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Résumé

En mati¢re d’offre de santé¢ en Afrique subsaharienne, les villes apparaissent mieux
loties que les villages, aussi les disparités d’accessibilité aux lieux de soins ont été peu
étudiées a I'échelle intra-urbaine. Dans quelle mesure, dans un contexte de pauvreté,
I'acces des citadins africains aux soins se trouve-t-il entravé par les caractéristiques
intrinséques des équipements de santé mais aussi par leur répartition spatiale et les
conditions d’accessibilité? Des analyses secondaires de deux enquétes ménages mobilité
et d’entretiens réalisés en 2003 a Conakry et a Douala apportent des éléments de
réponse. Les problémes d’accessibilité renforcent l'effet des déficiences propres au
secteur sur les difficultés rencontrées pour se soigner et sont plus particulierement
ressentis par les résidents des zones périphériques enclavées, a la fois peu accessibles en
transport en commun et sous-équipeées.

Mots clés : Santé, accessibilité, mobilité quotidienne, pauvreté, Conakry, Douala

Travelling to health care services. Uses and barriers in Conakry and Douala

Abstract

Sub-Saharan African cities are better served than villages with regard to access to health
care. This is why differences at the intra-urban level have been seldom analysed.
However, in a context of urban poverty, access to health care is hindered by internal
factors of the health sector as well as by the spatial distribution of health care providers
and accessibility conditions. The aim of this paper is to analyse accessibility to health
care services. Empirical evidence from two household travel surveys and interviews
undertaken in 2003 in Conakry and Douala suggests that accessibility barriers reinforce
the negative effects of deficiencies specific of the health sector. This situation is even
more marked in the case of peripheral areas, poorly served by public transport and
urban services and infrastructures.
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mailto:Plat@entpe.fr

1. INTRODUCTION

Les politiques publiques de réduction de la pauvreté des populations des pays du Sud
mettent en avant le renforcement de leurs « capacités » pour améliorer leurs capitaux
économique, social, humain. Un tel renforcement passe notamment par un acces facilité
a la santé. Mais le contexte politique et économique des dernieres décennies a rendu
difficile la mise en ceuvre des politiques publiques de santé, ce qui laisse craindre que,
comme dans d’autres secteurs, les objectifs du Millénaire pour le Développement pour
2015 ne puissent étre atteints (Sahn et Stifel, 2003).

Depuis les années 90, la carte sanitaire de nombre de pays subsahariens s’est déployée
de maniere hiérarchisée sur le territoire national, avec comme objectifs affichés le
développement des premiers soins et de la prévention. Parallelement, le secteur privé a
sensiblement accru sa présence, souvent d’ailleurs a travers des processus de
« siphonage » du secteur public (Olivier de Sardan et al., 2007). Néanmoins, si des
efforts considérables ont été entrepris en faveur de la desserte en milieu rural, les faibles
densités rendent difficile la localisation de centres de santé a proximité des villages et
communautés, au-dela des soins primaires. L’offre demeure concentrée dans les
ensembles urbains et notamment dans les grandes villes au sein desquelles les
possibilités d’accés a la santé sont théoriquement démultipliées par la diversité de
I’offre de services de santé. Pourtant, avec la poursuite de ’'urbanisation a un rythme
soutenu dans les pays du sud, et particulierement en Afrique sub-saharienne, la santé
des populations urbaines devient un enjeu central non seulement de politique sectorielle
mais aussi plus largement dans les problématiques de développement (Harpham, 2009).

L’existence d’une offre sanitaire ne garantit pas qu’elle soit utilisée, encore faut-il
qu’elle soit financiérement abordable, physiquement accessible et de qualité suffisante
pour répondre aux besoins et aux attentes de ses usagers potentiels. Au Sud mais
également dans les villes du Nord, les obstacles a la fréquentation des services de santé
affectent différemment les pratiques sanitaires des populations urbaines selon leur
localisation résidentielle et/ou leur situation socio-économique et entrainent de fortes
inégalités d’accés aux soins, au détriment des plus défavorisés. En particulier les
disparités spatiales dans la répartition des services de santé et les capacités diverses
qu’ont les populations a se rendre sur les lieux de soins font de I’accessibilité un
élément clef d’analyse des conditions d’équité dans 1’accés aux soins (Guagliardo,
2004).

L’accessibilité peut étre définie de facon générale comme « offre de mobilité, ensemble
des possibilités effectives de relier deux lieux par un déplacement » (Lévy et Lussault,
2003:35). Elle permet d’évaluer le potentiel de services utilisables sur un territoire
donné et ne renseigne donc pas sur I’acces effectif a ces services, dont elle est I’une des
conditions (Penchansky et Thomas, 1981). L’accessibilité est appréhendée en prenant
en compte la localisation de 1’offre de services de santé disponible sur un territoire ou
une aire donnés et la distance (ou le temps de transport) nécessaires pour s’y rendre.
Selon les choix de mesures faits et les données a disposition, 1’accessibilité spatiale se
traduit par une grande diversité d’indicateurs (Raux et al., 2008) : indicateurs d’offre et
de sa repartition (nombre de services au sein d’une zone, ou d’un rayon donné autour
d’un point), de distances des lieux de résidence & un ou a plusieurs services de santé (a
vol d’oiseau, rectilinéaire, par affectation sur un réseau), de temps de trajet (global ou
en intégrant la disponibilité de modes de transport publics ou individuels), de codts



(sommes a payer pour se rendre sur le lieu de soins), voire de codts ou de temps
généralisés. La prise en compte des espaces d’activités, a partir des pratiques de
déplacement dans la ville, permet d’appréhender plus finement les opportunités d’accés
aux soins individuels (Sherman et al., 2005); de méme, la prise en compte des
migrations alternantes modifie I’accessibilité spatiale des actifs aux magasins
alimentaires et aux équipements sportifs, et ce, de facon différenciée selon le lieu de
résidence (Salze et al., 2011). Les options méthodologiques ne sont pas neutres et
peuvent contribuer & influencer la nature des conclusions tirées quant a I’impact de
I’accessibilité sur I’accés aux soins (Talen et Anselin, 1998; Apparicio et al., 2008).
Toutefois, un certain constat parait se dégager quant au déficit d’accessibilité dans les
périphéries des villes. Ainsi, a partir de mesures intégrant les caractéristiques de
mobilite et les difficultés de transport, Paez et al. (2010) montrent que les résidents agés
des espaces périurbains de Montréal connaissent une accessibilité relativement faible
aux équipements de santé, et ce méme lorsqu’ils sont motorisés. Des études menées sur
les pays du Sud mettent également en lumiére le déficit d’accessibilité aux services de
santé dans les zones urbaines périphériques et a habitat spontané, et I’impact de la
distance et/ou des difficultés de transport sur la fréquentation (More et al., 2010 a
Mumbai; Bhanderi et Kannan, 2010 a Rajkot, autre ville indienne; Eser et al., 2005 dans
le cas d’une ville moyenne turque).

Dans les villes africaines, le sous-équipement sanitaire, 1’allongement continu des
distances li¢ a I’urbanisation galopante, les carences des infrastructures routieres et les
déficiences et le colt du transport urbain pour les ménages (Diaz Olvera et al., 2008)
posent la question des contraintes d’accessibilité aux équipements. Différentes études
pointent le sous-équipement sanitaire des quartiers périphériques, généralement pauvres
et d’habitat non loti, et identifient I’importance de 1’accessibilité parmi les difficultés
d’accés aux soins dans les périphéries des villes (Salem, 1998; Dramé, 2006 dans le cas
de Dakar; Mbara, 2002 & Harare; Sasaki et al., 2010 a Lusaka; Fotso et al., 2008
concernant 1’usage des soins prénataux dans les bidonvilles de Nairobi; Essendi et al.,
2010 sur les urgences obstétriques a Nairobi; Cadot et Harang, 2006 a Ouagadougou).
Toutefois une étude plus ancienne sur Ouagadougou (Develay et al., 1996) concluait a
une absence d’effet de la distance aux services de soins sur leur utilisation. Ce résultat
dissonant laisse ouverte I’hypothése d’une possible dégradation de la situation dans
cette ville depuis la fin des années quatre-vingt du fait de la poursuite d’une forte
croissance urbaine.

Les différentes études sur 1’accessibilité des lieux de soins sont pour la plupart menées
dans le champ des études sur la santé, et si la mobilité et les pratiques de déplacement
font I’objet d’un intérét croissant, les usages des transports urbains et, plus largement,
les pratiques de mobilité quotidienne restent insuffisamment analysés a I’aune de
I’accessibilité aux soins. Pourtant, de précédents travaux issus d’enquétes sur la mobilité
ont mis en évidence que les difficultés de déplacement au quotidien pesent fortement
sur les opportunités d’accés aux aménités urbaines en Afrique sub-saharienne, par
exemple en ce qui concerne I’emploi ou I’éducation (Diaz Olvera et al., 2007, 2010).
Dans cette perspective, 1’objectif de cet article est d’analyser dans quelle mesure et
selon quelles modalités I’accessibilité spatiale aux services de santé constitue un
obstacle a I’accés aux soins, entendu ici au sens d’utilisation effective des services de
santé. Pour ce faire, des analyses comparées de données individuelles quant a la
mobilité des citadins, au type de services de santé fréquenté et aux obstacles rencontrés,



sont menées sur Conakry (Guinée) et Douala (Cameroun). Ces deux villes de taille
assez proche (de I’ordre respectivement de 1,7 et 2 millions d’habitants & la date des
enquétes) ont 1’intérét d’offrir des situations contrastées quant au systeme de transport,
moins developpé a Conakry tant au plan des modes individuels que collectifs, et quant
au systeme de soins, le secteur privé occupant une place plus réduite a Conakry
(Gobbers, 2004).

L’article est structuré en quatre parties. Nous présentons tout d’abord le contexte dans
lequel I’offre sanitaire est assurée en Afrique (2.) et les données utilisées (3.). Les
spécificités des déplacements urbains pour la santé sont ensuite resituées dans les
pratiques et les conditions de réalisation des déplacements a Conakry et Douala (4.).
Puis, apres avoir présenté les pratiques déclarées des différents types de services de
santé, nous abordons la question de I’accessibilité, par le biais de la distance estimée du
domicile au service et des difficultés rencontrées pour s’y rendre, en la mettant en
perspective avec d’autres obstacles ressentis dans I’accés aux soins dans les deux villes
(5.). Enfin, en conclusion, sont présentées quelques implications de ces résultats quant
au r6le de I’accessibilité spatiale dans les difficultés d’accés aux soins rencontrées en
milieu urbain africain.

2. UNE OFFRE DE SANTE EN PROFONDE EVOLUTION

En matiere de politique de santé, les deux derniéres décennies ont été marquées par les
réformes issues de « I’initiative de Bamako », lancée en 1987. Elle visait a redynamiser
I’offre a travers ’extension du réseau des soins de santé primaires, la participation
communautaire dans la gestion des centres, le recouvrement partiel des codts et la
disponibilité de médicaments génériques (Ridde, 2005). Le financement partiel des
services de santé par les usagers a travers le « recouvrement des codts » a ouvert la voie
a une privatisation partielle du service et se traduit par des colts plus élevés pour la
plupart des ménages. C’est dans ce cadre que les systemes de santé se sont restructurés,
dés 1988 en Guinee, a partir des années 90 au Cameroun, en prenant appui sur les
districts de santé comme unité opérationnelle, bases d’une hiérarchisation des structures
sanitaires. Ces centres et postes de santé ont pour objectif premier de délivrer un paquet
minimum d’activités (soins ambulatoires, prévention, accouchements). Ils sont définis
généralement selon un seuil démographique, auquel peuvent s’ajouter d’autres criteres,
socioculturels ou géographiques, voire politiques, notamment pour le Cameroun (Okalla
et Le Vigouroux, 2001).

A Douala et a Conakry, comme dans d’autres contextes (cf. par exemple, Mamadani et
Bangser, 2004 pour la Tanzanie), ces réformes se sont heurtées a de multiples
problemes : décentralisation désordonnée (Médard, 2001), renforcement des pratiques
de corruption au sein du personnel de santé (Jaffré, 2004), insuffisante prise en compte
de I’offre privée et confessionnelle dans 1’¢élaboration de la carte sanitaire (alors que
I’offre confessionnelle assure 40 % des soins au Cameroun, Gauvrit et Okalla, 2001),
« balkanisation des aides internationales qui se partagent le territoire » (Médard,
2001:84) en tenant peu compte des offres existantes et des besoins réels. Ce relatif
échec des réformes sectoriclles peut également s’expliquer par un engagement
budgétaire limité de la part des Etats. Ainsi, en 2008, la santé a représenté 7,9 % de la
dépense publique totale au Cameroun et 4,7 % en Guinée (OMS, 2010) et les dépenses
de santé sont couvertes principalement par la dépense privée : 72 % au Cameroun et



89 % en Guinée, assurée en quasi-totalité par les meénages (respectivement a 95 % et
99 %).

Alors qu’une toute petite minorité de citadins bénéficie de I’assurance maladie — de
I’ordre de 1 % en Guinée (Doumbouya, 2008) et de 3 % au Sénégal, (Fall, 2007) —, le
recouvrement des colts ainsi que les pratiques de corruption d’une partie des personnels
de santé pénalisent particulierement les populations les plus vulnérables: il faut
disposer d’argent pour obtenir une consultation et plus encore pour l’achat des
médicaments, voire de certains accessoires médicaux. L’automédication et diverses
formes de meédecine traditionnelle apparaissent alors comme des recours possibles en
cas de manque de moyens, mais elles renvoient aussi a d’autres déterminants tels que le
poids de I’environnement familial et de I’habitude, la minimisation des symptomes
ressentis..., qui expliquent leur diffusion bien au dela des seules catégories les plus
pauvres (Brunet Jailly, 2001; Commeyras et al., 2006). Elles présentent aussi
I’avantage, tout particuliérement I’automédication, de pouvoir se pratiquer au quartier,
comme le déclare ce jeune Conakryka inactif : « Parfois, j'ai des maux de téte, mais
dans ce cas j'achéte des comprimés chez le tablier du coin ».

En effet, a la contrainte monétaire, s’ajoutent les effets de 1’inégale répartition des
équipements de santé au sein des villes. Ainsi, les deux hdpitaux nationaux et plus de la
moitié des personnels de santé sont situés a Conakry (Comolet, 2000) qui représente un
cinquiéme de la population guineéenne, mais les périphéries de la capitale de la Guinée
demeurent sous-équipées. A la différence des communes centrales de la ville, les
communes périphériques, tres vastes et trés peuplées, ne disposent pas d’hdpital; elles
sont également sous-équipées en centres de santé (un pour 60 000 habitants environ
contre un pour 10000 a un pour 25000 habitants dans les communes centrales)
(Groupe Huit-Bceom, 2003).

A Douala, la répartition spatiale des établissements n’est guére moins déséquilibrée, les
seules différences notables étant 1’existence d’« hdpitaux de districts », mieux dotés en
personnel et mieux équipés que les centres locaux, et la forte présence d’établissements
privés, notamment confessionnels. Mais les soins importants nécessitent de se rendre
dans I’un des deux hdpitaux publics, tous deux proches du centre. Dans les deux villes,
les résidents des zones périphériques apparaissent ainsi relativement a 1’écart de 1’offre
sanitaire, ce qui peut entraver leur recours aux services de santé.

Si elle n’est pas seule en jeu dans 1’acces aux soins, la question de 1’accessibilité aux
structures sanitaires se pose avec acuité dans les villes africaines. Comment les citadins
parviennent-ils, ou non, a assurer leurs besoins de santé, compte tenu d’une offre
inégalement répartie dans l’aire urbaine et présentant d’importants différentiels de
qualité de service et de colt d’usage?

3. DONNEES ET INDICATEURS ANALYSES

Pour tenter de repondre a cette question, nous nous appuyons principalement sur des
analyses secondaires de deux enquétes quantitatives et d’entretiens réalisés en 2003
dans le cadre d’une étude sur la mobilité¢ quotidienne et les conditions d’acces des
populations pauvres aux équipements urbains a Douala et Conakry (Sitrass,
20044, 2004b).



Dans chaque ville, I’enquéte par questionnaire a été réalisée aupres d’environ 600
ménages, les entretiens auprés d’une trentaine de citadins pauvres. Dans chaque ville,
les ménages ont été enquétés dans 30 quartiers caractérisés par une sur-représentation
des populations pauvres. Chaque échantillon a été redressé vis-a-vis de grandes
enquétes représentatives menees dans la ville (respectivement les enquétes Unicef 1999
et Quibb 2002, et les enquétes sur les dépenses des ménages de Yaoundé et Douala
2000, Ecam 11 2001 et Cavie 2002). Le redressement de chaque échantillon a intégré la
localisation et le niveau de revenus, de fagon a assurer la comparabilité et la
représentativité des résultats qui en sont issus (Sitrass, 2004a, 2004b).

Le questionnaire de 1’enquéte ménages comprend trois niveaux d’information : le
ménage, 1’individu de plus de 10 ans et la mobilité de la veille du jour d’enquéte pour
chacun de ces individus (2700 a Conakry, prés de 1900 a Douala). En vue de préserver
la comparabilité des résultats avec des enquétes antérieures de méthodologie proche, les
résultats sur la mobilité présentés dans cet article portent sur les 15 ans et plus, soit 2345
individus a Conakry et 1701 a Douala. Les informations classiques de positionnement
démographique et socio-économique des ménages et des individus ont été recueillies.

Au niveau du ménage, le questionnaire renseigne notamment sur I’acces des ménages
aux équipements de base dont la santé, en distinguant les deux niveaux principaux du
systéme de soins (dispensaire/hdpital) et le caractére public ou privé du service a partir
de la fréquence d’usage déclarée (oui souvent / oui parfois / non jamais). Une seule
personne (la personne de référence ou son conjoint) répondait pour 1’ensemble du
ménage. Le croisement des deux niveaux de service et de leur nature publique ou privée
met en évidence que trois ménages sur dix a Conakry et plus d’un sur deux a Douala
n’utilisent qu’un seul type, et ce en dépit de tailles de ménages généralement
importantes. Ces taux incitent a distinguer, pour mettre en évidence des pratiques
d’accés aux soins différenciées socialement et spatialement, différents types d’usages
des services de santé : usage du dispensaire public seulement, usage de 1’hopital public
seulement, usage des deux niveaux publics, usage du secteur privé, usage mixte (au
moins un €tablissement public et un établissement privé), et enfin absence d’usage.

Les autres informations recueillies quant a 1’accés aux équipements de santé concernent
la localisation de 1’établissement, le mode de transport utilisé, le temps d’acces, ainsi
que la nature des obstacles éventuels rencontrés dans sa fréquentation. Pour chacun des
quatre types d’établissements, centres de santé et hdpitaux, publics et privés, huit
modalités étaient proposées aux ménages (1. trop éloigné, 2. probléme de transport, 3.
trop cher, 4. attente trop longue, 5. mauvaise qualité du service, 6. insuffisance
spécialité, 7. salles surchargées, 8. autre probléme, préciser, 9. pas de probléeme
rencontre), parmi lesquelles trois au plus pouvaient étre choisies. L’accessibilité est
considérée comme un obstacle si I’individu a cité au moins I'une des deux premieres
modalités, la qualité de service s’il a cité au moins 1’une des modalités 4 a 7, et le colt
s’il a cité la modalité 3 ; enfin les réponses mentionnant un « autre probléme » ont été
affectées a I’une des trois catégories précédentes en fonction de la précision apportée.

Ces enquétes appréhendent la mobilité de chaque membre du ménage par I’ensemble
des déplacements qu’il a réalisés la veille du jour de I’enquéte, du lundi au samedi.
Chaque déplacement est repéré par une origine et une destination, une durée, un ou
plusieurs modes de transport, 1’activité finale... Cette derniere s’appuie sur une
nomenclature de motifs, dans laquelle apparait explicitement la santé. La mise en



commun des déplacements réalisés permet d’offrir une photographie de la mobilité, un
jour moyen de semaine.

Les entretiens étaient centrés sur les pratiques et conditions de mobilité de la personne
et d’acceés aux aménités de base dont les services de santé, ainsi que sur ses perceptions
(Sitrass, 2004a, 2004b). Les enquétés résident dans des quartiers divers des deux villes,
et ont en commun de disposer de bas ou de trés bas revenus. Les citations en italique
dans le texte sont tirées de ces entretiens.

4. ACCES AUX SOINS ET MOBILITE QUOTIDIENNE

L’analyse des déplacements d’un jour moyen apporte un premier éclairage des pratiques
de déplacement liées a la santé. Comparée aux motifs professionnels, aux études ou
encore a la sociabilité, la santé fait logiquement figure d’activité exceptionnelle,
générant de ’ordre de 1 % du total des déplacements dans la ville. Toutefois, une part
des déplacements qui lui sont liés échappe a ce decompte : I’achat de médicaments
(classé au motif Achat), I'accompagnement d’un malade (motif Accompagnement),
ainsi probablement que certains déplacements liés a la médecine traditionnelle (déclarés
comme des Visites par I’enquété).

Les spécificités des déplacements liés a la santé apparaissent clairement sur le premier
plan d’une analyse factorielle des correspondances multiples (AFCM) croisant le motif
de déplacement, le mode, la destination et la durée (figure 1). Nous nous focalisons ici
sur la seule ville de Conakry, car le méme lien étroit entre les variables, révélé par la
forme parabolique du nuage, apparait pratiquement a 1’identique a Douala.

A TD’exception du motif Santé, n’apparaissent explicitement sur la figure que des
regroupements des modalités initiales. La santé s’apparente aux activités domestiques
permettant le fonctionnement et la reproduction du ménage, comme 1’approvision-
nement en eau, les achats alimentaires ou autres... généralement effectuées a proximite
du domicile et a pied. Pour autant, elle s’en distingue trés sensiblement puisqu’elle
apparait sur la figure dans une position excentrique, a 1’exact oppose, ce qui traduit la
nécessité d’un éloignement du domicile et, corrélativement, des temps de déplacement
assez importants et un relatif délaissement de la marche.

La répartition modale des déplacements pour la santé est similaire dans les deux villes
(figure 2). Compte tenu des faibles niveaux d’équipement en véhicules particuliers, les
transports collectifs se taillent la part du lion. Utiliser les transports en commun signifie
généralement un déplacement long (30 mn a Douala, 37 mn a Conakry). Ces
déplacements ne sont pas des plus aisés a entreprendre lorsque I’on est malade, compte
tenu des taux de remplissage généralement élevés des véhicules, des longs temps
d’attente, des trajets pédestres terminaux ou entre deux correspondances, a ’image
d’observations faites a Oran (Rebouha, 2007). Destination inhabituelle, limitations
physiques, éloignement du service, nombre d’éléments justifient 1’usage des transports
en commun méme lorsque les moyens financiers sont limités. En conséquence, la
marche a pied est notablement moins fréquente que pour d’autres activités, dans des
villes ot nombre de citadins « ne comptent que sur leurs pieds » (Kinda, 1987:491).



Figure 1 : Les spécificités des déplacements pour motif Santé

dans la mobilité des Conakrykas
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Premier plan de I’AFCM croisant le lieu, le motif, le mode de transport et la durée de déplacement. Sauf pour le lieu
et le motif Santé, ne sont précisées sur la figure que des agrégations des modalités des variables actives, pour des

raisons de lisibilité :

- Classes de durée (mn). -10 : 1-5 mn, 6-10 mn; 11-20 : 11-15, 16-20; 21-30 : 21-25, 26-30; 31- : 31-45, 46-60, 60-.
- Modes de transport. Marche : Marche; Transport collectif : Minibus, Taxi; Transport individuel : Voiture, Deux-

roues.

- Motif (21 modalités initiales). Domestique : Approvisionnement en eau, Achats alimentaires, Autres achats,
Accompagnements, Démarches, Santé...; Professionnel : Travail, Ecole, Recherche de travail...; Sociabilité : Visite
a des parents, a des voisins, a des amis, Loisirs...

Source : Enquéte ménages mobilité Conakry, 2003.




Dans I’ensemble des déplacements réalisés, la marche est utilisee par les 15 ans et plus
a hauteur de 71 % des déplacements a Conakry et de 60 % a Douala. Signe que 1’usage
des transports motorisés ne va pas de soi, un jour donne, une part importante des
citadins n’utilise aucun mode mécanisé. C’est le cas de prés de 4 Doualais sur 10, soit
parce qu’ils se sont déplaces exclusivement a pied (29 %), soit parce qu’ils ne se sont
pas déplacés du tout (8 %). A Conakry, plus de la moitié des citadins de plus de 15 ans
et plus n’utilisent aucun mode mécanisé un jour donné (dont 44 % de « marcheurs
exclusifs » et 11 % de non-mobiles). Les espaces fréquentés au quotidien portent la
marque de cette faible mobilité mécanisée, avec une prédominance de déplacements
dans le quartier de résidence ou les quartiers limitrophes, et une fréquentation limitée du
centre administratif et commercial de la ville (effective pour seulement 22 % des plus
de 15 ans un jour donné & Douala et méme 5 % a Conakry). Rares sont les citadins des
deux villes qui peuvent profiter de I’opportunité d’une sortie vers le centre-ville pour
fréquenter un service de santé.

Figure 2 : Répartition des modes de transport utilisés pour les déplacements pour la
santé et pour [’ensemble des déplacements, a Conakry et a Douala (%)
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Source : Enquétes ménages mobilité, individus de 15 ans et plus.

Plus précisément, les ménages résidant dans un quartier enclavé, mal desservi par les
transports collectifs (& plus de 15 mn & pied de I’arrét le plus proche), sont plus
nombreux a se rendre a pied sur le lieu des soins que les autres (40 % contre 22 % a
Douala; 68 % contre 22 % a Conakry). La marche est notamment utilisée par une partie
des citadins pour atteindre des équipements situés au dela du voisinage. La durée
moyenne des déplacements pédestres est de 13 minutes a Douala, mais dépasse 20
minutes a Conakry, soit, a une vitesse minimale de 3 km/h, une distance moyenne entre
domicile et lieu de soins de 1’ordre du kilometre. Mais la proximité ou 1’¢loignement du
lieu de soins dépend également du type d’équipement.



5. EQUIPEMENTS FREQUENTES, INEGALITES D’ACCES AUX SOINS ET
DIFFICULTES D’ACCESSIBILITE

Pour appréhender la part prise par les difficultés d’accessibilité dans 1’accés aux soins,
nous référons tout d’abord les différentes configurations de fréquentation des
équipements sanitaires aux caracteristiqgues des ménages. Nous mettons ensuite en
perspective les difficultés d’accessibilité percues par rapport aux autres freins a 1’acces
aux équipements, avant d’examiner les difficultés d’accessibilité selon le quartier de
résidence.

5.1. TYPES DE FREQUENTATION DES ETABLISSEMENTS DE SOINS ET
CARACTERISTIQUES DU MENAGE

La prise en compte de la nature publique ou privée des services fréquentés par les
ménages et de leur place dans la hiérarchie du systeme de soins fait émerger des usages
assez différents d’une ville a ’autre (figure 3). Sous ses différentes formes, le recours
exclusif au public se révéle nettement plus répandu a Conakry (70 % des ménages) qu'a
Douala (& peine 40 %). Corrélativement, & Douala, 1’usage exclusif du secteur privé et
la forme mixte (usage du privé et du public) sont, a I’inverse, bien plus présents,
respectivement 24 et 36 %, contre a peine 5 et 25 % dans la capitale guinéenne.

Figure 3 : Services de santé fréquentés par les ménages

50 7 50 7
% %

40 40

Conakry Douala
30 30
20 20
10 10
0- 0 -
1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5

1 : dispensaire public seul; 2 : hopital public seul; 3 : dispensaire et hopital publics; 4 : secteur privé seul;
5 : usage mixte (public + privé); 6 : sans usage.
Source : Enquétes ménages mobilité 2003.

Ces différences refletent des effets d'offre, a savoir la moindre pénétration du secteur
privé a Conakry. Mais elles renvoient également a des structures socio-démographiques
des ménages distinctes. Dans les deux villes, les ménages de plus grande taille tendent a
fréquenter plusieurs catégories d’équipement, du fait d’une hétérogénéité des besoins
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sanitaires de leurs membres, mais aussi des stratégies de diversification comme on en
observe avec 1’école (Diaz Olvera et al., 2010). L écart notable de taille entre ménages
conakrykas et doualais (7,2 personnes contre 4,2) explique le choix sensiblement moins
fréquent d’une structure unique dans la capitale guinéenne.

Le type de fréquentation dépend également des ressources du ménage. Un niveau de vie
plus élevé se traduit par une moindre fréquentation des structures de base publiques et
privées (figure 4). Cette désaffection s’accompagne a Conakry d’un accroissement du
recours aux pratiques mixtes, et & Douala d’un usage exclusif de I’hdpital public plus
répandu. L’effet de la contrainte économique apparait ¢galement a travers d’autres
indicateurs. Les ménages doualais estimant que leur situation économique s’est
dégradée au cours de I’année, de méme que ceux dont la personne de référence est une
femme, privilégient le recours aux établissements publics.

Figure 4 : Services de santé fréquentés, selon le niveau de vie du ménage
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1: dispensaire public seul; 2 : hopital public seul; 3: dispensaire et hopital publics; 4 : secteur privé seul;
5 : usage mixte (public + privé); 6 : sans usage.

Dans les deux villes, ’hypothése d’indépendance entre service fréquenté et niveau de vie est rejetée au seuil de
1/1000.

Source : Enquétes ménages mobilité 2003.

5.2. ACCESSIBILITE ET AUTRES OBSTACLES A LA FREQUENTATION DES
SERVICES DE SANTE

L’analyse des obstacles pergus par les ménages compléte I’examen des difficultés
d’acces aux services de santé. Elle permet de resituer I’importance de 1’accessibilité
(éloignement, problemes de transport) a coté du codt et de la qualité de service (services
surchargés, longues attentes, manque de matériel...). Le poids relatif des obstacles cités
par les ménages varie en fonction du type d’établissement (figure 5). La mauvaise
qualité des soins est trés majoritairement ressentie comme un probléme. A Douala
comme a Conakry, cette qualité insuffisante concerne I’ensemble des structures
publiques, hopitaux compris. Elle constitue également la critique la plus fréquemment
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adressée aux dispensaires privés a Douala, contrepartie probable de leur diffusion
spatiale accélérée et sans contréle.

Figure 5 : Obstacles a la fréquentation des services de santé (% des ménages les

citant)*
a- Conakry
—=&— Dispensaire public Aucun
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Hopital privé a0
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* L« Accessibilité » est mentionnée comme obstacle si I’individu a cité au moins 'une des deux problémes
suivants : I’éloignement du service / des problémes de transport pour s’y rendre. L’accessibilité est significativement
(au seuil de 5 %) plus citée a Conakry qu’a Douala pour les établissements publics mais, au méme seuil, la différence

n’est pas significative pour les établissements privés.
Lecture du graphique : & Douala, 21 % des ménages déclarent n’avoir aucun probléme d’accés a I’hdpital public.

Source : Enquétes ménages mobilité 2003.
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A T’inverse, les structures donnant les meilleures garanties de qualité sont considérées
comme trop colteuses par les ménages, hépitaux et cliniques privés des deux villes et
dispensaires privés a Conakry, vis-a-vis desquels plus des trois quarts et jusqu’a 90 %
des ménages mentionnent la barriere du codt. De tels chiffres laissent entrevoir que ces
services sont de fait inutilisables par la trés grande majorité des citadins.

L’arbitrage obligé entre qualité et colt des soins ressort ¢galement dans les entretiens :
« Le centre de Bonassama, il faut prendre soit le bendskin [moto-taxi] soit le taxi pour
s’y rendre. [...] On va souvent a Bonassama parce que la-bas il y a quand méme de
bons médecins alors que dans les centres ce sont les infirmiers. Quand on n’a pas les
moyens on va dans les centres qu’il y a dans les quartiers » (vendeuse doualaise, 32
ans, habitant a pres de 3 km du centre de soins de Bonassama). Etablissement public ou
prive, le colit des soins est 1’¢lément clé du choix, dés lors qu’un choix parait possible :
« Quand vous arrivez a I’hdpital vous n’étes pas bien regu. [...] alors que dans les
centres de santé on vous demande de [’argent qui entre dans le traitement, la-bas [a
I’hopital] il faut d’abord donner... mouiller la barbe de ceux qui sont les infirmiers
avant de payer [’argent qui entre dans les caisses de [’Etat » (lycéenne doualaise, 23
ans). Un service comme 1’hopital, souvent éloigné géographiquement, parait alors
également tres loin dans le champ des possibles envisagés pour se soigner. La faible
qualité de service des institutions publiques, trés souvent évoquée pour les structures de
proximité, a I’instar des exemples tres révélateurs donnés par Fall (2007) dans le cas des
ménages pauvres de Dakar, explique trés largement leur mauvaise image. En limitant
I’'univers de choix, la mauvaise qualité de service contribue a dégrader I’acces effectif
au systeme de soins.

5.3. ACCESSIBILITE AUX SOINS ET ENCLAVEMENT DU QUARTIER DE
RESIDENCE

Au vu de la localisation des structures fréquentées, c’est le dispensaire privé qui
apparait le plus souvent comme la structure de proximité, a Conakry comme a Douala :
deux ménages sur trois s’y rendent dans leur quartier d’habitation alors que ce n’est le
cas que de deux sur cing pour le centre public. Ce constat est confirmé par une
estimation des distances parcourues pour se rendre au(x) dispensaire(s) et centre(s) de
santé fréquenté(s). Celles-ci sont calculées a partir des durées de trajet déclarées, en
prenant par convention comme vitesse pédestre, une vitesse relativement basse de
3 km/h et comme vitesse en transports collectifs, 10 km/h. 1l s’agit donc de distances
approximées et minimales, mais leur hiérarchisation demeurerait identique en
considérant des vitesses plus élevées. Le dispensaire public «utile », au sens ou il
suscite des usages effectifs, n’apparait pas comme le service le plus proche (tableau 1).
A Douala, il est situé en moyenne 600 m plus loin du domicile que le dispensaire privé,
I’écart étant plus réduit (et non significatif) a Conakry (de 1’ordre de 200 m).

A Conakry plus encore qu’a Douala, la proximité des « équipements de proximité » est
toute relative, d’autant que certains d’entre eux sont évités par des usagers contraints
d’arbitrer entre distance et colt ou qualité du service, a I’image de cette vendeuse
résidant dans un quartier de la périphérie de Conakry : « Je vais au centre de santé de
Yimbaya [a 2,5 km] car le co(t est trop élevé dans notre quartier », qui confirme des
pratiques observees au Tchad (Gauthier et Wane, 2008).
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Tableau 1 : Distances estimées du domicile au centre de proximité fréquenté, selon la
desserte du quartier par les transports en commun (km)?

Tous usages
Public Privé

Conakry 2,3 2,1
Sans desserte TC 2,5 2,6
Avec desserte TC 2,2 15

ns *
Douala 19 1,3
Sans desserte TC 2,1 1,8
Avec desserte TC 1,8 1,1

ns *

#: Sans desserte TC : a 15 mn a pied ou plus de I’arrét de transport collectif le plus proche.
Avec desserte TC : a moins de 15 mn a pied d’un arrét de transport collectif le plus proche.

ns : différences de distances moyennes entre Sans / Avec desserte TC non significatives a 5 %;

* . différences significatives a 5%.

Source : Enquétes ménages mobilité 2003.

La distinction des quartiers d’habitation selon leur desserte par les transports collectifs
met en évidence des différences d’accessibilité dans les structures de soin de 1* niveau.
Dans les deux villes, vivre dans un quartier enclavé tend globalement a accroitre
Iégerement les distances a 1’équipement sanitaire de base lorsqu’il est public, plus
nettement lorsqu’il est privé (700 m de plus), alors méme que dans ces quartiers, tres
majoritairement localisés en périphérie, les possibilités d’accéder a d’autres lieux sont
plus réduites du fait de la pauvreté de la desserte en transports collectifs. Nombre
d’usagers du systéme de soins doivent ainsi se rendre loin de leur domicile, souvent a
pied. Ces difficultés apparaissent également lorsque les citadins sont amenés a indiquer
les problémes rencontreés lors de la fréquentation des structures de santé.

Les problémes d'accessibilité aux équipements publics ne se posent pas avec la méme
acuité pour tous les types d’offre. Un quart des ménages doualais les mentionne pour les
établissements publics, hdpitaux mais aussi centres de premier niveau pourtant censés
étre des services de proximité. L’insatisfaction est plus marquée a Conakry, 1’état
dégradé de la voirie et les trés fortes difficultés de déplacement expliquant que prés de
deux ménages sur cing les relévent pour les dispensaires publics et trois sur quatre pour
I’hopital public. Les soucis d'accessibilité sont plus rarement évoqués pour I'offre
privée, la situation apparaissant la encore moins favorable a Conakry qu’a Douala, ce
qui renvoie de nouveau tant aux plus fortes difficultés de déplacement qu’a la moindre
diffusion de ces services. Les difficultés d’accessibilité¢ se révélent systématiquement
plus prégnantes lorsque le quartier de résidence est mal desservi par les transports
collectifs, avec des proportions de ménages concernés supérieures de 8 a 20 points selon
les services (figure 6).

Les dysfonctionnements propres au secteur de la santé (inégale distribution spatiale des
établissements selon le niveau et le caractére public ou prive, colt trop éleve, qualité de
service défaillante) contrarient 1’accés des citadins aux services sanitaires mais les
difficultés pour se rendre aux centres de soins tendent a réduire encore le nombre de
lieux potentiellement utilisables par les populations. Ceci est encore plus vrai pour les
habitants des quartiers enclaves qui cumulent souvent bas revenus et acces contrarié aux
ressources de base.
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Figure 6 : Part des ménages déclarant des problémes d’accessibilité, selon la desserte
du quartier de résidence par les transports collectifs (%)
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Sans desserte TC : @ 15 mn a pied ou plus de I’arrét de transport collectif le plus proche.

Avec desserte TC : 4 moins de 15 mn a pied d’un arrét de transport collectif le plus proche.

Dans les deux villes, I’accessibilité est significativement (seuil de 5 %) plus citée dans les quartiers sans desserte pour
tous les établissements, sauf pour les hopitaux privés.

Source : Enquétes ménages mobilité 2003.

6. CONCLUSION

La faible part quantitative des déplacements pour la santé dans les pratiques de mobilité
quotidienne ne contribue pas a en faire un objet d’étude autonome et finalisé a travers
les enquétes ménages mobilité. A titre d’exemple, une analyse comparative de la
mobilité quotidienne dans les années quatre-vingt-dix a Bamako et Ouagadougou ne
mentionnait pas ce motif de déplacement de fagcon autonome, reversé du fait de sa rareté
dans la catégorie autre (Diaz Olvera et al., 1998). Pourtant les analyses menées sur
Conakry et Douala apportent des éclairages originaux sur la facon dont les difficultés
d’accessibilité pesent sur le recours effectif aux soins. Elles confirment en les précisant,
les difficultés plus grandes rencontrées dans les periphéries de différentes villes
africaines, mises en évidences dans la littérature. En particulier, elles rappellent que
dans le contexte de 1’Afrique sub-saharienne, les problémes d’accessibilité ne se
résument pas a la proximité tres relative des établissements de soins et renvoient plus
fortement encore a la faible motorisation des ménages, d’une part et aux carences du
secteur des transports collectifs urbains, d’autre part.

Comme dans les secteurs de 1’éducation et des transports urbains, le développement
d’offres privées contribue a pallier certains manques des services publics. Pour autant,
les nouvelles alternatives élaborées sur des critéres d’efficacité bien plus que sur des
critéres d’équité socio-spatiale sont loin d’étre toutes a la portée de la majorité des
citadins. L ’offre privée apparait en effet plus proche des citadins, notamment a Douala
ou le mouvement de diffusion de I’offre privée est plus avancé, mais les quartiers
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enclavés paraissent relativement défavorisés face a ce mouvement. Les résidents de ces
quartiers se retrouvent doublement a 1’écart des soins, enfermés dans une « medical
poverty trap » (Whitehead et al., 2001), faute d’abord d’une offre de services de santé
adaptée. La présence d’établissements ne signifie pas nécessairement leur utilisation,
tant les dimensions colts et qualité des prestations jouent également un grand role dans
les possibilités effectives de recours aux services. Ce désavantage se voit redoublé et
amplifié¢ par I’inexistence ou la raret¢ de moyens de transport adéquats. A 1’exception
des hépitaux et cliniques privés, les résidents des quartiers périphériques les moins bien
desservis par les transports ont une perception particulierement vive des problémes
d’accessibilité, pour tous les types d’établissements de soins. Ce sont aussi parmi les
citadins les plus défavorisés socialement, également ceux pour qui la définition d’une
offre adaptée serait la plus nécessaire.

Ces inégalités socio-spatiales dans I’acceés a la santé résultent pour une part de
I’occultation des objectifs d’équité par les préoccupations d’efficacité dans la mise en
ceuvre des politiques de santé. Un tel phénoméene analysé par exemple dans le cas du
Burkina Faso (Ridde, 2008) conduit a ignorer les difficultés d’accés aux soins des
populations les plus défavorisées. Mais ces inégalités renvoient également a des
carences similaires des politiques de transport. La planification des transports urbains
repose sur des méthodes de recueil des données de déplacement privilégiant les
mouvements sur des distances importantes, plutét en heure de pointe et sur des liaisons
radiales, au détriment donc des mouvements pédestres (Elson et al., 1999). 1l en résulte,
du fait d’une rentabilité plus élevée, une focalisation des investissements sur les
infrastructures viaires et, tout particulierement, sur les grands axes, soit pour leur
construction, soit pour leur entretien. De telles politiques bénéficient d’abord a la petite
minorité des détenteurs de vehicules individuels (Vasconcellos, 2001). Elles améliorent
plus marginalement la situation des usagers des transports collectifs et, au mieux,
restent sans effet immédiat sur les citadins les plus pauvres, au pire, dégradent leurs
conditions de déplacements en rendant moins sars les trajets pédestres.

Les enjeux de santé en milieu urbain risquent de devenir de plus en plus vifs dans les
prochaines décennies du fait du rapide accroissement démographique des aires urbaines
sous la forme d’extensions périphériques « spontanées » dépourvues d’infrastructures et
services de base et toujours plus éloignées du centre. Dans ce contexte, la nécessaire
adaptation de I’offre sanitaire aux besoins des populations urbaines passe non seulement
par une amélioration de la qualité du service offert et par une adéquation a la solvabilité
des ménages, mais aussi par la prise en compte des contraintes d’accessibilité aux
différents types d’équipements, ce qui implique de prendre en compte explicitement ces
impératifs dans la conception des politiques de transport.
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