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RESUME

Facteur déterminant de leur épanouissement, la santé est un droit
fondamental de 1'étre humain soumis a des risques importants. Le
fossé immense qui sépare par ailleurs les pays développés de ceux en
voie de développement et les inégalités qui subsistent dans la
situation sanitaire des peuples entre ces pays puis & I intérieur méme
de ceux-ci ne demeurent pas moins flagrantes entre zones urbaines
et rurales puis entre nantis et démunis dans la commune d’Abomey.
C’est pour évaluer les conséquences de I'inégale répartition des
infrastructures sanitaires sur I'état et I'accés aux soins de santé des
populations d’Abomey que cette recherche a été entreprise.
L approche méthodologique comporte une recherche documentaire,
des travaux de terrain puis ['analyse et le traitement des données.
L’étude a portés sur un échantillon représentatif de 139 ménages
défini suivant la méthode de Schwartz (2006) dont 20 agents de
santé des diverses formations sanitaires publiques du secteur
d’étude. L analyse des différents déterminants de I’accés aux soins a
révélé que le secteur d’étude abrite, outre le CHD Zou/Collines, huit
(08) formations sanitaires publiques ajoutées a une douzaine de
cabinets privés formels tous inégalement répartis sur I'ensemble de
la commune. Des 97 personnes employées, 79,38 % sont inégalement
répartis dans les Centres de santé. Outre les difficultés financiéres
(61,3 %), des problemes d’accessibilité géographique s observent
aussi d’une zone & une autre avec en milieu urbain, 52,10 % de
I'échantillon qui parcourent moins de 15 minutes pour se rendre aux
soins alors qu’en milieux ruraux, seulement 16, 81 % font la méme
distance durée et 10,08 % y font plutot entre 15 minutes et 1h de
temps. Le taux de fréquentation des CSA y est alors réduit (17 %)
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Justifiant que les ménages s orientent vers I'automédication ou les
cabinets privés (66,1 %).

Mots Clés : Abomey, santé, couverture sanitaire, accés aux soins.
ABSTRACT

Factor determining of their blooming, health is a basic right human
being subjected at the significant risks. The immense ditch which in
addition separate the countries developed from those in the process
of development and the inequalities which remain in the medical
situation of the people between these countries then inside even of
those do not remain less obvious between urban and rural zones then
between secured and stripped in the commune of Abomey. It is to
evaluate the consequences of the unequal distribution of the medical
infrastructures on the state and the access to the care of public
health of Abomey that this research was undertaken. The
methodological approach comprises an information retrieval, work
of ground then the analysis and the data processing. The study
related to a sample representative of 139 households defined
according to the method of Schwartz (2006) including 20 agents of
health of the various public medical formations of the sector of
study. The analysis of the various determinants of the access to the
care revealed that the sector of study shelters, in addition to the
CHD Zou/Collines, eight (08) public medical formations added to a
dozen private cabinets formal all unequally distributed on the whole
of the commune. From the 97 people employed, 79,38 % are
unequally distributed in the Centers of health. In addition to the
financial difficulties (61,3 %), problems of geographical
accessibility are observed also zone with another with in urban
environment, 52,10 % of the sample which traverse less than 15
minutes to go to the care whereas in rural mediums, only 16, 81 %
make the same lasted distance and 10,08 % make there rather
between 15 minutes and 1h of time. The rate of frequentation of CSA
is there then reduced (17 %) justifying that the households are
directed towards the private self-medication or cabinets (66,1 %).

Key words: Abomey, Health, medical cover, access to the care.
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1. INTRODUCTION

La santé est une caractéristique d’un bien inaliénable, mais elle est
soumise a des risques importants et imprévisibles qui sont
essentiellement indépendants les uns des autres (OMS, 2000). Ces
risques sanitaires dépendent de 1'échelle, de la situation
géographique, du quartier et de 1'inégale répartition des services puis
des équipements (SALEM, 1990; cité par RICHARD, 2001). Dans le
monde entier, les personnes vulnérables et 1ésées accédent plus
difficilement aux soins, tombent davantage malades et meurent plus
jeunes que d’autres personnes, en particulier celles qui occupent une
position sociale plus privilégiée. Les inégalités en matiere de santé
s’exercent donc presque toujours au détriment des pauvres car ceux-
ci ont tendance a mourir plus tot et a présenter des niveaux de
morbidité plus élevés que les plus riches (WAGSTAFF, 2002). Des
inégalités flagrantes et inacceptables s’observent dans la situation
sanitaire des peuples aussi bien entre pays développés et pays en
développement qu'a l'intérieur méme des pays (ALMA-ATA, OMS,
1978). Ces différences d’espérance de vie, de causes de déces, de
ressources sanitaires, de desserte ou de recours aux soins entre les
nations dépendent de leur développement autant qu’elles le
déterminent. L’inégale couverture sanitaire entre ville et campagne
n’épuise donc pas les nombreuses disparités spatiales de disponibilité
en services de santé. Si la couverture sanitaire des populations
urbaines est globalement meilleure que celle des ruraux, elle n'en
demeure pas moins souvent fort inégale d’une ville a 1'autre,
notamment en fonction de leur taille et de leur statut administratif, et
d’un quartier a 1'autre d’'une méme ville (RICHARD, 2001). Alors
qu’il a été a I'avant-garde au cours des années 1980 et souvent cité
comme exemple dans le domaine de la santé, les performances du
systtme de santé béninois durant ces derniéres années se sont
révélées en deca des attentes du gouvernement et des populations
(DDS Zou/Collines, 2007). Abomey fait partie des zones ou les
populations sont confrontées a d’énormes problemes de disponibilité
d’infrastructures sanitaires et d’acces aux services de santé, services
qui sont censés transformer et aussi prévenir un état de santé
morbide ou mortel (BONNET, 2002). La présente recherche est une
contribution a 1’étude de ces inégalités dans la commune d’Abomey
a travers ’analyse des composantes de 1’accés aux soins de santé.
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2- PRESENTATION DU MILIEU D’ETUDE

Capitale historique de la République du Bénin et chef lieu du

département du Zou, la commune d’Abomey

est localisée dans la

partie sud du Bénin a environ 145 Km de Cotonou. Située entre

7°16° et 7°10° de latitude Nord, et 1°52’ et 2°

elle est d’'une densité de 552 habitants au
superficie de 142 km2 avec une population de

03" de longitude Est,
km?2 et couvre une
78 341 habitants soit

54% de femmes pour 46% d’hommes (INSAE, 2002). Elle a pour
limites, la commune de Djidja au nord, celle d’Agbangnizoun au
sud, a l'est celle de Bohicon et le département du Couffo
précisément la commune d’Aplahoué a 1’ouest, puis regroupe, selon
le découpage administratif, onze (11) quartiers et dix-huit (18)
villages répartis au sein de sept (07) arrondissements dont trois (03)
centraux a caractere urbain que sont Djegbé, Hounli et Vidolé,
et quatre (04) périphériques a caractere rural que sont Agbokpa,

Détohou, Sehoun et Zounzonme. La figure 1 ci
carte de localisation de la zone d’étude.
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Figure 1 : Carte de situation de la zone d’étude
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3- MATERIELS ET METHODES
3-1 Matériels

Plusieurs outils ont servi a la collecte de données. Il s’agit

notamment :

e des questionnaires adressés aux ménages ayant permis de collecter
des informations relatives a leur profil sanitaire, leurs différents
choix thérapeutiques, leur capacité financiere, leur aptitude face a
la maladie etc.

e d'un guide d’entretien pour des interviews avec le personnel
soignant des formations sanitaires de la zone d’étude

e d'un appareil photographique numérique pour la prise des vues
illustratives

o d'un GPS pour la prise des coordonnées géographiques des CS.

3-2 Méthodes

L’approche  méthodologique tourne autour de la recherche
documentaire, de 1’enquéte de terrain puis du traitement et de
I’analyse des résultats. La recherche documentaire a consisté a
parcourir des centres de recherche afin de prendre connaissance des
travaux déja réalisés sur le sujet d’étude. L’échantillonnage s’est par
ailleurs réalisé avec la méthode de SCHWARTZ (2006) dont la
formule se présente comme suit :

N =72 PQ /d?
avec :
N= Taille de 1'échantillon par arrondissement
Za = écart fixé a 1, 96 correspondant a un degré de confiance de
95%
P = nombre de ménages de 1'arrondissement/ nombre total de
ménages que compte la commune
Q = 1-P et d = marge d’erreur (5%). Pour cette marge d’erreur, 119
ménages ont été enquétés durant la période du 08 au 12 Octobre
2012 dans tous les arrondissements de la commune.

3-3 Traitement des données et analyse des résultats
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Les données dépouillées ont été traitées dans EXCEL et les
statistiques descriptives (Moyenne, et écart) sous SPSS 17,1. La
description du systeme sanitaire et du facies épidémiologique s’est
fondée sur les données des CSA ainsi que les données des enquétes
aupres des populations. Ces dernieres données ont également servi a
I’analyse de 1’acces aux soins.

4 RESULTATS

4-1 Facies épidémiologique de la zone d’étude

Les données de terrain révelent que la commune d’Abomey est
caractérisée par des pathologies variées, avec une prédominance des
affections endémo-épidémiques dont la plus importante est le
paludisme, aussi bien seul qu’en simultanéité avec les IRA. La figure
2 présente les affections les plus fréquentes dans les ménages, par

arrondissement.
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La figure 2 révele que dans trois arrondissements (Djegbé, Hounli et
Sehoun), on observe le paludisme uniquement, alors que tous
enregistrent le couple paludisme-IRA, sauf a Détohou oit on observe
leur conjugaison avec d’autres affections (diarrhées, dermatoses
etc.). La prédominance de ces deux affections a également été
confirmée par le tableau épidémiologique officiel de la zone d’étude.
Ce facies épidémiologique nécessite un acces adéquat aux soins de
santé, variable analysée sous ces différentes composantes que sont
I’accessibilité, la disponibilité, la capacité financiere et les
commodités.

4-2 Disponibilité en ressources sanitaires
Les résultats révelent que la commune d’Abomey dispose, outre le

CHD Zou/Collines, de 20 formations sanitaires. La figure 3 présente
leur répartition spatiale.
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Figure 3: Répartition spatiale des infrastructures sanitaires et
population a desservir

Cette figure 3 indique qu’il existe huit formations sanitaires
publiques dont cing CSA (Détohou, Agbokpa, Hounli, Zounzonme
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et Djegbé), deux maternités isolées (Sehoun et Adandokpodji) puis
un CSC (Vidolé). 11 en faut cependant plus, car chaque
arrondissement doit disposer d’'un CSA au moins. On note également
que les douze cabinets privés qui existent dans la commune se
concentrent dans les zones urbaines (Djegbé, Hounli et Vidolé) alors
qu'il y en a qui n’en dispose méme pas (Détohou, Zounzonme et
Sehoun). Les normes du Ministere de la Santé ne sont donc pas
respectées. Par ailleurs, on note des déséquilibres importants, d’un
arrondissement a un autre, dans la distribution du personnel soignant.
Le tableau 1 présente leur répartition spatiale.

Tableau I : Répartition spatiale du personnel médical

Formations Personnel soignant
Sanitaires AS SFE IDE IS IB Laborantin Meédecin
publiques

CSC Vidolé 17 5 4 1 7 2 1
CSA Agbokpa 5 1 1 0 0 O 0
CSA Détohou 4 0 1 0 1 0 0
CSA Djeghbé 5 1 0 0 1 0 0
CSA Hounli 3 1 0 0 1 0 0
CSA 6 1 0 0 1 0 0
Zounzonme

Maternité 2 1 0 0 0 0 0
Adandokpodji

Maternité 3 0 0 0 1 0 0
Séhoun

Total 45 10 6 1 12 2 1

Source : Données de terrain, 2012

En effet, pendant que certains centres regroupent généralement les
effectifs les plus considérables (Vidolé, Agbokpa, Djeghé et
Zounzonme), d’autres (Détohou, Hounli, Adandokpodji et Sehoun)
n’en ont que tres peu. Dans le méme temps on constate que ces
effectifs sont en dessous des normes de 'OMS (1 infirmier pour
5000 habitants, Une sage femme pour 5000 femmes en age de
procréer et Un médecin pour 10000 habitants). Les données révelent
ainsi une disponibilité peu suffisante et une répartition inégale, d’un
arrondissement a un autre, des ressources sanitaires (infrastructures
et ressources humaines) pour couvrir de facon convenable les
besoins ou la demande en soins de santé des habitants de la zone
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d’étude. Toutefois, cette variable ne peut a elle seule témoigner de
I’acces effectif ou non aux soins.

4-3 Accessibilité géographique aux soins

L’accessibilité qui est une mesure de proximité peut étre percue
comme la relation entre la localisation des services de soins et celle
des patients. En effet, la distance entre les services de soins et les
usagers est assez considérable dans la zone d’étude. Elle varie
cependant en fonction des milieux et méme des besoins. Le tableau 2
récapitule les temps équivalant a 1’aller vers les CS.

Tableau II : Durée des parcours

Durée/CS CSA le plus CSA le plus Structure de
proche fréquenté circonstance

0-15 mn 48,74 42,02 44,54

15-30 mn 36,97 33,61 35,29

30 mn et plus 14,29 24,37 20,17

Source : Données de terrain, 2012

La majorité fait donc généralement moins de trente minutes pour se
rendre dans un Centre de Santé, et le reste en fait plus (jusqu’'a une
heure de temps).

Mais lorsqu’on considere le milieu de résidence, on observe que la
distance differe. La figure 4 ci dessous indique le temps du trajet
vers le CS le plus proche selon le milieu.

52,10%

21,01%
16,81%
I 10,08%

./'.

15 mn-60 mn{

Imn-15mn |15mn-30 mn | 1 mn-15 mn

Figure 4 : Distance/temps vers le CSA le plus proche selon le milieu
de résidence
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Ainsi, en milieu urbain, la majorité des habitants (52,10 %) fait entre
une et quinze minutes pour atteindre CS le plus proche pendant
qu’en milieu rural, ce taux est moins important (16, 81 %). Aussi,
pendant que 21,01 % dans les centres urbains effectuent entre quinze
et trente minutes de trajet, 10,08 % de ruraux font plutot entre quinze
minutes et une heure de temps. Ceci résulte donc de 1’éloignement
des localités rurales de ces centres au moment ou celles urbaines
profitent le plus de la proximité des services de soins. A titre
d’exemple, Gnansata, un village d’Agbokpa, est a plus de 4 km de
son CSA et Tangandji un village de Détohou, a 20 km du sien.

Aussi, seulement 29,4 % de 1'échantillon se soignent toutes ces fois
dans les CS. Par ailleurs, il est a noter que les pistes sont, en toutes
saisons ; dégradées et impraticables. Les photos 1 et 2 Iillustrent.

-Pho:tg'- 1: \70ie d’aécés a' la Photo 2: Voie d’acces au CSA
maternité de Détohou de Seéhoun
(Prise de vues : DOSSEH, 2012)

Ces voies, au dire des populations, sont la source de nombreux
accidents et ne permettent pas, avec ou sans possession de moyens
de locomotion, 1’acces rapide aux services de soins. Un tel état de
chose agit fortement sur le taux de fréquentation des CSA qui est
déja estimé a 17% (PDC, 2012).

4-4 Capacité financiere des ménages de la zone d’étude
Encore appelée accessibilité financiere, la capacité financiere
détermine en majorité le recours thérapeutique des ménages de la

commune d'Abomey. En effet, les recours sont constitués de
I’automédication (87%) et des consultations extérieures (13%). Les
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recours extérieurs ne sont cependant pour la plupart, choisis qu’en
cas d’échec de 1’automédication. Qu’ Abomey soit une cité historique
riche en plantes aux vertus diverses est une chose qui favorise assez
la propension a la phytothérapie (57,1 % de 1'échantillon gardent
chez eux des remedes traditionnels). Toutefois, 73,95 % de ce méme
échantillon ont des réserves de remedes modernes. Pour justifier ces
choix, les ménages ont évoqué des raisons que traduit la figure 5.

e R
B Caractéristiques de la
maladie

B Manque de moyens
financiers

Connaissance des
remedes

B CS moins chers

N J

Figure 5 : Justification des recours thérapeutiques

Le manque de moyens financiers est donc le premier motif évoqué
par les ménages, suivi de la caractéristique de la maladie (grave ou
pas grave au début). En effet, lorsqu’on évalue la somme dépensée
par ménage en un an, on obtient le tableau 3.

Tableau 3 : Coit général du traitement/an
Coit Fréquence
Moins de 50000F 25,2 %
50000F-100000F 34,5 %
100000F-200000F 13,4 %
Plus de 200000F 26,9 %
Source : Données de terrain, 2012

Les cofits sont vraiment exorbitants (50000F-100000F pour la
majorité) par an.
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Ainsi, puisque leurs activités lucratives ne leur permettent pas de
satisfaire convenablement leurs besoins en soins, certains ménages
sollicitent un financement (figure 6).

48,7 %
33,6%
12,6%
2,5% ' ' 2,6%
Tontine Dons aide Préts Epargne Autres
et appui de
lafamille

Figure 6 : Sources de financement de la santé dans les ménages de la
zone d’étude

Les sources les plus utilisées sont donc les préts (33,6%) et I’appui
de la famille (12,6%). Les tontine et épargne ne sont utilisées que
rarement. Aussi 1’enquéte a-t-elle révélé que 6,7 % ont profité de ces
sources une seule fois, 62,2 % plus d'une fois, puis 31,1 % en
jouissent toutes les fois. Ceci engendre un taux de dette non
négligeable dans les ménages la commune (36,1%).

L’aptitude financiére des ménages est donc assez faible. Toutefois, il
est précieux de savoir comment les services de soins sont organisés
pour accueillir et servir les patients malgré leurs potentialités
financiéres.

4-5 Commodité des services sanitaires

Les structures sanitaires de la commune d’ Abomey n’offrent pas une
assez grande facilité d’utilisation aux individus. En effet, déja que
68,1 % de la population ont confirmé que les pistes sont
impraticables, 83,2 % contre 16,8 % apprécient 1’accueil dans les
services de soins, puis 92,4 % aiment la qualité de leurs prestations.
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Par ailleurs, outre 1'insuffisance en personnel soignant qualifié, 6,1
% de la population ont dénoncé 1’absentéisme le jour comme la nuit,
et les greves dans les CSA, et 58,2 % leur mauvais accueil et leur
incompétence, car souvent les diagnostics y sont mal posés et les
traitements mal choisis délibérément ou non.

Aussi, en dehors de I'inachévement de certains centres (celui de
Sehoun en particulier), on peut toutefois noter dans tous les CS, une
pauvreté en équipements et matériels sanitaires adéquats pour
soigner les malades, dont une insuffisance en incinérateurs, en
logements sociaux et lits (précisément pour Sehoun et Hounli),
d’aspirateurs automatiques, de tables chauffantes, de motos (pour
Agbokpa en particulier), d’oxygene, de thermometre entre autres, et
une insuffisance de services de planning familial. Tout ceci, ajouté a
la non électrification de certains centres (Adandokpodji, Zounzonme,
Détohou, Sehoun) et le non approvisionnement en eau potable
d’autres (Sehoun, Zounzonme, Détohou, Agbokpa) ne peut faciliter
I'usage des services de soins quand le besoin se fait sentir. Ainsi,
d’autres se rabattent sur les cabinets privés (66,1 %). On peut
également observer des aires de recours différenciées (figure 7).
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Figure 7 : Principaux centres de recours des malades
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Les ménages, a la recherche de la commodité ou de la satisfaction
qu’ils désirent, peuvent donc ne pas consulter les CS se trouvant a
proximité figure 7), mais se rendre dans ceux se situant a des
kilometres d’eux. En somme, le niveau d’adaptation des ménages
aux services sanitaires n’est pas tres reluisant.

5 DISCUSSION

5-1 Un facies épidémiologique propre aux régions
intertropicales

Au Bénin, les cing (05) premieres pathologies qui caractérisent le
profil pathologique des communautés sont le paludisme, les IRA, les
traumatismes, les affections gastro-intestinales et 1la diarrhée. Elles
demeurent également les premiéres causes de consultation dans les
formations sanitaires avec respectivement 37 %, 15 %, 8 %, 7% et
6% (MS, 2005). La zone d’étude s’inscrit dans ce schéma ou le
facies épidémiologique est dominé par une prépondérance des
affections endémo-épidémiques, notamment, le paludisme et les
Infections Respiratoires Aigiies (IRA). Le paludisme est une maladie
des régions tropicales et subtropicales. L’ Afrique subsaharienne qui
ne compte que 8 % de la population mondiale fournit 85 % a 90 %
des cas de paludisme (200 a 280 millions de cas dont 90 % dus a
Plasmodium falciparum) (EDS, 2006). Selon cette méme source, au
Bénin, le paludisme demeure 1’'endémie majeure et la premiére cause
de morbidité et de mortalité dans les groupes les plus vulnérables, a
savoir les enfants de moins de cinq ans et les femmes enceintes,
malgré les progres accomplis dans le domaine de la prévention et du
traitement. AZONHE (2009) fait le méme constat dans la dépression
des Tchi ol 53% de la population ont déclaré le paludisme comme
étant prédominant. Ces résultats révelent ainsi toujours le caractere
endémique du paludisme auquel 1’Afrique paie chaque année un
lourd tribut malgré les mesures de prévention et de traitement,
notamment 1’utilisation de moustiquaires imprégnées par la grande
majorité des ménages enquétés. Par ailleurs, ARCHIMEDE (2005),
cité par ZANGOUNON (2011) a souligné que 'humidité influe
positivement sur la longévité des vecteurs qui préferent les zones
chaudes et humides. Tous ces facteurs conditionnent donc la forte
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prévalence de cette affection létale durant les mois humides car, les
pluies en créant et entretenant les eaux stagnantes, participent a la
multiplication des vecteurs et a I'endémie palustre. Pour BARRAT et
al (2004), PANOSIAN DUNAVAN (2006), cités par AGOLI-
AGBO (2009), cette prépondérance et cette létalité, plus
qu’inquiétantes  traduisent  une situation de pauvreté et
d’inadéquation des services de santé. S’il est vrai que le maintien
ou la progression de ces taux au Bénin peut s’expliquer
mécaniquement par la hausse des parametres démographiques, il
n'en demeure pas moins vrai que les populations manifestent
une certaine géne ou colere face a l'incapacité du systeme de
santé nationale a assurer une couverture répondant a leurs besoins.

Les Infections Respiratoires Aigues (IRA) quant a elles constituent
I'une des premieres causes de maladie et de déces a 1'échelle
mondiale, en particulier chez ’enfant et dans les pays en voie de
développement (H. TOLOU ; Y. BUISSON, 2007). Elles sont
considérées par CHEVALIER et al (2003) comme les maladies
infectieuses les plus meurtrieres dans 1’ensemble du monde. Le
probleme est particulierement sérieux en Afrique subsaharienne et en
Amérique latine. Tout comme le révelent les conditions
environnementales du secteur d’étude, ces mémes auteurs estiment
que les zones climatiques favorables a ces deux affections
correspondant le plus souvent a la localisation géographique des
pays en développement, les conditions sanitaires de pietre qualité
qu’on y retrouve contribuent a leur dissémination. Malgré les efforts
fournis, ces taux, en particulier ceux du paludisme, sont en
progression comme l'ont reconnu certains spécialistes dont
BADAROU S. (2007) cité par AGOLI-AGBO (2009). Or, la
mission fondamentale dévolue au Ministere de la Santé est d’ceuvrer
résolument et efficacement a 1’amélioration des conditions socio-
sanitaires des populations. Sa réussite dépend donc de 1’ensemble du
systeme de santé. Pourtant, c’est précisément le systeme sanitaire
dans sa disponibilité et sa capacité a satisfaire qui compromet
davantage 1’état sanitaire de la population.

e  Une inégale répartition spatiale des ressources sanitaires
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L’amélioration de la santé des peuples est un défi international que
les Nations Unies avec ’engagement des FEtats ont promis de
relever a travers les OMD d’ici 2015. Or le systeme sanitaire au
Bénin, malgré son organisation en Zones Sanitaires, connait des
difficultés majeures, dont I'insuffisance (quantitative et qualitative)
des ressources financieres, humaines et matérielles (AGOLI-
AGBO, 2009). Les données disponibles révelent en effet une
insuffisance quantitative et qualitative du personnel de santé a tous
les niveaux de la pyramide sanitaire, ponctuée par des
déséquilibres importants de leur distribution entre les différentes
régions du pays, et entre les zones urbaines et les zones rurales
d’une méme région, précise le Ministere de la Santé (2007). Un de
ses rapports a d’ailleurs confirmé, selon KOUKPO (2005), un certain
nombre de dysfonctionnement dont un déséquilibre géographique
des effectifs en défaveur des localités déshéritées et éloignées. La
commune d’Abomey n’en est pas épargnée, car les facteurs qui
devraient contribuer a 1’amélioration de la situation sanitaire des
groupes humains, portent en eux mémes les germes de ces inégalités
flagrantes. Aussi, rares sont les auteurs qui s’intéressent a la densité
de ressources sanitaires non seulement en fonction de la taille de la
population, mais aussi de celle de I'unité administrative a desservir
(GERSHENBERG et HASKELL, 1972, cités par RICHARD, 2001).
L’étude des structures sanitaires du secteur d’étude révele en réalité
des inégalités géographiques avec un secteur urbain ou apparait un
systeme mixte (public et privé), et un secteur rural ou I’offre se
limite presque uniquement aux structures publiques. Tout ceci
compromet justement les affirmations de BONNET (2002) qui pense
en effet que les équipements sanitaires qui doivent desservir les
individus devraient étre redistribués ou organisés selon des regles et
des hiérarchies associées aux besoins, et en fonction de Ia
distribution des populations et des interactions entre les espaces.
Cependant, on retrouve concentrées dans les zones urbaines, les
ressources sanitaires, pénalisant les localités ou villages
profondément enfouis ou reculés de la commune, tant et si bien
qu’on se demande si la présence de hauts cadres dans ces milieux
n’influence pas d’une maniere ou d'une autre 'implantation de ces
infrastructures. Alors, on rejoint les affirmations de BONNET (2002)
pour qui on identifie aisément qu’'au détriment des milieux ruraux les
fonctions de santé rares sont situées naturellement dans les lieux
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centraux. Ceci se constate d’ailleurs encore plus dans le déséquilibre
de distribution du personnel soignant caractérisé par une répartition
inéquitable de celui-ci aussi bien entre Abomey et le reste du pays
qu’entre centres ruraux et urbains de cette méme commune.

Voila qui pourrait hypothéquer 1’accessibilité des communautés aux
soins. Or, BAILLY (2005) indique qu’une plus grande équité
nécessiterait, ou passerait par une meilleure justice territoriale dans
la répartition et 1’allocation des ressources humaines. Et puisque
1’objectif de la mise en place des Zones Sanitaires est aussi d’assurer
une bonne couverture sanitaire, condition de 1'acces et du recours
effectif aux soins (MS, 2010), il est précieux d’améliorer
I'accessibilité géographique et financiere des populations aux
services de santé sur toute 1'étendue du territoire national, et a
Abomey en particulier.

5-2 Accessibilité aux soins et performance des CS

La République du Bénin a opté pour le volet social de la Santé pour
tous en adoptant la stratégie des Soins de Santé Primaires (SSP)
contenue dans la Déclaration d’Alma Ata (1978) dont les grands
principes portent sur 1'équité, la participation communautaire et la
collaboration intersectorielle. Cependant, dans ses travaux,
KOUKPO (2005) constate que sur 1'ensemble du territoire,
I'accessibilité aux établissements de santé constitue le probleme
principal, que ce soit du fait de 1'inexistence d’établissements ou de
leur éloignement. En effet, d’énormes imperfections se font sentir
dans les systemes de soins, entre les pays puis entre zones d’une
méme région. Elles sont assimilables a des inégalités d’acces entre
milieux ruraux et urbains, puis entre démunis et nantis, les premieres
étant d’ordre géographique et celles d’apres, d’ordre financier.
D’apres BONNET (2002), I'accessibilité géographique est la notion
de distance/temps entre 1’'usager et la ressource sanitaire capable de
produire un recours. Certes, la relation entre la fréquentation d’un
service et la distance au service est une contrainte d’acces, mais les
habitants d’Abomey sont confrontés a des difficultés d’acces qui
résultent de leur éloignement. Comme 1'a souligné PICHERAL
(2001), I'accessibilité est surtout fonction du couple distance/temps
donc de la proximité ou de 1'éloignement du cabinet médical, de
I’établissement de soins et de la longueur du trajet a effectuer. Les
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résultats selon le milieu de résidence mettent en évidence
I’éloignement des populations rurales des centres de santé et les
principaux problémes qu’elles ont pour se soigner. Les populations
du milieu urbain sont ainsi plus proches des formations sanitaires et
bénéficient d’une meilleure couverture des services de santé comme
I'a démontré KOUKPO (2005). On convient cependant que les
pistes, c'est-a-dire les moyens de communication (entre les usagers et
les centres) qui influent sur 1’accessibilité, sont assez dégradés dans
toute la ville. Recourir a ces établissements censés aider la
population a bénéficier d’un meilleur état de santé devient des lors
un véritable casse-téte, tant les distances pour parvenir a ces services
spécialisés deviennent si importantes qu’ils ne peuvent plus étre
considérés comme indispensables (RICHARD, 2001). Vue donc
comme BRUNET et al. (1995) sous I'angle de cette capacité d’un
établissement de soins a étre atteint par une clientéle, I’accessibilité
géographique devient défaillante.

Par ailleurs, 1’accessibilité se dit aussi de la possibilité financiere de
recourir a2 des services de santé (PICHERAL, 2001 ; cité par
BONNET, 2002). Des inégalités d’acces aux soins existent et
persistent en réalité entre démunis et nantis de la zone d’étude. Les
pauvres sont souvent considérés comme des gens méprisables et
misérables, et les riches comme des dieux. C’est certainement sur ces
préjugés que reposent 1'accueil et le traitement qu’offre le personnel
soignant aux patients. En effet, les types d’accueil ou de traitement
sont propres a chaque classe sociale. Comme 1'ont souligné
AZONHE et al. (2011), les difficultés financieres d’acces aux soins
font glisser 1'importance des facteurs déterminants de la santé vers le
revenu. Une partie de la population étant incapable de payer, et de ce
fait n’ayant pas acces aux soins, on convient que 1’élasticité du prix
de la demande differe significativement d’une classe sociale a 1'autre
(GERTLER et al, 1988; cité par RICHARD V. 2004).
L’accessibilité peut alors étre considérée comme équitable lorsque
des variables ‘‘incontrdlables’’ comme 1'4ge, le sexe, ou la nature
de la maladie peuvent expliquer des services. Mais elle ne 1'est plus
si cette derniere est liée a des variables comme 1’éducation, le revenu
ou I’absence de ressources (THOUEZ, MUNAN et NABAHI, 1981 ;
cité par RICHARD, 2001).
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Pour RICHARD, (2001), la capacité financiere de la population
constitue souvent une des principales, sinon la premiere, raison de
I'inaction thérapeutique face a la maladie ou du choix d’un recours
particulier. L’introduction d'un paiement ou une rapide
augmentation des tarifs se répercutent généralement fortement sur les
choix thérapeutiques surtout si elles ne sont pas accompagnées d’une
amélioration de la qualité des soins. En effet, généralement, a une
cherté des prestations, on associe souvent une qualité formidable des
soins. Pourtant, paradoxe, de nombreux ménages de la zone d’étude
ont dénoncé les mauvais accueil et soins appliqués aux patients dans
les Centres de Santé publics. Déja, le Ministere de la Santé (1994)
affirmait que « /’accueil des malades, en général mauvais dans les
formations sanitaires publiques, est une préoccupation pour le
Ministére de la santé. Les parturientes sont aussi mal regues dans les
maternités que les malades le sont dans les dispensaires publics. Le
phénoméne est moins remarquable dans les structures privées,
surtout confessionnelles ». Ces attitudes irrépressibles ont poussé
RIDDE et al. (2010) a s’interroger sur les raisons justifiant la
mauvaise qualité des soins. Les résultats mentionnent que, loin de
reconnaitre unanimement que le fait de procurer des soins gratuits
puisse étre valorisant personnellement, les agents évoquent en outre
le sentiment d’étre surmenés, voire exploités face a la charge
croissante de travail.

Beaucoup se soignent d’abord dans un CS public, mais généralement
ils en reviennent plus ou moins dégus, car s’étant heurtés a quelques
difficultés afférentes a la qualité de I’accueil ou des soins, et au prix
des prestations. Des lors, comme 1'a souligné RICHARD (2001),
encore une fois, les tradipraticiens et les privés montrent davantage
de souplesse. Par ailleurs, non seulement ils sont plus accessibles
géographiquement et financierement, mais généralement, ils
disposent également de 1’équipement médical de base (AGOSSOU,
2011) pour servir ou satisfaire leurs patients. Aussi cet auteur n’a-t-il
pas manqué de souligner dans ses travaux que les cabinets gardent
leur caractere actif dans le traitement curatif de base, et que la
majorité y fait recours, attirée surtout par 1'accueil, la disponibilité et
le cotit abordable des soins. Pour KOUKPO (2005), répondant a une
forte demande de soins de base a des prix raisonnables, dans les
contextes de lacunes imputables autant aux services publics qu’aux
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thérapies qui sont traditionnelles, ce secteur intéresse les populations
disposant de faibles revenus et qui sont a la recherche de prestations
de qualité.

6 CONCLUSION

L’analyse de ces résultats rejoint ceux des nombreuses recherches
sur les niveaux de couverture médicale, qui concluent toutes qu'’il
existe de grandes inégalités de couverture quels que soient les
systemes politiques ou économiques, le niveau de développement et
I’échelle d’analyse. Leur réduction contribuera donc certainement,
par 1'amélioration de 1'état de santé des groupes les moins favorisés,
a I’amélioration de la situation sanitaire moyenne de I’ensemble de la
population JEANDET-MENGUAL et al. 2003), amélioration qui ne
pourra se réaliser sans une révision de la qualité des soins dispensés
dans les CS. Ceci favorisera une plus grande accessibilité, un des
objectifs premiers de tout systeme de santé dans sa dimension
sociale, c'est-a-dire équité (PICHERAL, 2001 ; cité par BONNET,
2002).
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