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1. Contexte et justification

Les Africains ont toujours émigré et continueront d'émigrer, et cette tendance semble
devoir s'accentuer, comme le montrent les tendances actuelles de la mobilité qui
émanent des postes frontieres nationaux. Ils se déplacent a la recherche d'opportunités
et parfois de sécurité. Leur déplacement apporte des avantages a leurs familles et a
leurs communautés, et donc a leurs pays (Maureen Achieng et Amira El Fadil, 2020, p.
2). La récente redécouverte du lien entre migration et développement fait souvent
abstraction des informations glanées au fil des recherches et des expériences politiques
des années précédentes. Ces derniéres années ont vu un incroyable regain
d’optimisme, tout autant qu'un regain général d’intérét, concernant la question de la
migration et du développement parmi les responsables politiques et les universitaires.
Apres plusieurs décennies de pessimisme et de préoccupations relatives a la fuite des
cerveaux (brain drain), les gouvernements des pays émetteurs placent aujourd’hui de
nouveaux espoirs dans leurs ressortissants qui migrent vers 1'étranger et dans leurs «
diasporas », dont ils reconnaissent le potentiel en tant qu’'investisseurs et acteurs du
développement (Hein de Haas, 2010, p. 2).

L’Organisation Internationale pour les Migrations (OIM) croit profondément que la
migration humaine et ordonnée est bénéfique pour les migrants et la société. Ainsi,
elle agit avec ses partenaires de la communauté internationale afin d’aider a résoudre
les problémes opérationnels que pose la migration ; de faire mieux comprendre quels
en sont les enjeux ; d’encourager le développement économique et social grace a la
migration ; et de préserver la dignité humaine et le bien-étre des migrants (OIM, 2021,
p. ii). Au cours des cinquante derniéres années, I'impact de la migration sur le
développement des communautés et des pays d’origine des migrants a fait 1'objet d'un
débat permanent et parfois animé, opposant les points de vue des « optimistes » et des
« pessimistes » de la migration (Taylor, 1999). Le débat sur la migration et le
développement est passé plusieurs fois d'une extrémité a l'autre : optimisme
développementaliste dans les années 1950 et 1960, pessimisme néo-marxiste au cours
des années 1970 et 1980, évolution vers des perspectives plus nuancées et pluralistes
dans les années 1990 (Hein de Haas, 2010, p. 1).

Sil'on suppose que la migration est le résultat d'un échec du développement, alors ce
sont les personnes les plus démunies qui doivent migrer. Telle était la pensée
dominante des débats sur le lien entre migration et développement. En effet, pour
migrer, des ressources sont nécessaires. La migration implique : des cofits directs, tels
que les cotts de transport ; des cotts indirects liés au risque de se déplacer vers un
nouveau lieu sans garantie de travail ou de logement ; et les cotits d'opportunité de la
migration. Cependant, les personnes aisées ont tendance a étre moins enclins a émigrer
en raison des rendements financiers et des investissements dans leur pays de
résidence.

Les mobilités sont dynamiques et variées. Elles peuvent intervenir entre zones rurales,
d'une zone rurale a une zone urbaine, entre zones urbaines ou de facon circulaire. Elles



peuvent susciter une migration vers l'international, avec ou sans retour, créant dans
certaines situations un vide au niveau du pays de départ et favorisant ainsi a leur tour
une mobilité interne (AFD, 2013, p. 7). Dans le cas des migrations internationales, on
distingue les migrations définitives, les migrations de courte durée et celles de longue
durée. Les migrations de longue durée sont le fait de migrants dont le projet de
migration s’inscrit dans la logique d"un séjour de durée importante avec intention de
retour (A. Tuo, 2018, p. 28). Par ailleurs, les conflits, la violence, les catastrophes et les
effets du changement climatique déplacent des millions de personnes, mais la grande
majorité des déplacés restent a l'intérieur des frontiéres de leur propre pays, un
phénoméne appelé « déplacement interne ». Pour ces personnes, familles et
communautés, la mobilité n'est pas un choix mais une réponse nécessaire a la survie,
vitale pour leur sécurité et leur bien-étre (Mohammed Abdiker et Minata Samate
Cessouma, 2020, p.55). En somme, la migration et la mobilité humaine sont certes des
phénomenes qui remontent aux débuts de l'histoire et qui touchent la quasi-totalité
des sociétés du monde. Cependant, elles se sont considérablement modifiées au fil du
temps. Un examen de ces mutations sous 1’angle de leur ampleur, de leur direction, de
leurs caractéristiques démographiques et de leur fréquence peut nous permettre de
comprendre comment évolue la migration et comment elle peut éclairer I’élaboration
de politiques, de programmes et de réponses opérationnelles effectives sur le terrain.
Cet appel se veut un cadre de réflexion, d’échange, de partage du savoir et
d’expériences sur les questions liées a la migration et de ses impacts sur le
développement local a travers des études de cas. Ces travaux ont été organisés autour
des axes suivants :

Axe 1: Migration et développement territorial

Axe 2 : Migration, développement agricole et sécurité alimentaire

Axe 3 : Migration et conflits fonciers

Axe 4 : Migration, orpaillage et environnement

Axe 5 : Migration, Transport et mobilité

2. Chronogramme des différentes étapes des propositions

ACTIVITES DATES

Lancement de 'appel 15 Juillet 2024

Date limite de réceptions des propositions 31 Octobre 2024

Evaluation des propositions 1erau 21 Novembre 2024
Notification aux auteurs 1er décembre 2024

Paiement des frais de publication 1er décembre au 31 décembre 2024
Publication de l'ouvrage Janvier 2025




AVIS AUX AUTEURS

La Revue d’Analyse des Vulnérabilités Socio-Environnementales (RAVSE), Revue de
Géographie du LAVSE (Laboratoire d’Analyse des Vulnérabilités Socio-
Environnementale) diffuse de travaux originaux de géographie qui relevent du
domaine des «Sciences de I’homme et de la société». Elle publie des articles originaux,
rédigés en francais, non publiés auparavant et non soumis pour publication dans une
autre revue. Les normes qui suivent sont conformes a celles adoptées par le Comité
Technique Spécialisé(CTS) de Lettres et sciences humaines / CAMES (cf. dispositions
de la 38e session des consultations des CCI, tenue a Bamako du 11 au 20 juillet 2016).

1- Manuscrit
Les textes a soumettre devront respecter les conditions de formes suivantes :

e le texte doit étre transmis au format document doc (word 97-2003);

o il devra comprendre un maximum de 60.000 signes (espaces compris),
interligne 1,5, police de caracteres Times New Roman 12 ;

o insérer la pagination et ne pas insérer d'information autre que le numéro de
page dans le pied de page ;

o les figures et les tableaux doivent étre intégrés au texte et présentés avec des
marges d’au moins six centimetres a droite et a gauche. Les caractéres dans ces
figures et tableaux doivent aussi étre en Times 12. Les titres des illustrations
(carte, tableaux, figures, photographies) doivent étre mentionnés ;

o Le comité de rédaction demande aux auteurs de préciser sur la premiére page :

o Le titre du texte,

o Pour chaque auteur, une notice comprenant :

» les nom et prénoms,

» le grade

» Je rattachement institutionnel,
= 1’adresse électronique,

o Un résumé en un seul paragraphe de 1000 signes (espaces compris)
maximum, qui devra étre différent du premier paragraphe du texte. Il
doit notamment énoncer 1’objectif poursuivi par l’auteur.

o Proposer six mots clés.

Proposer le texte lui-méme.

NB : le résumé doit étre traduit en anglais ainsi que les mots clés.

Le manuscrit doit respecter la structuration suivante : Introduction,
Méthodologie, Résultats (analyse des Résultats), Discussion, Conclusion,
Références bibliographiques (s’il s’agit d’une recherche expérimentale ou
empirique).

Les notes infrapaginales, si elles existent, doivent étre numérotées en chiffres
arabes, rédigées en taille 10 (Times New Roman). Réduire au maximum le nombre

N

de notes infrapaginales. Ecrire les noms scientifiques et les mots empruntés a



d’autres langues que celle de I’article en italique (Solanum lycopersicum).

Les articulations d"un article, a ’exception de l'introduction, de la conclusion, de
la bibliographie, doivent étre titrées, et numérotées par des chiffres (exemples : 1.
;1.1.51.2.;2.;22.;,221,;2.22.;3.; etc.). Les titres des sections du texte doivent
étre numérotés de la facon suivante :

1. Premier niveau, premier titre (Times 12 gras)

1.1. Deuxiéme niveau (Times 12 gras italique)

1.2.1. Troisieme niveau (Times 12 italique sans le gras)

Les illustrations

Les tableaux, les cartes, les figures, les graphiques, les schémas et les photos
doivent étre numérotés (numérotation continue) en chiffres arabes selon 1'ordre
de leur apparition dans le texte. Ils doivent comporter un titre concis, placé au-
dessus de 'élément d’illustration (centré). La source (centrée) est indiquée au-
dessous de "élément d’illustration (Taille 10). Ces éléments d’illustration doivent
étre : i. annoncés, ii. Insérés, iii. Commentés dans le corps du texte.

La présentation des illustrations : figures, cartes, graphiques, etc. doit respecter le miroir
de la revue. Ces documents doivent porter la mention de la source, de 'année et de l’échelle
(pour les cartes).

2- Notes et références

2.1. Les passages cités sont présentés entre guillemets. Lorsque la phrase citant et la
citation dépasse trois lignes, il faut aller a la ligne, pour présenter la citation (interligne
1) en retrait, en diminuant la taille de police d"un point.

2.2. Les références de citation sont intégrées au texte citant, selon les cas, ainsi qu’il suit

- Initiale (s) du Prénom ou des Prénoms et Nom de l'auteur, année de publication,
pages citées (T. K. YEBOUE, 2017, p. 18);

- Initiale (s) du Prénom ou des Prénoms et Nom de l’Auteur (année de
publication, pages citées).

Exemples:

En effet, I'objectif poursuivi par K. Kouassi (2012, p. 35), est «une meilleure
appréhension des enjeux de la problématique de I'insalubrité dans I’espace urbain en
général et a Adjamé (...)»

2.3. Les sources historiques, les références d’informations orales et les notes
explicatives sont numérotées en continue et présentées en bas de page.

2.4. Les divers éléments d'une référence bibliographique sont présentés comme suit :
Nom et Prénom (s) de l'auteur, Année de publication, Titre, Lieu de publication,
Editeur, pages (p.) pour les articles et les chapitres d’ouvrage.

Le titre d'un article est présenté entre guillemets, celui d'un ouvrage, d’'un mémoire
ou d'une these, d'un rapport, d'une revue ou d’un journal est présenté en italique.
Dans la zone Editeur, on indique la Maison d’édition (pour un ouvrage), le Nom et le
numéro/volume de la revue (pour un article). Au cas ot un ouvrage est une traduction
et/ou une réédition, il faut préciser apres le titre le nom du traducteur et/ou I'édition



(ex: 2nde éd.).

2.5. Les références bibliographiques sont présentées par ordre alphabétique des noms
d’auteur. Par exemple:

Références bibliographiques
AMIN Samir, 1996, Les défis de la mondialisation, L’'Harmattan, Paris, 345 p.
BERGER Gaston, 1967, L’homme moderne et son éducation, PUF, Paris, 368 p.

DIAGNE Souleymane Bachir, 2003, «Islam et philosophie. Lecons d"une rencontre»,
Diogene, 202, p. 145-151.

DIAKITE Sidiki, 1985, Violence technologique et développement. La question africaine du
développement, L'Harmattan, Paris, 153p.

LAVIGNE DELVILLE Philippe, 1991, Migration et structuration associative : enjeux
dans la moyenne vallée. In : La vallée du fleuve Sénégal : évaluations et perspectives d une
décennie d’'aménagements, Karthala, Paris, p. 117-139.

SEIGNEBOS Christian, 2006, Perception du développement par les experts et les
paysans au nord du Cameroun. In : Environnement et mobilités géographiques, Actes du
séminaire, PRODIG, Paris, p. 11-25.

SOKEMAWU Koudzo, 2012, « Le marché aux fétiches : un lieu touristique au cceur de
la ville de Lomé au Togo », In : Journal de la Recherche Scientifique de I"'Université de Lomé,
Série « Lettre et sciences humaines », Série B, Volume 14, Numéro 2, Université de
Lomé, Lomé, p. 11-25.

Pour les travaux en ligne ajouter I’adresse électronique (URL).

3. Nota bene

3.1. Le non-respect des normes éditoriales entraine le rejet d'un projet d’article.

3.2. Tous les prénoms des auteurs doivent étre entierement écrits dans la bibliographie.

3.3. Pagination des articles et chapitres d’ouvrage, écrire p. 2-45, par exemple et non
pp. 2-45.

3.4. En cas de co-publication, citer tous les co-auteurs.

3.5. Eviter de faire des retraits au moment de débuter les paragraphes, observer plutot
un espace.

3.6. Plan: Introduction (Problématique, Hypothese), Méthodologie (Approche),
Résultats (analyse des résultats), Discussion, Conclusion, Références Bibliographiques

Résumé: dans le résumé, l'auteur fera apparaitre le contexte, I'objectif, faire une
esquisse de la méthode et des résultats obtenus. Traduire le résumé en Anglais (y
compris le titre de 1’article)

Introduction: doit présenter le contexte, la situation problématique, le probleme, les
questions de recherche, les objectifs de recherche et si possible les hypotheses.

Outils et méthodes: (Méthodologie/Approche), I'auteur expose uniquement ce qui
est outils et méthodes
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Résultats: 'auteur expose ses résultats, qui sont issus de la méthodologie annoncée
dans Outils et méthodes (pas les résultats d’autres chercheurs). L’Analyse des
résultats traduit l'explication de la relation entre les différentes variables objet de
l'article; le point "R" présente le résultat issu de I'élaboration (traitement) de
l'information sur les variables.

Discussion: la discussion est placée avant la conclusion ; la conclusion devra alors étre
courte. Dans cette discussion, confronter les résultats de votre étude avec ceux des
travaux antérieurs, pour dégager différences et similitudes, dans le sens d’une
validation scientifique de vos résultats. La discussion est le lieu ot le contributeur dit
ce qu'il pense des résultats obtenus, il discute les résultats ; c’est une partie importante
qui peut occuper jusqu’a plus deux pages.
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Résumé

Les perceptions variées des pratiques de santé moderne induisent le recours a des
choix thérapeutiques alternatifs. Cet article vise a analyser les déterminants de la faible
utilisation des soins curatifs a 1'échelle de la sous-préfecture de Bondoukou. Les
résultats de cette étude reposent sur 1'exploitation des archives de I'Institut National
de la Statistique, du district sanitaire et d'une enquéte de terrain. L’extension de la
méthodologie a également pris en compte des entretiens aupres de 22 agents de santé
et un questionnaire administré a 380 chefs de ménage choisis de maniére raisonnée.
Les résultats révelent que la durée d’attente est longue (57%), moyenne (33%) ou
courte (10%). Les cotits des soins curatifs sont jugés abordables (36%), chers (51%) et
tres cher (13%). De ces perceptions, découlent des choix thérapeutiques diversifiés
marqués par un recours a la médecine moderne (45,65), a I’automédication (40,5), au
guérisseur (10,25%) au pharmacien (2,8%), au camp de priere (0,8%). Les multiples
choix thérapeutiques opérés sont complémentaires.

Mots clés : Sous-préfecture de Bondoukou, pratiques sanitaires, utilisation,
automédication, médecine traditionnelle.

UNDERUTILIZATION OF HEALTH SERVICES AND DIVERSIFICATION OF
THERAPEUTIC CHOICES IN THE SUB-PREFECTURE OF BONDOUKOU
(NORTH-EAST OF COTE D’IVOIRE)

Abstract

Varying perceptions of modern healthcare practices lead to the use of alternative
therapeutic choices. The aim of this article is to analyse the determinants of the low
use of curative care in the sub-prefecture of Bondoukou. The results of this study are
based on archives from the Institut National de la Statistique, the health district and a
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field survey. The methodology was also extended to include interviews with 22 health
workers and a questionnaire administered to 380 heads of household selected on a
random basis. The results show that waiting times are long (57%), medium (33%) or
short (10%). The costs of curative care are judged to be affordable (36%), expensive
(51%) and very expensive (13%). These perceptions led to a variety of therapeutic
choices, marked by recourse to modern medicine (45.65%), self-medication (40.5%),
healers (10.25%), pharmacists (2.8%) and prayer camps (0.8%). The multiple
therapeutic choices made are complementary

Key words: Bondoukou sub-prefecture, health practices, use, self-medication,
traditional medicine.

Introduction

Les politiques publiques de santé de ces pays se sont orientées depuis la fin des années
1970 vers les soins primaires et les actions préventives (O.D. LOURDES et al, 2008, p.2).
Cependant, en Afrique subsaharienne, I’accessibilité aux soins reste faible car dans de
nombreux pays, les taux d'utilisation des services de santé n’atteignent pas 0,5 contact
par personne et par an. La sous-utilisation desdits fournisseurs de soins de santé
repose sur des facteurs diversifiés notamment financiers. Le manque de ressources
financieres constitue un obstacle majeur pour le renoncement aux soins de santé d’une
maniére générale en Afrique sub-saharienne (A.S. TAPE-BI et al (2015, p.148). Les
usagers des structures sanitaires dénoncent a preés de 50 % la mauvaise qualité des
prestations des hopitaux et centres de santé. Ainsi, en dépit de leur maladie certains
personnes (56 % des urbains et 44 % des ruraux interrogés) choisissent de se soigner
autrement que de recourir aux services de santé modernes (L.M. DOUMBOUYA, 2008,

P-9).

A T’échelle de la sous-préfecture de Bondoukou, I'offre de soins de santé est composée
de sept structures sanitaires publiques animées par 22 agents médicaux. Tous les
établissements sanitaires ont plus de 50% de leurs localités a moins de 5 kilomeétres
d’un établissement sanitaire de premier contact. En outre, le Conseil Régional a investi
112 millions 600 mille FCFA pour la réhabilitation des batiments et la mise en activité
des services de radiologie, de gynécologie. En dépit de ces dispositions, le taux
d’utilisation des structures sanitaires est estimé a 31,33% en 2022. Pourquoi les centres
de santé demeurent-ils faiblement utilisés a l'échelle de la sous-préfecture de
Bondoukou ? Cet article analyse les déterminants de la sous-utilisation des structures
sanitaires a 1’échelle de la sous-préfecture de Bondoukou.

1. Matériels et méthodes

Les matériels et méthodes s’articulent autour de la présentation de la sous-préfecture
et les techniques de collecte des données.
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1.1 Présentation de la sous-préfecture de Bondoukou

La sous-préfecture de Bondoukou est située au Nord-Est de la Cote d'Ivoire. Elle a une
population estimée a 141 568 habitants (INS, INS, RGPH, 2021), sur une superficie de
746 kilometres carrés. Elle est délimitée au Nord par les sous-préfectures de
Sorobango, Yézimala et de Sapli-sépingo. Au sud par les Sous-préfectures
d’ Appimadoum, Pinda-boroko, et de Gouméré. A 1'Est pas le Ghana, et a I'Ouest par
la sous-préfecture de Tabagne. La sous-préfecture de Bondoukou dispose de 28
villages. La carte 1 présente la sous-préfecture de Bondoukou.
Carte 1: Localisation de la zone d'étude
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1-2 Technique de collecte des données

L’élaboration de cette étude a nécessité la consultation des documents statistiques
obtenus a l'institut national de la statistique. Il s’agit des archives issues des activités
de Recensement Général de la Population et de I'Habitat des années 1975, 1998, 2014
et 2021. Les données mobilisées proviennent également des registres de consultations
sanitaires. Ces sources secondaires ont permis d’identifier le nombre de ménages et
d’évaluer les taux d’utilisation des structures sanitaires. L’approche méthodologique
s’est étendue a une enquéte de terrain. Dans ce contexte, une observation directe, des
entretiens avec des différents responsables des établissements sanitaires ont été
réalisés. Un questionnaire a été administré 380 chefs de ménages. La taille de
I’échantillon représentatif a été définie par la formule suivante :
Z*(PQ)N

[e2 (N 1) + Z2 (PQ)]

n=

Avec:

n = Taille de I'échantillon; N = Taille de la population mere ; Z = Coefficient de marge
(déterminé a partir du seuil de confiance); e = Marge d’erreur; P = Proportion de ménage
supposées avoir les caracteres recherchés. Cette proportion variant entre 0,0 et 1 est une
probabilité d’occurrence d’un événement. Dans le cas ou I'on ne disposera d’aucune valeur de
cette proportion, celle-ci sera fixée a 50% (0,5); Q =1 - P. Pour 'application de la formule, P
= 0,60 donc Q = 0,50 ; a un niveau de confiance de 95%, Z= 1,96 et la marge d’erreur = 0,05.

1,962 (0,5%0,5) 36602
[0,052 (36602—1) + 1,962 (0,5%0,5)]

présente comme suite dans le tableau 1.

Ainsi donc:n = = 380. La répartition des 380 ménages se

Tableau 1: Répartition des ménages enquétés des localités de la sous-préfecture de

Bondoukou
Nombre de
Localités ménages Taille de I'échantillon
Bondoukou 25723 294
Soko 2959 34
Motiamo 676 8
Ouéleike 390 5
Kiendi-ba 524 6
Kouassi n'dawa 744 9
Séréoudé 489 6
Tissié 248 3
Boromba 1076 13
Sabi 183 2
Total 33012 380

Source : Institut National de la Statistique, Direction régionale, Bondoukou, Enquétes personnelles, 2023
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La taille de I'échantillonnage est a 380 chefs de ménages interrogés dans 10 localités
dont la ville de Bondoukou et 9 villages. Au niveau de la ville de Bondoukou, le choix
des chefs de ménage a été effectué a partir d'un pas de sondage obtenu a travers le
rapport entre le nombre de ménage de la ville et la taille de I'échantillon représentatif.
L’administration du questionnaire a été précédée de la structuration du territoire
urbain en cing zones selon les quatre points cardinaux (Nord, Sud, Est et Ouest) et le
Centre. La méthode des quotas a permis de distribuer le nombre de ménage par zone.
Dans chaque zone établie, le premier ménage est choisi sur le premier ilot qui constitue
la porte d’entrée de ladite zone en se référant a la principale rue qui dessert les
quartiers intégrés a la surface circonscrite. Parmi les neuf villages, cinq sont dotés de
centre de santé et les quatre autres ont été sélectionnés en raison de leur poids
démographique.

En ce qui concerne l'administration du questionnaire a 1’échelle des villages, la
méthode utilisée a consisté a solliciter les chefs de villages, les présidents de jeunesse
ou les groupements associatifs. Ces derniers ont été chargés de sensibiliser les
populations a l'effet d’accepter de répondre aux questions contenues dans le guide
préétabli. Ainsi, sur indication des responsables administratifs spécifiques a chaque
village, le questionnaire a été administré au premier chef de ménage a I'entrée de
chaque village. Le deuxiéme chef de ménage a été choisi suivant un alignement orienté
selon le mode d'implantation des habitats. Cette méthodologie a été appliquée a
chacun des neuf villages pour atteindre la taille de 1"échantillon représentatif.

Les logiciels SPSS et EXCEL ont servi pour les traitements statistiques (analyse en
composantes principales, droite de régression linéaire). La saisie du texte a été effective

grace au logiciel WORD et la réalisation des cartes a été faite grace au logiciel QGIS
3.10.

2. Résultats

La recherche conduite a mis en évidence les taux d’utilisation des établissements de
santé et la diversification des choix thérapeutiques.

2.1 Des structures sanitaires sous-utilisées en dépit d’une évolution tendancielle
croissante des consultants

2.1.1 Une croissance continue de l'effectif des consultants

L’Organisation Mondiale de la Santé recommande un taux moyen annuel de
consultation de 50%. Cette norme est assimilée a un objectif a atteindre par les
structures sanitaires. A 1'échelle de la sous-préfecture de Bondoukou, l'effectif des

consultants augment mais le taux moyen d’utilisation demeure inférieure a la norme
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établie. La figure 1 présente le volume de consultants au niveau de la sous-préfecture
de Bondoukou de 2016 a 2022.
Figure 1: Evolution du volume de consultants dans la sous-préfecture de
Bondoukou de 2016 a 2022
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Source : District sanitaire, Bondoukou, 2023

Au regard de la figure, il s'observe une évolution tendancielle croissante de 1'effectif
des consultants de 2016 a 2022. Cela est traduit par I'équation de la droite de régression
(y=2117,2x+8416,1). Le signe positif du coefficient directeur de I’équation de droite
révele une croissance du volume des consultants. Toutefois, cette croissance s’effectue
en trois phases dont deux phases d’augmentation dont I'une rapide de 2016 a 2018 et
I'autre lente de 2019 a 2022. De 2018 a 2019, se dégage une décroissance de 1'effectif
des consultants. Cette évolution en dents de scie renvoie au dynamisme des activités
des soins curatifs en liaison avec le profil épidémiologique des populations et leur

capacité a s’offrir les soins de santé.

2.1.2 Des taux d’utilisation inférieurs aux normes internationales

Le croit des effectifs des consultants n'a pas permis d’atteindre les normes
d’utilisations préconisées par 1'Organisation Mondiale de la Santé (figure 2).
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Figure 2 : Taux d'utilisation des centres de santé
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De la figure, il ressort que le taux moyen d’utilisation des centres de santé dans la sous-
préfecture de Bondoukou est de 31,33%. Les normes d’utilisation ne sont atteintes qu’a
I’échelle de 33% des aires sanitaires notamment a Kouassi-N'dawa (81%) et Motiamo
(65%). Au niveau des autres circonscriptions administratives, la plus faible proportion
d’utilisation est enregistrée a Bondoukou. La ville de Bondoukou abrite le centre de
Protection Maternelle et Infantile ainsi que le Centre Hospitalier Régional. Ces deux
structures ont une dimension régionale. De ce fait, elles sont plus significativement
sollicitées par les populations d’origines diverses. Dans les autres aires sanitaires, les
consultants sont issus de villages périphériques dans un rayon de 5 a 15 kilometres. I
s'observe donc une inadéquation entre le volume des consultants et l'effectif des
populations. Il en découle une corrélation également faible estimée a 0,21.

2.2. Une appréciation diversifiée des pratiques sanitaires

2.2.1 Des perceptions variées des durées d’attentes

Le recours effectif aux structures sanitaires rencontre des barrieres multiples. Parfois,
des pratiques internes aux centres de santé en liaison avec leur fonctionnement
constituent des indicateurs répulsifs pour les usagers. La prise en charge des patients
en structure de soins de santé obéit a un protocole administratif. Du bureau
d’enregistrement a la consultation, le patient observe un temps d’attente qui est

diversement apprécié par les populations de la sous-préfecture de Bondoukou (figure
3).
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Figure 3 : Durée d’attente des différents chefs de ménage lors des consultations
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A T'échelle de la sous-préfecture de Bondoukou, il ressort que 63% des chefs de
ménages sont recus dans un intervalle de temps compris entre 30 minutes a Theure du
temps d’attente, 32% des chefs de ménages déclarent étre recu aprés une (01) heure de
temps d’attente et 5% des chefs de ménages affirment étre recus a moins de 30 minutes
de temps d’attende dans les différents établissements sanitaires. Le temps d’attente de
moins de 30 minutes a plus d’"une heure résulte de I'effectif des consultants, du service
de soins sollicité et de la disponibilité du type d’agent médical souhaité pour la prise
en charge sanitaire. A cela s’ajoute I’heure d’arrivée du personnel de santé, le moment
du jour (journée ou nuit) choisi pour réaliser la consultation sanitaire. L'infirmier, la
sage-femme, le maieuticien sont quasi-permanents et facilement accessibles.
Cependant, ces agents de santé sont parfois confrontés a une forte proportion de
population consultante sur les jours de marché en milieu rural ou les jours de
consultations prénatales et postnatales. En revanche, le médecin qui n’exerce qu’en
milieu urbain recoit les cas référés des zones rurales et des malades dont le diagnostic
dépend les compétences des infirmiers et des sages-femmes. Il se trouve alors soumis
a un effectif d'utilisateurs dont la taille varie en fonction des situations d’urgence.
Toutes ces conditions expliquent parfois les longues durées d’attente. Cependant, la

durée d’attente pour effectuer une consultation varie d’une localité a une autre (carte
2).
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Carte 2 : Répartition de la durée d'attente en consultation sanitaire par localité
dans la sous-préfecture de Bondoukou
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A travers cette carte 3, il ressort qu'il n’existe pas un temps uniforme d’attente des
malades dans les différents centres de santé de premier contact de la sous-préfecture
de Bondoukou. Les chefs de ménages de la ville de Bondoukou vont jusqu'a faire plus
d’une heure d’attente afin d’étre recus pour la consultation. Concernant la durée
d’attente pour une consultation, les chefs de ménages du milieu rural affirment
effectuer un temps compris entre 30 minutes et 1 heure de temps, avant d’étre recus
pour les consultations. Les localités de Kouassi-N'dawa, Kiendi-ba, Ouélékéi et Sabi
ont 100% de leurs chefs de ménages qui affirment étre recus dans un intervalle de 30
minutes a 1 heures de temps d’attente. Les localités de Motiamo et de Soko ont plus
de la moitié des chefs de ménages enquétés qui affirment effectuer moins de 30
minutes pour une consultation. La durée d’attente de plus d’une heure est observée
au niveau de la ville de Bondoukou. La prépondérance du temps d’attente de plus
d’une heure en milieu urbain est la conséquence d'une affluence de patients plus
accentuée a I’échelle des centres de santé dudit territoire. Les centres de santé urbains
recoivent parfois des malades référés par les structures sanitaires rurales. Ils se
trouvent donc quelquefois submergés par l'effectif des malades. Ces temps d’attente
sont jugés longs, acceptables ou courts (figure 4).
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Figure 4 : Appréciation de la durée d’attente des chefs de ménages par localité
enquétée dans la sous-préfecture de Bondoukou
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La figure 4 laisse transparaitre qu'en moyenne le temps d’attente jugé long est
prédominant (77% des avis) contre 19% pour ceux qui estiment que le temps d’attente
est acceptable et 4% d’avis qui pensent que la durée d’attente en structure sanitaire est
courte. La perception longue de la durée d’attente est significative a I'échelle de 80%
des localités investiguées avec des proportions de 100% (Tissié¢, Sabi, Ouélékéi,
Motiamo, Kouassi N'dawa, Kiendi-ba, Boromba) et 77% (Bondoukou). Dans des
proportions plus réduites au niveau de 30% des territoires enquétés, le temps d’attente
est estimé acceptable : 96% a Soko, 50% a Séréoudé et 39% a Bondoukou. Le caractere
court du temps d’attente est évoqué a Séréoudé (33%), a Bondoukou (8%) et a Soko
(4%). La perception de la durée d’attente dépend des jours de consultation, des types
de soins sollicités et de la disponibilité du type d’agent médical souhaité pour les soins
de santé.

2.2.2 Des différenciations d’appréciation des coiits des soins médicaux aux choix
thérapeutiques alternatifs

Le recours aux soins de santé induit des cotts. Il s’agit des tarifs affectés a la
consultation, aux éventuels frais d’injection, de mise en observation et ou
d’hospitalisation. Les frais affectés aux prestations de santé sont percus de maniere
différenciée par les usagers (figure 5).
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Figure 5 : Appréciation des prix des soins médicaux
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La figure 5 présente une inégale appréciation des cotts des frais médicaux dans les
différents établissements sanitaires par les chefs de ménages. Les frais induits par les
soins de santé sont significativement taxés de chers (50%) contre 37% qui pensent que
ces frais sont abordables et 13% pour lesquels les prestations de santé sont tres
cotiteuses. Ces appréciations sont le reflet de la capacité financiere des malades, de la
densité ou de la longueur des ordonnances, le cotit des médicaments, des analyses
biologiques et radiologiques. Elles sont également liées a la disponibilité des
assurances privées ou publiques et les taux de couverture sanitaire qui leur sont
associés. Toutefois, les tests de corrélation entre la perception du cotit élevé des
prestations sanitaires révelent de faibles liens. Le coefficient de détermination (r? =
0,0327) et de corrélation (r = 0,18) sont illustratifs de cette situation.

Toutefois, face a 'apparition d’un épisode morbide les populations font des choix
variés dans l'objectif de recouvrer la santé. Les structures sanitaires enquétées
enregistrent des taux croissants de recours en dépit de la persistance de
I"automédication et de la médecine traditionnelle.

2.3 Des choix thérapeutiques complémentaires

2.3.1 Des choix thérapeutiques en lien peu significatif avec les perceptions de la durée
d’attente et des cofits des soins

La perception de la durée d’attente en structure sanitaire a un lien peu significatif avec
le taux d’utilisation (tableau 2).
Tableau 2 : Coefficients de détermination et de corrélation entre la perception du
temps d’attente et le taux d’utilisation

Perceptions du temps d’attente Coefficient de détermination Coefficient de corrélation
Longue 0,2484 0,50
Moyenne 0,2194 0,47
Courte 0,4189 0,65

Source : enquétes personnelles, 2023
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Au seuil d"un niveau de confiance de 95%, le coefficient de détermination a révélé que
la durée d’attente jugée longue explique 24,84% des taux d’utilisation. Elle est
moyennement liée (r = 0,50) de l'usage effectif des structures sanitaires. Lorsque le
temps d’attente est per¢u comme moyen, il justifie 21,94% de 1'effectif des consultants
et une corrélation de moyenne intensité (r = 0,47) avec le taux d’utilisation. L'intensité
de corrélation devient plus significative au niveau de la courte durée d’attente (r =
0,65). Cette perception recoupe 41,89% de l'utilisation des services de santé. La
perception « longue » de la durée d’attente entraine une diversité de choix
thérapeutiques (figure 6).

Figure 6 : Variation des choix thérapeutiques induits par la longue durée d’attente
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De la figure 6, il ressort que le temps d’attente jugé long occasionne une sollicitation
d’un guérisseur par les populations dans des proportions hétérogenes. Ainsi, ce choix
concerne 100% des avis recueillis a Séréoudé contre 50% a Sabi, 25% a Motiamo, 23 %
a Boromba, 22% a Kouassi-N'dawa et 7% a Bondoukou. Ces proportions sont
également variées au niveau des catégories de chefs de ménages qui se tournent vers
un agent de santé : 50% a Sabi, 45% a Kouassi-N’dawa et a Bondoukou, 40% a Ouélékéi,
38% a Motiamo et a Boromba, 33% a Kiendi-ba. A I'échelle de 50% des territoires
investigués, 'automédication est pratiquée de 11% a Bondoukou a 33% a Kouassi-
N’dawa. Dans 40% des localités enquétées, le recours a un pharmacien concerne des
proportions comprises entre 12% (Motiamo) et 33% (Kiendi-ba). L’utilisation des
camps de priere comme un choix thérapeutique est observée dans des proportions
comprises entre 34% (Kiendi-ba) et 20% (Ouélékéi et Bondoukou). Les diversités de
choix de soins curatifs résultent de la sensibilité individuelle des cas de maladie et
surtout de la capacité matérielle, financiére des groupes humains.
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2.3.2 Des choix thérapeutiques variés selon le milieu de résidence

Les résultats de la recherche révelent que 50% des chefs de ménages ont comme
premier réflexe le recours a un médecin ou un infirmier, 37% ont recours a
I"automédication, 8% ont recours au guérisseur, les recours aux pharmacies et aux
camps de priere sont réalisés respectivement par 4% et 1% des chefs de ménages en
cas de maladie. Ces choix thérapeutiques varient selon le milieu de résidence (figure
5).

Figure 7 : Premier réflexe thérapeutique des chefs de ménage en fonction du

milieu de résidence
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En moyenne, 50% des chefs de ménages ont comme premier réflexe le recours a un
médecin ou un infirmier, 37% ont recours a "automédication, 8% ont recours au
guérisseur, enfin viennent le recours aux pharmacies et les camps de priére qui sont
utilisés respectivement par 4% et 1% des chefs de ménages en cas de maladie.

En milieu urbain, 53,1% des chefs de ménages ont comme premier réflexe, le recours
aux spécialistes des soins modernes. L’automédication est pratiquée par 35,8% des
chefs de ménages enquétés, le recours a un pharmacien est utilisé par 5,6% des chefs
de ménages. Les recours aux guérisseurs et aux camps de priére sont respectivement
évoqués par 4,3 % et 1,2% des chefs de ménages enquétés. La priorité accordée a la
médecine moderne découle de la disponibilité et de la proximité des centres de santé
dont l’accessibilité géographique ne rencontre aucune barriére. Les populations
urbaines bénéficient aussi d"une gamme variée de structures sanitaires notamment les
centres de santé publics, les cliniques, les cabinets médicaux, les infirmeries privées.

En milieu rural, I'automédication est prépondérante avec 45,2% de 1'échantillon
représentatif. Néanmoins, 38,2% des chefs de ménages ont recours aux spécialistes des
soins modernes et 16,2% d’entre eux sollicitent les guérisseurs. La pratique de
I'automédication en milieu rural renvoie a une variété de facteurs : les difficultés
financieres pour des populations aux revenus agricoles instables, la présence des
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plantes médicinales, la détention d'un savoir thérapeutique traditionnel de type
individuel ou communautaire. La préférence thérapeutique choisie se différencie
d’une localité a une autre (carte 3).

Carte 3 : Répartition des différents itinéraires thérapeutiques des chefs de
ménages enquétés dans la sous-préfecture de Bondoukou
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La carte 4 montre que le recours a un médecin ou a infirmier, a un guérisseur, la
pratique de "automédication, de la consultation d’un pharmacien et la sollicitation
d’un camp de priere sont les principaux choix thérapeutiques. Le recours a un
spécialiste de la santé est le principal réflexe des chefs de ménages de la ville de
Bondoukou, du village Boromba, Séréoudé avec plus de 50% des chefs de ménages
enquétés qui ont recours a un médecin ou un infirmier. L’automédication est plus
pratiquée par les chefs de la localité de Soko, Ouéleikei, Kiendi-ba, Tissié en cas de
maladie. Le recours a un pharmacien est significativement pratiqué des chefs de
ménages de la ville de Bondoukou en raison de l'existence d'une panoplie de
pharmacie. Le recours a un guérisseur est plus recouru par les chefs de ménages
ruraux (16, 2%). Cette option est utilisée par 4,5% des chefs de ménages de la ville de
Bondoukou, 23,2% des chefs de ménages du village de Soko, 25% des chefs de ménage
de Kiendi-ba, 18,8% des chefs de ménages de Boromba. Les camps de priere sont
utilisés par les chefs de ménages de la ville de Bondoukou soit 1,2% des chefs de
ménages de la sous-préfecture de Bondoukou. Les différenciations percues dans le
choix thérapeutique reposent sur le statut rural ou urbain de la localité, la typologie de
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I'offre thérapeutique locale dominante, les déterminants socio-culturels et
économiques des populations (figure 8).

Figure 8 : Modéle systémique de diversification des choix thérapeutiques
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Les centres de santé publics sont établis pour fournir des soins curatifs et préventifs
aux populations dans un rayon défini en fonction du statut de la structure sanitaire.
Cependant, la fréquentation et 'utilisation de ces unités de préservation de la santé
humaine sont émaillées de multiples reproches par les populations consultantes. 11
s’agit essentiellement des cotits percus comme élevés en inadéquation avec la capacité
financiere des malades. Outre cela, les patients peinent a étre recus de maniére
spontanée a l'intérieur des centres de santé. La durée d’attente jugée longue conduit
les patients a se tourner vers I’automédication et la médecine traditionnelle. Ces choix
thérapeutiques sont également opérés en cas d'impossibilité pour les malades de payer
les cotits des frais de santé en structure sanitaire.

3. Discussion

De cette étude, il découle que les taux d’utilisation des centres de santé de premier
contact de la sous-préfecture de Bondoukou restent inférieurs aux objectifs nationaux
et aux normes internationales. Cette situation est identique a ’ensemble des centres de
santé de premier contact de la Cote d’Ivoire. Le taux d’utilisation des centres de santé
de premier contact au niveau national est de 38,87 % (RASS 2020, 2021, p.109). Des
résultats similaires ont été obtenus par A.S.TAPE-BI et al (2015, p.4). L’étude révele
que, le taux de fréquentation des établissements sanitaires de Yopougon-Sicogi est
faible. Il est de 10,41% en 2013 et 9,28 % en 2014 alors que la norme OMS est de 50%.
Les déterminants les plus significatifs qui justifient ce faible taux de fréquentation sont,
I'inadéquation entre I'offre de service de santé et les besoins de soins des populations,
le manque de confiance au personnel médical et la proximité de I’hopital général. La
faible tendance de recours aux soins de santé en milieu rural est également évoquée
par K. TANO (2023, p.103). Selon I’auteur, les taux d’utilisation (33,32%) sont inférieurs
aux moyennes nationales.

La recherche a débouché sur une prépondérance du milieu urbain dans le recours a la
médecine moderne. Cette approche est partagée par I. SOUGOUDOU (2010, p.78).
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Dans une étude conduite a I'échelle du Cameroun, l'auteur a révélé que la médecine
moderne est significativement pratiquée en milieu urbain (55,7%) qu’en milieu rural
(45,3%). De méme, 1'automédication est plus pratiquée en milieu rural qu’en milieu
urbain. La tendance évoquée est remise en cause par P.P. NKOMA (2015, p.21). Les
résultats produits par cet auteur traduisent que le recours a I’automédication en milieu
urbain est de 51,9% contre 42,1% des propensions a solliciter la médecine moderne.
Les taux élevés d’automédication en milieu urbain se constatent aussi au Bénin.
L’étude conduite sur les étudiants a montré que ces derniers pratiquent a 67,3%
I"automédication en dépit de leur résidence en milieu urbain (H.M. MBONI et al, 2010,
p-5). Au-dela dela différenciation entre le milieu urbain et le milieu rural, les distances
a parcourir pour atteindre les structures sanitaires justifient les faibles taux de
fréquentation et d’utilisation (K. KONE et I.S. FOFANA (2021, pp.173-174). Les
difficultés de mobilité sont amplifiées par les incapacités des ménages a faire face a des
cotits de soins jugés élevés (B.M. NANITELAMO, p.52). La question financiére est mise
en avant par B. LARE et al (2020, p.55) affirment que, l'insuffisance des moyens
financiers contraint les ménages a faire d’autres choix que de se soumettre a la
consultation divinatoire et des clairvoyants dont le cotit des prestations n’est souvent
que symbolique.

Conclusion

L’étude a montré que les centres de santé de premier contact de la sous-préfecture de
Bondoukou sont faiblement fréquentés. Cette sous fréquentation est due a plusieurs
facteurs tels que le cott élevé des soins médicaux, la durée t'attente pour une
consultation jugée longue et I’accessibilité géographique qui est plus ou moins dans la
norme établie par I'Organisation mondiale de la santé. Cependant pour assurer leur
santé, les chefs de ménages de la sous-préfecture de Bondoukou, ont adopté des
stratégies de résilience. Ces stratégies sont 'automédication et le recours a la médecine
traditionnelle, sont des pratiques jugés moins cotliteux et prompt dans les résultats de
sante.
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