




PRÉSENTATION DE LA REVUE 
La Revue Gouvernance et Développement est une revue du Programme Thématique de Recherche du CONSEIL AFRICAIN ET 
MALGACHE POUR L’ENSEIGNEMENT SUPÉRIEUR (CAMES) (PTRC) Gouvernance et Développement (GD). Le PTRC-GD a été créé, 
avec onze (11) autres PTRC, à l’issue de la 30ème session du Conseil des Ministres du CAMES, tenue à Cotonou au Bénin en 
2013. Sa principale mission est d’identifier les défis liés à la Gouvernance et de proposer des pistes de 
solutions en vue du Développement de nos Etats. La revue est pluridisciplinaire et s’ouvre à toutes les disciplines 
traitant de la thématique de la Gouvernance et du Développement dans toutes ses dimensions. 
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CONTEXTE ET OBJECTIF 
L’idée de création d’une revue scientifique au sein du PTRC-GD remonte à la 4ème édition des Journées scientifiques du CAMES 
(JSDC), tenue du 02 au 05 décembre 2019 à Ouidah (Benin), sur le thème « Valorisation des résultats de la recherche et leur 
modèle économique ». 

En mettant l’accent sur l’importance de la recherche scientifique et ses impacts sociétaux, ainsi que sur la valorisation de la 
formation, de la recherche et de l’innovation, le Conseil Africain et Malgache pour l’Enseignement Supérieur mettait ainsi en 
mission les Programmes Thématiques de Recherche (PTRC) pour relever ces défis. À l’issue des 5ème journées scientifiques du 
CAMES, tenue du 06 au 09 décembre 2021 à Dakar (Sénégal), le projet de création de la revue du PTR-GD fut piloté par Dr 
Sanaliou Kamagate (Maître de Conférences de Géographie, CAMES). C’est dans ce contexte et suite aux travaux du bureau du 
PTRC-GD, alors restructuré, que la Revue scientifique du PTRC-GD a vu le jour en mars 2024. 
L’objectif de cette revue semestrielle et pluridisciplinaire est de valoriser les recherches en lien avec les axes de compétences 
du PTRC-GD. 
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NORMES DE RÉDACTION 
Les manuscrits soumis pour publication doivent respecter les consignes recommandées par le CAMES (NORCAMES/LSH) adoptées 

par le CTS/LSH lors de la 38ème session des CCI (Microsoft Word – NORMES ÉDITORIALES.docx (revue-akofena.com). En outre, les 

manuscrits ne doivent pas dépasser 30.000 caractères (espaces compris). Exceptionnellement, pour certains articles de fond, la 

rédaction peut admettre des textes au-delà de 30.000 caractères, mais ne dépassant pas 40.000 caractères. 

Le texte doit être saisi dans le logiciel Word, police Times New Roman, taille 12, interligne 1,5. La longueur totale du manuscrit 

ne doit pas dépasser 15 pages. 

Les contributeurs sont invités à respecter les règles usuelles d’orthographe, de grammaire et de syntaxe. En cas de non-respect 

des normes éditoriales, le manuscrit sera rejeté. 

Le Corpus des manuscrits 
Les manuscrits doivent être présentés en plusieurs sections, titrées et disposées dans un ordre logique qui en facilite la 

compréhension. 

À l’exception de l’introduction, de la conclusion et de la bibliographie, les différentes articulations d’un article doivent être titrées et 

numérotées par des chiffres arabes (exemple : 1. ; 1.1. ; 1.2. ; 2 ; 2.2. ; 2.2.1 ; 2.2.2. ; 3. etc.). 

À part le titre général (en majuscule et gras), la hiérarchie du texte est limitée à trois niveaux de titres : 

- Les titres de niveau 1 sont en minuscule, gras, taille 12, espacement avant 12 et après 12.
- Les titres de niveau 2 sont en minuscule, gras, italique, taille 12, espacement avant 6 et après 6.
- Les titres de niveau 3 sont en minuscule, italique, non gras, taille 12, espacement avant 6 et après 6.

Le texte doit être justifié avec des marges de 2,5cm. Le style « Normal » sans tabulation doit être appliqué. 
L’usage d’un seul espace après le point est obligatoire. Dans le texte, les nombres de « 01 à 10 » doivent être écrits en lettres 

(exemple : un, cinq, dix); tandis que ceux de 11 et plus, en chiffres (exemple : 11, 20, 250.000). 

Les notes de bas de page doivent présenter les références d’information orales, les sources historiques et les notes explicatives 

numérotées en série continue. L’usage des notes au pied des pages doit être limité autant que possible. 

Les passages cités doivent être présentés uniquement en romain et entre guillemets. Lorsque la citation dépasse 03 lignes, il 

la faut la présenter en retrait, en interligne 1, en romain et en réduisant la taille de police d’un point. 

En ce qui concerne les références de citations, elles sont intégrées au texte citant de la façon suivante : 

Initiale (s) du prénom ou des prénoms de l’auteur ou des auteurs ; Nom de l’auteur ; Année de publication + le numéro de la 

page à laquelle l’information a été tirée. 

Exemple : 
« L’innovation renvoie ainsi à la question de dynamiques, de modernisation, d’évolution, de transformation. En cela, le projet FRAR 

apparaît comme une innovation majeure dans le système de développement ivoirien. » (S. Kamagate, 2013: 66). 

La structure des articles 
La structure d’un article doit être conforme aux règles de rédaction scientifique. Tout manuscrit soumis à examen, doit comporter 

les éléments suivants : 

- Un titre, qui indique clairement le sujet de l’article, rédigé en gras et en majuscule, taille 12 et centré.
- Nom(s) (en majuscule) et prénoms d’auteur(s) en minuscule, taille 12.
- Institution de rattachement de ou des auteur (s) et E-mail, taille 11.
- Un résumé (250 mots maximum) en français et en anglais, police Times New Roman, taille 10, interligne 1,5, sur la première page.
- Des mots clés, au nombre de 5 en français et en anglais (keywords).

Selon que l’article soit une contribution théorique ou résulte d’une recherche de terrain, les consignes suivantes sont à observer. 

Pour une contribution théorique et fondamentale : 

Introduction (justification du thème, problématique, hypothèses/objectifs scientifiques, approches/méthodes), développement 

articulé, conclusion, références bibliographiques.  

Pour un article qui résulte d’une recherche de terrain : 

Introduction, Méthodologie, Résultats et Discussion, Conclusion, Références   bibliographiques. 

N.B : Toutefois, en raison des spécificités des champs disciplinaires et du caractère pluridisciplinaire l de la revue, les articles
proposés doivent respecter les exigences internes aux disciplines, à l’instar de la méthode IMRAD pour les lettres, sciences humaines
et sociales concernées.

Les illustrations: Tableaux, figures, graphiques, photos, cartes, etc. 
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Les illustrations sont insérées directement dans le texte avec leurs titres et leurs sources. Les titres doivent être placés en haut, c’est- 

à-dire au-dessus des illustrations et les sources en bas. Les titres et les sources doivent être centrés sous les illustrations. Chaque 

illustration doit avoir son propre intitulé : tableau, graphique (courbe, diagramme, histogramme …), carte et photo. Les 

photographies doivent avoir une bonne résolution. 

Les illustrations sont indexées dans le texte par rappel de leur numéro (tableau 1, figure 1, photo 1, etc.). Elles doivent être bien 

numérotées en chiffre arabe, de façon séquentielle, dans l’ordre de leur apparition dans le texte. Les titres des illustrations sont 

portés en haut (en gras et en taille 12) et centrés ; tandis que les sources/auteurs sont en bas (taille 10). 

Les illustrations doivent être de très bonne qualité afin de permettre une bonne reproduction. Elles doivent être lisibles à 

l’impression avec une bonne résolution (de l’ordre de 200 à 300 dpi). Au moment de la réduction de l’image originelle (photo par 

exemple), il faut veiller à la conservation des dimensions (hauteur et largeur). 

La revue décline toute responsabilité dans la publication des ressources iconographiques. Il appartient à l’auteur d’un article de 

prendre les dispositions nécessaires à l’obtention du droit de reproduction ou de représentation physique et dématérialisées dans 

ce sens. 

Références bibliographiques 

Les références bibliographiques ne concernent que les références des documents cités dans le texte. Elles sont présentées par 

ordre alphabétique des noms d’auteur. 

Les éléments de la référence bibliographique sont présentés comme suit: nom et prénom (s) de l’auteur, année de publication, 

titre, lieu de publication, éditeur, pages (p.) occupées par l’article dans la revue ou l’ouvrage collectif. 

- Dans la zone titre, le titre d’un article est généralement présenté en romain et entre guillemets, celui d’un ouvrage, d’un mémoire
ou d’une thèse, d’un rapport, d’une revue ou d’un journal est présenté en italique.

- Dans la zone éditeur, indiquer la maison d’édition (pour un ouvrage), le nom et le numéro/volume de la revue (pour un article).
- Dans la zone page, mentionner les numéros de la première et de la dernière page pour les articles ; le nombre de pages pour les

livres.
- Au cas où un ouvrage est une traduction et/ou une réédition, il faut préciser après le titre, le nom du traducteur et/ou l’édition (ex:

2nde éd.).

Pour les chapitres tirés d’un ouvrage collectif : nom, prénoms de ou des auteurs, année, titre du chapitre, nom (majuscule), prénom 

(s) minuscule du directeur de l’ouvrage, titre de l’ouvrage, lieu d’édition, éditeur, nombre de pages.
Pour les sources sur internet : indiquer le nom du site, [en ligne] adresse URL, date de mise en ligne (facultative) et date de
consultation. 

Exemples de références bibliographiques 

Livre (un auteur) : HAUHOUOT Asseypo Antoine, 2002, Développement, aménagement régionalisation en Côte d’ivoire, Abidjan, 

EDUCI, 364 p. 

Livre (plus d’un auteur) : PETER Hochet, SOURWEMA Salam, YATTA François, SAWAGOGO Antoine, OUEDRAOGO Mahamadou, 

2014, le livre blanc de la décentralisation financière dans l’espace UEMOA, Burkina Faso, Laboratoire Citoyennetés, 73 p. 

Thèse : GBAYORO Bomisso Gilles, 2016, Politique municipale et développement urbain, le cas des communes de Bondoukou, de 

Daloa et de Grand-Lahou, thèse unique de doctorat en géographie, Abidjan (Côte d’Ivoire), Université de Cocody, 320 p. 

Article de revue : KAMAGATE Sanaliou, 2013, « Analyse de la diffusion du projet FRAR dans l’espace Rural ivoirien : cas du district 

du Zanzan », Revue de Géographie Tropicale et d’Environnement, n° 2, EDUCI-Abidjan, pp 65-77. 

Article électronique : Fonds Mondial pour le Développement des Villes, 2014, renforcer les recettes locales pour financer le 

développement urbain en Afrique, [en ligne] (page consultée le 15 /07/2018) www.resolutionsfundcities.fmt.net. 

N.B :
Dans le corps du texte, les références doivent être mentionnées de la manière suivante : Initiale du prénom de l’auteur (ou 

initiales des prénoms des auteurs); Nom de l’auteur (ou Noms des auteurs), année et page (ex.: A. Guézéré, 2013, p. 59 ou A. 

Kobenan, K. Brénoum et K. Atta, 2017, p. 189). 

Pour les articles ou ouvrages collectifs de plus de trois auteurs, noter l’initiale du prénom du premier auteur, suivie de son nom, 

puis de la mention et “al.” (A. Coulibaly et al, 2018, p. 151). 
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Résumé 

La structure pyramidale du système sanitaire ivoirien engendre des disparités entre les 

populations urbaines et rurales. Les populations rurales de la Sous-préfecture de Guiglo ont 

difficilement accès aux soins dans l’hôpital de référence de Guiglo. Cette étude vise  à 

analyser l’impact de la politique sanitaire sur l’accès aux soins des populations rurales dans 

ledit hôpital. Cette recherche basée sur une approche quantitative repose sur l’utilisation de 

données secondaires et d’enquêtes de terrain. 379 chefs de ménages ont été enquêtés durant la 

période allant de septembre 2024 à novembre 2024. Il ressort de cette étude que le coût élevé 

du transport, la longue distance, la précarité des routes, les frais élevés de consultations et 

d’examens médicaux, le coût du traitement et les dépenses engendrées par le séjour en cas 

d’hospitalisations influencent significativement l’usage de ce centre. En raison de contraintes 

géographiques et financières, 66% des enquêtés sont orientés vers les soins traditionnels, 

tandis que 45% ont contracté des dettes. Aussi, 83% des enquêtés ne profitent pas de la 

Couverture Maladie Universelle. L’amélioration de l’accessibilité géographique et 

économique par la construction des hôpitaux généraux dans les sous-préfectures, le bitumage 

du trajet Guiglo-Taï et la réduction des coûts des prestations sera bénéfique. 

Mots-clés : Accès aux soins, hôpitaux de référence, politique sanitaire, populations rurales, 

sous-préfecture de Guiglo 

Abstract 

The pyramidal structure of the Ivorian health system creates disparities between urban and 

rural populations. Rural populations in the Guiglo sub-prefecture have difficulty accessing 

care at the Guiglo referral hospital. This study aims to analyze the impact of health policy on 

access to care for rural populations at the hospital. This research, based on a quantitative 
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approach, relies on the use of secondary data and field surveys. 379 heads of households were 

surveyed during the period from September 2024 to November 2024. This study shows that 

the high cost of transportation, long distances, poor roads, high costs of consultations and 

medical examinations, the cost of treatment, and expenses incurred during hospitalization 

significantly influence the use of this center. Due to geographical and financial constraints, 

66% of respondents are referred to traditional care, while 45% have incurred debts. 

Furthermore, 83% of respondents do not benefit from Universal Health Coverage. Improving 

geographic and economic accessibility through the construction of general hospitals in the 

sub-prefectures, paving the Guiglo-Taï route and reducing service costs will be beneficial. 

 
Keywords: Access to healthcare, Guiglo sub-prefecture, health policy, referral hospitals, rural 

populations 

 
Introduction 

 
L’accès aux soins de santé des populations constitue l’une des priorités des Objectifs du 

Millénaire pour le Développement (OMD). La santé occupe une place centrale dans les 

problématiques de développement au niveau international. De ce fait, la plupart des pays du 

monde ont mis en place des systèmes de santé efficaces pour répondre aux besoins sanitaires 

de leurs populations. C’est dans cette optique que, « depuis l’indépendance, les efforts des 

gouvernants ont été portés sur une meilleure organisation de la médecine moderne qui 

semblait plus efficace que la médecine traditionnelle » (Y. N’DRI, 2008, p.2). Hérité de la 

colonisation, « le système de santé ivoirien est de type pyramidal comprenant trois niveaux 

avec deux versants : le versant gestionnaire et le versant offre de soins » (MSHP, 2016, p.11). 

Le versant offre de soins comprend trois niveaux également que sont le niveau primaire, le 

niveau secondaire et le niveau tertiaire. 

« Le pays a connu des crises sociopolitiques successives qui ont occasionné une baisse des 

activités économiques avec pour conséquence un accroissement du chômage. Du fait de la 

crise, le taux de chômage est passé de 6,4% en 2002 à 15,7% en 2008. Cette paupérisation 

croissante, notamment en milieu rural, constitue un frein à l’accessibilité aux soins et autres 

services sociaux de base » (MSLS 2012, p.17). « Pour améliorer l’accessibilité financière des 

populations aux soins en Côte d’Ivoire, une mesure de gratuité totale en 2011, puis ciblée en 

2012, a été prise. Cette dernière concernait l’accouchement, la césarienne, les pathologies les 

plus fréquentes chez les enfants de moins de 5 ans, le paludisme et les 48 premières heures 

des  urgences »  (MSHP,  2016  p.20).  En  outre,  « le  pays  a  fait  le  choix  d’instaurer  une 
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assurance maladie obligatoire dénommée « Couverture Maladie Universelle (CMU) ». Cette 

assurance maladie a pour objectif de garantir à l’ensemble de la population résidant en Côte 

d’Ivoire l’accès à des soins de qualité dans des conditions financières soutenables » (OMS, 

2017, p.36). 

Malgré ces efforts, l’on constate une sous-utilisation des structures sanitaires en Côte d’Ivoire, 

« qui est passée de 49,7% en 2019 à 46,75% en 2020 » (MSHP/CMU et DIIS, 2021, p.107). 

Force est de constater également que les ménages ont difficilement accès aux centres de santé. 

« La situation devient plus critique lorsqu’on s’intéresse aux conditions d’accès aux hôpitaux 

généraux et aux Centres Hospitaliers Régionaux » (A. E. ETIEN, 2020, p.1). Les populations 

rurales sont plus impactées par ce problème que les populations urbaines. C’est le cas dans la 

sous-préfecture de Guiglo. Les ménages ruraux ont difficilement accès aux soins dans le 

Centre Hospitalier Régional (CHR) de Guiglo, devenu Etablissement Public Hospitalier 

Régional (EPHR). Quels sont donc les facteurs déterminant l’accès difficile aux soins desdits 

ménages dans cet établissement ? Comme objectif général, cette étude vise à  analyser 

l’impact de la politique sanitaire sur l’accès aux soins des populations rurales de la sous- 

préfecture de Guiglo dans l’EPHR de Guiglo. De façon spécifique, elle vise à faire l’état des 

lieux de la politique sanitaire ivoirienne et du niveau de recours aux soins des ménages ruraux 

de la sous-préfecture de Guiglo dans l’EPHR de Guiglo. Aussi, vise-t-elle à montrer les 

facteurs déterminant l’accès difficile aux soins desdites populations dans l’EPHR de Guiglo. 

1. Méthodologie

1.1 Présentation du cadre d’étude 

Située à l’ouest de la Côte d’Ivoire, la Sous-préfecture de Guiglo fait partie du département de 

Guiglo dans la région du Cavally. Elle est située entre 6°32’37’’ de latitude nord et 7°29’37’’ 

de longitude ouest (sur https://fr.wikipedia.org/wiki/Guiglo). 

Poste administratif en 1912, Guiglo devient chef-lieu de sous-préfecture en 1961 (sur 

https://www.rezoivoire.net/ivoire/villes-villages/399/la-ville-de-guiglo.html). Avec une 

population de 171454 habitants (RGPH, 2021), « la sous-préfecture compte 17 villages » 

(INS, 2015_RGPH 2014, p.15 et 16). Elle est limitée au nord par la Sous-préfecture de 

Duékoué, au Sud par celle de Zagné, à l’Est par la Sous-préfecture de Nizahon et à l’Ouest 

par celles de Kadé et Zéaglo. La carte 1 présente la localisation de la zone d’étude. 

Carte 1 : Localisation de la zone d’étude 
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Source : CIGN 2016: Réalisation : KOFFI Athanase, 2024 
 
La sous-préfecture de Guiglo est constituée d’une population autochtone Guéré, d’allochtones 

composés de Baoulé, de Yacouba, de Sénoufo, de Lobi, de Gouro, etc., d’allogènes composés 

également de Burkinabés, de Libériens, de Maliens, de Guinéens et de ressortissants des 

autres pays de la CEDEAO. Son économie repose principalement sur l’agriculture. Zone à 

forte population, en raison de la présence de populations migrantes (les allochtones et les 

allogènes), constitue un cadre pertinent pour étudier les défis d’accès aux soins dans les 

centres de santé, notamment le centre de référence de Guiglo en dehors des grandes 

agglomérations. En plus, la diversité ethnique, corrélée à des conflits fonciers dans cette zone, 

crée des dynamiques sociales particulières qui peuvent influencer l’accès équitable aux soins 

et la perception des services de santé, sans occulter les contraintes géographiques. 

 
1.2 La collecte des données 

 
Cette étude quantitative s’est déroulée sur la période allant de septembre à novembre 2024. 

Les résultats reposent sur l’analyse des données collectées auprès des ménages. Du fait du 

nombre important de ménages dans la Sous-préfecture, nous avons choisi la méthode de 

l’enquête par échantillonnage. La taille de l’échantillon a été définie à partir de la formule 

suivante : 
 

 

Z² (PQ)N 
n = 

[e²(N-1) + Z²(PQ)] 
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n = Taille de l’échantillon ; N = Taille des ménages ; Z = Coefficient de marge (déterminé à 

partir du seuil de confiance) ; e = Marge d’erreur ; P = Proportion de ménages supposés avoir 

les caractères recherchés. Cette proportion variant entre 0,0 et 1 est une probabilité 

d’occurrence d’un événement. Dans le cas où l’on ne disposera d’aucune valeur de cette 

proportion, celle-ci sera fixée à 50% (0,5) ; Q = 1 – P. Pour l’application de la formule, l’on 

peut présumer que si P = 0,50 donc Q = 0,50 ; à un niveau de confiance de 95%, Z= 1,96 et la 

marge d’erreur e = 0,05. Application de la formule : 

1,96²(0,50 x 0,50) x 31791 
n= 

[0,05²(31791-1) +1,96²(0,50 x 0,50)] 

n= 379,59, soit n= 379. Ainsi, le nombre de ménages représentatifs est de 379. 

Les données du RGPH 2021 sur le nombre de ménages par localité au niveau de la sous- 

préfecture étant indisponibles, nous avons, par la technique du choix raisonné, réparti les 379 

ménages en nous basant sur les distances entre les localités et la ville. Ainsi, 22 ménages ont 

été retenus dans les villages suivants : Yaoudé, Kati, Goya 1, Mona, Domobly, Goya 2, 

Zouan, Nedrou, Nounoubaye, Petit-Guiglo, Globaoudy, Pona-Guiglo, car ils sont situés à 

moins de 20 kilomètres (km) de la ville, et au niveau de Ditrodra-Béoué, Paris-Léona, Kridy, 

Zro et Troya 1 situés à plus de 20 km de la ville, 23 ménages ont été retenus dans chaque 

village pour l’enquête (tableau 1). 

Tableau 1 : Ménages enquêtés par village à l’échelle de la sous-préfecture de Guiglo 

N° Village Effectif des 
Ménages 

Distance 
de la ville N° Village Effectif des 

Ménages 
Distance 
de la ville 

1 Domobly 22 7 10 Paris-Léona 23 26 

2 Glopaoudy 22 15 11 Ditrodra-Béoué 23 25 

3 GOYA 1 22 6 12 Nounoubaye 22 11 

4 Goya 2 22 8 13 Pona-Guiglo 22 17 

5 Yaoudé 22 3 14 KRIDY 23 26 

6 Nedrou 22 10 15 Petit-Guiglo 22 13 

7 Kati 22 5 16 ZRO 23 42 

8 MONA 22 6 17 Traya 1 23 47 

9 ZOUAN 22 9 Total 379 

Source : Sous-préfecture de Guiglo, nos enquêtes de terrain, 2024 
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Cette étude de terrain a été soutenue en amont par une recherche documentaire et des 

observations directes dans les villages enquêtés et l’EPHR de Guiglo. Ces observations 

directes dans ces villages, lors des visites exploratoires, ont permis d’identifier les types de 

construction et l’environnement social des ménages, sur lesquels nous nous sommes basés 

pour le choix des ménages enquêtés. 

Le questionnaire était administré aux chefs de ménages (homme et femme). Il a porté sur les 

caractéristiques sociodémographiques et économiques, l’accessibilité aux soins (le niveau  et 

la fréquence de recours aux soins, les autres types de recours aux soins, la distance parcourue 

et le temps mis, les moyens de mobilité et les dépenses effectuées), l’accès et l’utilisation de 

la carte CMU et les facteurs déterminant l’accès aux soins. 

 
1.3 Traitement et analyse des données 

 
Les données collectées ont été traitées à l’aide d’outils informatiques. Ainsi, les graphiques et 

les tableaux obtenus ont été réalisés à partir des logiciels Microsoft IBM SPSS-20.0 et Excel. 

Pour réaliser le traitement des données, des codes ont été affectés à chaque chef de ménage 

enquêté. Concernant le traitement du texte, nous avons utilisé le logiciel Microsoft Word. Les 

cartes ont été élaborées à partir du logiciel ArcGis 10.5. Elles ont été analysées et interprétées. 

 
2. Résultats 

 
Les résultats de cette étude s’articulent autour de deux points. Dans un premier temps, nous 

faisons l’état des lieux de la politique sanitaire ivoirienne et du niveau de recours aux soins 

des populations rurales de la sous-préfecture de Guiglo dans l’hôpital de référence de Guiglo. 

Dans un second temps, nous analysons les facteurs socio-économiques et environnementaux 

qui constituent une entrave à l’accès aux soins desdites populations. 

 
2.1 L’état des lieux de la politique sanitaire ivoirienne et du niveau de recours aux soins 

des ménages ruraux de la sous-préfecture de Guiglo dans l’EPHR de Guiglo 

 
2.1.1 Une politique sanitaire ivoirienne à l’image des politiques sanitaires internationales 

 
La politique sanitaire ivoirienne repose sur l’adhésion à la Déclaration d’Alma-Ata (1978), à 

l’Initiative de Bamako (1987) et à la Déclaration d’Abuja (2000). En effet, adoptée en réponse 

aux inégalités qui existaient dans la situation sanitaire des populations, la Déclaration d’Alma- 

Ata mettait le monde au défi d’adhérer aux principes des systèmes de santé primaire pour 

remédier aux inégalités sanitaires criardes entre les pays et à l’intérieur du pays. Ce système 
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était basé sur les soins de santé primaire. Quant à l’Initiative de Bamako, adoptée à la suite 

d'une réunion de ministres de la santé africains à Bamako (au Mali) en 1987, elle est centrée 

clairement sur l’appel à la participation communautaire pour le développement sanitaire avec 

la tarification et le recouvrement des coûts de santé. Concernant la Déclaration d’Abuja 

signée en 2000 au Nigeria par les pays africains touchés par le paludisme, elle exprime la 

détermination desdits pays à lutter contre le paludisme, tout en renforçant ou en réformant les 

systèmes de santé. 

Après son adhésion aux différentes politiques sanitaires internationales, et « pour accomplir sa 

mission d’assurer une politique de soins équitables et de qualité à l’ensemble de la population 

avec un accent particulier sur les groupes vulnérables (les mères, les enfants, etc.), le 

gouvernement ivoirien, à travers le Ministère de la santé, s’est doté en 1996 d’un Plan 

National de Développement Sanitaire (PNDS) pour la période 1996-2005 » (Y. NDRI, 2008, 

p.4), puis des PNDS successifs, en l’occurrence les PNDS (2008-2012, 2009-2013, 2012-

2015, 2016-2020 et 2021-2025). « Ces différents PNDS ont pour objectif général d’optimiser

l’état de santé de la population par une meilleure adéquation qualitative et quantitative entre

l’offre des prestations sanitaires et les besoins essentiels de la population en santé » (Y.

NDRI, 2008, p.4).

Par ailleurs, l’État ivoirien, pour améliorer l’accessibilité financière des populations, a adopté 

une politique de gratuité totale en 2011, puis ciblée en 2012 en prenant en compte 

l’accouchement, la césarienne, les pathologies les plus fréquentes chez les enfants de moins 

de 5 ans, le paludisme et les 48 premières heures des urgences. Par la suite, une assurance 

maladie obligatoire dénommée « Couverture Maladie Universelle (CMU) » a été instaurée 

dans le pays depuis 2019 dans le cadre de la loi n°2014-131 du 24 mars 2014. 

2.1.2 L’organisation pyramidale du système sanitaire ivoirien, source d’inégalité d’accès 

aux soins de qualité 

« Le système de santé est l’ensemble des organisations, des institutions et des ressources dont 

le but est d’améliorer la santé » (A. E. ETTIEN, 2020, p.2). À l’instar des autres pays, « le 

système de santé ivoirien est de type pyramidal comprenant trois niveaux avec deux versants : 

le versant administratif et le versant offre de soins » (MSHP/CMU et DIIS, 2021, p.32). Le 

versant offre de soins qui attire notre attention dans cette étude comprend trois niveaux : le 

niveau primaire, le niveau secondaire et le niveau tertiaire (figure 1). 
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Figure 1 : Pyramide sanitaire au niveau de l’offre de soins 
 

 

Source : MSHP/CMU et DIIS, 2021, p.32 
 
Le niveau primaire de la pyramide constitue le point d’entrée dans le système de santé. Il est 

représenté par tous les Établissements Sanitaires de Premier Contact (ESPC) dont les 

Dispensaires Ruraux (DR), les Centres de Santé Ruraux (CSR), les Centres de Santé Urbains 

(CSU), les Centres de Santé Urbains Spécialisés (CSUS) et les Formations  Sanitaires 

Urbaines (FSU) qui assurent une fonction de premier contact avec les usagers pour dispenser 

des prestations de type curatif, préventif, éducatif et promotionnel. 

Quant au niveau secondaire, il constitue le point de référence immédiat ou de premier recours 

du niveau primaire. Il est représenté par les Hôpitaux Généraux (HG), les Centres Hospitaliers 

Régionaux (CHR), les Centres Hospitaliers spécialisés (CHS) qui n’ont pas de statut 

d’Établissement Public National (EPN). Il assure une fonction de premier recours pour les 

usagers et possède une capacité technique de diagnostic et de traitement pour les cas ne 

pouvant pas être pris en charge par le niveau primaire. Le niveau tertiaire de la pyramide 

comprend les Centres Hospitaliers Universitaires (CHU) et les Instituts Nationaux Spécialisés 

(INS). Il assure une fonction de second recours pour les usagers et possède une capacité 

technique de formation, de recherche, de diagnostic et de traitement pour les cas ne pouvant 

pas être pris en charge par le niveau secondaire. 

Les Hôpitaux Généraux (HG) et les centres hospitaliers régionaux (CHR) devenus 

Etablissement Publique Hospitalier Régional (EPHR) sont les Hôpitaux de référence. « En 

2020, la Côte d’Ivoire comptait 100 hôpitaux généraux publics et 19 centres hospitaliers 

régionaux pour une population de 26 453 542 habitants » (MSHP/CMU et DIIS, 2021,  p.51). 
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« L’HG est une formation qui comprend au moins 60 lits et assure des activités de 

consultations et d’hospitalisations en médecine générale, pédiatrie, chirurgie, gynécologie, 

obstétrique et éventuellement d’autres spécialistes » (MSHP et DIPE, 2010, p.13). Disposant 

d’un laboratoire et d’une pharmacie, il est généralement implanté dans chaque chef-lieu du 

district sanitaire. 

Quant au CHR devenu EPHR, « c’est une formation comprenant au moins 150 lits, ayant une 

mission d’appel vis-à-vis des hôpitaux généraux et assurant des activités de consultation et 

d’hospitalisation en réanimation/soins intensifs en médecine générale, spécialités médicales, 

chirurgie générale, spécialités chirurgicales, pédiatrie médicale et chirurgicale, gynécologie et 

obstétrique spécialiste » (MSHP et DIPE, 2010, p.13). Il est implanté dans le chef-lieu de 

région administrative. Ces hôpitaux de référence constituant le deuxième niveau de soins au 

niveau de la pyramide sanitaire sont implantés au profit des populations urbaines. De leur 

position, les ménages ruraux sont généralement écartés ou ont difficilement accès aux soins 

de qualité et aux prestations des médecins en raison des contraintes géographiques (précarité 

des routes, longue distance, etc.). 

2.1.3 La faible fréquentation de l’hôpital de référence par les populations rurales de la 

sous-préfecture de Guiglo 

L’Etablissement Public Hospitalier Régional (EPHR) de Guiglo est implanté dans la ville de 

Guiglo, chef-lieu de région, conformément à la politique relative au critère d’implantation des 

hôpitaux de référence. Cette politique sanitaire ne permet pas aux populations rurales de la 

sous-préfecture de Guiglo de bénéficier avec aisance, du point de vue de l’accessibilité 

géographique, des soins de qualité au niveau de l’EPHR. En effet, l’enquête réalisée a révélé 

une faible proportion (21,37%) de l’utilisation de l’hôpital de référence de Guiglo par ceux-ci, 

dans les différents villages enquêtés. Les résultats sont présentés par la carte 2. 
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Carte 2 : Utilisation de l’hôpital de référence par les populations rurales de la Sous- 

préfecture de Guiglo 

 

Source : Traitement des données de l’enquête de terrain, 2024 
 

À la lumière de la carte 2, nous constatons une faible proportion (21,37%) de l’utilisation de 

l’EPHR par les ménages ruraux de la Sous-préfecture de Guiglo. Cependant, les villages Kati 

et Yaoudé enregistrent les proportions les plus élevées. La proportion des ménages qui 

utilisent régulièrement l’EPHR de Guiglo dans ces deux villages est respectivement 36,36% et 

45,45%. Cela peut s’expliquer par le fait que ces deux villages sont proches de la ville de 

Guiglo. La distance parcourue par ces ménages est de 3 à 5 km. Ils mettent moins de 30 

minutes pour accéder à l’EPHR. Par la suite, dans 41,18% des villages enquêtés, 22,73% à 

27,27% des enquêtés fréquentent l’EPHR. Il s’agit de Domobly, Nedrou, Mona, Zouan, 

Nounoubaye, Goya 1 et Goya 2. La distance entre ces villages et la ville varie entre 6 et 11 

km. Les ménages mettent entre 30 et 60 minutes pour se rendre en ville. Quant aux villages 

Petit-Guiglo, Pona-Guiglo, Globaoudy, Ditrodra-Béoué, Paris-Léona, Kridy, Zro et Troya 1, 

ils enregistrent les faibles proportions. Seulement 8,70% à 18,18% des enquêtes fréquentent 

l’EPHR de Guiglo. Ces villages sont éloignés de la ville de Guiglo. Les ménages parcourent 

13 à 47 km et mettent plus de 60 minutes, en raison de la précarité des routes, pour accéder à 

l’EPHR de Guiglo, ce qui peut justifier ces faibles proportions enregistrées. La figure 2 

présente le nombre de consultations effectuées par an et par individu. 
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Figure 2 : Nombre de consultations annuelles (%) déclaré par enquêté 

62.96

29.63 

7.41 

0 0 

Source : Traitement des données de l’enquête de terrain, 2024 

62, 96% des enquêtés ont déclaré avoir effectué une seule consultation dans l’Etablissement 

Public Hospitalier Régional de Guiglo, 29, 63% pour deux consultations et seulement 7,41% 

ont effectué trois consultations par an. Dans l’ensemble, les populations rurales de la sous- 

préfecture consultent moins dans l’EPHR de Guiglo, du fait de leurs positions géographiques 

et de leurs conditions économiques précaires. 

2.2 Les facteurs associés à l’accès difficile aux soins des populations rurales dans 

l’EPHR de la sous-préfecture de Guiglo 

L’accessibilité aux soins de santé prend en compte deux variables dans l’offre de soins, à 

savoir l’accessibilité géographique et l’accessibilité financière. L’accessibilité géographique 

est fonction de la distance qui sépare la population d’une localité d’un centre de santé.  Quant 

à l’accessibilité financière, elle nous renseigne sur les moyens dont disposent les populations 

pour recourir à un centre de santé. 

2.2.1 L’accessibilité géographique, une contrainte à l’accès aux soins des populations 

rurales dans l’EPHR de la sous-préfecture de Guiglo 

Dans cette étude, l’accessibilité géographique qui évalue la facilité avec laquelle les 

populations rurales accèdent à l’EPHR de Guiglo tient compte de la mobilité desdites 

populations malades en termes de moyen de déplacement, de la durée du trajet et de la 

distance parcourue (tableau 2). 
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Tableau 2 : Répartition des enquêtés selon leur moyen de mobilité, le temps mis et la 
distance parcourue 

 

Variables Effectifs des enquêtés Pourcentage 

Moyen de mobilité 

Moto 48 12,66% 

Voiture 5 1,32% 

Transport en commun 326 86,02% 

Total 379 100% 

Distance parcourue 

Moins de 5 km 22 5,81% 

5 à 10 km 154 40,63% 

11 à 16 km 66 17,41% 

Plus de 16 Km 137 36,15% 

Total 379 100% 

Temps mis 

Moins de 30 min 132 34,83% 

30 à 60 min 201 53,03% 

Plus de 60 min 46 12,14% 

Total 379 100% 

Source : Traitement des données de l’enquête de terrain, 2024 
 
Il ressort du tableau 2 que 86,02% des ménages enquêtés utilisent les transports en commun 

pour se rendre à l’EPHR de Guiglo, quel que soit leur statut social. 53,56% parcourent plus de 

10 km pour recevoir des soins de qualité, et 65,17% mettent plus de 30 minutes, dont 12,14% 

dépassent 60 minutes du fait de la précarité des routes et de la longue distance. Ainsi, le 

facteur distance et temps constitue une entrave à l’accès aux soins. 

2.2.2 Les facteurs socio-économiques associés à l’accès aux soins des populations rurales 

dans l’EPHR de la sous-préfecture de Guiglo 

 
2.2.2.1 Une population rurale dominée par des agriculteurs aux faibles revenus 

 
L’enquête auprès des chefs de ménages a montré que 78% des enquêtés sont des agriculteurs. 

Les commerçants représentent 11%, et seulement 5% des enquêtés sont des fonctionnaires. 

On note également que ceux qui exercent les métiers dans le secteur informel (mécanicien, 

menuisier, couturier, etc.) occupent 6% des enquêtés. Ces résultats sont présentés par la figure 

3. 
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Figure 3 : Situation professionnelle des enquêtés 

Source : Traitement des données de l’enquête de terrain, 2024 

Cette population, majoritairement agricole, tire ses ressources financières de la vente des 

produits agricoles permettant d’effectuer ses dépenses de santé, en l’occurrence les frais de 

transport, des soins médicaux (consultation, examens médicaux, médicaments, etc.) et 

éventuellement les frais de séjour et aussi de nourriture. Il y a également les dépenses liées à 

la scolarisation des enfants, aux vêtements de la famille et aux funérailles. Compte tenu des 

effets de la perturbation climatique qui détruisent les champs et réduisent les rendements 

agricoles, malgré l’augmentation du prix de cacao passant de 1500 à 1800 F  CFA, les 

paysans, chefs de ménages enquêtés, enregistrent majoritairement de faibles revenus mensuels 

(52%), en dessous du Salaire Minimum Interprofessionnel Garanti (SMIG) fixé à 75 000 F 

CFA en Côte d’Ivoire. 36% des chefs de ménages ont des revenus compris entre 75000 et 

300000 F CFA et seulement 12% enregistrent plus de 300 000 F CFA (figure 4). Inférieurs au 

SMIG, les revenus de 52% des enquêtés sont considérés faibles. La faiblesse des revenus, 

associée à l’inflation des marchandises sur le marché ivoirien, maintient les populations 

rurales dans des conditions économiques précaires. 

Figure 4 : Revenu mensuel moyen des enquêtés 

Source : Traitement des données de l’enquête de terrain, 2024 
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Avec l’inflation galopante, même un chef de ménage riche éprouve des difficultés dans la 

mesure où, en Afrique en général, la famille élargie est une tradition. En plus des nombreux 

enfants (5 à 9), le chef de ménage a à sa charge des parents proches (cousins, neveux, oncles, 

etc.). N’ayant parfois aucun revenu, les frais des soins médicaux de ces derniers, en cas de 

maladie, sont assurés par le chef de ménage. La faiblesse des revenus réduit ainsi leur capacité 

d’épargne et d’accès aux soins de santé. De ce fait, dans les localités comme Ditrodra-Béoué, 

Paris-Léona, Kridy, Zro et Traya1 situées à plus de 20 km (25 à 47 km) de la ville, sur une 

voie non bitumée et peu praticable, des malades reçoivent des soins des tradipraticiens. Dans 

l’ensemble, 66% des enquêtés ont reconnu avoir recours aux soins traditionnels. Ils estiment 

que les soins dans l’EPHR de Guiglo sont onéreux au regard de leur pouvoir d’achat. 

 
2.2.2.2 La politique de « tarification et recouvrement des coûts de santé », un frein à 

l’accès aux soins des populations rurales 

 
« Depuis son accession à l’indépendance en 1960, la Côte d’Ivoire, en tenant compte de la 

paupérisation croissante de la population, a opté au départ pour la gratuité des soins. L’État 

prenait en charge tous les soins. Cependant, cette politique sanitaire qui représentait un coût 

économique très élevé sera confrontée à la crise économique mondiale des années 1980. En 

effet, à partir de 1980, « la Côte d’Ivoire entre dans un marasme économique dû à la 

conjugaison de la baisse importante des revenus des matières premières d’exportation et du 

surendettement, occasionnant ainsi une détérioration des conditions sociales » (L. B. KOFFI, 

2022, p.38). Ainsi, la politique de gratuité des soins a-t-elle été progressivement abandonnée 

au profit de la participation communautaire avec la tarification et le recouvrement des coûts 

de santé adoptés à la suite d'une réunion de ministres de la santé africains à Bamako en 1987. 

Les prestations de soins dans le public sont alors payées par les usagers. Ainsi, dans l’EPHR 

de Guiglo, les frais de consultations varient-ils de 1500 à 2500 F CFA. Quant aux examens 

médicaux au laboratoire, le tableau 3 présente les différentes tarifications. 
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Tableau 3 : Tarification des prestations réalisées au laboratoire de l’EPHR de Guiglo 

Désignation Tarifs Désignation Tarifs 

Acide urique 3000 Vitesse de sédimentation (VS) 1500 

Albimine sucre 1000 Fibrinémie 5000 

Antigène Australia (AgHBS) 5000 Glycémie 2000 

Antigène stréotolysine O (ASLO) 5000 Goute Epaisse (GE) 00 

Bilirubine conjugue 4000 Groupe sanguin et rhésus 3000 

Bilirubine totale 4000 Liquide céphalorachidien 5000 

Calcium (Ca2+) 5000 Magnésium (Mg2+) 5000 

Clore 5000 Marqueur d’hépatite (HCV) 5000 

Cholesterole HDL 5000 Numération formule sanguine (NFS) 4000 

Cholesterole LDL 5000 Potasium (K+) 5000 

Cholesterole total 3000 Prélèvement urétal (PU) 6000 

Créatine 2000 Prélèvement vaginal (PV) 6000 

CRP 4000 Proidémie 5000 

Electrophorèse de protéines 10000 PSA (Prostate) 5000 

Electrophorèse, d’hémoglobine 10000 Réaction de bordet wasserman (BW) 5000 

Examen cytobactériologique des urines 
(ECBU) 

5000 Rubéole 5000 

Examen cytobactériologique de fonction 5000 Sérologie de widal et felix (WF) 5000 

Examen parasitologique 2000 Sodium (Na+) 4000 

Spermogramme et spermocytogramme 10000 Taux de prothombine (TP) 5000 

TPHA 2500 Temps de céphaline AVEC 5000 

Test de coombs direct 5000 Transaminase (TGO, TGP) 6000 

Test de coombs indirect 5000 Triglycemies 3000 

Toxoplasmose 5000 Urée 2000 

Source : L’EPHR de Guiglo, 2024 

À l’exception de la Goutte Epaisse (GE) qui est gratuite, les frais des examens médicaux au 

laboratoire de l’EPHR de Guiglo varient entre 1000 et 10000 F CFA. Cependant, 70,83% des 

examens coûtent de 4000 à 10000 F CFA contre seulement 29,17%, dont les coûts sont de 

1000 à 3000 F CFA. Ces coûts sont élevés pour ces ménages, étant  donné  que chaque 

individu malade peut effectuer plus de deux examens pour une seule consultation, sans 

occulter les frais des autres examens, en l’occurrence l’échographie, la radiographie, etc. À 

ces frais s’ajoutent le coût du transport qui varie entre 600 et 5000 F CFA pour l’aller et le 

retour selon la localité et le coût du traitement qui, selon 78% des chefs de ménage, oscille 

entre 15000 et 30000 F CFA, sans compter les dépenses engendrées par le séjour en cas 
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d’hospitalisations. De ce fait, le coût des prestations de soins et la capacité des ménages 

ruraux à payer les soins reçus déterminent le degré de fréquentation ou de l’accès aux soins 

dans l’EPHR de Guiglo, étant donné l’accès difficile à la CMU dans les zones rurales. 

 
2.2.2.3 La faible proportion des bénéficiaires de la carte CMU et le non-respect de la 

politique de gratuité ciblée : des facteurs limitant l’accès aux soins 

 
La Couverture Maladie Universelle (CMU) est une politique sanitaire ayant pour objectif de 

garantir à l’ensemble de la population résidant en Côte d’Ivoire l’accès à des soins de qualité 

dans des conditions financières soutenables. C’est donc une assurance dont toute la population 

(rurale et urbaine) et toutes les couches sociales (pauvres et riches) doivent bénéficier. 

Cependant, nous avons constaté que 63% des enquêtés ne possèdent pas la carte CMU contre 

37%. Parmi les bénéficiaires de la carte (37%), seulement 17% l’utilise régulièrement  (figure 

5) contre 83% qui n’en profitent. 
 

Figure 5 : Proportion des enquêtés ayant utilisé la carte CMU 
 

 

 
Source : Traitement des données de l’enquête de terrain, 2024 

 
Les raisons évoquées sont, entre autres, le manque d’information concernant son utilisation 

(étant donné que 51,19% des enquêtés sont analphabètes), son utilisation difficile, voire 

impossible dans les centres de santé ruraux, et le non-paiement des cotisations de 1000 par 

mois. Certains ne trouvent pas nécessaire de payer la cotisation mensuelle, étant donné qu’ils 

peuvent faire 3 à 7 ans sans faire de consultations dans un centre de santé urbain afin de 

pouvoir en bénéficier. 

À cela s’ajoute le non-respect total de la politique de gratuité ciblée adoptée en 2012. En effet, 

35% des enquêtés affirment qu’elle n’est pas totalement respectée, car selon eux, les 

médicaments du paludisme sont mis sur ordonnance, surtout les antipaludiques par voie 

injectable,  ensuite  les  autres  examens  (NFS,  CRP,  Widal  et  Felix,  etc.)  sont  également 
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payants chez les enfants de moins de 5 ans, sans occulter les dépenses faites pendant 

l’accouchement et les 48 premières heures des urgences. Le non-respect total des mesures de 

gratuité et l’absence de la carte CMU fonctionnelle impactent négativement le recours aux 

soins des populations rurales dans les structures sanitaires en général et dans l’hôpital de 

référence de Guiglo en particulier. 

2.2.3 Des ménages ruraux de la sous-préfecture de Guiglo sous l’effet de l’endettement 

pour avoir accès à des soins de qualité 

Certains chefs de ménages à faibles revenus ou vivant dans des conditions économiques 

précaires ont contracté une dette pour une quête de soins de qualité dans l’EPHR de Guiglo. 

Ils représentent 45% selon l’enquête (figure 6). Le montant contracté est compris entre 25000 

et 150 000 F CFA. En effet, les ménages ruraux ont recours aux structures sanitaires de 

référence qu’en cas de complications ou de maladie grave. Dans ce cas de figure, les dépenses 

de la prise en charge sont énormes. De ce fait, étant donné la précarité des ressources 

financières et l’épuisement de leur épargne, ils sont souvent incapables de supporter le poids 

économique généré par les épisodes morbides. 

Figure 6 : Proportion des chefs de ménages ayant contracté une dette 

Source : Traitement des données de l’enquête de terrain, 2024 

Les dépenses engendrées par le séjour en cas d’hospitalisation du malade, en l’occurrence la 

nourriture, le coût de la chambre, les frais de déplacement et autres, justifient également la 

dette contractée par les ménages ruraux. En dépit des politiques de gratuité de certains soins 

au niveau des femmes enceintes et des enfants de moins de cinq ans et de la Couverture 

Maladie Universelle, une frange de la population rurale de la sous-préfecture de Guiglo 

n’arrive pas à se soigner correctement dans l’EPHR de Guiglo, l’hôpital de référence. 
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3. Discussion 

 
En Côte d’Ivoire, l’accès aux soins de santé dans les hôpitaux de référence constitue un 

véritable casse-tête pour les populations rurales. Cette réalité est manifeste à l’échelle de la 

sous-préfecture de Guiglo. Les populations rurales de ladite sous-préfecture ont difficilement 

accès aux soins dans l’hôpital de référence de Guiglo. L’enquête auprès des chefs de ménages 

a révélé que seulement 21,37% ont eu recours aux soins contre 78,63% des enquêtés. Ce 

résultat est à l’image du taux d’utilisation des hôpitaux de référence au niveau national. Selon 

le Ministère de la Santé et de l’Hygiène Publique, dans les Rapports Annuels sur la Situation 

Sanitaire de 2016, 2017, 2018, 2019 et 2020, les taux d’utilisation des hôpitaux de référence 

de 2016 à 2020 sont respectivement 28,39%, 9,9%, 9,2%, 8,3% et 7,28% (MSHP / CMU et 

DIIS, 2021, p.110, MSHP  et  DIIS, 2020, p.103, MSHP et  DIIS, 2018, p.78, MSHP,    2017, 

p.60), des taux très faibles. Pour renchérir, A. E. ETIEN (2020, p.5) affirme dans son étude 

que, globalement, les services dans les hôpitaux de référence sont sous-utilisés, puisqu’en 

moyenne, six lits sur dix ne sont pas occupés. Plusieurs raisons expliquent cette faible 

proportion constatée. En effet, la précarité des routes, surtout le tronçon Guiglo-Taï et la 

longue distance, constituent une entrave à l’accès aux soins dans l’hôpital de référence de 

Guiglo. 53,56% des enquêtés parcourent plus de 10 km, et 65,17% mettent plus de 30 

minutes. Ces résultats corroborent ceux de A. A KOUADIO (2010, p.449). Il a montré que, 

compte tenu du mauvais état et de la longueur des routes, les malades vivant dans les localités 

construites aux bords des routes d’intérêt régional éprouvent quelques difficultés de 

déplacement pour avoir accès aux soins. Pour l’auteur, le facteur distance/temps est un 

véritable problème pour la population rurale en ce qui concerne l’accès aux soins dans les 

structures sanitaires. La distance entre le lieu de résidence et les infrastructures sanitaires de 

niveau 2 est relativement longue, a-t-il signifié A. E. ETIEN (2020, p.6). 

En outre, le coût du transport, les frais élevés des prestations de santé et la cherté des 

médicaments constituent des facteurs économiques répulsifs de l’accès aux soins des 

populations rurales de la sous-préfecture de Guiglo, étant donné que 52% des chefs de 

ménages ont un revenu en dessous du SMIG. Des résultats similaires ont été obtenus par 

d’autres auteurs. MARIKO (2003), A. LEGAL (2004), M. AUDIBERT et al. (2005) cité   par 

M. FOFANA et al. (2014, p. 98) ont montré qu’il y a un lien entre le faible recours aux soins 

de santé et le coût que cela implique en termes de transport, d’achat de soins et de 

consultation. D’après M. FOFANA et al. (2014, p. 103), pour 28,33% des enquêtés, le recours 

ou non aux services de santé a été mis en relation avec le coût des soins de santé et leur 
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pouvoir d’achat. Quant à Z. B. GOBA (2012, p. 150), il a mentionné dans son étude que la 

cherté des médicaments, même dans les officines des centres de santé constitue le nœud du 

problème d’accès aux soins. Selon le même auteur, 54% des personnes interrogées ont déclaré 

ne s’être pas rendues dans un centre de santé depuis dix ans, du fait du coût de la consultation 

et des médicaments, et 30% se font consulter par un médecin de centre de santé urbain, mais 

achètent leurs médicaments dans la rue. 

La politique « de recouvrement de coût » dans les hôpitaux publics, à travers le paiement 

direct, constitue un facteur déterminant le non-recours aux soins dans les hôpitaux publics en 

général et dans l’hôpital de référence de Guiglo en particulier. Les enquêtés ont tous reconnu 

que les frais des examens médicaux au laboratoire et dans les autres services sont élevés. Pour 

un seul recours, ils estiment que les dépenses de santé sont élevées. Ces résultats concordent 

avec ceux du MSHP (2016, p.20) au niveau national. Selon le Ministère, la contribution des 

ménages au financement de la santé est très élevée. Elle représentait respectivement 72%, 

69% et 51, 08% de la dépense totale de santé en 2007, 2008 et 2013. En 2018, elle était 

estimée également à 39,43% (MSHP-CMU, 2021, p.27). Même si cette dépense a connu une 

baisse, de 2008 à 2018, les ménages demeurent la principale source de financement à travers 

les paiements directs selon le Ministère de la Santé et de l’Hygiène Publique. Cette situation 

met les ménages dans une position de grande vulnérabilité face à la maladie. Ainsi, dans son 

rapport, D. DENIZHAN (2019, p.69) a-t-il montré qu’en 2015, 17 % de la population s'est 

enlisée davantage dans la pauvreté en raison des dépenses directes. C’est pourquoi A. E. 

ETIEN (2020, p.6) soutient que le paiement direct de soins accroît le renoncement aux soins 

médicaux. 

Ces contraintes économiques ont poussé 45% des chefs de ménages à faibles revenus à 

contracter des dettes d’environ 25000 à 150 000 F CFA et 66% à s’orienter vers les soins 

traditionnels, à l’effet de fuir les dépenses de santé jugées onéreuses. Des résultats similaires 

ont été obtenus par K. A. KOFFI (2024, p.149 et 221) à Zuénoula. Selon l’auteur, du fait de 

leurs conditions économiques précaires, 17% des mères enquêtées ont contracté une dette de 

10 000 à 30 000 F CFA pour la prise en charge de leurs enfants de moins de cinq ans atteints 

de paludisme grave, et 31% ont eu recours à la médecine traditionnelle. 

Conclusion 

L’étude a permis de mettre en exergue les avancées de la politique sanitaire ivoirienne, mais 

de relever aussi les difficultés rencontrées par les populations rurales de la sous-préfecture de 

Guiglo dans la quête de soins dans le centre de référence de Guiglo. En effet, la Côte d’Ivoire 
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a engagé des efforts notables pour optimiser la couverture sanitaire à travers des politiques 

telles que la gratuité ciblée des soins, la Couverture Maladie Universelle (CMU) et le 

renforcement des infrastructures sanitaires, notamment l’EPHR de Guiglo. Toutefois, dans la 

sous-préfecture de Guiglo, plusieurs obstacles persistent : les coûts du trajet,  de la 

consultation et des examens médicaux. À cela s’ajoutent la longue distance, le temps mis et la 

précarité des routes. Du fait de leurs conditions économiques précaires et de leurs positions 

géographiques, les populations rurales de la sous-préfecture de Guiglo éprouvent des 

difficultés à accéder aux soins de santé dans l’EPHR de Guiglo. Les ménages à faibles 

revenus contractent des dettes pour se soigner ou s’orientent vers les soins traditionnels. 

Afin d’assurer un accès réel et équitable aux soins de santé des ménages ruraux de ladite sous- 

préfecture, il sera important de bitumer le tronçon Guiglo-Taï, de réduire les frais des 

prestations dans les hôpitaux de référence et d’optimiser l’accès et l’utilisation de la CMU 

dans les villages. 
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