique est
répandue en milieu rural et plus précisément dans les contrées les plus reculées des
centres de santé. Deux moyens permettent aux malades de se soigner sans avis d'un
praticien.

- La vente de médicaments chinois dans les campements-marchés.
Les jours de marché hebdomadaire, les villageois se procurent de ces médicaments et
constituent une sorte de boite a pharmacie qu’ils utilisent quand ils sont malades.
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- Les vendeurs ambulants de médicaments.

Sans formation, sans autorisation, ils proposent leurs produits aux villageois a des
prix deux fois moins chers. A titre de comparaison, une boite de 10 plaquettes de 10
gélules d’amoxicilline cotite 5500 FCFA a la pharmacie de la santé publique alors
qu’elle est proposée a 3000 FCFA aux ruraux par les vendeurs ambulants. Les
villageois du fait de 1'éloignement aux centres de santé constituent des réserves de
médicaments (une sorte de pratique préventive) dont les posologies leur sont
passablement expliquées. La prise de ces médicaments est automatique quand
survient la maladie. On peut bien le constater, cette pratique par défaut s’adapte plus
a des populations qui ne peuvent avoir accés a des prescriptions conventionnelles
pour des raisons d’isolement.

En somme, la trop grande dispersion de 1'habitat rural favorise la priorité accordée a
la médecine traditionnelle. Le systeme de santé ne prend pas en compte les contrées
les plus reculées et laisse la porte ouverte a des structures de santé paralleles,
I'automédication y trouve un terreau fertile. Ces résultats auxquels nous sommes
parvenus méritent d’étre confrontés a ceux des travaux antérieurs pour une
meilleure appréciation de leur pertinence.

3. Discussion

Dans les aires sanitaires rurales de Bouaflé, la dispersion de 1'habitat rural a eu pour
conséquence le difficile accés des populations aux soins de santé.

3.1. La dispersion de I'habitat

Le travail s’est inspiré du modele de calcul des indices de dispersion d’A.
DEMANGEON. Toutefois, contrairement a DEMANGEON, nous avons apprécié la
dispersion a deux niveaux : un premier niveau tenant compte de 1'ensemble de la
sous-préfecture en prenant la commune comme habitat de référence et un deuxieme
niveau qui prend en compte le finage de chaque village. Le modele a été adapté en
quelque sorte a la situation ivoirienne. En Co6te d'Ivoire il n'y a pas de commune
rurale. Nous sommes parvenus toutefois a un habitat dispersé sur 1'ensemble des
finages. Il s’agit d'une dispersion atypique dans la mesure ot elle associe a la fois
dispersion primaire et dispersion secondaire. La dispersion de 1'habitat rural est un
fait commun en Cote d’Ivoire. Cependant, le caractere a la fois primaire et secondaire
de la dispersion est original et propre a Bouaflé. Le peuplement burkinabé et les
programmes d’aménagement rural y ont grandement contribué. La dispersion de
I'habitat rural commune aux zones d’agriculture de plantation en Cote d’Ivoire n’est
que secondaire dans la mesure ou c’est généralement a partir d'un seul village
autochtone que la population allogene ou étrangere venue faire fortune va essaimer
tout le finage. La conquéte des terres a cacao en est le facteur explicatif. Ces résultats
emboitent le pas a ceux de M. LESOURD (1998, p.7) en terroirs Bété et Bakwé a
Soubré et Buyo. En effet, selon LESOURD, les colons baoulés recherchaient les terres
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les plus éloignées des villages des autochtones. Ainsi la volonté d’occuper le
maximum de terrains explique la dispersion des campements de culture.Nos
résultats apportent tout de méme une nuance fondamentale. La dispersion n’est pas
seulement un acte volontaire de I’occupant. Elle a été imposée a des populations par
I’Etat colonial pour ses besoins de main-d’ceuvre et 1'Etat indépendant pour ses
projets d’aménagement et de développement. Toutefois, les conséquences de cette
dispersion sur l’accés aux soins de santé restent les mémes.

3.2. Conséquences de la dispersion de I’habitat

L’émiettement des espaces habités en de petites localités d’acces souvent difficile
maintient les populations pauvres dans un isolement loin de I'information sanitaire.
Dans ce cas, la situation de Bouaflé devient similaire a celle du Sénégal que décrit M.
GENTILINI (1989 p.4) car dans ces conditions d’isolement des populations, il est
difficile de «s’attaquer aux taches préventives afin de rompre le cercle vicieux
ignorance-misere-maladie ». Nos résultats vont également dans le méme sens que
ceux de M. ERPICUM (1998, p.56). En effet, pour lui, 'accroissement de la dispersion
de I'habitat rural implique I'augmentation des cotits du service d’hiver du réseau
routier. L’augmentation des cotits de 1’acte médical se constate également dans les
zones rurales de Bouaflé relativement aux distances a parcourir pour y avoir acces.
Par ailleurs, ce travail tout comme celui de M. ERPICUM montre que « la dispersion
de I'habitat rural génere des surcotits dans tous les équipements collectifs gérés par
les autorités régionales » et méme nationales. Cette observation s’explique a Bouaflé
par l'incapacité des autorités a concevoir une hiérarchie de structures sanitaires allant
jusqu’aux populations les plus éloignées des campements de culture. La cherté
relative de I'acte médical engendrée par la distance séparant I'habitat et le centre de
santé empéche les paysans de se rendre dans les centres de santé a des périodes de
I'année. Il s’agit des périodes de soudure et les périodes de travaux champétres. Ce
résultat est confirmé par 'enquéte sur le niveau de vie en Cote d’Ivoire réalisée par
I'INS /ENV (2015, p.74).Cette enquéte indique que les mois de juin et juillet
correspondant a la période des travaux champétres sont les plus financiéerement
difficiles pour les paysans. A Bouaflé le taux de fréquentation des centres de santé
baisse considérablement pendant cette période.

Les pratiques sanitaires privilégiant médecine traditionnelle - pour certaines
pathologies - et automédication sont le corollaire consubstantiel d'un agencement
mal ordonné du lieu habité dans I'espace.

Conclusion

Au terme de cette étude, il ressort que 1'habitat rural a un impact sur la couverture
sanitaire des populations. La dispersion de ’habitat maintient les populations dans la
sous-information, l'isolement loin des pratiques sanitaires justes. La dispersion
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impose une carte sanitaire restrictive. Seuls les villages bénéficient des infrastructures
de santé. Les habitants des campements de culture doivent effectuer souvent de
grandes distances pour leurs soins. De ce fait, la médecine traditionnelle plus
disponible, supposée moins chére et inspirée des coutumes locales devient la
pratique la plus courante pour les populations les plus éloignées. Le colportage des
remedes traditionnels, chinois et d’autres d’origine incertaine, facilitant
I"automédication est le recours pour une large population. Cette pratique par défaut
risque de devenir la norme sanitaire rurale. Il est donc souhaitable que le systeme
sanitaire s’adapte a ce type d’habitat marqué par la dispersion et le cosmopolitisme
en formant des agents de santé communautaire dans chaque groupe ethnoculturel.
IIs seront des relais des infirmiers et sages-femmes dans les campements les plus
reculés pour faire passer le message et 1'éducation sanitaire. En perspective, les
prochains travaux porteront sur la localisation optimale des centres de santé dans un
environnement marqué par la dispersion de I'habitat en s’inspirant de la théorie de la
localisation d’A. Weber. Des efforts seront également faits pour établir le rapport
entre la qualité de 1'habitation rurale, le site et 1'état de morbidité dans les zones
rurales.
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