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Depuis la récession ¢économique des années 80, le Cameroun comme beaucoup
d’autres pays africains, connait une stagnation et méme une dégradation des prestations
sociales de base. La dévaluation du CFA et la baisse des salaires des fonctionnaires au début
des années 90 aidant, trés peu de gens arrivent a satisfaire leurs besoins de base tels que
I’alimentation, la santé ,le logement, 1’éducation alors que I’urbanisation avance rapidement.

Pour ce qui est de la santé, les indicateurs de couverture sanitaire ne sont pas
reluisants. En 2002, le financement public de la santé ne représentait que 1% des besoins réels
selon les autorités sanitaires du pays. On estime notamment a moins de 50% 1’accessibilité
aux soins de santé¢ de base que délivrent les centres de santé¢ moderne. A titre d’illustration, on
estime a 1 le nombre de médecin pour 10000 habitants contre pres de 4 attendu par ’OMS. Le
nombre d’infirmiers représente ¢galement a peine la moitié de ce qui est attendu, pour ne citer
que ces exemples.

Face a ces difficultés, les besoins que les patients ne peuvent satisfaire dans les
hopitaux s’accumulent et I’on peut observer tout naturellement une diversification des options
thérapeutiques parfois trés dangereuses pour la santé. Pendant longtemps, il a été difficile
d’évaluer I’ampleur de la situation mais fort heureusement, une premicre enquéte nationale
sur le recours aux soins et aux médicaments a €té menée fin 2002 aupres de 5000 ménages par
le Ministere de la Santé Publique, certains partenaires au développement et 1’Institut de
Formation et de Recherche Démographiques (IFORD). C’est donc le volet recours aux soins
de cette enquéte qui nous a inspiré ce travail dont I’objectif général est de fournir aux
décideurs politiques ainsi qu’a tous les prestataires qui interviennent dans le secteur de la
santé des informations utiles sur les stratégies qu’adoptent les populations camerounaises pour
se soigner. La recherche des facteurs motivant le recours a chaque type de soins sont des axes
prioritaires qui pourront aider d’une part a lutter efficacement contre les pratiques
dangereuses comme I’automédication, d’autre part a réduire les facteurs de désaffection des
centres de santé et enfin a promouvoir I’intégration, la sécurité, I’efficacité et la qualité de la
médecine traditionnelle, tres utilisée mais longtemps stigmatisée.

Plus spécifiquement, cette étude vise:

e [’analyse des caractéristiques sociodémographiques des patients ainsi que les
caractéristiques de leurs ménages ;

e [’analyse des différents types de recours ainsi que leurs variations selon quelques
caractéristiques sociodémographiques et culturelles ;

e [’évaluation de I'importance du pluralisme thérapeutique et la mise en exergue des
facteurs expliquant le choix de chacun des différents types de recours thérapeutiques
adoptés.

L’enquéte ayant saisi les types de recours successifs des patients lors d’un épisode
morbide et dans une période de référence, nous présentons sommairement les types de recours
thérapeutiques selon le rang de recours dans le tableau suivant.



Tableau : Répartition des trois premiers recours selon le choix et le rang de recours (en %)

Type de recours Rang de recours

1 2 3 Total
Automédication moderne 41,7 25,0 14,2 1374
Biomédecine (hdpitaux) 23,8 50,3 39,6 1154
Abstention thérapeutique 20,8 43 16,0 619
Automédication traditionnelle 10,1 13,7 14,2 415
Consultation traditionnelle 2,7 4,6 10,4 127
Priére 0,8 2,0 5,7 47
Total 2698 932 106 3736

On constate avec ce tableau que le début d’un épisode morbide est dominé, comme
nous ’avons vu dans la littérature par une propension a I’attentisme. En effet, un premier
recours seulement sur quatre a sollicité une consultation, les autres ayant sollicité en majorité
une automédication ou s’étant abstenus de tout traitement. C’est dans les recours ultérieurs
que le choix semble le moins déséquilibré avec certes une domination des recours aux centres
de santé mais aussi un accroissement substantiel de la demande de la médecine traditionnelle
qui devient par exemple le second en importance (un quart des recours) au troisiéme recours.

En ce qui concerne particulierement les facteurs de désaffection des centres de santé
moderne, une revue de la littérature sur les déterminants du recours aux soins nous a permis
d’¢laborer un schéma conceptuel a partir duquel se sont dégagées quelques hypothéses de
travail suivies d’un schéma d’analyse qui nous permettra d’opérationnaliser ces derniéres sur
la base bien siire des données collectées.

Schéma conceptuel
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Hypothéses

H1. Les comportements thérapeutiques sont influencés par le processus de socialisation qui
attribue, d’une part, des roles différents aux hommes et aux femmes, et d’autre part, des
valeurs différentes entre générations, en fonction du patrimoine culturel de chaque individu.
Nous présumons par conséquent que les femmes plus que les hommes auront tendance a
recourir a la médecine traditionnelle et que cette tendance serait aussi observée entre la vieille
et la jeune génération.

H2. Le colt des soins influence la fréquentation des formations sanitaires. En général, les
colits de soins traditionnels sont inférieurs a ceux de la médecine moderne, mettant ainsi la
tradithérapie a la porté¢ de toutes les bourses. Il en découle que, toutes choses égales par
ailleurs, le choix de la médecine traditionnelle lors d’un premier recours dépendra des
avantages comparatifs de ses colts et surtout de sa flexibilité sur la médecine occidentale.
Dans ces conditions, les ménages les plus démunis auront le plus recours a la médecine
traditionnelle.

H3. Au Cameroun, la médecine traditionnelle a longtemps ét¢é méconnue a travers I’attitude
hostile des autorités politiques envers ce secteur de soins. La crise économique a par ailleurs
entravé le processus de modernisation (développement et extension des infrastructures
accroissement du pouvoir d’achat des populations etc....) de la société, favorable a
I’utilisation de la biomédecine. On s’attend donc a ce que 1’échec de la médecine occidentale
ravive les croyances étiologiques des individus qui se tourneront en majorité vers la médecine
traditionnelle.

H4. La perception des individus sur un systéme de soins, ainsi que sur son efficacité
déterminera leur recours a ce mode de thérapie. Toutes choses égales par ailleurs, plus un
systeme est jugé compatible avec leurs croyances ou leurs attentes, plus les individus auront
recours a ce systeme.

HS. Les facteurs de modernisation ayant une influence sur le comportement thérapeutique des
individus de par les changements qu’ils introduisent dans la perception et les conditions de vie
des individus, on s’attend a ce que 1’urbanisation et la scolarisation véhiculent de la culture
occidentale et la religion chrétienne, plus réceptive du changement, notamment des valeurs
occidentales ceuvrent, en temps que principaux facteurs de modernisation, en faveur des
centres de santé comparés aux tradipraticiens.

Hé6. L’¢loignement géographique des centres de santé du fait des colits supplémentaires qu’il
engendre dans la quéte d’une thérapie moderne, influence le type de recours thérapeutique
lors d’un épisode morbide. On s’attend donc, toute chose égale par ailleurs, que cet
¢loignement influence positivement la demande de la médecine traditionnelle.

La structure causale retenue implique 1’existence d’une variable dépendante d’une part
et d’autre part, des variables indépendantes intermédiaires qui sont elles-mémes affectées plus
en amont par un ensemble d’autres variables indépendantes dites antérieures. La variable
dépendante est mesurée par le type de recours thérapeutique qui peut étre soit un recours aux
centres de santé et hopitaux modernes soit une automédication ou encore le recours a la
médecine traditionnelle. Le schéma causal retenu est donc le suivant :



Cadre d’analyse

A 4

- Ethnie
- Age - Religion » - Niveau d’instruction >
- Sexe
A 4
A 4 A 4 A 4 A 4
- Nature, et - Origines de la Qualité du service - Prise de
gravité de la maladie selon le patient : décision
maladie > continuité
accueil
v v v v
- Niveau de - milieu de
vie du résidence
ménage
- Prise en
charge
v
- Accessibilité :
physique
financicre "| Recours thérapeutique <

Notre travail consiste pour cette partie a dégager d’abord la contribution partielle puis
nette des différentes variables indépendantes retenues dans notre schéma d’analyse. Pour ce
faire, nous employons la technique statistique de la régression logistique multinomiale qui
consiste en résumé, pour une variable qualitative a plus de deux modalités, a fixer a chaque
fois une modalité de référence différentes et & comparer la probabilité qu’un événement se
réalise a celle de la survenance d’un événement opposé; les éveénements ici étant
respectivement le recours a la médecine moderne, le recours a la médecine traditionnelle et le
recours a 1’automédication. Les différents modeles ainsi élaborés permettent de mesurer la
relation entre chaque variable indépendante et la variable dépendante en prenant en compte
I’influence éventuelle des autres.

Analyse statistique et interprétations

Les différents facteurs qui affectent 1’itinéraire thérapeutique des individus en
général ont été relevés dans la littérature, ce qui nous a permis d’établir le cadre conceptuel
permettant de rendre compte de la structure causale existant entre les différents concepts puis
de construire le modele d’analyse. Ce qui va suivre ne sera qu’une application de ce modele a
la réalité camerounaise (données de I’enquéte sus mentionnée).



Variables et modéles statistiques d’analyse

Figure : Cheminement suite a un premier recours quelconque (automédication ou
priere ou abstention).
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BM=médecine moderne

AM= automédication moderne
MTR= médecine traditionnelle
AB=abstention

Compte tenu de la définition de la médecine traditionnelle, le groupe résiduel
«pricre » a ¢été ajouté au groupe MTR et nous avons laiss¢ tomber le groupe des
abstentionnistes du second recours. On obtient donc une variable a trois modalités distribuée
comme suit :

Tableau : Modalités de la variable dépendante

Modalité Effectif Pourcentage
Biomédecine 440 55

Médecine traditionnelle 136 17
Automédication moderne 224 28

Total 800 100

Bien que cette étude soit plus orientée vers la comparaison entre la
biomédecine et la MTR, nous avons retenu le logit multinomial afin de prendre en compte le
recours a I’automédication moderne car de cette fagon nous pourrons comparer aussi les
recours a la biomédecine et a la MTR au recours a I’automédication.

Nous avons construit quatre modeles dont trois modeles partiels correspondant
respectivement aux caractéristiques individuelles et de modernisation, aux caractéristiques du
ménage, et les caractéristiques de 1’institution sanitaire et un dernier modéele global qui prend
en compte toutes les caractéristiques précédentes et dont les influences significatives sur le
choix des différents comportements thérapeutiques seront véritablement les déterminants de
ces conduites car ce dernier modele permet de mesurer la relation entre chaque variable
indépendante et la variable dépendante en prenant en compte 1’influence éventuelle de toutes
les autres. Ce n’est d’ailleurs que celui-ci que nous avons retenu pour figurer dans ce
document.



Les risques relatifs des modalités d’une variable seront considérés comme significatifs
au seuil de 10 % ; c'est-a-dire que sera considéré comme significatif, tout risque relatif dont la
valeur obtenu a au moins 90 % de chance d’étre juste.

Tableau : Contribution nette des variables indépendantes a 1’explication des conduites
thérapeutiques.

Modalité et paramétre du modele Risque relatif
Médecine traditionnelle comparée a la biomédecine

SEXE...uiiuiiuiitiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiieiiietieciececiessecsccnssasnsces

Masculin R

Féminin 1,060

- N e 1,015%**

MILIEU DE RESIDENCE.......ccccieiiiiiiiiiiiiniiiiniininnnennes

Yaoundé/Douala R

Semi urbain 0,641%*

Rural 0,349%**

NIVEAU D’INSTRUCTION....ccceiitiiiniieiieriiiniieriecaecncnnne

Sans niveau 0,781

Primaire 1,075

Secondaire 1 cycle 1,859%*

Secondaire 2™ cycle et + R

I 2307 B0 1 L0 )\ N

Chrétien R

Musulmans 1,052

Autres 2,662%**

LIEN DE PARENTE AVEC LE CHEF DE MENAGE..........

Enfant du CM R

Chef de ménage (CM) 0,402%%**

Conjoint(e) du CM 0,751

Autres 0,624*

SEXE DU CHEF DE MENAGE ......cccccciiiiiiiiniieiiiiiinnnnne

Masculin R

Féminin 0,575%**

AGE DU CHEF DE MENAGE......cccccciiiiiiiiiniieiiiiiinnnnn. 0,981 ***

NIVEAU D’INSTRUCTION DU CHEF DE MENAGE...........

Sans niveau R

Primaire 0,553%%*%*

Secondaire 1 cycle 0,353%**

Secondaire 2™ cycle et + 0,287%**

TAILLE DU MENAGE......cccciciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiieiinnes 0,894

NIVEAU DE VIE DU MENAGE.......cccccciiiiiiiiniiiiiiiiinnnen

Tres pauvre R

Intermédiaire 0,670%*

Moyen 0,505%**

Aisé 0,533**




PRISE EN CHARGE .....cccctiiiiiiiinnnetiieeetecnncsctececsconnsssees
Malade lui-méme

Son ménage

Assurance

Autres

CONTINUITE DU SERVICE.....ccciiiiittieieirrnceeeeccccsnnnees
Oui

Non

ACCESSIBILITE PHYSIQUE.....ccciiiiiiiiiiiiiiieiiinnncecccenns
Oui

Non

COUT DES SOINS.....ccitttuneeereuneeeeenneeeerrnneeesssnaeesesnnns
PREMIER RECOURS. ...ctttiiiiitiiiiteiiieeeereneeceancecnnnecen
Automédication moderne

Automédication traditionnelle

Abstention

Automédication comparée a la biomédecine

Masculin
Féminin

MILIEU DE RESIDENCE......ccciiiitiiiiiiiiieeeeisneeecnnneeenns
Yaoundé/Douala

Semi urbain

Rural

NIVEAU D’INSTRUCTION...cciiittiiieteeeneeeeereneeennnncennns
Sans niveau

Primaire

Secondaire 1™ cycle

Secondaire 2™ cycle et+
RELIGION...ciiiitiiiiititiiiatteeaaateeesnescesnnscessnssccsnssccannnes
Chrétien

Musulmans

Autres

LIEN DE PARENTE AVEC LE CHEF DE MENAGE..........
Enfant du CM

Chef de ménage (CM)

Conjoint(e) du CM

Autres

SEXE DU CHEF DE MENAGE ......cviiiiiiiiiiiiiiiiiineeeennnees
Masculin

Féminin

AGE DU CHEF DE MENAGE.......c.ccccciviiiiiiiiiiiiiiiinannee.

R
0,458+
0,085%*
0,861

R
7,881 %%*

R
2,372%%*

0,999

1,184
0,152%%*
R

R
0,471 %**

1,011**

R
0,485%**
0,399

0,244% %+
0,461 %*+
0,650

R

R
1,314
1,138

R

0,778
1,513
0,695

R
1,382%*

0,988%**




NIVEAU D’INSTRUCTION DU CHEF DE MENAGE.........

Sans niveau R
Primaire 0,730
Secondaire 1 cycle 0,540%**
Secondaire 2™ cycle et + 0,684
TAILLE DU MENAGE.....cccciiiiiiiiiiiiiiiiniiineiiieicnnccassonns 1,064
NIVEAU DE VIE DU MENAGE......ccccctiiiiiiieiiieiinencannens

Tres pauvre R
Intermédiaire 0,591 ***
Moyen 0,481 ***
Aisé 0,284 %%**
PRISE EN CHARGE......ccciitiiiiiiiniiiiniiieienstenascsnscsnssonns

Malade lui-méme R

Son ménage 1,212
Assurance 0,721
Autres 2,075%**
CONTINUITE DU SERVICE......cciitiiiiiiiiierciarenncennnen

Oui R

Non 3,348%*
ACCESSIBILITE PHYSIQUE......cciitiiiiiiiieiiiniennnconnncnns

Oui R

Non 1,020
COUT DES SOINS...ccevtuueeeireerrruneeeeeeerrrnnsesseesssssnnseeses 0,999
PREMIER RECOURS....cctiiiiiiiiiiiieiiietenneciatecasccnscannes

Automédication moderne 0,009%*%*
Automédication traditionnelle 1,380%*
Abstention R
Prob>chi2 = 10,0000

Pseudo R2 = 0,3522

NB:

- Le recours a la biomédecine est la modalité de référence dans la variable dépendante
- Dans les variables indépendantes : R= modalité de référence ;
Seuil de significativité de 10 % = *
Remarque: 1 % = *** 5 % = ** sont
aussi significatifs a 10 %.

Les résultats du modéele global du tableau ci-dessus suggerent que de toutes les
variables considérées dans le modele seuls le sexe du patient n’influence significativement le
choix entre biomédecine et MTR (médecine traditionnelle). Ainsi, plus I’'individu augmente
en age, plus il a tendance a recourir aux soins de santé traditionnels ; ceci est conforme a nos
présomptions compte tenu du fait que les générations les plus anciennes aujourd’hui sont plus
imprégnées des valeurs, connaissances et pratiques traditionnelles que les générations
récentes. Mais cette différence selon 1’age peut étre aussi la conséquence de I’absence de
sécurité sociale pour la trés grande majorité de la population qui, lorsqu’elle devienne
inactive, éprouvent beaucoup de difficultés a s’offrir des médicaments. De méme, ceux qui
n’ont atteint que le premier cycle du secondaire ont prés de deux fois plus de chance de
recourir @ la MTR par rapport a ceux du second cycle et du supérieure comparée a la




biomédecine. Le niveau d’instruction du chef de ménage influence dans le méme sens ; les
individus vivant dans un ménage dirigé par un chef de ménage de niveau d’instruction
primaire, secondaire premier cycle ou secondaire second cycle et plus ont respectivement 45
%, 65 %, 71 % de chance de moins de recourir a la MTR plutdt qu’a la biomédecine pour se
soigner, comparés aux analphabetes. Par ailleurs, lorsque le patient n’est ni chrétien ni
musulman il a deux fois plus de chance de se soigner a la médecine traditionnelle que les
chrétiens. L’accroissement du niveau de vie du ménage, comme prévu, influence
négativement le recours a la MTR ; ainsi, dans les ménages de niveau de vie intermédiaire,
moyen ou ¢€levé leurs membres ont respectivement 33 %, 50 %, 47 % de chance de moins de
recourir a la MTR plutot qu’a la biomédecine pour se soigner comparés a ceux des ménages
trés pauvres. Lorsque la prise en charge est assurée par le ménage ou un assureur, le malade a
respectivement 54 % et 92 % moins de chance de recourir a la MTR que si c’est lui-méme qui
se prend en charge. Ceci signifie que le maintien du recours a la MTR est aussi favorisé par
I’absence de la sécurité sociale qui viendrait en aide aux patients. Le mod¢le indique, pour ce
qui est de la qualité et de I’accessibilité, que ceux qui vivent a plus d’une heure de marche
d’un centre de santé ont prés de deux fois plus de chance de recourir a la MTR comparée a la
biomédecine que ceux dont les centres de santé leur sont plus accessibles. De méme, ceux
dont la pharmacie ou le centre de santé est souvent fermé ont pres de huit fois plus de chance
de se soigner a la MTR que les autres. L’influence du cofit des soins dans le modéle indique
que s’il y a augmentation simultanée des frais de consultation et de médicament dans le
secteur traditionnel et de la biomédecine le patient préférera se soigner dans un centre de
santé. Par contre les résultats les moins attendus de ce modele viennent du milieu de résidence
du patient et dans une moindre mesure du sexe du chef de ménage. En effet, il révele que les
patients du milieu rural (65 % de chance de plus) et ceux du milieu semi-urbain (36 % de
chance de plus) fréquentent plus les centres de santé que ceux de Yaoundé et Douala ; la
situation est d’ailleurs pareille quand on compare le recours a la I’automédication et le recours
a la biomédecine. Cette situation est sans doute la conjugaison des facteurs comme la
paupérisation croissante des masses urbaines, la déshumanisation (mauvais accueil, longues
attentes, etc.) du milieu hospitalier et le fort développement du secteur informel en ville, une
meilleure maitrise des médicaments par les citadins mieux instruits qui s’approvisionnent eux-
méme ; ce dernier facteur est d’ailleurs confirmé par le résultat de la comparaison entre
automédication et biomédecine car il révele que les moins instruits préférent les centres de
santé, recourant ainsi moins a I’automédication moderne. On note enfin que contrairement a
ce que I’on pourrait penser, les membres des ménages dirigés par les femmes recourent moins
que les autres a la MTR comparées a la biomédecine ; de méme, les patients de sexe féminin,
moins que ceux de sexe masculin, recourent a 1’automédication moderne comparée a la
biomédecine.

Pour revenir sur le recours a I’automédication comparée au recours a la
biomédecine, le modéele révele que 1’autothérapie augmente avec 1’age, sans doute épargne-t-
on les enfants parce qu’ils sont plus fragiles que les adultes. En outre les membres des
ménages dirigés par les femmes recourent plus a I’automédication moderne comparée a la
biomédecine. Le recours a I’automédication semble diminuer dans le ménage quand 1’age du
chef de ménage augmente. Dans les ménages de niveau de vie intermédiaire, moyen ou élevé
leurs membres ont respectivement 41 %, 52 %, 72 % de chance de moins de recourir a
I’automédication plutét qu’a la biomédecine pour se soigner comparés a ceux des ménages
trés pauvres. Par ailleurs, ceux dont la pharmacie ou le centre de santé est souvent fermé ont 3
fois plus de chance de se soigner seul que les autres. L’influence du colit des soins dans le
modele indique que s’il y a augmentation simultanée des colits d’automédication et de la
biomédecine le patient préférera se soigner dans un centre de santé.
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En définitive, les résultats obtenus révelent qu’au Cameroun, que le sexe, 1’age,
le milieu de résidence, le niveau d’instruction, le niveau de vie, la prise en charge, la qualité et
le colit des soins déterminent le choix entre la biomédecine, la MTR et [’automédication
moderne car toute chose égale par ailleurs, chacune de ces variables détermine le choix d’une
part, entre la MTR et la biomédecine et, d’autre part entre cette derniere et 1’automédication.
Quand on considere la biomédecine et la MTR, seuls la taille du ménage et le sexe du patient
ne semblent pas déterminer le choix ; en revanche, le sexe du chef de ménage y intervient. Les
cotts de soins ¢élevés surtout en période de crise économique, 1’absence de prise en charge et
surtout la qualité des services de santé en milieu urbain, poussent les gens a se soigner eux-
méme ou a recourir a la consultation traditionnelle. En milieu rural, ¢’est surtout les facteurs
culturels, ’accessibilité physique et les cotlits de soins qui sans doute orientent les patients
vers la MTR. On est véritablement dans un cercle vicieux ou on a I’impression de ne jamais
pouvoir se tirer d’affaire car le passage du milieu rural au milieu urbain s’accompagne d’une
amélioration de I’accessibilité physique au centre de santé mais aussi d’une dégradation de
I’accessibilité physique au personnel de santg.

Conclusion & Recommandations

L’objectif général de cette étude était d’évaluer I’ampleur et les déterminants
du recours a I’automédication moderne et surtout de la demande des soins traditionnels en
comparaison avec les soins de santé hospitaliers afin de guider les actions des différents
intervenants du secteur de la santé. Les résultats obtenus montrent que globalement et le
temps aidant, les services de santé institutionnels sont le recours les plus utilisés car méme si
I’automédication moderne semble trés répandue au premier recours (40 %) elle ne concerne
plus qu’un quart des recours au second recours contre la moitié¢ pour la biomédecine. Il ne faut
cependant pas perdre de vue que ce peu d’engouement ou cet engouement tardif pour les
centres de santé peut cacher un mal étre dans ces lieux car si certains facteurs comme un
certain attentisme ambiant ou la familiarit¢ d’avec certaines pathologies ou méme encore
I’ignorance des dangers de la pratique peuvent expliquer en partie cette situation, il est en
revanche lucide, au regard des résultats obtenus en I’occurrence celui portant sur les
différences selon le milieu de résidence et le niveau d’instruction, de reconnaitre que les
hopitaux ne sont pas treés attrayant, surtout dans les grands centres urbains ou des pratiques
comme l’indifférence des agents de santé ou leur clientélisme sont la plus part du temps
décriés. 1l est en outre intéressant a remarquer c’est 1’accroissement treés substantiel de la
demande de la MTR avec le rang de recours ; elle passe de 13,6% au premier recours a un
quart au troisiéme recours, ce qui indique une récupération des besoins non satisfaits ailleurs
pour des raisons majeures d’accessibilité relevées ci-dessus.

En effet, tous les facteurs pris en compte dans I’analyse et qui vont des
caractéristiques individuelles aux caractéristiques des services de santé en passant par les
attributs des ménages ont tous révélé des influences majeures, somme toute conformes a nos
hypotheses a I’exception notable du milieu de résidence, du genre, et du niveau d’instruction
qui ont entrainé des disparités dignes d’intérét. Ainsi, comparées au recours aux centres de
santé, la MTR et I’automédication moderne sont plus sollicitées en ville qu’en campagne.
Cette situation est sans doute la conjugaison des facteurs comme la paupérisation croissante
des masses urbaines, la déshumanisation (mauvais accueil, longues attentes etc.) du milieu
hospitalier en ville, le développement du secteur informel en ville a la suite non seulement de
« Bamako » et la fin de I’Etat providence mais aussi de la crise économique et son lot de
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licenciements qui a poussé certains a trouver dans la vente de médicaments une source de
revenu et enfin une meilleure maitrise des médicaments par les citadins mieux instruits qui
s’approvisionnent eux méme ; d’ailleurs, I’autre résultat atypique révéle que les plus instruits
recourent le plus a I’automédication moderne comparée aux centres de santé. Toujours dans le
sens des résultats les moins attendus, les femmes recourent moins a 1’automédication moderne
que les hommes comparée a la biomédecine ; de méme les membres des ménages dirigés par
les femmes recourent moins que les autres a la MTR comparée a la biomédecine.

Pour le reste, les résultats de cette étude ont confirmé entre autres les effets
négatifs des colts élevés et non flexibles et de la qualité des soins sur la demande des
services de nos hdpitaux. En outre, ils ont relevé a quel point I’éloignement ou I’absence des
centres de santé et des pharmacies surtout en zone rural constitue un handicap majeur de la
couverture sanitaire. L’influence du niveau de vie des ménages vient nous rappeler qu’il ne
peut y avoir de stratégie d’accroissement de la couverture sanitaire sans stratégie
d’amélioration des conditions matérielles et financieres des individus qui permettent entre
autres d’améliorer 1’alimentation et le cadre de vie. L’influence positive sur le recours aux
centres de santé d’une prise en charge collective en cas de maladie présente ainsi les
avantages d’un systéme de sécurité sociale ou du moins des organisations d’entre aide sociale.

Comme on peut s’en rendre compte aisément, 1’infléchissement des pesanteurs
relevées ci-dessus et qui entravent les objectifs de couverture sanitaire demande du temps et
surtout beaucoup de moyen eu égard a la situation socioéconomique du Cameroun a leur
actuelle et a I'immensité des taches a accomplir. Il serait donc judicieux que tout en
surmontant les facteurs de désaffections des centres de santé que 1’on recherche parallélement
aussi bien a limiter les dégats qu’un secteur traditionnel mal maitrisé et de plus en plus
solliciter peu engendrer qu’a tirer les bénéfices certains qu’offre ce secteur, afin d’augmenter
la couverture sanitaire partout et pour tous. Cette stratégie requiert forcement des
recommandations de notre part a la lumiére des résultats obtenus.

1. Cette premiére recommandation est d’ordre méthodologique. Elle consiste a suggérer que
des aspects qualitatifs soient intégrés aux prochaines enquétes sur le recours aux soins,
notamment les variables de perception des systémes de soins relatives notamment a
I’acceuil et a D’efficacité a ’humanisation du cadre et de 1’étiologie des maladies et ce
indépendamment du recours sollicité. Ceci permettrait améliorer la qualité de I’analyse.

2. L’étude ayant conclu a une désaffection des hopitaux plus importante en ville qu’en
campagne, nous suggérons qu’un accent particulier soit mis sur la qualité de 1’accueil et
les conditions d’attente dans les hopitaux des grandes villes afin de les rendre plus
attrayantes. Il faudrait notamment réduire considérablement les délais d’acces au médecin
car en ville les gens sont plus exigeants et souhaitent plus que tout autre chose avoir acces
au moins a un médecin ou mieux a un spécialiste. Il faut aussi réduire les frais, au moins
par catégorie sociale, qui s’élevent a 2500 FCFA pour ne prendre que le cas de I’hopital
central de Yaoundé. Ceci passe par une politique plus soutenue de formation du personnel.

3. Les analyses ayant révélé que les recours a I’automédication et a la MTR augmentent avec
age, ces pratiques seraient insuffisamment justifiées si I’on considérait tout simplement
que les générations les plus anciennes aujourd’hui sont plus imprégnées des valeurs,
connaissances et pratiques traditionnelles que les générations récentes et donc plus proche
de la pratique traditionnelle ou que 1’on épargne les enfants de 1’automédication moderne,
pour ensuite s’en donner a cceur joie quand on est plus 4gé. Nous devons reconnaitre aussi
que cette différence selon 1’age peut étre aussi la conséquence de 1’absence de sécurité
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sociale pour la trés grande majorit¢ de la population qui lorsqu’elle devienne inactive
éprouvent beaucoup de difficultés a s’offrir des médicaments. Nous recommandons par
conséquent la mise sur pied d’un systeme de sécurité social plus large, notamment une
restructuration de la CNPS dont I’action est restreinte a certaines catégories et en plus ne
couvre a peine que 10% de la population.

4. Bien qu’une accessibilit¢ plus accrue des centres de santé devrait réduire
I’automédication, son éradication n’est pas envisageable car elle semble rigide a la baisse.
En effet cette pratique est répandue méme dans les pays développés et dans toutes les
couches de la population comme 1’a relevée Molina (1988) en France. Il faudrait donc que
tout en informant les populations des dangers de 1’automédication que 1’on les éduque a
I’usage correcte de certains médicaments courants, notamment les anti-paludéens et les
antibiotiques qui constituent les principaux médicaments achetés en automédication.

Nous avons vu que pour de multiples raisons (nature de la maladie,
colts, distance etc.) la biomédecine n’a pas pu se substituer a la MTR malgré les efforts
consentis a sa disparition et que contrairement a ce que I’on peut penser elle est méme plus
dans les grandes villes, défiant ainsi I’urbanisation qui devrait en principe la faire reculer. En
outre la littérature existante notamment celle de I’OMS met I’accent sur le fait que les
expériences vécues un peu partout dans le monde montrent que la MTR ne disparait pas, elle
change au mieux de forme comme c’est le cas aujourd’hui dans les pays développés ou 1’on
parle maintenant de médecine parallele ou complémentaire. Fort de ce constat, nous
suggérons ce qui suit.

5. Que I’on crée un cadre formel et institutionnel d’exercice de la MTR ; cela aurait deux
avantages : un controle de la pratique de la MTR permettrait en effet d’en tirer le meilleur
bénéfice et aussi d’en limiter les dégats car s’il y a des domaines comme la psychiatrie, les
fractures, et des méthodes comme la phytothérapie ou les tradipraticiens récoltent de bons
résultats, force est de constater qu’ils ont des limites dans certains domaines comme la
chirurgie, certaines maladies virales etc. et que leurs intervention dans ces domaines n’est
souvent que le fait de charlatans avides de gain. Ces brebis galeuses ne doivent néanmoins
pas masquer le bénéfice certain que I’on peut tirer de la réglementation de ce secteur car il
ne faut pas oublier que de I’autre coté il existe également de mauvais médecins. Ce cadre
formel devrait permettre de définir notamment le statut de tradipraticien et un code
déontologique pour la profession.

6. Enfin La promotion de la collaboration entre la biomédecine et la MTR me semble
importante a plus d’un titre. D’abord elle permettrait un échange de connaissances qui
pourrait ainsi améliorer les performances de part et d’autre; on en parle d’ailleurs
beaucoup ces derniers temps dans le cadre de la lutte contre le Sida. Les tradipraticiens
pourraient bénéficier des notions en biologie et des regles d’asepsie pour mieux
appréhender le fonctionnement du corps humain et surtout pour éviter de contaminer en
soignant comme c’est souvent le cas. En suite, libérerait le patient qui préfere
généralement mentir que de dire a son médecin qu’il a été¢ ou qu’il va simultanément chez
le tradipraticien, faussant ainsi souvent le diagnostique. Cette collaboration dans les faits
doit se traduire par exemple par la création d’instituts de formation et de recherche sur les
plantes médicinales et autres techniques propres a I’art de la MTR et la prise en compte de
certains aspects de la MTR dans la formation des infirmiers et médecins.
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Annexe 2

REPUBLIQUE DU CAMEROUN

MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE

Union Européenne (UE)
Coopération Francaise (CF)
Coopération Technique Allemande (GTZ)
Institut de Formation et de Recherche Démographiques (IFORD)

ENQUETE SUR LES DETERMINANTS DE L’ACCES ET DU RECOURS
AUX SOINS ET AUX MEDICAMENTS - (CAMEROUN)

QUESTIONNAIRE MENAGE

IDENTIFICATION DU MENAGE :

Q001 | Province : | 1/
Q002 | Arrondissement | 1 1 1
Q003 | Localité 111
Q004 | Quartier (si Ydé/Douala) | coeiiieiiiii e 1 1 1
Q005 | N° de Strate /1 (1.Ydé/Dla 2. Urbain 3.Rural)
Q006 | Airedesanté | e [ 11 1
Q007 | N°de zD 111
Q008 | N° de ménage Il 1
Q009 | Nom duchef de MENage | cooiiiiiii i
Q010 | Date de la visite (JJ/IMM) : QO10A Début:/_/ /h/__/_/min

/1 | | 72002 Q010B Fin: /_/ /h/_/ /min

Nom de I'enquéteur :

Visa contrbleur

Questionnaire entiérement rempli 1
Questionnaire partiellement rempli 2
Refus
CONFIDENTIEL

Juin-Octobre 2002
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SECTION 2 : Caractéristiques du ménage

Q201

Quel est le statut d’occupation dans
le logement ?

Propriétaire
Locataire
Hébergé
ND

Q202

Dans votre ménage, combien de piéces utilisez-vous pour dormir ? (ND=99)

|\

~

Q203

De quel matériau est fait le sol de
votre maison ?

Terre

Bois

Ciment

Carreaux

Autre (a préciser)..........coceeevunnen.
ND

Q204

Quel est le principal matériau de
construction des murs de votre
habitation ?

Briques en terre

Planches de bois

Poto poto (terre battue)

Semi-dur

Dur (Parpaing)

Pierres

Autres (a préciser)...........cccevenn...
ND

(o]

@O‘I-POOI\)—\@m-POOI\)—\|\ O WN =

Q205

Quel est le principal matériau du
toit ?

Paille

Bois

Toles

Tuiles

Béton

Autres (a préciser)...........cccevnenn...
ND

a b ON=2O

(o]

Q206

Quelle est la source principale
d’approvisionnement en eau de
boisson du ménage ?

Robinet a l'intérieur du logement
Robinet dans la cour

Fontaine publique

Puits aménagés

Puits non aménagés

Source naturelle (riviére, fleuve, lac)
Eau minérale

ND

Q207

Quel type de toilettes utilisez-vous ?

Nature

Latrines non aménagées
Latrines aménagées
WC avec chasse d’eau
ND

Q208

Quel est le principal mode
d’éclairage de votre ménage ?

Electricité

Lampe a pétrole

Bougie

Lampe a gaz

Aucun mode d’éclairage

Autre (préciser)..........cccoevviiinn.n.
ND

AP OON-_2OPRPRWON_2<AONOODOAAPSE WN 2O
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Q209 | Quelle est la principale source Gaz 1
d’énergie de cuisson du ménage ? Charbon de bois 2
Bois de chauffe 3
Pétrole 4
Electricité 5
Autre (Préciser).........cocvvvuininanen. 8
ND 9
Q210 | Dans votre ménage, possédez-vous Oui/ Non/ ND
les biens suivants ? Radio ou radiocassette 1.2 9
Poste téléviseur 1.2 9
Magnétoscope 1.2 9
Réfrigérateur/congélateur 12 9
Q211 | Dans le ménage, y a-t-il quelqu’un Oui/ Non/ ND
qui posséde : Vélo / Bicyclette 12 9
Mobylette / Moto 1.2 9
Voiture / Camion 1.2 9
SECTION 3 : Accés aux soins et aux médicaments
Q301 | Rencontrez-vous des difficultés pour | Oui 1
vous faire soigner dans un centre de | Non 2= Q
santé moderne ? ND 303
9
Q302 | Quelles difficultés ? Probleme d’acceés, éloignement 1
(plusieurs réponses possibles) Formations sanitaires souvent fermées | 2
Qualité d’accueil du personnel de santé | 3
Manque d’argent 4
Autre (a préciser).........cccoeeiininnn... 8
ND 9
Q303 | Combien de temps vous faut-il pour |/__/ / minutes
vous rendre a I'’hopital/au centrede | /_/ [ heures
santé le plus proche /| _[jours
Q304 | Par quel moyens, vous rendez-vous | A pied 1 = Q306
dans ce centre de santé ? En voiture 2
En vélo ou moto 3
ND 9
Q305 | A combien évaluez-vous le codt total
de ce trajet (aller et retour) ? | ||| _|FCFA
Q306 | Rencontrez-vous des difficultés pour | Oui 1
trouver les médicaments dont vous Non 2 =
avez besoin ? ND Q308
9
Q307 | Quelles sont ces difficultés ? Probléme d’acceés, éloignement 1
(plusieurs réponses possibles) Hopitaux/pharmacies souvent fermés 2
Manque de disponibilité des produits 3
Manque d’argent| 4
Autre (a préciser)..............cooeennn. 8
ND 9
Q308 | Combien de temps vous faut-il pour |/__/ / minutes
vous rendre a la pharmacie la plus /I __Iheures
proche /| _[jours




Q309 | Par quel moyen vous rendez-vous a | A pied 1 = FIN
la pharmacie ? En voiture 2
En vélo ou moto 3
ND 9

Q310 | A combien évaluez-vous le co(t total
de ce trajet (aller et retour) ? [ | 1 | | |FCFA

Je vous remercie pour votre collaboration
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