




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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LEADERSHIP ET RESPONSABILITE AU SEIN DU CENTRE DE SANTE URBAIN 

A BASE COMMUNAUTAIRE (CSUCom) DE GONZAGUEVILLE-PORT-BOUËT 

(COTE D’IVOIRE) 

LEADERSHIP AND RESPONSIBILITY WITHIN THE COMMUNITY-BASED 

URBAN HEALTH CENTER (CSUCom) OF GONZAGUEVILLE-PORT-BOUËT 

(COTE D’IVOIRE) 

TIE Gouin Bénédicte Edwige Epse KOUAKOU, Université Félix Houphouët (FHB) de 

Cocody, (Côte d’Ivoire).  Sociologie de la Santé 

N'gnanda Anne-Marie KOUADIO, Université Félix Houphouët-Boigny (UFHB) de 
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d’Ivoire). Sociologie Politique 

Résumé 

La santé des populations est une question qui préoccupe les États car la bonne santé est 

fondamentale pour le développement humain durable. Ainsi, plusieurs politiques ont-elles été 

adoptées au cours des conférences internationales qui permettent la création des centres de santé 

urbain à base communautaire (CSUCom) dans le but de rendre les soins accessibles et 

équitables. Ils favorisent une cogestion des professionnels de santé et les usagers. L’étude se 

propose d’analyser les rapports de leadership et la responsabilité des acteurs en relation dans la 

gestion des CSUCom et leurs influences sur le développement des soins en Côte d’Ivoire. Pour 

atteindre cet objectif, l’approche qualitative à travers l’entretien semi-directif a été mobilisée 

pour collecter les données. Ainsi, l’échantillon de l’étude est-il composé de 15 acteurs. Il ressort 

de ces investigations que les communautés s’approprient les soins lorsqu’ils sont associés à sa 

gestion. Cette appropriation favorise l’amélioration de la couverture sanitaire. Aussi, le rapport 

aux soins des populations se construit-il sur des relations de confiance et de collaboration. 
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Cependant, des rapports conflictuels naissent entre les médecins et la communauté lorsqu’ils 

partagent la direction des centres de santé suivit d’un faible taux de fréquentation de ces centres. 

Mots clés : Santé, Communauté, Cogestion, Conflit, Leadership. 

Abstract 

Population health is a concern for states because good health is fundamental to sustainable 

human development. Thus, several policies have been adopted during international conferences 

that allow for the creation of CSUComs (Community Health Centers) with the aim of making 

healthcare accessible and equitable. They promote co-management between healthcare 

professionals and users. This study aims to analyze the leadership relationships and the 

responsibility of stakeholders involved in the management of CSUComs and their influence on 

the development of healthcare in Côte d'Ivoire. 

To achieve this objective, a qualitative approach using semi-structured interviews was used to 

collect data. Thus, the study sample consisted of 15 stakeholders. 

These investigations show that communities take ownership of healthcare when they are 

involved in its management. This ownership promotes improved healthcare coverage. 

Furthermore, the population's relationship with healthcare is built on relationships of trust and 

collaboration. However, conflicting relationships arise between doctors and the community 

when they share the management of health centers followed by a low attendance rate of these 

centers. 

Key words: Health, Community, Co-management, Conflict, Leadership. 

Introduction 

La décentralisation de la gestion de la santé et des centres de soins est nécessaire vue l’échec des 

systèmes de soins gratuits et l’incapacité des gouvernements à protéger les populations 

vulnérables (S. Curtis et A. Learmonth, 2017). L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 
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propose alors la santé communautaire comme une stratégie potentielle pour promouvoir la 

santé, conformément à la Charte d'Ottawa (1986) et à l'Initiative de Bamako (1987). Celle-ci 

définit la promotion de la santé comme un processus permettant aux populations de mieux 

contrôler et améliorer leur santé (Initiative de Bamako, 1987 : 2). Dans ce cadre, la santé 

communautaire est perçue comme une approche participative impliquant les communautés 

locales dans toutes les initiatives de santé les concernant (Rochon, 1976). Cette participation 

peut se traduire à travers la conception, la mise en œuvre, la gestion ou la pratique des soins. 

Comme de nombreux pays africains, la Côte d'Ivoire a intégré les recommandations de la 

conférence d'Alma Ata sur les Soins de Santé Primaire (SSP). L'Initiative de Bamako a 

concrétisé ces recommandations à l'échelle régionale, en favorisant la création de structures 

participatives (Rochon, op. cit.), intégrant les représentants des communautés où sont construits 

les centres de santé urbains à base communautaire. En Côte d’Ivoire, cela s'est matérialisé par le 

« Projet Santé Abidjan (PSA) », soutenu par la coopération française, qui a permis la 

construction de ces centres à partir de 1992. 

Les premiers centres communautaires sont ceux de Yopougon et d’Abobo Sagbé, inaugurés en 

1994 (Gobbers, 2013). De 1994 à 1998, dix (10) autres centres ont été construits dans les 

communes d’Abidjan (Ortiz, 1998). Treize ans après l'ouverture des premiers CSUCom, 42 

centres de santé communautaires avaient été établis dans le district sanitaire d’Abidjan, jouant 

un rôle clé dans le système de santé ivoirien (DIPE, 2012 cité par Koné, 2012). La prise en 

charge sanitaire par les CSUCom représentent plus de 80% des prestations de soins. Il s’agit des 

consultations, des accouchements et des vaccinations. En effet, « en 2012, les 42 CSUCom ont 

pu effectuer plus de 6,76 millions de consultations et environ 483 714 accouchements, dont 88 

350 à domicile, avec 1,93 million de consultations prénatales. En matière de santé préventive, 

2,43 millions d'enfants ont été vaccinés. Plus de 800 professionnels de la santé y sont employés, 

ayant généré environ 100 milliards de FCFA pour l'État ivoirien depuis leur création » (ibidem). 

Ainsi, « les taux de fréquentation des CSUCom démontrent-ils de leur importance dans le 

système sanitaire ivoirien » (Tié, 2015). En 2010, des centres comme ceux d’Arras III et de 

Gonzagueville affichaient des taux de fréquentation respectifs de 42,10% et 20,37%, tandis que 

le taux national des Soins de Santé Primaire (SSP) était de 21% entre 2000 et 2002. 

Malgré les réussites, la gestion collégiale des CSUCom rencontre des difficultés, notamment en 

matière de collaboration entre les agents de santé et la communauté. En effet, selon les textes 

règlementaires des CSUCom, la communauté d’un quartier doit s’organiser en association à sa 
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tête un Conseil d’Administration élu pour gérer le centre de santé. Pourtant, le centre de santé 

communautaire de Gonzagueville déroge à cette réalité. Il connait des conflits de gestion dus à 

des tentatives d'appropriation par certaines catégories sociales, en dépit des textes en vigueur. Il 

se pose donc la question de leadership et de la responsabilité des acteurs au sein des CSCom. Le 

leadership désigne la capacité d’une personne à influencer, à motiver et à guider un groupe ou 

une organisation pour atteindre des objectifs. 

Dès lors, comment les rapports de leadership et la responsabilité des acteurs impliqués dans la 

gestion des CSUCom influencent-elles le développement des soins en Côte d’Ivoire, et 

spécifiquement au CSUCom de Gonzagueville ? 

L’ancrage théorique est la Théorie des conflits selon L. A. Coser (1956). Elle repose sur l'idée 

que la société ou l'organisation fonctionne de manière antagoniste, en raison des intérêts 

individuels ou de groupe. Chaque participant, ainsi que son groupe, s’efforcent de maximiser 

ses avantages. La théorie met en évidence les différents conflits entre les classes sociales, 

notamment la lutte du prolétariat contre la bourgeoisie, ainsi que les oppositions entre 

idéologies capitalistes et socialistes. Dans le cadre de l’étude, le contrôle des CSUCom affecte 

les relations entre les acteurs, notamment entre les professionnels de santé et les membres de la 

communauté. Le principal enjeu qui motive les conflits est le contrôle ou le leadership et la 

gestion du centre de santé. Bien que le contrôle des structures sanitaires soit théoriquement 

attribué aux acteurs communautaires, en pratique, cette gestion est largement dominée par les 

professionnels de santé. Cette situation engendre des frustrations au sein de la communauté. 

Le travail va aborder quatre principaux points : la méthodologie, les résultats, la discussion et la 

conclusion, tout en clarifiant le cadre théorique qui sous-tend les résultats. 

I - Méthodologie 

Cette section de l'étude examine le site de la recherche, la population, l’échantillonnage et la 

méthode d’analyse. 

L'étude s'est concentrée sur la commune de Port-Bouët dans le district d'Abidjan plus 

précisément à Gonzagueville. Il est également un quartier de Port-Bouët, situé le long du 

littoral. Son peuplement est dû à l'ouverture du wharf1 et à la création du premier port de Côte 

d'Ivoire en 1950. 

1Un wharf en mer, de 300 mètres de longueur à quelques kilomètres à l'est de Vridi, dans la commune de Port- 
Bouët 
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La commune de Port -Bouët a été choisie car, elle accueille le centre de santé communautaire 

confronté à des crises internes, où la collaboration entre les professionnels de santé et les 

membres de la communauté est souvent marquée par des conflits d’intérêts. 

Les acteurs interrogés dans cette étude comprennent : 

 
• les professionnels de santé qui dirigent les centres de santé communautaire ; 

• les membres du Conseil d’Administration, qui ont géré les CSUCom pendant de 

nombreuses années avant d'être exclus de leur fonctionnement. Ils détiennent des 

informations précieuses pour comprendre l’offre de soins ; 

• les leaders communautaires (chefs de quartier, présidents d’associations de jeunes et de 

femmes) : ces acteurs sont concernés par les soins dispensés et le fonctionnement des 

CSUCom, qui sont intégrés dans leurs quartiers. 

 
De plus, des acteurs témoins ont été sollicités en raison de leur connaissance des réalités de la 

gestion et du fonctionnement des centres de santé communautaires, tels que : 

 
• le président de la fédération de la santé communautaire de  Côte  d'Ivoire 

(FASCOMCI) ; 

• le président du réseau national de la santé communautaire de Côte d'Ivoire 

(RENASCOMCI). 

 
Pour constituer l’échantillon, l’échantillonnage par choix raisonné a été adopté. Les centres de 

santé communautaires ont été gérés par deux entités distinctes : le Conseil d’Administration et 

les professionnels de santé. 

Les premières catégories d’acteurs n’étant pas disponibles, il n'existe aucune base de données 

sur leur effectif. C'est pourquoi l’échantillonnage par choix raisonné (non probabiliste) (N'Da, 

2015) a été utilisé pour constituer l’échantillon de cette population. En ce qui concerne la 

seconde catégorie de gestionnaires, l’organigramme a servi de référence pour établir la base de 

données et a permis de constituer cet échantillon. 

À partir des données de l’enquête exploratoire, le nombre de professionnels de santé a été 

déterminé. L’échantillon s'est donc constitué en fonction du nombre d'agents de santé, car ces 

derniers dirigent les CSUCom. Les membres du Conseil d’Administration ont également été 

interrogés en raison de leur expérience dans la gestion de ces structures. Enfin, les usagers des 

CSUCom ont été sollicités, car ils bénéficient directement de ces services. 
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Ainsi, l’échantillon est-il composé de 15 individus : 03 professionnels de la santé, 05 membres 

du Conseil d’Administration, 05 usagers des CSUCom, ainsi qu’un président d’association de 

CSUCom et un Directeur Départemental de la santé. 

La constitution de l’échantillon des membres du Conseil d’Administration a été réalisée grâce à 

la technique de la boule de neige, comme le suggèrent Marpsat et Razafindratsima (2010). Cette 

méthode consiste à bâtir l’échantillon à partir d’un premier répondant, qui recommande ou 

fournit les contacts d’autres personnes jusqu'à atteindre la saturation. 

Après l'élaboration de l’échantillon, les données ont été collectées à travers des entretiens libres 

avec des acteurs clés et témoins. Le guide d’entretien s'est articulé autour de deux grandes 

thématiques : 

• Les idéologies entourant les CSUCom ;

• La structuration des relations sociales entre les professionnels de santé et les membres

de la communauté.

Une fois la collecte des données effectuée, le traitement a été réalisé manuellement, suivant 

plusieurs étapes : 

• la transcription des données enregistrées avec un dictaphone et élaboration de fiches

individuelles ;

• l’analyse transversale des fiches de données et création de fiches thématiques ;

• la codification des données et élaboration des catégories d’analyse.

II - Résultats 

II-1 1 - IDÉOLOGIES ENTOURANT LES CSUCOM

II-1-1 1 - Idéologies d’Appropriation des CSUCom par la communauté
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Les idéologies d’appropriation mettent en lumière deux aspects principaux : la perception des 

CSUCom comme des biens communautaires et la gestion communautaire de ces structures. 

Pour le premier aspect, la communauté considère que les centres de santé sont établis pour 

répondre à ses besoins en matière de santé. Ainsi, les CSUCom sont vus comme des ressources 

destinées à leurs membres. Ils soulignent également l'idée que la gestion des CSUCom doit-être 

communautaire. Les membres estiment que ces centres, comme leur nom l’indique, 

appartiennent à la communauté. Le témoignage illustre cette réalité. 

Pour moi, un centre de santé communautaire est une institution destinée à accueillir la 
population localement. C'est un bien qui appartient à la communauté. Il est principalement 
conçu pour fournir les premiers soins aux habitants et, le cas échéant, pour assurer leur 
évacuation vers un établissement plus approprié (Extrait du discours d'un chef 
communautaire, Gonzagueville, Source : notre enquête, 2023). 

Concernant le deuxième point, il souligne l'importance de la gestion communautaire des 

CSUCom. Les membres de la communauté considèrent que, comme leur nom l’indique, ces 

centres de santé appartiennent à la communauté. Par conséquent, leur gestion devrait être 

attribuée à celle-ci. Cette gestion communautaire est essentielle non seulement pour garantir la 

prise en charge sanitaire des populations, mais aussi pour favoriser le développement de la santé 

publique. Cela amène certains membres de la communauté à exprimer les idées suivantes : 

Il est essentiel que la population gère ces centres de santé, car ce sont eux qui sont 
directement concernés. Ils connaissent réellement les problèmes spécifiques du quartier où 
ces centres sont implantés. Par exemple, il n'est pas judicieux d'installer un laboratoire de 
gynécologie dans un endroit où les femmes ne viendront pas. La population sait mieux 
quels sont les besoins des habitants du quartier (Extrait du discours d’un secrétaire du 
comité d’Administration, Gonzagueville, Source : notre enquête, 2023. 

 
Si les membres de la communauté cherchent à s’approprier les centres de santé communautaires 

urbains, les professionnels de la santé, de leur côté, semblent vouloir les désapproprier. 

II-1-2 - Idéologies de désappropriation des membres de la communauté par les 

professionnels de santé 

Les idéologies construites par les professionnels de santé concernant les CSUCom sont 

marquées par une double démarche de désappropriation des usagers. Ce qui provoque des 

conflits liés à la présence de la communauté dans le comité de gestion des CSUCom et le 

manque de formation des membres en matière de santé. 

Les professionnels pensent que la gestion des CSUCom devrait être communautaire, mais la 

participation de la communauté engendre des conflits. Ces conflits entraînent une évolution 
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dans la gestion. Les discours des acteurs indiquent le passage d'une gestion communautaire à 

une gestion étatique répondant à la nécessité de réguler socialement et d'assurer une prise en 

charge adéquate des besoins de santé de la population. En effet, après plusieurs années de 

fonctionnement, les instances dirigeantes des CSUCom ont été confrontées à des crises internes, 

qui ont perturbé leur fonctionnement. Cela a conduit à une transformation au sein de ces centres. 

Selon les professionnels de santé, cette évolution était prévisible, en raison de problèmes de 

leadership au sein des structures. 

Ce changement était néanmoins prévisible. En effet, dans la gestion des ressources 
humaines, des évolutions sont inévitables. Maintenant que nous avons échangé et que 
certains représentants de la communauté, qui faisaient partie de ce COGES, ont voulu 
s'imposer en tant que dirigeants, il est important de noter qu'il n'y avait pas de problème de 
leadership ici. La question était plutôt de collaborer pour harmoniser nos forces. Ainsi, le 
ministère a estimé qu'il était préférable que les soins soient dispensés à la population 
conformément aux normes établies par l'État, indépendamment de la participation 
immédiate de la communauté (Extrait d'un discours d'un membre du Conseil 
d’Établissement, Gonzagueville, Source : notre enquête, 2023. 

Le manque de formation ou de développement des compétences des membres de la 

communauté contribue à leur désengagement dans la gestion des structures sanitaires 

communautaires. En effet, lorsqu'on confie la gestion des centres de santé aux communautés, il 

est essentiel de mettre en place une formation pour que chacun comprenne son rôle. Cependant, 

selon les professionnels de la santé, cette formation n'a pas été réalisée, ce qui entraîne une 

méconnaissance des responsabilités de chaque acteur. Le principe de fonctionnement des 

actions communautaires reste mal compris par les membres. En l'absence de renforcement des 

capacités, les administrateurs des CSUCom se retrouvent isolés. Les témoignages des 

participants à l'enquête illustrent bien cette situation. 

En général, on peut dire qu'actuellement, la gestion de la communauté laisse à désirer. Elle 
ne se déroule pas comme elle devrait, ce qui pourrait être lié à un manque de formation ou à 
une absence d'explications de l'État concernant la répartition des responsabilités. 
Personnellement, j'ai dû venir à Abidjan pour observer la situation, et en étant sur place, on 
perçoit certaines réalités. Par exemple, il y a des présidents de conseils d'administration qui 
considèrent les centres de santé comme des biens personnels. C'est un constat que l'on fait 
aujourd'hui, et cela crée des problèmes pour tous ces centres (extrait de discours d'un 
membre du Conseil d’Etablissement, Gonzagueville, Source : notre enquête, 2023. 

Les différentes idéologies mettent en exergues la nature des relations entre les acteurs en 

présence, qui sont souvent marquées par des conflits et une méfiance mutuelle. 

II-2 : Structuration des liens sociaux entre les professionnels de santé et les membres de la

communauté
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L’analyse des relations entre les acteurs au sein des centres de santé communautaires permet 

d’examiner les diverses interactions entre les acteurs en compétition. Les relations s'articulent 

autour des enjeux clés, où les usagers et les professionnels de santé cherchent à prendre le lead 

des centres. Trois types de relations se dégagent au sein des centres de santé : les relations de 

confiance, de méfiance ou d’évitement, et les relations conflictuelles. 

Concernant les rapports de confiance, les répondants développent des relations solides au sein 

de leurs groupes respectifs, que ce soient les soignants entre eux ou la communauté. La 

confiance apparaît notamment lorsque l'un des leurs est leader dans la gestion des centres de 

santé communautaire. Par exemple, la présence d'un membre de la communauté dans la gestion 

permet une fréquentation accrue des centres par cette même communauté. 

En revanche, bien qu'il existe des relations de confiance entre les professionnels de santé, des 

dynamiques de méfiance et d’évitement se développent entre eux et les membres de la 

communauté. 

Concernant les relations de méfiance et d’évitement, les acteurs en compétition tendent à se fuir 

et à se méfier les uns des autres, ce qui entraîne des problèmes de leadership. Les professionnels 

de santé s'appuient sur leur expertise pour remettre en question la gestion des structures 

sanitaires par les membres de la communauté. De leur côté, ces derniers estiment que la 

formation des agents de santé justifie leur position à la tête de ces structures. Ils contestent donc 

la gestion des centres de santé communautaires par les acteurs locaux, affirmant que le 

fonctionnement des CSUCom doit être sous le contrôle des professionnels de santé. 

Contrairement à ces derniers, les membres de la communauté préfèrent éviter tout contact avec 

eux ainsi qu'avec les CSUCom. 

À l'origine, les médecins étaient réticents à l'idée que les instituts de santé soient gérés par la 
population. C'était une approche nouvelle ; traditionnellement, un médecin sortant de la 
faculté devenait automatiquement directeur. Maintenant, on leur disait que leur supérieur 
était la communauté, qui serait responsable de la gestion et des orientations, tandis qu'eux se 
contenteraient de faire des consultations. Cela a donc été un changement qui a suscité leur 
désaccord. Cependant, étant donné que cela faisait partie d'une volonté politique, ils ont dû 
s'adapter, même si des tensions persistaient en arrière-plan (extrait du discours d’un 
responsable communautaire, Gonzagueville, Source : notre enquête, 2023. 

III.DISCUSSION 

 
La discussion des résultats de cette étude porte sur deux thématiques : les CSUCom en tant que 

politique de développement sanitaire et les conflits internes comme moyen de positionnement 

des leaders à la tête des CSUCom 
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III. 1 CSUCom comme politique de développement sanitaire

Les travaux ont montré que les centres de CSUCom ont été établis non seulement pour 

rapprocher les soins des populations, mais aussi pour les rendre accessibles à tous les groupes 

sociaux. Ils favorisent ainsi l'équité en matière de soins et renforce la confiance de l’usager 

envers les structures sanitaires. 

Les travaux de Bete (2013) sur la « contribution des mutuelles de santé à l'accès aux services de 

santé dans les districts sanitaires du Bénin, du Cameroun, de la Guinée et du Togo de 2005 à 

2011 » confirme cette assertion. Elle estime que les soins communautaires ont amélioré le 

système de santé en réduisant la distance d'accès aux soins. Cependant, malgré ces progrès, un 

problème persiste : le financement des soins par la population. Bien que cette politique ait 

rapproché les soins des populations, la question du remboursement des frais médicaux reste un 

défi. 

Audibert et al. (2005), dans leur étude sur l’« Utilisation des services de santé de premier niveau 

au Mali », montrent également que les CSUCom ont joué un rôle clé dans le développement de 

la santé publique. Ils mettent en exergue les transformations positive du système sanitaire au 

Mali. En effet, avant 1985, la gestion des soins était uniquement réservée aux établissements 

publics et aux centres de santé revitalisés. Mais, avec la décentralisation des soins, les soins 

communautaires à but non lucratif ont vu le jour, transformant ainsi significativement l'accès 

aux soins de premier niveau. La réussite des soins de premier niveau est liée à leur gestion 

collégiale et communautaire, ce qui garantit des services proposés répondant aux besoins de la 

population. 

Soura et Coulibaly (2013) ont abordé la décentralisation des services de santé en Côte d'Ivoire, 

en mettant en lumière le rôle des centres de santé communautaire dans l'amélioration du système 

sanitaire. Pour eux, grâce à cette décentralisation, les soins sont devenus accessibles et proches 

des populations. En effet, « il y a un établissement de soins pour 12 822 habitants, une maternité 

pour 14 000 femmes en âge de procréer, et un lit d’hôpital pour 2 890 habitants. Aussi, 54 % des 

Ivoiriens vivent à proximité d'un centre de santé, et 14 % sont à moins de 5 kilomètres (km), ce 

qui signifie que 68 % de la population rurale est située à environ 5 km d'un centre de santé. Le 

ratio médecin/habitant est de 1 pour 9 000, toutes structures confondues ». Ces progrès 

indiquent que la majorité des localités en Côte d'Ivoire disposent désormais de centres de santé. 
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Les différents travaux ont analysé le développement des soins favorisé par la décentralisation de 

l’offre. Ils montrent de ce fait que le développement des soins s’appuie sur le rapprochement et 

l’accessibilité des soins. De plus, l’implication des usagers ou la gestion collégiale des soins 

constitue l’un des facteurs d’un développement sanitaire. Mais, ce mode de gestion ne se fait pas 

sans heurts. 

III.2. Les conflits internes comme moyen de positionnement des leaders à la tête des 

CSUCom 

 
Les conflits au sein des centres de santé communautaire entre les professionnels de santé 

et la communauté représentent un moyen de se positionner comme leader. En effet, la gestion 

des CSUCom engage la collaboration de deux entités : les professionnels de santé et les usagers 

qui sont en conflit pour leur positionnement. Comme le souligne la théorie du conflit de L. A. 

Coser (1956). S’inspirant des travaux de Georg Simmel (1912), Coser perçoit le conflit comme 

le facteur d’une intégration sociale. En effet, Coser estime que le conflit peut servir à renforcer 

la cohésion d'un groupe peu structuré. Pour l’auteur, le conflit ne constitue pas un élément 

destructeur. Bien au contraire, il participe à la cohésion de la société. Dans une société en conflit 

par exemple, le conflit favorise le renforcement des liens sociaux et l’intégration sociale. Coser 

démontre ainsi le rôle dynamique des conflits au sein des organisations et en souligne l'utilité et 

l’importance. Il estime que les conflits surgissent à la suite de certaines défaillances de 

l'organisation, en l'occurrence, l'indifférence ou l'incapacité de celle-ci à résoudre certains 

problèmes considérés comme fondamentaux par un ou plusieurs de ses membres, Filakembo 

(2006). 

 
Pour rendre compte de cette réalité, l’auteur applique le fonctionnalisme à l’analyse du 

conflit. Ses recherches ont porté principalement sur les formes et la fonction des conflits 

sociaux. Coser fait la distinction entre deux formes de conflits. Il s’agit des conflits irréalistes et 

des conflits réalistes. Conflit irréaliste : selon Coser, le conflit irréaliste n’est pas provoqué par 

la recherche ou la satisfaction des fins rivales. Ces conflits surviennent parce que certains des 

participants ont besoin de relâcher la tension. Il n’est pas question ici de lutter pour obtenir un 

gain quelconque. La seule satisfaction que les acteurs ont des conflits irréalistes, est l’acte 

agressif lui-même. Il existe des alternatives fonctionnelles quant aux objets. 

Conflit réaliste : contrairement aux conflits irréalistes, ces conflits sont provoqués par 

les frustrations des acteurs. Au cours des interrelations, certains membres des groupes subissent 

des frustrations dues à l’inégalité de partage de biens. Pour Coser, les conflits réalistes sont ainsi 
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provoqués par la frustration de demandes spécifiques au sein de la relation. Les participants sont 

dirigés par l’attente de gains et s’adressent à ce qu’ils présument être à l’origine de la frustration. 

Il existe des alternatives fonctionnelles quant aux moyens. Le conflit réaliste intervient lorsque 

les acteurs décident de lutter pour parvenir à la réalisation d’un objectif bien précis. 

L’analyse de Steffen (1979) sur les usagers dans un Centre de santé en France met en évidence 

les tensions entre les patients et les médecins. Les conflits découlent non seulement du manque 

de financements pour les centres de santé, mais aussi de leur organisation interne. Les 

antagonistes dans ce contexte sont les professionnels de santé et les mutuelles. Ils entraînent un 

ralentissement des activités de la structure et une baisse des revenus. 

Curchod (2009) soutient également cette idée dans ses recherches sur les relations entre 

soignants et soignés. Il constate que l'individualisme caractéristique de la société occidentale 

impacte tous les domaines, y compris la santé. Ainsi, l’évolution engendre-t-elle des conflits 

dans le système de santé occidental, opposant les professionnels de santé, les patients et leurs 

proches. Les relations conflictuelles nuisent non seulement à la qualité des soins, mais aussi à la 

dynamique de confiance entre les acteurs. 

Diallo (2001) observe, quant à lui, les relations entre soignants titulaires et bénévoles dans un 

contexte de santé publique de Conakry. Les relations sont souvent marquées par l’antagonisme 

et la jalousie. Ceux-ci sont dues à des inégalités de statut et de revenus. Ainsi, les stagiaires, 

souvent moins valorisés et non rétribués, travaillent plus, tout en étant sous-estimés. De plus, 

certains stagiaires masculins éprouvent des difficultés à être sollicités par les soignantes pour 

des achats personnels, même s'ils le font pour « créer un lien ». Ces tensions entre soignants 

titulaires et bénévoles compromettent la qualité de l'offre de soins. 

Bien que ces études présentent des similitudes concernant les tensions liées aux inégalités de 

statut et aux rivalités, la spécificité de cette recherche réside dans le manque de volonté des 

acteurs à collaborer dans la gestion des CSUCom et se positionner comme leader. 

Conclusion 

Cette étude vise à analyser les relations entre les acteurs impliqués dans la gestion des CSUCom 

et leur impact sur le développement des soins en Afrique, en particulier en Côte d’Ivoire.    
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En utilisant une approche qualitative et en s’appuyant sur une population de 15 acteurs, 

l’étude s’est déroulée dans la commune de Port-Bouët plus précisément à Gonzagueville. Les 

données collectées sur le terrain révèlent que les membres de la communauté cherchent à 

s'approprier les CSUCom, tandis que les professionnels de santé tentent de les en déposséder. 

Ces idéologies divergentes engendrent des relations conflictuelles, marquées par la méfiance 

et l'évitement. 

Les résultats indiquent que le leadership et la responsabilité dans les pratiques professionnelles 

de soins au sein des Centres de Santé Urbains à base Communautaire représentent un véritable 

défi pour la prise en charge des patients et le développement des soins en Afrique, notamment en 

Côte d’Ivoire, à condition qu'une collaboration efficace s'établisse entre les professionnels de 

santé et les membres de la communauté. 
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