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AVANT - PROPOS

"TANT QUE LA SOCIETE NE POSE PAS DE PROBLEMES
DIFFICILES, N'EXIGE PAS D'ACTIONS TROP COUTEUSES, LES
INDIVIDUS DISPOSES AUX TROUBLES PSYCHIQUES PEUVENT ARRIVER A
S'ADAPTER ET A MENER UNE EXISTENCE NORMALE ; C'EST LE CAS DES
COMMUNAUTES HOMOGENES ET TRADITIONNELLES COMME LES COMMUNAUTES
RURALES : MAIS AVEC LA CONCURRENCE, LA LUTTE POUR
L'AMELIORATION DE SON NIVEAU DE .VIE ECONOMIQUE OU DE SON
STATUT SOCIAL, LA GRANDE CITE, HETEROGENE ET PROGRESSISTE,
NOUS FORCE A GATER RAPIDEMENT NOS DERNIERES RESSOURCES".

CETTE PENSEE DE PIERRE JANET NE REPRESENTE PAS LE
RESUME SUBSTANTIEL DE CETTE ETUDE.

ELLE N'Y CONSTITUE PAS NON PLUS LE POINT LE PLUS
IMPORTANT. MAIS ELLE S'Y ADMET COMME L'UN DES ASPECTS ESSEN-
TIELS.

PARCE QUE CETTE REFLEXION SUGGERE EN PARTIE, LE FON-
DEMENT EPISTEMOLOGIQUE DE LA PROBLEMATIQUE DES MALADIES PHY-
SIQUES, PSYCHIQUES™ ET PSYCHO-SOMATIQUES AU SEIN DES SOCIETES
AFRICAINES QUI SE TROUVENT ENGAGEES DANS UN PROCESSUS ACCE-
LERE D'ACCULTURATION ET DE TRANSCULTURATION DANS L'ETAT ACTUEL
DES CHOSES.

A CET EFFET, POUR NOTRE PART, LA RECHERCHE DE
SOLUTIONS FIABLES ET ADAPTEES A LA QUESTION SANITAIRE DANS
LE PROCESSUS DE CETTE DYNAMIQUE SOCIO-CULTURELLE AFRICAINE,
NE PEUT ETRE L'AFFAIRE EXCLUSIVE D'UNE CATEGORIE DE PRATI-
CIENS COMME LES MEDECINS, LES PHARMACIENS OU LES INFIRMIERS.

LA SANTE RESTE PLUTOT "L'AFFAIRE DE TOUS".



MAIS L'IMPORTANT EST DE POUVOIR DEFINIR AVEC
CLARTE, LE ROLE PRINCIPAL A JOUER DE CHACUN.

AUSSI, C'EST PAR RAPPORT A CETTE PERSPECTIVE
MULTIDIMENTIONNELLE PRECISE QUE LA CONFECTION DE CETTE
OEUVRE A-T-ELLE NECESSITE LA CONTRIBUTION INDISPENSABLE
DES UNS ET DES AUTRES A DIVERS NIVEAUX.

EN RETOUR, NOUS AIMERIONS SIGNIFIER NOTRE
RECONNAISSANCE A TOUTES CES PERSONNES POUR LEUR COLLA-
BORATION, ET LEUR ADRESSER PAR LA MEME OCCASION, NOS
FRANCS REMERCIEMENTS. \

- PROFESSEUR KOUAKOU N'GUESSAN FRANCOIS, SOCIOLOGUE, POUR
SON ROLE DE PARRAINAGE ET DE DIRECTEUR DE THESE.

- PROFESSEUR ESSANE SERAPHIN, ANTHROPOLOGUE, POUR SON ENCA-
DREMENT ET SA COLLABORATION TECHNIQUE EN TANT QUE
CO-DIRECTEUR DE THESE.

- PROFESSEUR LAURENT AKE ASSI, BOTANISTE, DIRECTEUR DU CENTRE
NATIONAL DE FLORISTIQUE, POUR SES INSTRUCTIONS RELATIVES
AUX ETUDES ETHNO-BOTANIQUES EN COTE D'IVOIRE.

- DOCTEUR PIE MASUMBUKO, REPRESENTANT DE L'OMS EN COTE
D'IVOIRE, POUR LA FOURNITURE DES DOCUMENTS DE BASE SUR
LA SPT/2000.

- DOCTEUR ADOH ADOH, ECONOMISTE, CHERCHEUR AU BUREAU
D'ORGANISATION ET DE GESTION (BOG) DU MINISTERE DE LA
SANTE, POUR L'OCTROI DES DOCUMENTS AUTHENTIQUES.

- MONSIEUR AGBOGIDI SETH KWASHIE, PROFESSEUR D'ANGLAIS AU
COLLEGE LES "ACACIAS" DE DALOA, POUR SES TACHES. DE GUIDE
ET D'INTERPRETE AU GHANA.
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- TOUT LE PERSONNEL DES SERVICES DE LA PLANIFICATION ET DE
LA STATISTIQUE SANITAIRES, DE L'INSP:, DE LA BANQUE DE SANG.
DE L'ECOLE DES INFIRMIERS (IERES) ET SAGES-FEMMES POUR
L'OCTROI DES INFORMATIONS ET. DE LA DOCUMENTATION EN SANTE
PUBLIQUE.,

LES MEDECINS, PHARMACIENS, INFIRMIERS ET SAGES-FEMMES QUI
ONT ACCEPTE D'EMETTRE SINCEREMENT LEURS AVIS AU COURS DES
ENTRETIENS.

TOUS LES GUERISSEURS DE KORHOGO ET D'ALEPE QUI ONT DELI-
BEREMENT ACCEPTE D'EXPLIQUER OUVERTEMENT LES FONDEMENTS
DE LEUR SCIENCE.

TOUT LE PERSONNEL DU CODESRIA (CONSEIL POUR LE DEVELOPPE-
MENT DE LA RECHERCHE ECONOMIQUE ET SOCIALE EN AFRIQUE)
POUR SA CONTRIBUTION FINANCIERE (SUBVENTION DE 3.000 3).

MONSIEUR YAPO OGUIE URBAIN, POUR SON ASSISTANCE MATERIELLE
ET TECHNIQUE (TERE DACTYLOGRAPHIE),



INTRODUCTION GENERALE




Introduction Générale

Le chapitre introductif de ces travaux a pour objet,
d'en présenter 1l'orientation théorique et la procédure métho-
dologique suivie. Pour ce faire, le volet théorique comporte-
ra le champ de référence, 1'état de la question, l'originali-
té de 1'étude et 1'intérét de cette étude. La procédure métho-
dologique précisera les étapes de l'échantillonnage, indiquera
les techniques de collecte des données, et définira la méthode

de traitement de ces données.

I - APPROCHE THEORIQUE DE LA THESE

A. LE CHAMP DE REFERENCE

Le champ particulier que nous nous proposons d'ex-
plorer au cours de cette étude est le domaine précis de 1la
santé. De fait, il reste établi dans 1'histoire des sociétés
humaines, que la santé se présente comme 1l'une des conditions
préalables au progrés économique, social et culturel. C'est 1la
raison pour laquelle 1la question de la santé a été assez sou-
vent considérée comme une priorité de premier ordre de toutes

les préoccupations au sein des groupements humains.

Pour ainsi dire, chaque peuple, en rapport avec son
environnement écologiqﬁe, ses systémes de représentation idéo-
logique, ses structures d'organisation sociale et ses connais-
sances acquises, met en place des structures et infrastructu-
res appropriédes en vue de répondre efficacement aux besoins
spéecifiques de santé de la population. C'est ainsi que histo-
riquement, des systémes authentiques de santé ont pris nais-
sance au sein des communautés humaines en dépit de la varia-
tion de leur niveau de développement économiqﬁe et technologique
respectif ; on a la médecine indienne chez les Indiens, la
médecine eﬁropéenne chez les Eﬁropéens, la médecine australien-

ne chez les Australiens etc.

Dans le contexte singulier des communautés. africai-

nes, l'on parle alors de médecine africaine ; c'est-a-dire



la médecine de tradition authentiquement africaine.

La structuration de cette médecine originelle in-
tégre cohéremment le systéme socio-culturel local et s'érige
en institution sociale en tant que telle. A 1'époque pré-co-
loniale, le statut légitime de cette institution se laissait
identifier & travers le statut de prestige du praticien qui
est le guérisseur, puis le caractére sacré du sanctuaire en
tant que cadre spécifique des activités médicales. Cependant,
a partir de 1'époque coloniale, il s'amorce le processus d'in-
sersion d'une institution médicale d'un type mnouveau, et
étranger aux sociétés africaines. C'est le commencement de
l1'implantation progressive de la médecine européenne’ dans cet

environnement soclo-culturel africain.

Ce nouveau- modéle médical de type européen se carac-

.

térise quant & lui, par le recours & une politique sanitaire
qui définit des objectifs de priorité, & la création de L
structuresformelles de formation du personnel médical appro-
prié, a la définition d'un circuit de distribution des médi-

caments, et a la construction de différentes catégories de
formations sanitaires pour l'accueil des patients (hdpitaux

et centres de santé).

Aussi, ce second modéle de médecine d'origine euro-
péenne devient-il par la suite, la médecine légale, imposée de
facon officielle & toutes les populations africaines. Nous
aboutissons en effet, & la situation historique originale qui
est la cohabitation de deux modéles de médication différents
au plan de la forme et du contenu au sein des communautés afri-
caines. Car différence au niveau des systémes de représenta-
tion .de la maladie, de la guérison et de la santé ; différen-
ce aﬁ niveau des structures d'organisation ; et différemnce au
niveau des lois de fonctionnement. Il s'agit 14 d'une "situa-

tion d'interférence culturelle” au plan sanitaire,

En fait, face a cette reallte soc1a1e hlstorlque

caux dlStlnCtS peut-on asse01r un modele de medlcatlon eFflcace c est—

aid;re sans hlatus ni contradlctlons pre3ud1c1ab1es P 1 état de santé des

-\



populations africaines ?"

A cette interrogation historique préoccupante, cor-
respondent des répomnses variédes qu'il convient d'examiner, La
présentation de ces différentes réponses proposées dans 1'his-
toire des systémes de santé en Afrique constitue du méme coup,

la rubrique de "1'état de la question".

B, L'ETAT DE LA QUESTION

De fait, la problématique générale de "1l'interfé-
rence culturelle" au plan sanitaire en Afrique a déja susci-
té 1'élaboration de plusieurs hypothéses qui ont permis de
conduire des travaux de recherche scientifique assez impor-
tants. Pour ce qui nous concerne, nous restons dans le con-
texte particulier de la Cote d'Ivoire qui demeure notre ca-

dre d'étude.

A ce sujet, la premiére hypothése opérationnelle
que propose officiellement 1'Etat ivoirien est l'exploitation
systématique des plantes curatives de la médecine. africaine.
Nous nous situons dans le cas de cette hypothése, dans la pers-

pective biochimique de la recherche.

1 - La perspective bio-chimique : 1'hypothése de 1'Etat.

I1 s'agit précisément des études de laboratoire con-
duites par l'intervention de plusieurs disciplines scientifi-
ques j la botanique, la physique, la chimie, la pharmacolo-
gie, la physiologie... Pour ainsi dire, c'est exactement en
1972 que 1'Etat ivoirien décide d'orienter officiellement la
recherche concernant la médecine africaine vers cette pers-
pective précise. Pour ce faire, il est congu le "Programme
de substances naturelles & usage pharmaceutique et cosmeti-

que',

Le plan réel d'activité de ce programme se traduit
par le recensement des plantes médicinales et le recueil de
recettes médicamenteuses auprés des guérisseurs., Il s'agit 1la
en fait, d'une mission d'études ethno‘BotanLqﬁeé. Cette missi-

on se trouve confiéde & uhe structure de recherche spéciali-.



sée a4 cet effet., C'est le Centre National de Floristique. Il
est créé en 1973 & Abidjan, et travaille en collaboration
avec la :.fdaculté des sciences et techniques, puis avec la

faculté de pharmacie de 1'Université d'Abidjan.

Les rapports de collaboration entre ces trois fi-
liéeres universitaires s'inscrivent précisément dans la pers-

pective de la fabrication de produits pharmaceutiques & par-

tir des plantes curatives de la médecine. africaine.

En outre, parallélement & cette option bio=chimi-
que officielle initiée par 1'Etat, la revue de la littératu-
re montre qu'il existe également d'autres ouvertures que nous
convenons d'intituler dans leur ensemble, les perspectives

ethno-sociologiques.

2 - Les perspectives ethno-sociologiques

I1 s'agit des différentes approches envisagées par
les sciences sociales a propos de la question. Ce sont la
sociologie, l'ethnologie, ld psychologie, l'anthropologie et

la psychiatrie.

Dans ce volet, il convient de faire remarquer d'a-

bord que les travaux effectués présentent des orientations

multiples. De plus, ces travaux se limitent a des niveaux di-

vers. En voici quelques références relevées.

a - La perspective ethnologique : l'hypothése de

KERHARO (J) et BOUQUET (A)

La recherche documentaire revéle que ces deux au-
teurs sont les premiers & avoir consacré un travail de ré-

flexion approfondie sur ce sujet.

S/

Le cadre d'étude retenu est la COte d'Ivoire e;lia
Haﬁte—Volta.(actuel Burkina-Faso). Le travail faitAallqﬁlon
éWplﬁéieﬁrs groﬁpe; ethniques ; ce sont les Krou, Guéré,
Agni, Baoulé, Sénoufo, Mossi etc... Cette étude a caractére
ethnologique s'est orientée sur deux axes principaux :

— la mise en. évidence des liens intimes entre la médecine’



africaine et les phénoménes de sorcellerie et de fétichisme }

- puis la définition de 1'originalité des attitudes thérapeu-
tiques, basées sur la pharmacopée, la préparation des recet-

tes et le traitement de quelques maladies (1).

b - La perspective ethno-psychiatrique : l'hypothése
de LAPLANTINE (F)

Francois LAPLANTINE s'est particuliérement intéres-
sé au modéle de médication en pays baoulé de Cote d'Ivoire.
L'objet d'étude a précisément porté sur les systémes de repré-
sentation de la maladie mentale, les attitudes thérapeuti-
qﬁeé et la dynamique de ces cadres culturels. Il s'agit en

bref, d'une étude systématique de la '"psychiatrie baoulé" a

travers la dynamique sociale engendrée par la modernité (2).

¢ - La perspective anthropologique : l'hypothése de

HOUPHOUET KOFFI Heléne

Ceci est un travail effectué dans le cadre de la
préparation d'une thése de doctorat de 3eme cycle en sociolo-
gie, I1 s'est particuliérement orienté sur le comportement

des populations ivoiriennes face a3 la médecine européenne.

Il consistait surtout "3 saisir, déterminer et ana-
lyser les attitudes et comportements des ivoiriens face a la
médecine moderne, et au besoin, identifier les formes de ré-
sistances (.'..), l'impact de la pratique médicale moderne sur

les usagers" (3).

(1) KERHARO (J) et BOUQUET (A) : Sorciers,féticheurs et guérisseurs
la Cote d'Ivoire - Haute-Volta.
Vigot fréres, Paris 1950

" (2) LAPLANTINE (F) : Maladie mentale et thérapies tradition-
nelles en Afrique Noire.
Editions universitaires, Paris 1976

" (3) HOUPHOUET KOFFI (H) : .Modernisation- thérapeutique et ré-
sistance au systéme médical occidental en COte d'Ivoire
le cas d'Abidjan. :

Thése.de doctorat de 3eme cycle en sciences sociales,.
T1.E.S, Abidjan 1989,

de



Au regard de ces quelques références bibliographi-
ques relevées, il s'impose un examen critique de leurs ori-
entations qui doit nous permettre de faire le point pour pou-

voir ¢irconscrire nos objectifs originaux.

3 - Limites des travaux antérieurs

- Dans le contexte de la perspective bio-chimique, il con-

vient de remarquer que le support méthodologique sur lequel
se fonde cette perspective singuliére ne repose essentielle-
ment que sur la recherche des principes actifs des plantes
médicinales locales. Nous nous retrouvons en effet, dans le
domaine d'investigation appelé en sciences médicales ; 1la

chimiothérapie.

Ainsi comme nous le constatons, nous rejoignons dans
une certaine mesure, la recherche des lois biochimiques qui

demeure le primncipe de base de la médecine européenne.

En définitive, nous en déduisons que la portée de
cette premiére perspective de recherche revét une importance
certaine, mais cela fait encore appel & des réserves légiti-
mes. Car la question de la santé ne se réduit pas seulement
8 la production de médicaments ou du moins, & la chimiothé-

rapie.

En outre, il y a & coté de ce premier aspect, d'au-
tres méthodes et d'autres techniques élaborées qui se refé-
rent aﬁx systémes de représentation cosmogonique, sociale et
cﬁltﬁrelle autochtones.

Dans le cas de la médecine africaine, c'est 1l'aspect gi¢

" H 1"t 4 1" I s 3 1"
mystique'" ou encore appelé '"magico-religieux".

De ce fait, le cadre de réflexion concermant 1'in-
terrelation entre la médecine africaine et la médecine euro-
péenne paralt encore plus complexe que l'aboutissement & un
éiﬁple produit pharmaceutique : parce que le processus de
cette interrelation, pourrait entralner des implications d'or-
dre péychopathologique grave que le produit pharmaceutique

ne serait capable de liquider. Cette derniére alternative ne



reléve pas tout & fait du domaine de recherche des sciences

biologiques. Elle revient en partie aux sciences sociales.

Sous ce rapport, nous aboutissons clairement au
fait que la portée de la perspective biochimique paralt en-
core trés limitative et partiale. Et c'est pour cette raison
que l'intervention des spécialistes des sciences sociales

sur la question s'est averée indispensable.

- Dans le contexte des perspectives ethno-sociologiques,

tantdt les analyses portent sur l'étude systématique des
schémas culturels du diagnostic, d'interprétation des mala-
dies et du processus de guérison de la médecine africaine.
Tantdot elles se consacrent au modeéle de comporfement que.éﬁs:
citent certains aspects de la médecine européenne. Mais au
total, elles n'abordent nullement de front, la véritable ques-
tion relative a4 la recherche de solutions concrétes concer-

nant "l'interférence culturelle™ au plan de la santé.

En somme, & la lumiére de toutes ces considérations
épistémologiques qui précédent, mnous en dédﬁ150né claifement
gque la problématique de cette "interférence culturelle" au
plan sanitaire reste encore.posée dans le cas d'espéce du
systéme de santé en Cote d'Ivoire. Et cette préoccupation se
situe en partie, au niveau de la perspective ethno-sociologi-

que en particulier.

Plus encore, -dans 1'état actuel des choses, 1l'appa-
rition de nouveaux faits sociaux tangibles, observables dans
ce méme domaine de la santé, fait logiquement penser a 1'hy-
pothése d'une complexification méme de ce phénoméne d'"inter-
férence culturelle”. Il va ainsi donc de soi, que l'explora-

tion de nouvelles perspectives ethno-sociologiques s'impose.

A cet effet, quels sont ces nouveaux faits tangibles ?
Quelles perspectives de réflexion suscitent-ils ?
Ces différentes interrogations nous amenent .. circonscrire 1'o-

riginalité de cette étude.



C. L'ORIGINALITE DE L'ETUDE

Son point de.départ est la détermination de 1la

problématique scientifique.

1 - La problématique

De . fait, lorsque 1'on se rend dans les zones
rurales et surtout dans les centres urbains en CoOte d'Ivoire,
il est donné de constater assez fréquemment dans les rues,
dans les marchés ou autres lieux publics, une grande variété
de structures spontanées, apparemment parralléles au systéme

officiel de santé. nous avons entre autres :

- le réseau de vente des produits pharmaceutiques sur les
trottoirs et méme dans les boutiques. Dans le langage courant,
cette catégorie structurelle est appelée généralement la
"pharmacie par terre". En effet, compte tenu de son caracteére
spontané et illégal, plusieurs autres personneé 1'appellent

le "marché noir" de la pharmacie ;j

- Ensuite, une forme publicitaire de la médecine qui se carac-
térise par la commercialisation de divers types de produits
médicamenteux, soutenue par une grande publicité tapageuse
aux moyens de prospectus, de tableaux géants, de mégaphones

ou de grelots ;

- Puis, la forme nomadiste d'une médecine africaine intro-
duite par des communautés ethniques d'origine sahélienne.
Cette catégorie porte des dénominations diverses dans le con-
texte ivoirien ; chez les Dioula, cette forme mobile de méde-
cine est appelée "fla-gnima" ; chez les Agni, c'est "adro-

papa" etc... tout ceci veut dire "bons médicaments" ;

- Aussi, la forme commerciale des plantes médicinales locales
devenue . plus imposante sur tous les marchés des centres ur-

bains ;

- Enfin 1'installation de plus en plus clandestine d'infirme-
ries privées, surtout dans les quartiers populaires des cen-

tres urbains.

Au total, la vente des produits pharmaceutiques

sur les trottoirs, la forme publicitaire de la médecine, la



médecine nomadiste, la commercialisation des plantes médi-
cinales locales et la prolifération des infirmeries clandes-
tines représentent les éléments divers qui démontrent le ca-
ractére complexe de l'interférencedes systémes de Médication
(africain et euroﬁéen). Nous convenons d'appeler 1l'ensemble
de ces éléments divers actuels } le "secteur informel de 1la
santé". Car 11 s'agit d'un ensemble dont le statut juridique
et organisationnel des composantes demeure illégal et mécon-

nu par le code de la santé publique en Cote d'Ivoire.

En revanche, la seule et unique entité sanitaire
reconnue par ce code de la santé est l'ensemble des struc-
tures officielles de la médecine européenne installée depuis

la période coloniale.

Dés lors, nous nous retrouvons réellement en face
d'une véritable dynamique de la '"'situation d'interférence cul-
turelle! en matidre de santé. Cette dynamique se caractérise -

par le passage de la phase simple du face a face entre la

médecine traditiomnelle africaine et la médecine européenne

de 1'époque coloniale, & la phase complexe d'un systéme bi-

naire de santé a4 cette époque post—coloniale ; c'est—a-dire
une situation de face & face entre la médecine européenne et

le secteur informel y compris la médecine africaine.

En revanche, ce qul apparalt encore plus remarqua-
ble & souligner, c'est cette disproportion entre les effec-
tifé de population en ce qui concerne le rythme de fréquenta-
tion des deux systémes. En réalité, les données de terrain
montrent que les structures du secteur informel accueillent
beaﬁcoﬁp plus de clientéle que le systéme officiel qui est

la médecine européenne.

Et comment prouver cela ?

En effet, d'aprés les références bibliographiques
conéﬁltées, il ressort qu'en Cote d'Ivoire, environ 80 7 de
l'effeétif de la population recourent encore & la médecine
traditionnelle africaine pour leurs besoins de santé. De
plﬁé, il eét 2 noter que dans les agglomérations populaires

des centres urbains, chadque petit quartier dispose au moins



de deux infirmeries clandestines et compte en moyenne dix (10)
acteurs de la "pharmacie du trottoir" ou le "marché noir de

pharmacie".

Cet état de fait donne ainsi logiquement, la preuve
d'une "désaffection latente" du systéme officiel de santé pu-
blique au profit d'un "impact manifeste" des structures paral-

léles 4 travers ce contexte binaire.

En définitive, c'est au regard de ce dignostic de
situation d'ensemble, que notre théme de réflexionm a été for-
mulé en ces termes : '"la médecine africaine et la médecine
officielle en Cdte d'Ivoire : une approche stratégique de col-

laboration".
En conséquence, ce diagnostic de situation souléve
des interrogations fondamentales qui constituent les questions

centrales.

a - Les questions centrales

D'un point de vue objectif, quelles sont les conditi-
ons réelles de naissance et les causes efficientes de 1'appa-
rition des structures paralléles du systéme sanitaire ? En
plus, par quels processus sociologiques ces structures impo-
sent-elles leur impact manifeste ? Par rapport & ces questi-
ons centrales, la réflexion sera guidée par trois questions par-

ticuliéres précises.

b - Les questions particuliéres

1°) A quel niveau précis de son fonctionnement se situent les
loié de contradictions réelles du systéme national de santé
poﬁr qﬁe naissent spontanément des structures paralldles com-
plexes, devenues de plus en plué coercitives pour la grande ma-

jorité de la population ?



2°) Au plan socio-culturel, quelles sont les données fondamen-
tales invariantes qui contribuent & maintenir la médecine tra-
ditionnellée africaine & travers le processus des mutations

. sociales 7?7

3°) Dans quelle mesure et dans quelles conditions le systéme

sanitaire ivoirien peut-il €tre remis en équilibre ?

"Ces trois axes de réflexion nous conduilsent & préciser 1la
thése fondamentale qui constitue le substratum théorique & par-

tir duquel s'élabore l'ensemble des travaux.
2 - La theése

Cette theése est‘la:shivante':

Mun systeme de santé efficace, c'est-a-dire - cohérent et
accessible & toutes les catégories sociales d'une population, est celui

s'articule perpétuellement sur les données objectives spécifiques
Tet

qui
‘d'ordre écologique, géographique, socio-économique, démographique .

culturel & travers la dynamique -sociale".

Pour montrer la validité de cette présente theése,
la démonstration consistera & vérifier les différentes hypo-

théses élaborées.

3 - Les hypothéses de recheréhe

Les hypothéses particulidres de recherche sont arti-
culées autour d'une principale qui est 1'hypothése conceptuel-

le.

a = L'hypothése conceptuelle

"Celle~ci découle des questions centrales de la pro-
blématique. Elle énonce que l'apparition multiforme des struc-
tures paralléles sanitaires correspond & une situation de blo-

cage mauifeste 'du. systéme de santé en CGte d'Ivoire. Et ce blo-



cage du systéme sanitaire reléve lui-m€éme de 1'état de dépha-
sage de son modéle de fonctionnement par rapport au contexte
socio-culturel natif. Il ressort de cette hypothése générale,
des hypothéses opérationnelles liées aux questions particulieé-

res.,

b -~ Les hypothéses opérationnelles

Elles sont au nombre de trois.

. La premiére hypotheése

La naissance et l'impact des composantes du secteur
informel sanitaire découlent de 1l'inadaptation des structures
organisationnelles du systéme national de santé au cadre socio-
culturel des populations. Cette hypothése sous-entend le rap-

port de contradiction entre MEDICATION et SOCIETE.

. La deuxiéme hypotheése

La résistance de la médecine africaine & travers la
dynamique socio-culturelle se trouve liée a la capacité de réa-
daptation de la variable symbolique (l'aspect magico-religieux)
de cette médecine face au processus d'acculturation accéléré.
Cette hypotﬁése entrevoit la dialectique des rapports entre

CULTURE et MEDICATION.

. La troisiéme hypothése

La collaboration entre la médecine originelle de tra-
dition africaine et la médecine eﬁropéenne constitﬁe ﬁne solu-
tion efficace d'équilibre et de stabilité dﬁ éyétéﬁe éanitaire
national. Cette derniére hypothése poétﬁle ﬁne convergence des
donnéeé : SOCIETE-MEDICATION~CULTURE comﬁe solﬁtion efficace a
l'interférence culturelle aﬁ plan sanitaire. Ces différentes hy-

pothéses induisent des objectifs précis a atteindre.



4 - Les objectifs de 1'étude
En rapport avec 1a'pr0b1ématique et les hypothéses,
les objectifs se distnguent entre objectifs généraux et ob-

‘jectifs spécifiques.

a - Les objecfits généraux

[

L'objectif principal de 1'étude est de faire compren-
dre par quels processus Sociauﬁ le caractere binaire du syste-
me de santé est apparu } montrer égalément les'resgorts de suc-—
cés et du maintien des stru@tures informelles, pour enfin étu-
diér les posssibilités ou conditions de redynamisation du sys;
téme national de santé. Pour ce faire, des'bbjectifs spécifi-

ques doivent @tre précisés.,

b - Les objectifs spécifiques

Trois objectifs spécifiques sont concrétement défi-

nis.

1°) Identifier les lois de contradictions du systéme officiel
sanitaire et stigmatiser les composantes du secteur informel

que font naitre ces contradictions.

2°) Saisir les formes de variations de la médecine africaine

par rapport au processus des mutations socio-culturlles,

3 ) Deflnlr enfln les fondements eplstemologlques et systéma-

tiser 1es cadres 1nst1tut10nnels de coordlnatlon de la colla-

boration entre la médecine afrlcalne et la médecine européen-
A . . : .

ne.

Cet ensemble de considérations.épistémologiques inscrit 1l'ori-




Ainsi, cette perspective théorique générale qui vise
1'amélioration du systéme sanitaire ivoirien par le projet de
collaboration entre cette médecine de tradition africaine mar-
ginalisée et la médecine européenne importée et imposée, pré-

sente une conséquence logique & un double niveau :

- premiérement, elle suppose d'abord 1'idée d'accessibilité 'de

toutes les couches sociales de la population aux structures et

infrastructures sanitaires installées ; c'est le rapport de la

Médication a la Société ; d'ol la perspective sociologique.

- deuxidmement, elle évoque ensuite la mise & contribution ef-

fective de toutes les ressources locales disponibles au plan

plan humain, matériel, financier et culturel en matiére de san-

té. Ce qui implique un état de cohésion du systéme global de
santé. C'est le rapport de la culture & la Médication ; d'ol

la perspective anthropologique.

En somme, dans la premiére perspective de la theése,
nous rejoignons ainsi le slogan officiel "la santé pour tous" ;
et dans la seconde, "tous pour la santé" de la déclaration
d'ALMA ATA en 1978 en Union Soviétique. Tout compte fait, cela
ne signifie nullement que cette thése de la collaboration se
confond intrinséquemeﬁt avec cette politique sanitaire officiel-

le : "la santé pour tous a l'an 2000".

Ces deux positions théoriques gardent respectivement
chacune son authenticité. Nous verrons plus loin en cours d'a-

nalyse, leurs points de recoupements et leurs différences.

Pendant ce temps, la thése de la collaboration peut
8tre percue sous forme de schéma au tableau n°® 1 de la page

suivante.

Enfin, conviendrait-il d'ajouter que cette orienta-

tion théorique ne manque pas d'intérét.
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Tableau n°1 : Schéma de la thése de la collaboration.

eww] Culture

Société Médication Africaine

Systeme Médecine
national de tradition
de santé africaine

La These
Méthode de la ; Méthode
structurale | Collaboration | dialectique

e

Méthode comparative
et
ethno-psychanalytique
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D - INTERET DE L'ETUDE

L'intérét que nous portons 2a cette étude se situe

4 deux niveaux principalement :

1°) Au plah politico-économique

La Cote d'lvoire est un pays pauvre.

Malheureusement, les ressources naturelles et humaines
potentielles dont elle dispose, paraissent consciemment ou incons-
ciemment négligées dans bon nombre de secteurs d'activités socio-

économiques. C'est le cas du secteur de la santé par exemple.

Les guérisseurs dignes de foi et r1éputés pour leur

.

efficacité incontestable, sont d'un nombre important & travers le

pays.

Leurs interventions ont été assez souvent, le seul salut
chez beaucoup de patients. Et pdur cela, les témoignages ne man-
quent pas. De plus, les longues années d'expériences dans ce do-
maine constituent pour ceux-la, une source de richesse inouie en

matiere de pharmacopée.

Aujourd'hui, beaucoup ont disparu avec leur savoir.

D'autres n'exercent plus pour raison d'dge trop avancé.

Somme toute, tous ces hommes et toutes ces valeurs

demeurent rejetés et marginalisés.

Et pourtant, la souffrance physique, mentale, spirituelle

et sociale poursuit son chemin sans arrét.
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~Parce que la médecine européenne la seule habilitée i

intervenir' 1légalement, n'arrive pas toujours a bout de cette misere

des hommes.

Aussi - pensons-nous qu'une collaboration = franche de celle-
ci avec la médecine ‘traditionnelle africaine, accueillerait 1'adhésion
des populations et sauverait encore. plus de. vies humaines. a moin-

dres frais pour ces populations et pour 1'Etat.

2°) Au_plan  de la connaissance ' scientifique.

La qualité de la santé des populations d'une Nation est

1'une des questions les plus préoccupantes de ~1'Etat.

Aussi, d'un point ‘de vue historique, le développement
‘sanitaire s'est-il pour la plupart du temps, orienté seulement vers
les sciences biologiques, économiques, statistiques, épidémiologiques,

démographiques etc....

En effet, 1'anthropologie en tant que science de
I'homme, se trouve ainsi souvent mise & 1'écart de - cette démar-

che préoccupante.

Sous ce rapport, au plan de la planification des
actions ‘de santé, les instances politiques et administratives ne
raisonnent qu'en termes du mesurable et. du quantitatif. Par exem-
ple on se demande, quelle est la quantité moyenne de protéines

animales consommées par habitant, ?

Quel est le ratio médecin- - Population ? A combien

s'éleve la quantité d'énergie (de calories) :disponible par habitant ?



Quelle est l'espérance de vie & la naissance ?
Quel  est le taux. de mortalité juvénile ? etc....

‘ En fait, est-ce que le développement sanitaire demeure

excluéivemént synonyme de transformation du nombre de méde-
cins par habitant ? Ou bien Il'augmeéntation de la consommation de
protéines, et calories ? Pour -notre part, nous ne saurions répondre a cette

question, par i'affirmative.

Parce que - la santé n'est pas constituée seulement que
de données quantifiables. I y a la composante humaine, non mesu-
rable, mais dont I'influence n'est nullement moins ir_nport'ante que
les facteurs économiques, biologiques, démographiques et épidémiolo-
giques. 11 s'agit du' modéle de comportement lié aux normes so-
ciales, & l'ethique, au systéeme de représentation idéologique, au

schéma d'interprétation des maladies, & la notion d'hygiéne etc....

En un mot, si le développement ‘sanitaire suppose un
changement contrélé des données: physiques et quantifiables de la
santé, il implique simultanément une transformation contrélée de

la composante humaine qui reléve de l'immatériel et du qualitatif.
4 R

_ . Il. s'agit des données subjectives relevant des facteurs

psychologiques, psycho-sociologiques et sociologiques de 1'environnement

socio-culturel - donné.

‘Le second intérét de cette étude est de ressortir cet
aspect fondamental du développement sanitaire, afin que les Auto-
rités politiques et administratives en _prénnent conscience au béné-
fice de la redynamisation du'systtme de santé en Cote d'lIvoire.
C_etté tache reste l'une des vocations essentielles de la sociologie

et de Il'anthropologie 'médicales. De fait, toutes ces considérations
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‘théoriques élaborées font logiquement appel & une approche métho-

ddlogique é.ppropriée' pour la réalisation de 1'étude.

II - APPROCHE METHODOLOGIQUE DE LA THESE

.

Elle consiste a définir 1'ensemble des 'mdyens théori-

ques et pratiques qui ont permis de réaliser 1'étude.

Les éléments de cette approche sont : les étapes
de 1'échantillonnage, les. techniques de la collecte des données, les

méthodes d'analyse. et les ' limites de la ‘recherche.

A - LES ETAPES DE L'ECHANTILLONNAGE

‘Par définition , . 1'échantillonnage est I'ensemble des
opérations qui consistent & . identifier et & déterminer la popula-
tion-cible & interroger ‘dans un projét ‘de ‘récherche. A . cet effet,
en raison des objectifs de 1'étude qui visent a saisit les lois
de contradictions entre dynamique sociale; systéme national de mé-
dication et modéle de médication traditionnelle africé.ine, nous . avons
considéré que les populations concernées directement et indirectement
‘par ce projet sont le personnel du corps médicél.‘,, les praticiens de
la médecine africaine et la 'popul-ation profane bénéficiaire des pres-

tations des deux systémes médicaux.

Au regard de cette ~orientation particulidre, trois ordres
~de questions surgissent : ' '

- Quel " groupe ethnique choisir pour cette opération ?

- Au sein de -quelles” localités ?
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- et quel effectif de population retenir ?

Ces différentes questions nous ont donc conduit &
asseoir un sondage limité i trois degrés. Le premier degré con-
cerne ‘Ja délimitation du champ d'étude, le second est relatif au choix des |

localités et le troisitme, lié au taux de sondage.

1 - ‘LLa délimitation du champ d'étude

Au départ, nous avions voulu effectuer I'enquéte de - terrain au

niveau de la seule région d'ALEPE.

Ce choix avait été déterminé pour deux raisons

principales :

_ - d'abord 3 cause des moyens financiers disponibles
trés limités . La région d'Alépé est notre cadre de "résidence. Pour
ce faire, les déplacemerts pour I'enquéte seraient . moins cofiteux

pour nous.

- Ensuite , &4 cause de la langue locale.

L'Akié - est une langue que nous maitrisons assez bien.
Ceci nous éviterait d'autre part, les traductions qui comportent le risque

de déformation des informations.

Mais au cours de 1'élaboration des hypothéses, nous
nous sommes apergu que la vatiable "écologie" et la variable

"religion" pouvaient sensiblement jouer. sur le processus dynamique et

sur les attitudes thérapeutiques de la médecine africaine.:



Par conséquent, comment vérifier la pertinence de

cette’ hypothese °?

La seule -localité d'Alépé ; zone de forét et communauté
culturelle apparemment tournée vers le christianisme, ne pouvait per-

" mettre de vérifier cette hypothese.

En effet, ce doute nous a donc contraint de -choisir en
plus de cette zone de forét a2 tendance chrétienne prononcée, une

autre, zone non forestiére ‘et moins christianisée.

C'est évidemment une zone de savane avec pour dominan-
te, la religion musulmane ‘. En définitive, “le  choix .de deux
aires: géo-—c'ulturelles a été retenu; la zone de forét ol le chris-
tianisme tend & dominer quantitativement les autres religions, pu'isﬁ
la zone de savane ou la religion musulmane. (ItIslam)  prend le
pas sur les autres confessions.” Ces critéres nous “ont ~conduit ainsi
a retenir la région de 'Korhogo comme second élément du. champ
d'étude (1). s |

Mais & I'intérieur de quelles localités va: s'effectuer la

collecte  des informations ?

3
Nous accédons ainsi ‘au stade du choix des localités.

2 - Le choix des localités

Cette seconde étape ~de l'opération est déterminée par

des criteres différents de la premiere.

En fait, le choix des localités est sutout - guidé par

le critéere "nombre de guérisseurs". Cela veut dire que nous avons

(1) : Délimitation du champ d'étude : cf. cartes n°s 1;\ 2,:3 a la page suite.

Le Christianisme et 1'Islam sont les deux grandes traditions religieuses

d'origine étrangere en Coéte d'Ivoire.

‘Pour la variable "écologie“wvdir, carte n°4, P.51.

i



Carte n°l

DENSITE- ACTUELLE DES MUSULMANS
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préféré retenir les -villages ou llon pouvait rencontrer assez faci-
lement des praticiens de la médecine africaine, en raison de -

leur nombre relativement élevé.

Parce qu'au plan méthodologique, le probléme qui se
pose a ce niveau, est que les villages de Coéte d'lvoire ne dispo-
sent pas de données statistiques authentiques concernant les guéris-

seurs.

Et d'ailleurs, qui est guérisseur ? Et qui ne l'est
pas ? Quand on sait qu'au sein d'un village donné, la quasi-
totalité des membres de la communauté connaissent au moins

trois & cinq recettes médicamenteuses.

Pour pouvoir contourner cette seconde difficulté, il
était déja nécessaire d'opérer systématiquement, une recherche
documentaire au niveau de la définition des mots "guérisseur" ;
"tradipraticien" ; "herboriste" ; ''charlatan". Nous y reviendrons en

cours d'analyse.

A cet effet, non satisfait des différentes définitions

proposées, une pré-enquéte a ¢été donc nécessaire au niveau du

village de MONTEZO (région d'Alépé) ol nous 1ésidons. A la suite

de cette pré-enquéte, une typologie de la qualité de '"guérisseur"

a été établie.

C'est ainsi qu'au vu de ce document de base, le

"critétre nombre de guérisseur" a été maintenu.

On pouvait maintenant choisir nos villages d'enquéte en
fonction de ce critére. Deés lors, surgit encore une autre interrogas

tion. Combien de villages doit-on choisir dans la région d'Alepé ?
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Et combien & Xorhogo ? Est-ce le méme nombre ? Ou alors plus ou

moins ?

) ~

A ce stade, une opération arithmétique . était encore

.nécessaire.

La Sous-préfecture d'Alépé -compté au total 32 villages.

Pour ce faire, il nous fallait un nombre qui pourrait
nous permettre d'effectuer notre sondage dans des conditions maté-

rielles accept :ibleS,

II nous était impossible de ‘faire le tour des 32 villa-
ges, compte tenu des moyens financiers insuffisants et aussi en

raison du  temps assez contraignant pour la ' réalisation des travaux.

A cet effet, sur ‘la base du cri,tére""langue Akié",
15 villages sont exclus du total des 32; parce qu'au sein de ces

15 villages, ce sont les langues Agni et  M'gbatto qui sont parlées.

hY

Il reste donc 17 villages & l'intérieur desquels la lan-
gue Akié est parlée. A partir de ces 17 villages; nous avons
.constitué" 4 ensembles de 4 villages. Le rapport qui lie les éléments
internes d'un-- méme ensemble est le '"rapport de voisinage". II s'agit
en fait, d'un découpage effectué d'aprés des groupes de 4 villages

voisins.

A la fin de I'opération, un seul ensemble de 4 villages
devait étre retenu. Et cet ensemble est celui qui présente le

"nombre élevé = de ' guérisseurs". f

En - définitive, ce sont les villages : Ahoutoué, Grand-Alépé,

Montézo et Memni, circonscrits & l'intérieur d'un méme ensemble
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géographique, qui sont retenus. Parce qu'au sein de cet ensemble,
nous nous retrouvons en zone de forét, avec une grande majorité
de populations chrétiennes, la langue Akié et un nombre important

de guérisseurs.

Pour ce qui est de la région de Korhogo, zone de
savane, la procédure du choix reste la méme, avec des données

statistiques différentes..

De fait, la Sous-préfecture de Korhogo compte environ
175 villages. Ce nombre apparait beaucoup trop important pour une

enquéte a caractere qualitatif.

En effet, par le méme procédé de découpage fondé
sur le "rapport de voisinage", nous avons obtenu 30 ensembles de
6 villages. Un seul ensemble de 6 villages devait faire 1'objet de
I'enquéte de terrain. Et pour choisir ce seul ensemble, nous avons
encore fait jouer fondamentalement le critéere du '"nombre impor-
tant de guérisseurs" ; parce que nous nous retrouvons déja en zone

de savane avec une population a majorité musulmane.

En définitive, 1'ensemble des 6 villages retenus est :
KANTAVOGO n°1, KANTAVOGO n°2, KAHA-PAHA, SOROVOGO,
DASSOUNGBO et PION (1).. C'est le sous-groupe ethnique Tiembara,
appartenant au grand ensemble Sénoufo. Aprés cette deuxiéme étape
de 1'échantillonnage, intervient la troisie¢me qui doit nous perrhettre
de désigner les personnes a interroger. C'est la population d'en-

quéte ou les unités d'observation-population.

(1) : L'Administration note KANTAGAVOGO , KAHAPA et PIGNON
pour les villages concernés. Ceci est une question de trans-
cription de syllabes. Les populations autochtones préféerent

les appelations telles qu'elles sont mentionnées dans le texte.
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3 - La poulation d'enquéte

L'étude met au centre de sa préoccupation les
deux institutions médicales, africaine et européenne. Il va de soi,
la premidre population cible concernée est donc 1'ensemble de
ces groupements humains qui font exister ces institutions, notamment

le corps médicalc. et para-médical uis les guérisseurs.
P ’

a - Le corps médical et para-médical

Il s'agit des professionnels de la santé du

systeme national sanitaire.

Ce sont les médecins, pharmaciens, infirmiers et

sages-femmes.

La référence a cette catégorie de population s'est
avérée nécessaire en raison d'un aspect de l'objectif de 1'étude
qui vise a montrer les rapports de contradictions entre les lois
de fonctionnement du systéme médical et la dynamique globale de la

société.

Le personnel médical et pé.ra—médical est celui
qui exerce dans les CHU, CHR et Centre de Santé du champ
d'investigation. Pour étre concret, nous citons le CHU de Cocody,
le CHR de Korhogo, et les Centres de santé de Grand-Alépé,

Montézo et Memni (1).

Les 6 localités villageoises de Korhogo impliquées
dans cette étude ne disposent pas de Centres de Santé. Apres

les médecins et infirmiers, viennent les guérisseurs.

C.H.U. : Centre Hospitalier Universitaire.

C.H.R. : Centre Hospitalier Régional.



b - Les guérisseurs

Ce sont les [ spécialistes de la médecine tradition-

nelle africaine. ‘

Ceux-ci ont été interrogés dans le cadre du second

objectif de 1'étude, qui veut découvrir les facteurs et. le - niveau

d'ouverture de cette médecine africaine envers la dynamique
sociale. = . Aprés ce groupe ‘de spécialistes, suivent les non-
professionnels. '

c - Lajopulation (profane)

i

. Ce sont les bénéficiaires des prestations de la
médecine africaine et de la médecine officielle, résidant dans les

10 chal'ités rurales "citées ' plus haut.

Le . recours ' nécessaire &  cette catégorie de per-
 sonnes se justifie pour la simple raison "que ce sont leurs opinions
qui permettront de confirmer .6u d'infirmer les avis des profession-
nels (médecins et guérisseurs) et de comprendre certains comportements

dans la dynamique sociale.

Ce qui nous amenera & dégager les grandes ten-

dances existant entre les deux institutions médicales.

« s als ok .
Mais & cO6té de ces deux institutions reconnues,
il s'impose de voir le réseau -des structures paralléles & caractére

informel.



Rigueur méthodologique oblige, il s'avére nécessaire
de s'adresser également- au groupement humain qui compose ce sec-
¢ g _

teur informel de la santé.

d - La population du secteur informel de la santé

Il est ici question de  déterminer les conditions de
la formation de ces composantes informelles du systéme sanitaire,
leur mode de fonctionnement, puis leur impact sur - la’ population

ivoirienne.

I_',/'es éléments identifiés dans ce secteur sont au

nombré de '3.

Nous avons la "pharmacie ambulante", la "médecine

publicitaire" et la "médecine nomadiste".

C'est au sein des centres urbains et - localités
villageoises .du champ. d'étude que nous avons rencontrés ces &lé-

ments paralléles.

A présent, la question consiste & préciser le nombre
de personnes & interroger . concrétement. C'est le stade de’la

‘détermination du taux de sondage.

4 - Le taux ‘de sondage

Le taux de sondage, c'est aussi ce qu'on appelle

l'unité de collecte -des données. En rapport avec nos objectifs et



nos hypotheéses de travail, cette wunité varie - d'une catégorie de

population 2 une autre.

a ~ Au niveau du personnel médical et para-médical

Le premier critére de choix reste d'abord la référence

aux formations sanitaires de notre champ d'étude.

Il s'agit donc des formations sanitaires de Grand-Alépé
Ahoutoué; Montézo.c et :Memni:x Mais & défaut de médecins exergant
dans les centres de santé de ces villages, nous nous sommes 1éfé-

ré aux médecins du CHU de Cocody.

De la méme fagon, I'absence d'agents para-médicaux et
de médecins dans les 6 localités du qud nous a’ renvoyé au
peréonnel médical et para-médical au CHR de Korhogo.

f = , , .

De fait, sur les 12 médecins que compte le CHR de

Korhogo, .4 ont été retenus pour notre enquéte sur la base de

la méthode des quotas. ' ' -

« - Cela veut dire “que nous avons interrogé  le "1/3 'desl
médecins. Car tous ne disposaient nullement le temps nécessaire
pour étre soumis .é un  entretien de plus de 'cihq minutes. Nous
ne. pourrions doné pas interrogé tous ces 12 médecins. C'est la
raison pour laquelle la méthode des quotas a été elle-méme appli-
quée. Ainsi, 4 médecins ont ét'.é interrogés au CHR de Korhogo,.
4 autres également au CHU de Cocody. Soit au total 8 méde--
cins. Pour ce qui concerne ‘le choix des agents para-médicaux,
nous sommes parti de l'effectif de cette catégorie de personnel

existant dans les villages de Grand—Alépé, Montézo, et Memni.



-39 -

Cet effectif reste 1éduit, le chiffre total pour ces

villages - d'Alépé est porté a 6.

Pour ce faire, 3 infirmiers ont été interrogés a ce

niveau.

Puis 2 autres au CHU _de Cocody, et 5 au CHR' .de
Korhogo. Soit au total 10 agents. para—médicaux_(S dans la zone du Nord,

et 5 dans la Zone du Sud).

En définitive, ce sont au total, 8 médecins et 10 agents
para-médicaux que nous avons soumis & notre: entretien. Cet échan-

tillon est différent de celui des guérisseurs.

b - Au niveau des guérisseurs

Au total, 17 guérisseurs sont interrogés; soit 9 dans la
région d'Alépé, et 8 dans la région de Korhogo. Le choix de ce

.

taux se trouve lié & la méthode des quotas.

‘  D'aprés notre typologie établie, nous avons pu identifier
18 guérisseurs dans ‘les .4 villages d'Alépé. Et sur cet effectif
total de 18, nous avons appliqué le taux de 50 %. Ce qui nous

donne le--total de 9 guérisseurs a Alépé.

C'est avec ce méme quota de 50 % que nous avons

trouvé un échantillon de 8 guérisseurs & Korhogo.

Car au sein des 6 villages de 1'étude, un effectif total
de 15 -guérisseurs ont. été recensés. La moitié nous a donné &

peu prés 8.
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Le mécanisme de choix des non-guérisseurs est différent .

‘¢ - Au ‘niveau ‘de la population profane

Compte tenu du manque de -données .statistiques fiables -
disponibles au niveau des populations -rurales, nous avons été con-

traint d'opter pour un- quota fixe.

Ce taux est de l'ordre de 4 individus par \}illage ;
soit deux femmes et deux hommes. :Ceci donne donc un total de
40 personnes sur l'ensemble des 10 villages; A la suite de ce

2’

premier procédé, la méthode d'entretien de groupe a été appliqué.

[~

Soit au "total 6 gr’oupés de paysans composés de 3

5 membres. (3:groupes 4.Alépé et 3 groupes a Korhogo).

La fin - de cette démarche fait suite & celle entrepris

se au niveau du -secteur informel.

d - Au niveau de la population du secteur  informel

La encore, les données statistiques fiables n'existent

nulle part. .

En effet, il serait donc -illusoire d'opérer scientifique~:

ment un quota permettant d'aboutir & un échantillon réprésentatif.

A cet effet, nous avons arrété un quota . fixe. Ce

taux fixe est égal au nombre 16. Ce nombre 'a été fixé parce
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qu'au cours de 1l'enquéte, ce nombre (16) est celui de 1'effec-
tif des acteurs que nous avons pu rencontrer au niveau de 1la

"médecine nomadiste'".

Ainsi donc aprés le seiziéme enquété, le séjour de ces
acteurs du secteur informel de la santé se trouvait pratiquement
a terme., Ils étaient déja tous partis. C'est ainsi que ce taux
fixe a été appliqué au niveau de la '"médecine publicitaire” et

de la "pharmacie: ambulante",

Nous avons donc, 16 acteurs de la '"médecine nomadiste',
16 acteurs de la "pharmacie ambulante'" et 16 acteurs de la
"médecine publicitaire" soumis 3 1'entretien au niveau du sec-
teur informel de la santé en COte d'Ivoire. Ce qui donne le to-

tal de 48 personnes au chapitre de ce secteur informel.

En somme, il convient de retenir que le processus de
l1'échantillonnage a permis d'opérer les investigations & 1'inté-
rieur de 10 localités villagéoises réparties entre les régions d'Alépé (&)
et de Korhogo (6), puis a eu recours au’total a 8 médecins, 10 agents para-—
médicaux (infirmiers et sages—femmes), 17 guérisseurs, 40 pay-
sans, 6 groupes de paysans, et 48 acteurs du secteur informel de
la santé. Ces échantillons ainsi établis, découlent des liemns

logiques d'avec les variables déterminées par la nature de 1'étude.

B. FONDEMENTS ET PERTINENCE DU CHOIX DES VARTABLES
ET ECHANTILLONS,

Trois variables ont été retenues. Elles sont d'ordre
écologique, religieux et institutionnel. Quels sont leurs rap-

ports avec les échantillons ?

. NP IS I

1 - Variable "écologie' et échantillon spatial

La variable "écologie" conditionne le recours & un
échantillon spatial limité & deux zones écologiques, et ce en
vue de perﬁettre la vérification de 1'hypothése de la dynamique
de la médecine africaine dans sa dimension physique (plantes
médicinales). Ce n'est donc pas le souci de la multiplication

des zones écologiques en tant que telle qui détermine ce chif-



fre 2, mais la "représentatiwité qualitative" par rapport a
l'objectif mentionné,Car toutes les zones de for&t restent ho-
mogénes devant le principe dynamique de la médecine gfricaine,
tout comme les zones de savane demeurent identiques face au

processus des mutations de cette médecine.

‘Nous n'estimons donc pas nécessaire de retenir plu-
sieurs régions de forét a la fois (a l(oﬁéét, a 1“E§f etc...)
et une multitude de régions de savane (au Centre, au Nord-Ouest
...) pour appréhender cette dynamique de la médecine africaine.

Le choix d'une seule unité par type de végétation suffisait,
P yp g

2 - Variable "religion" et échantillon ethnologique

La variable "religion'" nous contraint au choix d'un
échantillon de deux communautés ethniques distinctes dans la me-
sure olt & la différence d'une étude phénoménologique, l'objectif
de la recherche vise par ailleurs & tester la variation du prin-
cipe dynamique de la médecine africaine au plan symbolique en
prenant comme cadre de référence les deux grandes traditions re-
ligieuses étrangéres intégrées au systéme socio—culturel des po-
pulations ivoirienmes. Il s'agit notamment de la religion chré-
tienne au -Sud et de la religion musulmane au nord. Une fois en-
core, ce n'est pas le nombre important, ou du moins la valeur
quantifiée des religions d'origine étrangére qui importe, mais
plutot le "degré d'incidence significative" sur le symbolisme

de cette médecine de tradition africaine. A cet effet, le choix

d'upe seule grande tradition religieuse (Christianisme ou Islam) par commu-

nauté ethnique suffit 3 le montrer.

Il y a donc implicitement en fait, un échantillon
principal (la communauté Akié) et un échantillon-témoin (la com-

munauté Sénoufo).

3 - Variable Minstitution médicale'" et échantillon sociologique

L'observation des faits nous a amené a identifier
trois types d'institutions médicales. Ce sont :
- la ﬁédecine traditionnelle africaine
- la médecine européenne ;

-~ le secteur informel de la santé.



Toutes ces institutions médicales se déploient effec-
tivement a travers un méme espace sociologique constitué par

les populations ivoiriennes.

Par conséquent, en rapport avec l'objectif central de
1'étude qui cherche & spécifier les types de rapports existant
entre ces institutions médicales et les implications socio-cul-
turelles qui s'y rattachent, il a été certes, nécessaire d'in-
terroger respectivement des guérisseurs pour appréhender les
lois de fonctionnement et 1& dynamique de la médecine africaine?
le personnel médical et para-médical en ce qui concerne le mo-
déle de fonctionnement et d'organisation structurelle de la mé-
decine européenne ; des acteurs du secteur paralléle en vue de
déterminer les conditions objectives de 1'émergence et de 1'im-
pact des catégories de ce secteur informel ; et enfin les popula-
tions locales non-professionnelles qui contribuent a faire exis-

ter ces institutilons.

Néanmoins, cela ne gignifienullement que la qualité et
la fiabilité des informations se trouvaient liées au nombre
élevé des enquétés. L'essentiel était d'enquBter d'abord aupres
de quelques praticiens de ces trois différentes catégories d'ins-
titutions médicales, puis ensuite auprées d'un échantillon limité
de la population profane qui constitue la cible objective de
ces institutions. Ici encore, la représentativité des échantil-
lons se situe plus au niveau qualitatif des données qu'au ni-
veau qﬁantitatif. Voici pourquoi la construction d'un échantil-
lon quantitatif 3 partir d'une base de sondage de population

~hypothétiquement fiable— ne nous a pas paru nécessaire.

Ainsi donc, reste-t—-il en définitive établi, que cette
étude vise essentiellement a salsir et a comprendre des faits
de cﬁltﬁre; par op§o§Ujéﬁ a une étﬁde de mesure et d'évaluation
d'opinioné et d'attitudes de popﬁlations. Il s'agit 1a donc
d'ﬁne "étﬁde 34 caractére qualitatif" qﬁi impose des "échantil-
lons qﬁalitatifs” ol tres peﬁ d'iﬁportance est accordée aux
données éhiffréeé. En voici ce qﬁi fonde et justifie l'effectif
relativeﬁent réduit deé popﬁlationé d'enqﬁéte dans 1'échantil-
lonnage ; et éeéi en rapport avec les objectifs précis & attein-

dre. En conséquence, cette option particulid&re nous conduit ipso
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facto & travailler sur la base d'une "enquéte qualitative"
dont les techniques spécifiques de collecte des données sont a

préciser.

C. '-LES TECHNIQUES DE COLLECTE DES DONNEES

La nature qualitative de 1'étude commande la référence
4 des techniques d'observation de type qualitatif. De fait, les
techniques de collecte utilisédes sont de quatre ordres : ce
sont la monographie, le guide d'entretien, l'observation direc-

te et 1'iconographie.

1 -~ Les techniques monographiques

Elles relévent des informations relatives au sujet,
mais issues d'origine livresque, des moyens gudio-visuels.et

des entretiens (enquéte ethnologique).

a - La documentation livresque

Nous 'distinguons deux types de documents sous cette
rubrique ; ce sont les documents spécialisés et les documents

administratifs.
1°) Les documents spécialisés

Par opposition aux études prospectives a caractére
scientifique, i1 faut dire que la documentation & caractére
empirique est assez fournie en ce qui concerne le théme de ré-

flexion,

L'intérat de ceci est que les sources d'information
font ressortir assez souvent, des indicateurs assez intéressants

pour la démonstration des hypotheéses.

A cet effet, les sous—-thémes auxquels nous nous som-
mes référé sont entre autres ; les pratiques originales de 1la
médecine africaine, l'histoire de la médecine humaine, la reli-
gion, la magie, la éorcellerie, le spiritisme, le fétichisme,
les plantes médicinales, les soins de santé primaires, la santé

publique...



2°) Les documents administratifs

Il s'agit ici de la recherckhe d'informations concer-
nant l'organisation, le fonctionnement et les donnédes statisti-
ques de la médecine européenne " dans les divers domaines de la
médecine hospitaliére, les bases de secteur de santé rurale,
de la médecine privée, des institutions spécialisées, et des
organisations non gouvernementales,

~

En oﬁtrg a2 la suite de cette documentation livresque,

l'audio-visuel a été un autre support d'information.

b - Les moyens audio-visuels

Cette technique d'information regroupe dans notre cas
précis, les émissions de la radio, de la télévision et des no-
tes de conférences relatives aux mémes sous—thémes déja cités.
Mais cette techmnique monographique s'est par ailleurs, référée

4 1l'enquéte ethnologique,

¢ - L'enquéte ethnologique

Elle concerne le recueil d'information relatif aux
conditions géo-physiques, a2 l'organisation économique, sociale
et culturelle des populations-cibles (populations Akié et
Sénoufo). Car c'est l'interdépendance de toutes ces données so-
cio—cﬁlturelles et physiques qui conditionnent les attitudes -

et comportements des populations au plan de la santé.

Somme toute, ces trois principales sources d'informa-

tion ont été dédoublées par la technique du guide d'entretien.



2 - Le guide . d'entretien.

Compte: tenu. du caractére "qualitafif des ‘ informations i . re-
cueillir, quatre types de guide _ont été - élaborés en fonction des caté-

gories - sociales & . interroger.

Ils s'adressaient ainsi donc respectivement :

a) au personnel médical et para-médical

En vue d'appréhender les limites de la médicine africaine,
les incohérences du- systeme de santé, puis d'identifier les structures et

formes de  collaboration entre les- deux types de médecine.

b) aux guérisseurs

Pour définir le contenu de la médecine africaine, saisir
I'histoire dynamique de cette médecine, ses- rapports avec la médecine
‘officielle, puis circonscrire - les ‘voies d'approche de collaboration entre

les deux modeles. médicaux.

c) aux populations Trurales

Afin de wvoir la nature des Arappovrts entre les deux types
de médecine, les lois de chagement ' de ‘la . médecine africaine, et cer-
ner les formes possibles. de "collaboration entre cette médecine afri-
caine et la médecine européenne. v

'¢

d) aux acteurs du secteur informel.

De sorte a ‘déceler les motivations réelles de ces acteurs ;

- & saisir’ les variables de I'impact de ce secteur informel et - enfin,



déterminer leurs conditions et méthodes de travail.

‘ A ‘ce support de guide d'entretien, s'ajoute la- méthode
- d'observation. ‘ o » '

3 - La méthode d'observation - directe -

Il s'agit d'épreuves de- suivi ponctuel du déroulement des
processus d'intervention. de la médecine africaine afin de systématiser
les différentes étapes de ces 'provc;essu‘s'. d'inpérvention, d'identifier _les
objets * utilisés, et. de relever les éléments qui entrent dans ‘la compo-

sition des recettes médicamenteuses auprés des guérisseurs.

Par.-éilleufs, c'est -encore .avec cette méme tephhique d'obser--
vation - directe que -nous avons pu- examiner les conditions et méthodes
de travail des acteurs du secteur sanitaire - informel. Cette observation
‘directe a été soutenue par |'observation d."éléments documentaires qui

constituefit la technique iconographique.

4 - L'‘iconographie

C'est la technique .de' collecte d'informations & partir d'images
significatives. ' ' '
Dans ce cadre précis,- ce sont des bandes déssindes et
des "dessins = d'humour" de  journaux qui ont été surtout utilisés (1).
La T1éférence a cette technique a été jugée nécessaire dans la me-

sure ou nous recherchions- le maximum d'informations pour .pouvoir

(1) cf. :;-)ar exemple la premieére 1mage qui pose d'entree de jeu, la
problématique  de la "dimension culturelle" de la maladie devant la
- médecine ‘officielle en Afrique ; "Mangeurs d'dmes d'AFOTOBO
~les moutons noirs de la sorcellerie". P.5.



mettre en relation/, des faits significati'fs. Etant donné que la nature
de. notre enquéte reste essentiellement qualitative, et aussi compte tenu

du caractere pluridimensionnel du sujet qui nous préoccupe.

C'est d'ailleurs pour cette raison que cette technique
iconographique a été completée par la mét_hode photographique dont
I'objectif consiste & présenter quelques unités d'observation & | travers

ce domaine de l'interférence culturelle au plan sanitaire.

De fait, toute cette procédure méthodologique qui précede

exige des  méthodes d'anaiyse bien - spécifiques.

p - L'ANALYSE DES DONNEES

Ce chapitre se consacre a spécifier la maniere dont les
informations ont été traitées par rapport aux objectifs spécifiques des

travaux.

Pour ce faire, mentionnons qu'au total, quatre méthodes

ont été impliquées dans Il'analyse des faits recueillis.

Ce sont la méthode structurale, la méthode - comparative,

la méthode dialectique: et la méthode 'ethno—psychanalytique._

1 - La méthode structurale

Elle provient du mot "structure" qui traduit l'idée d'inté-

gration ou de cohésion d'un ensemble donné.

A .cet effet, le principe fondamental de la méthode structu-
rale repose sur la notion de '"totalité" ; distincte de 1'idée d'assemblage

ou de simple addition d'éléments juxtaposés.



Autrement dit, d'aprés la méthode structurale, le "tout

est différent de la .somme de 'ses parties".

Ainsi en matiére’ de raisonnement scientifique, il convient
selon le principe de 1la méthode structurale, de montrer le jeu de

fonctionnement des lois de structure entre les éléments constituants

d'un ensemble donné..

En .d'autres termes, la méthode structurale cherche 3 sai-
sir des types de rapports ; c'est-a-dire rapport de complémentarité,
de convergence ou d'opposition entre les divers organes qui composent

une unité donnée.

Dans notre -cas d'espece, et en rapport avec la problé-
matique de la contradiction des rapports ”Médication—Société", il s'agira
de découvrir a ltaide de cette méthode structurale, les rapports d'in-
cohérence, ou mieux, de montrer les rapports de juxtaposition des
"logiques" instaurées entre l'organisation de la médecine européenne et
le cadre socio-culturel de la population ivoirienne. Ce principe théorique

est différent de la méthode comparative.

2 - La méthode comparative

En sciences sociales, son objectif est de faire 1'état de
rapprochement de plusieurs groupes sociaux devant un méme phénomene

social donné.

Ceci permet d'apprécier les seuils de variation de la sen-

sibilité d'un groupe social par rapport & un autre devant ce méme

phénomeéne.

En conséquence et de fagon concréte, la contribution de
cette méthode dans ce contexte actuel vise & montrer essentiellement

deux choses :



- 1°) La saisie de la dynamique de'__ la _médecine africaine

devant la variable "écologie" & l'intérieur des deux communautés ethniques
s ——————. -
situées respectivement en -zone de forét (ALEPE) et en zone de savane

(KORHOGO) (1).

- 2°) La saisie de la dynamique de la médecine africaine devant

la variable "religion" au sein des deux types de sociétés ; la spciété Sénoufo de
'KORHOGO avec une prédominance de l'Islam et la société Akié d'ALEPE avec

la prépondérance du christianisme.

C'est au sortir de cette analyse comparative que nous pourrons appé-
cier les seuils de variation de la dynémique de la médecine africaine entre les
deux communautés ethniques.. Etant donné que la flore et la religion se présen-
tent comme les deux aspects essentiels de la médecine africaine. A cet

"ensemble de procédés d'analyse, s'ajoute la méthode dialectique.

3 - La méthode dialectique

Le point de départ de la méthode dialectique est a l'ori-

gine du repérage des contradictions dans un ensemble donné.

Contrairement & la méthode structurale qui dénonce les rap-
ports d'incohérence a partir des lois de structure, la méthode dialecti-

que vise a repérer des matrices d'ouverture des structures sociales au- -

tochtones & partir des lois de changement d'origine extérieure. Elle re-

cherche ainsi des facteurs endogénes susceptibles de favoriser les chan-

gements sociaux.

Dans le cadre particulier de cette étude, la méthode dialecti-
que conduira I'analyse & identifier et a ressortir les facteurs endogénes
favorables au principe dynamique de la médecine africaine & travers le

processus acculturatif engagé au coeur des sociétés africaines.

(1) Cf. : La carte n°4 & la Page suivante : végétation de la Cote

d'Ivoire.
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Nous estimons qu'elle apparait plus apte & examiner

l'aspect de la problématique : Médication-culture africaine.

4 - La méthode ethno-psychanalytique

La vocation particuliere de celle-ci est la saisie du
mode de fonctionnement des lois psychiques ou psycho-sociales d'une

société donnée:

Nous 1'avons déja dit, la médecine africaine est une -
médecine originelle, et par conséquent, intériorisée par les popula-

tions africaines.

Elle met donc en oeuvie, le mécanisme de fonctionne-
ment des schémes culturels qui s'expriment en termes de "culture
de défense", de modeles culturels d'interprétation et d'inconscients

culturels etc....

En revanche, le processus acculturatif engendré par Ila
médecine africaine ou la suppression systématique de celle-ci par
ordre de décret, suppose des implications psychosociologiques aux

contours imprévisibles au . niveau de la population africaine.

0y

Il appartient donc & la méthode ethno-psychanalytique de
montrer cette évidence a travers la problématique ; Médication-

culture.

La contribution de cette méthode & travers la thése
de la collaboration: médecine africaine-médecine officielle, apparait

plus que pertinente: 3 son tour. Telles ._sont sommairement présentées;



les diverses étapes de la procédure méthodologique au niveau de

cette étude.

'ZIE;..“.‘— LES DIFFICULTES ET LIMITES DE L'ETUDE

Nous n'insisterons pas sur les aspects financiers,
matériels et techniques comme difficultés auxquelles nous avons été
confrontéi . Ces différents points constituent en généralg le vécu

quotidien de toute entreprise de recherche ' scientifique.

Ici, 1'aspect le plus important pour nous est de

situer les limites de cette étude. .

A ce propos, souvenons-nous-en, nous avions déja
signalé que cette étude avait pour base méthodologique, la recher-
che documentaite, le guide d'entretien et 'I'observation directe.

Cette option particuliere traduit en conséquence le non-recours

4 l'enquéte quantitative. Ceci sous-tend donc que la portée méthodologique
de cette  étude ' ne se limite qu'a des faits de culture ; c'est-a-dire &

des données qualitatives.

~ En effet, il est & poter que les futurs travaux
dans ce domaine deviont prendre cette limite en compte, en
vue d'approfondir davantage les analyses qui viendraient sfirement
ressortir d'autres implications et d'autres perspectives encore. plus

enrichissantes .

Du reste, disons que les autres formes d'insuffisances
internes incombent & nos propres lacunes. Ceci dit, il convient a
présent d'exposer la structure générale qui conduira les analyses.

C'est le plan d'analyse.



F - INDICATION DU PLAN D'ANALYSE

Cette étude ..comporte au total, trois parties principales.

. La premiére partie, avec trois chapitres, montre le
mode de fonctionnement du systéme national de santé en Cote
d'Ivoire. En effet, les lois de contradictions et les implications socio-

logiques de cette logique de contradictions seront mises en évidence.

. La seconde partie présentera la médecine africaine
a travers le processus des mutations sociales.
Pour ce faire, les trois chapitres qui édifient cette articulation in-
sisteront sur les aspects soumis a ce proéessus du changement et

aussi les facteurs invariants de cette institution sociale face & ce

changement social.

. Enfin la troisitme et derniére partie se compose
également de trois chapitres.. Ceux-ci _s'attaicheront respectivement a
montrer les fondements thérapeutique, sociologique et psycho-
sociologique de la collaboration, nécessaire entre la médecine africaine
et la médecine officielle en Cbte d'lvoire puis & indiquer les struc-

tures opératoires de la collaboration.

Cet ensemble d'élaborations théorique, méthodologique
et épistémologique nous conduit maintenant & passer en revue, les

divers points énoncés.



PREMIEME PARTIE
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LE SYSTEME DE SANTE EN COTE D'IVOIRE :

SON MODE DE FONCTIONNEMENT

ET SA LOGIQUE DE CONTRADICTIONS
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L'approche de cette premiére phase s'inscrit dans une

perspective essentiellement historique.

Son but est de montrer comment le systéme de santé actuel
de la Coéte d'Ivoire a pris naissance, comment il est organisé, comment

il fonctionne, et quelles difficultés particulieres il rencontre.

\

Au total, trois chapitres principaux répondent a cette préoc-

cupation.

Il s'agit d'abord du processus d'organisation de ce systéme de
santé ; ensuite de sa logique de contradictions et des implications socio-

culturelles qui en découlent.

CHAPITRE I : LE PROCESSUS D'ORGANISATION DU SYSTEME DE SANTE
EN COTE D'IVOIRE

La science médicale européenne, avant de s'installer en Céte

d'Ivoire, a suivi trois grandes é&tapes successives.

Ces différentes séquences se confondent historiquement. pres-

que, avec l'évolution  socio-politique de ce pays.
Celles-ci sont les suivantes
- la période pré-coloniale ;

- la période coloniale ;

- et la période depuis I'indépendance politique.



I - LA MEDECINE EUROPEENNE PENDANT LA PERIODE PRE-COLONIALE

. Depuis 1'antiquité gréco-romaine jusqu'da la fin du
XvIiriéme siecle, i1 apparait pratiquement impossible de parler de
science médicale européenne dans la région Ouest-africaine en général.
Pourtant, durant cette longue période, plusieurs peuples envahisseurs
sillonnaient le continent africain.

IT y avait les Berbeéres, les Grecs, les Romains et Tes
Arabes. Ensuite, viennent les Anglais, Portugais et Frangais.

Pendant ce temps, cette science médicale a 1'état
embryonnaire, était pratiquée par des personnes célébres :

Hippocrate (460-377 avant. Jésus-Christ)
Galien (130-200 aprés Jésus-Christ)

Razi (865-925)

Avicenne (980-1037)

Averroes (1126-1198)

Abd Al Latif (1162-1231)...

De plus, des écoles médicales étaient déja créées.

En Italie, 1'Ecole de Salerne et de Bologne existait déja au

IX®M€ siacle.

En France, la Faculté de Médecine de Montpellier ouvrait ses
portes en 1220, et celle de Paris en 1280.

L'introduction de cette science médicale occidentale dans

cette région de 1'Afrique a commencé véritablement & partir du x1x*me

siecle.



v Et plus précisément apres 1885. L'année 1885 rappelle
1'époque de 1'organisation dé la Conférence de Berlin en Allemagne.
Cette conférence stipulait le principe de Tla délimitation des zones
d'influence et de 1'occupation effective des zones coloniales par les
Etats Européens coloniaux.

Cette disposition déclenche ainsi 1la ruée des puissances
européennes sur le continent africain.

En ce temps, en Europe, la médecine occidentale venait
d'accéder a un stade de maturation aprés plusieurs siecles de
balbutiements :
la phase archaique ;

- la phase théorique ;

- la médecine monastique (entre 600 et 1100) ;

1a médecine scolastique (entre 1100 et 1409) ;

et enfin la "médecine moderne" dans ce XIX®™ sizdcle.

. Dans Tle domaine chirurgical par exemple, la révolution s'opeére avec
la découverte de 1'anesthésie en 1846 et de 1'asepsie en 1890.

. Le domaine de la dermatologie se spécifie en 1812 avec le médecin
Anglais WILLIAN.

. La vaccination anti-variolique s'introduit en France en 1800 gréce au
duc de Ta ROCHEFOUCAULD-LIANCOURT.

. La neurologie débute en 1805 ; la cancérologie a partir de 1825 avec
LOBSTEIN ; et la pédiatrie avec BILLARD en 1828.
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. La psychiatrie démarre en 1832 ; 1la spécialité des maladies
vénériennes avec PHILIPPE RICORD en 1838 ; et 1a médecine prénatale
en 1890 avec ADOLPHE PINARD...

Au plan de 1‘'organisation, 1'office général de la santé
publique se crée en france en 1858.

Les lois sur 1'assistance médicale gratuite sont votées en
1893.

Du point de vue historique, c'est dans Te courant de cet
environnement de progrés médical que les explorateurs débarquent en
Afrique.

Cette époque se situe vers 1887.

Ces explorateurs ont pour nom, TREICH-LAPLEINE, 1le
commandant d'infanterie de marine BINGER LOUIS GUSTAVE ; T1'officier de
port FERDINAND BIDAUD, le Tlieutenant QUIQUEREZ, 1le sous-lieutenant DE
SEGONZAC, le médecin majour BOUET-WILLAUMEZ etc.

La tdche de ceux-ci était de délimiter 1les possessions
francaises conformément aux principes fondamentaux de la conférence de
Berlin.

Chacune de ces expéditions disposait au moins d'un
médecin-major dans sa troupe pour les soins médicaux.

L'on relédve par exemple que 1'équipage du commandant BINGER
avait a son bord, le docteur CROZAT.

Le Tieutenant QUIQUEREZ avait en sa compaghie le docteur
BALLAY.
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BOUET-WILLAUMEZ était l1ui-méme médecin-major.

Aussi, souligne-t-on que les soins de cette médecine étaient
rarement administrés aux autochtones africains.

Les bénéficiaires privilégiés étaient les  européens
eux-mémes.

Le statu quo devait ainsi se prolonger jusqu'au début de la
colonisation systématique ; c'est-a-dire a partir de 1893.

Somme toute, il est tout & fait indiqué de préciser ici, que
1'action médicale européenne venait de marquer le premier pas dans la
zone de Ta Cote d'Ivoire. Cette initiative est 1'oeuvre des majors de

1a marine cités plus haut.

Néanmoins, cette étape ne constitue guére Tla base de
1*implantation de cette médecine sur ce territoire.

Tant 1a tache des explorateurs était délicate et pressante.
C'est donc au cours de la période coloniale effective qui va

suivre, que le processus d'installation s‘amorce véritablement.

IT - LA MEDECINE EUROPEENNE PENDANT LA PERIODE COLONIALE

La période coloniale marque le point de départ de 1la
deuxieéme grande étape.

L'on retient dans <ce cadre, en gros, trois phases
successives :
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. 1a premiére phase se situe entre 1893 et 1908 ;
. la seconde part de 1908 a 1928 ; et enfin la troisiéme s'étend de
1928 a 1960.

A — ENTRE 1893 ET 1908 : la phase de 1a médecine militaire

Le contexte socio-historique ici se trouve dominé par 1la
conquéte dite Tla "pacification", et la main-mise sur le territoire
par les Frangais.

Ce double projet suscite des mouvements de révolte chez Tes
Africains.

Aussitdt des résistances s'organisent au sein des tribus.

Par voie de conséquence, des conflits armés opposent troupes
militaires coloniales et troupes autochtones africaines.

Nous relevons au passage a 1'Est du pays, le cas des Agni de
1'Indénié en 1896 ; au Sud-Est en 1898 le cas d'ASSIKASSO ; les trépos
.au Sud-Ouest en 1899 etc.

Au cours de ces affrontements, les soldats blessés devaient
atre soignés, et les malades traités. A

Ces soins médicaux sont donc administrés aux colons frangais
et a leurs auxiliaires africains, engagés dans 1'armée coloniale. De
fait, a partir de cette conquéte du territoire, la médecine européenne
devenait de plus en plus T'apanage de 1'armée coloniale ; c'est-a-dire
Tes militaires.
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C'est alors que le "Corps de santé militaire" fait son
apparition.

De plus, un arrété du 8 février 1905 du Gouverneur Général
met en place, le service dénommé "Assistance Médicale Indigene" (AMI).

Ce service s'implante sur divers points déja "pacifiés" du
territoire : Abidjan, Aboisso, Bondoukou, Bouaké, - Grand-Bassam,
Grand-Lahou, Korhogo et Tiassalé.

I1 est destiné exclusivement aux autochtones. Les soins y
sont administrés de fagon gratuite en référence a la loi frangaise du
15 février 1902.

Quant aux Européens, 1ils se font soigner & 1'hdopital de
Grand-Bassam.

Les cas graves sont évacués en France.

En définitive, ce monopole militaire de 1a médecine
occidentale qui caractérise cette premiére phase coloniale, prend fin
vers 1908 avec Ta fin de la "pacification".

Il s'ouvre aussitot une nouvelle eére dont Tles
caractéristiques particuliéres sont dominées par 1'avéenement des civils
a la direction de la colonie.
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B — ENTRE 1908 ET 1928 : 1a phase de l1a médecine civile européenne

Cette période correspond a 1a seconde phase du processus
d'implantation de Tla médecine occidentale. La ‘“pacification" é&tant
terminée, cette phase débute avec 1'administration de la colonie par
les civils européens.

De fagon corollaire, en remplacement du "corps de santé
mititaire", i1 se crée le "corps médical civil".

L'action médicale devient une activité professionnelle,
réservée en priorité aux civils.

Retenons que ceci ne signifie nullement, la disparition
quasi-totale des médecins militaires antérieurement placés dans Tles
postes médicaux. Seulement les médecins et infirmiers ne sont plus
recrutés parmi les militaires.

Les militaires en poste ont continué 1'exercice de Tleur
fonction médicale, en collaboration avec leurs confréres civils.

Par ailleurs, 1le second élément remarquable de cette
deuxiéme phase est la structure originale que présente celle-ci.

Cette structure se caractérise par Tle renforcement du
personnel de soins et par 1'augmentation des infrastructures sanitaires.

1 - Le personnel médical et para-médical

A ce niveau, i1 convient de noter qu'au cours de 1'année

7 r

1906, en plus du "Corps médical civil", i1 west créé 1le "Corps
d*aides de médecins indigénes".



._64_.

Les é1éments de cette seconde catégorie professionnelle sont
choisis parmi les Africains.

Ce personnel est formé pendant deux ans et six mois.

Les é1léments doivent servir dans les services AMI, aux cOtés
des médecins européens.

2 - Les infrastructures sanitaires

En ce qui concerne les infrastructures, on reléve en Cote
d'Ivoire a cette époque de 1915 :
- 3 dispensaires ;
- 13 postes médicaux (AMI) ;
- 5 ambulances.

A partir de 1925, la doctrine sanitaire du docteur Jamot est
mise en application. Cette doctrine expérimentée déja en 1917 au
Cameroun, consistait a "aller au devant du malade".

Cela signifie la mise en place de services médicaux ayant
pour mission, de suivre médicalement toutes les populations autochtones
dans leurs villages respectifs.

Pour ce faire, le territoire de la COte d'Ivoire se trouve
découpé en circonscriptions sanitaires. Et avec des équipes médicales
mobiles, des actions de dépistage, de prévention, de prophylaxie et de
thérapeutique sont entreprises a travers toutes les contrées.
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En somme, la démilitarisation du corps médical et
1'accélération du processus d'installation des infrastructures et du
personnel médical constituent les traits dominants de cette deuxieme
phase de 1'étape coloniale.

Celle-ci commencée depuis 1908, s'arréte en 1928 avec
1'avenement des élites médicales africaines.

Nous entrons ainsi dans la troisieme et derniere phase de
cette seconde étape coloniale.

C - ENTRE 1928 ET 1960 : la phase de la médecine des élites africaines

En 1928, tout 1le dispositif sanitaire antérieurement
installé, se trouve renforcé par la sortie de 9 médecins et de 16
sages-femmes de 1'Ecole Africaine de Médecine de Dakar (Sénégal).

Cette école créée en 1918, avait pour vocation d'assurer une
formation médicale plus complete a 1'élite africaine.

Ce qui entrainait automatiquement la suspension de Tla
formation des "aides médecins indigénes".

Ces éTites médicales africaines appelées initialement
"médecins auxiliaires", prennent le nom de "médecins africains" a
partir de 1944.

Et en 1953, T1'Ecole de Dakar ferme ses portes apres avoir
formé pour toute 1'Afrique occidentale francaise, au total 582 médecins
et 87 pharmaciens.
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A ce stade, 1a mise en place des infrastructures sanitaires
prend corrélativement une certaine importance.

Et ce, a travers toutes 1les régions du territoire. On
dénombre ainsi en 1950 en Cbte d'Ivoire :
- un centre de protection maternelle et infantile (PMI) ;
- plusieurs dispensaires ;
- un institut d'hygieéne ;
- 127 médecins ;
- 5 chirurgiens-dentistes ;
- 37 pharmaciens ;
- 700 infirmiers ;
- et 92 sages-femmes dans les secteurs public et privé.

En 1957, le premier gouvernement national est formé.

Le Ministére de la santé publique et de 1a population est

La Cote d'Ivoire accede a 1'Indépendance politique en 1960.

C'est la fin de Tla troisiéme phase qui va clore en méme
temps, cette longue étape coloniale.

A présent, i1 convient de souligner que Tle processus
d'implantation de 1a médecine occidentale en Cote d'Ivoire, se résume
en trois phases successives : |
- la phase militaire en est le point de départ.

Elle se déroule de 1893 a 1908 avec la conquéte du territoire ;
- la phase des civils européens en est le point de transition pour les
élites africaines qui la détiennent depuis 1928.
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La tendance générale de cette action médicale semblait se
fonder davantage sur une médecine de masse et préventive contre les
maladies endémiques et épidémiques ;

épidémie de fiévre jaune en 1904 & Grand-Bassam ; variole en 1905 sur
tout le territoire.

Mais dans 1'ensemble, seulement le 1/4 de Tla population a
peu prés bénéficiait des prestations de cette médecine européenne.

Cette situation représente le stade d'évolution a partir

duquel les dirigeants politiques du pays entament 1le systéme
d'organisation. de cette médecine en Cote d'Ivoire.

IIT - LA MEDECINE EUROPEENNE DEPUIS L'INDEPENDANCE POLITIQUE

Cette étape se caractérise particulieérement par le principe
de la mise en place d'un véritable systéme d'organisation de cette
médecine occidentale.

Les é1éments de base de ce systéme d'organisation sont :
la définition d'une politique nationale de santé ;

T'installation d'un patrimoine hospitalier ;

la formation du personnel médical et para-médical ;
et la distribution des médicaments.

Quelle réalité recouvre chacun de ces éléments ?



_68_

A - LA POLITIQUE NATIONALE DE SANTE

Cetle-ci concerne les grandes orientations choisies par
1'Etat de Cdte d'Ivoire en matiére de santé. Ces grandes orientations
supposent 1a définition des objectifs a atteindre, et 1'élaboration des
programmes d'action.

1 - Les objectifs sanitaires

A 1'origine, une politique de santé opére un choix
fondamental entre deux ordres de priorité :

La médecine curative et la médecine préventive.

La médecine curative consiste a soigner les maladies déja
contractées.

La médecine préventive quant a elle, se préoccupe
essentiellement a protéger la santé afin d'éviter des maladies.

Depuis 1'accession de la Cote d'Ivoire a 1'Indépendance
politique en 1960, médecine curative et médecine préventive se sont
souvent alternées.

Elles se sont parfois méme confondues.

De ce fait, quelles ont été les caractéristiques de chaque
décennie depuis cette époque ?



- 69 -—

a - La décennie de 1960 a 1970

Au Tendemain de 1'Indépendance politique, 1'action politique
médicale en COte d'Ivoire s'est, dans 1'immédiat, résolue a combattre
les pathologies endémo-épidémiques tels que la rougeole, la variole,
la tuberculose, le paludisme, 1a lépre etc...

Les moyens de cette politique médicale se traduisent par des
tournées de dépistage a travers les villages, par des campagnes de
vaccination et aussi par 1a création de nouvelles institutions
(maternités, PMI, dispensaires...).

L'ordre de priorité de cette politique consistait
fondamentalement & "parer au plus pressé" (1).

Ce qui dans la réalité, accordait le primat a la médecine
curative au détriment de l1a médecine préventive.

Au plan de la méthode, nous constatons que cette action
médicale n'est que le reflet et le prolongement de 1la doctrine
sanitaire proposée par le docteur Jamot a 1'époque coloniale.

Le tableau n°2 ci-dessous indique bien les caractéristiques
de cette politique médicale.

(1)AGuy CANGAH, Simon-Pierre EKANTA : La COte d'Ivoire par les textes - De

1'aube de l1a colisation a nos jours - La

santé - Les Nouvelles Editions
Africaines, Abidjan 1978, P. 230.
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Tableau n° 2 : Lutte contre les principales maladies transmissibles

! 1960 ! 1969 !
! I |
! — Populations visitées (nombre d'habitants) ! ! !
en prospection systématique .......... ' 1.160.200 ! 2.808.400 !
en assistance médicale ............... ! 219.310 ! 1.288.362 !
I | [
! — Interventions ! ! !
examens de labo. effectués ........... ! 35.750 ! 490.275 !
vaccination et chimioprophylaxie ..... ! 1.316.860 ! 740.000 !
| 1 I
! l |
! ! ! !
! - Nombre de malades dépistés : ! ! !
trypanosomiase ....einiiiiiiiiiiienann ! 819 ! 190 !
| =Y o2 of - O e ! 14.353 ! 7.440 !
PIaAN e e e ] 42.864 ! 113.200 !
syphillis ..ot ! 1.349 ! 4.542 !
Lol Yod 110 ) oo -] of of o 1Y - HU P : 64 ! 10.000 !
bitharziose (évaluation OMS).......... | 700.000 ! 19.960 !
! (dont 2.200 ! !
I traités) ! !
| { 1
dracunculose .........c.ooiiiiiiiiiaanan ! 50.000 ! 15.731 !
! ! dépistés et !
! I traités !
! ! !
FOUGEOTE v ivirn it raiieaenetaneanns ! 37.480 ! 24.370 !
. | 1 |
1 I l i
I — Evolution des moyens : ! ! !
| I |
budget : Rép. de Cdte d'Ivoire ....... ! 263 millions ! 528 millions!
I I 1
aide internationale .................. ' 97 millions ! 90 millions!
I | ]
total .o . ! 360 miltions ! 618 millions!
{ [ [
] | I
1 {

Source : Archives Nationa]és de la COte d'Ivoire, Fraternité-Matin, AN 10, 7
aolt 1970, P. 73. '
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b - La_décennie de 1970 a 1980

A partir de cette seconde décennie, des objectifs assez
précis commencent a se dégager. ' '

ITs s'articulent autour de trois points essentiels :
1°) La réduction de la pathologie parasitaire et infectieuse ;
2°) La réduction de la mortalité infantile ;

3°) La réduction du nombre et de la gravité des accidents de 1la
circulation.:

En somme, 1'apport nouveau dans cette deuxiéme décennie est
1'intégration du plan de réduction des accidents de Ta route.

A cet effet, 1'0Office de la Sécurité Routidre (0.S.E.R.) est
créé en 1978. De facon implicite, ceci veut dire encore que dans la
réalité, 13 médecine curative ggrde, toujours la priorité aux dépensf
dela prévention.-

C - La décennie de 1980 a 1990

Celle-ci est révélatrice = d'une tendance nouvelle
"particuliérement significative.

De quoi s'agit-il ?

- Cette époque. se caractérise  d'abord par Tles traditionnels
objectifs de la prévention, puis ensuite par 1'avénement de la charte
internationale du développement sanitaire mise au point par 1'OMS en
. 1978 & ALMA-ATA (union soviétique).
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Le but de cette charte est d'atteindre 1'objectif "LA SANTE
POUR TOUS D'ICI 1'AN 2000".

La charte propose en revanche, une stratégie transitoire
appelée les "SOINS de SANTE PRIMAIRES". ' '

Que sighifie cette notion de "Soins de Santé Primaires" ?

"Les Soins de Santé Primaires sont des soins de santé
essentiels fondés sur des méthodes et des techniques pratiques,
scientifiquement  valables et socialement  acceptables, rendus
universellement accessibles a tous les individus et 3 toutes les
familles de la communauté avec leur pleine participation et a un coiit
que Tla communauté et le pays puissent assumer a tous les stades de
développement dans un esprit d'autoresponsabilité et
d'autodéterminatfon. I1s font partie 1intégrante tant du systéme de
santé national dont 1ils sont 1la cheville ouvridre et le foyer
principal, que du développement économique et social d'ensemble de la
communauté. Ils sont Te premier niveau de contact des individus, de la
famille et de Ta communauté avec Tle systéme national de santé,
rapprochant le plus possible des soins de santé des lieux ol les gens .
vivent et travaillent, et ils constituent le premier élément d'un
processus inintefrompu de protection sanitaire" (1).

L'Etat de Cote d'Ivoire ratifie cette charte de

développement sanitaire en 1981.

(1) Série "Santé pour tous", N° 3 '
Organisation Mondiale de la Santé, Gendve, 1981, P. 30.
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I1 accorde ainsi son adhésion politique & cette stratégie

des Soins de Santé Primaires.

{
En mai 1983, la ratification devient une réalité vraie.

En conséquence, un Comité . National des Soins de Santé

Primaires est créé a cette date (1).

Dans son contenu, la stratégie des Soins de Santé Primaires

définit au moins huit activités fondamentales.

Ces activités sont les suivantes
1'éducation pour la santé ;
1a promotion de bonnes conditions alimentaires et nutritionnelles ;
T'approvisionnement suffisant en eau saine et des mesures
d'assainissement de base ;
la santé maternelle et infantile, y compris la planification
familiale ;
la vaccination contre les grandes maladies infectieuses ;
la prévention et le contrGle des endémies Tocales ;
le traitement des maladies et 1ésions courantes ;
Ta fourniture de médicaments essentiels (2).

(1) Voir

la composition de ce Comité National au niveau du gouvernement

jvoirien a la page suivante.

(2) Série "Santé pour tous", N° 3, idem.
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Gouverncment - -
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Comme 1le mentionne si bien clairement la définition des

Soins de Santé Primaires, les objectifs nationaux de cette troisieme
décennie de 1980 & 1990 se voient ainsi orientés et canalisés en
direction des activités des Soins de Santé Primaires.

IT va sans dire que la politique sanitaire de cette période
reste en priorité axée sur ces activités ; campagnes de sensibilisation
et actions préventives surtout en faveur des meéres et des enfants
allaitement maternel, lutte contre Tes maladies diarrhéiques, éducation
nutritionnelle, campagnes élargies de 'vaccination, assainissement,
espacement des naissances etc... ‘

A observer de prés, i1 est permis de constater que
contrairement aux décennies précédentes, la médecine préventive
commence & gagner du terrain.

Et ce, grdce a cette politique des “Soins de Santé
Primaires”. Néanmoins, 1'importance de la médecine curative n'est pas
tout & fait a perdre de vue ; Ta poliomyélite, le paludisme, la fievre
jaune, 1'onchocercose, la méningite...etc persitent toujours.

Cette persistance ardente des endémies locales reléve des
réalités d'ordre sociologique, psychologique, anthropologique,
démographique et socio-économique propres au contexte ivoirien.

De plus, a cet inventaire de la pathologie traditionnelle, faudrait-il
également ajouter Tes "maladies du siéc]e’/; le cancer, le SIDA, le
diabéte, 1'alcoolisme, le tabagisme, Ta toxicomanie... C'est pour cette
raison que 1es‘programmeé congus par le Ministére de la Santé Publique
et de la Population prennent corps sous multiples formes, en vue de
cerner et juguler toutes ces difficultés sanitaires.



2 - Les programmes d'activités

En rapport avec les objectifs sanitaires mentionnés, Tles
programmes d'action cherchent a identifier des cadres opératoires,
ensuite a dégager les moyens financiers, humains et matériels adéquats
afin d'atteindre ces objectifs. Cette élaboration méthodologique
constitue 1les programmes d‘action. A ce titre, nous relevons Tles
rencontres périodiques, 1'éducation pour Tla santé, la création des
services de sécurité sociale, la recherche médicale, et 1la dotation
d'un budget de fonctionnement au Ministere de Ta Santé Publique.

a - Les rencontres périodiques

IT s'agit de toutes tles formes de réunions organisées dans
le cadre du développement sanitaire.

Ces réunions sont le fait des professionnels de la santé,
des autorités sanitaires et des pouvoirs publics.

Mais parallélement a ces finitiatives internes de portée
nationale, des organisations a caractére international se manifestent

et renforcent ainsi les activités du programme sanitaire:.

1°) Au plan national ; nous notons

- Les Journées Médicales et Pharmaceutiques d'Abidjan

Cette tradition médicale est instituée en 1967 a 1'initiative de 1la
Faculté de Médecine d'Abidjan. ‘

E1le est organisée tous les 3 ans.
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Son but est de faire une mise au point sur la recherche médicale
concernant des cas d'affection bien déterminés.

— Les états généraux de 1a santé

I1s ont été organisés pour la premiere fois 3 YAMOUSSOUKRD €n mars
1984.

I1s étaient destinés a faire des propositions concrétes en vue de
résoudre les probléemes généraux qui constituent des blocages au bon
fonctionnement du systeme de santé en Cote d'Ivoire.
Nous pouvons dans ce méme cadre national, citer quelques autres
organes qui meénent surtout des campagnes d'information et de
sensibilisation. I1 y a :

- Les Journées des Internes des hdpitaux d'Abidjan ;

- Les Journées de psychiatrie et de psychologie médicale.

2°) Au plan international, nous relevons :

- Le séminaire de formation des Directeurs Régionaux ;

C'est en 1985 que le processus de recyclage des Directeurs Régionaux
de Ta santé a démarré.
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I1 se circonscrit dans le cadre de 1la coopération entre les pays
membres du Conseil de 1'Entente (1).

L'objectif de cette activité est d'initier ces gestionnaires des
hopitaux au systéme de planification et de coordination des

programmes et activités hospitaliéres.

- La Journée Mondiale de la Santé

Elle se déroule T1e 7 avril de chaque année.

Elle est consacrée a la célébration de T1'anniversaire de
1'Organisation Mondiale de la Santé créée le 7 avril 1948.

Cette célébration correspond en fait & une action de sensibilisation
des populations sur un probléme de santé bien précis.

- La Journée Mondiale des Lépreux

Le pere fondateur de cette institution est RAOUL FOLLEREAU.
Celle-ci est créée en 1953.

Elle est organisée le dernier dimanche du mois de janvier tous les
ans.

(1) Pays membres du Conseil de 1'Entente :

Bénin, Cote d'Ivoire, Burkina-Faso, Niger, Togo.
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L'objectif poursuivi est de créer Tles conditions morales et
psychologiques favorables a 1'intégration sociale des malades de Ta
lépre.

Tous ces organes de formation et de perfectionnement des
professionnels de la santé, d'information et de sensibilisation de 1la
population ne constituent que le premier é1ément du programme d'actions
sanitaires.

En second lieu, i1 y a 1'action de 1'Education pour la Santé.

b - L'Education pour la Santé

E1le s'inscrit dans 1'optique de la prévention en général.

Selon 1'0.M.S., 1'Education pour la Santé consiste a "aider
les gens a acquérir 1la santé par leur propre comportement et leurs
propres efforts".

De fagon explicite, les é1éments de base de cette éducation
pour la santé sont 1a bonne nutrition, et 1le respect des reégles
d'hygiéne.

En d'autres termes, i1 faut manger bien, boire de 1'eau
potable, vivre dans un environnement propre, porter des vétements
sains, s'abstenir devant la tentation de la consommation abusive des
stupéfiants...

En résumé, 1'éducation pour 1a .santé se définit comme le
mode d'information qui incite toutes Tles couches de 1la population a
observer les régles d'hygiéne corporelle, alimentaire et 1'hygieéne
publique. La finalité de ce mode d'information est 1'amélioration des
conditions d'existence des individus.
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En Cdte d'Ivoire, les supports officiels de cette éducation
sanitaire reposent essentiellement sur les mass-médias.

1°) La radio

Sur la chafine nationale, elle diffuse une émission
intitulée : "SANTE MAGAZINE".

v Celle-ci se produit en Tangue francaise une fois par
semaine ; soit tous les soirs de Tundi de 21h a 22h.

Cette émission aborde les sujets relatifs aux modes de
traitement de certaines affections, a la définition de certaines
spécialités de la médecine conventionnelle, et a la présentation des
structures sanitaires du Ministére de Ta Santé Publique.

Apreés celui-ci, 1'autre support de cette éducation sanitaire
est Ta télévision. '

2°) La Télévision

L'émission spécialisée en la matiére est le "DROIT A LA
SANTE" devenue "PRIORITE-SANTE"...

Elle s'opére sur la premiere chaine nationale. Elle est
éditée une fois par mois. Le jour retenu pour Tla diffusion porte
également sur Te lundi, entre 21h et 22h.

E1le se préoccupe en partie & présenter les Tlocaux des
formations sanitaires, Tles infrastructures installées, et 1'état de
propreté de ces Tocaux.
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' Elle aborde aussi souvent des sujets qui ont trait a la

physiologie et & 1'anatomie. /

Dans ce cas, le langage utilisé reléve par conséquent du
domaine pur de la science médicale. ' ‘

‘ La troisiéme voie de cette éducation pour la santé est la
presse écrite. -

3°) Les journaux spécialisés

I1 existe un journal ivoirien spécialisé en tant que support
de 1'éducation pour la santé.

I1 s'intitule 1e magazine "NOTRE SANTE".
Créé en mars 1985, il apparait une fois tous les deux mois.

I1 comporte des rubriques ~ concernant la  MEDECINE:
(1nformations sur Tles maladies), les FEMMES (grossesse, stérélité,
ménopause) 1es ENFANTS, 1'ALIMENTATION...etc.

Le prix de 1'unité s'éldve 3 350 francs CFA.

A la suite de tous ces réseaux d'information organisés dans
le sens de 1'éducation pour la santé, nous découvrons par ailleurs,
1'oeuvre des services de sécurité sociale dans le programme des
activités sanitaires. ’
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C - LES SERVICES DE SECURITE SOCIALE

On est<d'abord tenté de se posér la-question : Qu'est-ce que
la sécurité sociale ? ‘

D'aprés le diptiohnaire "Lexique de termes juridiques", la
sécurité sociale est "I'ensemble des institutions tendant & protéger
1'individu contre: les événements qui entrainent une perte ou une
diminution de son revenu (...) et a 1'aider a assumer ées} charges
familiales" (1). | L

Les événements dont 11 est question sont 1la .maladie,
1'invalidité, la maternité, la vieillesse...

Autrement dit, la sécurité sociale apparait comme une
organisation institutionnelle dont le but est de remédier

b

a une charge
sociale spécifique. '

~ Dans le domaine médical qui nous occupe singuligrement, hous
retenons la MUTUELLE GENERALE des- FONCTIONNAIRES et la CAISSE NATIONALE
de PREVOYANCE SOCIALE.

1°) La MUTUELLE GENERALE des FONCTIONNAIRES

E1Tle est créée en 1973. Elle regroupe tous les
fonctionnaires et .agents de 1'Etat ivoirien. La cotisation est
mensuelle. A 1'origine, elle s'élevait 3 3 % du salaire de base des
adhérents. Ce retenu couvre les frais de médicaments, de proth2ses
dentaires et de remboursement des frais pharmaceutiques.

(1) GUILLIEN (R) et VINCENT (J) : Lexique de termes juridiques.
Dalloz, Paris 1978, P. 353.
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Le taux de remboursement est de 70 %. Cela traduit le faif
que 1'adhérent paye les 30 % des frais a 1a‘cai§se de la pharmacie. La
qua1Tté d'adhérent est justifiée par 1la présentation d'une carte
d'adhésion congue a cet effet.

‘ El1e donne droit & une fiche spéciale -appelée "bon de
mutuelle". Sur cette fiche, le médecin traitant mentionne la liste des
médicaments utiles au matade.

Cet organisme de prestations - sociales a connu des
difficultés de gestion entre 1983 et 1989. De fait, le montant des
prestations était supérieur au montant des cotisations (1).

Initialement gérée par le Ministere de la Fonction Publique,
.ce dernier se désengage en octobre 1989 du fait du déficit chronique.‘
Ce désengagement de 1'Etat fait suite a une suspension des activités
qui reprennent Te 30 avril 1990.

A cet effet, le taux de.éotisatiéh passe désormais de 393
5 % par adhérent mensuellement. L'équilibre financier semble @&tre
" retrouvé.

La gestion se trouve confiée a présent aux mutualistes.

Cef organiéme se distingue de 1la Caisse Nationale de
Prévoyance Sociale sur plusieurs points. ‘

(1) Consulter le tableau n°3: : Evolution de 1a Mutuelle de 1975 au 31.8.88.
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Tableau n°3' :
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Evolution de 1a Mutuelle de 1975 au 31.8.1988
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! Nombre ! Nombre ! ' Nombre ! Montant ! Nombre de!
I d'adhé- ! de béné- ! Montantded de bons ! des -1 fournis-
! rents ! ficiaires! cotisations ! réglés ! prestations ! seurs
! ! ! ! ! ! (TOTAL)
! ! ! ! ! !

1975 ! 54.980 ' 112.838 ! 888.515.244! 19.032! 32.709.606! 56
I 1 | ] I i

1976 ! 62.159 ' 147.074 11.258.859.644! 121.946! 246.528.954! 70
| | 1 ! | I

1977 ! 68.444 ! 165.524 '1.361.457.895! 229.636! 489.409.460! 77
I 1 | I 1 1

1978 ! 83.062 ' 190.130 !2.173.483.258! 321.510! 483.033.452! 83
| I | [ | |

1979 ! 92.666 ! 209.009 !4.021.889.820! 306.855! 884.315.889! 86
| 1 [ 1 | I

1980 ! 117.150 ! 239.366 ! 552.660.968! 364.993! 861.471.698! 92
1 | [} | { 1

1981 ! 112.030 ! 234.829 !4,.865.940.338! 445.865!1.201.734.265! 107
I I I | | |

1982 ! 126.529 ! 253.267 '3.748.187.555! 560.020!1.960.603.619! 119
| 1 ] : i ] |

1983 L 136.167 ! 270.921 !2.165.112.789! 727.627'12.482.566.566! 168
| I | I 1 |

1984 ' 147.039 ! 285.383 !'4.358.386.549! 738.614!2.988.249.889! 192
I I [ [ i I

1985 ! 164.932 ! 322.272 13.137.387.590! 1.084.325!3.987.734.665! 212
1 1 ] 1 I ]

1986 ! 183.400 ! 351.856 '5.921.483.139! 1.338.801!5.672.098.323! 239
I | I | | I

1987 ! 183.818 ! 379.436 !7.250.486.896! 1.556.667!7.679.103.665! 270

Fin ! ! ! ! ! !

Aolit ! ! ! ! ! !

1988 ! 192.572 ' 206.372 '4.763.988.978! 1.173.53115.194.109.464! 277

Source : "IVOIR'SOIR" N° 391 du 30/11/1988, P. 5.
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2°) La CAISSE NATIONALE de PREVOYANCE SOCIALE (CNPS)

C'est 1a 1oi n°® 68-595 du 20 décembre 1968 portant Code de
Prévoyance sociale qui institue la Caisse Nationale de Prévoyance
Sociale.

La vocation de cette institution est de servir des
prestations en espéces et en nature a ses assurés.

Ceci se traduit concretement par une protection sociale au
salarié du secteur privé et & sa famille.

En général, les prestations sont définies & T1'intérieur de
trois branches précises :
- les prestations familiales ;
- les accidents du travail et maladies professionnelles ;
- la retraite.

En ce qui concerne le régime des accidents du travail et
maladies professionnelles, le taux de cotisation varie entre 2 3 5 % a
la charge de 1'employeur.

Sa varfation dépend du risque supposé de la branche
d'activité a laquelle appartient 1'unité de production.

I1 se calcule sur la base des salaires plafonnés a 70.000
francs CFA.

L'institution compte prés de 500.000 assurés dans 1'état
actuel des choses.
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Les bénéficiaires des prestations ont 1le devoir de

‘constituer un dossier qui se compose des pieces suivantes :

- trois exemplaires d'un imprimé spécial appelé “"Déclaration
d'accident du travail" que 1'employeur remplit et joint a une lettre
de transmission ;

- un carnet d'accident du travail rempli par 1'employeur et le médecin
trajitant de la victime ;

- un double du bulletin de salaire du mois précédant 1'accident du
travail ;

- un récépissé de la Déclaration d'accident délivré par le commissariat
de police du ressort, s'il s'agit d'un accident de trajet ;

- un certificat médical de constation des blessures ;

- un certificat médical de guérison.

Tels sont en gros, les contours du régime des accidents du
travail et des maladies professionnelles définis par la CNPS.

A la lumiére de ce bref résumé des deux services de sécurité
sociale, il ressort que 1le mode de couverture sociale semble &tre
partiel.

Les prestations qu'ils offrent ne se limitent en partie,
qu'aux frais des médicaments.

La consultation et 1'hospitalisation restent a la charge des
adhérents.

Cette situation de déséquilibre a donné naissance a une
généralisation des contrats d'assurance complémentaires avec Tles
compagnies privées.
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Nous notons dans ce chapitre, le cas :
. des enseignants du primaire avec la Société Ivoirienne d'Assurance
Mutuelle (SIDAM) ;
. la corporation des sages-femmes avec la SIDAM ;
. le personnel du Ministére de 1'Agriculture et des Eaux et Foréts avec
1a Nationale d'Assurance...etc.

En dépit de cette insuffisance mise en évidence, il convient
de retenir tout de méme que ces services de sécurité sociale jouent un
role assez important dans la politique nationale de santé en Cote
d'Ivoire.

Parce qu‘au plan médical, ils constituent wune forme
d'assistance sociale pour les adhérents et aux membres de leur famille.

Cet aspect social de la politique sanitaire n'exclut pas la
mise en place d'une structure pour la recherche médicale.

d - La recherche médicale

E1le concerne 1'ensemble de toutes 1les investigations
scientifiques entreprises dans le domaine de Ta santé.

Dans 1'état actuel des connaissances, i1 existe au moins
trois voies de recherche en matiere de santé.

Elles sont notamment :
- 1'investigation c]iniqUe ;
- la recherche biomédicale ;
- et la santé publique.
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On retrouve ces différentes voies de recherche médicale en
Cote d'Ivoire.

1°) L'investigation clinique

Son cadre d'évolution est 1'hdpital au contact des patients.

Elle s'effectue par les médecins au cours du traitement.

Elle consiste a observer 1'évolution de 1la maladie, a
recueillir des données et a analyser de fagon rigoureuse, les

différentes réactions sur les patients pendant 1'intervention.

En COte d'Ivoire, cette investigation clinique s'opére :

a la Faculté de Médecine de 1'Université d'Abidjan, pendant 1a

préparation des travaux de these de doctorat d'Etat en médecine ;

- au Centre d'épidémiologie et de recherches biomédicales, a 1'hdpital
protestant de Dabou ; _

- a i'Institut de cardiologie d'Abidjan dans le domaine des maladies
cardiaques et pu]monaires ;

- au Centre anti-tuberculeux dans le domaine de la tuberculose ;

a 1'Institut Raoul Follereau dans le domaine de la la&pre.

A cette approche clinique, s'ajoutent Tles structures de
1'approche biomédicale.

2°) La recherche biomédicale

Elle est 1'oeuvre de médecins, de physiciens, de chimistes,
de botanistes, de biologistes... Il s'agit-1a d'une recherche purement
fondamentale.
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Les travaux sont effectués en Cdte d'Ivoire par :
1'Institut National de Santé Publique ; particuliérement dans Tle

domaine des maladies sexuellement transmissibles (MST) ;
- le Taboratoire de physiologie de 1la Faculté des Sciences et
Techniques d'Abidjan ;

la Faculté de Pharmacie de 1'Université d'Abidjan surtout a partir
des theses de doctorat d'Etat en pharmacie ;
1'Institut Pasteur d'Abidjan.

Aprés ces deux premiéres approches clinique et biomédicale,
la troisieme voie ouverte est la santé publique.

3°) La santé publigue

Cette voie d'approche se caractérise par 1'intervention de
plusieurs spécialistes : biologistes, médecins, économistes, chimistes,
psychologues, anthropologues, démographes, sociologues etc...

E1le couvre les domaines de 1'hygiéne corporelle, bub11que
et alimentaire.

Son objectif vise particuliérement la prévention.

Les structures créées a cet effet sont :

- le Laboratoire National de 1a Santé Publique.
I intervient dans 1'expertise alimentaire, toxicologique
industrielle et médico-1égale.
IT est également chargé de contrdler la qualité des aliments, des
eaux minérales, des vaccins et médicaments ;

- 1'Institut d'hygiéne dans 1le domaine de 1'eau potable et de
1'assainissement en général.
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Au terme de ce bref examen des structures de la recheche
médicale, i1 ressort que seule 1a recherche <clinique bénéficie
particulidrement du maximum des ressources existantes (humaines,
financiéres et matérielles).

C'est au vu de ce constat de déséquilibre que nous abordons
Te chapitre du financement du Ministére de la Santé Publique.

e - Le budget du Ministére de la Santé

Avant tout, i1 importe de faire remarquer que la conduite
d'une politique de santé exige en toute évidence, une disponibilité en
ressources financiéres.

C'est pourquoi, depuis Tla création du Ministere de la Santé
Publique et de la Population, 1'Etat de Cote d'Ivoire met chaque année,
un budget a la disposition de ce Ministére en vue = d'exécuter les

activités du programme élaboré.

Le budget comporte deux aspects ; le Budget Général de
Fonctionnement (BGF) et le Budget Spécial d'Investissement et
d'Equipement (BSIE). ‘

1°) Le Budget Général de Fonctionnement (BGF)

I1 concerne le financement des dépenses de personnel et
d'exploitation.

Nous le présenterons comparativement au Budget Général de .
Fonctionnement de 1'Etat, afin de mieux apprécier son évolution. Cette

évolution concerne les mouvements des dix derniéres années.

Elle ressort dans le tableau n°4» qui suit.
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Tableau n° 4 :

Comparaison B.G.F. santé et B.G.F. de 1980 a 1989
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santé x 100 !

! ! ' B.G.F.
Année ! B.G.F. santé !  B.G.F. Etat ! B.G.F. Etat
1 I I
i i i
1980 ! 23.870,400 ! 338.400,000 ! 7 %
1 I {
| i |
1981 ! 28.853,000 ! 376.000,000 ! 7,6 %
| i {
[ ; i
1982 ! 31.574,800 ! 420.700,000 ! 7,5 %
! 1 1
! ! !
1983 ! 32.853,300 ! 435.250,000 ! 7,5 %
! . ) 1 1
! ! I
1984 ! 31.439,500 ! 445.TO0,000 ! 7 %
| 1 !
i ! ! -
19856 ! 29.168,110 ! 418.130,000 ! 7 %
{ | I
| | |
1986 ! 31.560,642 ! 433.620,000 ! 7 %
[ i [
i i |
1987 ! 35.743,087 ! 480.980,000 ! 7 %
| - 1. : I
| | |
1988 ! 36.231,306 ! 493.500,000 ! 7%
! | 1
| i |
1989 ! 38.456,575 ! 499.477,000 ! 7,6 %
1 I ) |
Source : B.0.G. Ministere de la santé.
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2°) Le budget spécial d'investissement et d'équipement (B.S.I.E.)

Comme son nom 1'indique, i1 est consacré au financement des
dépenses d'investissement et d'équipement.

Ces prévisions comportent les dépenses d'encadrement et de
formation et des dépenses en matériel.

Au regard du tableau d'évolution du budget de fonctionnement
de la santé, nous nous apercevons que ce budget s'éléeve en moyenne a
7 % annuellement par rapport au budget général de 1'Etat.

En revanche, 1le taux d'accroissement de 1la population
progresse continuellement chaque année.

Entre 1965 et 1975, ce taux est de 4 % ; entre 1975 et 1985,
il passe a 4,07 (1).

Ce rapprochement montre une évolution en sens 1inverse des
deux données ; c'est-a-dire pendant que la population s'accroit, les
ressources financieres affectées a la santé baissent. Ceci traduit une
augmentation des besoins en santé, mais une réduction progressive des
moyens de satisfaction.

En effet, 1'implication sociologique de cet état de fait
sera  1'incapacité probable de T1'Etat, a atteindre les objectifs fixés
en priorité. '

(1) Dian Boni, Yves Le Doze, Kouadio SARAKA : Géographie de Cbte d'Ivoire.
CEDA, Abidjan 1985, P. 39.




En tout état de cause, des personnes physiques, morales, des
Organismes Non Gouvernementaux (O.N.G.) se rendent compte de cette
désarticulation manifeste.

Dés lors, elles réagissent d'une maniére ou d'une autre dans
le sens d'apporter leur aide 3 1'Etat. '

Ce sont des oeuvres de bienfaisance. C'est 1'ensemble de ces
oeuvres de toute nature que nous appelons les "Actions complémentaires

des 0.N.G." dans la politique sanitaire de 1'Etat ivoirien.

3 - Les actions complémentaires des O.N.G.

Les éléments appartenant au groupe des O.N.G. sont de nature
variée.

On retrouve parmi ceux-ci, des personnes physiques, des
entreprises, des club-services, des communautés villageoises, des
groupes familiaux, des associations de jeunesse, des communautés
re11g1euses, des groupes d'étudiants...etc.

Les oeuvres accomplies se répartissent en gros, entre trois
rubriques
- les dons ;
- les prestations de services et campagnes de sensibilisation ;
- et 1'action médicale des institutions spécialisées.

Voyons le contenu de ces différentes rubriques.
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a — Les dons

ITs se composent d'éléments trés variés.

IT" s'agit de dons en especes, -des appareils -d'examen
médical, des ambulances, des fauteuils roulants pour handicapés, des

effets vestimehtaires, des lots de médicaments...

Le tableau n°5 nous montre sommairement quelques aspects de
la nature de ces dons (1).

A coté de ces divers dons, nous comptons également les
prestations de services. ‘

b - Les prestations de services et les campagnes de sensibilisation

En reégle générale, cette seconde gamme d'activités se résume
dans 1'exécution de certains travaux de fagon ponctuelle ;

Exemple : la construction d'appatam dans 1'enceinte des hoOpitaux, les
campagnes épisodiques d'assainissement etc...

Ces activités sont connues sous les appellations génériques
de "Opération coup de balai", "Opération coup de serpilliaire"
ainsi de suite...

D'autre part, elles prennent forme dans 1'organisation des
conférences ou des tables-rondes.

(1) Voir le tableau n®°5% : Quelques aspects des dons par les O.N.G.

(Page suivante)
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Tableau n® 5 : Quelques aspects des dons par les 0O.N.G.
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| l { |
Ne ! Donateurs ! Bénéficiaires ! Nature des dons ! Année
I { | I
! Habitants de ! 4 dispensaires de Ta ! 12 tonnes de !
1 ! SAVERNE en ALSACE ! paroisse de TANKESSE : ! matériels et de ! 1985
! (France) ! (TIENKOIKRO, ADOUKRO, ! médicaments de !
! ! N'DAKRO, AGNIBILEKRO) ! 5 millions de !
! ! , , ! francs. !
! ! : ! ‘ !
! LIONESS CLUB ! Soeurs de 1'Enfant ! 300.000 francs !
2 ! "STRELITZIA" ! Jésus de SASSANDRA ! de médicaments ! 1986
! d'Abidjan ! ! !
| 1 1 [
3 ! CROIX-ROUGE ! Hopitaux ! Sang !Mai 1986
1 ] I 1
4 ! LIONESS-CLUB ! Ministere de 1a Santé ! 3.000 sachets I Juillet
! ! ! de sel de ! 1986
! ! ! réhydratation !
1 I ] |
! Mme Anne ALLANGBA ! Centre de santé ! 1 réanimateur ! .
! (institutrice ! d'Adjamé !'1 sac a oxygéne ! Juillet
5! retraitée) ! ' 1 aspiratelr de ! 1988
! ! ' mucosité !
! ! I'1 tensiometre !
! ! !' 1 chauffe-eau !
! ! ! 1 poupinal !
! ! ! !
! La Commune de I Centre de santé de ! 1 ambulance ! Février
6 ! MONT de MARSAN ! Botro ! ! 1989
! (France) ! ! !
! ! ! !
7 ' Sociétés SAPH ! Centre de prématurés ! 1 couveuse ! Juillet
I et SOGB ! de Cocody ! ! 1989
{ | ! |
! CLUB UNESCO ! - Institut National de ! 3 tonnes de P Juillet
8 ! du CREUZOT (France) 1la lepre R.F. ! matériel médi- ! 1989
! ' d'Adzopé !'cal ; & 20 !
! Société RMO ! - Dispensaire de Memni ! millions de !
! (Relations Main- !  (A1épé) ! francs !
! d'Oeuvres) ! ! !
| ! ‘ I |
9 ! N'DAYA Cote ! Village SOS d'Abobo [ 34 cartons de !Septembre
! d'Ivoire ! ! médicaments ! 1989
| I | I
10 ! Etudiants de 1la ! Hopital de Jacqueville ! 1,2 million de !
! Faculté de Pharma-! I francs de médi- !
! cie ! ' caments ! 1989
| I i 1
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N.B. : Document confectionné par nous-méme .
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Dans ce cas, les themes des débats se rapportent assez
souvent a des sujets d'intérét commun. ' “

'Cfest par ekemp]e 1'avortement, 1les MST, 1la COntracepfion,
la drogue, le SIDA...

‘ Ces. deux rubriques relatives aux dons et.aux prestations de
services se distinguent. naturellement de 1'action des institutions

spécialisées.

~Cc - L'action médico-sociale des institutions spécialisées

Dans le cadre du développement sanitaire, les institutions
spécialisées a caractéere médico-social, installées en COte d'Ivoire
. sont peu nombreuses. ' ‘

Les activités sont principalement portées contre les effets
- du tabagisme et de 1'alcoolisme. ' '

1°) Contre le tabagisme

Le tabac est un stupéfiant. L'usage abusif de ce produit est
nocif. En conséquence, cette nocivité est 1'effet du tabagisme

‘ Dans 1'état,Aaétué1 desi connaissances, 1'unique organe
permanent de lutte contre le tabagisme est le "PLAN de CINQ JOURS".

7 Celui-ci est initié par 1'organisme privé francais appelé
“La LIGUE VIE et SANTE. - ' -

I1 a été institué en Cdte d'Ivoire en 1976. I1 est établi a
Abidjan au quartier Williamsville .dans 1a Commune d'ADJAME.
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En ‘pratique, le "PLAN de CINQ JOURS" est une méthode qui
permet d'aider les personnes victimes de tabagisme, de cesser de fumer
apres un traitement en cing jours. '

I1 est organisé chaQue année 3 Abidjan et 3 Bouaké, sous Te
‘parrainage du Ministére de la Santé Publique.

Chaque PLAN s'adresse-a un nombre compris entre 100 et 300
‘personnes & la fois. '

Contre 1'effet de 1'alcoolisme, . s‘est édifiée une autre
. institution. '

2°) Contre 1'alcoolisme

: L'alcoolisme se définit comme le fait de consommer de fagon
-abusive, les boissons alcoolisées.

A ce titre, 1'alcoolisme apparait comme une nuisance pour la
santé de 1'homme.

" L'une des ONG combétentesdéhs le domaine de la lutte contre
"1'alcoolisme est le centre de Ta "CROIX BLEUE". '

“Ce centre se trouve également implanté & Abidjan au quartier
Williamsville. | |

Son'but‘est de désintokiquef 1'organisme du corps "humain et
ensuite d'aider la victime & supporter la suppression de 1'alcool.

Les conditions d'intégration a ce centre sont de deux
ordres : ' '
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1°) Etre a]coolique'et'accepterfde'sé faire traitér';

2°) Accepter de donnér une contribution de 1.000 francs CFA pﬁr jouf
- pour les frais divers (soins et nourriture). ' |

La méthode comporte essentiellement deux phases :
- la premiére consiste a désfntoxiquer"effettivement T'organisme du
sujet ; \ o B -
- la deuxieme est d'ordre psycho—socio]ogique.

Elle comporte un aspect de socialisation du sujet par des
activités manuelles, et par un aspect spiritualiste basé sur une
éducation a caractere religieux.

Ce centre de la "CROIX BLEUE“ est secondé dans cette tdche
par le groupe "ALCOOLIQUE ANONYME" (groupe AA),-installé a son tour,
a Williamsville. ' : '

) En plus de ces interventions a caractére inopiné sous forme
de dons, de prestations de serVices, et d'actions médico-sociales, il
faut d'autre part, mentionner 1'importante assistance de 1'Organisation
des Nations-Unies (ONU) & travers ses ofganes spécialisés. |

.d - L'intervention des organes dé 1'ONU

‘Cette intervention s'inscrit dans le cadre -de 1a coopération
internationale. o ‘

Sous cette rubfique, ;nous.j -citerons principalement
1'OrganisationfMondiaTe_deA1a Santé (OMS) et le Fonds des Nations-Unies
pour 1'Enfance (UNICEF). '



1°) L'OMS (Organisation Mendiale de Ia:Saaté)

Son bureau local est 1nsté]1é a Abidjan en 1961. Son but est
1a mise en oeuvre rapide des strateg1es de la santé pour tous basées
sur-Tes Soins de Sante Pr1ma1res

"De plus, ce bureau ést chargé de gérer les activités de

i

coopération technique, puis d'aider 1'Etat ivoirien a coordonner les
ressources internes disponibleé au service du développement de Ta santé.

~ Ce bureau local travaille en collaboration avec: 1'UNICEF.

2°)‘L'UNICEF (Fonds des Nationé—Uhies pour 1'Enfance)

Ses activités sont surtout d'ordre éducatif et financier.

" Cet organisme fournit du matériel médical, des véhicules,
des vaccins, des médicaments.

Ses préoccupations sont axées sur les campégnes de promotion
de 1'allaitement maternel, 1le probleme du planning familial et de
1'espacement des naissances, de 1'éducation nutritionnelle...etc.

Pour terminer, il .convient de souliner que éertes, la
politique nationale de 'santé en Cdte d'Ivoire . définit des objectifs
judicieux dans 1e_sens d'une jﬁétice et de paix sociales.

. | T

Tout compte fait; force. est de reconnaitre que 1'Etat
éprduve des difficultés pour atteindre ces objectifé.

C'est pourquoi nous'assistons a une ‘intervention importante
des oeuvres de b1enfa1sance et d'assistance par des personnes physiques
et organ1sat1ons institutionnelles.
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Mais malgré tout, des difficultés semblent persister dans
1'état actuel des choses.

Alors s'agit-il réellement d'une insuffisance des ressources
mobilisées ? ou bien y-a-t-i1 d'autres paramétres ?

De ce point de vue, nous sommes amené & analyser la
structure organisationnelle des formations sanitaires.

B — L‘ORGANISATION DU PATRIMOINE HOSPITALIER

Cet aspect constitue le second volet important du systéme de
santé. '

Le patrimoine hospitalier désigne 1'ensemble de toutes Tes
formations sanitaires implantées sur le territoire ivoirien.

L'organisation de ce patrimoine hospitalier indique comment

les différents services médicaux sont structurés a 1'intérieur de ces
formations sanitaires.

X

En bref, cela revient a Se demander quel est 1le modale
d'organisation des différentes formations sanitaires.

Pour y répondre, disons d'abord que les é&léments qui
composent ce patrimoine hospitalier sont ; les hOpitaux, les bases de
secteur de santé rurale, les institutions spécialisées et la médecine
privée.
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1 - Les hopitaux-

D'une -maniére générale, les hopitaux sont des établisse=

" ments de soins qui fournissent essentiellement ‘des prestations curatives .

Dans l'organisation du systéme de santé, ils représentent le

maillon de la médecine curative.

Mais suivant la nature des soins et des fonctions assignées
aux éléments qui composent cette structure, nous y retrouvons quatre caté-

gories.

On les nomme Centres Hospitaliers Universitaires (CHU) ;
Centres Hospitaliers Régionaux (CHR) ; Hopitaux de l&re catégorie (HI) et

‘Hoépitaux de 2eme cat.égorie (H2).

a - Les Centres Hospitaliers Universitaires (CHU)

Les fonctions dévolues & cette catégorie: d'hopitaux relevent

de la médication, de l'enseignement et de la recherche universitaire.

A ce niveau, il convient de fdire remarquer que ‘cette
. catégorie d'hépitaux est supposée renfermer toutes les spécialités médicales

de la médecine conventionnelle.

L 'hospitalisation deméur'e ici comme un principe fondamental.
Dans I'état actuel des choses, le systtme de santé de Cote d'Ivoire

compte au total, 3 CHU.

- Le CHU vde Treichvill_e ; créé en 1976 ; _

- Le CHU de Cocody ; ouvert en 1970 et rattaché a la |

' faculté de médecine. B

- Le CHU de Yopougon ; qui sé situe encore dans sa phase
de démarragé. ‘
Aprés les CHU, la seconde composantequi apparait est
1'ensemble des CHR. ’
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b - Les Centres Hospitaliers Régionaux (CHR)

C'est le décret n° 84-722 du'30 mai 1984 qui crée cette
structure et définit ses fonctions. -

De fajt, les CHR sont répartis sur 1'ensemble du territoire
national selon des critéres géo-administratifs.

I1s assurent des fonctions d'ordre médical et pédagogique.

Au plan des soins médicaux, ces hOpitaux sont appelés a
jouer le méme rdle que les CHU au niveau de la localité départementale.

Néanmoins, une différence fondamentale demeure.
Cette différence releve de 1la Timitation des moyens
techniques disponibles, et de Tla réduction des services de spécialité

par rapport aux CHU,

Par ailleurs, Tes CHR exercent également des activités
pédagogiques bien que celles-ci restent tout de méme Timitées.

E1les  concernent 1le stage pratique des infirmiers,
infirmiéres et sages-femmes.

Le décret du 30 mai 1984 répartit tout le territoire de 1a
Cote d'Ivoire entre 8 Directions Régionales sanitaires :

Région du Nord ; siége : Korhogo ;

Région du Centre-Nord ; siége : Bouaké ;

Région du Centre-Ouest ; siege : Daloa ;
Région du Centre-Sud ; sieége : Yamoussokro ;
Région du Sud-Est ; siege : Abidjan ;

I
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- Région du Sud-ouest ; siége : Divo ;
- Région de 1'Ouest ; siege : Man ;
- Région de 1"Est ; sigége : Abengourou.

. ‘Ces différents sieges ci-dessus énumérés représentent les
“principales villes ol se trouvent effectivement implantés les HOpitaux
régionaux ou CHR.

A la suite de ces CHR, arrivent 1les hopitaux de 16r€

catégorie.

c - Les hdpitaux de lere catéqoriev(Hl)

En général, les H1 sont des centres de soins qui regroupent
les services de médecine générale, de maternité et de chirurgie.

Les services de spécialité sont rares. De ce fait, leurs
activités principales ne se réduisent qu'a Ta prestation curative.

I1s constituent le maillon de la. chaine qui joue le rdle
d'intermédiaire entre les autres unités de base et les CHR.

Tout 1le territoire ivoirien compte dqhs 1'état actuel des
choses,- 20 hdpitaux de 1°7®

catégorie. Ceci n'est pas le cas au
niveau des H2. ‘ '

d - Les hOpitaux de 2éme. catégorie (H2)

“Ils tompbrfent>simp1ement la médecine générale et le service
de maternité. ' ’
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L'intervention chirurgicale n'y est pas pratiquée.

, L'hospitalisation concerne les cas de maladie sans grand
danger. '

Les H2 jouent essentiellement un rdle de triage des malades
vers les H1, les CHR ou les CHU selon le degré de gravité de 1a maladie.

Au niveau national, i1 existe actuellement un total de 53 H2
répartis entre les 8 Directions régionales de la santé.

Paralldlement & cette hiérarchie de la chaine hospitalidre,
i1 subsiste une autre structure dont la fonction est fondamentalement

différente de la médecine curative.

C'est 1a structure constituée par les bases de secteur de
santé rurale.

‘2 - Les bases de secteur de santé rurale

Les bases de secteur sont des services de santé publique qui
s'occupent en substance, de Ta médecine praveurive et mobile dans Tes
zones rurales.

Cette vocatioh préventive et mobile dérive de la doctrine du
docteur Jamot de 1'époque coloniale qui consistait a "aller au-devant
du malade".

Cette doctrine mise en app]icétion en COte d'Ivoire vers
1925, devient en 1960, le service médical appelé "les grandes
endémies”.
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Aujourd'hui encore, cette appellation demeure et se confond
avec ce service dénommé "la base de secteur de santé rurale".

~ Ainsi donc, les. deux abpe]lationé’vdésignent cette méme
structure sanitaire dont les activités se résument en cing points
‘notamment : . '
- la prospection et le dep1stage de la maladie ;

le diagnostic sur le terrain ;

le .traitement des maladies dépistées ;
1a surveillance des malades traités ;
la prophylaxie. |

Les bases de secteur ou secteurs de santé rurale s'occupent,
principalement des maladies dites tropicales ; ce sont la bilarziose,
la 1épre,‘1'onchocercose, la tuberculose, la trypanosomiase etc...

Le territoire: nat1ona1 de la Cote d'Ivoire se subdivise en
26 bases de secteur. ' '

Chaque bése de “secteur "~ se situe dans un' chef-lieu du
département -et couvre plusieurs sous-préfectures (1).

Elle est dirigée par>un médecin-chef.

Les activités du médecin-chef et de son équipe consistent 3
identifier les types de maladies endémiques de 1a localité, a diriger
lTes opérations de vaccination et a effectuer des tournées de
supervision et d' 1nformat1on auprés des infirmiers des centres de santé
rurale. '

(1) Consulter le tableau n°6. : Leélbases de secteur de santé rurale.

(Page "suivante)
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Tableau n® 6 : Les baseé de secteur de santé rurale

DIRECTION REGIONALE

BASE SECTEUR DE SANTE

Dabakala .

Dabakala{ Katiola

! ! ! ' !
N°s - ! ! RURALE - DEPARTEMENTS COUVERTS ! - OBSERVATIONS
D'ORDRE ! ! ! : I
’ ! _ N ! ‘ !
1 ! SUD ! Abidjan 1 Abidjan !
: ! ABIDJAN ! Aboisso ! Aboisso !
! ! Adzopé ! Adzopé, Agboville !
! ' Tiassalé ! Tiassalé, Grand-Lahou !
. ! | ! !
: ! S i : | - !
2 ! . SUD-QUEST I Divo 1 Divo _ !
- ! DIVO - ! San-Pédro ! - San-Pédro, Tabou !
! ! Sassandra ! Sassandra, Soubré !
! ! . ! _ - !
- ! o I P , oo
'3 ! CENTRE-OUEST ! Bouaflé ! " Bouaflé, Sinfra, Zuénoula !
: ! DALOA ! Daloa ! Daloa, Issia, Vavoua !
! ! "Gagnoa I Gagnoa, Lakota, Oumé !
! ! ! o !
! e ! [ ‘ ' !
4 ! QUEST ! Danané ! ' Danané, Duékoué, Guiglo !
! MAN ! Man _ ! Man, Bangolo, Biankouma. !
! ‘ I Séguéla ! Séguéla, Mankono !
! ! Touba 4 Touba !
! ! ! !
! ‘ L ’ : ! , !
5 ! NORD ‘I Boundiali” ! " Boundiali, Tengrela !
: ! ORHOGO ! Ferkéssédougou - ! Ferkéssédougou !
! ! Korhogq -1 Korhogg !
! ! Odienné 4 Odienné !
! ! ' ! !
. ! . ! . !
6 ! CENTRE-NORD ! Bouaké !"  Bouaké, M'Bahiakro. !
: 5 BOUAKE ! ! Sakassou*, Yamoussokro* !
! L ! o1
! ! ! !

G Cmm smm M b G mm Smm Gwm = P S Gmm bem Smm S Smm Smm Gam Sim S Grws Omm S emm S Srm Gmm Omm G S S Smm Smm Sem e o
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BASE SECTEUR DE SANTE

Tanda

| - . I | - - |
.~ N°s ! DIRECTION REGIONALE ! RURALE ! DEPARTEMENTS COUVERTS ! OBSERVATIONS
D'ORDRE ! ‘ ! ! : 2 : ! -
: ! ! . P g ' ! Certains ‘départe-
7 ! - CENTRE-SUD - - ! Dimbokro- ! . Dimbokro, BONGOUANOU ! ments appartiennent
! YAMOUSSOKRO ~ ! . ! Daoukro ! aux BSSR Bouaké et
! -+ Yamoussokro ! Yamoussokro, Beoum1 ! de Yamoussokro a la-
! o | _Sakassou*, Toumodj ! fois
[ I ) I !
8 : EST ! Abengourou I Abengourou !
' ! ABENGOURQU ! Bondoukou ! Bondoukou !
! . ! Bouna ! Bouna !
! I Tiassalé ! !
I | ' 1 I
1 I I !

YAMOUSSOKRO.

Source : Direction de la planification et- des' statistiques. sanitaires.-
plan
. . \ s M : : -

NB : Les: deparféments portant 1'astérisque * sont ceux dont certa1nes lTocalités appart1ennent 3 une BSSR et d'autres
3 une autre base Ex. SAKASSOU appartient a la fois a BOUAKE et a , '

S sm S tam s tmm tam S tms e Gem Omm Gm G o
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Chacune des bases de secteur recouvre plusieurs centres de
santé. ' ’ ' " ‘

Elles représentent en effet les services coordinateurs des
opérations de tous les centres de santé:: de la localité.

‘

Le centre de santé.

C'est une unité composée de deux éléments : le dispensaire
et 1a maternité.

Dans une zone rurale de plusiedrs villages, le centre de'
santé est implanté dans 1le village centre. Toutes les populations des
- villages. périphériques doivent donc se faire soigner dans ce centre.

Le centre est généra1ement~d1rigé par un infirmief.
I est aidé dans sa tache par,Un ou deux gargons de salle.

‘ Les interventions & ce niveau se limitent & 7la surveillance
des parturientes, & 1'éducation sanitaire auprés des populations, &
1'administration de soins é1émentaires, et a 1'évacuation vers la base
‘de secteur ou & 1'hépital. ' '

‘ Au total, nous pouvons retenir que la structure hospitaliere
et les bases de secteur de santé rurale constituent deux  entités
complémentaires dans le systéme de santé. '

La premiére est d'ordré curatif,. la seconde d'ordre
préventif. '



Mais 1'organisation du patrimoine» hospitalier de 1la Cote
d'Ivoire ne s'arréte pas 13. ’

On y compte également des institutions autonomes - qui se
définissent par rapport a la nature de leur spécialité.

3 - Les institutions spécialisées

Elles sont "aussi - appelées les Etablissements publics
nationaux (E.P.N.).

Cela veut dire des institutions créées par 1'Etat mais dont
1e mode de fonctionnement"s'apparente sous la forme du régime privé des
entreprises.

\  Leurs activités se résument en trois parties :
la recherche ; '

la formation ;

les prestations de soins.

Ces institutions sont les suivantes :

[=1]

- L'Institut National de Santé Publique (INSP)

I1 est créé en 1970 et instal1é a Abidjan dans Ta Commune
d'Adjamé. 1

, I1 se consacre surtout a la recherche dans les domaines des
maladies transmissibles, du diabete et des maladies de carence. )
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Il sert également de cadre privilégié pour les stages-de formation

des infirmiers, infirmidres, sages-femmes et ' assistants sociaux.

Il collabore avec. I'Institut Pasteur dans le domaine des mala-

dies diarrhéiques.

b - L'Institut Pasteur
Il est implanté daﬁs la ville d'ABidjan en novembre 1985.
Il est constitué de deux ~antennes.
La prerﬁiére se situe dans les locaux du: ‘CH.U' de ‘Cocody. ‘

Elle effectue essentiellement des analyses.l médicales (examen
de sang, selles, urines...) des malades en provenance des CHU, des
PMI. et des maternités. Ses activités -principales sont la biochimie, la
bactériologie et la parasitologie. ALé seconde antenne est installée a
Adioupodoumé. Elle s'occupe essentiellement de virologie et de microbiochimie.

.¢ - L'Institut de cardiologie

Il est ouvert le 24 novembre 1976.

11 se trouve implanté & Treichville prés du CHU

Il traite les maladies cardiaques et pulmonaires.

Les hospitalisations ici sont souvent nécessaires.

Dans la sous-région Ouest-africaine,, il constitue une réfé- .

rence de marque.

d - Le Centre de transfusion sanguine

Il est - créé en 1958. Il se trouve également installé &

Treichville, non loin du CHU.

N
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On l'appeller aussi la "banque de sang". Ce qui traduit

déja son r16le dans le systéme: de santé.

Il recueille le sang des donneurs volontaires, effectue des
analyses, procéde & une classification des groupes sanguins et re-

distribue. ce sang aux hopitaux.

En somme, les infrastructures sanitaires installées sur le ter-
ritoire national relévent d'une importance quantitativement et qualita- .

tivement appréciable.

Mais 1'ensemble des prestations de la santé publique ne semble

pas couvrir tous les. besoins.

Clest la raison pour laquelle le ~domaine de la médecine

privée connait -aujourd'hui une expansion . assez considérable.

4 - Le domaine de la médecine privée

La médecine privée est . l'ensemble constitué par les insti-

" tutions médicales reposant sur ['initiative privée.
Les éléments qui composent ce. secteur sont les complexes
confessionnels de santé, les infirmeries privées, les cabinets médicaux

et les cliniques  privées.

a - Les complexes confessionnels

Leur création reléve- pour la plupart, de l'initiative des mem-
bres des communautés.religieuses chrétiennes installées. Il s'agit notam-

ment de la communauté catholique et protestante européenne.

La grande majorité de ces centres_ de soins sont implantés
dans les ' zones rurales', Ils effectuent des consultations et administrent

des soins.
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. ‘D'un point de vue théorique, cette unité est en apparence
- semblable au centre de santé rurale installé par le Ministére de la

. Santé Publique.

Mais au fond, la caractéristiqﬁe particulidre qui. fait la
différence est le niveau . de qualification du personnel -soignant. Ce
sont en fait, des médeciris, des sages-femmes et des infirmiers quali-
fiés qui exercent au sein de ces centres. -

: B
Cependant,» au niveau des .centrés de santé rurale, seul 1'in-

firmier est le personnel qualifié.
Cette situation est différente dans le cas des infirméries privées.

b - Les infirmeries -privées

Ce groupe d'institutions se rencontre presque dans tous les -

quartiers des grands centres urbains.

Leurs locaux sont parfois confondus avec les appartements

d'habitation.

On les trouve assez rarement dans les zones rurales.
Selon la reglémentation, elles restent sous la. responsabilité
des infirmiers qualifiés. Leur r6le effectif se limite 2 la prescription

des médicaments et aux injections intramusculaires.

D'aprés. les informations de la Direction de la planification
et des statistiques sanitaires, le nombre total. d'infirmeries privées ins-

tallées en _C(‘)te d'Ivoire s'éleve a 524.

Leurs activités sont soutenues et completées par .celles des

cabinets médicaux.
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¢ - Les cabinets médicaux

Ils relevent de -la compétence exclusive des médecins

agréés. leur role principal est la consultation.

Selon les estimations des services statistiques sanitaires,
la Céte d'Ivoire compte aujourd'hui & peu  prés 133 cabinets médicaux

dont 60 % exercent. dans la seule  ville d'Abidjan.

A cet' effectif, il faut également ajouter 51 cabinets
. dentaires. Ici 1'hospitalisation n'est pas de régle. Ce qui est diffé-

rent dans le cas des cliniques.

d - Les cliniques  privées

C'est la forme de la médecine libérale la plus déve-

loppée' en Cote d'lvoire.

Le service de la statistique de la santé publique estime
"qu'il existe environ une cinquantaine de cliniques rivées sur tout le
qu p

territoire national.

Mais .80 % se 1épartissent entre les dix communes de la
ville d'Abidjan (1). _

Leur création résulte généralement, de I'association de
plusieurs médecins. ' ' '
Elles jouent en- fait le .réle parfait d'hopitaux privés

en ce sens qu'elles effectuent des consultations et des hospitalisations.

(1) cf. Les -annexes. II..
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En définitive nous devons dire que le systéme de santé

en Cote d'lvoire dispose d'un nombre important de formations sanitai-

res ~(cf. tableau ci-dessous),

Tableau n° 7 : Récapitulation des formations sanitaires
de la santé publique de 1960 & 1990

I | I

! 'Période ! Quantité ! Catégories

1 ] 1

! ! 3 ! CHU

! ! A ! CHR

! ! 20 ! H1

! ! 53 ! H2

! ! 26 bases de ! 487 dispensaires ruraux

! Patrimoine acquis !_secteur ! 218 maternités

! de 1960 a 1986 ! 46 ! centres de santé scol. et univ.
! ! .85 ! centres de santé urbaine _
! ! 73 ! PMI

! ! 8 ! CAT

! ! 15 ! centres et instituts spécialisés
! ! 5 ! hypnoseries

! ! 8 ! léproseries

! ! 13.000 I 1its

! En voie d'équipe- ! 119 ! dispensaires ruraux

! ment ! '

! Année budgétaire ! 62 ! maternités rurales

! 1987-1988 ! !

! En attente d'équi- ! 487 ! dispensaires

! pement ! 228 ! maternités

! Année budgétaire ! 46 | centres de santé scol. et univ.
!.1989-1990 ! 76 ! PMI

G e G e b = s Y= = dmm P S A= Ve Smm Smm P S em ses S Sem G G o= o

Source : Emission télévisée "A LA UNE" le 5/1/89
Déclaration du Pr DJEDJE MADY, Ministre de la Santé Publique.

Mais cette composante ne suffit pas & e
seule pour apprécier ou mesurer l'efficacité de ce

systéme de santé. Car nous devons compter avec ce

1lle

der-

nier, la qualification du personnel médical et para- _

médical.
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C-LA FORMATION DU PERSONNEL MEDICAL ET PARAMEDICAL

Le personnel médical désigne l'ensemble des médecins
chirurgiens et pharmaciens ; le personnel para-médical comprend les
" infirmiers, sages-femmes, agents -supérieurs, assistants sociaux, techni-

ciens de santé etc...

1 - Les médecins

L'école de médecine est créée en 1967.

Elle devient faculté de médecine en 1969.

La formation est assurée aux étudiants pour une

durée de 7 ans aprés l'obtention du baccalauréat.

Cette formation est répartie en 3 cycles ' et sanction-

by

née a la fin par le doctorat d'Etat en Médecine.

Ce grade universitaire est obtenu & la suite d'une
soutenance de theése préparée sous la direction d'un professeur titu-

laire.

Cette méthode pédagogique constitue l'aspect important

en matiere de recherche clinique.

Cette faculté se rattache depuis 1978 & I1'Institut
d'Odonto-Stomatologie qui est un centre d'enseignement et de recher-
che et de soins & partir du décret n°78-431 du 10 Mai 1978.

Le nombre des diplomés par année dans les deux
départements peut étre respectivement apprécié dans les tableaux (n°s 8

et 9) ci dessous.
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Tableau n°8 : Effectifs de la Faculté de Médecine

Effectif ,
- par ' ) . ,
nnée lére 2&me, | 3&éme | 4&€me] 5&me| 6&me | 7&€me . .
- . ! . | . . .. |Thése | Total
ann€ée = | année | année | année| année| année |année
Année : ~ '
scolaire
198 3-1984 213 145. ,2‘01V 169 120 104 121 199" | 1.272
1984-1985 210 | 205 169 | 168 | 154 | 123 - | - 1029
1985-1986 233 189 231 148 | 152 153 137 150 (1.393
y._com- ' : : '
pIIS
les.
dentaires ,
1986-1987 260 193 235 169 | 131 144 | 184 229 ]1.545
: y com- | : , , : :
pris
les
dentaires
1987-1988 292 207 | 219 208 135 127 | 196 232 . .1616'
1988-1989 408 | 292| 286 | 180 175 125 | 212 - -
y com- ' ‘
pris
les
dentaires

Source : Direction de la planification et de la statistique sanitaires.
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Tableau n°9 : Effectifs de l'Institut d'Odonto-Stomatologie

Effectifs
par -
année lére 2&me 3¢me | 4&me 5&me Total
Année année année| année} année | année
scolaire
1982-1983 44 32 25 27 - 128
1983-1984 52 34 27 25 - 138
1984-1985 40 40 34 43 24 181
1985-1986 - 44 30 37 30 141
1986-1987 - 45 44 - - 89
1987-1988 31 50 44 - - 125

Source : Direction de la planification et de la statistique sanitaires.

2 - Les Pharmaciens

L'école de pharmacie est créée en 1977.
Elle devient faculté de pharmacie & 1'Université d'Abidjan en1985.

La durée de la formation est de 6 ans apres le baccalauréat.

Cette formation est sanctionnée par le dipléome:de doctorat
d'Etat en pharmacie & l'issue de la soutenance d'une thése sous la

direction d'un professeur.
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Les possibilités d'accueil et de sortie des dipléomés par

an sont indiquées par le tableau n°10 qui suit

Tableau n°10 : Effectifs de la Faculté de Pharmacie

{
Effectifs

par lere 2éme 3éme | 4eéme 5&éme

année , c - p " Total
Annde annde année | année|{ annéd année
scolaire
1982-1983 30 22 21 13 9 95
1983-1984 39 24 21 18 10 112
1984-1985 44 29 25 19 12 129
1985-1986 45 34 30 16 20 145 -
1986-1987 45 32 28 - 31 24 160
1987-1988 85 31 35 35 21 207
1988-1989 119 78 41 33 20 291

Source : Direction de la planification et de la statistique sanitaires.

3 - Les infirmiers (i¢res) et sages-femmes

. En 1961 est instituée I'Ecole des infirmiers et sages-
femmes.
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Les caractéristiques des entrées et ‘sorties de cette école:
paramédicale sont exprimées dans les deux tableaux (n°s 11 et 12)

ci-dessous. Ces mouvements concernent seulement 1'école d'Abidjan.

Tableau n°11 : Effectifs de l'école des infirmiers .(iéres) _ (Abidjan)

Effectifs A , : - ,
par ~lere - 2&me 3éme ‘Total
.année ~ année année - _ “année ’ L
Année '
scolaire -
1982-1983 191 1 o185 | 157 533
1983-1984 208 | 176 |° 183 | 567
1984-1985 113 1 201 163 477
1985-1986 203 123 | 197 523
1986-1987 183 204 120 507
1987-1988 275 216 | 196 687
1988-1989 339 212 . 209 ’ 760

Source : Direction de la planification et ‘de la statistique sanitaires
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. Tableau n°12 : Effectifs de 1'école des sages-femmes (Abidjan)

Effectifs
. lére 2&éme "~ 3éme Total
. Année année année | = année année '
scolaire A

1982-1983 114 114 99 327
1983-1984 97 127 | 101 325
11984-1985 . .52 114 111 277
1985-1986 104 65 102 271
'1986-1987 127 104 | 65 296
1987-1988 ) 275 106 99 480
1988-1989 339 108 96 . 543

Source : Direction de la planification et de la statistique sanitaires

Nous signalons par la méme occasion qu'une seconde

école paramédicale vient ld"ouvrir ses portes en 1987 a BOUAKE.

Au total le tableau n°13 ci-dessous nous permet. de
découvrir ‘les résultats du processus de la formation du personnel mé-

dical et paramédical du systéme sanitaire.
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. Tableau n°13 : Tableau synthétique des personnels du Ministre -

de la Santé par catégorie professionnelle au

16/06/1989

Catégorie professionnelle Effectif de persovnnel Total %
Statut Hors CHU | CHU
Fonctionnaires et agents
Temporaires
Personnel médical 648 304 952 .07
Personnel paramédical - 3.975 741 4.716 35
‘Administratifs et autres 1.591 215 1.806 13
Sous/total- 6.214 ©1.260 7.474 55
Journaliers 5.384 810 6.194 . 45
TOTAL- GENERAL 11.598 2.070 13.668 100

Source :

B.O.G. Ministére de la Santé.

En outre aprés avoir examiné.

de la politique générale , la constitution du patrimoine hospitalier et la

mise en place des structures de formation du personnel médical et

la définition de |'orientation

paramédical , il reste & voir maintenant les circuits de distribution des médi-

caments du systéme sanitaire:,

D. - LES CVIRCUIATS D.E DISTRIBUTION DES MEDICAMENTS.

Au plan du systéme de santé , le circuit. de distribution des

médicaments dans un. pays concerne ‘tout le parcours qu'effectuent
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tous les produits pharmaceutiques depuis l'usine 'de fabrication jus-
qu'aux consommateurs ; c'est & dire toutes les étapes intermédiaires

situées entre le producteur et le patient.

' En Céte - d'Ivoire , il existe l1également deux principaux
circuits de distribution. des . médicaments ; le circuit public. et le

circuit privé.

1 - Le circuit - public

Ce circuit est celuirinstauré pas 1'Etat. Son point de dé-
part est .le Groupe RHONE-POULENC SANTE et ROUSSEL-UCLAF de

i
France. :

Les produits pharmaceutiques importés arrivent & la phar-

macie de la Santé Publique de Céte d'lvoire.

Cette unité d'approvisionnement représente la seconde étape.
Elle demeure ainsi la société grossiste des médicaments. Son rble . est
de distribuer les médicaments aux formations sanitaires (hopitaux et

bases de secteur).

C'est & partir de -ces formations sanitaires que les médicaments
sont remis aux patients. Ce premier circuit ne peut suffire & combler

tous les besoins en  produits pharmaceutiques.

Raison pour laquelle . il ‘est secondé par le secteur privé.-

2 - Le circuit privé

Il est constitué principalement ‘par deux sociétés privées de

ravitaillement et par une unité industrielle pharmaceutique.

a - Les sociétés privées de ravitaillement

Elles ont pour nom LABOREX et GOMPCI (Groupement Outre-

Mer Pharmaceutique Cote d'Ivoire):
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Ces deux sociétés importent également - les. 'produits pharma-
ceutiques d'Eﬁrope (France ,. Allemagne) et d'Amérique. Elles ravitaillent

directement les pharmacies privées et cliniques.

"Ces dernitéres distribuent & leur tour les médicaments i la

population selon les modalités conventionnelles de vente_(cf tableau n°14).

Tableau n°14 : Les officines et dépots de ‘pl'larmacie en fonctionnement

/1988
Régions ' " Cfficines Dépéts | Total

Abidjan ». 139 - - 139

Reste Sud-Est N | .zs' ol e 65

Sud-Ouest e a5 ._34

Ouest ‘ A ‘ 9 | 36A 1 45

Centre-Ouest -Y 18 o 29 ) 47

Centre Nord | 19 . ' ZOA\. . : 59

(BOUAKE) TR |

Centre-Sud S 11 37 | a8
(YAMOUSSOUKRO)' .

Nord =~ . 9 | 31 | 40

Bst AU PR | 25 Y3
Ensemblé. dﬁ i’ays _ 1246 ' 243 NE 489

Source : Direction de la planification et de la statistique sanitaires.
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b - L'industrie pharmaceutique locaie,

Elle est ir_laugﬁrée le 5.'Mai 1988. Elle est de statut privé.
Elle a pour sigle.: "CIPHARM" ;  ce -qui veut. dire "Cote d'Ivoire Pharma-

cie".

A 'origine, la participation nationale ‘aux actions s'éléve
2 48 % (GOMPCI,. LABOREX et autres particuliers).

_ La vpart_icipation étrangere ~ se situe & 52 % (RHONE POU-
LENC SANTE , ROUSSEL-UCLAF....). A

La production ‘actuelle concerne les ‘médicaments de
premiére nécessité en forme séche. Il s'agitt des comprimés de niva-

quine s flavoquine, quinimax , de l'aspi‘,rin_e, -de 1'aloine du cortancyl ...

Ces produits sont vendus -4 la pharmacie de la Santé

Publique et aux officines.

Pratiquement cette production locale couvre environ 15 %
du marché des aspirines 5 90 % pour la nivaquine et plus de 95 %

pour la flavoquine et le quinimax.

Pour finir, nous pouvons- faire. remarquer que la dépen-
dance vis & vis de l'extérieur en produits pharmaceutiques reste en-

core trés forte.

Environ 2,5 " milliards de -francs CFA sont annuellementA

consacrés & l'achat de <ces médicaments d'aprés la déclaration du

Professeur DJEDJE Mady , Ministre de la Santé Publique en son temps.
Ce chiffre est: énorme. Il situe la Cote d'Ivoire en
deuxidme position ; aprés I'Algérie sur le continent africain.

Quelles solutions - faudrait-il envisager afin' de le faire
diminuer et ‘améliorer - parallélement 1'état .c_le‘-santé de la populéition

- ivoirienne ?
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En effet la . r_eéherche de solutions viables & cet - état
de chose doit nécessairement passer par l'examen des lois de contra-
dictions internes & ce systéme de santé. Parce qu'au terme final
de cet exposé sur- le processus d'organisation du systdme sanitaire
en Coéte d'Ivoire, nous pouvons’ faire remarquer que des variables
d'indicateurs font apparaitre des lois de contradictions & trois ni-

veaux - essentiellement.

1°) Au plan des structures sanitaires officielles , il est
donné de constater que la médecine africaine autochtone qui de-
meure la .médecine originelle pour les Africains » se trouve apparem-

ment = écartée du cadre d'institutionnalisation' du syst@éme des soins de santé.

LN

Par rapport- & l'ensemble du contexte socio-culturel afri-
cainy il transparait .logiquement & ce niveau » une contradiction d'or-
dre culturel au sein du systéme officiel de santé.

;

2?) Au plan de la politique sanitaire il subsiste égale-
ment une inadéquation flagrante_;entre l'engagement politique de
I'Etat et les ressources nationales dégagées pour le- développement

sanitaire.

Ce sont les actions de bienfaisance des ONG et 1'aide
de coopération internationale qui réduisent une proportion importante de
ce déséquilibre. -

La régle de contradiction qui apparait ici se situe au niveau

socio-économique. b

3°) Au plan de l'organisation des infrastructures sanitaires?
la population rurale en général = apparait comme la couche sociale
qui se trouve quelque peu rejetée A4 la marge ‘des soins de santé

de meilleure qualité.
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La distance physique. engendrée par la pyramide hospitaliére
et la concentration de toutes les formations sanitaires - de haute per-
formance dans la seule ville d'Abidjan  restent les facteurs explica-
tifs essentiels de cette mar)ginali'sétion.. La nature de cette contradiction

releve de 1'ordre géo-organisationnel.

En définitive ce sont ces difféfentes variables d'ordre
culturel géb-orgépisationnel , et socio-économique qui viennent expliquer
I'hypothese de la contradiction entre 'organisation socio-culturelle et
" le systtme de médication adopté. en Cobte d'Ivovi.re. Le p-ro,chain' chapitre
de l'analyse se donne pour tache , 'd"expliciter cette logique de contra-

“dictions.

CHAPITRE 2 : LE SYSTEME DE SANTE EN COTE D'IVOIRE ET SA LOGIQUE

DE CONTRADICTIONS

La logique de contradictions sous-entend le rapport d'inco-
- hérence qui existe entre le mode de fonctionnement du systéme de
santé et l'ensemble . du systéme socio-culturel de la population ivoirienne.

L'orientation théorique de’ ce volet pose la problématique du rapport :

SANTE - POPULATION

Il s'agit exactement de montrer dans quelles conditions le
systéme sanitaire entretient le rapport de contradictions avec la popu-

lation-cible au plan culturel ; géo-organisationnel , et socio-économique.

I - LA CONTRADICTION AVEC LA LOGIQUE CULTURELLE

La contradiction par rapport & la logique culturelle se situe
ici dans 1'ordre'. de la marginalisation de la médecine africaine par
le systéme national de santé.. Cette médecine africaine ne fait donc

nullement partie intégrante du systéme sanitaire officiel.

\
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, Seule, la médecine conventionnelle d'origine européenne est recon-.
nue légale. Mais comment cette marginalisation de la' médecine africaine

est-elle apparue dans 1'histoire du ,"sys‘téme de santé ‘en Coéte d'Ivoire ?.

‘Pour y répondre, suivons d'abord les étapes de .'l'év_olution

de cette 'médecine africaine dans le cadre plus général de 1'Afrique.

A - L'EVOLUTION CONCEPTUELLE DE LA MEDECINE AFRICAINE
' EN - AFRIQUE

La médecine africaine est la forme originale de la méde-

cine pratiquée par le peuple africain. .-

Les termes qui identifient couramment cette formation

sont :
"médecine traditionnelle" ¥
"médecine africaine'_'
"médecine populéire" ;
"médecine (_)rale.'f H
"médecine traditionnelle africéine'_' ;

"médecine primitive" etc...

Au 'fOi'_ld, ‘tous vces-vdifférents ‘térfnes désignent “cette mérﬁe
et unique réalité qu1 a pour but, de préserver la "saﬁté ou de res-
tituer cette santé en. cas de nécessité. ‘Autrement dit, "la médecine
africaine éerait ('ensemble de 'téutés l.es‘ connaissances et pratiques ex-

plicables - ou non, pour diagnostiquer , prévenir ou éliminer un désé-
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quilibre physique, mental ou social en s'appuyant exclusivement sur

1'expérience vécue et l'observation transmise de génération en génération,

oralement ou par écrit" (1).

A ce titre, nous employerons indifféremment dans ces
travaux, les groupes de mots "médecine africaine” ou "médecine
traditionnelle africaine". Parce que nous pensons que ces termes se

rapprochent beaucoup plus du contexte de cette réalité médicale.

Dans une perspective historique, cette médecine africaine
a été initialement, la seule formation médicale pour la population

africaine avant la colonisation.

Mais dans 1'état actuel des connaissances, 1'évolution de
la médecine africaine se caractérise essentiellement par la succession
de trois étapes différentes. Ce sont :

- 1'étape du statut institutionnel et légitime ;

- ensuite. 1'étape du : statut. d'illégitimité ;

- et enfin le caractére mitigé du statut qui est la

troisieme  étape.

(1) : Définition proposée par le Bureau Régional de 1'Afrique
de 1'O M S.



1 - La médecine africaine en tant qu'institution sociale 1égitime
Cette premiére étape commence depuis 1'origine de 1la
formation de cette médecine originale, et prend fin vers les années

1940.

IT s'agit donc de 1la. longue période qui s'étend de
1'antiquité, a la période coloniale.

Cette étape comprend déux phases :

a - La premiére phase : Légitimité intégrale de la médecine africaine

(des origines a 1885).

Pendant cette premiére phase, les populations africaines
n'avaient recours a aucune autre forme de médecine. ’

La médecine africaine se présentait comme le seul et unique
systeme médical en Afrique noire au Sud du sahara.

Mais a partir de la période de la colonisation, la médecine
européenne fait son apparition.

C'est alors le début de la coexistence des deux modes de
médecine ; c'est-a-dire de la médecine africaine et de la médecine
européenne. ' ’ '

Ainsi, cette situation correspond déja a Tla deuxiéme phase
de 1'évolution du statut 1égitime de la médecine africaine dans son
cadre naturel. . {
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b - La deuxidme phase : Rapport de . coexistence entre 1a médecine
~africaine et la médecine européenne (1885-1940).

Cette seconde phase‘ se caractérise paf la "situation
dinterface" entre les deux systimes (1) ; c'est-d-dire la médecine
africaine d'un c6té, et la ‘médecine européenne de 1'autre. Ces deux
systémes évoluent séparément dans un rapport paralléle.

Mais de facon objective, 1'impact de l1a médécine européenne
progressait difficilement. ' -

Et vers les années 1940, avec.la "mission civilisatrice"
et %NANGELISATRICE" de 1'Europe, la pratique de Ta médecine africaine
"se trouve officiellement arrétée. Parce qu'a cette époque, un interdit
général est jeté sur 1le "fétichisme africain® par les missionnaires
occidentaux (2). ' '

Cette  interdiction " concerne aussi bien 1les pratiques
magiques, les rites initiatiques que toutes- les formes de manifestation
de la médecine africaine. ' '

_ La ‘deuxiéme - {gtape du processus d'évolution de cette
médecine africaine vient donc d'é@tre entamée.

(1) Logmo B. : Médecine traditiohne]]e chez les basa du Cameroun. Approche

anthropologique et perspectives éducatives. Thése méd. Bordeaux

~

: 1975, n° .206. (Consulter le schéma a la page suivante).

(2) Voir MARIE-ANDRE du S.C. : La condition humaine:en Afrique noire.
Grasset, Paris 1953, PP. 189-196.




i) Situation d'interface : au début de 1l'ére coloniale, chaque médecine
A et B évoluait pour son propre compte.

Ensuite, quand il s'est établi une relation coercitive, A en contact de
B a donné : .

, .

Cette situation peu souhaitable a périclité,

ii) Situation d'union : 1'union de la médecine moderne a la médecine

traditionnelle et vice versa est une situation séduisante, mais en pratique,
difficilement réalisable dans 1'immédiat; cette union aboutit au schéma :

Aunion B = AU} ———» | )
B union A, = NUN — >
. . .

- A : médecine moderne ;

- B : médecine traditionnelle,
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ii1) Situation d'inclusion : il est possible d'inclure des activités ou

pratiques de la médecine moderne, en développant d’'une fagon restrictive 1'un
des aspects de la médecine.traditionnelle, c'est le cas de l’ethno-psychiatrie,
ce qui aboutirait a un appauvrissement des autres structures

2
A inclus dans B =

B inclus dans A = B(A —_— ‘

Cela est envisageable car la médecine est un tout,

iv) Situations d'injection et de bijection : on retrouverait en cas
d'inj2ction toutes les structures de 1'un entiérement dans 1'autre et en cas de
- bijection réciproquement la méme structure dans l'une comme dans 1l'autre. Cecla
25t p2u probable. '

v) Situation d'intersection ou d'interrclation : théoriquement et

pratiquement, la seule qui puisse permettrc a chacune des techniques de garder
son ariginalité.

A
A inter B = E ———35— E
| &
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2 - Le statut d'i116galité totale de la médecine africaine (1940-1970)

.D'une manidre générale, en Afrique de 1'Ouest, cette seconde
étape coincide avec 1'intégration de T1'élite africaine au processus
d'organisation du systéme de santé. '

‘La base fbndamehtale de ce systeme d'organisation demeure la
médecine européenne par excellence.

Ainsi donc, cette médecine européenne se retrouve imposée a
la population noire autochtone. En paralldle, le principe de 1'interdit
sur Te "fétichisme africain" se renforce.

o Aussi, la médecine africaine se trouve-t-elle condamnée et
rejetée. '

En définitive, 1a méfiance et 1la clandestinité deviennent
Tes seuls moyens d'existence pour cette médecine africaine authentique.

, Voila alors comment ce11e—ci integre le statut d'illégimité
et d'il1égalité totale.

_ En dépit du "caractere impérialiste" de cette médecine
européenne, les problémes généraux de santé resurgissent dans le cours
de la construction nationale: ' ' '

_ Ceux-ci se trouvent. davantage aggravés par les phénomeénes
d'urbanisation et Tes nouvelles conditions socio-économiques
naissantes : hygiéné publique, endémies; différenciations - sociales,
sorcellerie, pauperisation...etc. ' ' ' :
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Le prob]eme de la santé en Afrique n'appafa?t plus
s1mp1ement comme un probléme de médication. ‘

IT s'engage dans un processus dynamique de complexification.
La communauté internationale en est sensibilisée.

L'interdit sur 1le "fétichisme africain' semble alors
lui-méme, entrer dans une situation de déphasage.

Le prOJet de rehab111tat1on de la médecine africaine devient
une préoccupation officielle.

Voila comment se présente le contexte général qui fait
naftre la troisigme étape de 1'évolution de cette médecine originale.

3 - Le caractdre mitigé du statut de la médecine africaine (1970-1990)

, Cette troisieme étape intervient a la suite de 1'accession
des pays africains a 1'Indépendance politique.
Celle-ci correspond en gros, a la période des années 1970.

En fait, le projet officiel de réhabilitation de la médecine
africaine authentique s'impose comme une nécessité. '

IT  reléve de -1'initiative de plusieurs = organismes
internationaux.

En voici quelques-uns de-ces organismes avec leurs activités.
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- L'Orqanisation de_]'Unité Africaine (OUA)

Ses programmes d' act1v1tes et de sensibilisation se sont deroules de
la fagon suivante : _

mai 1968 : premier symposium inter—africain tenu a Dakar (Sénégal)
sur Tles p]antes'.médicinales: et .1a pharmacopée traditionnelle
africaine:«

Ce symposium se répete en “juillet 1975 au Ca1re (Egypte) puis en
septembre 1979 a Ab1d3an en Cote d Ivoire.

- Le Conseil AfriCain et Malqaghe Douril'Enseiqnement Supérieur (CAMES)

Ses activités de soutien au projet de réhabilitation de la médecine
africaine prennent’ forme dans. 1 ‘organisation effect1ve d'une s€rie de
colloques.

Les différentes féférences sont les. suiVantes :
1974 3 Lomé (Togo) ; 1976 & Niamey (Niger) ; 1977 & Kigali (Rwanda) ;
1982 a Brazzav1lle (Congo)

- L'Agence de Coopération Cu1ture1le et Techhique (ACCT)

En matiére de médecine africaine, c'est 1le chapitre des -études
ethno-botaniques et floristiques locales qui intéresse cet organisme.

A cet effet, il pub11e des - ouvrages -de 1la série  "MEDECINE
TRADITIONNELLE et PHARMACOPEE“ se rapportant aux pays suivants :

1977 en République Centrafricainé ; 1978 au Rwanda et Mali ; 1979 au
Niger ; 1982 au Gabon... | | ’
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- L'Organisation Mondiale de 1a Santé (OMS)

' Cfest en 1976 que 1'OMS annonce la contribution indispensable de la
médecine africaine aux systémes des soins. -

En 1977, la Trentiéme Assemblée Mondiale de la Santé recommande ainsi
aux gouvernements' africains intéressés, d'accorder "une importancé
adéquate a 1'utilisation de ieurs~systémes traditionnels de médgcine
selon une réglementation appropriée ‘dans le contexte de leurs

systémes sanitaires nationaux" (1).

Dans cette perspective, les fonctions que s'assigne 1'OMS dans ce
domaine sont : 1'évaluation, 1'jntégration, la formation et aussi 1la
coordination des travaux de recherche sur les plantes médicinales.

Tels  sont en bref, quelques  éléments d'intervention en
faveur de la réhabilitation de la médecine africaine aprds une dizaine
d'années d'Indépendance des pays africains.

Eu égard & ces nombreuses activités, certains gouvernements
estiment utile et nécessaire de conférer a cette médecine africaine, un
statut Tégal incontestable.

Dans ce cas, le principe du "fétichisme africain"
‘disparaft. .Et le "caractére. impérialiste" de la médecine européenne
s'atténue.

(1) Chronique OMS, Vol. 38, N° 2, P. 85.
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» Par contre, bour d'autres pays, le principe de 1'interdit
sur le “"fétichisme africain" devient force de loi.

La médecine africaine reste en effet, encore retranchée dans
1'i116galité et la clandestinité. ”

Cl'est cette divergence d'attitude et de comportement
contradictoire des Etats africains qui fonde aujourd'hui, le caractere
‘mitigé ou ambigu du statut de cette pratique médicale.

Pour tout dire, nous remarquons que‘dans 1'état actuel des
choses, la médecine africaine se trouve reconnue et adoptée
officiellement par ici, mais reprimée ef interdite par-la. '

‘L'unanimité n'existe pas encore autour de la question.

Pour ce faire, elle constitue un secteur structuré et
formalisé par-ci, mais inorganisé et informel par-1a.

Qu'en est-i1 dans le cas particulier de la Cote d'Ivoire ?

B - L'EVOLUTION CONCEPTUELLE DE LA MEDECINE AFRICAINE EN COTE D'IVOIRE

D'entrée de jeu, nous mentionnons que le schéma d'évolution
de cetté_ médecine africaine au niveau de T'Afrique en général, ne
differe gugre du schéma d'évolution au niveau de la Cote d'Ivoire en
particulier. : ,

Le processus est celui-ci : :
légitimité intégrale avant Ta colonisation. - i11égalité pendant la
période coloniale - et statut mitigé aprés 1{Indépendance politique.
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Qu'est-ce a dire ?

' ~La situation de 1la médecine africaine en Cote d'Ivoire

évolue de la fagon suivante : ‘

- la premiére étape d'évolution a connu les deux phases successives ;

- d'abord la phase .de la 1égitimité intégrale avant 1885 ; ensuite
celle de la "situation d'interface" entre 1885 et 1940 ;

- puis arrive la seconde étape comprise entre 1940 et 1970.

C'est la période de 1'impact du principe de 1'interdit sur
le "fétichisme africain". '

La médecine ‘européenne est imposée de force par les
missionnaires européens. ‘ '

La pratique de 1la médecine africaine se trouve par
conséquent interdite et reprimée.

Cette ‘derniére devient 'donc wune activité illégale et
clandestine. . o '

- A partir de 1970, commence la troisieme étape.

C'est le "début de 1'époque des campagnes. de sensibilisation a
1'échelle internationale, en vue de 1la réhabilitation de cette
médecine africaine.

En revanche, 1'Etat fivoirien élabore en 1972, -le ‘"programme de

b

substances naturelles usage pharmaceutique et cosmétique".
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. Des travaux de recherche s'ouvrent sur des études ethno-botaniques et
des recettes médicamenteuses au Centre National.de Floristique créé
~ en 1973. : S

b

. Les "Etats généraux de la santé s'organisent .en mars 1984 a

'?Ya'ﬁi'dusrs,'mikro .

Au chapitre de 1la médecine africaine, il est décidé de "tracer le
cadre dans lequel les tradipraticiens pourront désormais évoluer sans
nuire a la médecine officielle". '

. Le Comité Inter-ministériel des soins de santé primaires se réunit en
septembre 1986 a Abidjan. ' '

Un atelier de travail se constitue au nom de la médecine africaine.
C'est 1'atelier n° 2. Le théme de réflexion proposé s'intitule :

S "la médecine traditionnelle peut-elle s'intégrer dans un programme
national des soins de santé primaires ? Si oui, comment 2"

En-outre, d'autres institutions spécialisées abordent parallélement
cette problématique de 1a médecine africaine dans un cadre différent.

A cet effet, nous relevons :

- 1és travaux de 1'Imstitution Association KAYDARA

. En Jjanvier 1989, cétte institution organise un 'co]Toque sur

"1'ésotérisme”. Un théme de communication relatif a la question
s'inscrit sous le titre de : "médecine sacrée et psychiatrie".
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. En juillet 1989, cette méme institution propose encore un séminaire
sur le sujet. -Le centre d'intérét est libel1é . : "spiritualité,
société et psychopathologie. Contribution a 1'hygiéne mentale".

Hormis 1les programmes d'activités de 1la fondation KAYDARA, le
Cercle International de Retherches Culturelles et Spirituelles
(CIRCES) organise a soh tour, un colloque portant sur cette
médecine africaine. Celui-ci se déroule en mai 1990 a Abidjan.

Au total, nous nous rendons compte que 1les activités
organisées dans le cadre du projet de réhabilitation de la médecine
africaine en Cote d'Ivoire, s'avérent apparemment jimportantes.

Néanmoins, en dépit de cette volonté politique de 1'Etat,
cette pratique médicale semble toujours s'enfermer dans le principe de
1'interdit sur le "fétichisme africain" de 1940.

‘ Car, aucun texte de loi dans la réalité, ne protege encore
celle-ci dans ce pays.

Elle demeure ainsi donc il1l1égale vis-a-vis de 1a législation.

En conséquence, la seule 1ssue_probab1e‘qui's'affirme pour
1'exercice de ce moddle médical reste la clandestinité.

Et pourtant, nous venons tout § 1'heure d'observer que- cette
médecine paraft &tre bien acceptée - officiellement dans Tles forums
politiques et académiques. '

Voici en définitive, comment siexplique le caractére mitigé
et ambigli du statut. de cette médecine africaine en. Cdte d'Ivoire &
1'état présent.
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Du méme coup, c'est ce qui traduit le caractére contra-
dictoire du systéme sanitaire ivoirien avec la logique culturelle. Et de

quelle maniére ?

Parce que la médecine africaine est une médecine origi-
nelle. De ce fait, elle constitue le support théorique et pratique a
partir duquel se définissent les cadres de référence de la symptoma-
tologie et de l1'interprétation des maladies chez les populations ivoi-

riennes.

Et pourtant, ces schémes culturels de référence se trou-
vent littéralement rejetés et écartés du systéeme de santé officielle-

ment institutionnalisé.

Pour ainsi dire, c'est a travers les langues et les schémas
européens d'interprétation des symptOmes de maladie, que ces popula-
tions de Cote d'lvoire expriment leurs états de morbidité en vue de

rechercher des réponses thérapeutiques.

En définitive, nous en déduisons au plan théorique, que
cette interférence culturelle nous parait épistémologiquement fautive et

contradictoire.

Car les systémes de représentation de la maladie, de la
santé et de la guérison typiquement européens, ne sauraient en aucun
cas, se substituer a priori, & ceux que l'on retrouve dans les so-
ciétés africaines de Coéte d'Ivoire. Tel est le fondement de la con-
tradiction du systdme sanitaire avec la logique culturelle. Aussi, &
c6té de cette premiere observation de la contradiction au plan cul-
turel, apparait-il une seconde qui cette fois, se situe au niveau géo-

organisationnel.
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II - LA CONTRADICTION AVEC LA LOGIQUE GEO-ORGANISATIONNELLE

, La Cote d'Ivoire est un pays qui couvre une superfi-
cie de 322.462 kmz. Et par ~rapport 3 cette ‘unité géo-politique,
'Etat entreprend d'organiser le systémé sanitaire sur une base
géo-administrative afin de mieux rapprocher " les infrastructures sani-

taires de toutes les couches sociales de la population.

_ C'est pour cette raison que tout I'ensemble du
territoire se trouve découpé en huit directions = régionales sani-
taires selon le décret n°84-722 du 30 Mai 1984 (1).

A -l'intérieur de chaque Direction Régionale, nous
trouvons une unité de la médecine hospitalitre et une unité de

la médecine préventive.

A Et & chacune de ces: unités, est déployé un effec-
tif de personnel médical et. para-médical, chargé des actions médi-

cales des localités respectives.

S

‘C'est’ donc par rapport 2 cet ensemble de dispositif
régional que nous allons dans ce cadre précis, montrer le second vo-
let de la logique de contradiction dans le rapport SANTE-POPULATION.

‘Pour ce faire, 1'élément de référence que nous retenons

our cette analyse est l'organisation de la médecine hospitaliere.
p y : 24 : P

(1) - voir la carte Idu découpage des Directions Régionales a

la page suivante
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. Le choix de cette composanfe spécifique se justifie
par rapport a un objectif précis. cet 'objec;tif consiste a iden- -
tifier les populations ivoiriennes les plus isolées par rapport aux
infrastructures hospitalieres de prémier rang. . C'est-a-dire localiser
concrétement les populations les plus éloignées .des CHR et des
CHU d'A‘bidjan, car d'aprés la pyramide hospitalitre établie en
Cote d'lvoire, ce sont les CHR qui représentent d'abord les
structures de pointe au plan local et ensuite les 'CHU, les unités

de référence - au plan national.

Dans cette perspective, nous présentons en premier lieu
ces structures de pointe; et nous montrerons ensuite la logique de

contradiction.

A - PRESENTATION DES STRUCTURES SANITAIRES DE POINTE DE
LA MEDECINE HOSPITALIERE

1 - Les C.H.U. de la Région Sanitaire du Sud-Est

‘Clest dans la ville d'Abidjan qu'ils ‘se trouvent-implantés.

Ils sont au- nombre de . trois.
Ce sont les CHU de Treichville, de Cocody et de Yopougon.

Ils assurent des fonctions pédagogiques et médicales.

En effet au plan médical, ils comportent chacun un nombre
important de services médicaux spécialisés. Mais chacun de ces éléments pré-

sente des caractéristiques qui lui sont propres. ’

a - Le C.HU. de- Cocody .

Les caractéristiques de celui-ci apparaissent sur le ta-

bleau n°15 de la page suivante.
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Année 1986

SITUATION DU PERSONNEL ET DES LITS PAR SERVICE

| PERSONNEL
MEDECINS  pgps = GARCONS
SERVICES  phOMBRE ET VEnIoAuy ET FILLES AUTRES  TOTAL
ASSISTANTS DE SALLE .

DECINE GENERALE v3 19 22 19 5 65
CUMOPHTISIOLOGIE 60 6 9 13| 0 28
IRURGIE (92me &tage 62 20 12 13 2 47
CHIR. B. OP. (1) 32 10 7 18 1 26
IR. GEN. & UROLOG. 72 19 12 14 6 51
{TALMOLOGIE 26 19 N 5 6 a1
& CH. M. FA (2) - 21 6 9 b 3 24
L. 40 10 1 5| 4 30
NECO-OBSTETRIQUE 74 47 93 47 | -5 192
DIATRIE 86 15 30 22 4 71
TRURGLE INFANTILE 6 5 6 2 2 15
JRO-CHIRURGIE 11 0 0 0 0 0
JROLOGLIE 23 8 13 9 3 33
INIMATION 0 2 i 10 4
JECINE D'URGENCE 0 2 8 13 1 24
. SERV. DE SOINS 22 0 0 0 0 0
\RMA. DE TRAVALL 0 1" 3 3 3 20
)IOLOGIE 0 0 0 0 0 0
30. ANA-PATH 0 6 2 1 2 1"
30. BACT. SERV. (3) 0 3 9 7 | 2 21
30. BIOCHIMIE (IP) 0 3 10 6 |1 20
30. CYTOLOGIE 0 2 g 2 0 8
30. ELECTROMYOG. 0 { 0 0 2 3
30. PHYSIOLOGIE 0 7 7 0 - 14
30. IMMUNOLOGIE 0 13 ¥ 9 r 34
30. BIOCH. MEDIC. 0 7 . 4|1 16
30. PHARMACOLOGIE 0 5 1 0 { 7
(RES SERVICES 0 0 0 0. | 277 277
)TAL 628 236 295 219 | 332 1.082

N.B. (1) : URGENCES CHIRURGICALES ET BLOCS OPERATOIRES

(2) : STOMATO.

. (3) : LABO. BACTERIOLOGIE INSTITUT PASTEUR

ET CHIRURGIE MAXILO-FACIALE -

SOURCE : -Direction de la planification et de la statistique sanitaires.
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Ce tableau n°15 fait -remarquer un nombre important de
laboratoires. . Soit au total neuf (9) laboratoires spécialisés. Parmi ceux-
ci, celui 'd'immunologie se fait particulidrement distinguer en raison de’
‘l"'importance de 1'effectif du personhel_ médical et para-médical mobi-
lisé dans ce setvice_. Il est de vingt ; et un 'don_t ‘onze médecins et ass‘im'i—

lés et dix agents paramédicaux.

De »plus‘, parmi les autres services spécialisés qui sont
une vingtaine au fnoins, on note une activité beaducoup plus intense
dans les services de gynéco-obstétrique, de chirurgie, de médecine générale,
de pédiatrie, 3‘al?ophtalmologie » de stomatologie et chirurgie maxilo-
faciale puis de "ﬁeurologie; car ces différents services _sont ceux qui
portent un nombre plus important en personnel médical et para-médical.
N'empéche que les activités des services de médecine d'urgence, de

réanimation et de- ‘radiologie soient également soulignés. .

’ Aussi faudrait-il préciser que pour le fonctionnement de
ces divers services, cet hopital compte un total de 236 médecins et
de 295 agents paramédicaux, et dispose “de 628 lits pour l'hospitali-

sation des malades.

b - Le C.H.U. de Treichville

La .caractéristique apparente ici est la grande capacité d'ac-
cueil des malades.' Cette‘ forte ‘capacité est indiquée par 852 lits

/
disponibles.

Et comparativement au CHU de Cocody, le CHU de Treich-
ville présente un nombre moins ifnportant ‘en. personnel médical et para-

médical. Les effectifs sont 'respectivement portés & 102 et 288.

Cette situation ne justifi‘e.nullement que les actions médicales
paraissent moins importantes ; car les services de spécialités sont également
en nombre trés important ici.Les services-de médecine, de chirurgie, de ma-
ternité, de laboratoire, de dermatologie et des maladies infectieuses sont trés
développés. Ces caractéristiques apparaissent- sur le tableau n°16 relatif

4 la situation du personnel et des lits de ce CHU.
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. - -Année 1988
C.H.U. DE TREICHVILLE
SITUATION DU PERSONNEL ET DES LITS PAR SERVICE
R RSONNEL -
, ‘NOMBRE « " .
. MEDECINS GARCONS ET | . _
SERVICES DE LITS TET " 'PARA- | FILEES DE | MAUTRES | TOTAL
: : ASSISTANTS | MEDICAUX | © SALLE | :. :
ECINE PPH 100
ECINE 1 .36 3 8 11 22
£CINE 2 25 2 9 11 22
ECINE 3 32 3 , . 3
NIQUE MEDIC. 24 3 - 12 15 3 33
ENCES MEDIC. . 8 0 5 '5 10
RURGIE 1 44 4 8 11 - 23
RURGIE 2 44 3 10 10 - 23
RURGIE 3 35 -4 7 7 1 19
NIQUE: CHIRURGIE 1 18 .- 5 7 9 1 22°
(NNIQUE CHIRURGLEZ=2 18 4 10 8 4 26
NIQUE CHIRURGIE 3 15 4 8 8 1 - 21
RURGIE R. 12 , 12 7 1 20
MATOLOGIE 7 2 7 4 1 14
TALMOLOGIE 15 4 10 4 o2 20
L. 28 .5 12 8 -2 27
ERNITE E. 36 1 12 5 - 18
ERNITE R. . 33 2 14 11 27
ZRNITE REA. 14 2 13 7 o 22
{ATRIE E. 82 5 17 11 1 34
IATRIE REZ. CH. 78 3 19 11 7 40
\DIES INFECTEUSES 108 10 - 35 25 8 78
JATOLOGIE 50 10 17 16 5 48
0LOGIE , 1 2 1 4
KNET DENTAIRE 5 8 5 1 19
{OLOGLE 7 8 8 4 27
JRATOIRE 10 19 13 6 48
KNISTRATION A 51 51
RETIEN ° 162 162
TAL - 852 - 102 - 288 - 241 262 883

SOURCE :  Direction de 1la p]anification‘et de la 'statistique sanitaires
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Par ailleurs, il convient d'ajouter que depuis Avril 1989, le CHU

de Treichville bénéficie d'un complexe complémentaire appelé le CIDSI :

"Centre Intégré de Diagnostic et de Soins Intensifs".

Ce Centre comprend les spécialités suivantes :

. la fibroscopie digestive, 1'échographie abdominale, la scannographie

totale, la radio diagnostic et les soins intensifs.

Telles sont les données objectives qui définissent le contenu matériel du CHU

de Treichville.

Mais & c6té du CHU de Cocody et de celui

de présenter le troisieme implanté dans la commune de Yopougon.

C - Le CHU de Yopougon.

Tableau n°17 : CHU de Yopougon

Année 1989

SITUATION DU PERSONNEL ET DES LITS PAR SERVICE

de Treichville, il importe

PERSONNEL
- NOMBRE :
SERVICES DE LITS | MEDECINS PARA- 'GARCONS ET | AUTRES

\ /2% MEDICAUX| FILLES DE TOTAL

ASSISTANTS "SALLE
HIRURGIE PED. 30 5 16 8 4 33
YNECO-0BST. 120 9 69 30 12 120
EDIATRIE MED. 60 8 - 31 16 . 7 62
EANIMATION 10 5 28 8 3 44
IRGENCES MEDIC. 10 4 16 8 3 31
ALLE REVEIL 8
WTRES SERVICES 60
RAUMATO-ORTH. 90 11 . 47 24 9 91
EMATOLOGIE 30 4 C 14 8 4 30
(E0-NATALOGIE 30 5 . 26 8 4 43
HIR. GLE. DIGES 30 5 16 8 4 33
EPHROLOGIE 30 4 14 8 4 30
OTAL - 508 60 277 126 52 515

Direction de la planification et de la statistique sanitaires.

SOURCE :
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Celui-ci présente une gamme moins diversifiée de services
spécialisés. Cela est certainement di & son processus de démarrage

des activités en cours. Aussi la capacité d'accueil des malades n'est

elle pas & sous -estimer.

A ce niveau, les services de Gynéco-obstétrique, de traumato-
orthopédie et de pédiatrie occupent une place de choix. Cela se re-
marque d'abord avec les effectifs importants du personnel médical
et paramédical qui y sont déployés ; soit 9 , 11 et 8 respectivement.
Ensuite par le nombre de lits assez élevé ; soit respectivement 120, 90
et 60 lits. Dans tous les cas, Ce sont ces trois services qui passent
apparamment au premier rang des activités de ce CHU. Aussi, faudrait-il
noter que l'effectif du personnel médical demeure encore moins im-

portant que dans les deux autres CHU.

Ici, le CHU de Yopougon ne compte que 60 médecins et

assimilés.

A cOté de ces divers services déja cités, ce CHU comporte

également d'autres spécialités de grande importance.

Il s'agit notamment des domaines de la chirurgie, de Ila

réanimation, de la néphrologie, des urgences et d'hématologie.

Au terme de ce bref exposé sur les CHU de la ville
d'Abidjan, il convient de souligner effectivement, que de fagon appa-
rente, la Direction Régionale sanitaire du Sud-Est de la Céte d'Ivoire
se trouve é€tre quantitativement et qualitativement bien desservie en

infrastructures sanitaires.

L'aspect quantitatif reste d'abord lié au nombre des CHU
qui s'éléve i trois et regroupant pres de 1988 lits. Puis il y a les

effectifs du personnel médical. et para-médical.



. — 150 -

D'aprés les informations fournies par la direction des
statistiques sanitaires 1'on note .que les trois CHU occupent environ
30 % des médecins et assimilés et 35 % des agents para-médicaux

exercant en GCote d'Ivoire.

L'aspect qualitatif s'explique par la gamme trés  variée

b

des spécialités que I'on rencontre A -travers les trois éiéments de
cette unité hospitaliere. Ils jouent ensemble, ‘un rdle complémentaire
qui, du . diagnostic au traitement _thérapeutique d'un sujet, offrent
plusieurs possibilités entre I'utilisation des outils de Ila médecine con-
ventionnelle “classique et 1'usage de la technologie informatique médi- A

cale contemporaine (la scannographie, I'échographie = cardiaque etc...).

DY

Ainsi, par- rapport a l'objectif qui vise & ‘apprécier la

qualité du rapprochement. SANTE—_POPULATION, il “convient & présent

de voir quelle distance physique la population de -cette région du
Sud-Est doit parcourir et. quel temps elle doit " mettre en vue

‘d'atteindre les CHU installés ~dans la ville d'Abidjan.

Tout compte fait, avant d'aborder cet aspect particulier

de l'analyse, une mise au point préalable s'aveére nécessaire.

Celle-ci concerne les moyens techniques utilisés en vue

-d'évaluer cette distance et cette durée de parcours. -

- La distance - & parcourir. .

Il s'agit de la distance physique qui sépare la ville d'accueil
des CHU (Abidjan) des autres localités périphériques de la région
sanitaire . indiquée. Cette distance est évaluée en kilomdtres. A propos
des localités périphériques, il faut' préciser que I'élément - de référence
choisi est le Département ; c'est-a-dire, l'ensemble des Départements
pris 'séparérrientA par rapport a'"u‘vli.eu d'implantation des Centres Hos- -

pitaliers. & I'intérieur d'une méme Direction Régionale Sanitaire.
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' Car le choix des sous-préfectures ou des localités villa-
geoises - aurait donné . une liste ‘beaucoup trop longue de données ;
ce qui rendrait I'exploitation de ces données difficile dans le con-

texte de cette étude.

~ Par ailleurs, nous devons signaler égagalément que les
chiffres mentionnés dans le cadre de cette distance sont c.euxA_ mis
au point par les travaux de la .société Michelin. Ces chiffres figu-
rent  officiellement sur une carte - gébgraphique éongue a cet ef-
fet (1). | | | |

- La duréé moyenne du . parcouré ; 1'élément essentiel de
référence ici est la durée du parcours par voie routiére. ‘Le choix
de la voie routiere s'explique. par le fait que les autres moyénsl
de transport (chemin de fer, transport aérien et navigation fluviale)
n'existent pratiquement pas entre les différentes localités du pays.

Sauf la veoie routidre reste le seul moyen de communication le.

plus développé. C'est pour cette raison que ce moyen de transport

est retenu.

En effet, cette durée moyenne est évaluée d'apres la ,

formule mathématique :

‘d.istance ‘tofale existant entre chef lieu de déjiarte,mént et lieu d'implan-
tation .du CsHuU.. 6w (CH.R.).
: - 80

Sachant que la distance est celle indiquée par la carte
MICHELIN ; et le nombre 80, la vitesse moyenne parcourue par un

véhicule en ‘une heure.

Ce nombre 80 a été retenu parce qu'il représente une
vitesse ordinaire ; c'est A4 dire une vitesse qui n'est ni trop élevée

(I'excés de vitesse) .ni trop basse. -

(1) carte de géographie élaborée par la société pneumatique MICHELIN,
Céte d'Ivoire 1990. '




- 1_52' -

Aussi devons-nous ajouter qu'en Cote d'lvoire, toutes les
voies -routieres ne présentent pas du tout le méme état. Il existe
des routes bitumées qui permettent .aux conducteurs d'avancer plus

vite.

Tandis qu'ailleurs, ce sont des pistes sur lesquelles la pro-
gression s'effectue treés difficilement compte tenu de leur étroitesse,
des multiples nid-de-poules, de la poussitre ou de la boue, des

pentes et des virages trés dangereux.

Nous ne disponsons, ni le temps suffisant, ni les moyens
matériels appropriés pour une investigation sur. le terrain en vue de

spécifier ainsi chaque cas au sein des différentes régions sanitaires.

Voici les raisons pour: lesquelles le critere 80 km & I'heure
(80 Km/h) est retenu uniformément pour apprécier la durée moyenne
de parcours entre les centres hospitaliers et leurs départements res-

pectifs.

Cette formule appliquée a la direction régionale sanitaire du
Sud-Est reste donc valable pour toutes les autres directions régionales

sanitaires du pays.

A partitr de cette mise au point méthodologique, examinons
maintenant le rapport santé-population de cette région sanitaire du Sud-

Est.

d - Le rapport SANTE-POPULATION dans la Direction Régionale

sanitaire du Sud-Est.

La qualité de ce rapport Santé-Population va étre appré-

ciéde & travers les données du tableau n°18 suivant.
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Tableau n°® 18 : Rapport Santé-Population <. de la Direction Régionalé
du Sud-Est (ABIDJAN)

POPULATION (1) ' CHU D'ABIDJAN .
: . Distance Durée
DEPARTEMENTS V.A. % moyenne & | moyenne
parcourir de par-
(Km) cours (H)
Abidjan DPT - 2:485.847 | 74,45 - - |
Aboisso 225.895 6,76 114 1 H 25 mn '
Adzopé 237.870 7,12 112 1 H 20 mmr
Agboville 203.493 6,10 87 1 H 10 mn
Tissalé 133.708 4,00 126 1 H 30 mn
Grand-Lahou 52.559 1,57 142 1 H 45.mn
TOTAL 3.339.372 | 100,00 - -
SOURCE : Tableau réalisé par nous-méme.

Au ;egard- decetabléaun°18,11 e'{s;cA‘«é'- noter-qu'au sein de la
- région. sanitaire  du- Sud-Est de la Céte d'Ivoire, tous les :‘Départements
se situent a une distance comprise entre 87 et 142 km. Ceci suppose
que les populations de cette région ont une durée moyenne de par-

cours située entre 1 H 10 et 1 H 45 mn.

I s'agit des populations résidant dans les départements

d'Aboisso, d'Adzopé, d'Agboville, de Grand-Lahou et de Tiassalé.

/

(1) tsles chiffres de population relévent du dernier recensement
effectué en 1988.
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On peut affirmer que cette durée de parcvourvs de plus d'une
heure ne rapproche pas tout a fait les populations des localités péri-

phériques aux CHU implantés dans la ville d'Abidjan.

En revanche, nous pouvons en déduire que les populations véri-
tablement proches de cette unité hospitaliere sont celles résidant dans
les dix communes d'Abidjan et de quelques autres populations  rurales

des villages environnants.

Car toutes les sous-préfectures ne sont pas placées & une
méme distance égale par rapport au chef lieu du Département qui est
la ville d'Abidjan. '

Aussi, devons-nous souligner que cet ensemble de population
considére relativement proche des CHU est estimé & 74,45 %. Appa-
remment, cette proportion parait énorme. Mais elle ne concerne que
I'aspect du rapprochement physique des locaux sanitaires. Ce qui ne
signifie nullement l'accés automatique aux prestations des CHU. Car il
y a les facteurs culturels (déja mentionné plus haut) et les conditions
socio-économiques qﬁi déterminent la capacité des uns et des autres
par rapport a ce systéme. de santé. Nous aborderons cet aspect socio-
économique plus loin. En outre, la référence a cet élément nous a paru
ici essentiel pour insister sur le fait que les 74,45 % de la popula-
tion preche physiquemént des CHU -d'Abidjan ne doivent en aucun cas,

étre considérés comme les plus privilégiés du systéme sanitaire.

Et, de cette méme fagon, nous allons également examiner le

cas. de la population des zones rurales par rapport ‘aux CHR.

Nous commengons par la région sanitaire de 1'Est.

2 - La région sanitaire de I'EST (ABENGOUROU)

Nous présenterons d'abord le CHR de la région sanitaire

avant de montrer le rapport Santé-Population.
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a - Présentation du CHR de la Région Sanitaire de I'EST

La région sanitaire de I'EST- de la Cote d'Ivoire ne
comporte nullement de CHU. La cé;rlposante ‘hospitaliere de pointe implan-
tée dans cette r1égion est le CHR. La ville d'Abengourou est le
lieu d'implantation de ce CHR. Mais il est installé pour la popula-
tion des cinq départements qui composent cette région sanitaire : |

Abengourou, Bouna, B'ondoukou, Tanda et Agnibilékrou.

I est a retenir que le CHR d'Abengourou ne présenté
pas les mémes infrastructures que les CHU d'Abidjan. En voici les

éléments indicateurs . d'aprés le tableau n°19.

Tableau n°19 : CHR D'ABENGOUROQU

SITUATION DU PERSONNEL ET DES LITS PAR SERVICE : Année 1988

- = . e SR - . S Y,

g . PERSONNEL
NOMBRE {}— —
SERVICES DEVMEDECINS | ppgn |G g FL| o L
- LITS - ET ' CQATT : TRES T0
| | AssImiLps | MEDICALE | ‘SALLE | -
SDECINE GENERALE 27 2 4 4 - 10
JEUMOLOGIE 20 - 1 2 - 3
EDIATRIE ' 27 2 4 4 - 10
AIRURGIE - 52 2 .y 8 - 21
A\DIOLOGIE - - 1 1 - 2
ATERNITE - 54 - 9 7 - 16
DMINISTRATION - - - - 3 3
JTRES SERVICES - - - - 2 2
OONTOLOGIE 1 2 = 1 - 3
HARMAC TE - 1 - - - 1
ABORATOIRE - - 2 1 - 3
ERVICE GENERAL - - - 16 16
0TAL - 181 9 32 28 21 90

SOURCE : Direction de Tla planification et de la statistique sanitaires.
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Ici, d'apres le tableau n°19, nous pouvons remarquer que
le nombre des services médicaux. »spécialisés parait assez - limité.

En effet, par rapport a l'effectif du. personnel médical
et para-médical, il apparait que les services les plus développés -au  CHR
d'Abengourou sont d'abord ceux de la chirurgie ol l'on mentionne la
présence de deux médecins et de onze agents para-médicaux ; ensuite
la médecine générale et la pédiatrie qui comportent le. méme effec-
tif .en personnel ; soit deux médecins et assimilés avec quatre agents’
para-médicaux, puis viennent les services de maternité, d'odontologie et

de pneumologie.

Ce Centre Hospitalier d'Abengourou regroupe au total 181
lits, 9 médecins et assimilés et 32 agents para-médicaux (infirmiers,

sages-femmes, agents techniques).

Aussi convient-il & présent de montrer la qualité du

rapport Santé-Population de cette région sanitaire d'Abengourou.

'

b - Le rapport Santé-Population dans la région de I'EST (ABENGOUROU)

Cet aspect .de la question va également prendre pour
support d'analyse, le croissement des variables "Population-distance" et

"durée de ‘parcours" pour rejoindre - le CHR.

Pour ce faire, il s'aveére nécessaire de se référer au

tableau n°20 ci-dessous.
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‘Tableau n°20 : Rapport 'Sanfé—Population de la Direction Régionale

de 1'EST
POPULATION CHR D'ABENGOUROU
DEPARTEMENTS . S :
V.A. - % Distanc‘e mo- Durée mo-
yenne a par- | yenne' du:
' courir (Km) | parcours. (h)
Abengourou 216.058 2540 - - '
Bondoukou 174.251 20,50 - 210 2 H 40 mn
Bouna - 135.813 16 " 390 5 H 00
Tanda , | 239.639 i 28 - .} 153 2 H 00
Agnibilékrou 84.349 10,10 . 70 50 mn
TOTAL { 850110 100,00 - -
Source : Tableau réalisé par nous—méme.

A la lecture - du tableau n°20, il apparait que 25,40 %

de la population résident dans le département d'Abengourou, 12 ol

est implanté le CHR de la région de I'EST. En “dehors

de cette -

premiére  observation, il ressort d'autre part que le département

d'Agnibilékrou, le plus proche -de- la localité d'Abengourou rassem-

ble 10,10 % de la population de cette région- sanitaire..

-

Cette population se situe & 70 Km en moyenne du lieu

d'implanta"cion‘ du CHR ; ce qui porte la durée de parcours A 50

minutes environ. ‘ ' . :
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On en déduit qu'a peu preés 35,50 % de la population de
la région sanitaire de I'EST se situent en moyenne, a moins d'une
heure de ‘parcours du CHR de cette localité. II s'agit précisément des
populafions 1ésidant dans les -départements d'Abengourou et d'Agnibilé--
krou. | ‘ - ' |

~ Par contre, les départements de Tand'az de Bouna et de Bon-
" doukou qui regroupent les 64,50 % de  cette population locale, se situent
a une distance moyenne comprise entre 153 et 390 kms. du CHR.
Ce /qui,améne cet ensemble de population & réjoindié ce Centre
- t{ospitalier de haut fang aprés -une durée comprise entre 2 et 5

heures de parcours.

Il reste donc établi dans cette région . sanitaire, que la plus
forte majorité de la .population (64 %) se situe & la plus grande
distance du CHR de 1la localité ; pendant que les infrastructures de

.ce CHR présentent un caractére manifestement modeste.

Qu'en est-il de la région sanitaire du Centre-Nord ?.

Nous passons ainsi & la troisitme région du pays.

3 - LA REGION SANIT AIREVDU' CENTRE NORD (BOUAKE)

a - Présentation du CHR.du centre Nord.

La région sanitaire du Centre-Nord comporte six départements..

Ce sont : Bouaké, Béoumi, Dabakala,’Katiola,M'fbahiakro et Sakassou.

La ville de Bouaké en est le si¥gej car c'est 13 qu'est ins-

tallé le CHR de la  Direction. Régionale sanitaire .du Centre-Nord.

Le CHR de Bouaké compte - plusieurs services spécialisés. Mais
ils ne sauraient étre comparables & ceux des CHU d'Abidjan. Et ceci
en.raison de l'effectif réduit du personnel médical et para-médical
en. activité au sein de cette composante hospitaliere. Les services

de cet hopital se présentent au tableau n°21 suivant. _



Tableau n°21

C.H.R. DE- BOUAKE

SITUATION DU PERSONNEL ET DES LITS PAR SERVICE
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Année 1987

" PERSONNEL
. SERVICES NOMBRE | ‘MEDECINE g -
DE | o ET | iR S B P ) auTRES TOTAL
LITs | AssimiLes | ME 3 4 ~
CINE GENERALE 89 4 s 13 2 24
IMOLOGIE 45 : g 10 - 15
ATRIE 57 2 3 Y 1 17
- OPHTALMOLOGLE 27 3 14 7 - 24
JIOLOGIE ' 22 | > g 4 ] 10
ATOLOGLE 9 2 o 4 - 7
URGIE 12 6 19 22 4 51
{IMATION 15 - SR - -
€0-0BSTETRIQUE 70 3 g SRre x 32
OLOGIE T - s - - -
RNITES PERIPHERIQUES | 74 - 22 - 22
ES SERVICES ~
TOTATL | 521 - 33 115 - 149 96 . 393

Source : Direction

De

de Ta planification et de la statistique sanitaires

fait,

d'aprés ce

tableau n°21, nous remarquons

que

services les plus développés au CHR de  Bouaké sont les services de

'chirurgie,. de I1'0O.R.L., de médecine ‘générale‘, ‘d'ophtalmologie,. de pédiatrie,

de cardiologie, de gynéco-obstétrique et - de maternité.

De plus, nous avons- & cO6té de ce premier groupe de servi-

ces d'autres activités moyennement développées. Tels que les services de

pneumologie, de dermatologie, de;réanimation et de radiologie.
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En fin de compte retenons que le CHR de Bouaké compte

au total 521 lits, 33 médecins et assimilés puis 115 agents para—médica_ux,

En effet, comment se 'présente ' la qualité des rapports

Santé-Population ‘au sein de cette région sanitaire du Centre-Nord ?

b - Le rapport Santé-Population dans la région du Centre-Nord (BOUAKE)

‘La qualité de  ce rapport, va étre également . apprécié i
partir des variables "distance'" et "durée de pafcours" des populations
du Centre-Nord. - |

SR

Tableau n°22 : Rapport Santé-Population de la Direction Régionale

du &Ientre—Nord

POPULATION  ~ CHR DE BOUAKE
DEPARTEMENTS D Distance mo-- |Durée mo-
V.A. % - yenne & par- |yenne: u par-
' courir (Km) |cours en H
Bouaké | 450.594 | 49,23 2 -
Béoumi ‘ | 90.327 | 9,86 62 50 mn.
Dabakala , "~ 81.820 ‘8,93 118 1 H 30 mn
Katiola o 130.635 14,30 - 54 . 45 mn
M'Bahiakro - : ©102.531 11,20 92 1 H 10 mn
Sakassou , 59.362 6,48 | 42 30 mn
TOTAL | ' 915.269 |. 100,00 - -

SOURCE . : Tableau réalisé par nous-méme.

Au regard du tableau h»°22, Vno.us. " constatons d'abord- que le

“ 'd'é'partement de Bouaké & Iui seul, réunit déja 49,23 % de la population

de la région sanitaire ; c'est-h-dire la région " départementale & 1'intérieur

de laquelle se trouve implanté le CHR.
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De plus, nous constatons qué trois autres départements
de la localité n'ont guére une distance qui excéde 62 Kms. Il
s'agit exactement des départements ‘de Sakassou (42 Km) de Katiola
(54 Km) et de Béoumi (62 Km). Cela se traduit par une durée de
trajet de moins d'une heure pour la population de ces .départements

cités.

Et la proportion de la population concernée par cette
situation est de 79,87 %, y compris celle du département de Bouaké

(le siege).

Par conséquent, seuls les départements de Dabakala et
de M'Bahiakro se situent respectivement & 118Km et a 92 Km du
CHR.

Ce qui ameéne les populations de ces localités a effec-

tuer un parcours compris entre 1 H 10 mn et 1 H 30 mn de durée.

Cette dernieére situation concerne les 20,13 % de la

population de cette région sanitaire de Centre-Nord.

En défintive, il convient de retenir que cette région
sanitaire apparait comme une région ol, la qualité du rapport Santé-

Population est fort appréciable pour deux raisons :

- D'abord, il est a remarquer que la gamme des services

spécialisés au sein du CHR est relativement élargie.

-~ Ensuite, il ressort que la plus forte proportion de la
population (79,87 %) de cette région sanitaire se situe A& moins d'une
heure de parcours pour joindre le CHR installé dans le but de répondre
a leurs besoins spécifiques de santé. Voici donc ce qui explique la

qualité appréciable du rapport Santé-Population dans cette localité.
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Et c'est aprés examen de cette région sanitaire de Bouaké

que nous passons a celle de Daloa.

4 - La -région sanitaire du Centre-Ouest (DALOA)

Présentons d'abord le CHR de la ~région sanitaire.

a - Présentation du CHR du Centre-Ouest

Nous devons avant tout, signaler que la .région sanitaire
du Centre-Ouest comporte neuf départements. Ce sont : . Daloa, Bouaflé,

Gagnoa, Issia, Lakota, Sinfra, Oumé, = Vavoua et Zuénoula.

Le siege "de -cette région sanitaire est Daloa. Car c'est
dans la ville de Daloa qu'est implanté le CHR de la Région sani-

taire du = Centre-Ouest.

‘ Et d'aprés le .tableau n°23 relatif & la Ssituation- du per-
sonnel et des lits ~par service, il nous est donné de constater Que'
les services de p'lus' grandesv activités sont ceux de la chirurgie, de
1gynéco—:;")bstétrique, de médecine générale, de pédiatrié et de maternité.
A ces .divers services cités, s'ajoutent ceux dé la pneumoclogie et de

la radiologie.
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: Annéé 1988
"C.H.R.  DE DALOA
- SITUATION DU PERSONNEL ET 'DES LITS PAR SERVICE ’
, - PERSONNEL
SERVICES NOMBRE MEDEC. &| Para- | G. & F. ;
B ASSIMI. | . Medic. | salle | Autres | Total
LITS ‘ :
ECINE GENERALE 40 2 6 -6 - 14
UMOL 0GIE - 47 - 4 1 - 5
IATRIE 28 1 5 "6 - 12
URGIE 70 4 14 9 1 28
ZC0-0BSTETRIQUE - 33 2 12 9 1 24
NOLOGIE - - 1 - - 1
IRNITE 33 - 20 9 - 29
KNISTRATION - - - - 12 12
RES SERVICES - 2 3 4 20 29
TOTAL 251 11 65 44 34 154

Source : Direction de 1la planification et de 1a statistiqUé‘ sanitaires.
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Mais 1'effectif du personnel reste ici trés
que pour les neuf départements
251 lits, 31

para-médicaux.

finir, devons
le CHR de

assimilés - et

nous noter

Daloa compte au total médecins

pres de 65 agents

Au vue de cet ensemble de dispositif, il

maintenant d'analyser la qualité du rapport

b - Le rapport Santé- Population dans la

Santé-Population.

réduit. Pour
concernés,

et

importe

région du Centre-Ouest

(DALOA)

Cette analyse partira encore du croissement

bles "population", 'distance" et "durée de parcours'.

Tableau n°24

des

varia-

: Rapport Santé-Population de la Direction Régionale

du Centre-Ouest

POPULATION CHR DE DALOA
DEPARTEMENTS Distance moyen-| Durée du
o ne a parcourir parcours en

V-A. % en km heure
Daloa 359.733 21,67 - -
Bouaflé 165.822 10 82 1H
Gagnoa 276.217 16,64 143 1 H 50 mn
Issia 195.663 11,78 49 35 mn
Lakota 116.771 7,03 190 2 H 20 mn
Sinfra 121.903 7,34 88 1 H 05 mn
Oumé 141.268 8,51 153 1 H 55 mn
Vavoua 168.292 10,13 58 45 mn
Zuenoula 114.027 6,90 95 I H 10 mn
TOTAL 1..659.716 100,00 - -
SOURCE : tableau réalisé par nous-méme.
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o D'apres - le tab'le_a‘u 'n°24 relatif au rapport Santé-
Pbpﬁlafidn de la région du "Centre-Ouest, il apparait : que le dé-
partement d'accueil du  CHR regroupe ‘une proportion de 21,67 %
de la ‘populétion de la région sanitaire ; clest le département de

Daloa.

En plué de ce. c_lépértément de Daloa, il faut aussi
_signaler que sur les huit é.utres, ., seulement deux se trouvent % une
distance relativement plus proche du Centré’ hospitalier. Ce sont :
les dépaftements d'Issia et de Vavoua. Ils se situent . respectivement
2 49 et & 58 km de la ville de' Daloa. '

‘Ces différentes ‘localités -réunissent au total les 43,58 %
de la population, y compris celle de Daloa. Cet ensemble de po-
pulation se ~situe dans la_fourchétte de 35_ 4 45 minutes de par--

cours pour ‘accéder au CHR de. Daloa.

Par contre,  les - populations  résidentes des: départements
de Bouaflé, de Gagnoa, de Lakota, de Sinfra, d'Oumé et de
Zuénoula se localisent & la périphérie du CHR sur une distance
comprise entre 82 et 190 km. Ces départements périphériques re-
groupent 56,42 % de la ‘population. Cette prbportion de la périphérie
devra faire un parcours d'une heure_ 4 2 heures 30 minutes environ
pour accéder au CHR de Daloa; Ce qui parait trés significatif au

plan du taux d'accés au Centre H’osp.itafier local.

v

En somme, il- importe de retenir que la région sani-
taire du Centre-Ouest présente une proportion assez faible de sa
population, proche du CHR, soit les 43,58 %. En plus il apparait
nécessaire de faire remarquér simultanément le caractdre assez limi-

tatif des services spécialisés existant au sein de ce CHR.
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Cet ensemble de conditions sanitaires parait insuffisant
dans la mesure ol la population totale qui s'éleve a 1.659.716
habitants, fait supposer que la multiplicité des maladies probables
est une éventualité a ehvisager. Cependant, le tableau n°23 qui
fait état des services du Centre Hospitalier passe sous silence, plu-
sieurs autres disciplines médicales telles que I'O.R.L., 1'ophtalmologie,
la dermatologie et la réanimation. Ce qui fait de ce CHR, un
hopital dont le contenu ne correspond guere au standing défini ;

parce que les infrastructures y restent encore tres limitées.

Aprés la région sanitaire de Daloa, examinons maintenant

celle de Divo.

5 - La Région Sanitaire du Sud-Ouest (DIVO)

Commengons par présenter le CHR du Sud-Ouest.

a - Présentation du CHR du Sud-Ouest

Le CHR de la région sanitaire du Sud-Ouest regroupe au-
tour de lui, cing départements. Il s'agit notamment des départements

de Divo, de San-Pédro, de Sassandra, de Soubré et de Tabou.

La ville de Divo est le lieu d'implantation du CHR. Ce Centre

Hospitalier montre ses caractéristiques au tableau n°25 suivant.



Tableau n°25

C.H.R. DE DI VO
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Année 1987

'SITUATION DU PERSONNEL ET DES LITS PAR SERVICE

: PERSONNEL
SERVICES - NODERE -
| meDEc. & | iPARA | Tc. & F. e
LITS | AssIMIL. | MEDIC. | - SALLE AUTRES™ ) TOTAL

VEDECINE GENERALE 32 1 8 3 - 12
PEDIATRIE 16 1 - 2 - 7
CHIRURGIE 32 3 12 8 - 23
REANIMATION | 1] - - - - -
EYNECO-OBSTETRIQUE 16 ! v 3 - 8
RADIOLOGIE - - . - - 1
JATERNITE 30 - 10 3 - 13
SHARMAC IE - - ) 2 - 4
SABINET-DENTAIRE - - ’ - - - :
SUISINE - - . - 3 3
JUANDERIE - - - - 3 3
4DMINISTRATION - > - ! 10 11
AUTRES SERVICES 7 X - - 6 6
FOTAL 134 7 41 22 22 92

source : Direction de Tla planification et de

la statistique san{taire$. »
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D'aprés le tableau n°25, ce Cén»t're hospitalier se .caracté-

rise par une activité assez . intense dans les domaines de la chirurgie,

de la maternité, de la médecine générale, de . la pédiatrie, de 1la

gynéco-obstétrique et du domaine dentaire ; et ce, en raison de

I'importance relative du personnel. exercant dans ces services. Aussi doit-

" on avancer que les infrastructures de ce CHR demeurent-elles assez limitées.

A cet effet, les domaines de réanimation et

radiologie - paraissent secondaires. C'est . la

nombre de lits' relativement Tréduit, est porté

tif de 7 médecins et assimilés, plus 41 agents para-médicaux.

raison pour

de

laquelle le

134, avec un effec-

Il .reste maintenant & voir - dans quelles conditions

cette unité hospitalitre répond “aux besoins de santé de la popu-

lation dy  Sud-Ouest.

b - Le 'rqppor't - Santé-Population dans la région du Sud-Ouest

(DIVO)

Cette démarche nous renvoie & I'analyse des données

du tableau n°26 suivant.

Tableau n°26 : Rapport Santé- Populatidn de la Direction Régiondle du Sud-Ouest

POPULATION CHR de DIVO
DEPARTEMENTS . _ Distance mo- | Durée de-
: - V.A ‘ % yenne a par— | parcours en
: courir en km | heure
Divo - 397.106 38,00 - -
Sassandra 108.090 10,34 184 . 2 H 20 mn
San-Pédro 170.669 16,35 245 . 3 H 00 mn
Soubré . 310.790, 29,75 196 2 H 30 mn
Tabou 58.147 : 5,56 938 11 H 45 mn
TOTAL 1.044.802 100,00 - -

SOURCE : Tableau réalisé-pa,'rynous—méme. '
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D'aprés les donndes du tableau n°26, nous pouvons re-
marquer que le département de DIVO rassemble & lui seul 38 %
de la population de la région du Sud-Ouest. Cette frange de la
population est celle qui réside dans le département d'implantation du
CHR de la région sanitaire. Aussi, celle-ci est-elle la méme qui
est estimée étre la plus proche de ce centre hospitalier régional.
Car la distance qui sépare les autres départements de ce CHR

varie entre 184 et 938 km.

Par conséquent, les populations concernées par cette posi-
tion périphérique représentent les 62 % des habitants de la région
sanitaire. Ces populations devront ainsi effectuer un parcours d'une

durée comprise entre 2 heures 20 minutes et 11 heures 45 minutes.

En définitive, il ressort de cette analyse que la région
sanitaire du Sud-Ouest apparait comme l'une des régions ou la ma-
jorité de la population (62 %) est située & une plus grande distance
(184 & 938 km) du CHR local. La question du rapport Santé-Population
apparait dans ce contexte comme une véritable interrogation qui néces-

site des solutions appropriées.

A présent, il nous appartient d'aborder la région sanitaire

de Korhogo.

6 - La Région Sanitaire du NORD (KORHOGO)

a - Présentation du CHR de la Région Sanitaire du Nord

De fait, la région sanitaire du Nord de la Coéte d'Ivoire est
constituée de cinq départements . Ce sont les départements de Korhogo,

de Ferké, de Boundiali, de Tengrela et d'Odienné.

L'élément de référence sanitaire de toute la population de
cette région est le CHR. Il est basé dans la ville de Korhogo. Les carac-
téristiques de ce Centre Hospitalier sont exposées par le tableau n°27 relatif a

la situation du personnel et des lits par service.
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Tableau n°27 : , Année 1988

C.HR., DE KORHOGO

SITUATION DU PERSONNEL ET DES LI'I:S PAR SERVICE

! NOMBRE PERSONNEL
SERVICES DE | MEDECINS PARA- | 6. &F.
LITS  WssimILes | MepICAUX |  SALLE AUTRES | TOTAL
CDECINE GENERALE 68 3 5 14 1 23
{TRURGIE GLE-URO 120 4 15 32 1 52
ZDIATRIE 60 1 5 19 1 26
ARDIOLOGIE - 1 - - - 1
RL-CH-MAXILLO-FAC. 30 2 4 8 1 15
PHTALMOLOGIE ' 30 1 2 8 1 12 |
(OMATOL OG IE - 3 - 3 1 7
-ANIMAT ION 1 6 2 4 7 - 13
W NECO-OBSTETRIQUE 60 3 33 31 - 67
\TERNITE = KOKO-TON - 30 - 4 6 - 10
‘RMATOLOGIE - VENERO.| - 1 ) - 1
{EUMOLOGIE 22 - 1 2 - 3
“URO-PSYCHIATRIE 30 1 1) 6 1 9
JARMACTE - 1 1 3 1 6
\BORATOIRE - 1 2 'z 1 8
\DIOLOGIE - \ - 3 1 4
3GENCES MEDICALES 6 - 4 3 - 7 -
MINISTRATION - - 1 1 28 30
“RVICES GENERAUX - - - - 42 42
— 1 1 1 ) i
TOTAL 462 24 82 ' 150 80 336

SOURCE : Direction de la planification et de la statistique sanitaires.

Au regard de ce tableau, l'on remarque une liste assez

étoffée des services. médicaux existant au sein de cette institution.
Et paralltlement a cette liste étendue des services men-

tionnés, s'établit un nombre relativement important en personnel. A

cet effet, nous avons par. ordre d'importance décroissante, le personel

st
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de la chirurgie générale, de la gynéco-obstétrique, de la pédiatrie,
de la médecine générale, de la réanimation, de I'O.R.L, de la
neuro-psychiatrie, du laboratoire, de la radiologie, de 1'ophtalmologie

etc...

Au regard de ces multiples services en activité effective,
nous sommes améné 3 penser que le CHR de Korhogo: demeure

I'un des Centres hospitaliers régionnaux les mieux équipés du pays.

. Et cette position prestigieuse se trouve vérifiée a tra-
vers quelques données chiffrées que présente le tableau n°27. Pour ainsi
dire, cet hopital régional compte au total 24 médecins et assimilés,

82 agents 'para—médicaux et 462 lits.

De fait, quelle est la qualité des rapports entre  ce

CHR et la population de la région du Nord ?

b - Le rapport Santé-Population dans la région sanitaire du Nord

(Korhogo)

Ce rapport va étre évalué comme les cas précédents;
c'est-a-dire, par le croisement des variables "Population", "distance" et
"durée de parours" -par ‘rapport aux départements périphériques pour

accéder au CHR.

Examinons pour ce faire, . le tableau n°28 qui mention-

ne les éléments de la qualité de ce rapport.
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Tableau n°28 : Rapport Santé-Population de la Direction Régionale
du Nord
POPULATION C H R DE KORHOGO
- — T
Distance mo- |Durée du
DEPARTEMENTS V.A. % yenne a par- |parcours

courir en km |en heure

Korhogo : 390.229 42,62 = -
Boundiali 127 .847 13,96 a8 1 H 10 mn
Ferké . 172.893 18,88 53 45 mn
Odienné : 169.764 18,54 234 3 H
Tengrela 54,847 6,00 215 2 H 30 mn
TOTAL 915.580 -~100,00 - -

SOURCE : Tableau réalisé par nous-méme.

Nous devons d'abord noter que ce sont 42,62 % de
la population que rassemble le département de Korhogo. Nous estimons
que pour la plupart, l'acces au CHR de Korhogo n'exige pas le

arcours d'une trés langue distance.
p g

Et c'est a cette fraction de la population, qu'il’ faut
ajouter celle du département de Ferké qui se trouve a 53 km de
Korhogo. Ce département réunit 18,88 % de la population de Ia
région du Nord.

Nous aboutissons ainsi au résultat qu'a peu pres
61,5 % de la population de la région sanitaire du Nord ont accés
au CHR de Korhogo pour un temps de déplacement relativement

court.
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Cette proportion de population concerne les habitants des

départements de Korhogo et de Ferké.

Quant aux départements de Boundiali, d'Odienné et de
Tengrela, il faut d'abord dire que la distance de parcours par
rapport & la ville de Korhogo varie de 98 a 234 km. Ils réu-
nissent 38,5 % de la population. Ce dernier ensemble de popula-
tion se situe entre 1 H 10 mn et 3 heures de parcours pour '

accéder au CHR de Korhogo.

N

Au vu de tout ce qui précede, il est & retenir que
le CHR de la région sanitaire du NOrd reste l'un des mieux équi-
- pés compte tenu de l'existence de nombreux services spécialisés
‘avec un  personnel médical et para-médical assez important en nom-

bre.

De plus, prés de 61,5 % de la population devront
parcourir une distance relativement moins importante pour trouver

solution & leur probléme de Santé.
Ces caractéristiques de la région sanitaire du Nord dif-
férent de celles de la région sanitaire de 1'Ouest. Qu'en est-il au

niveau de cette derniére ?

7 - La région sanitaire de 1'Ouest (Man)

a - Présentation du CHR de la Région sanitaire de 1'Ouest

La région sanitaire de 1'Ouest ivoirien compte 9 dépar-
tements. Nous avons les départements de Man, de Danané, de
Duekoué, de Bangolo, de Biankouma, de Guiglo, de Mankono, de
Seguéla et- de Touba. Le Centre hospitalier régional est implanté
dans la ville de Man. Les caractéristiques de ce CHR sont appa-

rentes sur le tableau n°29.
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Année 1988
C.H.R. DE MA N
SITUATION DU PERSONNEL ET DES LITS PAR SERVICE
PERSONNEL
SERVICES NOgERE
MEDEC. & | PARA- G. & F.
LITS ASSIMIL. | MEDICAUX |SALLE AUTRES | TOTAL
MEDECINE GENERALE 52 8 5 13
PNEUMO- (CAT) 25
PEDIATRIE 25 1 4 6 1
CHIRURGIE 43 2 1 5 18
RADIOLOGIE 2 2
GYNECO-OBSTETRIQUE 1 1 2
ODONTOLOGIE 2 2 2 6
MATERNITE 30 9 9 18
REANIMAT ION 3 3
ADMINISTRATION T 37 ) © 50
PHARMACIE - LABORATOIRES (O 3 - 12
TOTAL 175 0z 38 78 12135

Source : Direction de 1la planification et de la statistique sanitaires.
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A 1'observation des faits, nous découvrons au premier
abord, que les services spécialisés mentionnés sont assez limités. En
second lieu, le personnel médical et para-médical porte un nombre
assez réduit. Il s'agit respectivement de 7 et de 38. Et cet hopi-

tal compte 175 lits au total.

Au niveau médical, nous pouvons mentionner que ce
sont les services de chirurgie, d'odontologie, de maternité, de pédia-
trie et de gynéco-obstétrique qui semblent avoir des activités beau-

coup plus intensifiées.

Car ce sont ces différents services qui présentent davan-

tage de personnel qualifié.

Mais & co6té de ceux-ci, il faut aussi noter la présence
des services de médecine générale, de pneumonie, de radiologie et de
réanimation qui paraissent étre détenus ‘ par des agents para-
médicaux. Outre ces diverses caractéristiques de ce CHR de l'Ouest
ivoirien, il convient de montrer maintenant la qualité des rapports

entre ce Centre hospitalier et la population locale.

b - Le rapport Santé-Population dans la région sanitaire de 1'Ouest

(Man)

La qualité des rapports du Centre hospitalier a la-

population va étre schématisée dans le tableau n°30 qui suit.
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Tableau n° 30 Rapport Santé-Population de la Direction Régionale
- de 1'Ouest
POPULATION CHR DE MAN
‘ : Distance mo- | Durée du
DEPARTEMENTS V.A. % yenne & par- | parcours en
courir en km heure
Man 294.724 22,81 - -
Bangolo 79.949 6,20 50 40 mn
Biankouma 98.236 7,60 44 , 35 mn
Danané 222.839 17,29 79 1H 00 mn
Duékoué 102.168 - 7,90 92 1H 10 mn
Guiglo ©170.321 13,18 124 1 H 30 mn
Mankono 94.633 7,33 208 2 H 35 mn
Seguéla 121.235 9,38 137 1 H 45 mn
Touba 107.886 8,35 115 1 H 20 mn
TOTAL 1.291.991 100,00 -

SOURCE : Tableau réalisé par nous-méme.

Au regard du tableau n°30, on s'apergoit que seulement

deux départements se placent &

de la ville de

Man ;

.

localité d'accueil

une distance

du CHR de

relativement

proche

la Région

sanitaire de 1'Ouest. Ces deux départements concernés sont Bangolo

et Biankouma.

Ils

la ville de Man

de Man s'éléve

a

a

se situent

36,61 %y compris: celle du département

respectivement & 50 et &

0N

44 km de

En effet, la population estimée plus eroche du CHR

de Mah.

\
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Ceci signifie que la majorité de la population de cette
région sanitaire, soit les 63,39 % se trouvent a une distance qui
nécessite une longue durée de parcours pour accéder a cet hopital

de Man.

En fait, cette condition spécifique de longue durée de
parcours s'impose a la population résidant dans les départements de
Danané, de Duékoué, de Guiglo, de Mankono, de Séguéla et de

Touba. Cette durée varie d'une heure a2 2 H 35 mn de voyage.

Mais nous devons retenir en fin de compte, que la
région sanitaire de 1'Ouest présente d'abord un Centre hospitalier lo-
cal aux infrastructures assez réduites, ensuite le rapport de rappro-
chement de cette unité hospitaliere de la population ne concerne
qu'environ 36,61 % des habitants. Ceci démontre que la qualité du

rapport santé-population demeure encore peu appréciable.

Cette réalité differe de celle que nous rencontrons dans

la région sanitaire de Yamoussoukro.

8 - La région sanitaire du Centre-Sud (Yamoussoukro)

Présentons d'abord cette région sanitaire.

a - Présentation du CHR de la région sanitaire du Centre-Sud

Signalons d'abord que la région sanitaire du Centre-sud
com'prend cinq départements ; il s'agit précisement de Yamoussoukro,
de Bongouanou, de Daoukro, de Dimbokro et de Toumodi. La ville
de Yamoussoukro reste le siége de cette région sanitaire. Ce qui veut

dire qu'elle demeure la ville d'accueil du CHR.

Les caractéristiques de ce CHR apparaissent sur le

tableau n°31 qui suit.
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Année 1987
C.H.R. DE. YAMOUSSOUKRO
SITUATION DU PERSONNEL ET DES LITS PAR SERVICE
NOMBRE PERSONNEL
SERVICES DE — 4
MEDECINS ET| “PARA- [ G. & F.

' LITS | ASSIMILES | MEDICAUX | SALLES AUTRES TOTAL
“DECINE GENERALE 32 2 1 14 ' 28
“DIATRIE 32 ? 5 r \g - 13
ITRURGIE 64 3 12 16 - 31
/NECO-MATERNITE 90 2 12 15 - 29
\BORATOIRE — 1 1 6 - 3
W8 INET-DENTAIRE - 3 2 2 - 7
IARMACIE - 1 1 3 - 5
\DIOLOGIE 1 - - i - 1
JMINISTRATION - - - i 16 16
\RC AUTO - - - - 5 5
[TSINE - - - - 6 6
'RVICE GENERAL - - - - 5 5
JELIER - - - - 2 2
JANDERIE - . - - 2 2
JRGUE - - - - 2 2
0TAL 219 14 a4 66 39 163

"SOURCE : Direction de la planification et de

liste assez étendue. Néanmoins les infrastructures et 1'effectif du

personnel

au

total

semblent relativement
C'est
219 lits, 14 Médecins

la Statistique Sanitaires

Les services médicaux spécialisés ne constituent pas une

ainsi que cet hopital

bien fournis.

et

assimilés

local de haut

rang comporte

et 44 agents para-médicaux.
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A cet effet, cet hépital compte parmi ses acquis, les
services de chirurgie, de médecine générale, de pédiatrie, de gynéco-
maternité, de laboratoire et d'un cabinet dentaire qui accomplissent

les activités les plus intenses.

Ces divers services font penser que ce Centre hospita-
lier apparait comme un hopital de performance ~moyenne. Aussi con-
vient-il maintenant d'apprécier la qualité du rapport entre ce CHR
et la population de la localité. '

b - Le rapport Santé-Population dans la région sanitaire du Centre—

Sud (YAMOUSSOUKRO)

Le support méthodologique de cette appréciation reste
le croisement des variables !'population" , "distance" et "durée de par-
cours" pour accéder au CHR. Ces éléments d'appréciation sont con-

tenus dans le tableau n°32.

Tableau n°32 : Rapport Santé-Population de la Direction Régionale du Centre-

sud
POPULATION ' CHR DE YAMOUS-
SOUKRO

DEPARTEMENTS Distancie mo-| Durée mo-

V.A o yenne a par- | yenne du

o courlr en parcoursen
km heure

Yamoussoukro 281.442 34,50 - -
Bongouanou 224.958 27,60 149 1 H 45 mn
Daoukro 86.494 10,60 214 2 H 40 mn|
Dimbokro 80.802 9,90 88 1 H 05 mn|
Toumodi 141.968 17,40 46 35 mn
TOTAL 815.664 100,00

SOURCE : Tableau réalis€é par nous-méme.
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A 1'observation du tableau n°32, il ressort que seul
le département de Toumodi se situe a une distance relativement
proche de la ville de Yamoussoukro ; lieu d'implatation du CHR de

la Région.

La population de ce département de Toumodi correspbnd
2 17,40 % de la population totale de la région. Celle-ci se trouve 3%
peu prés a 35 mn de parcours pour accéder a la ville d'implantation
du CHR. Mais si l'on ajoute cette proportion a celle de Yamoussou-
kro, nous obtenons ainsi une fraction de population de 51,90 % pro-

che du CHR de la Région Sanitaire.

En revanche les 48,10 % 1ésidant dans les départements
de Bongouanou, de Daoukro et de Dimbokro se placent & wune dis-
tance comprise entre 88 et 214 kilometres de la ville d'accueil du
CHR. La durée de parcours pour accéder & la formation hospitaliere
locale pour cette derniere catégorie de population se situe entre
1 HO5 mn et 2 H 40 mn. Cette condition d'accés apparait objectivement

peu convenable.

Ainsi pour finir, il est a préciser que les infrastruc-
tures disponibles au sein de ce CHR du Centre-Sud et le personnel
médical et para-médical qui y est déployé appartient quantitativement
4 un niveau moyeﬁ, en dépit du nombre apparemment limité des servi-
ces spécialisés. Aussi de la méme fagon, ce CHR reste-il prbche de
pres de 51,90 % de la population totale de la région sanitaire, ce qui
fait noter que la qualité des rapports SAnté-Population de la région du

Centre-Sud , apparait a juste titre appréciable.

En somme, nous venons d'examiner cas par cas, la
situation des infrastructures sanitaires au niveau du secteur tertiaire
de la pyramide hospitaliere, puis la qualité des rapports entre cette

composante sanitaire et la population qu'elle est censée desservir.
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qu'au plan de

1'équipement, les

en infrastructures et en personnel (médi-

cal et para médical) sont les trois CHU d'Abidjan puis les deux CHR de Bouaké

et de Korhogo.

Par ailleurs, au plan de la qualité des rapports : Centre Hospitalier -

population, il apparait que ce sont les Centres Hospitaliers aes régions du Sud-
Est (Abidjan), du Centre-Nord (Bouaké), du Nord (Korhogo) et du Centre-Sud

(Yamoussoukro) qui paraissent

locales. Mais c'est & partir

de contradiction du systéme sanitaire au plan géo-organisationnel.

relativement plus rapprochés de leurs populations

de cet état de fait qu"il se dégage la logique

B - LA LOGIQUE DE CONTRADICTION DU SYSTEME DE SANTE AU PLAN

GEO-ORGANISATIONNEL

Cette logique de contradiction. se situe a deux niveaux essentielle-

ment.

1 - Au niveau local

Nous avons un état

sanitaires des Centres hospitaliers au tableau n°33 suivant.

Tableau n°33 : Tableau récapitulatif de la situation des

récapitulatif de la situation des infrastructures

Centres Hospitaliers

MEDECINS ET q

\

4
L)

CARACTERISTIQUES ‘ LITS PARA- POPULATION| POPULATION
;:;;;\“““--\\§\~‘\§~;~§5‘ ASSIMILES "MEDICAUX | PROCHE (%) TOTALE
-Est (CHU d'Abidjan) 1988 398 860 74,45 3.339.372
~Ouest (CHR de Divo) 134 7 41 38 1.044.802
tre-Nord (CHR de Bouaké) 521 33 115 79,87 915.269
tre-Sud (CHR de Yamoussoukro) 21'9 14 44 51,90 815.664

(CHR d'Abengourou) 181 9 32 35,50 850.110
st (CHR de Man) 175 7 38 36,61 1.291.991
tre-Ouest (CHR de Daloa) 251 11 65 43,58 1.659.716
d (CHR de Korhogo) 462 24 82 61,50 915.580

TOTAL 3.931 503 1.277 56,28 10.832.504

SOURCE : Tableau réalisé par

nous-méme.
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A l'exception de la localité d'Abidjan, ce sont les régions

sanitaires les plus peuplées qui sont les moins dotées en infrastructures

_sanitaires, les moins pourvues en personnel médical et para-médical et qui

en méme temps, présentent une faible proportion de population plus proche des

CHR d'apres le tableau n°33.

Il s'agit notamment des régions sanitaires suivantes :

- Le Centre-Ouest (Daloa) qui, pour 1.659.716 habitants, dispose de
251 lits, 11 médecins, 65 agents para-médicaux et 43,58 % de la population proche
du CHR.

- L'Ouest (Man) qui, pour 1.291.991 habitants, présente 175 lits, 7 mé-
decins, 38 agents para-médicaux et seulement 36,61 % de la population proche
du CHR.

- Le Sud-Ouest (Divo) qui pour 1.044.802 habitants, comporte 134
lits, 7 médecins, 41 agents para-médicaux avec a peu pr&s, 38 % de la
population proche du CHR. Encore que le taux de population proche ne
demeure qu'une estimation. Ce qui veut dire que la réalité concréte

peut présenter un taux inférieur.

2 - Au niveau national

Il est question de situer la qualité des rapports entre les
CHU d'Abidjan et la population globale de chaque Direction Régionale

sanitaire.

Nous prendrons pour support méthodologique, le précédent pro-
cédé qui consiste & opérer le croisement entre les variables "unité
hospitaliere" , "distance & parcourir" et la "la durée de parcours". Ces divers

éléments sont ceux qui constituent le tableau n°34 suivant.
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Tableau n°34 : Le rapport CHU - Population' des Directions Régionales

“ville d'Abidjan ; l'unique ville d'accueil des trois CHU du pays.

sanitaires .

Di . POPULATION . CHU D'ABIDJAN

irection .

Iéég_l.on?le : R Distance mo- Durée de .

anitaire :
: V.A % yenne & par- parcours
courir en (km) en (h)

Sud-Est . o v . :
(Abidjan) 3.339.372 30,82 - -
Sud-Ouest (Divo) 1.044.802 9,65 196 2 H 30 mn
Centre~Sud 815.664 7,53 253 3 H 10 mn
(Yamoussoukro) '
Centre-Nord (Bouaké) |  915.269 8,45 359 4 H 45 mn
Est (Abengourou) 850.110 7,85 224 2 H 45 mn
Ouest (Man) 1.291.991 | 11,92 589 7 H 20 mn
Nord (Korhogo) 915.580 8,45 643 8 H
Centre-Quest »
(Daloa 1.659.716 15,33 394 5 H
TOTAL 10.832.504 100,00

SOURCE : Tableau réalisé par nous-méme.

A la lecture de ce tableau n°34, il apparait que
toutes les régions sanitaires démeurent beaucoup éloignées de la
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N

La distance a parcourir par toutes les populatoins des
différentes localités se situe entre 196 et 643 km. Ce qui améne
ces différentes populations & effectuer un voyage allant de 2 heures

30 minutes & 8 heures de parcours.

Cette situation particuliere apparait comme un facteur
limitatif du taux d'accés de la population ivoirienne aux institutions
hospitalitres de meilleure performance. Puisque le CHU est considéré
comme l'élément de référence par excellence dans la pyramide

hospitalier@ du systeéme de santé.

Pour terminer, nous devons retenir que par rapport au
modele géo-organisationnel élaboré, le systéme sanitaire en Cote
d'Ivoire connait & présent une logique de contradiction qui se mani-
feste & un double niveau. '

_ Premiérement, il ressort qu'au plan régional, les localités
les plus peuplées (Sud-Ouest, Ouest, et Centre-Ouest) sont celles qui
bénéficient d'un équipement infrastructurel. et d'un effectif de person-

nel assez dérisoire (1).

~Deuxiement, au plan national, le taux d'acces aux formations
sanitaires de meilleure performance est d'autant plus r1éduit que les trois
CHU du sommet de la pyramide hospitaliere se trouvent exclusivement con-

centrés dans la seule ville d'Abidjan, située & 1'extréme Sud du pays.

Les centaines de kilométres & parcourir par les populations
des autres régions sanitaires constituent l'un des facteurs limitants du

systéme sanitaire.

Apres cette loi de contradictions liée a la distance physi-

que, apparait une autre qui se situe au plan socio-économique.

(1) Cf. reportage du quotidien "Fraternité-Matin"

a4 la page suivante.
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, e manque de bloc chirurgical,
. de laboratoire, de cabinet
dentaire et I'insuffisance de prati- .1
ciens font sérieusement obstacle |
au bon fonctionnement de I'hG-

pital de Mankono. _ " ._1 FRATERNITE MATIN/VENDREDI 20 JUIN 1986/PAGE 10
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¥ hopital de Kouibly, sous
la direction du D' Béatingar
Gaston, est un complexe & trois
_|structures: le bétiment ebritant
les différents services médicaux
et le bureau du médecin-chef, le
pavillon d’hospitalisation d‘une
trentaine de lits et la maternité.
C'est une formation sanitaire gaie
et ‘avenante Que nous avons
découverte quand nous nous y
sommes rendus récemment. A la
faveur d’une visite technique du
D' Tré Kouko, directeur régional
de la Santé & I'Ouest. || était ac-
compagné du Capitaine des
FANCI, Lorougnon Horé Félix,
médecin-chef du Centre de santé
militaire de Man.
son arrivée aux environs de
11 h dans cette formation sanitai-
re, le D" Tré a marqué sa surprise:
il n'y avait pas un seul patient &8
I'hépital. Surprise d’autant plus
Justifiée que le directeur régional *
tenait & ce que cette visite techni-
*1que ait tout son sens. Cependant,
le personnel, lui, était 18 au
complet autour de son médecin-

-.ichef. Une .quinzaine d’'agents <7 A e z
tlquatre infirmiers, deux sages- —y — 4 er o PN
|femmes (une était permissionnai- sous éq’f""”" o cet hopital de nombreux
i ide-infirmiére,_un formations sanitaires.
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I - LA CONTRADICTIO_N' AVEC LA LOGIQUE SOCIO-ECONOMIQUE

Les éléments de référencer de la logique de contradic-

tions au plan socio-économique sont ' ‘au nombre de trois.

~ Ces éléments Sont,respectivement liés a l'augmehtatvion
des frais d'hospitalisation, & la progression du . tarif des examens cli-
niqués de laboratoire et a l'attitude de désengagement de 1'Etat en. -

matiere de politique de médicaments.

A - L-.'AUGMENTATIOZN‘DES FRAIS D'HOSPITALISATION

D'aprés l'enquéte menée dans les: locaux du CHU de
Cocody, les frais d'hospitalisation se situent & leur quatridme étape

d'évolution dans 1'état . actuel des choses. Les étapes sont les svivantes :

1°) La premiére -étape : de 1970 3 1977

Le poiﬁt de départ est 1'année 1970.

Et les tarifs sont fixés selqn la catégori'e' des chambres ;
—. - cha’mBres dé lére catégorie : 3.000 Francs par jpiu.
_ chambres de 22me ,caté-gorie‘ : .’);,000 Francs pé.r jour.
- chambres de'3émre catégorie : 1.606 Francé par jour.

A la date du 6/6/19;77, le conseil des Ministres propose de nouveaux

~tarifs. C'est la deuxiéme é&tape "de l'évolution qui- commence.

2°) La deuxidme étape. : de 1977 2 1986

En effet, les nouveaux tarifs. appliqués apreés la -

décision du Cénseil des Ministres du 6/6/1977 sont les suivants :
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- chambres de 1lére catégorie : 10.000 Francs par jour
- chambres de 2&me catégorie : 6.000 Francs par jour
- chambres de 3éme catégorie : 2.000 Francs par jour

La logique de progression nous fait ainsi passer du simple
au triple du prix pour les chambres de lére et de 2éme catégorie. Et
pour ce qui concerne les chambres de la 3&me catégorie, nous pas-

sons du simple au double.

Mais a partir de 1987, intervient une nouvelle variation.

C'est le début de la troisieme étape.

3°) La troisitme étape : de 1987 & 1990

Cette troisieme étape voit la tarification subir une légere
réduction. A cet effet, les prix des différentes catégories de cham-

bres sont fixés de la fagon suivante.

- chambres de 1leére catégorie : 6.000 Francs par jour
- chambres de 2&me catégorie : 4.000 Francs par jour
- chambres de 3éme catégorie : 1.500 Francs par jour.

En réalité, cette réduction ne correspond qu'ad une simple
apparence. Car de fait, il s'agit de la mise en application du
tarif double de la premiere étape ; c'est a dire, deux fois le ta-
rif de 1'année 1970 pour les chambres de la 1ére et de la 2&me caté-
gories, et d'une augmentation de 50 % pour les chambres de la 3&¢me

catégorie de la méme année (1970).

Cette situation se prolonge ainsi jusqu'en Octobre 1990.
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Et & partir de cette période, intervient une . nouvelle
rédistribution des tarifs . ‘Nous atteignons par conséquent, la quatriéme

étape.

4°) La Qdatriéme ' étape : en cours a partir du 30/10/1990

Cette étape apparait comme la derniere dans le processus
de la variation. Parce qu'elle représente celle dont les tarifs restent

encore appliqués a l'état>p_rése'nlti

Ces tarifs se répartissént de ls. maniére suivante ;

chambrés de lére catégorie d'un lit : 6.000 Francs par jour
- chambres de- lére catégorie dé 2 lits : 4.000 Francs par jour
- chambres de 2&¢me catégorie de 3 lits : 2.500 Francs par jour-
- chambres de 2&me -catééorie de 4 lits : 2.000 Francs par jour

- chambres de 3éme catégorie de plus de A

4 lits : y L 1.500 Francs par jour

Cette nouvelle rédistribution des tarifs ne correspond nulle-

ment & - aucune véritable diminution.

‘Nous retrouvons encore & cette é&tape en cours depuis
"le 30 Octobre 1990, les mémes caractéristiques de tarification de 1987.
C'est & dire une fourchette de prix comprise- entre 1.500 et 6.000 francs

par jour, ce qui correspond d'autre part, au double des tarifs de 1970.

Cette situation n'est guere différente dans les deux autres

CHU de’ la ville ; celui de Treichville et de Yopougon.

En définitive, eu égard & cet ensemble d'indicateurs entre

1970 et 1990, les frais d'hospitalisation n'ont connu aucune réelle
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réduction en CoOte d'Ivoire. Ils. présentent bien au contraire, une cour-
be d'évolution qui tend sensiblement & la hausse. Et cette caractéris-
tique n'est pas trées différente de celle constatée dans'le domaine des

analyses médicales.

B - LA PROGRESSION DU TARIF DES EXAMENS CLINIQUES DE

LABORATOIRE

Le tarif des examens cliniques relevé dans cette étude est

N

celui appliqué & I'Institut Pasteur de Cocody.

Car ce tarif, considéré comme "Social", est celui supposé
moins colteux économiquement pour la grande majorité de la popula-

tion.

Cela veut .dire qu'il s'agit d'un tarif qui a pour popula-

‘tion-cible, les couches sociales aisées et les couches sociales moins aisées.

Et c'est essentiellement pour cette raison que les prix
des analyses médicales de cette institution ont é&té retenus dans

le cadre de ces travaux.

Dans ce contexte, la série des examens relevés comprend

au total, trois rubriques.

Nous avons les examens du service de la biochimie,

ceux du service de la parasitologie, puis du service de la bactériologie;

Le processus de. tarification correspond a ce jour , a
deux périodes d'évolution. La premieére période s'étend de 1985 & 1986 .
Puis la seconde qui, commencée depuis 1987, se poursuit encore dans

1'état actuel des choses (en 1990).
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TARIF 'SOCIAL DES ANALYSES BIOLOGIQUES
DE L'INSTITUT PASTEUR DE COCODY

SANG

1 - Urée-Glycémie

2 ~ Créatinine

3

~Ny ON W

10
11
12

13
14
15
16
17
18
19
20

- lonogramme

(3 auf chlorure)

Phosphore

‘Magnésium

Acide Urique
Amylase

Transamunase (GO)
(GP)

Phosphate alcaline
L.D.H.

LPK.
Bilirubine T & C
Lipides
Cholestérol
Triglycérides
Lipidogramme - '
Phosphate alcaline
Protides |
Piotidogramme

Hyperglycémie -P

‘2’ - SERVICE DE BIOCHIMIE

: 1000 F
: 1000 F

: 1000 F

: 1000 F

: 1000 F

: 1000 F

: 1000 F

: 1000 F

: 1000 F'
: 1000 F
: 1000 F
: 1000 F
:.1000 F
1000 F
: 1000 F
2000 F
1000 F
: 1000 F
: 2000 F
: 3000 F

URINES

" 21 - Recherche d'Albumine-sucre :

22 - Dosage d'albumine ou sucre :

-23' - Créatinine U

.‘2‘4‘ - Sodium )
‘ Patassium )
Chlorures )

Iono

25 - Calcium U
26 - Phosphore

27 - Acétone"

. 28 - Acide urique U
.29 - Amylase A

30 - Sels et Pigments Biliaires
31 - Urobiline
32 - Urobilinogéne

33 - Albumine
34 - Glucose .

'35 - Chlorures

500 F
1000 F

1000 F
1000 F -

1000 F
1000 F
500 F

1000 F
1000 F
500 F
500 F
500 F

500 F
500 F
500 F
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b - SERVICE DE PARASITOLOGIE .

- Toxoplasmose

- Amibiase

- Ascaridiose

- Hydatidose
Toeniasis

- Trypanosomiase
- Distomotose

- Aspergillose

O 00 N Nt AW N =
1

- Bilharziose

10 - Pentastomose

11 - Loase

12 - Onchocercose

13 - Biopsie Cutanée (SNIP)

14 - Paludisme

SELLES

15 - Recherche de parasites et autres

URINES

16 - Recherche de parasites

SANG

17 - Recherche de parasites

MYCOLOGIE

18 - Recherche de mycoses

19 - Sérologie aspergillose

: 2000
: 2000
: 2000
: 2000
: 2000
: 2000
: 2000
: 2000
: 2000
: 2000
: 2000
: 1000

500

: 1000

500

500

500

: 1000
: 2000

francs
francs
francs
francs
francs

francs

francs

francs
francs
franés
francs
francs
francs

francs

francs

francs

francs

francs

francs'-
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- C - SERVICE DE BACTERIOLOGIE

1~- Prélevement Urétral : 1000 francs
2 E.C.B.U. ou Uroculture + 1000 ™"

3 Prélévement Vaginal ‘ ' : 1000 "

4 Coproculture L : 1000 "

5 Pus ) , : : 1000 "

6 H.L.M. ‘ : | . : 500 "
7 Antibiogramme : 1000 "
8 Recherche de B.K. sur lame . " : 500 "

9 Liquide Pleural o .+ 1000 "
10 Tubage Gastrique : ~ : 1000 "
1 L.C.R. : ' : 1000 "

LABORATOIRE DfIMMUNO HEMATOLOGIE

12 Antigéne australien : 1 2000 francs
13  Rubéole | -~ :.2000 "

3 Numération formule V S : :- 1000 "

1 Groupe Sanguin + {000 M
16 Electrophorése d HB ' : 3000 v

S EROLOGTIE

17 Sérodiagnostic de' Widal - o :- 1000 francs
18 ASLO , = 1000 "
19 Waaler Rose . : :.1000 "
20 B. W : ' . N ¢ 1000 "
21 Rage (4 examens) © 3000 francs

22 Hepatite ‘ . 3000 n
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A l'observation du tarif des différents examens, nous Cons—
fafons " en général, que Il'ensemble des prix varie dans une {fourchette
de 500 & 3.000 Francs CFA. Mais analysons les faits, service par

service.

Le service de la biochimie

X A" travers cette - répartition, il se trouve que sur les
35 types d'examégs que’ nhous avons dans le domaine de la biochimie,
un seul type coite 3.000 Francs. C'est celui appelé "I'hyperglycémie-P" (n°20).
En dehors de ce cas, le tabléau nous présente 8 autres -examens
fixés a 500 francs chacun ; ce qui représente 22,85 % de l'ensemble

des examens.

D'autre part, nous- avons encore 24 examens fixés &
1.000 Francs par cas ; ce qui correspond & 68,57 % des examens
de cette premiere rubrique. = L'évidence qui apparait est que les exa-

mens évalués & 1.000 Francs -sont  les plus_ nombreux. (68,57 %).

Le service de la parasitologie

Quant au domaine de la  parasitologie, la majorité des

prix se trouve fixée a ‘_2_.000 Francs par examen.

Pour les 19 examens- que . compte cette rubrique, 12
parmi ceux-ci sont eétimé‘s a 2.000 Francs chacun ; ce qui cor-
respond & 63,15 % de 1'ensemble des examens. Par contre, ceux
estimés & 500 Francs sont au nombre de 4 ;'.ce. qui représénte les
11,42 % du total des examens de ce domaine. Dans ce cadre pré-

sent, le tarif le plus fréquent est celui de 2.000 Francs (63,15 %).

Le service de la bactériologie

Ce domaine de la bactériologie ne présente que deux
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examens de 500 francs. Il s'agit précisément de la vrecherche de
B. K. sur lame" et de "H. L. M.". Le tarif est différent dans les
autres cas. Ainsi, il y a 15 examens qui valent 1.000 Francs chacun ;
.cela correspond i 68,18 % de l'ensemble des examens de ce secteur
qui en compte 22 au total. En revanche, le tarif le plus élevé
est de 3.000 Francs (Rage,Hépatite et Electrophorése d'HB). Et c'est &
la suite de ce cas que nous reﬁcontrons 2 autres examens fixés -

a4 2.000 Francs chacun. Le tarif le plus régulier ici est de 1.000

francs , soit 68,18 % de l'ensemble des examens de ce service.

D'aprés toutes ces données statistiques, nous pouvons

en déduire que le service de la parasitologie est celui qui présente

F

les tarifs les plus élévés a l'Institut Pasteur au cours de la période
1985-1986.

Car 63,15 % des examens de ce service colitent

2.000 francs chacun. Tandis que les services de la bactériologie et de
la biochimie ont respectivement 68,18 % et 68,57 % de leurs exa-
mens qui valent chacun 1.000 Francs CFA.

Qu'en est -il de la période suivante ?
Y

2¢me période : tarifs en cours depuis 1987

a) Examens Parasitologiques

Selles

1 - examen diT€Cleceeeemmmmnueeeenmeesennnns 1.000 Francs

2 - examen Spécial.ccccccerreeecccencncnone. '1.500.Francs
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S.ang

3 - Frottis sanguin + G.E. .eceeeeineiiiinicinininccccncenneos 1.000 Francs
4 - Recherches micCrofilaires..ccciccceencearcrcceceeceercnccccccececens 1.000 Francs
5 - Recherches Trypanosomes................ .......................... 1.000 Francs
Urines

6 - Recherches d'oeufs de bilharzie.....cccceceues oossescses 500 Francs
Peau

T SNIPuvurereereeeereresesessssesesesssesessenessssssessonessosessonsanesensse 500 Francs
Crachats

8 - Recherches d'oeufs de douves......cceecemvecmceiecerananennnne * 500 Francs
9 - Examens mycologiques..ccieeeecenieercencnenrecccnracnconcennene 2.000 Francs
10 - Sérologie parasitail..cccceeescecerooconsesecesecmesereracnssosecacs 1.000 Francs
Sérologie parasitaire
11 = . AMIDIASE  eeriereieesssessssesesessesesessssesesesessssesssssssesasaenns 2.500 Francs

+ séringue 5.-cc
aiguille verte

12

ASDPETZIllOSE  eeveerronimioiiiiiietetecrieiiesicerssantsioonnonssosanons 2.000 Francs
' + séringue 5 cc
aiguille verte

13

TOXOPIASIMOSE  .eeceeceresncnccancsecesasansansccoscsscascscoasssssassas 500 Francs
+ séringue verte
aiguille verte

14 - SNIP (Mardi 7 H 15 MN) cerurruerermerncrermercsecoosecsscsnsnes 500 Francs

N.B. : Tous les examens sont payants sans exception méme

pour le personnel.
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b) Examens bactériologiques

1) - C&tobactériologie des prélevements
2) L " o

3) T " - , N

4) _ s uv- ) "

5) _ | ) " ,' ) g A "

6) - " "

7) - T "

8) - " | ' o "

9) _ n ' " o

10) - Compte 4'2ddiSuemememeeneeraeeeens ceeennes
11) - Bilan M.S.T. eecereeiiincioeemmcsocennennonens
12) -

Sérologie = bactérienne

13) - Sérodiagnostic de Widal et Félix
14) - o "de WHght weessieemnne
15) - Anti-streptolysine (A. S. L. O.)ereucee.
16) - B. W. (VDRL-TPHA).eceeveerrrreeencne
'17) - LEPTOSPIRE....ccctceneees eesrentesastesanenans
18) - WAALER  ROSE....creermererevermervenens
19) - ARTHRI-SLIDEX eeeveerrerreeeeenesnsnseens
20) - SEROLOGIE de CHLAMYDIAE ......

Sérologie virale

21 - Mini-test

Roubéole...naeeeneneaeecivernnannnn eeioencreneeusre

du sang (Hémocultﬁre)..

~ -des selles (copro-

T CULLUTE)vueeerearecneeenceceens
liquide céphalo-
rachidien

du sperme

(spermoculture  )..ceeeeee.

du crachat

des liquides de
PONCLION...ceecencerennoacnacas

L Y Y Y Y Y Y Y T Y

2.000 Francs
2.000 Francs
.2.000 Francs

2.000 Francs

. 2.000 Francs

2.000 Francs

2:.000 Francs
2.000 Francs-

2.000 Francs
1.000 Francs
3.000 Francs
3.000 Francs

2.000 Francs
2.000 Francs
2.000 Francs
1.500 Francs
1.500 Francs
1.500 Francs .
1.500 Francs .

- 2.000 Francs

1.500 Francs
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4 Au cours de cette seconde période, nous constatons
d'abord que le chapitre de la biochimie a disparu. En fait, c'est
parce que les. examens cliniques relevant de ce domaine précis ont
été transférés éu CHU de Cocody. ' Ainsi donc, Ale "tarif social" ne
concerne désormais, -que les examens ‘parasitologi(juesH et bactériologi-

ques & l'Institut Pasteur.

. Au chapitre des examens parasitologiques

Il est donné de faire remarquer que 4 examens ont’
un prix fixé & 500 francs ; ils constituent 28,57 % de tous les

examens de ce serviée.

Les examens de '1.1000 Francs sont au nombre de 5, et
ceux compris entre 1.500 et 2.000 franés s'élevent a 5 égalémept. Ce qui,
pour chacun d‘e' ces deux derniers cas, donne le pourcentage de
35,71 %. |

Ainsi, dans ce contexte de I'évolution des tarifs, il

est & retenir la remarque suivante :

~Les. examens dont les "prix étaient fixés &  2.000 Francs
en 1985-1986, représentaient 63,15 % ‘de I'ensemble des examens.. Au

cours de la seconde période de 1987 a 1990, la proportion des

examens de 2.000 francs ne rep‘f_ésente que 35,71 %.

Nous en déduisons une baisse sensible de 27,44 % des
~examens aux tarifs de 2.000 Francs.
Cette réduction est relativement appréciable..:

Mais comment évoluent les tarifs du service de la

bactériologie ?-
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. Au " chapitre des examens bactériologiques

_ C'est le mouvement contraire qu'il _est donné d'obser-
ver. En voici les faits. Sur le total des 21 ‘examens mentionnés, nous
n'en' rencontrons qu'un seul évalué & 1.000 francs ; c'est celui dénommé
le "com'pté d'addis". Par la_ suite, les tarifs des examens fixés &
1.500 francs s'élevent au nombre de 5 ; cela correspond a 23,80 %

des examens de ce service.

Par ailleurs, ce service de la b»ac.téri'ologie compte 14
examens dont les prix sont compris entre 2.000 et 3.000 Francs.
Cette derniére  catégorie représente 66,67 % ‘de Il'ensemble des exa--
mens de ce domaine. Nous pouvons retenir que . par rapport ala
période précédente (1985-1986), - ce secteur de la bactériologie pré-
sente 'appa,remmenrt une augmentation de 100 % du prix de tous ses
‘ examens ‘au.- c‘ouré de cette seconde période (1987-1990). Ainsi, dans
1'état  actuel des choses, ce service apparait: comme celui qui - enre-
gistre le’ "tarif social" le plus élevé a 1'Institut Pastedr; ce qui
était le cas. du domaine de la .parvasitologie é.u cours de la période
~ antérieure  (1985-1986).

Au regard de tous ces mouvements économiques des
examens cliniques, nous devons en .définitive, mentionner que cette
évolution ne- correspond nullement en réalité, & aucune regression

significative du tarif des examens.

Cette évolution tend plutét vers wune progression. Car,
la qﬁasi—totalité des examens complémentaires effectués- dans les
'la_bor'atoires du CHU ne s'établissent pas sur .la base du caractere
"social" des tarifs. Quelques exemples relevés au CHU de Cocody

- illustrent bien cette réflexion.
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types d'exame.:ns‘ L - ' p_{g(

—"Audi’ognamlme .......... ceeenee ..... vesswaseee  5.000 Francs CFA
- Electrocardiogramme (E.C.G.)eeeeecmecncnnvnnncn cecassasenee 5.000 Francs CFA
- Fibroscopie ceeesmessnretenienienttete ettt e s e _- 10.000 Francs CFA
~ COlOSCOPI.rrrseenrrrereees ereeeeraeereanes eeemeessmmmnsssseeeoeees 20,000 Francs CFA

Pour ' ainsi dire, si la diminution du tarif des examens
du service de la bactériologie entraine I'augmentation du prix des exa-
mens du service de la parasitologie, l'on ne saurait parler dans ce

cas d'une 'véritable diminution.

‘ I n'y a qu'une alternance qui, au fond, ne traduit qu'une
augmentation compte tenu du caractére 'mon social" du tarif des exa-

mens complémentaires des CHU.

Hormis cette question des examens cliniques, le volet
des produits - pharmaceutiques constitue un aspect socio-économique im-

portant du systéme de santé.

- C - LA POLITIQUE SOCIO--ECONOMIQUE DE L'ETAT EN MATIERE DE

. MEDICAMENTS

D'une manidre générale, c'est par rapport 2 la période
des dix derniéres années que la politique économique de I'Etat en

matiere de médicaments va étre appréciée.

' Et pour ce faire, il apparait nécessaire de présenter
1'évolution des crédits dégagés pour l'achat des médicaments depuis
1'année 1980. Ces crédits annuels sont présentés au tableau n°35

suivant.
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Tableau n°35 : Evolution des crédits des médicaments

ANNEE MOi\ITANT (FRANCS CFA) VARIATIONS (%)
1980 2.700,000 -

1981 2.950.000 + 9,25 %
1982 3.000.000 + 1,70 %
1983 2.794.000 - 6,85 %
1984 - 3

1985 1.000.000 - 64,21 %
1986 1.264.000 + 26,21 %
1987 1.345.000 + 6,40 %
1988 1.196.000 - 11,07 %
1989 1.300.000 + 8,70 %
1990 | 1.300.000 00 %

'SOURCE : Tableau réalisé par nous-méme.

D'aprées ce tableau n°35, nous pouvons remarquer au
cours des dix derniéres années, que le montant en valeur absolue
de ces crédits subit un mouvement général caractérisé par une

tendance 2a la baisse.

Le montant le plus élevé est de 3.000.000 francs

correspondant & l'année 1982.
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Le montant le plus bas est de 1.000.000 Francs ' affecté
4 1'année 1985. Alors que c'est l'année . précédente, soit en 1984
que 1'Etablissement public national dénommé la Pharmacie Nationale

de la Santé Publique a été créé.

_ Cet établissement est chargé. de la -gestion et de la dis-
tribution des produits pharmaceutiques de la santé publique. Mais malgré
I'autonomie relative de celle-ci, le budget alloué a ce secteur du sys-

téme de santé reste encore insuffisant.

~ Ainsi, (‘;ette baisse sensible de la' somme -dégagée pour
I'achat des médicaments apparait beaucoup plus significative lorsque
nous passons de 2.700.000 francs en 1980 & 1.300.000 francs en
1990. L'écart du'-montant entre ces deux dates s'éleve a 1.400.000
francs 'en' moins pour ’ la derniere année. Ce qui cosrespond & une
réduc_tion de 51,85 % par rapport au budget. de 1980.Cela veut dire que

la tendance & la baisse se ressent également en valeur relative.

"En. effet, cet état- de fait démontre bien ici une atti-
tude de désengagement de I'Etat dans le domaine précis des médicaments

en matidre de politique sanitaire.

De fait, les conséquences sociologiques de cette situation
sont multiples : pénurie de produits pharmaceutiques dans les forma-
tions sanitaires ; augmentation du pr.ix' des médicaments dans les phar-
macies privées ; fraude au nivéau de la mutuelle des fonctionnaires -

etc....

Tout compte fait, nous venons de constater & travers
cette bréve analyse, que l'hospitalisation, les examens cliniques de labora-
toire, et les produits pharmaceutiques connaissent une augmentation

constante de leurs tarifs depuis prés de dix ans.
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Mais par rapport a cette politique générale de hausse
‘du tarif des besoins de santé, il ne s'en suit nullement aucune politi-

que socialé d'augmentation du ~pouvoir d'achat de la population ivoirienne.

A l'examen  de la situation socio-économique de cette
population, - nous nous rendons compte bien au contraire, que le pouvoir
d'achat de celle-ci évolue en sens inverse de la situation économique

des besoins de santé.

Et de quelle maniere ?
En voici ‘les faits

v Depuis 1983 jusqu'a cette - année 1990, le traitement des
agents de I'Etat et des fonctionnnaires demeure soumis & une condi-

tion ' statique ; c'est le phénomeéne du blocage des salaires.

Par ailleurs, le revenu annuel des paysans agricoles tend
a la baisse. Parce que le prix du kilogramme des ~produits de base
(café, cacao, palmier a huile, coton...) subit ¢également la méme logi-
que de la décroissance. La tableau n°36. ci—deésous traduit bien cette

t

tendance " a la baisse.

Tableati n°36 : Evolution du prix du kilogramme ‘aux paysans de quelques

produits agricoles ( en francs CFA)

;

Année |1980 1981 1982. 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990

«dt

gricoles

\CAO (en francs) 250 300 375 400 400 400 400 © 400 400 200 200
AFE CERISES 1405 190 200 200 200 100° 100 = 100 100 100 100

(en francs)

Graine (pal- C - o S _ ,
mier & l'huile) 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14 12
en francs : ' : S

 SOURCE : Tableau réalisé par nous-méme.
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Au niveau du cacao, l'on constate que le prix du kilo-
gramme aux paysans passe de 400 francs en 1984 a 200 francs en
1990 ; le café, de 200 francs & 100 francs ; la graine du palmier

a huile, de 14 francs a 12 francs....
Qu'est-ce a dire ?

En voici un exemple concret qui illustre bien la logi-
que de contradictions du systeéme sanitaire au plan socio-économique.
En 1985, pour une analyse médicale des selles (la coproculture),

le paysan devait fournir 2 kilogrammes et démi de cacao.

Mais en 1990, pour le méme type d'examen, le méme

paysan doit maintenant produire 10 kilogrammes de cacao.

Cela veut dire que le paysan devra désormais produire
quatre fcis plus aujourd'hui qu'en 1985 afin d'avoir accés aux soins
de santé. Parce que le prix de cet examen (la protoculture) qui était
de 1.000 francs en 1985, est passé a 2.000 francs en 1990 ; pendant
que le prix du kilogramme de cacao qui s'élevait & 400 francs

en 1985, est descendu & ‘200 francs.

Cette progression en sens contraire du colt financier des
besoins de santé par rapport a la réduction du pouvoir d'achat de
la grande majorité de la populaticn, est le fait de la logique de con-

tradiction du systéme sanitaire ivoirien au plan sccio-économique.

Au plan théorique, il convient de retenir que cet ensemble
de lois de contradictions relevé au plan culturel, géo-organisationnel, et
sacio-économique représente en fait, des risques de résistances sociologiques

de la population face a ce systéme sanitaire.
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Et ces incohérences sociologiques ne . peuvent se traduire
que par des comportements multi-fo_rmes de cette- population dans le
domaine général de la santé. ' '

-

Cet ensemble de comportements diffus constitue par consé-
quent, l'expression des implications sccio-culturelles de ces lois de

" contradictions.

.

. C'est ce qu'il convient mainteant de voir dans le

chapitre qui suit.

CHAPITRE 3 : LES IMPLICATIONS SOCIO-CULTURELLES DES LOIS DE
- CONTRADICTIONS DU SYSTEME DE SANTE EN COTE
" D'IVOIRE '

Nous entendons par implications sacio-culturelles des
lois de contradictions, les incidences manifestes ou latentes issues de

la logique de contradictions du systeme de santé.

Les incidences paraissent quelque fois directes, ou bien

quelque fcis indirectes.

Elles sont directes lorsque la logique de contradictions
entraine dé" facon déterminante, .des- phénomeénes sociaux nouveaux obser-
vables dans le domaine de la. santé. C'est par exemple le cas de la
formation des marchés de plantes médicinales, la grande publicité de
" quelques praticiens de la médecine. africaine, la .vente des produits

pharmaceutiques sur les trottoirs etc...

Elles sont indirectes lorsque la logi que de contradictions
éveille ou - contribue a4 activer la manifestation d'autres phénomenes

sociaux & ['état latent.



_ 205 -

Nous avons par exemple le cas de la vente des pro-
duits médicamenteux par les nomades peuls, le phénoméne du char-

latanisme etc...

Ceci veut . dire que les composantes: de ce champ
d'action ‘relatif aux Aimplicat'vi'ons socio-culturelles ne doivent en aucun
cas, stre percues comme étant les résultantes systématiques, ou du
moins, comme un systéme de rapports de cause & effet avec
d'autres phénomenes sociaux. Les lois de contradictions ont certes
constitué * un facteur déterminant dans la formation du secteur in-
formel de la santé, mais ~ d'autres facteurs importants ont également

joué dans le processus de formation de ces composantes - informelles.

Clest l'effet de la loi universelle de la dynamique
socio-culturelle ; j'eu dialectique des facteurs endogénes et des facteurs

exogenes.

Mais dans. tous les cas, c'est-a-dire conséquences direc-
tes, ou indirectes, les lois de contradiction du systéme sanitaire font
découvrir trois ordres d'implications dans le domaine de la santé.

{
Il s'agit - précisément des implications d'ordre culturel,

socio-économique, et psycho-sociologique.

I - L'IMPLICATION CULTURELLE : LA DIALECTIQUE DES RAPPORTS

ENTRE LA MEDECINE AFRICAINE ET LA MEDECINE OFFICIELLE

Cette implication culturelle concerne la dynamique des
rapports entre la médecine africaine originelle et la médecine officielle. -
Cette dynamique des rapports se trouve schématisée & la .page...217

de cette  étude. A I'opposé de 1'évolution conceptuelle. précédente,
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Ce deuxidme type d'évolution dont il est & présent question, porte
sur les modes réactionnels de la médecine africaine face a la méde-

cine officielle importée d'Europe.

Cette préoccupation s'adresse donc surtout, aux changements
survenus sur la structure organique de la médecine traditionnelle

africaine.

Voici pourquoi les deux schémas évolutifs présentent des
caractéristiques différentes (cf. 1'évolution conceptuelle P. 130 ). Ceci
dit, nous poursuivons l'analyse pour faire remarquer tout de méme,

que la dynamique des répports entre. la médecine africaine et la mé-

decine officielle Teste intimément liée & 1'évolution du statut juri- -
. . . . - J

que de cette médecine africaine.

Nous rappelons d'abord que  les différentes étapes de

cette évolution juridique s'élévent au nombre de trois.

Elles ont été chronologiquement identifiées de la fa§on
suivante : I '

- la légitimité intégrale ;

- ensuite. le statut d'illégalité totale ;

- puis le caractere mitigé du statut.

Examinons la dynamique de la structure organique de

cette médecine africaine & travers ces étapes de ['évolution juridique.

A - LA PREMIERE ETAPE-
Elle. s'étale sur toute la période pré-coloniale.
Cette période s'étend . de l'antiquité aux années 1885.

C'est la phase de la "légitimité intégrale” de la médecine . africaine.

Parce que la médecine. européenne n'existait pas encore en Coéte d'Ivoire.
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Par conséquent, le statut du guérisseur se définissait comme
une position intégralement acquise.
Cela veut dire que tous les membres de sa communauté lui
reconnaissent cette qualité et le rdle de guérisseur confirmé.

t

>

| Les attributs qui se rattachent & cette position sociale
sont le prestige et la liberté. ' '

La pratique de la médecine africaine se constitue donc comme
une institution sociale intégrée au fonctionnement normal du systéme
-social d'ensemble.

En passant de cette condition sociale prestigieuse .53
1'insertion intégrale du gquérisseur - au sein de la structure
-hiérarchique,.héus débouchons sur une sécurité psychologique de celui-ci
dans 1'exercice de sa profession. ‘

A travers ce contexte socio-historique particulier, la forme
spécifique de la médecine africaine dénommée "A" sur le schéma, se
caractérise - par e sanctuaire, .le preSfige du guérisseur et sa
discrétion.- '

Mais a partir de la période coloniale, débute la seconde
étape. Parce que la situation commence a changer. '

B — LA DEUXIEME ETAPE

'En‘gros, elle se situe entre le début de la colonisation et
les dix premieres années aprés 1'Indépendance politique.

_ C'est concrétement 1la période qui s'écoule entre 1885 et
1970. ' ' '
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Deux phases sont a considérer au cours de cette séquence :

. phase 1
Elle commence en 1885 et prend fin en 1940.

La médecine africaine existait déja comme une tradition
institutionnelle reconnue au sein de la communauté autochtone.

La médecine moderne européenne désignée par la lettre "M" sur le
schéma, entame son processus d'implantation. '

Cette premiere phase se singularise ainsi donc par 1la "situation
d'interface" entre les deux modéles médicaux A et M.

D'un c6té la médecine africaine "A" avec ses traditions et ses

coutumes ‘propres. Puis de 1'autre la médecine officielle européenne
! \. s ré 3 .K‘. - - . 3 ] ! o

"M" avec son caractére impérialiste et sa "mission civilisatrice".

Nous pouvons a juste.titre, en déduire le début d'une situation de

crise surtout au plan psychologique.

Car, le prestige et la liberté anférfeurs du guérisséur africain vont
maintenant se cirConscrire dans un cadre conflictuel latent de partage
avec le médecin européen. '
En tout état de _cause, cette analySeA‘postule une hypothése a deux
volets contradictoires ' '

1°) une attitude de repli des guérisseurs sur eux-mémes.
Ceci se. justifieré - par un sentiment de méfiance et de
préservation sans faille de tous Teurs priviléges antérieurs.

v



__”fjjzog -

2°) une \attitude d'agitation manifeste qui se traduira par 1la
~ multiplication intense des activités des guérisseurs.

Ceci, en vue de supplanter visiblement 1la supprématie de 1la
médecine européenne, et par conséquent, réaffirmer la position

initiale.acquise.

Somme toute, la médecine africaine "A" parait conserver sa
structure organique initiale. Elle reste sans changement apparent.

C'est a partir de 1940 que cette crise a 1'état latent, commercera
a montrer ses manifestations.

La premiére phase est ainsi achevée.

. phase 2

Cette seconde phase s'établit entre 1940 et 1970. Parce qu'en 1940,
1'impérialisme européen annonce le principe de 1'interdit sur 1le
"fétichisme africain”. -

Ainsi, au plan religieux, seule 1a religion judéo-chrétienne doit
faire autorité. . '

L'idéologie de 1a "mission évangélisatrice" se met en route.

Ce faisant, la pratique de 1a médecine africaine devient une activité
sociale i1légale.

La médecine européenne est imposée 'a . la communauté africaine
autochtone. '
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~ Elle demeure la médecine-officie]]e légale et valable pour‘tousﬁ

Voila pourquoi "M" reste ﬁM" de 1940 a 1970.

b

Par conséquent, les guérisseurs commencent & perdre leur Tiberté
~ professionnelle et leur prestige.

I1s empruntent la voie de la c]andesfinité.A
Sur le schéma, grand "A" devient alors petit "a".

A cette situation<conf11ctue1}elmanifeste, correspondent des
‘implications sociologiques particulieres. )

De fait, le probléme spécifique qui se pose au niveau des
guérisseurs est de savoir comment retrouver la position sociale acquise
“antérieurement (avant 1885) ?

En d'autres termes, comment sortir 1la médecine africaine de
la situation de répression et de la clandestinité ? '

La réponse envisagée par ses praticiens selon le contexte
socig~historique du moment est la solution de la _métamorphose.

De-quoi s'agit-il ?
SoU]ignons avant-tout, que la solution de 1la métémorphose
s‘entend, le changement -de 1la ’structUre-_ofganique de la médecine

africaine.

Mais au fond, celle-ci reste identique & elle-méme du point
de vue contenu. '
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Cela veut dire que seulement 1'aspect extérieur de cette
médecine authentique va se transformer.

Cette transformation est le fait de prendre comme support de
manifestation, - certaines caractéristiques de la religion
judéo-chrétienne imposée par 1'ambition évangélisatrice d'Europe. C'est

par exemple la référence a 1'évangile, la lutte contre le fétichisme, la
chasse aux sorciers...

Cette nouvelle couverture apparente lui donne Tle caractére
d'un syncrétisme religieux qui répondra en partie, aux idéaux de la
"mission évangélisatrice" des missionnaires.

De cette maniere, la médecine africaine "A", pour pouvoir
s'adapter au nouveau contexte historique hostile, devient “R".
C'est-a-dire une médecine africaine originale apparemment voilée et
camouflée par une couverture de la religion chrétienne.

o - En somme, entre 1940 et 1970, la médecine africaine "A" se
ramifie en petit "a" et en grand "R". \

Petit "a" représente la médecine africaine devenue
marginale et minoritaire au plan juridique ; c'est la forme clandestine
de cette pratique sociale.

- "R" correspond a la médecine. africaine ayant changé sa
structure organique pour s'adapter a2 Ta situation nouvelle.

Dans 1'histoire de 1'évolution de cette médecine .africaine,
les exemples qui confirment cette hypothése de la métamorphose de "A"
en "R" sont notamment les cas du prophéte Albert ATCHO, 1le prophéte
TAKARI GBEDA MOISE, KOUDOU JEANNOT dit GBAHIE, 1le seigneur EUGENE

lgr...etc.
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D'un pdint de vue théorique, cette formation historique
“"R" qui résulte des rapports dialéctiques entre la médecine africaine
et Ta médecine européenne va @&tre dénommée dans le cadre de cette
étude : la médecine syncrétique africaine. :

Et pour quelles raisons ?
Tout simplement a cause de son rapprochement'apparent avec
le syncrétisme religieux en vogue & 1'époque. '

» Mais aprés tout, une différence fondamentale existe ehtre
cette forme de 1la - médecine africaine et les cultes 'syncrétiques
proprement dits.. ' '

Cette différence se situe au niveau des idéaux sociaux que
visent les uns et les autres. '

‘ D'une part, les cultes syncrétiques réels se définissent
comme des projets sociaux a dominance politico-religieuse, cherchant &
reconstruire la société sur de nouvelles bases. |

Leur option est d'asseoir un nouvel ordre politique,
économique, social et culturel intégré, en vue de libérer les sociétés
africaines des oppressions coloniales.

Quelques exemples dans 1'histoire sont bien connus. Ce
sont : le Harrisme, 1le Dehima, le culte d'Adahé, 1le christianisme
céleste...

D'autre part, l1a forme syncrétique de la médecine africaine
se donne pour uniqUe mission, de soigner et de guérir des maladies
physiques, psychiques et psychosomatiques. '
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Les doctrines politiques font presque rarement partie de
leur idéal de base.

Au vu de tout ce qu'il est donné d'observer aujourd'hui,
peut-on affirmer que la mutation de la médecine africaine authentique
sous la forme syncrétique a-t-elle réellement permis aux guérisseurs de
s'adapter aux nouvelles conditions présentes ?

Pour y répondre, examinons les faits de la troisieme étape
de cette évolution.

Parce que la deuxieme étape s'achéve avec 1'érection de 1la
médecine africaine en deux pdles distincts :
- le pble de la forme marginale et clandestine appelée petit "a" ;
- le pdle de la forme syncrétique appelée "R".

C - LA TROISTEME ETAPE

b

Elle s'ouvre a partir des années 1970. Mais son processus
d'évolution se poursuit encore dans 1'état actuel des choses.

L'événement marquant de cette troisiéme étape est le projet
international de 1a réhabilitation de cette médecine africaine.

En COte d'Ivoire, cette initiative de réhabilitation prend
forme a travers les études ethno-botaniques dont le Centre National de
Floristique a la charge.

Mais la pratique de la médecine africaine en tant que telle,
ne parait pas tout & fait 1également autorisée. C'est la période du
"statut mitigé" de cette médecine africaine.
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Quelles implications engendre cette situation quelque peu
contradictoire ?
Du cOté de la médecine africaine, les guérisseurs frustrés
et destructurés de la hiérarchie sociale, continuent & exercer dans la
clandestinité et Tla méfiance totale ; petit "a" reste petit "a" de

1970 & 1990.

La forme syncrétique "R" conserve son identité et poursuit
toujours ses activités sous la couverture de l1a religion chrétienne.

Disons que d'aprés le schéma d'évolution, R reste R de 1970
a 1990.

Mais entre 'ces' deux pbOles petit "a" et "R", de hoUve]]es
formations font leur apparition. ‘

Elles sont distinctes les unes des autres.
 Comment se caractérisent-elles 7
Nous avons :

- Tes groupes d'associations de quérisseurs que nous dénommons "G".

I1 s'agit des..praticiehs authentiques qui ne -peuvent, ni se
transformer -. en - formation }syncrétique "R", ni supporter la
clandestinité parfaite petit "a".

C'est le cas du "Centre de soins indigenes" de Gbaloho que .nous
avons visité. Il se situe a 5 km de la ville de Korhogo, sur la route
de Boundiali (1). | | '

(1) Voir la lettre adressée aux Autorités locales en vue d'obtenir 1'autorisa-
tion d'ouverture du cabinet (a 1a page suivante).
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mohsieur le préfet du pépartement
de KDRHOGO
s/C de mr Le s/préfet central de

KORHOGDO

Aprds maintes reflexions, nous les guérisseurs, avons décidé

nous réunir pour travailler dans un seul endreit commun,

Nous voulons esider le gouvernement Ivoirien pour lutter contre
certaines maladies infectiesuses 4 1'intermédiaire du médicament
indigtne, 11 y a des maladies & 1'H8pital on leur dit de venir
chercher des médicaments indigé&nes, mais par manque de connaise
sance, ils souffrent atrocsement dans la yille, pourquoi, parce
que quand la pérSonne ait manqué de connaissance, et quand cells.
ci arrive & n'importe qui celui-ci lui dit qu'il connaft le mé-

dicament.et il cherche le médicament qui ne servira & rien,

Avan£ qba le malade arrive au bon guérisseur, il n'a plus l'ar-
gent c'est la cause pour laqdalle nous nous sommes réunis pour
former le club des guérisseurs, Lé ci les infirmiers sont au
courant, ci un tel cas se présente, ils les orienteront chex

nous,

Alors nous nous sommes présentés chez monsieur le gsecrétaire
Générél SEYDOU COULIBALY pour qu'il nous aide & trouvsr une
bonne place ol nous pourrons faire. nos travaux, 11 est venu

voir le chef de yillage de GBALOHD Mr KANIGUI COULIBALY qui
a accepté la demande et nous a2 donné cette place au sein du dit

villagse, Quand Mr Le Secrétaire SEYDOU @ donné la place, mr
SYLLA, c'était le s/préfet de KORHOGO et mr MORICOUNADI CISSE
ltancien secrétaire de la yille étaient allés voir ce coin st
nous avons aussl commencé le travail sous le nom de "1’H6pital

KAFONNON * . Le travail a donc commencé le fer JUILLET 1979 &
'GBALDHO, '

;.O/,//(él-?/_/c) j&%@(g/ é/’{@#/{ﬂﬂ
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- Les marchés de n]antes médic1na1es : c'est un cadre de vente et
d'achat des plantes médicinales. |

On y retrouve toute sorte d'espéces végétales sous forme de
feuilles, de tiges, de fleurs, de fruits, de racines.

Les acteurs sociaux ici ne sont pas nécessairement des guéfisseurs.
Ce sont en général des commergants dont le seul souci est le gain.
Nous Tes identifions par la Tettre "C" sur le schéma.

- Les composantes conjoncturelles du secteur informel de la santé ; ce

sont des unités périphériques de la médecine africaine ; c'est-a-dire
la médecine nomadiste, la médecine publicitaire ou autres.

Elles ne- représentent pas en réalité des Structures‘issues de la
médecine africaine.

Néanmoins, ~ce qu'il est  important de  retenir
particuliérement; c'est que 1la 'naissance de ces composantes
conjoncturelies ést surtout favorisée par ce rapport dialectique entre
la -médecine africaine et la médecine européenne. L'ensemble de ces
composantes conjoncturelles est indiqué par la lettre "Q" sur le
schéma. ' S

D'autre part,‘sous'l'effet de la dia]ectique, du coté de la
médecine officielle, le développement de 1a; "pharmacie ambulante"
s'intensifie. ' '

_ Nous 1a désignoﬁs par. j'initiale "t" -y de plus Tles
institutions médicales clandestines - appelées "i" ‘- prennent de
T'ampleur (cabinets et infirmeries clandestins).
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[ABLEAU N°37 : EVOLUTION DES RAPPORTS: MEDECINE AFRICAINE - MEDECINE OFFICIELLE

Obsérvations

Statut mi-
tigé de la
nédecine

africaine.

dégénéres-
cence orga
nique de °
la médeci-

coloniale

Etude ethno-
botanique

e v e v v 00l

Interdit sur

_ fe: _ - -
<:Egifétichisme . A p— T1légalité B

africain % ] totale de §
. 1a médecin;
africaine §

Coloniale

Situation
d'inter-face

- Légitimitéf
intégrale &
de la méde
cine afrl—;
caine 3

Pré-coloniale

A : médecine afrlcalne authenthue M : médecine officielle

a : forme clandestine de la médecine africaine t : pharmacie ambulante

R : médecine syncrethue africaine . i : institutions medlcales
G : groupes d'associations de guerlsseurs . clandestlnes

C : marché de plantes médicinales

Q :

médecine publicitaire
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En voici schématiquement Présentés | les rapports dialecti-
ques et leurs implications que suscite l'interaction entre la méde-

cine africaine et la médecine officielle en Coéte d'lvoire. -

Au total, la médecine africaine humiliée et marginalisée
("a"), la- forme syncrétique de cette médecine africaine ("R") ; les
Associations de guérisseurs ("G") et le commerce de plantes médi-
cinales ("C") constituent les résultantes structurelles des rapports

dialectiques entre les deux modeles médicaux (1).

Telles sont les caractéristiques essentielles des implica-

tions de la logique de contradictions au plan culturel.

Hormis ce volet culturel, nous avons. en second lieu, le

volet socio-économique .

I - L'IMPLICATION SOCIO—ECONOMIQUE : LA FORMATION DES COMPO-

SANTES DU SECTEUR INFORMEL DE LA SANTE

. Nous entendons par secteur informel de la santé, toutes
formes de médecines identifiables par des caractéristiques extérieu-

res, mais non régies par le code de la santé publique.

Ces formes médicales originales ne disposent d'aucun sta-

tut juridique officiel.

Leur mode organisationnel ne repbse sur aucune structure
formalisée tels 1'école des infirmiers et sages-femmes, les facultés
-de pharmacie et de médecine, les dispensaires, les CHR, les CHU etc...
par définitioh; le secteur informel de .la santé est l'ensemble de

toutes les formes médicales apparentes, qui ne possdédent ni statut

(1) Voir photo n°... ... Marché de plantes médicinales &

~ Adjamé (Abidjan) - page suivante.
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Marché

;.:

Y

Photo n°

de plantes médicinales a Adjamé (Abidjan).



.- 220 -

juridique, ni structure organisationnelle, et qui s'opposent a la structure offi-

cielle de la médecine européenne.

De ce point de vue, le secteur informel de la santé s'étend de la
médecine africaine, - aux circuits spontanés- de commercialisation des produits’

pharmaceutiques -hors des officines légales de pharmacie_.

Mais par rapport au contexte de Jla logique de contradic-
tions du systéme de santé, nous aurons & examiner ‘trois éléments essentiels -

de ce secteur informel.

Nous les désignons dans le cadre de cette étudé;vpar les termes de :

"médecine nomadiste" ; "pharmacie ambulante" ; et "médecine

publicitaire".

La "médecine africaine" étant considérée comme une médecine
originelle, mais non un phénoméne social généré en Cote d'Ivoire par le fait
des contradictions du syst‘eAme de santé, mérite qu'on lui consacre un chapitre
a part. Pour ce faire, passons en revue ces divers éléments de ce secteur

informel.

A - LA MEDECINE NOMADISTE

1 - Identification

_ En apparence, cette forme de médecine signale sa présence
'd'abord & partir des traits extérieurs assez originaux de ses praticiens. Ce
sont des. hommes et des femmes. S'agissant des hommes, ils sont généra-
lement vétus de grands boubous, la téte bandée d'un voile épais, et 1'épaule

scelée d'un petit colis semblable & une gibeciére.

Quant aux femmes, elles marquent ' la différence avec
les oreilles parées de larges bijoux, le petit colis posé sur la téte,

et les jambes a -demi découvert. Trés souvent, ils marchent.

Ils vont en petits groupes ; les hommes & part, les
femmes & part. IIs partagent le méme trait de civilisation : le noma-

disme.
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Leur mode de vie se trouve soumis & 'la condition du

nomadisme. Ce sont des ressortissants du Niger.

Le Niger est un'pays sahélien de 1'Afrique de 1'Ouest, ‘enclavé
entre le Nigéria, le Tchad, la Libye, 1'Algérie, le Mali, le Burkina-faso, et

le .Bénin.

En effet, ce sont les conditions physiques, climatiques et socio-.

économiques qui déterminent cette condition de nomadisme.

‘Voila pourquoi la médecine originale qu'ils  pratiquent au
cours de leur périple est appelée "dans le cadre de cette étude la

"médecine nomadiste''.

Q'uel peuple du Niger pratique cette médecine originale ? Quels

en sont les facteurs déterminants ?

2 - Originalité et facteurs déterminants

.- D'aprés les informations regues auprés des ressortissants nigé-
riens résidant en Céte d'lvoire, les g'rdupes sociaux concernés par cette
"médecine nomadiste" sont un sous-groupe de la communauté ethnique
Peul. Il s'agit notamment des wodabé. IIs se localisent en gros dans
la partie Sud-Est du Niger ; c'est-a-dire dans les départements de
Maradi, Zinder et Diffa & 1'Est (1).

A 1'origine, le peupl.‘e.‘ Wodabé est . un peuple d'éleveurs de bo-

vinis. '
Aussi, par la condition de vie de nomade, les membres
de cette communauté ethnique se trouvent en permanence au contact

de la nature.

(1) : Voir carte:n°6 4 la page suivante.
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Carte n»°6": Itinéraire de la "médecine nomadiste™.

N

MAURITANIE

olanout
:.o Zinder

cOTE
D’IVOIRE

OUBANGU!

O

- __\, Itinéraire de la "médecine nomadiste".

Source : Carte adaptée par l'auteur.
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Leur souci permanent est de :découvrir de 1'herbe fraiche en
vue -de faire paitre lTeur bétail.

Pour cette raison, ils prehnent le surnom de "hanagamba".
D'autres peuples Tes appel]ent"BokQRoDJIF ou "bororo" (1).

"Hanagamba" signifie 1ittéralement "ce qui détruit
1'herbe" en langue haoussa. L '

A partir de cette donnée ethnolinguistique, nous pouvons
déduire que la connaissance médicale des Wodabé releve du fait de Teur
" contact permanent avec 1a flore locale.

- Ce contact permanent prédispose ceux-ci & 1la culture
approfondie de la science médicale basée sur les plantes.

"+ D'un point de vue h1stor1que il 1mporte jci de rappe]er que
1 histoire médicale des Wodabé en Cote d' Ivo1re remonte initialement a
‘1a vente des médicaments contre 1a morsure. des serpents.

En ce temps, lorsque les Wodabé arrivent en Cdte d'Ivoire,
ils passent de village en village et de ville en ville, munis de
grandes ca]ebasses rondes.

A 1'intérieur de ces calebasses,. se trouvent enfermés
“plusieurs serpents de diverses espéces.

(1) Le groupe ethnique Ashanti de Cote d'Ivoire les appelle "Adropapa" ; ce

qui veut dire "bon médicament” : voir photo n° 2 & la page suivante.
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oo st s

Photo n°

Une

femme "bororo" en quéte de clients.

-
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Ces allogenes joUent ainsi aux charmeurs de sefpents.
Le tarif du spectacle sé situe entre 25 et 50 francs .

_ A la fin de la séance, ils proposent en retour aux clients
‘intéressés, leurs produits contre l1a morsure des serpents. Aujourd'hui
nous constatons que les données ont changé.

, .
Les calebasses @ serpents ont disparu.

Ce sont les produits médicamenteux en exclusivité qui sont
directement proposés aux clients. Ces produits concernent tous les cas
de morbidité : les maux de téte, les maux de ventre, Tles vers, la
stérilité, 1'impuissance sexuelle, 1les accidents de véhicules, Tle

'paludisme etc...

I1s sont vendus généralement au prix de 200 & 1500 francs
selon la quantité demandée. ‘

Ils se présentent sous 1la forme d'écorces de bois, .des
racines, de la poudre, des colliers, des bracelets, des bagues...

Comment peut-on aujourd'hui expliquer ce changement brutal
et avec ce renforcement impressionnant de 1'effectif des praticiens ?

Pour y répondre, i1 convient de se référer a 1'histoire
écologique et socio-économique du Niger & partir des années 1970. -

1°) Le facteur d'ordre écologigue :

Le Niger est un pays sahélien qui a connu dans un intervalle
de 10 ans, deux grandes sécheresses. trés catastrophiques.
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La premiére sécheresse - 1la plus atroce - s'est déroulée
entre 1973 et 1974. '

Elle a décimé la quasi-totalité des bétails de 1a région des
Wodabé.

La seconde grande--sécheresse a fait son épparition entre
1983 et 1984.

Les éleveurs ont encore perdu tout leur bétail.

En remplacement de cette activité d'élevage, beaucoup ont
préféré faire fructufier leur savoir médical.

2°) Le facteur d'ordre économique

Le nombre de vendeurs de plantes médicinales devient de plus
en plus important pour le méme nombre de clients au, Niger.

Le déséquilibre entre 1'offre et la demande s'accentue sur
Te marché.

En  revanche, 1le seul moyen qui permet d'échapper au
déséquilibre et/ou au chdmage est 1'exode.

C'est le périple a travers des villages, des villes et des
pays ; notamment le Burkina-Faso, le Ghana, le Mali, le Bénin, le
Nigéria, Te Tchad... et aussi la Cote d'Ivoire.

Cette activité nouvelle répond bien et integre la condition
d'existence nomade initiale.
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~ -Voici en définitiVe, Tes facteurs déterminants  qui
~expliquent 1a penetrat1on massive des praticiens de la "médecine
nomadiste" en Cdte d'Ivoire. '

La. per1ode propice a ce per1p1e est la période comprise
entre les mois de novembre et de janvier.

Car c'est la période qui succéde a la saison des pluies,
favorable 3 la regénérescence des plantes végétales au Niger.

“Ainsi donc, la cueillette 's'effectue en octobre, et le Tong
voyage débute en novembre. ' '

Quel est 1'impact de. cette forme de médecine sur 1la
population de Cote d'Ivoire ?

3 - Impact de la médecine nomadiste

L'impact traduit ici le degré d'adhésion de la population a
ce mode médical. T .

Le probléme qui se pose est de savoir comment mesurer cet
impact sur cette population globale.

I n'existe aucune donnée statistique" de Ta
commercialisation des produits de cette médecine.

Pour contourner cette difficulté, nous avons été amené &
nous tourner vers les praticiens.
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I1 était question de leur demander combien ils gagnent aprés
la vente de leurs médicaments, & 1'intérieur de quelles catégories
sociales spécifiques ils rencontrent le maximum de clients ; et pour
quel genre de maladies.

De fait, sur les 16° "bororoji" interrogés (12 femmes et 4
hommes), la question relative au gain est restée sans répanse précise.

"Nous ne venons pas pour chercher de 1'argent..." nous
retorque-t-on ; ou bien jis répondent simplement : "nous ne gagnons
rien du tout". .

x 0N

Une appréciation a ce niveau est difficile a porter.

Pour cette raison, le recours a des ressortissants Nigériens
non "bororoji" était indispensable. '

Ces Nigériens non praticiens étaient au nombre de 4.

A tour de rdle, 3 parmi ceux-ci nous révélent qu'en ce qui
concerne les jeunes femmes, "celles-ci se débrouillent en dehors de la
. vente de Teurs médicaments”.

i Cette expression sous-entend une activité annexe exercée par
ces femmes. Mais cette activité secondaire demeure voilée.

En cqnséquence, nous estimons qUe la variable "gain" nous
permettrait difficilement d'apprécier 1le niveau d'adhésion de Ia
population.. ‘ ’

Nous 1'avons écartée pour nous référer & celle relative a la
‘couche sociale Ta plus fréquente au sein de la client2le.
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Pour cette seconde variable, 9 "bororoji'" sur les 16
interrogés (soit 56,25 %) affirment que les personnes qui payent
le plus fréquemment leurs produits sont les femmes de ménage.

Parmi celles-ci, il y a :

~ d'abord celles qui ressentent assez régulierement des malaises
particuliers en période de grossesse (nausée, arriére-golit...)
et celles qui subissent assez souvent les cas d'avortement

naturel

~ ensuite viennent celles qui ont des enfants souffrant chroni-
quement de certaines maladies tels que les retards de crois-

sance, l'asthme... etc }

— enfin arrivent les femmes qui sont présumées stériles et les

hommes impuissants sexuellement.

En définitive, c'est par rapport & cet ordre hiérar-
chique de fréquentation que nous apprécions ici, 1'impact de la

"médecine nomadiste" sur la population de C3te d'Ivoire.

Cette appréciation ne donne qu'une tendance théorique
fondée sur la convergence de l'opinion des 56,25 Z des "bororoji"
interrogés. Mais comment se justifient les fondements de cet im-

pact de la "médecine nomadiste'" ?

4 - Fondements de 1'impact de la "médecine mnomadiste"

Poser le probléme de la justification de l'impact de
cette catégorie médicale, c'est rechercher les fonctions socia-
leé qﬁ'elle remplit dans le contexte socio-culturel des popula-
tions ivoiriennes. A cet effet, nous distinguons les fonctions

manifestes des fonctions latentes de cette médecine .

a - Fonctions manifestes de la "médecine nomadiste"

Nous entendons par fonctions manifestes au sens de
Merton, les conséquences objectives conscientes d'un compote-
ment social donné. Aﬁtrement dit, pour les coﬁches sociales
clienteé, la "médecine nomadiste" représente objectivement pour
elleé, ﬁne catégorie qui reﬁplit une fonction médicale spécifi-~
qﬁe de facon efficace ; la gynécologie obstétrique et la pédia-

trie notamment. 7.
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De ce point de vue, elle constitue ainsi un prolon-
gement des structures officielles installées ,ou un substitut
original de ces structures officielles qui s'avérent inadap-
tées & l'environnement socio-culturel. Mais en dehors de céci,

il existe encore d'autres fondements voilés.

b.- Fonctions latentes de la '"médecine nomadiste"

Les fonctions latentes correspondent quant a elles,
aux conséquences objectives, mais inconscientes ou involontaires

du comportement des groupes sociaux.

Dans ce cas particulier, il convient d'indiquer que
la fonction latente de la "médecine nomadiste" se situe & deux

niveaux :
1°) Au niveau du groupe des acteurs

I1 s'agit en fait des "bororoji" eux-mémes. L'histoire
sommaire décrite plus haut montre que la condition d'existence
de cette activité reste fondamentalement liée & un facteur psy-
cho-social. Cela se démontre par le fait que ce n'est pas essen-

"gain" qui motive les acteurs de cette

tiellement la variable
activité, mais plutdt la logique de leur "attachement a la natu-
re” oﬁ au cadre naturel a travers leur civilisation de nomadis-
me. C'est donc par rapport a cette logique de lien intime avec A
le cadre naturel que leurs propos prennent tout leur sens :
"Noﬁs ne venons pas pour chercher de l'argent... nous ne gagnons

rien du tout..."

Ainsi a4 la suite des calamités naturelles catastrophi-

ques survenues successivement en 1973 et 1983, les membres du

groupe ethnique Wodabé passent des adactivités pastorales initia-

les fondées sur la transhumance ‘& travers la nature, aux activi-

‘tés médicales avec des déplacements perpétuels a travers des

pays et un contact permanent avec la mature par le biais de la

plan mental ; soit le contact permdrnent avec leé cadre naturel et
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la vie de nomadisme, Tel est 1e'fondement psycho social latent

chez les acteurs de 1la medec1ne nomadlste

2°) Au niveau de la clientele

D'aprés l'ordre hiérarchiqﬁe de fréqﬁentation.établi,
il ressort impliciteﬁent qﬁe ce n'est pas tant, le procédé
thérapeutique fondé sur la médication physico—chimique qﬁi dé-
termine le succés réel de cetté medeclne nomadlste , ﬁais pl@—
tot la "formule d'efficacité symbollque qu'elle propose a la

clientéte dans son approche.

Cette logique de ralsonnement se Justlfle dans 1a me-
sure olrnous trouvons d'abord que 1es procedes symbollques de
cette catégorie médicale sont nombreux ; ce sont les bracelets,
les colliers, les bagues et divefé ritﬁeIS'aﬁxqﬁels le ﬁental

africain reste trés sensible.

Ensuite selon la natﬁfe des cas d'affection des cli-
ents jugés fidéles (femmes en grossesse, les victimes .d'avorte-
ments natﬁrels fréquents, de stérilité et les hommes présﬁmés
impuissants sexuellement...) Nous nous ‘apercevons qu'il s'agit
essentlellement d' une categorle de personnes qu en general se
trouvent vouées a des preoccupatlons d'ordre affectlf ou a des
cas d'insécurité psychologlque, et qu1 vivent certalnement des
états de nevroses assez sérileux., De ce point de vue, noﬁs en dé-

duisons que la "médecine nomadiste™ apparalt comme une institutior

sociale qui remplit fondamentalement une fonctlon psychotherapl—

que aupres de la catégorie de personnes prédisposédes aux pertur-

bations d'ordre psychique.

En voici 1le fondement 1ncon301ent de 1 lmpact de cette
structure médicale lnformelle dans 1e systeme soc1o culturel
spec1f1que en Cote d'Ivoire., Qu en est—-i1 du cas de la pharma-

cie ambulante ?

B. ‘LA PHARMACIE AMBULANTE

La pharmac1e ambulante est 1 un des elements les plus
1mposants du secteur 1nforme1 de la 'sant@é.

e
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A Elle commence 3 se faire connaitre en COte d'Ivoire sitdt
aprés la Déclaration d'ALMA ATA en 1978 : "Santé pour tous en 1'an
2000". Pour pouvoir -mieux cerner ses données de' base, observons
d'abord comment elle se manifeste.

1 - Caractéristiques générales

La "Pharmacie ambulante® est 1le groupe de produits
pharmaceutiques d'originé chimique ou -synthétique de 1la médecine
conventionnelle, vendus en dehors des cadres non _recommandés par -la
rég]émentation officielle. A

Pour la plupart, ce sont des jeunes femmes analphabdtes qui
vendent ces produits sur les marchés, les trottoirs, et dans 1les
boutiques. '

En raison de ces traits caractéristiques, ces produits sont
aussi .appelés "pharmacie par terre" ; “marché noir de 1la
médecine" ; "pharmacie du trottoir" ; "médicaments en vrac"...etc.

Ces médicaments varient selon leur forme et Teur nature.

C'est ainsi qu'on retrouve parmi ceux-ci _
des solides : ce sont des comprimés de toutes sortes et des gélules
de toutes gammes ; . _ ‘
des -semi-solides ; i1 s'agit des différentes variétés de baume D

, et sous la forme liquide.
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L'apbe]]ation "pharmacie  ambulante" se Jjustifie par le
caractére mobile et ambulant de Ta majorité des personnes qui vendent
ces produits (1).

2 - Origines et circuit d'écoulement

Selon les informations recues au cours de la pré-enquéte,
une grande partie de ces produits pharmaceutiques seraient d'origine
des pays limitrophes.

En T1'occurrence le Ghana et le Nigéria.

Pour établir la validité de cette hypothése, nous nous
sommes en personne rendu ' au Ghana en vue d'y effectuer une enquéte.

Ce faisant, cette enquéte a été opérée dans 1la cabita]e
Ghanéenne a Accra.

Elle a eu lieu au sein de trois usines de fabrication de
produits pharmaceutiques ; de deux pharmacies privées et de deux
hopitaux.

Les usines visitées sont :
- DANAFCO INDUSTRIES LIMITED-DUMEX ACCRA ;
- THE LETAP COMPANY - ACCRA. ‘
- GIHOC FHARMACEUTICAL CO - LTD - ACCRA,
Les pharmacies sont : ‘ '
- PHARMACY OF ABRAKADA ;
- DRUGS STOCK.

(1) Voir Photo »°3 a la page. 238 -



~ 234 =

' Les hﬁpitaux se nomment :
- POLICE HOSPITAL - ACCRA ;
— CATHEDRAL CLINIC - ACCRA.

L'objectif de cette enquéte était’q'érudier le ¢ircuit de. .
distribution des médicaments au Ghana, afin de découvrir les facteurs
exogénes qui favorisent la "Pharmacie ambulante"™ du secteur

informel en Cdte.d'Ivoives.

~ Partant, le réseau de distribution des médicaments au Ghana
est ainsi schématiquement représenté :

Niveau 1 ,
- usines locales de fabrication ;
- importation de produits pharmaceutiques étrangers.

Niveau 2

"Approvisionnement des :

- pharmacies,

- cliniques privées,

- hopitaux, _

- dépdts pharmaceutiques - "chemical sellers" -.

Niveau 3 1 . .
Distribution des médicaments a 1la population par 1les ‘pharmacies,
cliniques, hopitaux et dépdts pharmaceutiques. ' '

L'opération de circulation est la suivante :

- au niveau 1 ; le pays importe des produits pharmaceutiques dfautres
pays éfrangers} De plus, Tes industries locales de fabrication-en
pfbduisent-également . | |
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au niveau 2, tous ces produits du niveau 1 sont ensuite distribués
dans les pharmacies, les hopitaux, Tles cliniques privées et les
dépdts pharmaceutiques des zones rurales.

C'est a partir de ces unités médicales du niveau 2 que Ta
population ghanéenne entre en contact avec les produits pharmaceutiques

au niveau 3.

Au terme de cette étude, plusieurs faits significatifs
concourent a la confirmation de 1'hypothése. Autrement dit, une grande

_partie de ces produits pharmaceutiques du secteur informel de la santé

en Cote d'Ivoire proviennent du Ghana.
Quels sont Tles faits ?

1°) Leévinitiales

_D'abofd il y a les initiales marquées sur les produité.

Celles-ci indiquent naturellement 1'usine de fabrication du

médicament..

Nous avons en effet, retrouvé des initiales de certaines
usines de fabrication en Cote d'Ivoire dars le circuit de 1la
"pharmacie ambulante".

Citons pour le Ghana :
. Dexacortin 100c

Ghana Drug House Production LTD
Kumassi, Ghana ; ‘
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. Amlcortin
AML - For AMALCOS LTD
- Kumassi, Ghana.

»Pour le Nigeria :
. Alabukun , .
Made in Nigeria, by SEGUN ODULATE & Co.

. Phenesic
BEECHAM Limited
20 industrial Avenue
Ilupeju, Lagos, Nigeria
under licence from
BEECHAM Products
BRENTFORD, ENGLAND.

. Miraderm ‘
MIRAPHARM ST MIRA Nigeria
Lagos, Nigeria
etc... =~

2°) Le facteur ethno-linguistique

I1 y  a d'autre part, 1'histoire de ‘1'appellation d'un
sous-groupe de ces médicaments qui ne portent aucune initiale.

_ Ce sous-groupe est constitué par 1'ensemble des gélules
appelés populairement "toupaye" en Cote d'Ivoire. ‘

A "1'usine de fabrication, ces: produits sont connus sous
1'appellation de “capsules" en anglais.
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Partdnt, "toupaye" est un mot composé de la Tlangue "twi"
du groupe ethnique Ashanti du Ghana.

‘Dans la Tlangue "twi", "tou" signifie : "qui s'ouvre" ;
et "paye" représente une onomatopée qui imite Te son ou le bruit qui
produit la cassure du médicament. .

. Ainsi, "toupaye" voudrait signifier  "qui s'ouvre
facilement" (1). ' '

A partir de ce vocable d'origfné ghanéenne et des initiales
d'usine de fabrication présentées, i1 reste 6tabli que les produits
pharmaceutiques de Ta "pharmacie ambulante" proviennent du Ghana et
aussi du Nigeria. |

Mais par quelles .voies se sont-ils introduits en Cote
d'Ivoire ? ‘

"C'est par la voie de la contre-bande" répond le Directeur
Général de la société DANAFCO Industries LTD a Accra.

Cette affirmdtion .est d'autant plus vraie qu'il n'existe
aucun accord de coopération officielle entre le Ghana et 1la Cote
d'Ivoire en matiere de produits pharmaceutiques.

Comment ces produits ont-ils pu créer le secteur informel de
maniére massive ?

(n Voir Photo n°4 i 1la page suivante.
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Photo n®3 : La pharmacie ambulante en activité.

" Photo n° 4 : Un étalage de "toupaye" sur le marche.
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Au cours de notre enquéte, i1 a été révélé par les
responsables des usines de fabrication que, 1le Ghana dispose d'au
moins,  une cinquantaine d'usines de  fabrication de  produits
pharmaceutiques.

Et plus encore, la quasi-totalité de 1a production est
destinée a 1'autoconsommation.

En dépit de cet état de fait, certaines pharmacies privées
et le Ministére ghanéen de 1la santé importent encore d'autres
médicaments.

En tout état de cause, le marché des produits
pharmaceutiques au Ghana arrive aussitét a une situation de saturation.

Est-ce le fait d'une surproduction ? ou bien s‘agit-il d'un
fait de sous-consommation ?

A ce niveau, hous ne saurions étre affirmatif.

Ce qui transparait ici en toute évidence, c'est le probleme
du principe fondamental de 1la 1loi d'équilibre entre 1'offre et 1la
demande en matiére économique.

Autrement dit, la production ne semble pas s'adapter a la
consommation intérieure. .

En conséquence, comment é&tablir cet équilibre afin que
toutes les unités intéressées (usines, pharmacies, dépdts...) puissent
faire face a leurs engagements ?

-
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Voici alors 1le fondement de 1la problématique ‘de 1la
"pharmacie ambulante" du secteur informel en Cote d'Ivoire.

Selon le schéma du circuit de distribution des médicaments
au Ghana, les agents revendeurs qui gérent les dépdts pharmaceutiques
installés en zone rurale, paraissent jouer un rdle trés déterminant
dans ce réseau.

Ce 'sont les "Chemical sellers". Ceux-ci munis de Tleur
autorisation de vente, s'approvisionnent en gros dans les pharmacies
privées et dans les usines de fabrication.

La population est habilitée a acheter auprés de ceux-la, la
quantité désirée de produits sans ordonnance de médecin.

En revanche; 1'hypothése d'apreés laquelle ces unités de
"dépots pharmaceutiques" constituent la porte de sortie des produits

pharmaceutiques vers le territoire ivoirien, semble trés plausible,

De ce point de vue, 1la "pharmacie ambulante" en Codte
d'Ivoire apparait comme un prolongement logique de ces unités basées au
Ghana.

Et ce, par la voie de la contre-bande.

Néanmoins, force est de reconnaitre que cette "pharmacie
ambulante" ne se réduit guére a cette contre-bande organisée de
1'extérieur. '

A 1'intérieur du pays en Cote d'Ivoire, les cas de fraude
existent au niveau des pharmacies privées, des hopitaux et par le biais
des cartes de mutuelle.
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Raison pour 1laquelle nous retrouvons au sein de ce méme
circuit, des médicaments de premiére nécessité connus de tous : la
.nivaquine, 1'aspirine, 1le . sédaspir, Tle finidol, et bien d'autres
produits. ' .

'On  pourrait a présent se demander ‘quel impact cette
catégorie de médicaments exerce sur la popu]at1on jvoirienne, et quelle
_ serait Teur qualité ?

3 - Impact et validité des produits:

'Ce chapitre impose au prea]ab]e des precaut1ons et donc une
mise au point.

Notre'objectif ici n'est point de faire la publicité ou Ta
contre-publicité d'un systéme-médica] donné. '

Et encore mo1ns de fa1re une campagne de den1grement d'un
produ1t pharmaceutique.

Nous voudrions simplement montrer comment se forme Tle
secteur informel sanitaire en Cote d'Ivoire, et quelles pourraient &tre
les conséquences de ce phénomene.

L'analyse en cours doit donc &tre strictement située et
comprise dans Tle contexte spécifique du secteur informel de la santé de
ce pays. ' :

7 Ceci dit, examinons—en d'abord le volet de Ta validité des
médicaments. - :
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a —:Validité des médicaments

IT est question ici de montrer surtout Te niveau de
fiabilité et d'efficacité de ces produits pharmaceutiques.

D'un point de vue méthodologique, cette analyse sera faite a
partir de deux questions de 1'enquéte menée dans les trois usines de
fabrication au Ghana.

Ces deux questions sont les suivantes :

1°) "Quelle est 1a durée moyenne de validité des médicaments ?"

2°) "Les couleurs des capsules sont-elles imposées par rapport aux
vertus des médicaments ?“

A la premiére question, les chiffres avancés sont : 3 ans ;
3 ans et 4 ans.

Cela signifie que la durée moyenne de validité de ces
médicaments s'éldve a 3 ans.

A la deuxieme question relative au lien entre 1a couleur et
la vertu, tous 1les trois responsables des usines ont unanimement

répondu "Non".

Les couleurs des “capsules" ou gélules sont choisies au
hasard. ‘

Elles n'ont aucun rapport avec la vertu des médicaments.
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Et d'apres le responsable de Ta société "the LETAP
COMPANY", cela veut dire que :

"Le choix des couleurs des capsules et comprimés dépend du
fabricant (usine). I1 n'y a pas de couleurs fixes pour les spécifier.

Une usine peut choisir par exemple les couleurs bleu-blanc
pour un médicament, une autre usine peut choisir le vert-noir pour la
méme qualité de médicament. ‘

Cependant, il y a des couleurs internationalement
reconnues ; par exemple les capsules rouge-noir qui représentent
1*Ampicilline 250".

A partir de ces données, nous pouvons en déduire qu'il parait
difficile de la part des vendeuses du secteur informel, de maftriser
1'identité réelle et Ta date de péremption de ces produits. Car dans ce
contexte singulier, ces produits pharmaceutiques ne comportent aucune
notice précisant ces indications.

De fagon empirique, les vendeuses avancent par exemple que
toutes les couleurs rouge-noir sont destinées contre le paludisme ; les
rouge-jaune contre Tles maux de ventre ; 1les bleu-blanc contre Tles
chaude-pices ; 1les A.P.C. contre 1les maladies vénériennes ; Tles
jaune-noir contre les parasites intestinaux...

En plus, de par Tleur état d'analphabéte, ces vendeuses ne
possédent aucune notion de la posologie, du conditionnement et des
effets secondaires de ces produits pharmaceutiques.
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Pourtant, "la pfescribtion de ces médicaments dépend de
1'age et du poids des malades. Ce sont des antibiotiques. Ils sont donc
dangereux" déclare le docteur Mensah de 1'hOpital CATHEDRAL CLINIC -
~ ACCRA. | S

En toute objectivité, le probléme de la fiabilité de ces
produits se pose. ,

I1 en est de méme pour tous les comprimés et autres produits
sortis frauduleusement des pharmacies installées en .Céte d'Ivoire, et
vendus dans ce secteur informel. '

Pour terminer, examinons comment la population se comporte
vis-a-vis de ces produits.. ' ‘

b - Impact des produits

, L'évaluation de 1'impact ne pourrait se faire qu'a partir
- des recettes jburna]iéres recueillies par les vendeuses ; parce que
nous ne disposons pas d'éléments chiffrés fiables nous permettant
d'apprécier cet impact. ‘ ' Co

Dans ce cas, 16 vendeuses ont été interrogées. 8 dans la

ville d'Abidjan et 8 en zone rurale (soit 4 & Montézo et 4 3
Grand-Alépé). | '

Les résultats obtenus sont mentionnés dans le tableau qui
suit.
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)
! : Lieu de vente ! ‘ ! ! !
! ! Abidjan ! Village ! Total !
'Recettes journaliéres J ! ! !
! ! V.A. ! % P V.A. ! b 'V.A.' % !
! ! ! ! ! ! ! !
! 0 - 500 f 12 ! 25% ' 2 v 25% ! 4 ' 25%!
I I | | | | I |
! ! i ! i i ! !
! 500 f - 1000 f 3 vt 375%! 2 + 25%' 5 !31,25%!
| I t I ] I ] I
! ! ! ! ! ! i i
! 1000 f - 1500 f 12 ! 25 %V 3 1'37,5% ! 5 ! 31,259
| . | | | | | I |
! ! ! i ! ! ! !
! 1500 f et plus Pl P12, % Y 1 '12,5% ¢t 2 112,5%!
1 I I 1 | I i ]
; R R I a
' Total g ! 100%!' 8 ! 100%'16 ! 100 %!
I | | | | | I 1
i ! ! ! ! ! ! i
! N.B. : V.A. signifie "Valeur absolue". % "pourcentage". !
1 I

Cet échantillon, sans @tre représentatif du comportement de
toute 1la population ivoirienne, nous décrit approximativement 1la
tendance de ce comportement. ‘

Dans la ville d'Abidjan, 1la majorité des vendeuses
obtiennent une recette journaliére comprise entre 500 et 1000 francs ;

soit une proportion de 37,5 % de 1'ensemble des vendeuses.

En zone rurale, la recette journaliére de Tla majorité se
situe entre 1000 et 1500 francs ; soit encore 37,5 %.

Dans tous les deux cas, cette recette journaliére apparait

basse.

Ceci s'explique par la vente en détail de ces médicaments.
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- Un comprimé peut &tre vendu & 15 francs, & 25 francs, & 50
francs ou a 100 francs.

D'autre part, si 1la recette journaliere par vendeuse a
Abidjan reste moins élevée que la recette journaliere des -zones
rura1es; c'est parce que 1la yi]]e‘d'Abidjan comporte une multiplicité
de vendeuses. - ' ' ‘ '

De plus, il faut souligner que tous les autres secteurs
informels et officiels y sont représentés.

Les clients, de ce fait, se dispersent a travers toutes ces
‘différentes composantes.

_ Par contre, en zone rurale, quand la .pharmacie ambulante
s'insta]]é, -elle . représente 1le "seul pofnt de Trecours en cas de
nécessité. Car i1 n'y existe pas souvent de dépdt de pharmacie. Dans
ces conditions particulieres, le probléme de la “distance

“sociologique" est résolu pour>1a population. . '

| Par ailleurs; cohsidéfons les mémes tranches de recettes.
journaligres ; 500 & 1000 francs pour Abidjan, et 1000 & 1500 francs
pour la zone rurale.- ‘ ' ‘

' Ensuite, supposons que chaque comprimé colte 50 francs. Et
que tout client qui se présente achéte deux comprimés. Cela revient a
dire que chaque client dépense 100 francs a 1'achat.

4 ‘Nous aboﬁtissbns au résultat que pour une somme comprise-
entre 500 et 1000 francs par jour, la vendeuse regoit un nombre compris
entre 5 et 10 clients par jour.
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En milieu rural, pour une recette comprise entre 1000
et 1500 francs par jour, la vendeuse accueille un nombre com-

pris entre 10 et 15 personnes par jour,

En définitive, c'est a partir de cette fréquence de la
clientéle que nous évaluons ici le niveau de 1'impact de la

"pharmacie ambulante".

Soit 5 a2 10 personnes fréquentent chaque vendeuse de
cette composante du secteur informel chaque jour dans les cen-
tres urbains ; mais ce taux de fréquentation est porté emtre 10
et 15 personnes par jour et par vendeuse dans les zones rurales

qui en disposent.

Ces considérations théoriques ne reflétent pas certai-
nement tout & fait la réalité. Mais, elles ont le mérite de fai-
re remarque que la "pharmacie ambulante" canalise une proportion

assez importante de la population ivoirienne.

Comment peut-on justifier ce succés réel de cette

"pharmacie ambulante' auprés de cette population ivoirienne ?

4 - Fondements de 1l'impact de la "pharmacie ambulante"

Nous abordons également ici, les chapitres de la fonc-
tion manifeste et de la fonction latente de cette structure in-

formelle de 1la santé.

Nous venons de montrer que 1l'impact de cette structu-
re médicale, en dépit des risques d'intoxication qu'elle pré-
sente et du phénoméne de la résistance qu'elle est susceptible
d'engendrer au plan organiquepar le.biais de 1'automédication, 'se
revéle comme une véritable structure de contrainte dans le con-
texte sanitaire ivoirien. Cette situation se jﬁstifie dans 1la
mesﬁre ol noﬁbreuses sont les persomnnes qui considérent les
gélﬁleé appelés "toupaye" par exeﬁple comme une panacée. Et la
'dynamiqﬁe linguistique de cette unité pharmaceﬁtique le montre
bien ; l'appelation "toﬁpaye" passe a "toﬁt passe", qui devient

4 son tour "sur place™,
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Cette dynamiqde linguistique d'identification tend

N

donc consciemment ou inconsciemment & survaloriser ces produits

ou & montrer surtout un statut supérieur de la vertu de ces
produits dans 1'échelle d'efficacité ; car le terme "sur-place"
pourrait bien traduire le caractére instantané ou immédiat de

l'effet désiré.

Par ailleurs, ce qui apparait également important 2
"souligner, c'est le fait que cette catégorie médicale, de par
son caractére mobile dans l'espace, répond de fagon cohérente

"pour la population, d'abord au ‘besoin de rapprochement des

structures de la médecine conventionnelle, ensuite correspond au

souci de cette population de bénéficier des prestations de soins

de 'santé & moindres frais et ce, en rapport avec le contexte du

marasme €économique qui sévit,

A cette fonction explicite de la " pharmacie ambulante'" s'ajou-

tent encore des fonctions latentes.

b - Fonctions latentes de la “"pharmacie ambulante"

Tout compte fait, le circuit d'écoulement des produits
. 3 . P
de la "pharmacie ambulante" se présente comme un réseau'économi-

que objectif quoique non recohnu légalement.

En efféf;-par le truchement des personnes qu'il re-
crute pour 1eS;t§éheé respectives de démarcheurs , de livreurs,
de main d'oeuvre, de comptables, de vendeurs grossistes, demi-
grossistes et de vendeurs détaillants, etc... il correspond a
une véritable société commerciale organisée, et structurée de
la base au sommet. Sous ce rapport, la "pharmacie ambulante"
‘constitue une réelle matrice d'attente qui répond dialectiqﬂe-
ment bien 2 la question préoccupante du chOmage sévissant dans
la conjoncture de récession économique actuelle que traverse

1a Cote d'Ivoire. Ainsi au plan théotique,cétte“pharmaciepamij

importante de la population en chdmage.
- En définitive, é{est donc la double fonction de rac-

courcissement du circuit de distribution des produits pharma-
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ceutiques et de résonance socio-ééonomique qui fonde le succes
et 1'impact de cette structure médicale informelle en Cdte
d'Ivoire. A la suite de ces fonctions sociales de la "pharﬁa—
cie ambulante", nous abordons maintenant la structure informel-

o . . . .. .4 ,
le appelée™médecine pub11c1ta1re,dans le cadre de cette étude.

4

C. LA MEDECINE PUBLICITAIRE

La caractéristique particuliére qui met celle-ci en
évidence est la grande publicité, C'est 1a le fondement de cette

appellation : la "médecine publiéitaire“

Comment se présente—t-elle ?

1 - Identification

La médecine pub11c1talre peut étre percue sous plu-

sleurs formes de manlfestatlon.

Dans la majorité des cas, c'esta l'intérieur des cen-
tres urbalns que l'on la retrouve. La forme la plus vulgarisée
est celle qui s'installe dans les coins de rue ou sur les lieux

'publlCS.

Elle est souvent accompagnée de grands tableaux qui

mentionnent des slogans a sensation (1).

Ces tableaux constltuent quelque fois des supports de
plusieurs planches. Ces pLanches symbollsent la plupart du
temps, des affections trés redoutées. Toutes ces instructions
tendent généralement & préciser et & spécifier la spécialité du

praticien. Par exemple :

"Docteur africain spécialiste en hémorroides, palu-

disme, carries dentaires, diabéte etc...".

I1 y a des praticiens qui se distinguent aussi par des

discours sans fin, des refrains de chansons, des sons de clo-

(1) Voir 1la photo n® 5 & la page suivante.
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chette et autres moyens pour attirer 1l'attention des passants.

D'autres se contentent simplement de poser des pros-
pectus sur un tronc d'arbre ou sur un mur et d'attendre les
clients a coté (f).

En face d'eux s'étend leur étalage.

Les produits vendus sont trés variés.

Ils sont liquides, solides, semi-solides.

Toutes MALoi£s Cdovipuse Tl
32 &

DIININ D)ouGoy

(1) Voir une autre forme d'expression sur le prospectus :




Sasi-

""Mclcdles ;des 'Yeux}_VO|es Urmalres, Parolysne Poludlsme Pros ttunon’

e :Moladles-Sans N

' 'lnvolontalre Rhumcmsme Rems Rougeoles Mcux de Tete Mcuvcnse '

- Odeur Trcns ‘lrcmon a | exces Tuberculose Ulcers Maux de Ventre-

-'jTroubIes Sexuelles Mclad|es Ccchees

om Molodles Chromques eté, etc lll

CONSUL TEZ “MEDICAMENTS IND/GENES
" GUERISSENT -TOUTES MALADIES” ="

Derr/ere. _Restaurant Beyrouth é / Hab/tat Be//ew//e
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Ils relévent de toutes origines ; végétale, minérale,
animale et synthétique.

C'est pour cette raison:qu'on retrouve dans cet univers, des
produits de 1la pharmacopée africaine sous forme de racines, de

feuilles, de poudre, d'écorces dfarbres, de_fruits, de tiges...

Mais que]]eAést la provenance de'cette médecine publicitaire?

2 - Origine et spécificité

La particularité de la médecine publicitaire ressort du fait
- qu'elle n'appartient nullement & aucune origine géo-spatiale et
socio—cu]turél]e précise. Elle -compoffe des praticiens issus de
cultures variée; et de nationalités diverses.

. Parmi celles-ci, nous ‘rencontrons .des Ivoiriens, des
Burkinabés, des Togolais, des Béninois, des Maliens, des Ghanéens...

_ La plupart des produits vendus sont des stimulants appelés
aphrodisiaques. On note également plusieurs médicaments contre les
accouchements difficiles, la stérilité, les accidents d'auto, etc...

Les aphrodisiaques sont communément .appelés “démarreurs"
ou bien "mari changé". Parce que d'aprés Tles vendeurs, ils

accroissent surtout la'&ﬁJ:iiité;;chez les hommes,

‘Quelles sont les conditions particuligres qui ont engendré
cette formation du secteur informel ? g

Cette question préoccupante nous a conduit a interroger
plusieurs praticiens. ‘

v
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I1s sont au nombre de 16.

Sur notre guide d'entretien, 1a variable 1a plus
significative a été celle relative a la condition socio-économique de
ces praticiens.

. A ce niveau, 4 affirment @&tre des guérisseurs
professionnels.

ITs ne disposent d'aucune autre activité annexe ;

5 avouent exercer cette activité provisoirement, parce
qu'ils désirent accomplir une oeuvre sociale au plan médical ;

Pour une derniére catégorie, i1 s'agit simplement d'une
activité commerciale.

ITs sont au nombre de 7.

I1s travaillent sous 1'autorité d'un Maitre, ou bien 1la

vente des produits médicamenteux leur a été confiée,

En effet, la vente de ces produits représente pour ceux-13,
une sorte d'activité professionnelle sans aucune connaissance médicale.

Somme toute, 1'analyse des données nous permet de découvrir
que parmi les 16 personnes interrogées,12 exercent cette activité a
titre occasionnel.

" Elles 1le pratiquent pour des raisons essentiellement
économiques.
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Cette activité constitue certainement pour ces praticiens,
une réponse a la situation de crise économique et financiére qui sévit.

En conclusion, nous sommes amené 4 penser que T'émergence
- spontanée de la "médecine publicitaire" au sein du systéme de santé
est le fait de 1la situation du marasme socio-économique que subit
1'ensemble des pays africains.

Cette. formation informelle représente en quelque sorte, une
échappatoire au probléme social du chbmage pour les praticiens.

Voici ce qui explique par ailleurs, la diversité des formes
de cet élément du secteur informel.

De ce fait, quel est le niveau d'efficacité des produits de
la "médecine publicitaire” ? et comment se comporte la population vis
a vis de ces produits ?

3 - Efficacjté et impact de la médecine publicitaire

Cet environnement aussi vaste qu'hétérogene de 1a médecine
publicitaire, pose des problémes d'appréciation au plan méthodologique.

-Ainsi donc, nous retiendrons particuliérement le type de
produit le plus vulgarisé.

Celui-ci est le groupé des aphrodisiaques.
Pour ce qui concerne cette catégorie de produits,

1“échantillon de population qui se porte client n'ose pas déclarer son
adhésion complete. A la question :
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"Trouvez-vous efficaces ces. médicaments ?"
Réponse :

"Ah mon frére..., j'ai acheté ce méditaﬁent tout simplement
parce qu‘on m'a dit d'essayer. Sinon, moi-méme je me dis toujours que.
ce sont (les vendeurs) des escrocs" déclare un client.

En partie, c'est Ta forme .impersonneile qUi transparait dans
les réponses. '

Nous décelons dans ce contexte, un facteur psychologique
difficile & interpréter.

Stagit-il d'un état de timidité ou est-il question d'un
sentiment de discrétion par rapport a la maladie dont souffrent ces
clients ?

De fait, 1les préjugés sociaux exercés autour de cette
formation médicale sont déterminants. '

Ces préjugés_‘conditionnent inévitablement 1'attitude et le
comportement des clients.

En conséquence, ces derniers subissent une pression
psychologique assez forte.

De plus, d'un point de’ vue ethnologique, la stérilité ou
1'1mpuis§ance sexuelle que ces produits ~'sont supposés soigner,
apparaissent comme des facteurs de rejet ou de marginalisation des
individus au sein des groupes sociaux. ' l '
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“Au  total, voila . pourquoi i1 est objectivement difficile

d'apprétier le niveau d'adhésion de 1la population a 1'égard de ces
médicaments aphrodisiaques du- secteur informel. .

Néanmoins, cette conclusion n'est nullement synonyme
d'indifférence ou de négligence de cette population face & ces produits.

Les clients passent par des moyens détournés pour y accéder.

C'est par exemple le cas des rendez-vous nocturnes au
domicile des vendeurs. Voila ce que nous confie 1'un des praticiens.

Au terme de cette bréve analyse, -il. ressort que 1la
"médecine publicitaire"  présente une variété trés étendue dans sa
forme d'expression. - '

_ Elle semble &tre générée dans le systéme sanitaire en Cote
d'Ivoire.par le fait de la situation de crise économique et financigre
qui sévit.

La  publicité - tapageuse en  est la caractéFiStique
fondamentale. ' ' ' -

La composante 1a_p1us '1mposante dans ce cadre 'particulier
est constituée par les produitslaphrodisiaques, ' ' -

. Ces derniers .semblent aussi bien intégrés et acceptés que
tous les autres produits médicamenteux. |
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Mais si  leur niveau d

difficiles

.ralement dans les milieux publics.

tion s'averent a évaluer,

Pourtant ils sont censés

entourée d'une pesanteur sociologique

En dehors
il

des implications

économique, est un autre domaine

spécifique de la structure sociale.

Ce domaine résulte d'un

gines diverses. C'est pour cela que

'efficacité et leur dégré d'inser-

c'est parce qu'ils s'exposent géné-

soigner une maladie qui se trouve

assez forte.

d'ordre culturel et socio-

qui ne releéve d'aucun secteur

amalgame de pratiques aux ori-

nous intitulons cette rubrique,

I'implication psycho-sociologique, c'est-a-dire lié au mental des individus.

Il - L'IMPLICATION PSYCHO-SOCIOLOGIQUE : L'EMERGENCE DES

DEVIATIONS MEDICALES

D'abord entendons

droit chemin. La déviation suppose

principes

par "déviation" le fait

pré-établis. Ensuite par analogie a

de s'écarter du

donc la conduite contraire aux

la notion de "déviations

sexuelles" qui désigne en psychologie ¢ 1'ensemble des états pathologi-

ques de la sexualité (homosexualité, masturbation, masochisme etc...),
le vocable '"déviations médicales" signifie dans ce cadre présent, toutes
expériences physiques, physiologiques, chimiques et magico-religieuses
accomplies a des fins présumées médicales.

Ainsi, la déviation médicale se présente comme une forme

improvisée de la médication dont la

lement aux normes médicales en géné

Les formes d'expression

perversions diverses.

sont

base objective ne correspond nul-

ral.

le charlatanisme et les
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A - LE CHARLATANISME

Les adeptes du charlatanisme sont appelés les '"charlatans".
D'aprés le dictionnaire du frangais vivant-Bordas, "Charlatan" vient du mot

" jtalien "ciarlatano" de 'ciarlare" qui veut dire "bavarder".

Il s'agissait autrefois, de marchand de drogues ou

autres produits dont ce ‘marchand vantait les propriétés.

En somme, ceci signifie bien -que les praticiens du
charlatanisme; c'est-a-dire les charlatans, sont de nos jours, des
personnes de peu de scrupule qui, a partir de leurs pratiques médi-

cales douteuses, promettent la guérison aux patients qu'ils abordent.

, Ce sont en fait, des personnes qui n'ont pour seul
souci, que d'impressionner en vue de duper pour de l'argent. A cet
effet, elles usent de plusieurs moyens remarquables pour attirer 1'at-

tention de la population. .

Et dans les centres urbains par exemple, bon nombre
parmi elles utilisent la méthode des écriteaux. :
"Docteur vérité", ou bien "Ici Docteur africain, guérit toutes les mala-
dies"... ' ‘
Cela va sans dire que les charlatans . se rencontrent en partie' dans la
catégorie des préticiens de la médecine publicitaire. Néanmoins, il
existe aussi des charlatans qui se rencontrent du cété de la méde-

cine officielle (1).

Dés a présent, 1'on peut se poser la question de savoir dans
quelles conditions des individus deviennent des charlatans. D'aprés les informa-

tions recueillies, nous retenons trois principales conditions au moins .

(1) Voir reportage du journal Fraternité-Matin 3 la page suivante.
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1°) Certaines personnes deviennent charlatans parce qu'elles
ont entamé une . initiation de guérisseur dont - elles n'ont pu terminer

le: éycle_ complet.

Les raisons de cette interruption sont nombreuses. Soit
parce que le maitre est décédé dans le processus de 1'initiation ;
soit parce que le disciple démissionne de lui-méme 3 mi-chemin de

I'initiation.

2°) Aussi, y-a-t-il le cas des individus qui servent
_d'abord de  vendeurs de produits médicamenteux auprés de guéris-

seurs.

En effet, ils rompent subitement les liens de subordonnés au
maitre et s'installent dorénavant & leur propre compte au titre de

guérisseur ..

_ _ Parce que leur séjour auprés des maitres leur permet
d'identifier quelques plantes curatives, sans en malitriser toutes les.

vertus et les effets secondaires.

3°) Enfin la dernizre catégorie de charlatans serait consti-

tuée tout simplement de personnes désoeuvrées.

L'intention de celles-ci est de duper afin ‘de pouvoir sur-

vivre ; faute de ressources permanentes.

Dans ce cas, elles se renseignent et s'informent tacite-
ment auprés des guérisseurs, auprés des . malades, et i travers des

ouvrages spécialisés dans le domaine de la pharmacopée africaine.
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Au fond, cette formation sans encadrement rigoureux
reste tout de méme incomplete et fait de ces personnes, des char-
latans tout & fait indiqués par opposition aux guérisseurs authentiques

et aux médecins confirmés.

En résumé, nous pouvons retenir que les charlatans
sont des individus sans initiation, ni formation rigoureuse et compléte

a la science médicale, mais qui s'improvisent en praticiens.

Somme toute, ils parviennent assez souvent & tromper
la vigilance de leurs clients aux moyens des tours de passe-passe.
C'est pour cette raison qu'ils introduisent assez fréquemment, & l'insu
des patients, des cachets de comprimé dans leurs recettes médica-

menteuses afin de prouver leur efficacité a ces malades, revele-

t-on.

En fin de compte, nous pouvons en déduire que le
charlatanisme tel qu'il se manifeste dans ce contexte social ivoirien,
apparait comme le résultat d'un processus li€é a l'histoire du mode
de fonctionnement du systéme sanitaire, et aux conditions économiques

et socio-culturelles de la Cote d'Ivoire.

En outre, & cO0té de ce phénomeéne du charlatanisme,
nous retenons également d'autres pratiques sociales dans le cadre
des déviations médicales que nous convenons d'appeler les perversions

médicales diverses.
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B — LES PERVERSIONS MEDICALES DIVERSES

Les perversions médicales diverses désignent: dans cetfe
~étude, toutes les méthodes médicales inauthentiques,. employées par les
" populations en vue de résoudre des problemes de santé.

Elles paraissent surtout fréquentes au niveau de
L'aVortement, mais aussi, au niveau de certains cas spécifiques de
morbidité.

Nous ne présenterons que les recettes recensées au cours de
" 1'enquéte. -

1 - Perversions médicales et avortements provoqués

D'aprés les personnes interrogées (les jeunes filles en
majorité), les méthodes ci-aprés citées sont supposées efficaces dans le
cas des avortements provoqués. '

. Etant donné que Tes articles 366 et 369 de Ta loi n° 81-640
du 31 juillet 1981 du codéj pénal- de Cote d'Ivoire soumettent 1les
coupables de 1'avortement provoqué a des sanctions punitives, 1la
clandestinité demeure Tla seule voie ouverte aux personnes contraintes a
cette action.

o A cet égard, cette opération clandestine est le fait de
médecins avides d'argent, ou du ressort de 1a perversion médicale.

Les quelques procédés techniques sont Tes suivants :
consommation de vin de table bouilli et sucré ;
consommation de potasse infusée ; = |
absorption d'une grahde quantité de jus de citron au'vinaigre bouilli ;
lavement avec des feuilles de coton macérées “ou ttriturées ;
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~ lavement avec de Ta cendre mélangée aux feuilles macérées de tomate ;

- lavement avec de 1'écorce macérée de colatier et absorption d'une
grande quantité de la boisson hygiénique "coca-cola" ;

- lavemeﬁt_aéec des tessons de bouteilles pulvérisés ;

- introduction d'un & deux cachets de nivaquine dans 1'utérus ;

- conduite d'une nervure découpée de "ploplo" dans 1'utérus (1) ;

- chutes libres volontaires (sauter par exemple d'une table au sol) ou
voyagesen autocar sur une piste semée de nid de-poules...

Hormis ces méthodes clandestines d'avortements provoqués,
d'autres procédés marginaux ont été signalés dans le cas d'états
morbides divers.

2 - Perversions médicales et états morbides

- cohtre 1a -constipation : lavement avec de la mousse de savon en poudre
(savon OMO par exemple) ; ‘

— contre les vers intestinaux : absorption de deux cuillerées d'essence
ordinaire ; '

- contre 1a dysenterie : application de la pommade "vicks" dans Tle
rectum sous forme de suppositoires ; _

- pour la rupture rapide du cordon ombilical des nouveaux-nés :
application de la potasse et de 1'ingrédient culinaire "cube maggi" ;

- contre les poux de cheveux : usage des insecticides "Timor",
"Fly-Tox"...

Telles sont 1les différentes pratiques recensées dans le
domaine des perversions diverses des déviations médicales.

(1) “Ploplo" : nom de 1a plante en langue Akan.
nom scientifique : jatropha curcas.
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Elles ne constituent sans nul doute, un inventaire exhaustif.
Mais .1'essentiel A noter est que l'émergence de cet état
de faits nuisibles & la santé des populations résulte en partie de la

logique des contradictions du ‘systéme sanitaire installé..

Que faut-il retenir .2 la fin de la premigre partie - de cette
étude ? '

CONCLUSION PARTIELLE

Au terme de l'examen de cette premiére articulation de:
1'étude, nous nous rendonsr effectivement & 1'évidence, qu'il se - déga-
ge des rapports de contradictions entre les lois de fonctionnement du
systéme officiel de santé, et le systéme d'organisation des structures
sociales en Cote d'lvoire. '

En fait, les éléments de vérification de cette hypothéée, de

contradiction relévent de trois ordres.

- Le premier élément concerne * la logique culturelle.
Dans ce cadre précis, la contradiction apparajt dans la mesure ol,
pour -une population | af;icaihe en. majorité rurale et analphabeéte, le
_systeme national de santé se sert comme support exclusif de fonc-
tionnement, de la médecine officielle qui' est conéue sur la base
des langues européennes, avec des modeles de symptomatologie, des
schémas de représentation et d'interprétation ' de maladie , étrangers au .
systeme culturel africain. o »

, , | ) |

- Le second élément de contradiction est relatif & la logique
géo-organisationnelle. S'agissant de cet aspect particulier, la contradic-
tion se spécifie dans la mesure ol 1'organisation géo-administrative du
systéme sanitaire n'accorde le privilege au niveau national, qu'a une

seule  localité située 2a l'extréme. Sud-Est .-du pays. C'est la ville



- 265 -

d'Abidjan. La quasi-totalité des infrastructures' sanitaires de meilleure
performance selon la hiérachie hospitaliere, se trouve concentrée au

sein de . cette seule localité.

A cet effet, les. populations résidant dans les 1égions
du Nord, de 1'Est, de 1'Ouest, et au Centre deviennent des "laissés
pour compte" par rapport i - ces i.nfrast'ructur'es de haute performance.
Parce que l'acces aux  CHU d'Abidjan leur exige le parcours de trés

longues distances. pour une trés longue durée.

Contradiction d'autant plus frappante encore qu'au niveau
local, ce sont les régions sanitaires les plus peuplées qui présen-
tent une infrastructure moins développée, avec un effectif de person-

nel médical et para-médical sensiblement .réduit (Daloa , DIVO, MAN).

- Le troisiéme élément de contradiction est lié & la logique
socio—économ’iqﬁe.‘ A propos "de ce dernier point, la contradiction du systéme
de santé se vérifie dans la mesure o le cofit ‘de la santé en pleine crois-
sance ,évolue en sens inverse  du pouvoir d'achat qui régresée de plus
en plus au niveau des couches sociales démunies de la population.
‘De fait, les frais d'hospitalisation, le tarif des .analys,es médicales ~ et
le - prix des médicaments augmentent continuellement pendant que les
revenus des agents. et fonctionnaires de I'Etat et des paysans restent

statiques ou baissent considérablement.

.Au plan théorique, 'a,Vec ‘cette premigre hypothése de la

- contradiction ‘des rapports : Médication-société, nous aboutissons a la notion

de "distance sociologique" du syst®me sanitaire par rapport & la grande

frange de la populati_on.'
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Cette "distance" est dite "sociologique" parce que le systéme de santé ivoirien
repose logiquement sur des structures d'incohérences qui sont le fait de

"lacunes sociologiques".

Lacune. au plan culturel, parce que distance culturelle pour les popu-

lations analphabétes ; lacune au plan géographique, parce que distance
physique énorme pour les populations périphériques des CHR et des

CHU ; enfin lacune économique, parce que distance socio-économique pour

les populations démunies.

Cet état de fait a pour corollaire, 1'éclatement organique
de la médecine africaine authentique, 1!'émergence multiforme du secteur
informel de la santé et 1'avenement des déviations médicales diverses.

La premiére hypothése de recherche se trouve ainsi vérifiée.

. Conséquence théorique

La marginalisation de la médecine africaine, liée 2a 1'institu-
tionnalisation de la médecine européenne en Cote d'Ivoire apparait comme
un facteur de blocage sociologique pour un systéme de soins de santé

accessible a la grande majorité de la population.

Reste maintenant & voir dans la seconde articulation qui
suit, les formes de manifestation de la 'médecine de tradition. africaine

a travers le processus des mutations sociales.



DEUXIEME PARTIE

(

L.A MEDECINE AFRICAINE
" DANS LE

PROCESSUS DES MUTATIONS

SOCIO-CULTURELLES
EN COTE D'IVOIRE

.

\
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Nous abordons ici dans cette seconde partie de 1'étu-
de, les formes de manifestationde la médecine africaine a travers
le processus des -mutations socio-culturelles. Il s'agit de l'examen de

I'aspect de la problématique : Médecine-culture africaine.

Cela dit, concrétement nous montrerons quelles sont
les bases fondamentales objectives et subjectives de cette médecine
originelle ; comment ces différents aspects réagissent face a la
dynamique socio-culturelle, et quels sont & l'intérieur de chacune des
aires socio-culturelles d'étude, les facteurs qui accélerent ou retar-

dent le processus dynamique.

Cette direction indiquée nous impose en retour, l'éla-

boration d'un schéma d'analyse articulé en ftrois points.

1°) Les facteurs déterminants de la santé et de la

science médicale africaine ;

2°) Les pratiques originales de la médecine africaine et

leurs perspectives dynamiques ;

3°) L'univers invariant de la médecine africaine.

CHAPITRE 4 : LES FACTEURS DETERMINANTS DE LA SANTE ET DE

LA MEDECINE AFRICAINE

Ce chapitre consiste & présenter et a analyser les

données recueillies au cours de l'enquéte dans les localités villageoises.

La méthode de travail est I1'approche comparative entre
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les deux espaces socio-culturels choisis (Alépé et Korhogo) .

Son but est de faire ressortir les facteurs qui déter-
minent les principes de base de cette médecine africaine. Ces fac-

teurs se retrouvent dans l'environnement écologique, social et culturel.

I - LES DONNEES .CBECTIVES DE LA MEDECINE AFRICAINE

A - LA ZONE DE FORET EN PAYS AKIE D'ALEPE

1 - Situation géo-physique et économique du champ d'investigation

a) Localisation et aspects physiques

-

La région d'Alépé représente 1'une des .sous-préfectures .que couvre

administrativement le Département d'Abidjan (la capitale).

Cette zone sous-préfectorale se situe & une soixantaine de kilo-

meétres au Nord-Est de son département.
Elle se localise dans la région cotiere au Sud-Est de la Coéte d'lvoire.

32 villages constituent cette unité administrative dont 17 en
pays Akié. Parce qu'au sein de cette sous-préfecture, il existe également
d'autres sous-groupes ethniques comme les M'GBATTO et les Agni.

Ils font tous partie du grand groupe ethnique AKAN.
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Parmi ces 17 villages Akié, nous retenons le quart pour
notre champ d'étude.

Cette unité statistique se Jjustifie par le principe de 1la
méthode des quotas. Le champ d'investigation se compose ainsi donc de 4
villages (1).

Ce sont : Ahoutoué, Grand-Alépé, Montézo et Memni.

I1s se caractérisent par une wuniformité géologique et
climatique dans un méme espace géographique.

~Concernant 1le relief, cette 1localité se recouvre d'une
plaine a basse altitude (- 200 m).

E1le bénéficie d'un climat équatorial humide, dominé surtout
par une pluviométrie abondante. '

b

La saison seche est de courte durée (de janvier a avril).

L'harmattan manifeste sa présence entre décembre et janvier.
_La température se situe autour de 28°C dans cette période.

Le cadre naturel se trouve entouré de plusieurs cours d'eau
et lagune importants. Ce sont le fleuve Comoé, la Mé, le Kossan, la
Tagune Ebrié.

IT existe en revanche, une multitude de petites et grandes
riviéres présentes a toutes saisons.

(1) of : L'approche méthodologique pour la procédure du choix,, P. 33
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Citons-en  quelques unes : "n'guiéchie", "noumien'., "tchibié"
"doh6fouho", "mounté'", ces caractéristiques géologiques particulieres
~imposent une végétation de fofét dense & cette région.

Leur incidence sur les activités économiques n'apparait

pas moins importante.

b - Activités économiques

L'agriculture domine toute la vie é&conomique de cette région.
On 7y rencontre tous les deux aspects traditionnels : les cultures vivrie-

res et les cultures d'exportation.

Les cultures vivrieres constituent une économie  d'auto-
subsistance. Elles sont représentées par les féculents : manioc, banane

plantain, taro, igname. etc...

Le manioc demeure l'aliment de base sous forme de foutou

ou d'attiéké.

Cette activité agricole basée sur les produits vivriers occupe

au moins, les 90 % des femmes de la localité.

Tandis que les hommes, quant a eux, se tournent vers les
cultures d'exportation. Ce sont le cacao, le café et le palmier a

huile. Ces cultures les occupent également & plus de 90 %.

Le rendement de cette derniere catégorie de produits
s'obtient annuellement. Pendant que l'exploitation des denrées vi-
vrieres peut étre programmée et échelonnée sur toute l'année civile.
Hormis l'agriculture, 1'économie de la r1égion d'Alépé ne connait

aucune autre activité prépondérante.
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L'abondance des eaux de riviere ne se préte point a une
activité de péche intéressante.

Les caractéristiques physiques du cadre naturel ne
favorisent pas non plus un élevage rentable.

Le commerce des grandes marchandises reste en partie,
1'affaire des allogenes installés dans la région.

Quant au petit commerce de condiments et de produits
vivriers, celui-ci revient aux femmes de ménage qui s'y intéressent de
maniére sporadique.

Cette réalité socio-économique n'empéche guére a ces '’
populations rurales Akié d'organiser leur systéme socio-culturel en

fonction de leurs idéologies particulieres.

2 - Systeme. d'organisation sociale de 1a population

Soulignons ici qu'avant tout, 1le pays Akié d'Alépé
représente un sous-groupe du grand ensemble Akié.

Ce sous—-groupe .d'Alépé qui nous occupe particulierement a
pour nom : "pindé".

Partant, 1'organisation sociale chez les Akié nindé d'Alépé
repose historiquement sur deux éléments communs
- le systeme de parenté'appelé "wo" en Akié ;
- et la structure des classes d'dge désignée par le terme “bié".
\ Quel est le contenu de chacune de ces réalités ? et quel
role jouent-elles & 1'intérieur du systéme social ? '
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a - Le systéme de parenté ou "wo"

La parenté constitue la structure essentielle du systeme
social. Elle reléve de la combinaison de deux réalités distinctes
1'alliance et T1a filiation.

L'alliance se définit comme la relation d'union entre un
homme et une femme. Ces deux éléments forment en effet un couple
conjugal. Cette relation sociale fondamentale obéit & des principes
particuliers a 1'intérieur de chaque communauté.

BN

Ces regles de conduite de 1'alliance dépendent a leur tour,
d'un ensemble de systeme de représentation établi par la société au

plan moral, religieux, politique et socio-économique.

C'est ainsi qu'en pays Akié de la région d'Alépé
initialement, les principes de base de 1'alliance se reférent surtout
a des critéres d'ordre moral, socio-économique et politique.

- Référence d'ordre moral ; parce qu'un couple uni, assure en toute
évidence, la pérennité et le prolongement d'une ascendance donnée.

Cette 1lignée historique est reconnue et identifiée a travers une
vertu sociale ou une éthique spécifique. Par exemple le courage, la
sagesse, 1'intégrité etc.

Par cohséquent, elle en jouit depuis toujours, des priviléges bien
précis.

I1 apparait donc inadmissible qu'un partenaire présentant une
moralité contraire, vienne perturber {impunément ces valeurs.
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Ceci explique bien wune des raisons du monopole des parents,
concernant Te choix de la future épouse ou du futur époux, pour leurs
enfants en dge de se marier.

~ Référence d'ordre socio-économique ; pour mieux traduire 1ici notre
pensée, reprenons a notre compte, la "déclaration de philadelphie"
‘citée par SANKALE :

"La >pauvreté, ol qu'elle existe, constitue un danger pour Ila
prospérité de tous" (1).

Dans notre contexte précis, ceci sous-tend 1'idée que la situation
socio-économique du futur conjoint ou de 1la future conjointe n'est
pas a négliger.

Plus 1'un ou 1'autre est déshérité, plus les charges sont grandes, et
plus 1'aisance sociale est menacée. Et les populations rurales Akié
ont conscience de cette loi socio-économique fondamentale.

En revanche, 1'alliance entre deux futurs conjoints améne
généralement les membres de chacun des deux groupes, a réfléchir sur

des regles de probabilité qui débouchent en définitive sur une
véritable ~délibération. '
—~ Référence d'ordre politique ; ceci nous renvoie a cette prescription
selon laquelle 1les 1liens conjugaux doivent toujours se nouer en
. dehors du groupe d'appartenance. I1 s'agit-1a donc d'une alliance
fondée sur le principe de 1'exogamie.

(1) SANKALE (M) : Médecins et action sanitaire en Afrique.
Présence. africaine, Paris 1969, P. 383.
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Les groupes de lignage & l'intérieur desquels s'ope-

rent ces relations sociales sont au nombre de 6 :

- "beu".;

- ;'bofontché" ;
- "dzo" ;

- "gna"
-"gnon" ;

- "keu".

Pour étre plus concret, disons qu'a l'origine, un gargon issu
du lignage "bofontché"ne peut prétendre demander la main 2 une fille

"bofontche'. Le choix ne peut se faire qu'a l'intérieur des 5 autres groupes.

Mais en ce qui concerne la résidence conjugale, c'est la patri-

localité qui prime. La femme vit sous le toit de son conjoint avec ses enfants.

Outre, la ligne de transmission de la parenté obéit au princi-
pe du matrilignage. Cela veut dire que les enfants qui naissent appartien-

nent automatiquement au groupe de la mere.

Par exemple un homme du lignage 'beu" épouse une femme
"gnd". Le groupe d'appartenance des enfants issus. de cette union est

nécessairement ''gne'.
Et pour quelles raisons ?

Les sages le justifient par le fait qu'un cas éventuel
d'infidélité de la femme peut trahir le principe du lignage, si 1'en-

fant doit appartenir 2 la lignée de 1'homme.

Par contre, du coté de la femme, il est naturellement
étrabli ue l'enfant orte nécessairement en lui, des génes de la
P ’ g

‘meére. Donc il demeure membre du lignage de celle-ci.
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Ainsi, le sens du vecteur de l'héritage en pays Akié

~

s'établit entre oncles maternels et neuveux utérins.

b - La structure des classes d'dge ou "bié"

Si le systeme de parenté constitue la base de l'organi-
sation sociale des communautés Akié, la structure des classes d'dge le

compléte et le parachéve.

'

Les deux éléments représentent ainsi, un méme ensemble

intégré et forment le systéme social total.

De quelle maniere ?

De fait, les classes d'dge ou "bié" se définissent comme

des '"rites de passage" - au sens de Arnold Van Gennep ~ du groupe

d'adolescents au groupe d'adultes.

L'initiation et l'intégration & une classe d'dge conferent
un statut de prestige, et en méme temps définissent des droits et

des devoirs au sein de la communauté pour chacun des membres.

Ainsi, a Il'intérieur de la communauté Akié d'Alépé,
il existe 5 classes d'dge qui sont établies selon un ordre décrois-
sant des naissances de fréres consanguins ; c'est-a-dire 1éparties

entre les fréres du méme peére, de 1'ainé au cadet.

Ces 5 classes d'dge sont les suivantes :

- "guihéyoueuh" ;
"tchogba' ;

- "bontoh" ;
"assoungba' ;

- "agbri".
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Celles-ci appartiennent & ta fois, a une méme génération

donnée.

IT existe en fait, 3 générations qui se relaient
perpétuellement - avec Ta méme structure des classes d'dge. Ces
générations sont : gnadd, djigbo, m'blessué.

La durée moyenne d'une génération varie entre 25 a 30 ans. .

Au fond, 1le systeme de classes d'dge accomplit dans sa
mission, diverses fonctions qui sont d'ordre religieux, politique et
militaire.

- Fonction d'ordre religieux ; parce que c'est la génération au pouvoir
qui assure Ta sécurité spirituelle par le biais du culte des ancétres
“ et du bois sacré au sein du groupe.

Le culte du bois sacré ne s'opere qu'une seule fois 1'année. C'est en
général au mois de septembre. I1 correspond a une expérience de
renouvelliement de 1'existence déja perturbée et souillée des membres
~de la communauté. Le rituel devient alors synonyme de régénérescence,
de purification et de sainteté.

Celui-ci va de pair avec la féte des ignames dans la région concernée.

- Fonction d'ordre politique et administratif ; dans la mesure ol Te
changement social s'opére & travers les 1luttes conflictuelles
politiques, entre différentes générations d'une part ; et oppositions
entre classes d'dge d'une méme génération d'autre part.
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Le pouvoir politique est exercée par la génération au pouvoir.
‘Ctest & ce niveau que la structure des classes d'8ge fait la jonction
avec le systéme de parenté.

Généralement, les chefs sont choisis dans 1les 1lignages “bofontché"
ou "keu" en raison de Tleur pouvoir économique, de 1'importance
numérique de leurs membres et de leur sagesse reconnus de tous.

Néanmoins, i1 ne s'agit pas de n'importe quel membre des
"hofontchd" ou des "keu". ’

Le chef est recherché parmi 1les classes d'dge "guiheyoueuh" ou
"agbri”. Et pour cause, ceux-ci sont supposés plus calmes et, moins
nerveux selon les anciens.

Quant aux "bontoh", 1ils se trouvent d'emblée écartés, parce que
tous sont censés détenir des "forces intangibles".

Fonction militaire ; parce que cette initiation présente un caractere
contraignant et obligatoire pour tous les membres d'une génération
donnée. ‘

Elle s'adresse en exclusivité aux hommes. Et ceux-ci sont tenus de
répondre a 1'appel de Teurs autorités en cas d'agression ou de menace
a 1'égard des intéréts de Ta communauté.

Son rdle & ce niveau revient & assurer la sécurité et la défense des
‘membres de toute la collectivité.

Par conséquent, Tla discipline et la conscience d'appartenance au
groupe constituent les premiéres vertus exigées aux membres de ces

classes d'dge.
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En somme, cette structuration sociale liée au systéme
de parenté et a l'organisation des classes d'dge, constitue le fon-

dement essentiel de l'organisation sociale.

C'est par et a travers cette organisation sociale que

se reproduit 1'identité culturelle de la société Akié.

Malgré tout, au sein de ce systeme de reproduction,

il n'y a pas que la structure sociale qui joue.

Il existe d'autres facteurs essentiels qu'il importe de

mentionner. C'est par exemple le facteur religieux.

3 - Le domaine de la croyance religieuse

La religion africaine en pays Akié reconnait ['exis-
tence d'un Etre supréme, créateur des étres vivants et de tout
I'univers. Cet Etre au-dessus de tout appelé 'dzeu" ou "odO6minga',
peut étre assimilé au "Dieu" Tout-Puissant de la religion judéo-

chrétienne.
"Odéminga" 1éside dans le Trés-Haut.

L'acces a ses faveurs exige des cultes qui passent

nécessairement par des intermédiaires.

Les intermédiaires sont les génies de la forét et les

esprits des ancétres défunts.

Quelques uns de ces génies intermédiaires sont

- "assama angbé";
- "kaman" ;

- "wuine'.
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Les Akié matérialisent souvent ces esprits anthropomorphes.
Dans ce cas, les supports prennent -la forme de statuettes, des

rivieres, du bois sacré...

Ce faisant, les cultes se pratiquent pendant des jours

spéciaux sur les 6 que compte la semaine Akié.

En effet, généralement les jours convenables sont "koé"
ou "tsimpé". Les autres jours de la semaine se nomment : "tsin,

pitsé, kui et tchuin".

Ces cultes authentiques peuvent étre individuels, familiaux

ou communautaires.

Dans le cas de la communauté, nous avons par exemple
"yabe" qui représente le culte annuel de toute la collectivité pen-

dant la féte des ignames.

Aussi, convient-il de souligner que ce sont ces conditions
d'existence en zone de forét, caractérisées par un climat équatorial
humide, par une abondante pluviométrie, par une alimentation basée
sur des féculents et par des valeurs socio-culturelles particulieres
qui prédisposent la population & la fréquence d'un certain nombre
de maladies spécifiques organiques et psychopathologiques. En fait, ces

maladies sont entre autres :

le rhumatisme articulaire ;

les parasitoses intestinales ;

les affections cutandes

les différentes formes de maladies mentales...
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Et c'est l'ensemble de tous ces facteurs interdépendants
qui déterminent les donnnées objectives de la médecine africaine en
pays Akié. Cet ensemble de facteurs n'a nullement gardé un carac-

tére statique.

La Société Akié connait une loi dynamique de fonction-

nement des facteurs écologiques et des structures sociales.

Et c'est le caractére dynamique de tous ces facteurs qui
permet de montrer la dynamique des données objectives de la méde-

cine africalne de cette société.

4 - La dynamique des données objectives de la médecine africaine

en pays Akié

Les éléments de cette dynamique sont les données écolo-

giques, socio- culturelles et religieuses.

a - La dynamique au plan écologique

Au niveau écologique, il est & noter que les cultures
d'exportation s'accaparent aujourd'hui, environ des 80 % des terres
cultivables = des localités d'Ahoutoué, de Grand-Alépé, de Montézo et

de Memni.

Cette situation trouve son explication dans le processus
général de la monétarisation engendrée par 1'éducation scolaire qui de-
vient de plus en plus chere, la vie économique plus coiiteuse, et
les effets de démonstration aidant, les besoins de la population

paysanne s'accroissent irréversiblement.

Et pourtant, l'unique source de richesse de cette couche :



- 282 -

sociale est la terre. Cette catégorie sociale se voit ainsi dans
" 1'obligation de mettre la grande majorité de ses propriétés terrien-

nes en valeur, afin de pouvoir couvrir les besoins créés.

Il se produit alors le phénomeéne de la '"déforestation
industrielle” au profit de la culture industrielle d'exportation : le
café, le cacao, et le palmier a huile. En effet, la disparition progres-
sive de la forét dense au bénéfice de ces cultures de rente appa-
rait comme un fait incontournable dans la dynamique sociale de la
société Akié. D'autre part, cette loi dynamique de cette société

s'observe également au plan des valeurs culturelles.

b - La dynamique au plan socio-culturel

A 1'état présent, il est donné de constater que les
structures sociales subissent la pression du processus des  mutations

imposées de dehors aux sociétés africaines.

Par voie de conséquence, les r1égles d'alliance en pays

Akié échappent a nos jours , au contrdle des parents.

" D'un cété, l'endogamie s'installe ; cela veut dire que

I'union conjugale & l'intérieur de son groupe d'appartenance tend

de plus en plus 2a s'imposer.

De 1'autre coté, le principe d'acces a I1'héritage fondé
sur la loi vectorielle oncle - neveux, devient quelque fois une loi

vectorielle de pere en fils ou de pere & oncle.

A ce facteur socio-culturel de la dynamique sociale,

devons-nous égalément ajouter le facteur religieux.
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c - La dynamique au plan religieux

Depuis vers 1900, le catholicisme s'est implanté avec le dé-

barquement des missionnaires dans la région.

Entre 1913 et 1915, le prophdte WILLIAM WADE HARRIS y
péneétre avec le harisme. Et depuis quelques années , le protestantisme,
le christianisme celeste et d'autres cultes syncrétiques s'installent et

recrutent leurs adeptes parmi toutes les couches de la population.

De plus, paralleélement & ces divers changements au plan
social, famdrait-il aussi compter le facteur éducationnel  qui apporte sa

contribution dans ce domaine de la santé.

d - La dynamique au plan éducationnel

Les éléments de cette composante relevent de l'avénement

des infrastructures sociales & caractére collectif.

A ce niveau, nous devons noter que les localités qui
nous occupent a Alépé comptent au total 7 écoles primaires, 3 centres
de santé, puis elles bénéficient d'une adduction d'eau courante et

de l'installation du courant électrique.

N

De fait, eu égard a ce facteur du changement social
général, il apparait inévitable que les espéces pathologiques et la
médecine en pays Akié subissent elles-mémes, cette loi dynamique

au plan de la forme et du contenu.

Mais avant d'aborder cet aspect précis de la médecine
africaine en général, il est nécessaire de présenter d'abord, les modes

de la dynamique sociale de la localité de Korhogo.
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B - LA ZONE DE SAVANE EN PAYS SENOUFO DE KORHOGO

1 - Situation géophysique et économique du champ d'investigation

a - Localisation et aspects physiques

Cet espace culturel est composé de Sénoufo. Les Sénoufo
constituent - un sous-groupe du grand ensemble Voltaique qui occupe la
partie Nord de la Cote d'Ivoire. Ils comportent en leur sein, une

multitude de subdivisions dont les Tiembara , localisés dans la région
de Korhogo (1).

C'est a l'intérieur de ce .sous-groupe Tiembara de la
zone de Korhogo que se situe le second élément de notre champ

d'étude apres la r1égion d'Alépé.

Les villages retenus ont pour nom

KANTAVOGO n°l, KANTAVOGO n°2 , KAHAPAHA, SOROVOGO,
DASSOUNGBO et PION.

(1) : Voir I'emplacement des Tiembara (Kiembara) sur la carte

n® 7 a la page suivante.
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IIs se trouvent & une vingtaine de kilométres au Sud-
QOuest de Korhogo. Ils sont au nombre de 6. Ce qui représente envi-

ron 1/30 sur les 175 villages que compte la sous-préfecture.

Cette limitation sous- tendue par la méthode des quotas,
répond a un besoin d'attentive observation du phénoméne de la médecine
africaine. .

Un nombre plus élevé comporterait le risque de dispersion
et nécessiterait certainement davantage de moyens financiers et de temps ;

ce que nos possibilités réelles n'auraient pu permettre.

Ces 6 villages se regroupent dans un méme espace physique,

écologique, économique et culturel.

‘ Le relief se spécifie par la présence des plateaux hauts
de 100 & 500 m en moyenneé et surmontés de quelques collines par

moments.

Il est dominé par un climat: de type souvdanais. La saison
seche est la plus longue. Elle est comprise entre décembre et Juin.

La période d'harmattan avoisine une température de moins de 20°C.

Ces conditions physiques ‘imposent une végétation savaneuse

a cette localité de la Coéte d'lIvoire.

Il s'agit précisément de la savane herbeuse. Ce qui
entraine une rareté de pluie et de cours d'eau, bien que le fleuve

Bandama traverse la région.
Les populations se servent en effet d'eau de puits.
En conséquence, la saison séche marque la période ‘lla"pl.us

difficile de l'année pour le ménage a cause du tarissement des

points d'eau.
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Cet ensemble de facteurs géophysiques sous-tend des
activités économiques bien appropriées.

b - Les activités économiques

Elles se limitent essentiellement a 1'agriculture et a
1'élevage. '

L'agriculture comprend la culture industrielle d'exportation
et de plusieurs cultures céréaliéres d'auto-consommation.

Le coton représente la principa]e culture d'exportation de
la région.

I1T occupe en moyenne 90 % des hommes.

Le domaine d'exploitation par personne peut &tre évalué a 6
ha en moyenne.

. Aprés cette agriculture d'exportation, i1 y a le riz, le
mais, 1'igname, Te mil qui constituent les cultures d'auto-consommation.

Ce}]es—ci occupent au moins 90 % des femmes Sénoufo Tiembara.

La culture originale qui apparait dans cette région de
Korhogo est le beurre de karité. Il est extrait par les femmes et
commercialisé dans les centres urbains, a Korhogo notamment.

Comme précédemment mentionné, pour Tle cas d'Alépé, Tle
rapport de complémentarité entre culture vivriére et culture
d'exportation se découvre également dans cette zone de savane.
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, La rente annuelle provient de la culture du coton. Alors que
les céréales servent a Ta subsistance quotidienne.

Néanmoins, a cO0té de ces activités agricoles, coexiste
1'élevage de bovins.

Cette derniere activité se tient en général par des
allogénes. Cette coexistence pose le délicat probléme des rapports de
cohabitation entre les deux catégories sociales ; c'est-a-dire entre
agriculteurs et éleveurs.

Ceci ne signifie nullement que tous les rapports sociaux
sont conflictuels.
. Les Tiembara de Korhogo  recherchent perpétuellement
1tentente, 1'harmonie et 1la cohésjon & travers des normes sociales
codifiées et basées solidement sur Teur propre vision du monde.

C'est ce qui nous permet de déboucher sur Tleur systeme
d'organisation sociale.

2 - Organisation sociale de 1a population

L'organisat%on sociale en pays Tiembara repose
particuliérement sur Tles rapports établis entre parenté, village et
rites iniatiques.

a - La parenté

Ici la parenté se laisse également guider par le principe du
matrilignage. Elle repose ainsi sur 1la notion fondamentale de
"narigbaha". Ce qui veut dire "famille élargie" en langue. Tiembara.
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En effet, - 1e "narigbaha" regroupe tous 1les descendants
utérins d'une médme ancétre. Mais les membres du lignage ne sont pas
appe}és a vivre nécessairement dans la méme concession qui a pour nom
"KATIOGUELE" .

Compte tenu du morcellement des villages Sénoufo, 1'on peut

retrouver les membres d'une méme famille dispersée a travers plusieurs
villages.

Ce qui 1implique qu'en retour, nous pouvons é&galement
rencontrer a 1'intérieur d'une méme concession, des membres d'autres
familles. Ce sont par exemple les épouses du frére,  des cousins, des
amis et autres. Ces mouvements interfamiliaux n'ont aucun fondement
anarchique} De fait, 1ils suivent fondamentalement des reégles trés
précises du systéme d'organisation sociale en place.

La premiére de ces regles qui sous-tendent ces multiples
déplacements est la loi de 1'exogamie qui prime en pays Sénoufo. Les
membres d'une méme famille ne peuvent sous aucun prétexte, contracter
un mariage entre eux au sein de cette société.

- Mieux, les prétendants sortent de leur village Tlorsque Tles
conditions d'entretenir un foyer se réunissent. Ainsi, choisissent-ils
leur conjointe dans un autre village.

Au sein de la cour, le chef de famille est généralement le
plus dgé.

Son autorité, sa sagesse et son prestige qui lui conférent
ainsi ce privilege, viennent de sa qualité d'initié aux trois cycles
complets du poro et de son sens de responsabilité & 1'égard des membres
de la grande famille.

K
K
1

ol

1

\




- 290 -

p

Cette seconde regle étabiit de droit dans ce contexte, le
principe de Ta patrilocalité en pays Sénoufo.

L'épouse rejoint Tle domicile du mari aprés les rituels
d'alliance accomplis. Elle y vit avec celui-ci. Mais cette notion de
patrilocalité est a nuancer par mesure de précaution. Généralement,
Torsque le Sénoufo est nanti d'un pouvoir économique assez important,
il devient souvent polygénique ; c'est-a-dire qu'il épouse plusieurs
femmes & la fois. Entre 6 a 10 femmes.

Dans ce cas, les données changent. La notion de
patrilocalité devient difficile & systématiser.:

Parce que toutes ces épouses ne vivent pas ensemble sous le
méme toit que le mari.

Un systeme de visite cyclique s'organise chez le mari. Pour
cé faire, une femme peut passer seulement 1 & 2 semaines dans le foyer
conjugal par semestre ; soit 1 a 2 mois pendant une année. Et en dehors
de cette période de visite au foyer conjugal, elle s'installe chez des

fréres, chez des soeurs ou chez ses propres parents.

Voila pourquoi nous voulons faire savoir que la notion de
la patrilocalité en pays Sénoufo nécessite beaucoup de réserves et de
précaution. Elle n'est évidente que lorsque le mari épouse une seule
femme. Mais dans tous les cas, le mari demeure le chef de famille selon
les références plus haut mentionnées. ’

Les attributions du chef de famille s'étendent trés souvent
au-dela ~du noyau familial et s'exercent également dans 1'appareil
politique du village.



- 291 -

C'est ainsi que se dégage le 1lien entre le systeme de
parenté et le village dans 1'organisation sociale en pays Sénoufo.

b - Le village

I1 résulte de 1a somme de tous 1les "katioguélé" réunis
dans le méme espace géographique.

Mais chez 1les Tiembara de Korhogo, tout groupement humain
dans un espace donné ne constitue pas automatiquement un village.

Le statut de wvillage proprement dit comme les cas de
KANTAVOGO N° 1 ou DASSOUGBO releve de 1'existence de trois conditions
bien précises ; la création d'un cimetiere, d'un panthéon et du bois
sacré.

- Le cimetiére est le Tlieu de T1'enterrement des défunts. I1 est
considéré comme la résidence des membres de la communauté décédés.

- Le panthéon ou la "case des morts" désigne le local de 1'esprit des
défunts. I1 représente ainsi le 1ieu du culte des ancétres.

- Le bois sacré demeure le cadre d'initiation des jeunes néophytes et
des rites religieux du village. C'est le cadre du poro.

De plus, & cette notion de village, s'ajoutent les points
d'eau, et 1'espace aménagé pour les dépotoirs appelés les "kadié". Il
s'agit-1a donc de tout 1'espace humanisé ol s'opérent toutes Tles
activités domestiques quotidiennes.
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Par ailleurs, 1la cohésion sociale que présuppose ce systéme
d'organisation a 1'intérieur du village reste surtout attachée au
facteur religieux, 1ié aux activités rituelles du poro.

c - le poro

D'apres 1les recherches effectuées en pays Sénoufo par
1'historien Ouattara Tiona, Tle mot "poro™ véut dire "chose que 1'on
ne connait que par une initiation" (1).

Ce contenu 1ittéral que donne le terme lui-méme, traduit en
toute évidence, le caractére sacré de cette institution sociale sénoufo.

De visu, le bois sacré qui symbolise 1'existence physique du
poro, se caractérise par une étendue de 1'ancienne flore locale, close
dans une forme circulaire de trois hectares environ.

De ce fait, elle renferme plusieurs especes végétales de cet
environnement.

C'est a 1'intérieur de cet espace sacré que s'operent les
rites initiatiques des néophytes.

Les maftres de cette initiation se recrutent parmi 1les
anciens initiés ayant d'abord terminé complétement les 3 phases que
comporte cette institution, ensuite faisant partie de 1a classe
dirigeante villageoise. '

(1) Ferdinand TIONA : Movens et méthodes de 1'histoire des SENOUFQ :
Appréciations critiques de 1'ceuvre de Bohumil HOLAS,

ethnologue des Sénoufo. _
in la revue GODOGODO (I.H.AAA) n°> 4 et 5, mai 1979,
Université d'Abidjan, P. 131.
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Tout compte fait, Tles fonctions manifestes du "poro"
sénoufo rejoignent similairement 1'institution des classes d'3ge en
pays Akié.

I1 s'agit notamment des fonctions d'ordre religieux,
éducationnel, politique et militaire. '

- Fonction d'ordre religieux ; parce que le bois s&cré, en tant que
symbole vénéré de 1'espace physique authentique, constitue le trait
d'union entre le monde extérieur visible des hommes, et Te monde
invisible des esprits.

C'est pour cela que les Jjeunes gargons et seulement les femmes en
ménobause y> rentrent profanes, et en sortent en humains accomplis. Ce
qui Vvoudrait signifier le passage de 1'adolescence a 1'dge adulte.

- Role éducatif ; dans la mesure ol les maitres de 1'initiation sont
des anciens initiés.

En effet, force est de communiquer aux néophytes en cours
d'initiation, les secrets, les savoirs, les savoir-faire et Tes 1lois
de la communauté. Ce en vue de pouvoir assurer ce méme enseignement
aux générations futures et permettre g3 Ja société de préserver son
identité dans le changement social constant.

- Role politique et militaire ; il va de soi, les Jeunes en cours
d'initiation ont une tranche d'dge qui varie entre 20 et 40 ans.

C'est la frange de la population la plus dynamique, Ta plus
vigoureuse et la plus forte numériquement.

En effet, 1'une des fonctions Tles plus évidentes dévolues
aux "éleves" du poro équivaut a Tla défense des intéréts de Ta
communauté et a la protection de tous les membres de cette communauté
en cas d'agression extérieure.
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Néanmoins en temps de paix, les éleves travaillent

dans les champs des conseillers du chef de village.

De plus, les plus grandes décisions qui engagent
I'avenir ou les intéréts du village, sont prises . par les maitres du

poro au bois sacré.

En définitive, il est certain que toutes ces diffé-
rentes épreuves exigent de la part des adeptes du poro, une cons-
cience aiglié d'appartenance au groupe et une observance attentive

des principes fondamentaux établis par celui-ci.

Ainsi, apparait-il comme I1'un des plus importants élé-

ments du systéme de l'organisation sociale en pays Sénoufo.

Malgré tout, son caractere religieux ne couvre point

du tout, l'univers global assez complexe des cultes Sénoufo.

En conséquence, nous sommes a présent amené &
examiner cet univers des cultes religieux.
3 - Le domaine de la croyance religieuse

Les Sénoufo Tiembara placent au-dessus de toutes
les créatures, un Dieu-Puissant répondant au nom de "koulotiolo".

Aux dires des Tiembara, "koulotiolo" incarne bien

toutes les propriétés que le Dieu judéo-chrétien.
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Il est par conséquent omniscient, omnipotent et omnipré-
sent ; ce qui signifie qu'il sait tout, il est tout puissant et

est partout.

Ainsi donc, bien que le siege de '"koulotiolo" soit littéra-
lement situé dans le ciel, celui--ci veille sur tout, et se préte
volontiers attentif aux  supplications des uns et des autres dans

le malheur.

Néanmoins, l'acces a celui-ci nécessite aussi la présence
d'intermédiaires qui sont représentés par les génies connus sous

le nom de "Katienguélé".

Quelques-uns des '"katienguélé" sont

z

bandéguélé ;

iguefolo ;

,

kassinguélé ;

nékambélé...

I

Ces esprits se retrouvent incarnés a travers des statuettes,

.des rochers, des sources....

Mais en somme, les cultes des '"katienguélé" revétent par-
ticulierement un caractére individuel ou familial contrairement au

culte du bois sacré du poro.

En outre, l'espace religieux ne se limite pas en exclu-

sivité au domaine des 'katienguélé".

Les Sénoufo de Korhogo pratiquent également le culte des

ancétres.
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Dans ce contexte précis, la 'case des morts" en
tant que l'une des conditions déterminantes de la création d'un

village symbolise la présence de ce culte.

C'est en réalité une  petite case construite, suppo-
b]

sée  consigner les esprits des défunts du village.

On y garde quelques affaires des morts. Et la res-
ponsabilité se voit souvent confiée 4 une femme d'un 4ge assez

avancé du village.

Ce culte a lieu & chaque prise de décision impor-
tante et a chaque rite funéraire. Le culte des morts differe du
culte des ancétres symboliques du village, représentés par "Katiéléo"
et "Sienléo".

Ces derniers n'ont réellement connu aucune existence physique.

Ils incarnent tout simplement la méme origine commu-
ne de la population villageoise. Ce qui fait de cette population
villageoise, une seule famille symbolique, basée sur l'esprit de soli-

darité et d'entraide mutuelle.

En rapport avec la géographie de la santé, nous de-
vons signaler que la spécificité des conditions d'existence de cette
localité de savane herbeuse, caractérisée par son climat chaud de
type - soudanais, des habitudes alimentaires basées sur les céréales, ses
longues saisons seches avec la rareté des cours d'eau et son sys-
téme culturel spécifique, prédisposent ici la population Sénoufo - i la
fréquence de certaines maladies tels que le goitre, la lepre, la
tuberculose, la trypanosomiase, la méningite et des maladies psy-
chiques particulieres. Et c'est l'ensemble de tous ces facteurs par-

ticuliers d'ordre  géo-physique, socio-économique, et pathologique
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local, qui déterminent les données objectives spécifiques de la méde-

cine Sénoufo.

Mais & llinstar de la société Akié de forét, cette
communauté culturellle Sénoufo de savane se trouve également sou-

mise a la loi de la dynamique sociale.

4 - LA DYNAMIQUE DES DONNEES OBJECTIVES DE LA MEDECINE

AFRICAINE EN PAYS SENOUFO

Cette dynamique s'observe au lan religieux, socio-
y q P g )

culturel et écologique.

a - La dynamique au plan religieux

La religion étrangéere la plus répandue dans le milieu
Tiembara est 1'Islam. Depuis aprés le passage de SAMORY TOURE
vers la fin du XIXeme siecle, le peuple Sénoufo de la région
adopte la religion musulmane. Cette religion occupe aujourd'hui prés

de 50 % de la population.
Mais contrairement a la localité du Sud, les religions

chrétiennes et autres cultes syncrétiques n'ont encore pu accéder a

cet environnement culturel Tiembara.

b - La dynamique au plan socio-culturel

A ce niveau de la dynamique des valeurs socio-culturelles,
des changements sont intervenus dans le domaine de l'initiation . au poro.

Cette dynamique se trouve liée aux exigences de l'école européenne
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qui est considérée comme prioritaire au plan national.

En effet, la forme et le contenu de I'enseignement
dispensé dans ce cadre ne s'articulent point du tout sur ceux

du poro.

Ce qui a entrainé une réduction des 21 ans d'initia-
tion, et donc une briéveté de I'enseignement sacré du poro aux
néophytes de nos jours. Par contre, au plan des équipements sociaux
collectifs, il faut dire que le processus de la dynamique sociale appa-
rait encore relativement lent, car, au sein de cette localité des 6
villages, nous en comptons un seul en voie d'équipement au niveau
du centre de santé. Il s'agit de Dassoungbo ; deux qui possédent
chacun un établissement scolaire primaire ; ce sont Pion et
Dassoungbe. Mais il n'y existe nullement d'adduction d'eau, ni d'ins-

tallation de courant électrique.

Tout ceci améne 2a supposer que la prévalence des
affections dues & la mauvaise qualité et & l'insuffisance de l'eau
demeure encore trés plausible. Par ailleurs, le systéme écologique

subit la loi de la transformation.

¢ - La dynamique au plan écologique

Cette dynamique de l'environnement écologique se trouve
surtout liée & I'exploitation des vastes domaines terriens au profit
de la culture du coton, mais aussi aux longues périodes de la saison

séche au cours de Il'année.

En définitive, pour terminer cet épisode consacré aux
données objectives qui contribuent & générer une médecine Akié
authentique et une médecine Sénoufo originale, il convient de retenir

que les facteurs locaux sous-jacents apparaissent différemment de
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part et d'autre. Cela veut dire en clair, que les facteurs détermi-
nants et les especes pathologiques en zone de forét chez les Akié

au Sud, se distinguent de la spécificité des facteurs et de la va-

riété pathologique en zone de savane chez les Sénoufo au Nord.

Aussi de la méme maniére, constate-t-on deux proces-
sus d'acculturation engagés différemment a I'intérieur des deux sys-

temes socio-culturels.

En effet, le processus en cours au sein de la sociéié
Akié semble beaucoup plus accéléré que celui rencontré dans le mi-
lieu culturel Sénoufo.

Et c'est a partitr de ce constat que nous allons 2
présent, examiner le volet relatif aux données subjectives qui entrent

dans la constitution de la médecine africaine.

II - LES DONNEES SUBJECTIVES DE LA MEDECINE AFRICAINE

Il s'agit des données conceptuelles ou des systéemes
de représentation qui constituent le noyau central de la science médi-

cale africaine. Ce sont :

La personne humaine, la santé, la maladie et la mort.

A - LA NOTION DE PERSONNE HUMAINE

L'étre humain fait partie du régne des étres vivants qui
sont les animaux et les végétaux. Mais comment se représente-t-il lui-méme

au sein de cet univers ?

.

- Les éléments de réponse & cette question font appel
aux principes vitaux qui définissent celui-ci, et au pouvoir ontologi-
que qui le détermine. Cette analyse prendra pour cadre de référence

les systémes socio-culturels d'investigation.
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1 - Les principes vitaux de 1a personne humaine

La notion de personne humaine en Afrique noire ne se réduit
nul doute, a la conception dualiste judéo-chrétienne corps-ame.

Les principes vitaux constitutifs prennent leur source dans
T'univers invisible, divin et s'étendent & tout 1'environnement

physique et social du monde visible auquel 1'homme reste apparemment
attaché.

De 13 découle le caractére sacré de la personne humaine.

Cette conception philosophique de 1'homme en Afrique noire
explique deux attitudes bien quotidiennes.

A T1a naissance, le nouveau-né est généralement emmené chez
un devin pour consultation.

Ce rituel consiste a identifier la devise, 1'interdit ou
1'anc8tre réincarné.

Cette "loi d'identification" constitue ainsi 1le premier
é1ément de la personnalité du nouveau-né.

Puis durant toute la vie de 1'individu, tous les effets Iluj
appartenant  (vétements, assiettes....) et tous les éléments
susceptibles d'8tre détachés des parties de son corps (rognure
d'ongles, sang, cheveux, crachats) font partie de Tui.

La vie de 1'individu s'exprime la ol se trouve un guelconque
é1ément intime de sa personne.
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Outre ces éléments isolés, i1 y a 1les corps- vitaux
proprement dits.

Chez les Akié d'Alépé, tout comme chez les Tiembara de
Korhogo, nous distinguons quatre él1éments fondamentaux qui entrent dans
Ta composition de 1a personne humaine.

De 1'aspect matériel a 1'aspect immatérief, i1 y'a d'abord :
- le corps physique.

I1 est appelé "djantd" en Akié et "tyer" en Tiembara.

IT représente le support matériel et visible & partir
duquel 1'on distingue le féminin du masculin.

IT est fait de chair et nous permet d'entrer en relation
directe avec le monde extérieur qui nous entoure, grdce a nos cing
sens : le toucher, le gofit, 1'oute, 1'odorat et la vue.

Par conséquent, i1 représente le siege des plaisirs et des
douleurs, de la joie et de la souffrance, du bon et du mauvais état.

Ensuite arrive Ta catégorie des éléments immatériels.

Parmi ceux-ci, i1 y a avant tout : la "force vitale". Elle
est le souffle en nous. Cet él1ément se nomme "Ouansin" en Akié et "si"
en tiembara. I1 correspond & 1'entité par laquelle le corps physique se
rattache a T'esprit de 1'univers.
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Ainsi parait-il comme 1la source de vie, intégrant tout
1'étre humain. C'est pourquoi les Akié le considerent comme "1'ombre"
ou le "double" de la personne humaine.

De ce point de vue, le "Quansin" ou le "si" pourrait
étre assimilé a "JE" ou "EGO" de 1la personnalité individuelle. I
demeure a cet effet, 1'essence absolue ‘et donc, immortel dans la
personne humaine.

Aprés la "force vitale", apparait encore un second é1lément
immatériel.

C'est Te "neme sin" en Akié et le "pil" en Tiembara.

Dans le contexte Akié, "nemesin" peut littéralement stre
traduit par les termes de "Compagnon" ou de ‘"gardien". Chez les
Tiembara, "pil" est considéré comme la “substance réincarnable".

En somme, cet é1ément reste également immortel méme aprés la

disparition dw: COTPS physique.

Mais a c¢O6té de ces deux corps subtils, existe encore un
troisieme. '

On  1'appelle 'min nin gnui ¢hi" en  Akié et "neri" en
Tiembara.

"Nin-nin-gnui-chi" qui veut dire littéralement
"grand-mére mdne", se réclame comme la "tutrice" invisible du
nouveau-né.
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Cette "tutrice" peut retirer son protégé au cas ol Ta mére
visible du monde sensible s'affirme implacable dans la méchanceté a
1'égard de T'enfant.

Quant au "neri" sénoufo, comme le souligne SORO TIORNA
Remy, c'est "la voix de la conscience, le remords qui poursuit tout
criminel aprés son forfait" (1). Nous constatons 1a que le "neri"
constitue une menace permanente pour la vie. |

Par conséquent, i1 devient impératif de s'en défaire par des

- rituels bien définis dit-on.

A la Tumieére de cette spécificité du troisieme élément
immortel vital, deux remarques particulieres méritent d'étre
mentionnées :

- tout d'abord, "nin-nin-gnui-chi" et “neri" ne semblent pas faire
partie intégrante de la personnalité individuelle. Ils entretiennent
des rapports particuliers avec celle-ci, mais vivent: en dehors
d'elle. Parce que dans un cas, 1'une est "tutrice" et dans 1'autre,
une "composante encombrante" dont i1 faut nécessairement se
débarrasser ;

- ensuite, la seconde remarque se situe au niveau de Tla perpétuelle
menace de disparition de la vie que suppose la présence de ces
constituants. "Tutrice menagante" par ici, "substance maléfique"
par la, ces corps subtils nous aménent a suggérer 1'existence d'une
"dialectique originelle" dans la constitution humaine a 1'intérieur
de ces aires culturelles akié et sénoufo.

ap;

: SORO TIORNA : Quelgues aspects de la pensée des Sénoufo

autour de la notion d'espace et du probléme

de la mort.
Mémoire de maitrise, Poitiers, 1971.
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La recherche permanente de 1'équilibre et de 1a perfection
qui caractérise la condition humaine sur ce monde physique et matériel,
parait @€tre une implication 1ogiqUe de cette “dia]ectique originelle’,
car 1'8tre humain n'est pas un &tre absolu. Onto]ogiquement parlant,
il ne peut en aucun cas égaler 1'Etre parfait, immatériel et immortel.

Voila pourquoi Tles pouvoirs qu'il manipule se trouvent
circonscrits sur ce monde extérieur par les facteurs espace-temps.

2 -~ Le pouvoir ontologique de 1a personne humaine

Nous entendons par pouvoir ontologique, la croyance selon
laquelle certaines personnes disposent naturellement a 1la naissance,
‘des “"forces intangibles" dont elles se servent soit pour le bien,
soit pour le mal dans le monde physique. ' '

Ce pouvoir n'est pas le fait d'une initiation humaine.

Les hommes naissent avec, vivent avec et meurent avec. En un
mot, c'est un don.

Certains de ces détenteurs sont bien connus par la
communauté parce que des lois sociales sont préétablies pour les
jidentifier.

Chez les Akié du peuple Akan, le fichier des détenteurs du
pouvoir ontologique comprend
- Tes albinos : personnes ayant une pigmentation de la peau qui Teur
fait apparemment ressembler aux européens ;
~ les N'guessan : troisieme enfant utérin de méme sexe que les deux
_premiers ; _
-~ les N'dri : quatriéme enfant utérin de méme sexe - que les trois

‘premiers ; ;
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- les Kindé : cinquiéme enfant utérin de méme sexe que Tes quatre
premiers ;

- les jumeaux : naissance simultanée de deux enfants par une méme
femme ;

—~ les Anoma : premiére naissance utérine consécutive aux juﬁeaux ;
-~ les Okondjeé : deuxiéme naissance utérine aprés les jumeaux ;

- les Gnagnoa ; troisiéme naissance utérine apreés les jumeaux ;

- les Brou : le dixiéme enfant d'une méme femme.

Du coté des Tiembara en pays sénoufo, la liste des "tuteurs
de puissance" est la suivante
- les hombél potan 'han : les Jjumeaux
~ les tchokold : cadets des jumeaux.

En dehors de cette liste préétablie, bien d'autres personnes
peuvent naitre avec le pouvoir ontologique.

Mais ces derniéres ne peuvent se faire repérer qu'a des
circonstances bien particuliéres.

Au total, Ta nature de ce pouvoir peut se résumer en trois
points "

1°) Te pouvoir de vision ou de protection ;
2°) le pouvoir de guérison ;
3°) le pouvoir de sorcellerie.

Les moyens d'expression de ces pouvoirs varient d'un
individu a un autre.
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Les plus connus relevent des réves: prémonitoires chez
certains et d'intuition ou de la force de 1a parole chez d'autres.

- Les réves prémonitoires appartiennent a la catégorie des réves
effectués qui tendent & prédire des événements 1importants: ou &
indiquer des plantes médicinales efficaces.

- L'intuition se manifeste sous-forme de’ présentiment. Ce mécanisme

psychique aboutit également trés souvent a la prédiction de 1'avenir,
ou rend compte des faits passés a d'autres lieux.

- Quant a la force du verbe, elle se retrouve chez ceux qui en sont
spécialistes, dans la malédiction ou dans la bénédiction qui tend a
se réaliser assez souvent.

De plus, nos informateurs ajoutent que si le don spécifique
n'apparait pas manifeste chez ces personnes citées, cela ne signifie
nullement qu'elles en sont privées.

Ce qui est slr, c'est que le pouvoir existe quand méme a
1'état latent.

Quitte a ces personnes - si elles le désirent - d'activer le
principe en consultant un spécialiste ; un devin ou un guérisseur par
exemple. La célébration du rituel qui s'en suivra, suffira a tout
éveiller.

D'autre part, les informateurs soulignent avec insistance qu'a
1'opposé du caractére latent des cas précédents, i1 arrive que la
théorie des ensembles joue en faveur de quelques uns de ces “tuteurs de
puissance". Ce]a.veut dire que ces derniers peuvent posséder les trois
pouvoirs a la fois ; la vision, la guérison et la sorcellerie. Ou bien
seulement deux éléments de cet ensemble s'associent chez Tla méme
personne.
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Somme toute, la vie de ces détenteurs de pouvoir se trouve
périodiquement marquée par des rituels personnels bien définis, de peur
que le pouvoir ne s'échappe ou ne se retourne contre Tleur propre
personne en mal.

Cette derniére alternative traduit 1ici le caractére
ambivalent de la "force intangible" innée chez l1a personne humaine.

Elle ne sert pas uniquement au bien.
Elle peut également servir au mal.

En résumé, Ta personne humaine dans la pensée dfricaine se
définit par rapport a trois ordres de réalité :
- réalité d'ordre physique ;
- réalité d'ordre spirituel ;
- et réalité d'ordre éthique.

Cette conclusion entraine conséguemment une conception
spécifique de la notion de santé en matiere de médecine africaine.

B — LA NOTION DE SANTE

Le concept de "santé" en tant que tel n'existe pas dans la
langue des communautés qui nous occupent.

Autrement dit, i1 n'y a pas un mot qui désigne cette réalité
"santé" dans le systéme de pensée de nos populations cibles.

De ce fait, 1'état de santé - bon ou mauvais - d'un
individu se traduit toujours a ‘travers les préceptes d'usage :
c'est-a-dire au cours des échanges des nouvelles ou des salutations
entre deux personnes par exemple.
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"Me djan ka-ka" disent les Akié.
"Mi tchologo" répondent les Tiembara.
Et ceci pour signifier : "je me porte bien".

Aussi, Tla notion de 1la "bonne santé" chez ces groupes
sotiaux est-elle congue comme le bien-8tre physique, mental, et social,
intégré a 1'harmonie existant entre ces divers aspects objectifs du
.corps physique, et les aspects subjectifs des corps subtils de 1'@tre
humain.

Par contre, la rupture de cette harmonie a un quelconque
niveau, crée des perturbations dont la nature peut correspondre a un

état de maladie.

C - LA NOTION DE MALADIE

Par définition, la maladie se présente comme 1'anti-theése de
1a "bonne santé".

Et historiquement, elle se reconnait par 1le déséquilibre
qu'elle provoque au niveaut du fonctionnement de 1'organisme humain,
avec la manifestation de-signes extérieurs bien précis. '

Elle reléve ainsi donc d'une réalité objective.

Ses formes et ses origines apparaissent trés variées.

Pour ce faire, nous découvrons au cours de notre enquéte

effectuée, que Tles populations Akié et Sénoufo élaborent un schéma
conceptuel commun d'identification des origines de Ta maladie.
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1 - Origines de la maladie

L'identification originale de la pathologie. Tocale integre
parfaitement le systéme idéologique établi par ces. différents groupes
sociaux.

En effet, ces populations considerent Ta maladie comme un
mal qui résulte des rapports de 1'homme avec la naturé, avec le systéme

des croyances et avec le systéme des relations sociales.

Aussi de fagon concréte, avons-nous recensé quelques cas

a - Au plan de Ta nature

A ce niveau, faisons remarquer que les maladies peuvent &tre
d'origine végétale, animale ou minérale ; nous a-t-on révélé.

maladies d'origine végétale

- chez les Akié
le taro provoquerait 1a démangeaison sur la peau, ou des
hémorroides
le gombo provoquerait également la démangeaison sur la peau ;
1'arachide déclencherait le rhume ou 1'éngine,
- chez les Tiembara
le gombo frais pourrait aggraver la toux ;
le ma7s frais pourrait prdvoquer le paludisme ;
1'arachide provoquerait la diarrhée.

maladies d'origine animale
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- chez Tes Akié :
. la chair de la biche pourrait-activer le rhumatisme ;
. les escargots sont considérés comme source de démangeaison ou de
gales. i

~ chez les Tiembara :
. 1'escargot attribuerait des gales ;
. la chair de biche donnerait la varicelle ;
. T'oeuf serait a Ta base de convulsions chez les enfants ;
. Tes matiéres fécales du canard seraient a 1'origine de la lépre.

b - Au plan de la crovance

Dans ce volet, les pathologies se retrouvent de la méme
facon chez les Akié que chez les Tiembara.

. L'envolitement : c'est un mal par lequel la victime pense souffrir de
la présence de corps étrangers dans son organisme (pointes, dents

d'animaux, cadenas...).

. L'ensorcellement : 11 désigne 1'état pathologique selon Tlequel 1la
victime souffre d'une impression d'étre vidée de sa "force vitale”.

. La malédiction : dci 1la victime souffre de 1'obsession d'un avenir
hypothéqué ou de 1a fatalité.

¢ - Au plan des relations sociales

La encore, les systémes de pensée se réjoignent entre Akié
et Sénoufo.
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L'adultére incestueux ; en Akié, on 1'appelle "n'bichia" ; en
Tiembara, elle se nomme "foutchené.

Les signes de manifestation seraient 1les pipis au 1it ou 1'état
permanent de somnolence chez 1les Akié ; et 1'obésité ou "grossesse
masculine" chez les Sénoufo.

Les rancunes entretenues dans un rapport de voisinage.

Pour ce qui concerne les maladies relatives aux denrées
alimentaires, nous trouvons 1ici en dehors de la théorie totemique,
1'explication de nombreux interdits pour 1la consommation de certaines
plantes alimentaires et de certains animaux en Afrique noire.

Cette prescription diététique parait encore plus stricte
pour les femmes en état de gestation. '

Dans Ta région d'Alépé, i1 est interdit aux femmes en état
de grossesse de consommer la chair des singes et du pangotin.

Dans la région de Korhogo, cette restriction s'observe
également au niveau de la catégorie des femmes du méme état pour 1la
consommation de la chair des rats, des singes, et des escargots.

De loin ou de prés, il semble que la notion de "microbe"
ou de "virus" jusqu'alors, n'apparait pas .dans 1'univers pathologique
de ces deux types de société:..

Les informateurs ne reconnaissent pas 1'existence de cet
agent pathogdne dans Teurs langues locales respectives.
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Néanmoins, ils avouent 8tre persuadés du caracteére
contagieux de certaines maladies. '

En effet, comment cela se passe-t-il dans leur conception ?

2 -~ Processus de transmission de Ta maladie

D'aprés les individus interrogés, les voies de transmission
de 1la maladie relévent de quatre ordres en gros

IT y a d'abord 1'hérédité : c'est le mode de transmission Te plus
important. '

Cette these  héréditaire de la  transmission classe ainsi
automatiquement, certains sous-groupes lignagers de la communauté
d'apreés des états morbides spécifiques.

De fait, "il existe des clans bien réputés pour 1'hernie, comme
d'autres pour la' lepre, 1la surdité, 1'épilepsie, des tares
physiques... que nous connaissons bien au sein de notre
collectivité." Confirme une vieille dame Akié nommée Apo.

- La seconde voie de transmission soulignée est le "déplacement de la
maladie'" d'un proche a un autre.

Cette these tend a personnifier la maladie qui se transporterait aux
individus & tour de rGle, a 1'intérieur d'un méme cercle social donné.
C'est par exemple le cas de la varicelle ou de la variole qui passe
d'un enfant a un autre au sein de la méme concession. I1 s'agit-la
certainement des maladies contagieuses & caractére épidémique.
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- Ensuite, arrive en froisieme lieu, le mode de transmission par voie
sexuelle ; selon nos informateurs, i1 est établi sans équivoque que ce
mode constitue 1la voie privilégiée de transmission des maladies
vénériennes.

Mais en dehors de cette premiére catégorie, i1 est d'autres maladies
du corps physique qui se transmettent a autrui par relation sexuelle.
C'est par exemple la jaunisse ou 1'ictere dit-on.

- Enfin, le dernier mode de transmission de la maladie mis en évidence
est T'effet de contact entre un sujet sain et un sujet atteint ;
simplement par la vue, 1'odorat, ou le toucher.

Sous cette rubrique, les exemples cités sont les maux d'yeux qui se
transmettent rien qu'a travers le regard d'un sujet atteint.

La forte odeur dégagée par un cadavre humain en
décomposition ou pour avoir découvert ce cadavre humain sur son passage.

Dans la méme perspective, wune femme en grossesse qui
regarderait assez longuement un individu anormalement constitué, ou bien
victime d'une maladie répugnante, pourrait ainsi contaminer 1'enfant
qu'elle porte en son sein...etc. '

De tout ce qui précede, i1 en dérive visiblement que cette
nomenclature circonscrite du processus de la contagion des maladies, ne
fait nullement mention de la théorie microbienne -de fagon explicite.

Toutes les voies de contagion de 1a maladie mettent 1'accent
sur le systéme des relations sociales
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these héréditaire de la transmission ;

these géo-communautaire de la transmission ;

these sexuelle de la transmission ;

thése psycho-somatique de la transmission.

D'un point de vue théorique, cet état de fait montre bien
clairement que 1a médecine africaine met ainsi en évidence, une théorie
inter-relationnelle ;de ‘transmission de la maladie, aux dépens de la
théorie microbienne de 1a médecine officielle.

Par conséquent, 1'homme se trouve a la fois au début et a la
fin de l1a maladie ; c'est-a-dire a la fois comme cause et effet. Dans ce
contexte des maladies contagieuses, la maladie devient elle-méme un
rapport des rapports sociaux mais non, un rapport de cause a effet
systématique.

C'est la raison pour Taquelle Tlorsqu'une maladie se
déclenche au sein d'un Tlignage de la communauté, elle devient
automatiquement une source de crainte et d'angoisse de tous les membres
du lignage.

Ce n'est pas tellement la mort prochaine de 1'individu en
tant que tel qui explique cette crainte ou cette angoisse, mais 1la
question de savoir

"Qui est a la base de cette maladie ?"

Et cette attitude ne contredit guere les origines de Tla
maladie que nous avons examinées plus haut ; la croyance aux forces
mystiques, les relations sociales et les interdits qu'un membre de la
communauté peut faire transgresser a autrui a son insu.
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Partant, revenons a la question de la théorie microbienne.

Est-ce & dire que la science médicale africaine
méconnait-elle complétement la loi de la transmission basée sur les
agents pathogenes ?

La théorie microbienne de 1la transmission de la maladie
transparait en toile de fond, dans le comportement et les attitudes des
membres de Ta communauté qui fréquentent Te malade.

- Les Akié par exemple ne gardent pas en héritage, les biens usuels
(vBtements et ustensiles de cuisine) utilisés quotidiennement par une
victime de la tuberculose, de la variole, de la lépre...

Ces éléments sont mis en terre ou brQlés automatiquement aprés le
déces du malade.

-~ Chez les Tiembara, c'est 1'isolement systématique de 1'individu dans
une case construite & 1'écart, dds que la maladie est constatée. Quand
il s'agit bien entendu de maladie contagieuse.

Qu'est-ce a dire ?

Ici, i1 paraft tres hdatif et erroné d'affirmer que Tles
sociétés africaines ignorent' completement 1'existence des microbes.
Quand bien méme leurs 1ahgues locales ne stigmatisent pas cette notion.
La logique de la-bio-chimie n'existant _pas au sein .de - ces
communautéé, la théorie michbienne de la .transmission de ia‘
maladie apparailt ainsi donc comme une "théorie suggerée" mais

"non—explicitée™.
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Peut-&tre consciemment  ou inconsciemment, ceci poufi
privilégier les rapports sociaux. Cette vision explicative particuliére
de la transmission de la maladie a entrainé en retour; une conséquence
Timitative du contenu de la notion d'hygiene.

La notion&d'hygiéne:

- chez les Akié d'Alépé, Tlorsqu'une mouche, se jette dans un repas, il
est méme recommandé de la laisser dans le repas, et de consommer ce
repas avec appétit. Car cet événement marque le signe d'un bonheur
trés prochain ou d'une chance imminente dans les affaires. Hypothése
d'autant plus renforcée que lorsque vous retrouvez en méme temps, deux
grosses mouches bleues se traTnant dans le repas.

- chez les Tiembara de Korhogo, nous avons . constaté par exemple, que

les cases rondes familiales ne disposent qu'une pigéce unique Avec une
-petite ouverture sous forme de fenétre.

Cette unique piece sert de chambre a coucher a tous les membres de Ta
famille.

Et de plus, trés souvent, les volailles du chef de famille doivent
également prendre place aux cOtés des hommes pendant Ja nuit, a
1'intérieur de cette méme piéce.

En définitive, ici et 1a, la notion d'hygiéne apparait comme
une réalité sociale dont le contenu demeure variable dans 1'espace et

adssi dans le temps. -

E1le ne se présente pas ainsi donc comme une donnée absolue
qui obéit partout et toujours aux mémes normes de la santé.
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Cette conception relativiste de 1'hygiene en est de méme
pour les "états de maladie".

3 - Etats de maladie et états de non-maladie

L'"état de maladie" est la qualité morbide de 1‘organisme
3 partir de laquelle la collectivité trouve la vie de la victime en
danger. Parce que cet état morbide_ peut entrainer la mort du sujet.
C'est "T'anormal" en d'autre mot. Il y a donc effectivement maladie.

C'est par exemple la tuberculose, la lépre, la
méningite,etc... ’

Par'contre, i1 existe des états morbides pour Tlesquels la
collTectivité n'éprouve aucun sentiment d'inquiétude ; et le sujet
atteint, aucune crainte.

Parce que dans .-ce cas, i1 est estimé que la vie du sujet
concerné n'est pas en danger. L'état en effet n'est point considéré
comme pathologique. I1 est donc "normal".

I1 s'agit-Tla d'"état de non-maladie".

A 1'intérieur de nos systémes socio-culturels Akié et
Sénoufo, il existe bel et bien des exemples d'"états de non-maladie".

~chez les Akié d'A1épé, nous avons retenu & titre d'exemples, deux cas.

1°) Les crises hystériques ; pour les membres de la communauté
autochtone, ces états momentanés de transe signifieraient tout
simpliement que le sujet qui les endure est un "élu" des esprits
(les génies).
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IT est ainsi donc prédisposé a exercer la profession de guérisseur
ou de devin. Ce n'est donc pas un malade.

2°) Les états diarrhéiques des nourrissons au cours de leurs premiers
pas.

"D'aprés les femmes Akié de la région d'Alépé, cet état morbide n'est
pas un état pathologique. I1 s'agirait plutdt d'un signe du passage
de la "position couchée et assise" de 1'enfant, & 1la "position
debout". L'enfant n'est donc pas malade.

Cette diarrhée se “trouve donc intégrée dans la Tlogique de
1'évolution normale de 1'homme. Elle est par conséquent normale :
parce que supposée disparaftre sitdt aprés la période de transition.

D'un point de vue théorique, comment pourrait-on expliquer
cette distinction des détats morbides entre "états de maladie" et
"états de non-maladie" ?

Un bref rappel de la notion de maladie peut nous mettre sur
la voie.

En effet, nous avons déja défini la maladie en général comme
un phénoméne social objectif, reconnu & partir du déséquilibre qu'elle
produit au niveau de T'organisme humain.

Sa présence se signale toujours par des signes extérieurs
appelés symptdmes.

La maladie ainsi définie, présente deux aspects

indissociablerent liés :

- un aspect objectif, physique, observable, qui est 1'expression du
dysfonctionnement physiologique ou mental ;'

- puis un aspect subjectif, symbolique, qui est T1'expression des signes
extérieurs :° les douleurs, les taches, les odeurs... ce sont les
symptomes.
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Pour  les communautés humaines, a  chaque symptome
particulier, correspond un état morbide de maladie ou de non-maladie.

Parce que Tes symptdomes sont des données significatives a
partir desquelles la «collectivité établit des finterprétations qui
essaient d'identifier les causes et les origines de Ta morbidité.

Ces interprétations correspondent ainsi a une élaboration
théorique effectuée a partir de la réalité objective que constitue
1'état de morbidité. ' '

Sous ce rapport, 1'esprit humain émet une typologie qui
consiste & regrouper une premiere partie des états morbides dans 1la
classe des "états de maladie", et une deuxieme partie dans la classe

des "états de non—maladie“.

Le contenu de cette classification n'est pas une donnée
universelle. Elle est d'ordre culturel.

Par ailleurs, poursuivons notre analyse pour dire qu'au .
niveau des "états de maladie" proprement dits, i1 s'opére encore une
dichotomie entre "maladie pour hopital” et "maladie pour guérisseur"
sous Tl'action des systeémes de représentation et d'interprétation des
symptomes. ’

Pour mieux éclaircir cette nouvelle conceptualisation, nous
nous reportons au volet de la croyance déja mentionné plus haut, dans le
cadre des origines de la maladie.

| De fait, dans les sociétés Akié et Sénoufo, i1 est établi
que 1'envoltement, 1la malédiction, 1'ensorcellement etc... relevent
effectivement des "états de maladie”.



- 320 -

) . Les symptOmes manifestes s'expriment a travers les états de
transe, les fugues, les angoisses...

Alors, dit-on, Tles victimes auraient été des cibles
atteintes par des sorciers, des féticheurs, des envoliteurs...

En somme, i1 faut dire que les personnes victimes de ces cas
d'espéce présentent 1a des types de "maladie pour guérisseur". Parce
que selon le systéme d'interprétation deé communautés Akié et Sénoufo,
ces états morbides ne sont ni d'ordre physique, ni d'ordre mental. Ils
reléveraient d'un ordre purement mystique. | )

. Et dans 1'état actuel des connaissances, la médecine
- officielle avec ses appareils techniques, ses produits chimiques et ses
machines sophistiquées, n'a encore pu faire preuve d'efficacité en ce
qui concerne ces cas pathologiques d'ordre mystique.

D'ol ils ne saurajent faire T1'objet de Tla compétence du
médecin d'hopital.

Alors, ce ne sont pas des "maladies pour hopital”.

En revanche, a partir de ce qui précede, nous pouvons
définir la "maladie pour guérisseur" comme tout cas pathologique
relevant exclusivement d'origine spirituelle selon le systéme
d'interprétation des symptdmes dans les sociétés africaines. Et la
"maladie pour ' hopital", comme tous les autres cas concernant les
maladies d'origine physique ou mentale. C'est par exemple le paludisme,
1'angine , les maladies vénériennes, les fractures...etc.
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Au total, retenons pour finir que 1la notion de maladie
renferme un contenu trés complexe. En plus, ce contenu varie lui-méme
d'un systéme culturel a T1'autre. Tel est le fondement du principe de la
relativité du normal et du pathologique. Dans le contexte africain, la
maladie ressort d'une origine naturelle, sociale, spirituelle et
mentale. Mais tous les cas pathologiques ne sont pas identiques partout.
Le systéme d'interprétation des symptSmes emprunte .les cadres de
référence idéologique propres a chaque type de société.

De plus, 1'analyse tend 3 montrer que le contenu des
systémes idéologiques des sociétés africaines reste prédominé en partie,
par ses aspects spirituels. ‘

Ce qui entraine par voie de conséquence, le privilege
accordé & la "théorie inter-relationnelle" de la transmission de Ta

maladie aux détriments de la “"théorie microbienne".

A un deuxiéme niveau, survient une distinction fortement
marquée entre "maladie pour guérisseur” et "maladie pour hdpital”.

Mais le contenu de la science médicale africaine lui-méme ne
se Timite pas a la notion de maladie.

IV prend en considération, comment les Africains congoivent
également dans leur systéme de pensée, la notion de mort.

D - LA NOTION DE MORT

Le probléme de Ta notion de mort est de comprendre dans la
pensée des groupes sociaux considérés, la question fondamentale : Que
devient 1'Homme au-dela de cette vie du monde visible ?
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Selon Ta version des Akié et Sénoufo, 1la mort suppose
certes, 1'altération du corps physique "djant6" ou "tyer".

El1e présuppose également 1'évasion du souffle ou de 1la
"force vitale" "ouan sin" ou "si".

Mais cette situation ne doit’' pas @tre comprise comme
anormale ou illogique.

"la mort est le fait de tout individu qui naft. Elle est en nous tous"
affirme notre informateur, le vieux Soro du village de Pion.

Cette -conception de 1'immanence de la mort se traduit a
notre avis, par le fait de la "dialectique originelle" insinuée au
sein des composantes subtiles de la personne humaine.

Ainsi donc, Ta mort se révele ici comme un stade d'évolution
de la personnalité.

/

Par conséquent, elle paraft évidente et inhérente 2
1'existence. Car "méme si 1'€tre humain est sacré, i1 n'est pas une
divinité" ajoute le vieux Soro.

Donc 1'Homme est mortel parce qu'il n'est pas parfait comme
1'Etre supréme.

Par ailleurs, cette conception cosmogonique ne suggére pas
la mort comme la fin derniere.

Au sujet de la vie et de la mort, les Akié et Sénoufo
établissent une analogie entre.le jour et la nuit.
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Pour &tre plus-explicite, ‘disons que pour ces sociétés africaines,
1'existence humaine demeure sans fin. Elle correspond de fait 'a une
véritable navette entre le monde visible et le monde invisible dont Tle
fondement se retrouve dans le changement de la "peau" ; c'est-a-dire
1'enveloppe charnelle.

Qu'est-ce a dire ?

Pour toutes ces communautés culturelles, 1'hypothése de 1la
réincarnation constitue le principe de base ou le moteur de ce processus
cyclique, entre Te monde visible des "vivants" et Te monde invisible
des "morts".

Pour ce faire, les rites funéraires ont un rdle important 2
jouer.

De quelle fagon ?

- chez les Akié d'Alépé, les funérailles sont célébrées une semaine
aprés les obséqués. Ce rituel populaire se nomme "tsan 16 fou" ;
sens 1ittéral : "verser de 1'alcool”. Cela se traduit par 1la
"bénédiction" par opposition a la "malédiction". L'esprit du
défunt est béni. I1 y a la, la force du verbe qui recommande aux
esprits des ancétres, de bien vouloir accepter I'intégration de celui
qui arrive, dans la paix et 1'harmonie.

Et c'est & ce titre que 1'alcool est utilisé pour 1'invocation de la
communauté des invisibles qui regoit le "nouvel arrivant". Ce rituel
baigné apparemment d'une ambiance de féte, demeure intrinséquement
religieux. Parce que le symbole est sacré. ‘



- 324 -

- chez les Tiembara de Korhogo, les rites funéraires se tiennent
généralement un an aprés les obséques du défunt.

C'est un paradoxe apparent qui transparait. Car les rites se déroulent
dans wune ambiance de féte également. Mais au fond, le systeme de
pensée sénoufo estime qu'il s‘*agit-1a d'un culte religieux dont la
finalité est de permettre 1'accés de 1'esprit du défunt, au "champ
des morts" appelé "koussée".

Cet esprit y retrouvera les ancétres qui 1'ont précédé.

Dans tous les deux cas - Akié et Sénoufo - la mort est ainsi
acceptée et intégrée dans les structures mentales, non pas comme une
négation de la vie, mais plutdt comme un continuum Tlogique de notre
existence sur un autre plan. C'est pourquoi cette symbiose existe bien
entre ces deux plans visible et invisible de 1'univers.

Une éventuelle prédestination a la damnation de 1'Homme ne
prévaut nullement dans cette cosmogonie.

Les esprits du monde invisible participent ainsi donc
activement aux activités du monde visible.

I1s veillent sur les vivants et les aident dans leurs
différentes préoccupations.

A cet égard, ils se manifestent alors a travers les réves,
les cultes, et la voyance.

Sous ce rapport, le domaine de Tla science médicale ne
constitue pas un laisse’ pour compte.
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Bien au contraire, celui-ci ressort comme le champ
privilégié d'intervention de ces esprits, dans leur souci d'aider.

constamment les humains du monde visible.

De quelle maniére °?

C'est ce que nous verrons bien dans les pratiques

originales de la médecine africaine.

Que retenir du chapitre des facteurs déterminants de

la santé et de la médecine africaine ?

En r1ésumé, I'objectif de cet exposé é€tait de mettre
en relief, les données objectives et subjectives constitutives de la

médecine africaine en pays Akié et en: pays Sénoufo.

En effet, l'analyse nous a permis d'aboutir aux ré-

sultats suivants :

1°) En ce qui concerne les données objectives cons-
titutives de la médecine africaine des sociétés concernées, il est
apparu  que ces données objectives relevent de l'interdépendance en-
tre 1'environnement écologique, les systémes d'organisation sociale,
religieux, les habitudes alimentaires et la prévalence de certaines

espéces pathologiques.

Ces divers éléments sous-jacents subissent & l'intérieur
de chacune des communautés culturelles, une loi dynamique qui com-
porte des implications qu'il conviendra de saisir plus tard, au

niveau de la forme et du contenu de la médecine africaine.
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2°) S'agissant des données subjectives constitutives de
cette médecine africaihe, il importe de souligner que ce volet.
releve du syst‘e'me de représentation des notions de santé, de la
personne humaine et de la maladie. Il présente une structure si-
miliaire  entre la société Akié et la société Sénoufo. Somme
toute, ceci ne signifie nullement que les systémes d'interprétation

des symptomes de la maladie se pergoivent de fagon identique.

Et c'est & partir de cet aspect précis de la question
qu'apparait la relativité du normal et du pathologique entre la méde-

cine Sénoufo et la médecine Akié.

Cela va sans dire que pour une maladie donnée, les
mémes symptOmes se trouvent souvent variablement interpretés, a
telles enseignes que cette méme maladie est pergue différemment
d'une société a une autre. Et c'est cette théorie de la relativité du
normal et du pathologique qui explique la coexistence de l'efficacité et de
1'échec au sein d'un modéle médical donné. car, & travers les divers domaines
de la pathologie, la scientificité des méthodes thérapeutiques prime quelque
fois sur la subjectivité. Néanmoins, il apparait inversement assez souvent que,
c'est la subjectivité qui prend le pas sur la scientificité. Ainsi donc, eu.
égard a cette théorie de la relativité du normal et du pathologique sous-jacente
4 la constitution de toute médecine authentique, il ne saurait exister une Mé-
decine humaine infaillible. C'est pourquoi nous allons maintenant aborder con-

crétement les bases méthodologiques de la médecine africaine.

CHAPITRE 5 : LES PRATIQUES ORIGINALES DE LA MEDECINE AFRICAINE

L'objectif que nous poursuivons dans ce chapitre consiste & mettre
en évidence, les différents aspects méthodologiques utilisés par la médecine
africaine, en vue de cerner ses potentialités ou perspectives d'efficacité

et ses insuffisances internes.

L'étude présentera ainsi donc, les conditions dans lesquelles
elle. se forme, ensuite ses modes de traitement, et enfin ses

perspectives -dynamiques.
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I - LA FORMATION DE LA MEDECINE AFRICAINE

Dans 1'état actuel des connaissances, la médecine africaine
telle que nous la définissons par ses-aspects matériels et immatériels
dans 1le contexte culturel africain, ne dispose pas encore d'une
véritable étude historique, faisant mention de sa genése, de ses étapes
d'évolution, et de ses spécialités déja acquises, de sorte que celui qui
1'aborde, sache ol i1 se situe et ol il s'oriente.

Les références bibliographiques existantes n'ont encore fait
cas d'un quelconque prograés donné.

Est-ce a dire que tous ces aspects historiques énumérés
n'existent-ils pas de fagon interne a la médecine africaine ?

Notre préoccupation n'est point de restituer ce manque a
gagner dans ce cadre présent. Seulement, nous souhaitons que cette
parenthése formulée sous-forme d'interrogation, constitue un champ
d'investigation ol les hommes de science peuvent trouver matiere 2
réflexion.

Pour ce qui nous concerne ici, i1 s'agira de situer, a
partir de 1'histoire de la médecine officielle et de la tradition orale
de nos zones d'enquéte, les conditions d'apparition de 1la médecine
africaine, faute de documents originaux.

A - NAISSANCE DE LA SCIENCE MEDICALE

D'apres les historiens de la science médicale, la médecine
officielle actuelle des hdpitaux dérive de la "médecine primitive" qui
englobe historiquement Ta médecine africaine.
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Examinons donc les orgines de la "médecine primitive".

1 - Les théories des origines de la "médecine primitive"

La "médecine primitive" encore appelée la "médecine des
origines" se présente comme la forme originelle des moyens de guérison
de 1'Homme ; c'est-a-dire 1a médecine initiale des premiers hommes.

Comment cette médecine est-elle apparue ?

Dans le ‘domaine de 1‘'histoire de la science médicale, deux
théses controversées y répondent :

- la premiére these, celle des rationalistes du x1x® siecle, pose
1'hypothése que les premieres manifestations de la médecine humaine
reposent sur une base empirique. A cet effet, les tenants de cette
thése citent les substances dont les ‘“primitifs" ; c'est-a-dire les
premiers hommes, faisaient usage : la quinine, 1'ipécéa, 1'opium, la
cocaine etc..:

C'est par la suite que la magie s'est introduite dans cet univers
médical a partir des "élucubrations magiques", concluent-ils. Contre
cette premiere théorie des origines de la "médecine primitive",
s'élabore une seconde en inversant les perspectives.

- I1 s'agit de la these de 1'auteur ARTELT (W.) (1).

(1) ARTELT (W.) : Ein fiihrung in die Medizinhistorik.
F. Enke, Stuttgart 1949, "ossa mandibulae inforioris duo"
Sudhoffs Arch 39 (1955) 3, 193-215, cité par
LICHTENTAELER (ch.) dans : histoire de la médecine
Fayard, ParisV1978.}P 63.
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Celui-ci part de T'hypothése que 1'utilisation des‘ premiers remédes
par 1'homme repose sur la force de 1'instinct.

Ces remedes sont essentiellement des plantes. I1 en est de méme pour
les animaux qui se dirigent vers les plantes lorsqu'ils ressentent un
malaise. Par conséquent, c'est donc plus tard qu'‘est venu 1'empirisme
médical par expérience et observation.

De fait, la question est de savoir : Quelle serait 1'origine
de la médecine africaine proprement dite ? '

Avouons que nous ne saurions ici trancher le probiéme de
facon systématique et ranger les origines de la médecine africaine dans
une catégorie théorique donnée.

Plusieurs raisons concourent & cette prise de position
particuliére.

1°) Nous estimons que les deux théories constituent deux aspects
complémentaires d'un méme processus : 1'instinct et 1'empirisme.

L'instinct se référe a la spontanéité, a 1'impulsion sans calcul ;
tandis que 1'empirisme se base sur 1'habitude, la répétition. Ce
dernier peut donc se servir des résultats de 1'instinct.

Nous aboutissons ainsi a 1la conclusion que 1'instinct préceéde
logiquement 1'expérience. Et pourtant, “les vertus médicinales des
plantes peuvent &tre reconnues a partir des besoins d'alimentation
et sans nécessairement avoir ‘1'idée préalable de rechercher un

médicament..." suggére une informatrice.
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Nous retrouvons a partir de cette remarque de notre informatrice,
que 1'expérience peut Btre & 1'origine d'une découverte

médicale.

2°) Notre deuxieme motif de réserve se base sur Ta formulation

pertinenté d'une autre hypothése tout a fait différente des deux
premieres. Celle-ci est le pouvoir originel de guérison.

2 - Les dons

» IT s'agit dans 1le contexte spécifique de 1la médecine
africaine, du facteur singulier du pouvoir originel de 1'Homme.

Au cours de 1'enquéte, des informateurs nous ont révélé
qu'il a existé des "tuteurs de puissance particuliéere" qui jouissaient
des pouvoirs de guérison.

Et leurs moyens d'intervention se basaient sur des éléments
ordinaires de la nature : 1'eau, les minéraux, les plantes...

Ces éléments étaient indiqués a travers des réves. Clest la
raison pour Tlaquelle 1les lotions et 1les traitements a base d'eau
(1'hydrothérapie) existent encore dans 1les pratiques de la médecine
africaine aujourd'hui.

“Au commencement de la médecine africaine existait 1le
don..." affirment nos informateurs Sénoufo avec insistance.

"Le don n'est pas arrivé sur terre aprés 1'Homme. I1 est né
en méme temps que toutes les autres créatures de 1'univers et en méme
temps que 1'Homme" renforce vieux Soro.-
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‘ Revenons ainsi a la question initiale relative a 1'origine
de la médecine africaine.

En raison de la pertinence de cette derniére hypothése, i1
stavere objectivement difficile de se vouer uniquement soit a la these
fondée sur 1'instinct de 1'Homme vers les plantes, soit & la thése de
T'empirisme a 1'égard des plantes. ' '

La médecine africaine pose le probléme a la fois, en termes
 de mystique . '(le don) et de variabilité des sources de guérison

(1'eau, les minéraux, le soleil, les plantes...).

C'est par la suite au cours de 1'histoire, que d'autres
facteurs ont contribué 3 "la formalisation de cette science.

3 - Les conditions historigues

I1 ressort des propos de nos informateurs, que la mise au .
point de 1la pharmacopée(’des méthodes et des techniques de la médecine
africaine actué]]e) provient des -formes variables de contacts
occasionnés avec d'autres groupes culturels.

I1 s*tagit notamment des guerres, des rapports de voisinage,
des échanges commerciaux, et des visites simples.

Dans Tle cadre de ces relations inter-groupes, les
populations Akié affirment avoir été initiées a plusieurs recettes
médicamenteuses ‘des groupes Agni, Abey, Baoulé...etc, et finversement,
elles soutiennent avoir enseigné & des membres- de ces groupes,
certaines techniques et méthodes qui étaient initialement les leurs.
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Du cb6té des Tiembara, le méme “"effet diffusionniste" a été
observé mutuellement au contact des Malinké, des Tagbana, des Lobi...

Du point de vue méthodologigue il apparait dommage de ne

pouvoir citer des exemples concrets.

Parce. que pour la majorité des «cas, Tles recettes
médicamenteuses africaines n'ont d'identité nominale que par rapport a
la dénomination des maladies. ' o

Par exemple, toutes les recettes qui servent a soigner 1le
paludisme seront appelées "médicament de paludisme" ; contre les vers,
on dira "médicament de vers" ;contre la folie, on dira ”hédicament de
folie"...etc.

Sous ce rapport, i1 s'avere tres difficile de mentionner
ici, des exemples d'emprunts de recettes entre 1les divers groupes
sociaux ; faute de vocabulaire rigoureux et approprié aux recettes
médicales africaines.

Au niveau des plantes utilisées, 11 faut dire que chaque groupe
social attribue une appellation particuliére qui lui est propre. Cette
appeilation ne change guére méme si une plante a vertu curative a été
indiquée par une communauté voisine dans une langue différente.

Par ailleurs, dans le cadre de la formation de la médecine
africaine, nous pouvons ajouter également qu'en dehors des contacts
historiques entre différents groupes sociaux, i1 y a les cas individuels
d'observation.
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Sous cette rubrique{-i] a été signalé la particularité de
certaines especes végétales (golt piquant, effets toxiques de 1a seve
par exemple...), et Te comportement des animaux de la brousse. A ce
propos, un exemple camerounais illustre bien le cas a la page suivante
de cette ,'ét;ld_e (1). '

En définitive, compte tenu du caractére disparatre dans le
temps et dans 1'espace des expériences enregistrées par la médecine
africaine, i1 s'avere difficile pour nous, d'affirmer aujourd'hui que
celle-ci & 1'origine, ressort exclusivement de 1'instinct ou de
1'empirisme de 1'Homme & 1'égard des plantes, ou alors du don de voyance

/

uniquement.

Nous estimons que ces divers facteurs ont variablement joué
selon les conditions écologiques, climatiques et 1les dispositions
mentaies.

En somme, 1'hypothese que nous pensons mieux convenir a la
théorie des origines de cette médecine africaine est celle qui se référe
aux éléments de la nature en général. Ce sont : 1'eau, les minéraux, le
soleil... qui constituent aussi des facteurs de la santé. Il n'y a pas
que la plante végétale. Le premier Homme africain s'est-i1 soigné
peut-8tre avec de 1'eau douce. Nous signalons a Jjuste titre qu'il a
existé des civilisations d'hydrothérapie dans T1'histoire de 1la
thérapeutique ; les Hittites vers 1500 avant Jésus-Christ ; les Grecs
vers 800 avant Jésus-Christ.

Nous allons entrer a présent dans le cercle des praticiens
de la médecine africaine pour y examiner les différentes catégories de
praticiens.

(1) Consulter la bande n® 1 : Le ¢rapaudef son médicament.
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« Curieux, mais authentique.
« Je rapporte un curieux
exemple de l'instinct

des animaux.

Un promeneur flanant

dans un champ, vit une grosse
araignée des prés,

dont |'espéce passe pour

trés venimeuse, luttant

contre un crapaud de taille
ordinaire. Par un mouvement
rapide, l'araignge s‘élanca

.sur le dos du crapaud

et le mordit malgré les efforts

de celui-ci qui essayait .

de la chasser avec ses pattes
de devant. Sitdt piqué,

le crapaud se dirigea

vers un pied de plantain
--qui se trouvait non loin
de la et le macha,

puis il revint vers l'araignée, .

la lutte continua avec
les mémes accidents,

et chaque fois que le crapaud
était mordu, il avait recours -

au plantain.

« L ‘observateur de ce combat,
intrigué de ce manége,

arracha le plantain

et attendit. 1! vit alors

le crapaud qui n’avait

plus trouvé son reméde ,
aprés une nouvelle morsure,
enfler rapidement, présenter
{es autres symptomes de
l'empoisonnement et mourir

au bout de peu de temps. » - -

Le crapaud sait guel médicament
il lui faut. Et nous ? Est-ce que nous

savons moins bien qu’un crapaud ?

Parfois, il faut faire confiance
: a son instinct.

Cette histoire nous a €té envoyée

M. Ngougnou Keyampi Jacques,’ "~

par un lecteur,

‘Pionnier 8 Nkondjock {Cameroun).

Merci a notre corresgondant

_.qui gagne-un abonnement d'un an
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INADES 1977, p. 15.

: AGRIPROMO n° 4/717,
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B — TYPOLOGIE DES PRATICIENS

Le domaine de la médecine africaine nous autorise en
général, a compter une large variété de praticiens de cette science.

Mais 1'identification en différentes catégories dépend des
critéeres choisis pour la classification.

Par exemple, le critére de spécialité par maladie présente
une classification sans fin ; parce qu'il existe une infinité de
maladies. Par ailleurs, le critére de classement fondé sur les moyens
utilisés n'échappe pas a la confusion en fin de compte.

Car 11 est des praticiens qui utilisent des incantations
simples, d'autres les visions, puis les réves, les plantes, ensuite les
impositions de mains etc...

C'est dire qu'au sein de cet univers de 1la médecine
africaine, 1'imagination n'est pas toujours chose facile.

En réalité, ce travail de classification des guérisseurs a
été déja effectué par le Comité Régional d'Experts sur la médecine
africaine (1).

Néanmoins, dans le cadre de cette étude, cette
-classification du Comité Régional pose un probleme. C'est ce qu'il
convient d'examiner & présent.

(1) Comité réuni a Brazzaville (Congo) du 9 au 13 février 1976.
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1 - Approche historique de 1a typologie

Rappelons—nous que le Comité Régional définit le guérisseur
comme '“une personne qui est reconnue par la collectivité dans Taquelle
elle vit comme compétente pour dispenser des soins de santé, grdce a
1'emploi de substances végétales, animales et minérales et d'autres
méthodes basées sur le fondement socio-culturel et religieux aussi bien
que sur les connaissances, comportements et croyances 1iés au bien-€tre
physique, mental et social ainsi qu'a 1'étiologie des maladies et
invalidités prévalant dans Ta collectivité". ' ‘

Et en partant de cette difinition, 1le Comité Régional
d'Experts classe 1'ensemble des guérisseurs en quatre catégories :
- les herboristes qui utilisent les plantes ;
- les spiritualistes qui n'utilisent presque pas de plantes ;
.- les grands thérapeutes spiritualistes qui ont recours a des
incantations et a des rites ;
- les devins qui sont des herboristes utilisant des pratiques
divinatoires (1). |

s

A 1'observer de pres, cette classification sgﬁble bien se
baser fondamentalement sur Ta méthode utilisée par Tles guérisseurs en
vue d'effectuer leurs traitements.

Mais en rapport avec notre objectif qui vise finalement une
approche stratégique d'intégration de Ta médecine africaine au systéme
officiel de santé, cette classification ne nous permet point en toute
objectivité, de faire 1a part des choses.

(1) Série de Rapports techniques AFRO n° 1. (OMS) Brazzaville 1976 - P. 3.
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En termes clairs :

~ quelles différences fondamentales existe-t-il entre un "devin" et un
"spiritualiste" ?

~- puis entre un “grand thérapeute spiritualiste” et un
"spiritualiste” tout court ?

- est-ce que tous les herboristes sont-ils véritablement des
guérisseurs ?

- est-i1 ici possible de distinguer le véritable devin du faux ?

Pour tout dire, si nous admettons la définition proposée par
le Comité Régiona]Ad'Experts a propos de la notion de guérisseur, 1la
classification qu'il élabore pour spécifier les différentes catégories
de praticiens nous donne trés peu de satisfaction dans ce contexte
précis.

Nous pensons que cette typologie - pour stre efficace - doit
partir d'une base objective et concréte de la sphére des guérisseurs.

A cet effet, 1'observation attentive et patiente est d'une
importance capitale. C'est ce qui nous a permis de retenir un critere
apparemment simple pour notre.classification.

Quel est ce critére ?

W N . 4 . . s
C'est 1la genese mythique des praticiens de 1la médecine
africaine.
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2 - Classification et présentation des praticiens

Nous avons constaté au cours de nos différents entretiens
avec les guérisseurs, que la seule question qui les meut ou qui quelque
* fois, met certains en état de transe est celle-ci :

"Comment &tes-vous devenu guérisseurs ?".
- "C'est parce que des esprits sont venus habiter en moi..."
repondent-ils avec émotion. ‘ '

- "C'est par héritage, mais un don de notre famille..." disent
d'autres avec fierté.

"J'ai été initié par Tle grand maftre nommé...."
soutiennent-ils avec sourire.

Par contre, la plupart de ceux qui ne Jouissent pas de ce
prestige de doués, ou de disciples d'un grand maitre réputé, affichent
trés rarement ces sentiments de fierté ou d'émotion.

Partant de cette constatation,nous déduisons que le point
spécifique auquel Te guérisseur semble &tre profondément sensible,
demeure les conditions d'accés a ce statut.

Par conséquent, d'un point de vue méthodologique, nous Tle
retenons pour notre classification.

Cette hypothése de travail nous améne ainsi a regrouper
1'ensemble des guérisseurs en deux grandes catégories distinctes : Tles
doués et les non-doués.
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- Les doués : ce sont ceux qui possedent un don au. départ. Ils
détiennent donc Tleur pouvoir de guérison par révélation ou de
naissance ;

- les non-doués : ils reléevent de tous les autres détenteurs de pouvoir
de guérison par voie de transmission directe sans un don préalable.

a ~ La classe des doués

Au sein des deux communautés culturelles Akié et Tiembara,
1a classe des doués comporte deux sous-groupes.

IT y a les détenteurs de pouvoir originel et les détenteurs
de pouvoir par révélation.

- Les détenteurs de pouvoir originel sont appelés 'gnagni son" (1) en
Akié et "oussénin-nouh" en Tiembara.

I1ls sont nés avec Jeur pouvoir. A cet effet, ils sont reconnus
efficaces par la communauté dans les domaines de la guérison et de Ta
protection contre la sorcellerie.

Ce sont en quelque sorte des "tuteurs de puissance particuliere". La
caractéristique particuligre de ce groupe est 1a discrétion. Les
"gnagni son" ou "oussénin-nouh” ne sont pas du tout apparemment
identifiables.

(1) “Gnangni'sin" singulier ; "gnangni'son" pluriel ; en langue AKié.
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Pour 8tre reconnus comme tels, ils se déclarent ainsi, a Ta suite d'un
événement exceptionnel - dans 1a communauté, ou apres une épreuve
extraordinaire accompliie. Par.exemple sauver la vie d'un accidenté sur
le vif par le "n'séké" (1).

Hormis ces cas exceptionnels, ils interviennent toujours avec beaucoup
‘de discrétion.

I1s sont supposés lire au passage, dans la conscience des personnes
‘qui les intéressent, voir les maladies ou prédire 1'éventuel danger
menagant.

IT apparait important de signaler que ce pouvoir de voyance et de
guérison demeure en eux, et fait partie d'eux. . '

Ceci est différent du second sous-groupe.

- Les détenteurs de pouvoir par révélation.
Ceux-ci ne sont pas nés avec leur pouvoir de guérison. Ils
1'obtiennent a la suite d'une "élection" par les esprits. Les Akié

appellent ce sous-groupe ; les "keh'son" (2), en Tiembara, ce sont
les "toubel-chion”. ou "touhoubel—-fol™.

(1) N'séké : épreuve de démonstration de force supra-naturelle.
(en Akié)

(2) Keh'son-: pluriel ; keh'sin : singulier.

Voir Photo n® 6. : La danse de possession par un é1u.
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Photo n° 6: La danse de possession par un

des esprits.

1A

élu"

1"
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Ces esprits sont des entités existantes en dehors de ces personnes. II
s'agit d'esprits d'anc@tres décédés ou d'esprits de génies des foréts
ou des eaux.

s se ifestent ainsi intermédiaire eur élu.
11 manifestent ar 1'int d de leu Tu

En effet, les "keh'son" ou "toubel-chion" apparaissent ainsi donc
comme des médiums. Ils sont habités par les ‘esprits qui Tes guident,
les informent sur la nature des maladies et leur indiquent Tles remedes
appropriés.

Compte tenu .du-rapport d'indépendance des . esprits vis—a-vis -

de leur élu, ils peuvent'les'abandonner quand ils le désirent.
Mais a quelles conditions ? nous reviendrons sur ce point plus tard.

De fait, sachons que dans le systeme culturel Akié, i1 existe cing
types d'esprits qui peuvent habiter 1'ame des personnes humaines pour
en faire d'elles, des médiums.

Ces esprits sont :

- "ouansin” qui veut dire ici esprit-saint ;
- "kaman" un esprit de forét ;

- "angbé" un esprit de forét ;

- "wuing" un esprit de forét ;

- "gnui" esprit d'un défunt.

Ces cing variétés d'esprits traduisent en fait cing variantes de
médium avec des nuances subtiles.

Ils pratiquent tous, les rites de possession et procedent a 1la
divination en état de transe dans une forte ambiance musicale.
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Leurs traits originaux sont présentés aux tableaux n°S 38 et 39.

En dehors de leur état de transe et de possédé, les médiums
apparaissent ordinaires comme les non-doués.

b - La classe des non-doués

Les non-doués présentent trois types de praticiens ; il y a

‘- d'abord ceux qui possédent plusieurs variétés .de pouvoirs par
initiation. En  langue Akié, ce sont ~ les" aguianf6™ = et
"outchatouh" en langue Tiembara.

Cet ensemble d'initiation survient selon la volonté des intéressés.

I1ls peuvent s'initier & quelques recettes médicamenteuses bien
précises et 3 plusieurs pratiques fétichistes ;

- ensuite, les initiés occasionnels

La particularité de cette sous-classe réside dans le fait qu'ils
stinitient uniquement a partir de circonstances particuliéres.

Cette initiation intervient soit parce que le sujet a été guéri d'une
maladie précise ; soit parce qu'il existe un Tien d'amitié ou une
dette de reconnaissance entre le mafTtre qui initie et le sujet
concerné ; ‘

~ enfin, arrive la forme populaire de 1la médecine africaine qui
représente Ta derniére classe dans notre classification.
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Tableau n°38 : Typologie des quérisseurs

Chez les Akié

Catégories

Genése

Spécialités

Méthode

Gnagni'son

pouvoir inné

- protection contre la
sorcellerie ;
- quérison

lecture dans la
conscience
réve

! ! ! !
! ! ! !
! ! ! !
! ! ! !
! ! ! !
! ! ! !
! ! kaman keh ! pouvoir providentiel ! guérison ! - danse de possession
1 I I I I _ +Aa
! ! ! ! ! — réve
! ! angbé keh ! " ! " ! "
! keh'son ! ! ! !
\8 | ] gnu-'l keh ] H 1 n ] n
2 ; | ; :
o . . . . .
© ( : I " 1 i 1 m
! ! ouan sin keh ! ! !
! ! ! ! !
! ! wuine keh ! - ! ! ! "
! ! ! ! !
! ! ! !
! ' ! !' — guérison !
» - aguianfd ! initiation volontaire ! - fétichisme !
w0 | ! ! !
= e s 1 ¢ . . 7 < 7 _» .
5! ! initiation 1iée a une ! spécialiste d'un ou de 2 !
L ! initiés occasionnels ! circonstance I recettes !
c ! ! ! !
N 1 ! !
! forme populaire ! connaissances générales ! aucune !
i I | 1
NB

Tableau congu par nous-méme

S i sm b= G G Gmm sem B = G SEm Gem S Smm S P Sim Gem Smm G St bem St Gmm



.Tableau n°39- : Typologie des quérisseurs
Chez les Tiembara

Catégories Genése Spécialités Méthode

pouvoir inné

;PHSSE§IFf§9Ug;;~ quérisseur
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! ! ! !
! ! ! !
! L ! !
! ! ! !
! ! ! !
! ! ! !
! ! gnébégué ! pouvoir émanant d'une ! " !
! ! ! entité des colines ! !
! ' 16h ! " eaux ! " !
! touhoubel- ! ! ! !
I fol P tigué ! " bois ! " !
| | I I I
(03] . . . . .
g ! ! simbrigué ! " forét i i !
9 1 ! ! ! !
! ! kolgokougrou P . ! " !
! ! ! rencontre avec une ! !
! ! ! entité ! !
! ! ! ! !
! ! koubel korgd P " ancétre ! " !
| I I I [
10! . ! initiation volontaire ! !
§_§E outchatouh 5 { i

e s S S S Sem Srm S Gmm Srm S Vmm Sam Gim S G e P S Pww G S ¢
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Ici, les connaissances sont d'ordre général et ne passent
pas nécessairement par un rite initiatique.

Ces connaissances théoriques se transmettent de bouche &
oreille sans tenir rigueur aux détails des recommandations ; Tles
interdits, les dosages, la posologie par exemple.

Disons en un mot que c'est une variante de 1'automédication
dans 1e domaine de 1a médecine africaine.

Les détenteurs de ces connaissances générales ne possédent
que de notions vagues sur les méthodes, Tles techniques et les plantes
médicinales. Cette carence fondamentale ne les empéche pas pourtant, de
se prévaloir guérisseurs.

Voici ce qui expligue la tendance actuelle a 1la
commercialisation envahissante des plantes médicinales sur Tes marchés
des zones urbaines en Afrique.

Tel est le tableau simplifié des  différentes catégories de
guérisseurs que nous rencontrons dans la pratique de 1a science médicale

africaine.

IT convient maintenant de voir comment s'opére le processus
de transmission du savoir de cette science médicale africaine.

3 - Transmission du savoir

Ici se situe Te probléme de la communication des
connaissances en médecine africaine.
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I1 est de tradition partout en Afrique noire, que les
expériences acquises en médecine africaine ne se transmettent pas
facilement aux profanes.

Aussi bien, existe-t-il des conditions préalables a 1la
transmission, que des modes particuliers de transmission.

a - Conditions de la transmission

D'apreés les guérisseurs interrogés, la communication des
connaissances en médecine africaine, obéit & des conditions tres
précises.

Parmi celles-ci, nous avons relevé quelques unes, estimées
fort importantes.

Elles sont d'ordre moral, pédagogique, et sociologique.
- Condition d'ordre moral.
Cette premiére condition est d'une importance capitale. La majorité
des maftres estiment qu'un néophyte, candidat a 1'initiation, doit au
préalable, faire preuve d'une saine moralité.
Pour ce faire, 1ils observent discretement tous les enfants de Teur

entourage. Seul sera admis pour 1'initiation, celui qui présente 1la
moralité apparente recommandée.
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De fait, cette moralité se discerne dans le comportement de tous les
joufs a travers la dévotion, 1'honnéteté, la persévérance, Ila
patience, le courage... parce que "les pouvoirs mystiques sont trés
puissants. Il faut éviter de Tes communiquer a n'importe quel
individu. Il pourrait s'en servir pour le bien comme pour Te mal pour
une banalité" déclare le vieux Kaky.

Condition d'ordre pédagogique.

Cette seconde condition tient 1ieu de référence a 1'intelligence et &
la patience du candidat, selon la plupart des guérisseurs.

Qu'est-ce a dire ?

Le processus de 1'initiation s'étale généralement sur plusieurs phases
graduelles, avec des contenus variés. Il s'agit entre autres, de
T'identification des plantes curatives, de 1a préparation et du dosage
des recettes, des interdits, de 1'interprétation des symptdmes, de
1tart divinatoire etc...

Tous ces divers aspects ne sauraient &tre rigoureusement assimilés par
un esprit négligent et stupide.

Les regles de sélection doivent €tre donc rigoureuses. I1 y va de
1'honneur et de 1a responsabilité du maftre.

Voici la raison pour laquelle 1'apprentissage aupres d'un maitre peut
aller de 5 a 15 ans.

La derniére condition que nous présentons est celle relative aux
relations sociales.
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- Condition d'ordre sociologique.

Comme nous avons déja bien pu le constater dans les propos de certains
guérisseurs, le pouvoir de guérison dans une spécialité donnée, doit
suivre nécessairement une loi de succession héréditaire.

Aucun descendant n'a le droit de trahir cette prescription.
C'est ainsi que la spécialité passe de pere en fils et ainsi de suite.

Parce qu'au fond, i1 existe derriére cette spécialité médicale, des

tptems ou des interdits religieux, propres a cette lignée familiale,
mais qui restent cachés aux autres membres de la communauté.

Aucun autre individu de la société ne peut donc bénéficier de cette
initiation.

A titre d'exemple, nous pouvons citer le cas du vieux Issa Cissé,
demeurant a Anyama, et spécialiste dans la réduction des fractures (1).

Au regard de ces principes contraignants et discriminatoires de la
forme institutionnelle de la médecine africaine, nous pouvons dire que
cette forme institutionnelle lui donne un caracteére ésotérique.

E1le apparait par conséquent, a Ta fois comme une véritable école et
une activité pratique au sein de la société africaine.

>

Mais en réalité, comment procede-t-elle a 1'initiation ?

(1) Voir x‘-eporfga’ge:_,:en" annex'efiIII P\‘.‘:j'@g&
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Examinons ce nouvel aspect suivant.

b - Modes de transmission du savoir

Cet aspect recouvre les différentes modalités d'initiation
recensées au cours de 1'enquéte de terrain.

Nous avons retenu en gros, deux types d'initiation. Le cas

d'initiation des profanes a une recette, et le cas d'initiation
complémentaire des professionnels confirmés.

1'4 L'initiation des profanes

Ce cas concerne ceux qui veulent faire leur entrée dans

1'univers mystique de :la:science médicale africaine.

A observer de prés, selon notre tableau de 1la typologie
mentionnant les différentes catégories de guérisseurs, cette initiation
s'adresse aux profanes qui s'apprétent & rejoindre 1la <classe des
"initiés occasionnels".

Certes, cette initiation passe outre mesure, par des rites
appropriés.

La nature et les exigences de ce rituel dépendent de 1la
spécialité médicale en question.

Néanmoins, nous pouvons a ce niveau, dénombrer deux modes
d'initiation
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Le premier paran tout simple.

Le candidat reste seul avec le maiftre a 1'intérieur d'une maison ou au
sanctuaire du maitre. Et le rite initiatique s‘accomplit.

Le second mode que nous avons rencontré revét un caractére
communautaire.

IT exige obligatoirement un couple en présence ; c'est-a~-dire un homme
et une femme. C'est le cas de 1'initiation pour la spécialité appelée
en Akié "kabe" (1).

Ici, un individu a Tui seul, ne peut bénéficier du rite d'initiation.
Celui-ci doit se faire accompagner par une femme avant que le rituel
ne s'opeére.

Outre 1le cas des profanes, il existe également des cas d'initiation
complémentaire au niveau des doués de Ta médecine africaine.

2 - L'initiation complémentaire des doués
La encore, avons-nous enregistré deux modes de rite
d'initiation.
- Le premier mode concerne les personnes prédisposées a la qualité de
médium.
(1) Kabé : une maladie psychosomatique.
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En effet, ces personnes subissent assez fréquemment des crises de
transe, de fugues ou autres états morbides difficilement identifiables.

Leur initiation consiste d'abord a déterminer 1'origine et les raisons
de la crise, ensuite a 1es_préparer psychologiquement, moralement et
spirituellement pour la profession de guérisseurs.

La forme des rituels dans ce cas, dépend de chaque syst&me culturel.

Chez les Akié d'Alépé, ces possédés sont généralement  conduits en
forét prés d'une riviere pour un séjour allant de 4 a 15 jours en
vue de leur consécration.

Chez les Tiembara, les rituels exécutés sont ceux recommandés par les
esprits de la possession.

Dans le milieu des doués, a cOté de ce premier cas d'initiation qui
vise la consécration réelle, i1 en est d'autres qui recherchent i
disposer d'un nombre il1limité de spécialités médicales.

C'est le cas des "gnangni'son" ou "oussénin-nouh” et des médiums.

En définitive, i1 .arrive que ceux-ci accumulent en conséquence, aussi
bien des spécialités médicales que d'autres pratiques fétichistes.

Telle est 1'une des origines de la grande confusion qui se crée dans
le domaine de la .médecine africaine.

Les 1initiations complémentaires ou 1libres ouvrent 1la bréche et
permettent a certaines personnes profanes, initiées & quelques
recettes médicamenteuses et autres pratiques fétichistes, de venir se
méler et se fondre dans le monde des guérisseurs authentiquement doués.
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En .apparence, 1'équivoque semble difficile & lever. Et ainsi,
s'installe la confusion dans le secteur.

De plus, i1 convient de préciser ici que de toutes ces modalités de
transmission du savoir et du savoir-faire des guérisseurs doués aux
néophytes, i1 n'a été question nulle part, de Ta transmission
simultanée des esprits des génies ou de 1Ta force originelle des
maitres. " '

En d'autres termes, dans 1le contexte particulier de Ta médecine
africaine, la communication des connaissances ne se limite en général,
qu'a 1'initiation aux méthodes, aux techniques, c'est-a-dire a la
pharmacopée.

"Les esprits des génies propres a un guérisseur ne s'héritent pas
dans le processus de 1'initiation d'un disciple" renforce la vieille
Kousso.

Sauf exceptionnellement, aprés le décds du maitre, ces esprits peuvent
délibérement gller habiter le corps de 1'élave.

IT y a donc une "“loi de non-transmission des entités". Ces dernieres
font 1'originalité de chaque guérisseur en matiére de médecine
africaine.

Cependant, certaines 1initiations ont 1la possibilité d'octroyer 1le
pouvoir de voyance aux disciples désireux d'en obtenir.

Cette initiation consiste a porter quelques gouttes aux yeux du
néophyte a partir d'une plante spéciale ; affirment les guérisseurs.
Ceci leur permet de voir ou d'entendre des esprits différents de ceux
des maitres.
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Au total, guérisseurs doués, initiés occasionnels et gcteursde la
forme populaire de 1la médecine africaine, font oeuvre d'activités
médicales au sein de 1'univers de la médecine africaine.

A vue d'oeil, tous apparaissent comme des maitres. Mais en réalité,

seuls les résultats du traitement permettent de distinguer Tes
véritables maitres.

IT - LE MODE DE TRAITEMENT DE LA MEDECINE AFRICAINE

Ce volet de 1'analyse nous conduit 1ici & 1'examen des
aspects méthodologiques de la médecine africaine. Et c'est a partir de
la que se dégagera le fondement scientifique de cette discipline.

Partant, il faut dire que les questions du diagnostic, de la
thérapeutique et de la prévention seront examinées.

A - LE BIAGNOSTIC

En matiére médicale, le diagnostic se définit comme
1'identification d'une maladie d'apres ses symptomes ; dit le
dictionnaire frangais contemporain.

Cette définition apparemment simple, met en lumiere Te sens
strict du terme.
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En effet, sans toutefois nier son contenu assez précis, nous
considérons quant a nous, le diagnostic ici comme étant les trois phases
de l'accueil du malade, 1'identification de la maladie et le pronostic
du guérisseur. Ceci montre bien que dans le cadre précis de cette étude,
le diagnostic apparait comme un processus qui observe le malade depuis
son entrée chez le guérisseur jusqu'au traitement proprement dit.

Suivons Te processus.

1 - L'accueil du malade

En général chez le guérisseur Akié tout comme chez le
guérisseur Tiembara, 1'accueil du malade ne se présente pas différemment
de 1'accueil ordinaire d'un visiteur quelconque.

Nous avons ainsi schématiquement
- d'abord 1'échange des salutations ;
- ensuite la prise de place par le visiteur ;
- et enfin les nouvelles ; c'est-a-dire un bref résumé de 1'objet de la
visite.

L'accueil ainsi terminé dans le sens d'une prise de contact
entre le visiteur et le guérisseur, arrive alors 1'étiologie.

Mais du passage de T1‘'accueil & 1'étiologie, un acte
symbolique en est Ta transition.

Le visiteur doit remettre au guérisseur, un objet a valeur
symbolique.
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Cet objet est représenté chez les Akié par un oeuf, de la
poudre, du parfum, ou un poulet... chez les Tiembara, c'est une somme
d'argent allant de 25 francs a 100 francs CFA selon 1les moyens du
visiteur.

Nous passons alors a 1'étiologie.
2 - L'étiologie

Etymologiquement, étiologie vient du mot grec "aitia" qui
signifie "cause" et "logos" qui veut dire discours ou science.

En somme, étiologie signifie donc la recherche de la cause
fondamentale de la maladie a partir de ses signes manifestes.

Comment les guéTrisseurs Akié et Tiembara recherchent-ils les

causes de la maladie ?
Tel est le probleme qui nous occupe dans ce chapitre.

_ Rappelons rapidement que dans un chapitre antérieur, nous
avons déja présenté les origines de la maladie sous trois angles :

- les origines naturelles, liées aux végétaux et animaux ;

- les origines psychiques, 1iées au systéme de croyance ;

- puis les origines psychosomatiques, 1liées a Tla perturbation. des
relations sociales. .

De fait, c'est & 1'intérieur de ce schéma d'analyse que
s'opére 1'étiologie chez les guérisseurs Akié et Tiembara.
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Et de quelle fagon ?

a - Les maladies d'origine naturelle

Par observation simple ou par son aspect clinique, la
maladie peut &tre attribuée soit a une alergie, soit a une indigestion,
ou autre.

Dans ce cas, le malade est généralement interrogé par ses
parents ou les membres de sa communauté afin de voir s'établir ou se
confirmer 1'hypothése suggérée.

En revanche, le recours & un véritable guérisseur n'est pas
toujours nécessaire. C'est la forme populaire de la médecine africaine
qui fait ses preuves. "L'initié occasionnel" intervient également a ce
niveau.

Nous pouvons citer ici par exemple le cas d'une figvre
bénigne, une angine, les maux de téte, une constipation etc...

b - Les maladies psychigues 1iées au systéme de croyances

Ce contexte reste le domaine priviligié du guérisseur doué ;
médium ou "tuteur de pouvoir originel".

Dans le processus du diagnostic, le guérisseur utilise a la
fois, la méthode de 1'observation et des procédés divinatoires.

L'observation consiste a presser la main du malade, &
regarder les yeux, la langue,... a soumettre ~celui-ci a un
interrogatoire en vue d'orienter 1'hypothése de recherche de la cause

etc...
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Puis avec 1a'méthode divinatoire, le guérisseur définit et
établit le diagnostic réel de 1a maladie.

La méthode divinatoire fait appel a deux notions précises ;
la clairvoyance et 1a clairaudience.

- La clairvoyance permet au guérisseur de voir les causes
apparemment cachées au malade. Cela veut dire que le guérisseur fait des
visions.

-~ La clairaudience Tui permet également de s'entretenir avec
des esprits qui demeurent imperceptibles aux sens physiques du commun

des mortels.

Ces entités informent le guérisseur sur les raisons cachées
de 1la maladie.

Cette méthode divinatoire comporte par ailleurs, des
supports particuliers utilisés par le guérisseur.

Ces supports peuvent &tre la priére, le miroir, la poudre
blanche, le parfum, les perles, la musique... A chaque guérisseur, ses
supports particuliers.

Ne nous égarons pas dans les techniques divinatoires.

Revenons & la nature des symptOmes pour Tlesquels le
guérisseur utilise ces procédés.

Nous 1'avons déja dit.
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I1 s'agit de 1'ensemble des maladies psychiques, 1liées au
systéme de croyances des populations Akié et Tiembara.

A ce niveau, 11 convient de faire remarquer qu'avec Tes
techniques divinatoires, la maladie se présente toujours comme une
théorie des ensembles.

Qu'est-ce a dire ?

En tant que théorie des ensembles, la structure de 1la
maladie apparaft théoriquement comme 1'amputation d'un élément de 1a
personnalité humaine, ou comme 1'intrusion d'un corps étranger dans
cette personnalité.

Pour mieux le comprendre, examinons les cas suivants

- premier cas : le sujet est victime de la disparition d'un élément de
ses composantes vitales. Par exemple, dira-t-on, "on veut manger
votre ame" ; "on a bu votre sang" ; "votre double est vendu" ;
"votre @dme est attachée a un arbre” ; ‘'votre «cervelle est
retirée"... L'allusion a la sorcellerie ici transparait.

- deuxiéme cas : un corps étranger vient se Tlocaliser dans le corps

charnel du sujet. Le guérisseur dans ce cas, parle de "dents
d'animaux" ; de "cadenas" ; de "pointe".... La, se dessinent Tles
indices de 1'envoltement.

- troisieme cas : le sujet est victime de 1'inhibition d'une partie de

sa personnalité.

A cet effet, le guérisseur dira par exemple a la femme stérile : “ton
utérus a été extirpé par ta tante" ; a 1'indigent : “"ta paume a été
enterrée"... etc.
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Ces propos traduisent ici la ma]édictibn.

Quatrieme cas : pour avoir transgressé un interdit, le sujet est
victime de Tla possession de son ame par l'esprit d'un parent décédé,
ou par un esprit malfaisant.

Ce dernier cas suppose la possession.

Dans 1'ensemble, les éléments constituant cette structure pathologique
se résument en termes de sorcellerie, d'envoltement, de malédiction et
de possession. En définitive, dans le cadre des maladies psychiques en
pays Akié et Tiembara, le résultat du diagnostic repose toujours sur
un aspect au moins de cette structure.

Cependant, le schéma.d'analyse des maladies psychosomatiques apparait
autrement.

¢ -~ Les maladies psychosomatiques, 1iées & la perturbation du systéme

des relations sociales.

Pour ce qui concerne les cas pathologiques rangés sous cette rubrique,
il faut dire que chaque cas d'espéce présente une particularité.

IT y a par exemple les personnes ayant commis volontairement ou
involontairement un meurtre ; les témoins d'accident dramatique, les

coupables d'adultére incestueux ou de rancune maladive...

Les sujets qui se rendent chez le guérisseur doivent ici, faire
nécessairement les aveux.

En fait, Ta divination n'est donc pas de régle.
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_ Et c'est a la fin de cette identification de la nature de 1la
maladie que 1a phase du pronostic intervient.

3 - Le pronostic

Le pronostic consiste & prédire & partir de 1'identification
du mal, le résultat du traitement. En matiére de science médicale, cette
prédiction se construit sur la base de 1'expérience du praticien.

Comment s'opeére-t-elle concretement chez les guérisseurs de
nos communautés respectives ?

Sur cette question, beaucoup de points restent encore
communs .-

Chez les Akié d'Al1épé comme chez les Tiembara de Korhogo,
les médiums procédent une fois encore, a la divination ; c'est-a-dire
qu'ils interrogent les entités qui les soutiennent. Et par Ta suite, ils
prononcent sans équivoque, leur verdict.

"Je ne peux pas vous guérir parce que votre "souffle vital®
refuse le traitement..." disent certains.

"Je ne dispose pas des moyens utiles pour votre cas
particulier, allez consulter ailleurs..." affirment d'autres.

Par contre, lorsqu'ils se trouvent en mesure d'effectuer le
traitement, certains diront par exemple :

"Je vais essayer, mais Dieu en décidera du résultat".
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ou alors annonceront d'autres

"Je mettrai mon mensonge a T'oeuvre, nous verrons la
suite".

Signalons qu'a ce niveau du pronostic, existe-t-il encore
une multitude de techniques divinatoires '

- équilibrage mystique de -c_aﬁlei)a'ss_._es .romdes dos 4 dos ‘(chez les Tiembara)

- rétention d'eau dans un canari dont 1'ouveture est tournée vers le sol
(Tiembara) ; |

- regard sur un miroir (AKié et Tiembara) ;

- interprétation des formes que dessinent les Jjets de cauris, -de
pierres... (Tiembara) ;

- danse de possession avec état de transe (Akié).

Pour ce qui concerne Tles guérisseurs, tuteurs de pouvoir
originel, le diagnostic de ceux-ci peut quelquefois s'opérer sans un
support apparent.

Car non seulement, ils ont 1a faculté de Tire dans 1la
conscience des individus, 1i1s peuvent également identifier la maladie
par la méme faculté, et donner immédiatement leur pronostic.

Dans ce «cas, lorsque cet état morbide excéde Tleur
compétence, ils recommandent assez souvent, un spécialiste digne du nom
au malade.

Mais lorsque cet état de maladie se situe dans leur cadre de
compétence, il1s passent aussitdt a 1'oeuvre médicale.
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Stagissant des "initiés occasionnels", des agents de 1la
forme populaire de Tla médecine africaine et autres non-doués, Te
caractére systématique et rigoureux de ces différentes phases du
diagnostic, ne ressort pas toujours de fagon claire et évidente.

Le trait marquant reste les tdtonnements dans 1'étiologie et
1'hésitation ou 1'ambiguité dans le pronostic. " '

Ce qui présage déja une thérapeutique souvent douteuse.

Pour finir, nous devons retenir que dans tous les cas, le
processus de 1'intervention exige-la encore dans son principe de base,
1'exécution d'un rituel en tant que trait d'union entre le diagnostic et
Te traitement proprement'dit.

Ce rituel prend forme dans 1'offrande de certains produits
bien définis :
- une bouteille de boisson forte (le gin), du tabac et un cog chez les
Akié ;
- de la cola, un coq ou un mouton chez les Tiembara.

Disons que Tla quantité et la qualité de ces éléments rituels
dépendent de 1'état de gravité de 1a maladie.

IT1s sont destinés en partie, & 1'invocation des esprits afin
que ceux-ci accordent leur caution & 1'efficience des médicaments a
“utiliser pour le traitement thérapeutique.
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B - LE TRAITEMENT THERAPEUTIQUE

Le traitement thérapeutique désigne toutes les voies
d'approche pratiques d'intervention de la médecine africaine.

Ces voies d'approche relevent des domaines :
~ de T'utilisation des médicaments ;
- des techniques chirurgicales ; ,
- et des méthodes psychiques et psychosomatiques[

| Pour ainsi dire, i1 va de soi qu'a la structure diagnostique
de la maladie, repond une structure thérapeutique analogue.

En d'autres termes et de fagon concrete, a la nomenclature
des maladies d'origine naturelle ou physique, correspondent les moyens

médicaux et techniques chirurgicales.

A la 6]asse des maladies psychiques et psychosomatiques,
correspondent des méthodes psychiques et psychosomatiques.

Examinons ‘donc ces techniques et méthodes.

1 - Les produits médicamenteux et les techniques médicales

a - Les produits médicamenteux

Comme déja mentionné, les produits médicamenteux en partie,
s'adressent aux affections d'origine organique.

Ce qui laisse croire que le préievement de ceux-ci reléve de
la spontanéité ou du simple hasard.
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Cela n'est pas le cas chez les guérisseurs Akié et Tiembara
que nous avons interrogés. '

L'extraction d'un produit quelconque & vertu curative, exige
bien des conditions particulieres.

Avant de passer.en revue . . ces conditions, i1 convient de
noter d'abord que ces produits sont d'origine :
-~ végétale : feuilles, racines, écorce, fruits, fleurs, tubercules,
tiges,

- animale : excréments, poil, sang,
- et minérale : eau, argile, roche,...

Partant, le prélevement de ces produits est soumis a une
condition de moment, d'attitude et de geste.

. Le moment

I1 existe des plantes médicinales qui se prélevent avant le lever du
soleil, et d'autres pendant que 1le soleil se situe au-dessus des
tétes, ou aprés le coucher du soleil.

. L'attitude

Certaines plantes ne peuvent &tre touchées que lorsque le sujet chargé
de Tes extraire se tient dans un état d'dme au beau fixe, sans rapport
sexuel la veille, ou n'ayant pas pris de repas fait par une femme en
état de menstruations. Et d'ailleurs, i1 est méme interdit & toute
femme de toucher a certains médicaments avant la préparation des
recettes. '
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. Les gestes

Dans certains cas, les plantes ou racines de plante qui doivent servir
au traitement, sont tranchées de la tige en un seul coup de Tame.

La répétition des coups en annule la validité.

Par ailleurs, le retrait de certaines écorces d'arbres nécessite la

suspension de 1a respiration. Le sujet a 1'oeuvre doit rapidement
défaire le morceau entamé avant de reprendre la respiration.

Dans d'autres cas, i1 faut nécessairement dire une priére avant de
passer a 1'oeuvre.

Ces conditions de moment, dtattitude et de gestes a observer pendant
e préléevement des produits médicamenteux, varient d'un systéme
culturel & T'autre.

Parce qu'il apparait évident que la région savaneuse de
Korhogo ne présente pas la méme végétation que la région forestiere
d'Alépé, sauf que cet ensemble de dispositions particulieres demeurent
le dénominateur commun a tous les deux systeémes socio-culturels.

D'autre part, a c6té de ces cas d'extraction conditionnels,
i1 existe également d'autres plantes dont 1'extraction ne nécessite
aucune cérémonie particuliére.

Cette derniére série peut @tre prélevée a tout moment et
s‘utilier a n'importe quelle condition. '

Pour ce faire, nous allons voir a présent, comment ces
produits médicamenteux sont utilisés dans 1e traitement.
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b - Les techniques médicales

L'enquéte nous a permis de constater que la médecine
africaine présente " dans l'ensemble, huit variétés de techniques d'appli-

cation.

Ce sont

- les bains & base de médicament

Ils renferment des aspects divers.

N

~ la décoction : elle consiste a faire bouillir 1'eau dans laquelle est

plongée une quantité de plantes médicinales.

Le bain peut se prendre aprés la chute de la température de l'eau chauffée.

. De plus, cette décoction peut étre utilis€ée aussi sous forme de bain de
vapeur ;C'est -a-dire le sujet se couvre le corps ou une partie du

corps a l'aide d'un tissu épais et reste au contact de la vapeur d'eau

chauffée a une certaine température.

. L'infusion : elle désigne la solution obtenue aprés avoir versé de l'eau

chaude sur certaines plantes curatives.

- Les lavements : ils consistent en des lavages du gros intestin & base

de plantes macérées (trempées & l'eau) au moyen d'un appareil approprié

appelé "poire i lavement ; c'est la méthode de la purgation (1)..

- Les breuvages de tisanes : C'est le fait d'absorber par voie orale, des

recettes de plantes et ingrédients sous forme de décoction, d'infusion ou

de macération.

(1) : La poire a lavement est populairement appelée "pompe'.
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~ Les gouttes : C'est la méthode qui consiste a introduire des essences

des plantes dans l'organisme par la wvoie des yeux, des oreilles ou des narines.

- L'inhalation d'essences végétales : elle consiste & aspirer par les nari-

nes, les essences contenues dans les plantes.

- Les massages : ils concernent les techniques de pression du corps ou

d'une partie du corps pour des fins médicales.

Plusieurs techniques existent dans ce domaine.

Il y a le massage par les jambes, par les mains & l'eau fraiche ou

chaude, l'usage du mortier etc...

- Les applications des terres curatives (lotions)

Ce procédé consiste a appliquer sur le corps ou sur une partie du

corps, certaines qualités de terre extraite.

Généralement, cette matiére minérale se retrouve pétrie avec le
mélange d'autres ingrédients comme le piment, le poivie et d'autres

plantes.

Les terres souvent utilisées sont les différentes qualités d'argile

(kaolin, glaise etc....).

- Les techniques chirurgicales

I1 s'agit ici des techniques d'ouverture d'abces ; c'est-
a-dire du pus contenu dans l'organisme, de retrait de sang coagulé
au moyen de ventouses faites de cornes d'animaux et de la réduc-

tion des fractures.

Toutes ces techniques pratiques - énumérées ne s'appli-
quent pas avec la méme fréquence lorsque nous passons d'une aire

culturelle & une autre.
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Ceci dit, 1'observation nous a permis de constater que dans
la région d'Alépé, Tles techniques médicales Tles plus couramment
employées sont d'abord les la