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« Chacun a le droit de préférer une explication qui ne modifiera en rien
I'affirmation que l'acces a la santé est a la fois un droit des citoyens et une

condition du développement des nations ».

RimaSALLAH, 2004
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Acces et recours aux soins de santé modernes en milieu urbain : le cas de la ville d’Abidjan - Cote d’lvoire

Résumé

La ville d’Abidjan est localisée au Sud de la Cote d'lvoire. Elle est la capitale économique depuis 1983 et la premiére ville du pays.
Elle concentre le potentiel humain et une offre de soins dense et diversifiée répartie sur de faibles distances physiques, donnant
I'impression que tout est accessible. En effet, I'Etat lvoirien a consenti d’importants investissements pour construire et équiper
des services de santé depuis I’émergence de la ville au début du siécle dernier pour améliorer I'accés aux soins des abidjanais.
Pourtant, malgré une augmentation considérable du nombre d’infrastructures sanitaires et de leur disponibilité, les taux
d'utilisations et de fréquentations des services de santé modernes dans les communes de la ville d’Abidjan restent faibles et les
indicateurs de santé demeurent tres préoccupants et les besoins de soins sont importants. En plus, la croissance spatiale et
démographique accélérée que connait la ville entrainent des changements rapides dans son organisation territoriale empéchant les
autorités publiques chargées de la planification de suivre le rythme de sa croissance urbaine. lls ne sont pas toujours parvenus a
équiper en services urbains les nouveaux espaces au fur et a mesure de leur création et a intégrer les nouveaux citadins aux
origines diverses.

Cette these permet d’étudier, comment, dans un contexte considéré comme privilégié, se pose la problématique de I'acces et du
recours aux services de santé modernes. Pour réaliser ce projet, cette étude, a partir des combinaisons d’analyses spatiales,
statistiques, et d’un travail de terrain, analyse les inégalités socio-spatiales d’accés aux services de santé pour mettre en exergue le
probléme de I'accessibilité aux soins, tant physique, culturelle, matérielle que sociale. Elle mesure également I'adéquation de cette
offre de soins moderne aux besoins de soins des populations pour identifier les zones et les populations défavorisées pour I'acces
aux soins. Et enfin, cette étude analyse les pratiques citadines du recours aux soins, ainsi que les déterminants qui limitent ou
facilitent I'accés aux soins dans la ville d’Abidjan.

Les résultats des études montrent que les services de santé existent, ils sont denses et diversifiés, mais ils ne sont pas repartis la ou
il y a le plus de besoins de soins. Dans notre étude, on souligne aussi une prédominance de la prise en charge a domicile des
épisodes morbides notamment a travers I'automédication et une diminution de l'utilisation des services de soins modernes. Le
recours aux structures de soins se fait rare dans les quartiers ol les besoins en soins de santé sont les plus importants.
L’automédication ou la médecine de rue sont généralement les plus privilégiées. Les structures de soins sont sollicitées que lorsque
la maladie devient tres grave. Nos résultats montrent également qu'il est difficile d’attribuer a un facteur le réle déterminant des
recours thérapeutiques, car les comportements sont a la fois déterminés par les caractéristiques socio-démographiques de
l'individu, de sa famille et par des paramétres contextuels, mais aussi par les caractéristiques de I'épisode morbide, par la
connaissance du systéme de soins environnant et les attitudes vis-a-vis du systéme de soins. Néanmoins, nous pouvons dire qu'a
Abidjan, les pratiques citadines du recours aux soins sont tributaires de la capacité économique des ménages avec le risque accru
de marginaliser les personnes les plus vulnérables.

Mots clés : Croissance spatiale et démographique — Offre de soins — Accés aux soins — Recours aux soins — Activité du systeme
de soins — Demande de soins — Besoins en soins de santé — Inégalités d’accés — Comportements vis-a-vis de la maladie.

Access and health care seeking in the modern health care in urban space : the case of the city of Abidjan - Ivory
Coast

Abstract

The city of Abidjan is located in the South of the Ivory Coast. It is the economic capital since 1983 and the first city of the
country. It concentrates human potential and health of dense care supply modern and diversified divided on weak physical
distance, giving the impression that everything is approachable. In effect, the State of the Ivory Coast approved important
investments to construct and equip services of health care since the emergence of the city at the beginning of last century to
improve the access to health care of abidjanais. However, in spite of a considerable increase among health facilities and among
their availability, the rates of uses and company of the services of modern health care in the spaces of the city of Abidjan remain
weak and the indicators of health remain very worrying and the needs in care of health are important. On top of that, the space
and demographic speeded up growth which knows the city draw away quick changes in her territorial organization preventing the
public authorities made responsible with planning for following the rhythm of its urban growth. They did not always manage to
equip new urban spaces with timely urban services and to integrate new citizens at the various origins.

This thesis allows to be studying, how, in a considered context as privileged, settle the problems of access and health care seeking
in the services of modern health. To accomplish this plan, this study, from the combination of spatial analysis, statistics, and field
work, analyses the socio- spatial inequality of access to the services of health to head with the problem of accessibility in care, so
physical, cultural, material that social. It also measures the adequacy of health care supply at the needs in care of health of
populations to identify zones and populations discriminated for the access to health care. And finally, this study analyses the city
practices in the use of health care, as well as the determinants that hinder or facilitate access to health care in the city of Abidjan.

Study results show that the services of health exist, they are dense and manifold, but they did not leave again where there are most
needs in care of health. In our study, they also underline a predominance of the taking care at home of morbid episodes notably
across self-medication and a reduction of the use of the services of modern care. The seeking in structures of health care becomes
rare in the space where the needs in care of health are the most important. Self-medication or street medicine are the most
favouring in general. Structures of health care are solicited that when illness becomes very serious. Our results also show that it is
difficult to allocate to a factor the role determining therapeutic seeking, because behaviours are determined at the same time by
the socio-demographic characteristics of the individual, his family and by contextual parameters, but also by the characteristics of
morbid episode, by the knowledge of the ambient the health care system and attitudes in relation to the health care system.
However, we can say that in Abidjan, the city practices of health care seeking are depend on the economic capacity of household
with risk augmented to marginalize the most vulnerable persons.

Key Words : Spatial and demographic growth — Health care supply — Access to health care — Health care seeking — Activity of the
health care system — health care needs — Needs in care of health — Inequality of access health care — Iliness-related behaviour.
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INTRODUCTION GENERALE

I NTRODUCTION GENERALE

Les populations de I'Afrique de I'Ouest connaissent de reelles difficultés d’acces aux soins
de santé [Kouassi, 2008]. Les gouvernements de ces Etats et de nombreux partenaires au
développement (UNICEF, OMS, PNUD, FNUAP, UNFPA, ONUSIDA, PEPFAR, etc.)
ont fait le choix de soutenir d’'importants investissements pour construire et équiper des
centres de santé de base pour un meilleur acces et une utilisation plus appropriée des
services de santé. Ces efforts visent I'amélioration de I'état de santé de la population, par
la diffusion des soins préventifs et curatifs du type moderne.

Pourtant, malgré une augmentation considérable du nombre de centres de santé, leurs
fréquentations n'ont pas beaucoup varié et les indicateurs de santé demeurent tres
désastreux dans ces Etats (le taux de mortalité infantile par exemple était de 107 pour
mille en 2008 et I'espérance de vie a la naissance 51 ans en 2008, [OMS, 2009]).

Les efforts visant a améliorer I'acces aux soins reposeraient-ils sur une meilleure
couverture sanitaire qui conduirait a une utilisation plus appropriée des services de sante ?
Il s’agit la d’une condition nécessaire, mais pas suffisante. La question de l'acces peut
prendre en compte d’autres criteres tels que les facteurs culturels, sociaux, psychologiques,
environnementaux et économiques, sans compter le point de vue des gestionnaires de la
santé publique qui n’est pas celui de la population.

Une définition opératoire du concept d’acces devient des lors nécessaire. Il convient donc
de s’interroger ici sur les facteurs qui conditionnent ou freinent I'acces aux services de
santé. Une telle approche, permettant de definir des groupes sociaux ou des zones a
risques pour I'accés aux soins, se revele fort utile pour la planification sanitaire.
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INTRODUCTION GENERALE

I. Le concept d’acces

L’acces aux services de santé est une problématique complexe et spécifique a chaque
contexte [Malengreau, 2005]. La littérature s’attachant a définir ce concept est tres
abondante. Cela est d0 a la position centrale qu'occupe ce concept pour les sciences
humaines, sociales et médicales qui traitent des soins et des services de sante. Pour
comprendre ce concept et lui donner un contenu pratique et opérationnel, avec toutes les
dimensions qu’il implique, nous allons baser nos propos sur une definition plus large de
I'acces, en nous appuyant sur les travaux de [Thomas et Penchansky, 1981] (développés
par Jean-Luc Richard dans sa thése de doctorat, 2001). Bien que datant de 1981, ces
travaux presentent encore a I’heure actuelle I'avantage de proposer un cadre conceptuel
pertinent dans I'analyse du concept d’acces. Thomas et Penchansky proposent ainsi de
décomposer ce concept en cing dimensions : Disponibilité (Availability), Accessibilité
(Accessibility), Commodité (Accomodation), Capacité financiere (Afordability) et
Acceptabilité (Acceptability).

Nous prenons chacune des cing dimensions de l'accés, sous l'angle des barriéres a
surmonter pour que le malade accéde a un thérapeute. Nous allons caractériser chacune
de ces dimensions dans notre étude sur « I'acces et le recours aux soins de santé moderne
dans la ville d’Abidjan ».

1.1. Définition générale du concept d’acces

Définie brievement comme l'analyse spatiale de I'offre de soins et du recours aux soins
[Picheral, 1984], la géographie des soins repose sur le concept d’acces ou d’accessibilité.

L’accessibilité est la facilité avec laquelle on accede aux bons services de santé au bon
moment. L’accés peut étre vu sous l'angle géographique, financier, culturel ou socio-
psychologique, et exige que les services de santé soient a priori disponibles. Dans la
littérature américaine, I'acces aux soins est un des déterminants de la qualité du systéme de
soins [Gold, 1998].

L’équité est egalement une dimension étroitement liée a I'acces et a la capacité d'un
systtme de santé a traiter de maniére juste toutes les personnes concerneées,
indépendamment de leur age, de leur sexe, de leur race et de leurs ressources financieres.
Dans ce contexte, il s’agit de la distribution des soins entre différents groupes de
populations quelles que soient leurs situations géographiques, économiques, culturelles et
sociales.

La ponctualité est un concept lié a I'acces et se rapporte au degré avec lequel les patients
obtiennent les soins nécessaires rapidement. Elle inclut I'acces aux soins dans des délais
opportuns (obtenir les soins lorsqu’on en a besoin) et la coordination de soins (trajectoire
de soins).

L’acces et I'accessibilité dans cette définition sont synonymes, mais pour certains
auteurs ces deux termes ne sont pas nécessairement équivalents. L’acces et
I'accessibilité sont tous les deux en rapport avec le concept de I'action. Mais l'acces est
une réalité mesurable par la fréquentation (un usage du systéme de soins), tandis que
I'accessibilité est une notion théorique considérée comme le potentiel d’accés au service.
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La position clé occupée par le concept de 'acces, explique sans doute la multiplicité de ces
définitions, tantot tres étroites, tantdt extrémement larges. Frenk [1992] affirme & juste
titre qu’une revue de la littérature a ce sujet laisse I'impression d’un inextricable réseau de
mots et de signification. Il expose quelques-unes des raisons, renvoyant a la multiplicité
des approches, qui empéchent toute élaboration d'un cadre conceptuel unifié. Tout
d’abord, différents termes, notamment accessibilite et disponibilité, sont utilises par
certains auteurs comme synonymes d’acces, de plus, I'acces est tantdt considéré comme la
propriété des ressources sanitaires, tantdt comme celle des utilisateurs potentiels et tant6t
encore [Donabedian, 1973 ; Fiedler, 1981 ; Penchansky et Thomas, 1981] comme le degré
d’ajustement entre les caractéristiques de la population et celles des ressources sanitaires.

Finalement, le champ couvert par le concept d’acces reste mal défini, notamment quant a
ses limites avec celui d'utilisation. Small et Witherick [1986] ajoutent encore qu’ainsi
définie en termes de transport, "I'accessibilité est la qualité relative possédée par un lieu
résultant de sa localisation particuliere dans un réseau de transport”. Mais ils élargissent
aussitot cette définition en précisant que dans un contexte social, I'accessibilité renvoie a
la capacité, pour différents groupes sociaux, d’obtenir des biens et des services. lls
rejoignent ainsi Gessler [1984] qui voit I'accessibilité comme un potentiel pour qu’un lien
s’établisse ou encore [Parker et Khan, 1988], qui définit I'accés comme la capacité a
atteindre un service et d'y étre admis. Dans sa définition, le bureau of Heath planning
[1988] insiste a la fois sur la disponibilite préalable des services que suppose leur acces et
sur les déterminants de I'acces, vus comme des barriéres ou des facilitateurs : la capacité de
la population ou d’un segment de population d’obtenir les services de santé disponibles. Cette capacité est
déterminée par des facteurs économiques, géographiques, des facteurs temporels de localisations,
architecturales, culturels, organisationnels et informationnels, qui peuvent étre des barriéres ou des
facilitateurs a I'obtention des services.

Un peu plutot, Lewis et Khan [1988] avaient déja relevé que le moyen le plus efficace,
quoique indirect de définir I'acces, est de le considérer comme des barriéres qui doivent
étre surmontées pour obtenir un service. Ces barrieres sont liées tant a la production de
services (nombre de fournisseurs, distribution geographique, types et spécialisations, etc.)
qu’a leur consommation (disponibilités financiéres, comportements de recherche de soins
propres a chaque individu, aux groupes, etc.). Mais, I'approche de I'acces aux services de
santé ou de leur utilisation a travers la notion de barriére remonte au moins aux travaux
d’Aday et Andersent [1974].

Thomas et Penchansky [1981] prolongent cette réflexion, en concevant I'acces comme un
degré de concordance entre les patients potentiels et le systeme de sante, en décomposant
ce concept en cing dimensions bien définies que nous allons détailler et illustrer dans le
contexte des pays en voie de développement.

1 Le modele fondateur d & Andersen et a Aday est issu de I'approche Donabedian, que I'on peut qualifier
de comportementaliste. L'individu est doté d’une prédisposition a consommer des soins (ses préférences,
en quelque sorte, qui peuvent étre culturellement déterminées) et d’un besoin de consommer, lié a son état
de santé ; il réalise alors sa demande de soins latente plus ou moins bien selon les obstacles qu’il rencontre.
Dans ce modeéle, le role de I'évaluateur de I'acces aux soins consiste a estimer I'impact de ces obstacles,
c'est-a-dire a « expliquer » le recours aux soins, en ce qui concerne les préférences et les besoins, par les
différents obstacles.

Deux critiques sont adressées a cette analyse : D’une part, elle restreint la problématique d’accés a I'acces
au systéme, et, d’autre part, elle définit I'accés comme le recours moyen et non selon une norme de
résultat clinique [Grignon et Naudin, 1999].
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Nous posons I'hypothése que les efforts visant a améliorer I'acces aux soins a Abidjan
reposent sur la prise en compte dans les politiques sanitaires des cing dimensions de
I'acces a savoir : la disponibilité, I'accessibilité, la commodité, la capacité financiére et
I'acceptabilité.

1.2. Définition de l'acces selon les cing dimensions de Thomas et
Penchansky

1.2.1. Disponibilité

Cette dimension proche de la notion de couverture sanitaire est définie comme la
relation entre, d’'une part, le volume et le type des services existants et, d’autre
part, le volume et le type de besoins des patients. A I'existence d’un besoin de santé doit
donc répondre celle d’une offre de santé effective. La disponibilité des services de santé comporte
au moins trois composantes principales : présence physique, disponibilité temporelle
et fourniture de prestations adaptées en volume et en nature aux besoins. Ce sont
ces indicateurs que nous allons chercher a mesurer dans notre travail.

Par disponibilité, il ne faut en effet pas seulement entendre la simple présence physique
d’une infrastructure sanitaire mais sa capacité réelle a produire un service [Donabedian,
1973]. Cependant, surtout dans les pays en développement, il convient de vérifier tout
d’abord I'existence effective d’une infrastructure de sante d’une part, et d’un personnel
adéquat la desservant, d’autre part, avant méme de considerer le volume et la qualité des
prestations fournies, ou méme le niveau d’equipement médical. Comme le remarque
Phillips [1990], la mention d’un dispensaire, d’un hépital dans un rapport ou sur une carte
sanitaire ne prouve pas qu’il soit desservi ni méme qu'il existe. En Céte d’lvoire, certains
centres de santé de base ne sont pas (ou plus) dirigés par un médecin. De plus,
I'absentéisme du personnel de santé, parfois de longue durée, est assez fréquent dans les
structures de soins. Le manque de moyens techniques et de medicaments, I'encadrement
aléatoire, I'absence de plan de carriere, les bas salaires, peuvent justifier cette négligence de
la part du personnel de santé.

La qualité des soins dispensés doit également étre prise en compte dans la notion
de disponibilité. Dans les pays en développement, beaucoup d’infrastructures sanitaires
de base sont gérées par des aides-soignants, des infirmiers ou des sages-femmes jouant le
role dévolu a un médecin genéraliste. Leur formation est souvent d’un niveau assez bas et
d’un contenu mal adapte aux conditions réelles de travail [Ymba, 2011].

La supervision des services de santé est généralement trés rare et ne correspond pas
toujours aux besoins les plus criants du personnel de santé (par exemple, les supervisions
sont souvent plus axées sur des taches administratives que medicales). Ainsi, certains
agents du fait d’'une absence de controle et d’encadrement des taches qui leur sont
dévolues, s'adonnent a des pratiques (corruption, surfacturation, favoritisme, etc.) qui
vont a I'encontre de la déontologie professionnelle et de I'éthique médicale.

La disponibilité en soins de qualité est le plus souvent restreinte par I'insuffisance et/ou
I'absence de matériels et plus encore, de médicaments essentiels.

Lorsqu’une infrastructure de santé existe effectivement et qu’elle est desservie en
permanence, encore faut-il qu’elle délivre des services correspondant aux besoins
du moment du patient potentiel. Plus que la disponibilité, le batiment, le matériel, le
médicament et le personnel, c’est la disponibilité des soins qui importe. Or, parfois la
non-réhabilitation des structures sanitaires ne permet pas de dispenser des soins
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appropriés aux malades. Par exemple, dans la ville d’Abidjan, la plupart des services de
santé ont été construits apres I'indépendance. Ces infrastructures qui ont été installées ne
sont pas parvenues a suivre le rythme de la progression démographique de la ville. En
effet, ces équipements sont actuellement dans des états de délabrement trés avanceés et
parfois sous-équipes [Ymba, 2011]. Deschamps [2000] indique que dans ce contexte, les
conditions d’hygiéne sont tres déplorables dans la plupart des services de santé publics en
ville. Les soins n'y sont souvent qu’une caricature de médecine mettant en péril la santé
des soignés et des soignants eux-mémes.

Les villes sont relativement suréquipées en infrastructures sanitaires, avec un quasi-
monopole sur les services de deuxieme et troisieme recours, avec des soins de santé
primaires eux-mémes de meilleure qualité a ceux des régions rurales [Phillips, 1990].

La couverture sanitaire des populations urbaines est globalement meilleure, mais elle n’en
demeure pas moins souvent fort inégale d’une ville a une autre, notamment en
fonction de leur taille et de leur statut administratif, et d’un quartier a I'autre au
sein d’'une méme ville. Pour Eyckmans [2003] cette offre de soins abondante n’est bien
souvent que virtuelle : tous les citadins n’ont pas le méme acces a ces soins, faute d’argent,
de couverture sociale, etc. Ainsi, a Abidjan, les quartiers périphériques, ou s’installent les
nouveaux arrivants, sont moins bien pourvus en infrastructures sanitaires que les quartiers
centraux ou anciens de la capitale [Ymba, 2011]. Cette mauvaise couverture relative et
parfois absolue des marges des villes et des zones périurbaines est fréquente dans les pays
en développement. Elle a par exemple été relevée a Pikine [Salem, 1990] et a Kingston
[Bailey et Phillips, 1990]. En effet, les nombreuses recherches sur les niveaux de
couverture médicale concluent toutes qu'il existe de grandes inégalités de couverture,
quels que soient les systémes politiques ou economiques, le niveau de développement et
I'échelle d’analyse.

Par ailleurs, remarquons que la disponibilité étant définie aussi comme la relation
entre le volume de l'offre et de la demande de soins, I'existence d’une sur-
disponibilité peut étre envisageable. Autrement dit, une offre plus importante que la
demande peut étre possible. Cette possibilité reste envisageable en milieu urbain tropical
du fait de la concentration des ressources sanitaires dans les villes et du
dysfonctionnement quasi généralise du systeme de référence. Une offre supérieure a la
demande est plus plausible en milieu urbain, surtout pour certains services speécialises
ayant une attractivité régionale, nationale et internationale (Afrique de I'Ouest).

Beaucoup d’études de couverture sanitaire ne font cependant pas ressortir I'influence de
I'échelle d’analyse dans leur conclusion. La plupart se contentent en effet, de comparer
pour un niveau administratif donné, a une échelle unique, le volume de population a celui
des ressources, que ce soit le nombre d’infrastructures sanitaires par type de lits
d’hospitalisation, ou de médecins, d’infirmiers, de sages-femmes, etc. [El-Bushra, 1985 ;
Mesa-Lego, 1985 ; Akhtar et Izhar, 1994 ; Okafor, 1987,1991 ; Stevenson, 1987]. Par
ailleurs, rares sont les auteurs qui s'intéressent a la densité de ressources sanitaires, non
seulement en fonction de la taille de la population, mais aussi, de celle de l'unite
administrative a desservir [Gershenberg et Haskell, 1972 ; Okafor, 1990].

De plus, comme le fait remarquer Phillips [1990], les mesures de couvertures sanitaires
montrent seulement comment une certaine quantité de ressource est distribuée parmi la
population. Elles ne prennent pas en compte les besoins relatifs des différents sous-

15



INTRODUCTION GENERALE

groupes de la population, alors que la définition de la disponibilité retenue ci-dessus, fait
clairement référence au volume et au type de besoins des patients et non pas a la
population générale, qui n'est qu'une approximation grossiere. Des facteurs comme la
structure démographique et I'environnement influencent aussi le niveau de besoins. En
d’autres termes, si les mesures de couverture nous renseignent sur I'egalité et, sur
I'inégalite de la distribution des ressources notamment, elles ne nous disent rien, en
revanche, sur I'équité, qui voudrait que des équipements soient disponibles pour chaque
individu et que chaque population ait recours selon ses besoins aux soins. Cet objectif est
encore plus difficile a réaliser que celui de I'égalité.

1.2.2. Accessibilité

L’accessibilité aux soins, selon Picheral [2001], « c’est la capacité matérielle d’accéder
aux ressources sanitaires et aux services de santé, elle présente au moins deux
dimensions : matérielle et sociale. L’accessibilité traduit la possibilité de recourir aux
prestataires de soins et n'a donc qu’'une valeur potentielle (desserte). Il est surtout
fonction du couple distance/temps donc de la proximité ou de I'éloignement du
cabinet médical, de I'etablissement de soins et de la longueur du trajet a effectuer.
Indicateur social (inégalités) et indicateur de santé fréquemment utilisés, I’accessibilité
est une condition de l'accés aux soins, mais ne détermine pas a elle seule le
recours aux soins effectif [Dever et Shannon, 1974 ; Phillips, 1986].

L’accessibilité se dit aussi de la possibilité financiére de recourir a des services de santé
(couverture, assurance sociale) ou a une innovation medicale (pratique, technique,
equipement, diffusion). Ces indicateurs seront mesurés dans notre travail.

La plus grande accessibilité est ainsi un des objectifs premiers de tout systeme de sante
dans sa dimension sociale (équité). Dans les deux cas, I'accessibilité est maintenant
considerée comme un déterminant de sante et un éventuel “facteur de risque”.

Les auteurs regroupent la plupart des notions en faisant référence aux deux dimensions,
geographique et économique. Concernant I'accessibilité géographique, c’est la notion de
distance/temps entre l'usager et la ressource sanitaire qui est privilégiée au sens de la
capacité a produire un recours (la notion de desserte bien que l'intégrant est limitée).
Concernant I'accessibilité financiere ou économique, on doit remarquer que plusieurs
choix de services sont en géneéral possible et, donc, arbitrés dans un systeme de santé
concurrentiel (libéral) et mixte, ou que I'on a affaire a un choix oblige mais gratuit
(contraint) dans le cas des systemes de santé directifs.

Kashala, en 2005, va plus loin en definissant I'accessibilité comme la capacité d’'un malade
a recourir aux soins de santé nécessaires a son état. Elle est mesurée en fonction de la
disponibilite des services de santé, de I'acceptabilité culturelle, de la distance a parcourir
pour les atteindre et du colt a payer pour les services obtenus.

Penchansky et Thomas [1981], la définissent comme la relation entre la localisation
des services et celle des patients, prenant en compte la mobilité des patients, la
durée, la distance et le colt du trajet. L’accessibilité est une mesure de proximite.
C’est tout naturellement cette dimension de I'acces que les géographes ont le plus
explorée. Leurs travaux consistent d’abord a mesurer et a modeliser. Il s’agit souvent de
modeéles du type gravitaire exprimant I'effet de la distance sur les contacts entre
prestataires de services et patients. Autrement dit, il s'agit de quantifier la friction de la
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distance, qui devrait progressivement diminuer I'interaction entre les services de santé et
leurs patients potentiels au fur et a mesure que croit la distance les séparant. Cet effet de
dissolution par la distance existe toujours. Mais son intensité est fort variable en fonction
d’autres facteurs, comme le niveau hiérarchique du service de santé, I'dge et le sexe du
malade, la disponibilité d'un véhicule ou le type de problémes de santé [Mulvihill, 1991 ;
Gesler, 1984].

Le but de ses recherches est largement opérationnel. Elles cherchent a proposer des
découpages des territoires, a différentes échelles, afin d’y delimiter des aires de desserte de
services publics selon des impératifs d’équite et d’efficacité. L’optimum idéalement aise
consiste a fournir des services dont I'accessibilité est aussi homogeéne que possible, pour
un codt minimal [Dory, 1990].

L’accessibilité peut étre considérée comme équitable lorsque des variables non
contrblables comme I'age, le sexe ou la nature de la maladie peuvent expliquer I'utilisation
des services. Par contre, elle ne I'est pas si cette derniére est liée a des variables comme
I'éducation, le revenu ou I'absence de ressources [Thovez, Munan et Nabahi, 1981].

Différentes mesures de la distance séparant les services de santé de leurs utilisateurs
potentiels sont communément utilisées pour décrire I'accessibilité. Certaines d’entre elles
sont fortement influenceées par la densité et la qualité des voies de communication, ainsi
que par le mode de transport utilisé.

Les mesures de I'accessibilité potentielle de divers types de services de santé sont utiles
pour planifier et localiser de nouveaux services de santé [Gould et Leinbach, 1966 ; Annis,
1981 ; OkaFor, 1984 ; Mehretu, 1985].

En milieu urbain, 84% de la population habite & moins de deux kilometres d’un service de
santé et a peine 3% habite a plus de cing kilométres [Kouassi, 2008]. En Cote d’lvoire, la
population urbaine habite a moins de cing kilometres d'un service de santé dans les
grandes villes et a plus de quinze kilometres dans les petites villes [DIPE, 2009]. Taidi
[1985] indique que 99,8% de la population urbaine pakistanaise habite & moins de deux
kilometres d’un service de santé public ou semi-public. Ce type de données, a des échelles
nationales et provinciales distinguant ou non les zones rurales et urbaines, sont sans doute
insuffisantes pour localiser les sites de nouveaux services de santé devant améliorer
I'accessibilité générale. Elles permettent toutefois aux politiciens et administrateurs de
définir des priorités générales entre provinces et zones rurales et urbaines.

Les mesures a posteriori de I'effet de la distance sur le niveau d’utilisation effective des
services de santé permettent de quantifier précisément la friction de la distance, souvent
en relation avec d’autres facteurs tels que le niveau hiérarchique des services de sante, le
sexe, I'age, la pathologie et le niveau socio-économique du malade ou encore les moyens
de locomotion a disposition [Walker et Gish, 1977 ; Gesler, 1979 ; Stock, 1983].

Ces études analysent la provenance des patients dans les services de santé en fonction de
la distance du domicile. Haynes et Bentham [1979], ont relevé que le nombre de visites
aux patients hospitalisés en Angleterre diminue avec la distance, alors que I'insatisfaction
des visiteurs a propos de I'accessibilité des hépitaux augmente avec celle-ci. Une mesure
indirecte de la friction de la distance consiste a recenser les réponses relatives a
I'accessibilité dans les enquétes visant a élucider les motifs de choix d’un service ou d’un
type particulier de service [Egunjobi, 1983], puis a les analyser en fonction de la distance
séparant les répondant des services concernés. Ces informations a posteriori sur la friction
de la distance sont, elles aussi trés utiles pour la planification et la localisation d’autres
services de santé, dans un contexte culturel et é&conomique similaire.
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Dans les pays en développement, la disponibilité et I'accessibilité des différentes formes
de médecines traditionnelles sont souvent meilleures que celles de la médecine moderne
[Good, 1987]. Il s’agit la d'une des causes du vif attrait qu’elles connaissent encore
presque partout, attrait tres rarement pris en compte dans les études de I'accessibilité des
s0ins.

L’accessibilité géographique prend en compte I'accessibilité théorique, et non les pratiques
réelles des patients. De plus, I'accessibilité géographique est une condition de I'accés aux
soins et ne détermine pas a elle seule le recours effectif aux soins. D’autres parametres
doivent étre considérés : la qualité des infrastructures routieres, I'existence d’un reseau de
transports collectifs, I'accessibilité économique et culturelle des populations, etc. [Credes,
2003].

1.2.3. Commodité

Il s'agit de la relation entre la maniére dont les ressources sanitaires sont
organisées pour accueillir le patient et la capacité de celui-ci a s’adapter a cette
offre. La notion de commaodité renvoie a la possibilité d’'un contexte pratique et facile (ou
non!) entre le patient et le systéme de santé.

Les aspects temporels sont ici souvent préponderants (les jours et les heures d’ouverture
des services de sante, la présence réguliere d’un agent de santé?, le temps d’attente), mais
non exclusifs. 1l faut aussi prendre en compte le systeme de paiement, la prise en charge
des urgences, les consultations telephoniques, les systemes de référence, etc.

En milieu urbain, on a la chance d’avoir un centre de santé ouvert en cas d’urgence. En
plus, les médecins et infirmiers du secteur prive, ainsi que les tradi-praticiens, se montrent
genéralement plus souples que les professionnels du secteur public quant aux horaires.
Contrairement au milieu urbain, en milieu rural les heures d’ouverture des services de
santé sont souvent peu adaptées au rythme de travail des paysans. Ceux-ci quittent le
village le matin pour les champs, avant méme parfois que les centres de santé n’ouvrent et
rentrent a la tombée de la nuit, lorsqu’ils sont déja fermés. Consulter ou emmener son
enfant en consultation entraine donc la perte d’au moins une demi-journée de travail
[Richard, 2001].

Dans les societés peu monétarisées, I'impossibilité de payer en nature les praticiens de la
médecine moderne en limite fortement I'acces [Diakité, 1993]. Dans les quartiers pauvres
des grandes villes africaines, par exemple, caracterisées par de grandes variations
saisonnieres de revenu, il en va de méme de I'impossibilité d’obtenir des prestations a
crédit aupres du secteur public. Ici encore, les tradi-praticiens et parfois les praticiens du
secteur prive montrent davantage de souplesse. De plus, les tradi-praticiens d’Afrique sub-
saharienne percevaient et pergoivent encore pour certains d’entre eux, surtout dans les
quartiers pauvres ou il existe encore la solidarité africaine”, 'essentiel de leur rétribution,
parfois sous une forme symbolique, apres la guérison. Nul besoin alors, comme nous
I'avons observé en Coéte d’'lvoire (lors de nos enquétes) par un homme mordu par un
serpent, de quitter I’ndpital, sans avoir été traité, a cause du manque d’argent nécessaire a
I'achat d’un sérum antivenimeux.

2 Nous sommes ici a la limite entre les dimensions "disponibilité" et "commodité" de I'acces.
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La quasi-totalité des systemes de santé étant hiérarchisés, il existe presque partout une
organisation préétablie "appelé systeme de référence”. Ce systeme permet de rediriger
les patients, si le besoin s’en fait sentir, des services de santé de base vers des services de
plus en plus speécialisés et qualifiés. Une telle organisation de l'utilisation des services de
santé permet, d’'une part, d’offrir des prestations de base relativement bon marché et
proches, et, d’autre part, de ne pas encombrer (comme c’est le cas en Cote d’lvoire), les
hopitaux et les services spécialisés au sommet de la hiérarchie disposant de ressources
rares et coditeuses.

Rigoureusement appliqué, le systéme de référence limiterait considérablement la variété
des itinéraires thérapeutiques, en canalisant les malades selon des filieres préétablies. I
s’ensuivrait une baisse sensible de la commodité d'utilisation des services de santé
pratiquant un tel systeme. Or, on constate que ce systeme de santé, offre I'avantage de ne
pas dresser de barriéres supplémentaires devant les patients potentiels. Un premier
contact, qui passerait obligatoirement par un service de base, souvent mal percu par la
population, risque de décourager le recours a un thérapeute "moderne”. 1l ne faut en effet
pas oublier que I'automédication "moderne” ou "traditionnelle™ constitue généralement le
premier recours et que I'on ne s’adresse a un thérapeute qu’en cas d’aggravation ou de
persistance de la maladie [Richard, 2001]. L’automedication se substitue ainsi largement a
I'échelon sanitaire de base, et I'éventuelle entrée dans le systeme de santé a tendance a
s'effectuer a un niveau intermédiaire.

1.2.4. Capacite financiere

La capacité financiere peut se définir comme la relation entre le prix des prestations et
la capacité du patient (ou de sa famille, ou de son assurance) a payer (ou a emprunter
ou encore a recevoir une aide de son entourage). Ces indicateurs seront évalués et
mesurés dans le cadre de notre travail.

Dans les pays en développement, tres rares sont des personnes couvertes par une
assurance-maladie. De plus, les bénéficiaires d’une telle prestation sociale (fonctionnaires,
employés du secteur formel, etc.) ne se recrutent genéralement pas dans les couches les
plus démunies de la population ni les plus a risques. Les tentatives de creer des mutuelles
ouvertes a tous, ou presque, [Moens, 1990 ; Criel, 1993 ; Ouégnin, 2004] ont souvent
rencontré de nombreuses difficultés : réticences a cotiser pour une hypothétique future
maladie, crainte "d’appeler" la maladie sur soi en la prévoyant, manque de confiance,
malheureusement assez souvent justifié par les gestionnaires, rigidité du mode de
paiement, sélection des groupes a risques, etc.

Dépourvus de ressources, a Iimage de leurs habitants, les Etats du tiers-monde tendent &
faire porter une part croissante du codt de la santé directement par les malades,
notamment par le biais du financement dit communautaire, comme cela a été le cas dans
le cadre du projet "Santé Abidjan". Les concepteurs du projet “Santé Abidjan" ont, en
effet, proposé une idée sous la forme des Formations ou Centres Sanitaires Urbains a
gestion communautaire (FSU-Com, CSU-Com). Ces formations ou centres offrent un
systeme d’abonnement qui ne constitue pas encore une veritable mutuelle ou partage de
risque, mais représentent plutdt un systéme naissant de prépaiement non mutualisé. Ces
centres sont privés a but non lucratif et fonctionnent avec une gestion communautaire
bénévole. La plupart des recettes sont génerées par la tarification des actes de soins et la
vente de médicaments.
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La gratuité des soins de sante3, d’ailleurs assez souvent synonyme de médiocrité et de
médicaments rares, laisse de plus en plus souvent place a une medecine publique payante,
devant davantage s’autofinancer.

Si cette politique éloigne les plus pauvres des centres de santé, elle peut aussi y attirer de
nouveaux patients par une disponibilité accrue en medicaments et en équipements offerts
par les nouvelles ressources, en promouvant parallelement aux financements
communautaires, l'utilisation des médicaments essentiels vendus sous désignation
commune internationale (DCI). Née de I'initiative de Bamako (1987), cette politique a
contribué a limiter dans plusieurs pays en développement, I'augmentation du codt de la
santé, tout en améliorant la qualité de I'offre des soins.

De nombreuses enquétes dans les pays en developpement ont démontré que la capacité
financiére de la population constitue souvent une des principales, sinon la
premiére, raison de I'inaction thérapeutique face a la maladie ou du choix d’un
recours particulier [Saverborn, Adams et Hein, 1996 ; Kouassi, 2008 ; Masasu, 2005] ou
tout simplement du renoncement aux soins, en particulier chez les populations pauvres
[Carrin, Perrot, et Sergent, 1994 ; Castro, et al., 2000].

L’introduction d’'un payement ou d’une rapide augmentation des tarifs se répercute
fortement sur le choix thérapeutique surtout si elles ne sont pas accompagnées d’une
amélioration de la qualité des soins.

1.2.5. Acceptabilité

L’acceptabilité est I'une des conditions qui détermine le recours aux soins. Toujours selon
Penchansky et Thomas (1981), I'acceptabilité est la relation entre les caractéristiques
des patients potentiels (sexe, ethnie, langue, religion, localisation, etc.) et les attitudes
des parents des patients et celles du personnel des structures de sante.
L’acceptabilité fait essentiellement référence a la capacite, a la fois du prestataire de
services et du patient, a surmonter des barrieres sociales et culturelles qui empéchent ou
alterent le contact entre eux.

Cette dimension de la definition de I'accés donne parfois les vrais éléments de réponse
aux determinants du recours ou non recours aux soins [Richard, 2001]. Ce sont donc les
variables qui caractérisent cette dimension, qui seront étudiées dans notre travail.

L’acceptabilité prend aussi en compte les attentes reciproques des uns et des autres et
renvoie aux notions de qualité de I'accueil et d’efficacite thérapeutique.

Ce contact sera difficile lorsque ni la langue, ni la nosologie et I'étiologie des maladies ne
sont pas partagées. Or, il est frequent d’observer que dans les pays en développement, les
agents de santé du systeme moderne exercent en dehors de leurs aires linguistiques. Des
difficultés de communications avec les patients peuvent subvenir dans certains cas ou les
populations ne parlent que la langue locale ou si elles ont une conception de la maladie ne
relevant pas de la biomédecine.

Au regard du probléme de santé qui se pose, tous les recours thérapeutiques ne sont pas
équivalents, comme I'a bien montré Mwabu [1986] pour le Kenya. Un hopital peut étre plus
acceptable qu’un autre, en raison de son affiliation religieuse, de la présence de proches parmi les

3 La gratuité n'est quelquefois que la face officielle d’'une réalité malheureusement plus mercantile
[Killingsworth, Hossain, Wong et al., 1999].
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employés, gage d’un meilleur accueil, ou des parents a proximité, ce qui facilite I’nébergement et la pension
des accompagnateurs [Lasker, 1981 ; Egunjobi, 1983 ; Jaffre et Sardan, 2003].

1.3. Acces et localisation

Des cing dimensions caracterisant I'acces, c’est I'accessibilité et aussi la disponibilité qui
intéresse en priorité le géographe.

Le cadre conceptuel proposé par Thomas et Penchansky offre I'avantage de distinguer
clairement [I'acces, concept général, de [I'accessibilité, composante strictement
geographique de I'acces. Ainsi sans nécessité de lui adjoindre un qualificatif, le terme
accessibilité est equivalent a I'accessibilité géographique, a I'accessibilité physique et dans
une certaine mesure a I'accessibilité potentielle, concept utilise par d’autres auteurs.

La friction de la distance n’épuise pas la dimension spatiale de I'acces. En plus de la
distance, la localisation des services de santé joue un réle dans leur acces. Toutes les
localisations ne sont en effet pas équivalentes, et a distance egale, une localisation peut
étre plus attractive ou répulsive qu’une autre [Shannon et Dever, 1974]. Par sa localisation
plus favorable relativement aux voies de communication et aux réseaux de transport
public, un service de santé peut étre plus accessible qu’un autre, pourtant plus proche.

La formation sanitaire urbaine (FSU) d’Abobo a Abidjan est implantée dans I'un des plus
grands marchés publics de la ville, ce qui a augmenté le taux de fréquentation de la
formation sanitaire de 25%, a telle enseigne, qu'elle a développé de nouvelles activites
[DIPE, 2006]. Cela peut se justifier, par le fait qu'il est possible pour les patients
d’effectuer des déplacements a but multiple a cause de la présence du marché. La FSU
d’Abobo est aujourd’hui devenue I'hOpital géneral d’Abobo-Ouest [Ymba, 2011]. Cette
localisation judicieuse, des services de sante, répond bien a I'exigence de commodité, mais
aussi partiellement a celle d’acceptabilite : les patients n'ont pas de réticences a se rendre
dans un espace qu’ils frequentent régulierement et qu’ils comprennent4,

Par ailleurs, Baley et Phillips [1990] relévent un cas de figure dans lequel la dimension
spatiale de I'acces fait davantage reférence a la localisation qu’a la distance. lls constatent
que les personnes ayant déménage a I'intérieur de Kingston, en Jamaique, restent souvent
fideles a leur ancien pourvoyeur de soins de santé, bien que cette fidélité implique
genéralement de plus long déplacement. Il y a donc une certaine inertie dans le
comportement de recherche de soins, et la localisation de I'ancien domicile devient I'un
des facteurs explicatifs du modele d'utilisation actuel.

Des diverses études du CREDES ont demontré que l'on ne va pas en effet,
systématiquement pres de son habitation pour se soigner, mais que divers facteurs
peuvent influencer le choix des patients [Lucas, Tonnellier, 1995]. Ce n’est pas parce
qu