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INTRODUCTION

La mort d’un enfant est toujours un événement tragique. Prés de 11 millions
d’enfants meurent chaque année (c'est-a-dire 300 000 par jour) avant 'age de
5 ans. lls vivent pour la plupart dans les pays en développement. La
communauté internationale et les pays en développement doivent donc faire
face a d'importants défis en terme de survie des enfants de moins de 5 ans.

C’est pourquoi lors de l'ouverture de la 55°™ session de I'Assemblée
Générale des Nations Unies, le 8 septembre 2000, les 191 nations membres
se sont engagées dans la mise en ceuvre d’'une stratégie coordonnée, traitant
plusieurs problémes simultanément sur un large front: Les Objectifs du
Millénaire pour le Développement (OMD). L’objectif 4 de ces OMD (OMD4) est
de réduire la mortalité des enfants de moins de 5 ans avec pour cible la

réduction de cette mortalité de deux tiers entre 1990 et 2015.

Aujourd'hui, sept ans aprés le lancement des OMD, le bilan est mitigé. Les
quelques progrés qui ont été constatés dans la réduction de la mortalité des

enfants de moins de 5 ans restent bien insuffisants.

Selon 'UNICEF, chaque année 2 800 000 enfants d’Afrique de I'Ouest et du
Centre décedent avant d’atteindre I'age de 5 ans. En Céte d'lvoire, pays de
I'Afrique de I'Ouest la mortalité infantile se situait a 195 pour 1000 en 2005.

Ces enfants meurent le plus souvent, simplement par une absence
d’antibiotique pour traiter une pneumonie ou de sels de réhydration pour

mettre fin a une diarrhée.

Dans un rapport publié le 7 avril 2005, 'OMS déclare que des centaines de
millions d’enfants n’ont pas accés a des soins qui pourraient sauver leur vie.
L’'OMS estime que l'on pourrait réduire cette mortalité en appliquant plus
largement des interventions essentielles et en mettant en place une continuité
des soins pendant la grossesse, puis a 'accouchement et ensuite pendant la

petite enfance.
S
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Ces décés peuvent étre donc évités avec les moyens dont nous disposons

déja par une bonne utilisation des services de santé existants.

En Cote d’lvoire, en dépit des efforts mis en ceuvre, le probléme d’accés aux
soins de santé des populations surtout des enfants de moins 5 ans se pose
avec acuité. Les statistiques montrent que les populations des zones rurales
et également urbaines utilisent trés peu les formations sanitaires mises a leur

disposition.

Problématique

Au lendemain de leur indépendance, les pays africains, y compris la Cote
d’lvoire déclaraient la santé comme un droit et instauraient un systéme
favorisant I'accés aux soins de santé pour tous. Cependant, les systémes de
santé hérités de la période coloniale, basés sur des infrastructures
hospitalieres lourdes, n'étaient pas adaptés a la répartition démographique et
aux besoins de santé de base de ces pays.

Les années 80 virent donc une réorganisation profonde des systémes de
santé en Afrique, avec une forte décentralisation et une stratégie axée sur la
prévention et les soins de santé primaires. C'est a Alma Ata en 1978 que les
pays membres de I'Organisation Mondiale de la Santé donnérent officiellement
le point de départ de cette nouvelle stratégie. Elle se heurta pourtant
rapidement a la question de son financement.

Les pays africains surendettés et sous I'effet des programmes d’ajustement
structurel (PAS) ne pouvant plus financer leurs services de santé, instauraient
l'idée du financement des services de soins par le recouvrement des colts des
prestations auprés des malades. Cette idée fit son apparition au début des
années 80 et fut officiellement lancée par 'OMS et TUNICEF a Bamako en
septembre 1987 sous le nom d'Initiative de Bamako (IB). Son postulat de base
était que le malade serait prét a payer une somme raisonnable pour sa santé,
a condition qu'il puisse trouver un service et un personnel de qualité, adapté a

sa demande.
R
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Cependant, la profondeur de la crise économique qu’'a connue la Céte d’lvoire
a hypothéqué largement les chances de succés d'une telle initiative. La baisse
du budget de I'Etat alloué a la santé, s'est accompagnée d'une baisse du
revenu moyen des ménages et d'une hausse des disparités au sein des

populations.

Dans le but d’améliorer I'état de sante général de la population, de grands
chantiers ont été entrepris dans plusieurs régions du pays. Pour réduire le
probléme d’accés aux services publics de santé, des activités de construction,
de réhabilitation et d’équipement des formations sanitaires ont été menées

La construction de nombreuses formations sanitaires a base communautaires
(FSU-COM) a fait porter dans le district sanitaire de Daoukro le nombre de
structures sanitaires publiques a 14 en 2007. L’objectif des FSU-COM est de
fournir des soins de santé de base de qualité a une population cible a faible

revenu.

Les faibles niveaux de revenu des populations rurales ont poussé les
coopérations belges et allemandes a développer des projets de mutualisation
du risque maladie par la création de mutuelles de santé dans plusieurs régions
de la cote d’lvoire.

Toutes ces initiatives avaient pour objectif avoué de contribuer de fagon
permanente et durable a I'amélioration de la santé des populations par une
bonne utilisation des services publiques de santé.

Malgré tous ses efforts, le taux d’utilisation des formations sanitaires publiques
reste encore bas. Ce taux était estimé a 26,7% en 1997, 20,6% en 1999 et
21% en 2000 (Annexe 1). En volume, seulement 3 457 713 sur les 16
399 713 habitants que comptait la Céte d’lvoire soit moins d'1/4 de la
population avait utilisé les soins de santé offerts par les établissements
sanitaires publics en 2000.

Dr KONATE Ahdooiave 1SMS/CESAG 8" nramotion, Daicar 2008 E-mail: kon ahduiDd@vaboo ir 3
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Cette situation déja non satisfaisante a été accentuée par la crise militaro-
politique qu'a connu le pays depuis septembre 2002. Cette crise a
considérablement modifi¢ la demande de soins de santé de la population.
D'une part, l'appauvrissement des populations a entrainé une baisse de la
capacité financiére de recours des ménages aux soins de santé et, d'autre
part, la baisse du budget de I'Etat consacré a la santé a entrainé une
dégradation de la qualité de I'offre publique de soins et une compensation par
le secteur privé. Ces éléments ont eu de fortes conséquences non seulement
sur le niveau des dépenses de santé mais aussi et surtout sur les formes

d'accés aux soins.

Certains indicateurs de santé montrent que I'état de santé général de la
population ne s’est pas amélioré au cours de cette période en particulier celui
des enfants de moins de 5 ans. Selon I'UNICEF, en 2005 195 enfants sur
1000 sont décédés avant I'age de 5 ans. Ce qui classe la Céte d'ivoire au
13°*™ rang des pays a fort taux de mortalité infanto-juvénile (MIJ). Ce taux
élevé est principalement lié aux causes néonatales 33%, au paludisme 21%, a
la pneumonie 20% et a la diarrhée 15%.

L’engagement du gouvernement en souscrivant aux OMD était d’atteindre le
taux 52 pour 1000 concernant la MIJ en 2015. L'atteinte de cet objectif exige
pour ce faire, la connaissance des déterminants de recours aux soins. Pour y
arriver, les autorités sanitaires doivent disposer des données nécessaires qui
leur permettront de prendre des mesures adéquates. Il s’agit des facteurs qui
poussent la population a utiliser les services de santé modernes ainsi que les
différentes barriéres rencontrées qui empéchent cette population d'utiliser ces

services qui, du reste demeurent sous utilisés dans notre pays.

Par ailleurs, bien qu'il y ait eu plusieurs investigations sanitaires dans le pays,
les déterminants de I'utilisation des services de santé par les enfants de moins
de 5 ans restent trés mal connus en céte d’lvoire et plus particulierement
dans le district sanitaire de Daoukro. Ainsi, dans le contexte de réformes du

systéme de santé envisagées au pays, I'étude des déterminants de I'utilisation
- ____________ ______________ |
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des services de santé par les enfants de moins de 5 ans pourrait étre une
base pour soutenir la formulation des politiques et stratégies de financement
des soins de santé et la mise en place de politiques permettant de promouvoir

un systéme de santé plus efficient et plus équitable.
C’est dans cette perspective que s'inscrit la présente étude.

Elle va donc tenter de répondre a la question suivante: Quels sont les facteurs
socio-économiques qui déterminent l'utilisation des services de santé par les
enfants de moins de 5 ans?

Objectifs de I’étude

Objectif général

L'objectif général de cette étude était: Identifier les déterminants socio-
économiques de l'utilisation des services de santé par les enfants de moins de
5 ans a Daoukro.

Objectifs spécifiques

Cette étude se propose comme objectifs spécifiques de :

1- Décrire les caractéristiques socio-économiques des ménages et leur
comportement face a la maladie des moins de 5 ans

2- lIdentifier et mesurer l'effet des variables susceptibles d’influencer
l'utilisation des services de santé par les enfants de moins de 5 ans

Dr KONATE Abdoniave 1ISMS/CESAG 0577 nramaiion Dakar 2008 E-mail- kon abdulQd@yvahon fr 5



Hypothéses

- L'utilisation des services de santé par les enfants de moins de 5 ans est
fonction de caractéristiques socio - économiques du ménage (ll est alors
possible d'agir sur ces facteurs pour améliorer I'utilisation de ces services de

santé).

- Plus le niveau d’instruction du chef de ménage est élevé, plus il a tendance a

recourir aux formations sanitaires pour les soins des enfants.

-les couvertures maladies telles que les mutuelles de santé favorisent

I'utilisation des services de santé.
Intérét de I'étude

L’intérét de cette étude se justifie par 'usage que divers acteurs peuvent en

faire :

% Pour le gouvernement : Les résultats de cette étude devraient contribuer
a l'élaboration de la politique sectorielle de santé dans le cadre de la
stratégie nationale de I'accélération de la survie de I'enfant (SASDE) et de
I'atteinte des OMD.

Pour les bailleurs de fonds et les ONG : fournir des informations fiables

)
0’0

pour mieux les orienter et les guider de maniére objective dans leurs
initiatives.

s Pour le CESAG : enrichir la base de données et ouvrir la porte a d’autres
recherches.

*» Pour nous méme : approfondir nos connaissances aussi bien pratiques

que théoriques dans le domaine de la survie de I'enfant.

Dr KONATE Abdoulave, ISMS/CESAG 9777 nromotion, Dakar 20082, E-mail: kon_abdui0a@myahoo fr, 6



Plan de ’étude

Ce travail est structuré en deux parties dont la premiére porte sur le cadre
théorique et contextuel de I'étude. Dans cette partie nous allons définir les
concepts clés, présenter le contexte général de |'étude et la méthodologie
utilisée.

Dans la deuxiéme partie nous allons décrire les caractéristiques socio-
économiques des ménages avec enfants de moins de 5 ans dans le district
sanitaire de Daoukro et leur comportement face a la maladie de ces derniers.
Cette partie abordera aussi l'identification des déterminants de ['utilisation
des services de santé par les enfants de moins de 5 ans dans ce district.

Nous allons terminer par des suggestions et une conclusion.

Dr KONATE Abdoulave, ISMS/CESAG 97" nrompiion, Dakar 2008 E-mail: kon abdui0d@myahon fr. 7
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PREMIERE PARTIE :
CADRE THEORIQUE ET CONTEXTUEL DE L'ETUDE

.
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Chapitre 1 : CADRE THEORIQUE DE L'ETUDE J

1-1 : DEFINITION DES PRINCIPAUX CONCEPTS

1-1-1: Systéme de Santé

Il est généralement accepté qu'une meilleure accessibilité a des soins de
qualité peut étre atteinte si toutes les activités dans le domaine de santé,
qu'elles soient de nature verticales ou horizontales, reposent sur un systéme
de santé. Idéalement, si toutes les conditions préalables (sociales, politiques,
économiques) sont réunies, le systétme de santé qui est un ensemble de
structures doit assurer :

- une responsabilité sanitaire pour une population précise ;

- une organisation des soins curatifs, palliatifs, préventifs, et promotionnels par
des services complémentaires afin de fournir des réponses adéquates a tous
les problémes de santé en tenant compte des ressources disponibles. Ces
services doivent étre coordonnés afin de pouvoir assurer une bonne
accessibilité des usagers aux différents échelons et une circulation optimale
de l'information ;

- un fonctionnement cohérent des structures de gestion et de concertation
permettant une appropriation par les communautés, les professionnels de
santé et les administrateurs du systéme ;

- des interactions constructives entre tous les acteurs concernés a tous les
échelons du systéme, a commencer par les communautés en passant par les

niveaux intermeédiaire et central pour finir au niveau international.

1-1-2: Services de Santé

Les services de santé désignent les services hospitaliers, les services fournis

principalement a des patients hospitalisés ou en ambulatoire, sous la direction
e —
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de médecins ou de personnes qualifiées, dans le but de les guérir ou de
stabiliser leur état de santé. Il désigne aussi d'autres services de santé
humaine tels que les services d'ambulances et les services des maisons de

santé.

1-1-3: District Sanitaire

Le district sanitaire se définie comme une unité fonctionnelle de
décentralisation et de I'organisation sanitaire pour une population bien définie.
L'impulsion & la réflexion sur le district sanitaire est venue du directeur général
de 'OMS. Le Dr MAHLER dans son allocution devant la 39°™ Assemblé
Mondiale de la santé le 06 mai 1986, exprima nettement le souci de la gestion

du systéme de santé au service des soins de santé primaires.

Le district sanitaire doit permettre une certaine concentration des ressources
humaines et techniques, mais il doit également étre assez petit pour avoir une
possibilité d’établir une communication avec la population et une participation
communautaire. En d’autres termes il doit concilier 'économie d‘échelle et la
recherche d’'une planification du bas vers le haut pour rendre les soins plus

pertinents et dégager les priorités.

Au niveau de chaque district, il existe un hdpital de référence appelé hépital de
district ensuite les formations sanitaires périphériques appelées centre de
santé. Chaque centre de santé est responsable d’'une aire de santé et I'hépital
de district joue un réle de recours et d’appui pour I'ensemble des aires de
santé de sa zone de responsabilité.

L’Equipe Cadre du District (ECD) est la structure chargée de garantir
l'opérationnalité du District. Sous la direction du médecin-chef de district, elle
veille a la bonne utilisation des ressources humaines, matérielles et

financiéres permettant d'assurer :

» [l'organisation et I'administration d'un systéme de santé de district, & savoir

le bureau de district et les formations sanitaires du District ;

Dr KONATE Abdoulaye, ISMS/CESAG 9°™ promotion, Dakar 2008. E-mail: kon_abdul04@yahoo fr. 10



Etudes des déterminants socio-économiques de I'utilisation des services de sante par les enfants de moins de 5
ans dans le district sanitaire de Daoukro en cote d’ivoire

- l'organisation des interventions de santé publique et des activités liées a la
santé ;
« la supervision des prestations des soins essentiels intégrés.

Elle doit, dans le méme temps, s'assurer que toutes ses fonctions contribuent
a soutenir les activités communautaires de santé que les comités de sante
auront eux méme organisées avec leurs propres fonds.

L’ECD devrait assumer les fonctions suivantes :

- identifier les besoins sanitaires des populations et les mesures nécessaires
permettant d'y répondre tout en impliquant les populations ;

» planifier et coordonner les interventions pour [l'utilisation optimale des
ressources du district ;

« mettre en place et maintenir un bon niveau de soins dans les
établissements de prestations sanitaires du district ;

« veiller a ce que les activités de santé, spécialement les initiatives de santé
communautaires, regoivent I'appui en matiére de supervision, de formation
continue en faveur du personnel et des leaders communautaires;

» procéder a la collecte et a lI'analyse de linformation appropriée (avec
implication de la communauté) et utiliser l'information pour améliorer les

services.
1.1.4. Mortalité infanto-Juvénile

Ce terme désigne le nombre de décés chez les enfants de moins de 5 ans
pour 1000 personnes-années observées dans la population des enfants qui
ont moins de cinq ans. Il est également désigné par « mortalité des moins de 5
ans ».

Il représente aussi la somme de ia mortalité infantile (nombre de décés chez
les bébés agées de moins d’'un an pour 1000 naissances vivantes dans une
année donnée) et de la mortalité juvénile (nombre de décés chez les enfants
agés de 1a 4 ans pour 1000 personnes-années observés dans la population
des enfants agés de 1 a 4 ans).

e e e e
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1.1.5. Ménage

Selon I'INSEE, le ménage est défini comme l'ensemble des personnes
(apparentées ou non) qui partagent de maniére habituelle un méme logement
(que celui-ci soit ou non leur résidence principale) et qui ont un budget en
commun. La résidence habituelle est le logement dans lequel l'individu vit
d’habitude.

Font donc partie du méme ménage des personnes qui ont un budget commun,
c'est-a-dire :

- qui apportent des ressources servant a des dépenses faites pour la vie du
meénage ;

- et/ou qui bénéficient simplement de ces dépenses.

Il est important de distinguer un ménage d’une famille. Une famille est la partie
d'un ménage comprenant au moins deux personnes et constituée, soit d'un
couple marié ou non, avec ou sans enfants, soit d'un adulte avec un ou
plusieurs enfants. Dans une famille, I'enfant doit étre célibataire (lui-méme
sans enfant). La famille élargie comprend egalement les oncles et tantes, les

grands-parents, les cousins, les neveux et les petits-enfants.
1.1.6. Modeéles logistiques

Une variable est une valeur changeante, qu'il s'agisse de la caractéristique
d'un objet, d'un individu ou d'un fait. Cette variable doit comporter au moins
deux valeurs: couleur des cheveux de différentes personnes; age;
satisfaction; taille. On distingue les variables qualitatives et quantitatives. Une
variable est dite qualitative lorsqu’elle est non mesurable numériquement (ou

codée) et a un nombre limité de modalités.

En économétrie, lorsque la variable dépendante (variable expliquée) n’'est pas
quantitative mais qualitative le modéle de regression linéaire n’est pas
approprié mais plutét le modéle logistique. Ce qui distingue le modéle de
régression logistique du modéle de régression linéaire est que dans le premier

e ————
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la variable dépendante est qualitative, c'est-a-dire que cette variable prend
comme valeur un attribut et non pas une valeur numérique : par exemple la
variable état de santé prend les attributs « sain » ou « malade », la variable

sexe « male » ou « femelle ».

Les modeéles qualitatifs simples tels que les modéles logit-probit permettent
d'exprimer la relation entre une variable dépendante qualitative a deux
modalités (Y) et des variables indépendantes (explicatives) (X;) qui peuvent

étre qualitatives et quantitatives.

Les éléments de base de ces modéles sont :

- Un événement Y (Y=1 ou 0)

- Une (ou plusieurs) variable indépendante X;

- P(Y=1/X;), décrit [a probabilité de Y=1 pour une valeur X; donnée

L'on peut poser par exemple :

-Y; = 1 si l'individu recours aux soins et Y; = 0 sinon (variable dichotomique)

- Y; = 0 si le poids de naissance est 2kg; Y; = 1 si poids de naissance est
inférieur a 2 kg et Y; = 2 si poids de naissance est supérieur a 2 kg (variable

codée a 3 modalités, dans ce cas, on parle de variable polytomique)

Les modéles Logit-Probit permettent ainsi d'expliquer (et de calculer) la
probabilité d'aller se faire soigner quand les valeurs des caractéristiques
individuelles X sont connues.

La probabilit¢ que Y; = 1 (aller se faire soigner) connaissant les
caractéeristiques individuelles Xy;, ..., Xy, s'écrit :

E (Yl = X1i, cery in) = P( Yi = 1 = X1i, . in) =f (X1i, ey in)
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ou E (Yi = Xy;, ..., Xq) est la moyenne de Y conditionnellement aux valeurs

prises par les variables explicatives.

La variable explicative X peut étre quantitative (poids, age, revenu, dose d'un
produit, degré d'exposition a un facteur de risque, etc.).

La probabilité que Y; = 1 (aller se faire soigner) connaissant la valeur de la

variable explicative X; s'écrit :
P (Yi=1=X) = exp(XB) 1+ exp(X;B) = f (X))

et peut s'interpréter comme le pourcentage de se faire soigner lorsque la

variable X prend une valeur précise.

Dans les modéles Logit, les coefficients ne sont pas directement
interprétables : seul le signe du coefficient de X permet de savoir si la
probabilité expliquée est fonction croissante ou décroissante de la variable X.

Par définition, dans le modeéle Logit, P, = P(Y = 1 = X) est la probabilité qu'a
l'individu i de connaitre I'événement Y; = 1 étant donnée la valeur de la
variable explicative X, et 1 - P, = P (Y; = 0 = X;) est la probabilité qu'a l'individu
i de connaitre I'événement Y; = 0 étant donnée la valeur de la variable

explicative X.
Cas d'une variable explicative nominale a plus de 2 modalités

Si X est une variable qualitative a plusieurs modalités, il ne faut pas coder X

de la facon suivante, comme dans cet exemple :
0 : ex-fumeur ;
X =1 : fumeur actuel ;

X =2 : non fumeur ;

- _____ |
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car ces valeurs numériques n'ont pas de sens «quantitatif» et induisent des
relations entre les coefficients qu'on ne peut pas toujours expliquer ou justifier.
Il faut créer autant de variables binaires qu'il y a de modalités pour X.

Dans un exemple sur le tabagisme, 3 variables dichotomiques peuvent décrire

X, le statut tabagique :

X1i =1 si i est ancien fumeur, X1i = 0 sinon
X2i = 1 si i est fumeur, X2i = 0 sinon

X3i =1 siin'ajamais fumé, X3i = 0 sinon

1.2. REVUE DE LA LITERATURE

La littérature sur les déterminants de la l'utilisation des services de santé par
les enfants de moins de 5 ans est relativement abondante. La synthése de
celle-ci nous a permis de mieux cerner I'étude et de guider le choix des

variables.
1.2.1. La religion

La religion est un facteur de conditionnement social qui peut influer sur la
santé des moins de 5 ans. D'une maniére générale, au sein d'une méme
population, I'appartenance a des groupes religieux différents peut entrainer de
différence de mortalité selon AKOTO (1990). Il affirme que les parents
pratiquant la religion chrétienne recourent plus volontiers aux soins de santé
que d'autres. Cela se vérifie a travers les comportements et attitudes des
fidéles vis-a-vis des enfants surtout malades, la rupture ou non avec les
pratiques traditionnelles, les pratiques d'allaitement et de sevrage. Le
christianisme préne l'adoption de nouveaux comportements vis-a-vis de
I'enfant que d'autres. En Céte d’lvoire, on distingue trois grandes religions :
musulmane, catholique et protestante (EDS, 1998).
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1.2.2. Le revenu du ménage

Certains auteurs tel que MUSHAGALGA (2005) ont montré que le niveau de
vie des ménages est un déterminant important de la santé des enfants. Selon
NESTOR (1998), dans une étude réalisée en Céte d'lvoire , le revenu avait un
impact positif significatif sur la demande de soins. Les revenus du ménage
dans lequel nait I'enfant sont constitués par les ressources apportées par les
membres du ménage, notamment les ressources apportées par le pére et la
mére, ou l'un des deux. Les enfants des familles modestes sont en situation
défavorisée en ce qui concerne pratiquement tous les facteurs contribuant a
un bon état de santé tels que l'information sur les questions de santé, la

nutrition et surtout I'accés aux services de santé.
1.2.3. Qualité des soins

En Afrique au sud du Sahara, et en Céte d’lvoire en particulier, on observe
que la qualité des soins est un des éléments qui influencent en grande partie
l'utilisation des services de santé surtout le suivi médical de la grossesse et
les conditions d'accouchement. Certaines études (AKOTO, 1993 ; AKOTO et
TABUTIN, 1987) ont montré que la qualité de l'accueil et I'amélioration du
temps d'attente contribuent a I'acceptabilité des infrastructures sanitaires.

1.2.4. L'accessibilité géographique

L'accessibilité s'appréhende a travers la disponibilité réelle des services
sanitaires et la distance qu'il faut parcourir pour les atteindre. La disponibilité
d'un centre de santé est généralement saisie en termes de présence physique
mais également en termes de nature des soins apportés. Beaucoup d'auteurs
ont montré que le temps d'accés aux établissements de soins apparait comme
un facteur effectif de rationnement des services de santé, surtout en milieu
rural. Les colts de transport diminuent souvent de fagon considérable la
demande de soin de santé. Au Burkina Faso, les colts de transport
représentent 28% du colt total supporté par les patients. Au Bengladesh, le
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transport est le second poste de dépense de santé d'un patient (CIET Canada,
2000).

En zone urbaine, le temps ne semble pas influencer les malades a rechercher
des soins dans le secteur moderne étant données l'accessibilité physique
relativement élevée des établissements et la densité des réseaux de

transports en communs.
1.2.6. L'accessibilité culturelle

Une étude sur [‘utilisation et demande des services de santé au Sénégal
montre que parmi les 6.331 individus de la zone rurale ayant déclare étre
tombés malades durant le mois précédant le passage de I'enquéteur, 50%
n'ont pas cherché de soins dans le secteur moderne; 6% ont cherché des
soins auprés d'un prestataire privé moderne; 8% ont cherché des soins auprés
d'un hépital ou d'un centre de santé public; et 36% ont cherché des soins
auprés d'un poste de santé ou d'un dispensaire public. En d'autres termes,
dans les zones rurales, la population a tendance a ne pas utiliser les
formations sanitaires et a s’orienter vers d’autres types de soins parmi

lesquels la médecine traditionnelle.
1.2.7. L'instruction scolaire

Dans les pays en développement, l'instruction des meéres a été reconnue par
certains démographes comme l'un des facteurs primordiaux de la baisse de la
mortalité infantile tels que BEHM (1978) et CALDWELL (1979) cités par
MUSANGO (2005).Le recours aux soins de santé des enfants, dépend
beaucoup plus de la connaissance et de la compréhension des parents, des
symptémes de la maladie. Souvent les méres non instruites sont influencées
par certains membres de la famille dans leurs prises de décision, alors que
celles qui sont instruites sont écoutées. L'éducation, plus spécifiquement la
scolarisation permet au meére surtout, d'acquérir, a la fois les réflexes

favorables et les moyens nécessaires a l'accession aux services de santé.
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HAROUNA (1996) : « les méres instruites sont matériellement et socialement
plus proches des services modernes de santé que leurs congénéres non
instruites ». En outre, la scolarisation permet également a la mére de mieux
communiquer avec les personnels de santé. Le bien fondé de l'instruction pour
I'accessibilité sociale dans les centres de santé n'est plus a démontrer. Celle-
ci permet a [a mére d'avoir la possibilité d'accéder a un emploi rémunéré, qui
lui procure les moyens de prendre en charge les frais de santé.

1.2.8. Le sexe de I'enfant

Certains auteurs ont montré qu’il existe une différence de traitement a I'égard
des enfants selon leur sexe. NADAJARAH (1983), affirme qu’il existe une
différence de mortalité en faveur des gargons dans certains pays d'Asie du
sud (Bangladesh) liée a la préférence aux enfants males pour I'allaitement et
les soins de santé. La surmortalité féminine pendant la période 1-4 ans est
due a la discrimination envers les filles. Cependant, GBENYON et LOCOH
(1989) ont constaté que la plupart des résultats fournis par les enquétes
mondiales de la fécondité montrent cependant que les différences ne sont pas

significatives. Ce constat est fait dans le contexte africain.

Cette revue de la littérature traitant les déterminants de la survie des enfants
de moins de cing ans, est loin d'étre exhaustive malgré sa densité. Cependant
elle nous a permis d'identifier les variables cruciales que cette étude pourra
sélectionner pour expliquer le lien que chacune d'elles entretient avec la
variable dépendante qui est I'utilisation des services de santé par les enfants

de moins de 5 ans.
1-3 : METHODOLOGIE DE RECHERCHE

Dans cette partie nous présenterons le type d'étude, les techniques de

collecte et d’analyse des données.




1.3.1. Type d’étude

L'étude est descriptive et transversale. Par rapport aux objectifs de la

recherche, plusieurs techniques quantitatives et qualitatives ont été utilisées.
1.3.2. Population d’étude

L'unité d'échantillonnage retenue dans notre étude est le ménage, l'unité
déclarante, I'un des parents ou le tuteur légal et I'unité d’analyse est I'enfant

de moins de 5 ans.
1.3.3. Critéres d’inclusion et d’exclusion

Nous avons pris en compte pour cette étude seulement les ménages résidents
dans la zone du district sanitaire Daoukro. Nous avons donc exclu tous les

ménages qui résidaient hors de la zone définie ci-dessus.
1.3.4. Plan Collecte des données

Les activités de collecte des données ont été précédées de l'obtention d'une
autorisation officielle aprés I'explication du bien fondé de I'étude auprés des

autorités du district.

La collecte a duré six jours du lundi 24 au vendredi 28 décembre 2007 et a
mobilisée deux enquéteurs qui avaient comme pour objectif dix ménages a

visiter par jour.

Nous avons donc interroge les méres ou les chefs de ménage ou le tuteur
legal. Les données ont été colletées a l'aide d'un questionnaire préétabli
(annexe 2) qui a été adressé aux ménages de la zone de couverture du
district. 1l était relatif & la composition et la situation socio-économique du
ménage, le recours aux formations sanitaires, le comportement face a la

derniére maladie de I'’enfant de moins de 5 ans.
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Nous avons réalis€ des entretiens ouverts avec les autorités du district
sanitaires de Daoukro pour le recueil d’'informations sur la description et
I'organisation du district.

La revue documentaire a été utilisée pour analyser, comprendre et présenter
la maniére dont le probléme a été abordé par différents auteurs et recherche a
travers le monde afin de pouvoir présenter un travail valable avec les

données du district sanitaire de Daoukro.

1.3.5. Echantillonnage
1.3.5.1. Taille de I'échantillon

Il n'existe pas de données locales exactes indiquant la proportion des moins
de 5 ans qui utilisent les services de santé. En partant de I'hypothése que
seulement 50% des enfants n’utilisant pas les services de santé, le calcul de
la taille de I'échantillon nécessaire pour sur la population donne :
22
a
N=p (1-p)

i2

p : proportion des enfants utilisant les services de santé = 0,5

q : proportion des enfants qui n’utilisent pas les services de santé = 1-p = 1-
056=0,5

Z, = valeur correspondante a un degré de confiance de 95% (1,96).

i= la précision souhaitée qui estde £+ 5 %

Nous avons calculé N Ila taille de I'échantillon par la formule ci-dessus :
Ce qui a donné un échantillon de : 384 ménages

Cependant compte tenu principalement de nos faibles moyens financiers et le
temps d’enquéte limité, nous avons fixé la précision (i) a + 10%. Ce qui a
donné finalement selon le calcul présenté ci-dessus un échantillon de 96

ménages pour notre étude.

L _____ . __ ___________]
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1.3.5.2. Type d'échantillonnage

Un échantillonnage aléatoire a deux degrés a été utilisé. La zone du district
sanitaire de Daoukro étant composée de 13 aires de santé, nous avons au
premier degré tiré au hasard, six aires de santé. Au second degré, dans

chaque aire de santé retenue, nous avons tiré au hasard 16 ménages.

1.3.6. Plan de traitement et d'analyse des données

Les données collectées ont été saisies et traitées de maniére informatique a
l'aide des logiciels SPSS 14.0 et Excel 2007. Toutes les productions
statistiques (les fréquences, les moyennes, les écarts - types, les sommes, les
minima et les maxima) ont été effectuées avec le logiciel SPSS 14.0. Les

graphiques ont été produits grace au tableur Excel.

L'analyse des données a reposé surtout sur des techniques
économeétriques. Pour notre étude nous avons choisi le modéle de régression
logistique (Modéle Logit). L'avantage de cet outil est qu'il nous permet de

déterminer :

-Dans quelle mesure les facteurs considérés expliquent la variable

dépendante,

-L'ampleur et la direction (positive ou négative) de la relation entre chaque
facteur et la variable dépendante aprés avoir controlé les effets des autres

facteurs présents dans le modéle

-La contribution de chaque facteur a expliquer la variable dépendante au-dela

de tous les autres facteurs contenus dans le modéle.
Le logiciel économétrique SPSS 14.0 a été utilisé pour estimer le modéle.

Nous nous sommes intéressés ici a la validation du modéle, aux signes

attendus, a la valeur des coefficients ainsi qu'aux variables jugées
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significatives dans notre modéle. L'interprétation du modéle retenu a été faite

pour conclure notre analyse.
1.3.7. Limites et contraintes de I’étude

Les principales contraintes rencontrées au cours de cette étude étaient
financiéres et liées a la période d’enquéte limitée. Cela nous a obligé a
réduire la taille de I'échantilion en augmentant le seuil d’erreur de 5 a 10%. La
conséquence est qu’il sera difficile d’extrapoler les résultats.

1.3.8. Modéle conceptuel

Cette figure permet de voir le lien qui peut exister entre les différentes
caractéristiques des ménages et l'utilisation des services de santé par les
enfants de moins de 5 ans, ainsi que, ce que cela peut avoir comme
implication sur la définition de la politique sanitaire. On observe que le niveau
d’instruction, la religion et I'état de gravité de la maladie déterminent la
demande de soins. Le niveau de revenu du ménage, le mode de financement
des soins et le colt des soins déterminent a leur tour I'accessibilité des soins.
La disponibilité des soins dépend de la distance et de la qualité des soins.
Pour finir, 'association de la demande, I'accessibilité et la disponibilité des
soins détermine le recours aux formations sanitaires en cas de maladie de

I'enfant de moins de 5 ans.

S
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1.3.5. Définition opérationnelle des variables
a. Variable dépendante :
La variable dépendante de cette étude est :

- Utilisation des services de santé (demande des soins): L'utilisation des
services de santé est un événement dichotomique ; soit I'enfant I'utilise, soit il
ne l'utilise pas. La demande des soins de I'enfant de moins de 5 ans est donc
mesurée par la probabilité d'accéder aux services de santé s'il est malade.

b. Variables indépendantes :

Les variables indépendantes retenues dans le cadre de cette étude pour les

différents modéles qui seront ajustés sont :

- Le revenu du ménage,

- La qualité de la prestation au niveau de la formation sanitaire
- Le niveau d'instruction du chef de ménage,

- La religion du ménage

- Appartenance a une mutuelle de santé

- Distance parcouru jusqu’a la formation sanitaire

- Type de maladie de I'enfant de moins de 5ans

-Etat de gravité de la maladie de I'enfant de moins de 5ans

e ————————————————
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Au niveau économique aprés une forte croissance enregistrée de 1995 a1998
(avec un rythme moyen de croissance de 5%) consécutive a la dévaluation du
franc CFA en 1994 et la mise en ceuvre de réformes structurelles conjuguées
au relevement du cours des matiéres premiéres. le pays est rentré ensuite
dans une période d’instabilité politique et de déclin économique sans
précédent depuis le coup d’état de décembre 1999 et qui a culminé avec la
crise du 19 septembre 2002. Ces crises ont eu un impact économique et
social majeur pour le pays. En effet le taux de croissance du PIB qui était de
5,4% en 1998 s’est établi a 1,6% en 1999 pour chuter a -2,3% en 2000.
L’inversion de la tendance observée en 2001 (+0,3%) s’est estompée en 2002

en raison de la crise.
2.2. Présentation du systéme de santé ivoirien
2.2.1. Etat de la situation sanitaire

La Céte d’lvoire, située dans la zone tropicale, connait une épidémiologie
fortement typée par la géographie, avec une forte dominance de maladies
infectieuses et parasitaires qui représentent 50 a8 60 % de la morbidité
observée. La crise que connait le pays depuis le 19 septembre 2002 a ébranlé
le systéeme de surveillance de ces maladies qui se mettait progressivement en
place. Cette crise a eu pour conséquence de disloquer le systéme de santé

qui revét dorénavant deux aspects :

Au nord et a I'ouest, le systeme de santé, dépouillé de son équipement, vidé
de son personnel et souffrant d’'un manque notoire de médicaments, ne
répond plus aux besoins fondamentaux des populations. Il n’est plus a méme
d’émettre des signaux d’alarme qui constituent la piéce essentielle de la
surveillance épidémiologique. Le taux de complétude des rapports de
notification hebdomadaire qui était de l'ordre de 90%, peu avant le 19
septembre 2002 oscille entre 30 et 40% actuellement.
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Au sud, dans certaines zones (Abidjan, Yamoussoukro), le flux des
populations déplacées pése sur les structures de santé et entrave leur

fonctionnement normal.

Tableau n°1 : Quelques données de 'OMS pour 2007 :

Espérance de vie a la naissance h/f (années). 42/47

Espérance de vie en bonne santé a la naissance h/f (années, 2002): 38/41

Quotient de mortalité infanto-juvénile (pour 1000 naissances vivantes): 196

Quotient de mortalité 15-60 ans h/f (pour 1000): 573/497

Dépenses totales consacrées a la santé par habitant ($ int. 2004): 64

Dépenses totales consacrées a la santé en % du PIB (2004): 3.8

Source : www.who.int/statistiques sanitaires mondiales 2007
2.1.2. La politique sanitaire nationale

Le développement des services modernes de santé s’est fait sur deux
périodes majeures : la période coloniale et 'aprés indépendance.

La période avant l'indépendance a été marquée par la mise en place d'un
service sanitaire minimum de base, la vulgarisation de I'hygiéne collective et la

prophylaxie des grandes endémies.

Dés lI'indépendance, la Céte d’'lvoire a adopté une politique sanitaire qui visait
a consolider les infrastructures coloniales et la formation du personnel. Ceci
jusqu’en 1980 ou la Céte d’'lvoire adhére a la politique des Soins de Santé
Primaires (SSP) pronée par 'OMS par la ratification de la Charte en 1981. On
assiste a une révolution de la gestion du systéme sanitaire ivoirien qui connait
un début de concentration avec la création des directions régionales et des
établissements publics nationaux qui pratiquent le recouvrement des actes de
santé (1994) par la mise en ceuvre de l'initiative de Bamako qui a entrainé une
augmentation de l'inaccessibilité financiére.
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Pour faire face aux difficultés d’approvisionnement du secteur public et a la
faveur de la politique de médicaments essentiels adoptée par le
gouvernement, la Pharmacie de la Santé Publique (PSP) a été érigée en
centrale d’achat des médicaments et consommables médicaux pour toutes les

structures publiques.

La mise en place des districts sanitaires en 1994 a constitué une étape
importante dans le processus de déconcentration. Sous I'autorité de I'équipe
cadre, le district sanitaire est le lieu ou s’effectue la planification opérationnelle

pour permettre une bonne participation communautaire.

La crise économique avec son cortége de programmes d’ajustement structurel
d'une part et d’'autre part la crise socio-politique ont entrainé une baisse
drastique des investissements de I'Etat et particuliérement dans le secteur de

la santé.

Il faut relever que la politique sanitaire nationale a concerné essentiellement le
secteur public. Si 'importance croissante du secteur privé est reconnue dans
tous les documents, ses liens avec Ministére de la Santé sont encore peu
développés. Par ailleurs, la contractualisation qui fait 'objet d’'une certaine
attention des autorités sanitaires ces derniéres années, ne se traduit encore
que marginalement dans les relations entre le secteur public et les autres

acteurs sociaux, surtout privés.

La politique sanitaire ivoirienne est basée sur les Soins de Santé Primaires
renforcée par [linitiative de Bamako et prend en compte la stratégie
d’'accélération de la survie et du développement de I'enfant

2.1.3. Organisation du systéme de santé

Le systéme de santé public ivoirien est de type pyramidal avec deux versants :
le versant administratif et le versant offre de soins. Chaque versant comprend

trois niveaux :
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Le versant administratif compte :

- Un niveau central qui comprend: le Cabinet du Ministre avec 16 membres,
les services rattachés au Cabinet au nombre de 11, deux Directions

Générales et huit (8) Directions Centrales.

- Un niveau intermédiaire correspondant aux dix neuf (19) directions
régionales, chargées de coordonner les activités des services de santé
implantés dans leur ressort territorial, avec des hépitaux régionaux.

- Un niveau périphérique composé par (72) districts sanitaires, qui constituent
le niveau opérationnel du systéme. Le district sanitaire correspond au
département administratif, sauf dans le cas de la ville d’Abidjan qui en compte
dix (10) et le cas de Bouaké qui en compte trois. Le district sanitaire est
chargé de la mise en ceuvre des soins de santé primaires (SSP). Chaque
district sanitaire abrite un réseau de structures de premier niveau
(Etablissements de Soins de Premier Contact = ESPC) et un ou plusieurs

hépitaux généraux.

Le versant offre de soins compte :

- Un niveau primaire point d'entrée dans le systéme sanitaire et qui est
constitué des établissements sanitaires de premier contact que sont les
centres de santé (urbains et ruraux) et les formations sanitaires urbaines. En
2004, on comptait 1.133 établissements sanitaires primaires fonctionnels dont
28 Formations Sanitaires Urbaines et Centres de Santé Urbains a base
Communautaire (FSU-COM et CSU-COM) regroupés a Abidjan et ses
banlieues [44].

- Un niveau secondaire représenté par les établissements sanitaires de
premier recours ou de référence pour les malades venus du niveau primaire.
Ce niveau secondaire est constitué par les hdpitaux généraux (HG), les
Centres Hospitaliers Régionaux (CHR) et certains Centres Hospitaliers
Spécialisés (CHS). En 2000, le pays comptait 48 Hoépitaux Généraux, 17
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A c6té du secteur public, il existe un secteur privé qui est en pleine expansion.
Il comprend les cliniques et cabinets privés, les institutions de soins a but non
lucratif relevant d’association et d'ONG et les officines privées.

Par ailleurs, la médecine traditionnelle joue un rdle important, notamment en
zone rurale ou elle constitue le principal recours en matiére de soins. Le
programme de promotion de la médecine traditionnelle créé le 28 décembre
2000 témoigne de l'intérét que les autorités sanitaires portent a ce domaine.
6000 tradipraticiens ont été recensés et 400 formés en 1999 dans le moyen
Comoé et ceuvrent pour une meilleure collaboration avec la médecine
moderne. La premiére journée africaine de promotion de la médecine
traditionnelle instituée par 'OMS depuis le 31 aolt 2003 a été celébrée avec la
participation de plusieurs associations de tradipraticiens et dONG ceuvrant
pour lintégration de la médecine traditionnelle dans le systéme national de

santé.

Les ressources humaines

En 2004, le secteur de la santé comptait pour le secteur public 17 677 agents
dont : - Médecins : 1698

- Chirurgiens dentistes : 204

- Pharmaciens : 128

- Infirmiers : 6 842
- Sages-femmes : 2146
- Bio techniciens : 1269
- Aides Soignants : 391

- Agents administratifs : 2420

En 1996, le ratio médecin/population était de 1 médecin pour 12 540
habitants.

.. ]
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En 2000, le ratio personnel de santé/population était de 1 médecin pour
9739 habitants, 1 infirmier pour 2374 habitants et 1 sage femme pour 2081

femmes en age de procréer.

Les infrastructures

Etablissement de santé Nombre
EPC (établissement de | FSU (formation sanitaire urbaine) 31
premier contact)

CSU (centre de santé urbain) 263

CSR (centre de santé rural) 892

CMS (centre médico-social) 18

CSUS (centre santé urbain | 102

spécialisé)

DISTRICT 79

INFLC (infirmerie lycée collége) 73

INFM (infirmerie militaire) 07

INFP (infirmerie de prison) 07
Etablissement sanitaire | HG (hépitaux généraux) 51
secondaire

CHR (centre hospitalier régional) 18

CHS (centre hospitalier spécialisé) | 02
Etablissement sanitaire | CHU (centre hospitalier | 04
tertiaire universitaire)
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CHU + EPN ICA (institut de cardiologie | 01
d’Abidjan)

INHP (institut national de I'hygiéne | 01
public)

INSP (institut national de la santé | 01
public)

LNSP (laboratoire national de la | 01

santé pubilic)

IRF (institut Raoul Follereau) 01

PSP (pharmacie de la santé | 01
publique)

CNTS  (centre national de | 01

transfusion sanguine)

SAMU (service d'aide médicale | 01

d’'urgence)

Le ratio de couverture en 2000 était de:

-1 ESPC pour 12 822 habitants ;

- 1 maternité pour 14 000 femmes en age de procréer ;

-1 lit d’hépital pour 2890 habitants ;

Le dispositif sanitaire compte actuellement 1146 établissements sanitaires
dont 13 EPN.

L’accessibilité des populations aux structures

-A moins de 5km : 48%

- . |
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-Entre 5et 15 km : 28%
-A plus de 15 km : 24%
Le financement du systéme

Le financement du systéme de santé recouvre trois fonctions principales

étroitement liées. Il s’agit de :

-La mobilisation des ressources qui peuvent étre publiques, privées,

nationales ou extérieures

-La mise en commun des ressources (pooling) dont la finalité est de
déconnecter le montant du payement du colt des services de santé

consommeés par les ménages

-La fonction d’achat de service : elle concerne [utilisation effective des
ressources mobilisées qui servent a la production des services par les agents
publics ou privées. Ces ressources permettront la formation les

investissements et la recherche (Annexe 3).

Le financement du secteur public était exclusivement a la charge de I'Etat
entre 1960 et 1980, bénéficie actuellement de la contribution des ménages
aussi bien dans les établissements publics nationaux que dans les autres
formations sanitaires publiques pour lesquelles le recouvrement des colts a

été généralisé depuis 1994.

Quant aux aides extérieures elles sont composées de dons et de préts pour
que ces partenaires extérieurs interviennent dans le fonctionnement de la
santé en Cote d’lvoire. Le gouvernement doit élaborer une prévision de

recettes et de dépenses selon le domaine d'intervention de chaque partenaire.

Les systémes de protection sociale restent trés limités et ne concernent qu’'a

peine 15% de la population :

-La CNPS couvre les accidents de travail, la retraite et les prestations

familiales des travailleurs du secteur privé ;
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-La MUGEFCI assure la couverture médicale et des meédicaments des

fonctionnaires et des agents de I'Etat et de leurs ayant droits ;

-Le fond de prévoyance militaire couvre les risques liés a la maladie, a la

maternité, aux accidents de travail des militaires et de leurs ayant droits ;

-Les assurances privées s’adressent a une catégorie précise de la population

en raison de leur colt éleveé ;

Les mutuelles privées de santé sont a I'état embryonnaire tant dans leur

organisation que dans leur portée.

L'’AMU (assurance maladie universelle), pour lequel depuis 2000 la Céte
d’ivoire s’est engagée est un vaste programme social qui consiste a donner a
chaque citoyen (nationaux, non nationaux, travailleurs, agriculteurs, chGmeurs,
eléves, étudiants ...) la possibilité d’accéder aux services de santé partout sur
le territoire national. Cette politique, si elle devient opérationnelle permettra a
une grande partie de la population de bénéficier de soins.

2.2. Présentation du district sanitaire de Daoukro

Daoukro est une ville située au centre de la Céte d’lvoire dans la région du
N’zi-comoé dont le chef lieu de région est Dimbokro (cf. figure 2).Elle se trouve
a 200 km d’Abidjan, la capitale économique.

e e e
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-Agnibilekro

-Anada

-Potossou

-kouakoussékro

-Zanzanssou

-Kogoti

-Samanzan

-N'guattakro

3 Centres de santé urbains :
-Ouéllé

-Ettrokro

-Pépressou

1 PMI (centre de protection maternelle et infantile) a Daoukro
3 Infirmerie du lycée :

-lycée moderne daoukro

-lycée professionnel de daoukro

-lycée de Ouellé
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2.2.3. L’organisation du district sanitaire de Daoukro

Figure 4 : organigramme de fonctionnement du district

Médecin-chef

de district
ECD (Equipe Cadre du
District)

l L A4
Direction HG PMI csu csu
Départemental Daoukro Daoukro Ettrokro Ouéllé

v l v v A A
SSSuU FSU CSR CSR SSSuU CSR
Ettrokro
Daoukro Daoukro Daoukro OQuéllé Quéllé
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( DEUXIEME PARTIE : w

PRESENTATION DES RESULTATS ET DISCUSSION
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ans dans le district sanitaire de Daoukro en cote d’ivoire

Chapitre 4: DETERMINANTS DE L'UTILISATION DES
SERVICES DE SANTE PAR LES MENAGES
POUR LES ENFANTS DE MOINS DE 5 ANS

Dans ce chapitre, il sera question d'identifier les facteurs qui ont une influence
sur l'utilisation des services de santé par les enfants de moins de 5 ans a partir
d'un modéle logistique qui sera estimé sur la base des informations collectées
auprés des ménages. Parmi les 96 ménages enquétés, 77 comportaient au
moins un enfant de moins de 5 ans et 48 ménages ont déclaré avoir eu au
moins un enfant malade durant les 30 derniers jours précédant I'enquéte dans
leur ménage. Les données qui ont été analysées dans cette étude sont
basées sur les informations fournies par ces 48 ménages sur leur

comportement dans le cadre de la recherche des soins de santé.

4.1. Estimation du modéle d’utilisation des services de santé par les

enfants de moins de 5 ans

Dans ce point, nous présentons les principaux résultats de I'analyse
économétrique qui ont consisté a estimer un modéle d’utilisation des services
de santé par les enfants de moins de 5 ans au regard de plusieurs variables

retenues.
4.1.1. Formalisation théorique du modéle

L'analyse sur la demande' des soins de santé a considéré comme variable
réponse, la variable Y dont les valeurs correspondent a deux éventualités :
faire soigner I'enfant dans une formation sanitaire ou non. Nous présentons
dans ce qui suit la régression logistique dichotomique qui permet de modéliser
cette variable Y de nature nominale en fonction de plusieurs variables

indépendantes (a la fois dichotomiques et polytomiques ).




A cette fin, les modalités ou catégories de la variable Y nominale sont
étiquetées a l'aide de valeurs numériques : 1 lorsque I'enfant malade est allé

se faire soigner dans une formation sanitaire et 0 dans le cas contraire.

Plusieurs variables indépendantes sont mises en relation pour expliquer le fait
d'aller ou non se faire soigner dans une structure sanitaire. Ci-aprés les

variables explicatives retenues dans notre modele.
(a) Le revenu du ménage

Le revenu du ménage est un des déterminants importants de la demande des
soins dans un systéme de santé dans la mesure ou il peut accroitre la
probabilité d'utiliser un service de santé moderne. La santé n'a pas de prix, dit-
on. Lorsqu'on dispose d'un revenu assez important, I'on ne peut se priver d'un

service de qualité pour protéger la vie de son enfant.
(b) La gravité de la maladie

La perception qu'a la personne ou le ménage sur la maladie de son enfant est
un des facteurs qui poussent les parents a utiliser les services de santé. On
n'a tendance a utiliser un service de santé que lorsqu'on trouve que la maladie
de son enfant devient grave. Dans le cas contraire on attend ou on pratique

d'autres solutions alternatives.
(c) Le type de maladie

Le type de maladie dont souffre I'enfant est aussi un des facteurs pouvant
expliquer ['utilisation d'un établissement de soins par les parents. Pour la
population, certaines affections ne peuvent étre traitées que par la médecine

traditionnelle, la médecine moderne s'avérant impuissante dans ces cas.
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(e) La distance qui sépare le ménage et la formation sanitaire

L'impact de la distance sur l'utilisation des structures sanitaires est lié aux
colits et aux moyens de transport, surtout aux colts d'opportunité.
L'éloignement des centres de santé peut occasionner des colts d'opportunité
trés importants surtout pour des ménages trés pauvres. Cette situation peut
s'empirer si la période de maladie coincide avec des périodes ou ['activite
économique est a son maximum. Dans ces conditions, la demande de soins
de santé dépend de la disponibilité d'autres personnes a remplacer la

personne qui accompagne I'enfant a la formation sanitaire.

(f) Le niveau d'instruction du chef de ménage

Il est aussi relevé que le niveau d'instruction du chef de ménage est un
important déterminant pour ['utilisation des services de santé pour I'enfant
dans la mesure ou il pourra mieux apprécier les problémes de santé de
I'enfant. Aussi lorsqu’il est instruit, il est censé disposer de plus d'informations
sur l'importance de fréguenter un établissement de soins ou de consulter un
personnel soignant en cas de maladie de I'enfant

(g) La religion

La religion du ménage a été retenue parce qu'elle peut a son tour influer sur la
décision d'aller ou non se faire soigner dans une formation sanitaire. En effet,
certaines religions d’autres possibilités de guérison que les soins dans une

formation sanitaire telles que la priére ou le maraboutage.
(i) La qualité des soins

Cette variable est d’'une importance capitale dans le recours et la continuité de
I'utilisation des formations sanitaires pour les enfants. Dans la mesure ou si
les parents sont assures d’y obtenir la guérison pour leur enfant ils seront
préts a tous les sacrifices. Aussi la qualité des soins dans une formation
sanitaire est une information qui circule rapidement au sein de la population et

peu contribuer a 'augmentation de son utilisation.
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(d) Appartenance a une mutuelle de santé

Les mutuelles de santé peuvent également expliquer le recours aux services
de santé dans la mesure ou celles-ci prennent en charge les coits des soins
de ses membres. Lorsqu'on est abonné a la mutuelle, on a tendance a aller se
faire soigner en cas de maladie chez un professionnel soignant car ayant

I'assurance que les soins sont pris en charge.

4.1.2. Etude exploratoire des variables

Le tableau ci-aprés fait apparaitre les résultats des tests bilatéraux entre
chacune des variables explicatives et la variable dépendante « RECOURS »
obtenues du logiciel SPSS 14.0 et correspondant a I'étape 0 de la régression.

A un degré de significativité de 95%, les résultats des tests nous permettent
de comprendre que toutes les variables n'interviennent pas nécessairement
sur le choix de recourir aux formations sanitaires pour les soins des enfants
de moins de 5 ans. Nous constatons donc que seules 5 variables ont une
influence significative dans la décision d'aller ou non faire soigner son enfant
dans une formation sanitaire : le revenu du ménage compris entre 0-50 000
FCA, I'état de gravité de la maladie, le premier cycle secondaire d’instruction,
la perception des ménages sur la qualité des soins dans la FS et

I'appartenance a une mutuelle de santé.

La distance séparant le ménage de la formation sanitaire, contrairement a
plusieurs auteurs qui affirmaient qu’elle avait une grande influence sur
I'utilisation des services de santé, ne présente pas dans notre étude une
relation significative. Il en ait de méme pour la religion pratiquée par les
ménages qui expliquait I'utilisation des services de santé qui se montre non

significatif dans notre étude.

Ce résultat est cohérent avec la situation vécue dans le district sanitaire de
Daoukro ou nous avons 17 FS réparties sur I'ensemble du district pour une

population de 135 934 habitants. Quant a la religion, on assiste de plus en

. __ ]
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REVENU2= revenu du ménage compris entre 50 000-100 000 FCA
REVENU3= revenu du ménage compris entre 100 000-150 000 FCA
REVENUA4= revenu du ménage compris entre 150 000-200 000 FCA
REVENUS5= revenu du ménage supérieur a 200 000 FCA

TYPEMDI= type de maladie

GRAVITE= état de gravité de la maladie

DISTANT=distance séparant le ménage et la formation sanitaire

ANALPHA= jamais allé a I'école

PRIMAIRE= niveau d’instruction primaire

PCYCLE= niveau d’instruction arrétée au premier cycle secondaire

SCYCLE= niveau d’instruction arrétée au second cycle secondaire
SUPERIEU= niveau d’instruction universitaire ou équivalent

MUSULMA-= religion musulmane

CHRETIEN= religion chrétienne

QUALITE= perception des ménages sur la qualité des soins ala FS
MUTUELLE= appartenance a une mutuelle de santé

4.1.3. Calcul des probabilités d'utiliser une FS

La méthode de régression descendante pas a pas (conditionnelle) a été
utilisée pour la régression logistique. Il s’agit pour le logiciel SPSS 14.0

d’éliminer & chaque étape la variable la moins significative jusqu'a détecter un

ajustement parfait pour le modéle.
L’ensemble des variables a été introduite a la premiére étape. Ce sont :

REVENU,REVENU2,REVENU3,REVENU4,REVENUS5,GRAVITE, TYPEMDI,
DISTANT,ANALPHA PRIMAIRE,PCYCLE,SCYCLE,SUPERIEU,MUSULMA,
CHRETIEN,QUALITE,MUTUELLE.

s —
Dr KONATE Abdoulaye, ISMS/CESAG 9°™° promotion, Dakar 2008. E-mail: kon_abdul04@yahoo.fr. 55





mailto:kon_abdul04@yahoo.fr



mailto:kon_abduI04@yahoo.fr



mailto:kon_abduI04@yahoo.fr

Etudes des déterminants socio-économiques de \'utilisation des services de sante par les enfants de moins de 5
ans dans le district sanitaire de Daoukro en cote d’ivoire

plupart ont un faible revenu viennent faire soigner leurs enfants dans une
structure de santé seulement aprés avoir épuisé toutes les autres alternatives
notamment ['‘automédication et médecine traditionnelle. L'utilisation des
structures de santé se présentent donc comme une contrainte imposée par
I'état d’aggravation de la maladie pour les enfants de moins de 5 ans.
MUSHAGALUSA a trouvé le méme résultat dans une étude similaire réalisée
en RD Congo en 2005.

Niveau d’instruction arrétée au premier cycle secondaire :

Le signe positif et significatif du paramétre de cette variable signifie que un
chef de ménage ayant atteint le premier cycle secondaire a une forte
probabilité a utiliser les services de santé pour son enfant de moins de 5 ans
en cas de maladie. Cette influence du niveau d’instruction sur la probabilité de
recourir aux structures de santé a été identifi€ au Nigéria (Akin et al., 1995),
au Ghana (Lavy et germain, 1994) et au Benin (Bolduc et al., 1996).

Appartenance a une mutuelle de santé

L’appartenance a une mutuelle de santé a été identifite comme une variable
significative qui influence positivement I'utilisation des services de santé par
les enfants de moins de 5 ans. Autrement dit le fait qu'ayant I'assurance que
les soins sont pris en charge, les parents n’hésitent plus a faire soigner leurs
enfants dans les structures de santé. La forte signification de cette variable
s’explique par le poids des colts des soins sur les ménages depuis
linstauration du payement direct par linitiative de Bamako. Ce résultat est
conforme a celui de SCHEINEIDER et Al. qui en selon une étude réalisée au
Rwanda en 2001 trouvaient une probabilité 4 fois plus élevée chez les

membres des mutuelles de santé que chez les non membres.

- __________________________________ 1
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RECOMMANDATIONS

LY

Les résultats de cette étude, nous aménent a suggérer aux différents

décideurs et acteurs sanitaires a différents niveaux ce qui suit:
Pour le gouvernement

- Augmenter la part du budget accordée au secteur santé et accorder une
subvention plus accrue des établissements de soins pour permettre de réduire
les colts des soins et ainsi minimiser les risques d'exclusion financiére aux
dépens des plus pauvres. Ceci devra étre accompagné d'une bonne
gouvernance et d'un contrble permettant de s'assurer d'une utilisation

rationnelle des fonds alloués a la santé.

- Accroitre le potentiel financier des ménages en payant régulierement aux
fonctionnaires un salaire plus ou moins décent et en encourageant la mise en
place des activités génératrices de revenu : micro - crédits, petit commerce,

agriculture.

-Promouvoir la mise en place de mutuelles de santé avec I'appui de la banque

mondiale et le BIT/STEP qui encourage fortement cette initiative.

-Encourager et inciter les parents a la scolarisation surtout des filles qui a un

plus grand impact sur la santé des enfants.

-Instauration d’'une politique de gratuité des soins pour les enfants de moins

de 5 ans comme c’est le cas présentement au Niger.
Pour le district sanitaire

- Accorder plus d'importance aux facteurs qui améliorent la qualité des

services dans les structures de santé.

- Stimuler la demande des services de santé en informant et sensibilisant la

population sur les services offerts par les structures de santé. Faire participer

e
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les COGES pour faire comprendre aux ménages la nécessité de recourir a un
service de santé dés que I'enfant est malade et ne pas seulement attendre

gue ['état de santé s'aggrave.

- Compléter cette étude en utilisant un échantillon plus grand et intégrant
d'autres variables qui n'ont pas été pris en compte ici ('adge, l'état
matrimonial...) pour un meilleur résultat et une bonne représentativité de

I'étude..
Pour les ménages et les communautés

-Conduire les enfants dans une structure sanitaire dés lapparition des

premiers signes de la maladie.

-Constituer des groupes de solidarité pour mettre en place des mutuelles de
santé afin de partager les risques li€s a la maladie en général et celle des

enfants en particulier.

-Scolariser les enfants, surtout les filles et les encourager a poursuivre les

études jusqu’au niveau secondaire au moins.

S
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CONCLUSION

La présente étude avait pour objectif d'identifier les déterminants socio-
économiques de l'utilisation des services de santé par les enfants de moins de

5 ans dans le district sanitaire de Daoukro.

La régression logistique que nous avons effectuée a permis de montrer que
I'utilisation des structures de santé par les enfants de moins de 5 ans est
influencée significativement par la gravité de la maladie, le niveau d’éducation
du chef ménage et 'appartenance a une mutuelle de santé a travers une
relation positive. Cependant il a été prouvé que le faible revenu exergait une

influence négative sur le recours aux soins dans les structures de santé.

Il sera donc difficile, voire impossible d'accroitre le taux d'utilisation des
services de santé dans ce district sanitaire. Les dépenses de santé engagées
par les ménages prennent une part importante dans le revenu des ménages.
Ceci ne fait que contribuer a maintenir le cercle vicieux de la pauvreté dans la
mesure ou les conditions précaires dans lesquelles les gens vivent, les
prédisposent déja a la maladie, malheureusement sans détenir de moyens

nécessaires pour y faire face.

Les résultats de notre étude concordent avec nos hypothéses de recherche. Il
importe cependant de signaler que cette étude connait des limites en ce sens
qu’elle est basée sur un faible échantillon ne permettant pas une extrapolation
a 'ensemble de la zone du district sanitaire de Daoukro. Toutefois elle ouvre
des pistes de réflexions sur les éléments explicatifs du recours a une
formation sanitaire en cas de maladie d’un enfant de moins de 5 ans, donnant
ainsi aux autorités du district des axes décisifs pour 'amélioration de la survie
de I'enfant et de I'atteinte des OMD.

.
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ETUDE DES DETERMINANTS SOCIO-ECONOMIQUES DE
L'UTILISATION DES SERVICES DE SANTE PAR LES ENFANTS DE
MOINS DE 5 ANS DANS LE DISTRICT SANITAIRE DE
DAOUKRO

7= 1 = U U UR P

Numéroduménage:[ [ | |

IDENTIFICATION DU REPONDANT

IDENTIFICATION DE L'ENFANT DE MOINS DE 5ANS

Existe-il un enfant de moins de 5 ans qui vit dans cette maison? oui[_] non [ ]

Si non I'enquéte prend fin si oui poursuivre

Sexe:oui [ ] [_] non

Age(mois): | | |

Avec qui vit 'enfant : 1-les 2 parents [ |
2-le pereseul [ ]
3-lameéreseul [ ]
4- un tuteur(trice) |

Combien de personne vivent dans cette maison? [ | |

Qu’elle est le niveau d’instruction du chef de ménage ?: 1-jamais a I'école ]
2- primaire ]
3-1% cycle secondaire [ ]
4-2" cycle secondaire [ ]

Qu’elle religion pratique le ménage ?: 1-musulmane [ ]
2-chrétienne [ ]
3-animiste [ ]

SANTE ET SOINS DE L'ENFANT

L’enfant est-il tombé malade au cours de ces 30 derniers jours ?: oui[_| non[_]

De quoi soufrait-il ou qu’elle était le signe principal : 1- fievre [ ]
2- diarrhée [ ]
3-toux ]
4-accident [ ]




Selon vous la maladie était-elle grave ?:oui [_]  non []

Avez-vous cherché des soins ?: oui [_] non [_]
Si oui comment avez soigné I'enfant ? : 1-formation sanitaire [
2- médecine traditionnelle ]
3-automédication ]
Si non, indiquer le raison ?: 1- financiére [ ]
2-qualité des soins ]

3-distance par rapport a la formation sanitaire[_]
4- préférence pour d’autres types de soins ]

PERCEPTION DES FORMATIONS SANITAIRES PAR LES MENAGES

Pensez-vous que la formation sanitaire est éloignée ?: oui [ ] non[]
Pensez-vous que les soins sont efficaces a la formation sanitaire 7oui[_ | non [ ]
Pensez-vous que l'accueil est bon a la formation sanitaire ? oui [ ] non[_]

Pensez-vous que les soins co(itent chers a la formation sanitaire ? oui [__] non[_]

FINANCEMENT DES SOINS DE L'ENFANT

Qui a payé les soins pour I'enfant ?: 1-revenu propre [_|
2-mutuelle [ ]

3-don ]
4-autres ]
Etes-vous abonné a une mutuelle de santé ?: oui [_] non[_]
A combien estimez-vous votre revenu mensuel ? 1- de 0 a 50 000 fcfa ]

2-de 50 000 a 100 000 fcfa [ ]
3-de 100 000 & 150 000 fcfa [_]
4-de 150 000 & 200 000 fca [_]
5- supérieur 3200000 fca [ ]




EVOLUTION DE L'INVESTISSEMENT DANS LE SECTEUR
DE LA SANTE

Investissement dans le secteur de la santé : crédit de payement par type de financement de 1995 a
2003 (eu willions de faucs CFA)

ANNEE Trésor Emprunt Don Total
1995 7089 7017 22000 36106
1996 8484 11734 22203 42421
1997 14512 10967 17999 43478
1998 la41l 12407 10232 39050
1999 16318 12111 8137 36626
2000 10269 12274 11451 33994
2001 11536 4050 7163 22749
2002 10946 13277 6975 31198
2003 12246 2632 2761 17639

Source : Ministere de 1'économe et des Finances, novembre 2003



	SIGLES ET ABREVIATIONS

	LISTE DES TABLEAUX ET FIGURES

	SOMMAIRE

	INTRODUCTION

	PREMIERE PARTIE : CADRE THEORIQUE ET CONTEXTUEL DE L'ETUDE

	CHAPITRE 1 : CADRE THEORIQUE DE L'ETUDE

	CHAPITRE 2 : CONTEXTE DE L'ETUDE

	DEUXIEME PARTIE : PRESENTATION DES RESULTATS ET DISCUSSION

	CHAPITRE 3 : ANALYSE DESCRIPTIVE DE L'ECHANTILLLON

	CHAPITRE 4 : DETERMINANTS DE L'UTILISATION DES SERVICES DE SANTE PAR LES MENAGES POUR LES ENFANTS DE MOINS DE 5ANS

	RECOMMANDATIONS

	CONCLUSION

	ANNEXES

	BIBLIOGRAPHIE




