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RÉSUMÉ

Au Mali, l’accès à la santé est une préoccupation majeure. Il est devenu une priorité nationale depuis la déclaration
d’Alma-Ata en 1978. Dès lors, des efforts importants ont été consentis par l’État et ses partenaires pour atteindre
cet objectif. Ces efforts semblent insuffisants dans le district sanitaire de Bougouni, car, plus de la moitié de la
population reste très loin des services de santé de base. Face à ce constat, évaluer l’accessibilité géographique aux
soins de santé est essentiel pour identifier les localités qui ont été laissées pour compte, d’’où l’objet de cette recherche
dans le district de Bougouni. Trois types de données sont mobilisées : l’effectif de la population, la localisation
des centres de santé communautaires et le réseau routier. Deux étapes consécutives résument la démarche utilisée
: la méthode des aires d’attraction flottantes à deux étapes améliorées (E2SFCA) a été utilisée pour mesurer la
dimension spatiale de l’accessibilité aux services de santé. Elle est complétée par les analyses d’autocorrélation
spatiale notamment l’indice local Moran pour détecter les regroupements des localités à faible ou à forte valeur
d’accessibilité spatiale. Les résultats révèlent de fortes disparités spatiales intra et infra communale d’accès aux
soins primaires de santé et questionnent parallèlement l’efficacité de la politique de couverture géographique des
populations aux soins de base. Ils mettent également en évidence la pression démographique sur les services de
santé existants et proposent des pistes pour améliorer significativement l’accès géographique aux services de santé.
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ABSTRACT

In Mali, access to healthcare is a major concern. It has been a national priority since the Alma-Ata Declaration in
1978. Since then, major efforts have been made by the State and its partners to achieve this objective. These efforts
appear insufficient in the Bougouni health district, where more than half the population is still far from basic health
services. Given this situation, it is essential to assess geographical accessibility to healthcare to identify the localities
that have been left behind, hence the purpose of this research in the Bougouni District. Three types of data were
used: the size of the population, the location of community health centers and the road network. Two consecutive
stages summarize the approach used, the improved two-stage floating attraction area method (E2SFCA) was used
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to measure the spatial dimension of accessibility to health services. It was supplemented by spatial autocorrelation
analyses, particularly the local Moran index, to detect clusters of localities with low or high spatial accessibility
values. The results reveal strong spatial disparities in access to primary healthcare within and between communes
and at the same time call into question the effectiveness of the policy of geographical coverage of the population
in terms of basic healthcare. They also highlight the demographic pressure on existing health services and suggest
ways of significantly improving geographical access to health services.
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1 Introduction
1.1 Le concept d’accessibilité

L’accès aux services de santé est multidimensionnel. Une définition beaucoup plus large identifie
quatre dimensions de l’accès : la disponibilité (la possibilité d’accéder à un meilleur service de soins de
santé en cas de besoin ainsi qu’un meilleur prestataire), l’accessibilité (la distance physique ou le temps
de trajet entre le point de prestation et l’utilisateur de services), l’abordabilité (la relation entre le prix
des prestations et la capacité financière des usagers), et l’acceptabilité (la réactivité des prestataires de
services de santé aux attentes sociales et culturelles des utilisateurs) [1]. Cette étude est focalisée sur
l’accessibilité géographique qui est l’un des déterminants le plus visible et le plus couramment utilisé
pour qualifier le niveau de l’offre sur un territoire [2,3]. L’accessibilité appliquée aux soins de santé
fait référence à la facilité avec laquelle les ressources de soins de santé peuvent être atteintes à partir
d’un emplacement donné [4]. C’est une interface entre les utilisateurs potentiels et les ressources de
soins de santé. La distribution spatiale inéquitable des ressources en santé étant un problème majeur
de santé publique [4] ; la connaissance des disparités spatiales d’accès à l’offre de soins à des échelles
fines est indispensable pour rendre efficace la mise en œuvre des orientations stratégiques et politiques
de santé. C’est justement dans ce contexte que s’inscrit la présente recherche.

1.2 Problème d’accessibilité géographique aux soins de santé
L’un des enjeux majeurs des politiques de santé consiste à garantir à la population une égale

accessibilité aux soins sur leur territoire. Au Mali, comme dans de nombreux autres pays en de
développement, il existe de grandes inégalités en matière de santé au sein des populations [5–7]. Une
étude réalisée au Mali en 2011 souligne le lien entre les taux de mortalité élevés et les grandes distances
à parcourir pour se rendre à l’hôpital le plus proche [8]. Des études similaires ont abouti aux mêmes
conclusions en Tanzanie [9]. C’est ainsi qu’il a été adopté lors de la conférence internationale sur les
soins de santé primaire tenue à Alma Ata en 1978, la stratégie de « la santé pour tous » [10,11].

Ladite déclaration a créé une révolution des soins de santé primaires et a accéléré par la suite, la
réalisation des objectifs du millénaire pour le développement [12], devenus objectifs de développement
durable. Au Mali, les années 90 ont été consacrées aux réformes structurelles et au développement des
modèles. Le Plan décennal 1998–2007 a été consacré à l’extension géographique des services de santé
et à la poursuite des réformes. Il a permis d’améliorer considérablement la carte sanitaire. Le nouveau
plan décennal 2014–2024 adopté en 2018 est axé sur l’accès universel aux soins de santé, l’amélioration
de la qualité des soins pour l’atteinte des Objectifs du Développement Durable et plus spécifiquement
ceux relatifs à la mortalité maternelle, néonatale, infantile et infanto-juvénile [13].
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Malgré toutes ces initiatives, à peine 50% de la population accède un centre de santé à moins de
5 km [14]. Ainsi, la mise en œuvre des orientations stratégiques reste difficile sur le terrain. Ainsi, la
volonté de couvrir 80% de la population en service de santé dans un rayon de 5 km d’ici 2023 n’a pas
abouti. Ce qui signifie des difficultés réelles d’application de la carte sanitaire comme le soulignaient
[15–17]. Un certain nombre d’études ont exploré l’accès aux établissements de santé au Mali et ailleurs
en Afrique [3,6,10,18,19], mais les données et informations concernant l’accessibilité géographique
restent insuffisantes de même, que les informations quantitatives empiriques sur la répartition des
soins de santé. Au regard de ce qui précède, cette étude vise donc à contribuer à générer des preuves
sur l’inégalité dans l’accès géographique aux soins de santé en utilisant des outils SIG dans le district
sanitaire de Bougouni au Mali. Elle explore également des pistes permettant d’optimiser les distances
à parcourir pour accéder aux services de santé.

Pour atteindre cet objectif, elle se propose de répondre à trois questions : quel est l’état d’accès des
populations aux centres de santé dans le district de Bougouni ?

Comment expliquer la distribution des établissements humains par rapport aux centres de santé ?

Quelles sont les zones où la concentration de la population et des centres de santé sont supérieurs
à ce qui serait attendu ?

2 Méthodologie
2.1 Présentation de la zone d’étude

Le district sanitaire de Bougouni est situé au Mali dans l’ancienne région administrative de Sikasso
entre les latitudes 10°10′00′′ et 12°27′00′′ nord et les longitudes 6°35′00′′ et 8°10′00′′ ouest. Il est limité
au nord par les cercles de Kati et Dioila, au sud par la République de Côte d’Ivoire, à l’Est par les
cercles de Sikasso et Kolondiéba et à l’Ouest par le cercle de Yanfolila (Fig. 1). Sa superficie est
estimée à 19 800 km2 pour une population de 684 000 habitants en 2022 selon la Direction Nationale
de la Population avec une densité de 35 habitants/km2. Le district sanitaire de Bougouni compte 479
villages/quartiers repartis entre 26 communes, dont 25 rurales. Le relief est essentiellement constitué
de plaines, de collines et de glacis dans le socle précambrien. Ces glacis sont souvent recouverts de
gravillons latéritiques en amont et de sédiments sablo-limoneux dans leur partie aval [20]. Les maladies
courantes dans le district de Bougouni sont la rougeole, la malnutrition et le paludisme. Elles sont plus
fréquentes dans les zones rurales du district, et peuvent présenter des formes graves notamment chez
les enfants âgés de 0 à 5 ans [21].

2.2 Présentation des données
Trois types de données toutes géoréférencées ont été mobilisées : les données sur les infrastructures

sanitaires (centre de santé communautaire), les données sur la population et le réseau routier.

Les données sur la santé ont été fournies par le ministère de la Santé et concernent la localisation
(longitude et latitude) des centres de santé communautaire (CSCom) fonctionnels en 2019. Tous les
45 centres de santé que compte le district sanitaire de Bougouni ont été géolocalisés. Les données sur
la population ont été fournies par la Direction nationale de la population. Elles concernent l’effectif
de la population par commune en 2019. Ces données ont été désagrégées à l’échelle des villages en
appliquant la méthode des proportions qui consiste à répartir la population par commune entre les
villages au prorata de leur poids démographique. Le réseau routier est issu de la base routière de
l’Institut Géographique du Mali. Cette base telle que fournie ne permettait pas de faire des analyses
du réseau. Elle a donc été améliorée en s’inspirant de [22].



170 RIG, 2024, vol.33

Figure 1: Présentation du district sanitaire de Bougouni

2.3 Mesurer l’accessibilité
La mesure de l’accessibilité aux ressources a fait l’objet de nombreuses études dans le champ des

transports, de l’aménagement urbain, de l’alimentation, de l’emploi ou dans le champ sanitaire [23].
Elle renvoie à la notion d’obstacle à l’accès d’un service ou d’une infrastructure. En analyse spatiale,
l’accessibilité recouvre la plus ou moins grande facilité avec laquelle des lieux, des personnes ou des
activités économiques peuvent être atteints [24]. Dans le domaine de la santé, elle fait référence à la
facilité avec laquelle les ressources de soins de santé peuvent être atteintes à partir d’un emplacement
donné [18,25]. Plusieurs méthodes existent pour mesurer l’accessibilité aux soins de santé. Dans cet
article, la démarche méthodologique combine la méthode des aires d’attraction flottantes à deux étapes
améliorées (E2SFCA), les calculs de distance et les analyses géostatistiques à savoir l’autocorrélation
spatiale.

2.4 Les étapes d’analyse
Pour l’analyse de l’évolution de l’offre et la demande en santé, trois méthodes complémentaires

ont été mobilisées. Les calculs de distances, l’accessibilité spatiale et l’autocorrélation spatiale.
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2.4.1 Calcul des distances d’accès au CSCom

Les distances sont calculées pour chaque village entre le centroïde du village et la localisation du
centre de santé le plus proche. Les distances sont mesurées en km par la route sans tenir compte du
type de voie ni de la saisonnalité.

Pour comprendre les raisons d’éloignement des localités par rapport aux centres de santé, nous
avons fait recours à l’indice moyen du plus proche voisin (R). C’est un indice fréquemment utilisé
dans des approches probabilistes de configurations spatiales pour décrire le degré de concentration
d’un semis de points [26,27]. La distance moyenne au plus proche voisin est fonction du nombre N de
points du semis et de la surface S, correspondant à l’emprise spatiale du semis :

Dppv = 1/2
√

N/S

L’indice R calcule alors le ratio Dppv/Dppv’. Si R est proche de 1, alors la position des points les
uns par rapport aux autres est aléatoire. Si R s’élève au-dessus de 1, on observe alors une dispersion
entre les points. Enfin, si la valeur de R est en dessous de 1, alors la distance entre les voisins les plus
proches est inférieure à ce qui est attendu et marque une tendance à la concentration des points.

2.4.2 Accessibilité spatiale des centres de santé

La mesure de l’accessibilité fait référence au concept d’obstacles à l’accès d’un service dans une
localité donnée pendant une période définie.

Nous avons utilisé la méthode améliorée du « Two-step floating catchment area » (E2SFCA)
inspirée des travaux de [28]. L’approche utilisée dans cet article implique la création de zones flottantes
qui prennent en compte l’offre et la demande existantes dans le zonage prédéterminé [29–31].

La première étape de calcul de l’indice d’accessibilité spatiale est formulée suivant la formule de
[28] comme suit :

Rj = Sj∑
k∈(dkj∈Dr) PkWr

= Sj∑
k∈(dkj∈D1)

PkW1 + ∑
k∈(dkj∈D2)

PkW2 + ∑
k∈(dkj∈D3)

PkW3

(1)

Où Rj est le rapport entre le centre de santé et la population, pondéré par le poids de la distance
; Sj, correspond à l’offre de soins en j ; P correspond à la population de la maille de la grille k qui
se trouve à l’intérieur de la zone de chalandise j (dkj ∈ Dr) ; dkj est la distance entre k et j ; Dr est la
nième sous-zone à l’intérieur de la zone de chalandise ; la distance pour la nième zone, notée Wr est
déterminée par la distance pondérée jusqu’au centre de santé j,en tenant compte du frein de la distance
f . La seconde étape du calcul consiste à rechercher pour chacune des localités i, tous les centres de santé
j se trouvant à moins de 15 km, distance au-delà de laquelle les services sont dits inaccessibles comme
expliqué dans les annuaires d’information sanitaire [14]. Les ratios centres de santé par habitant sont
ensuite additionnés aux résultats de l’étape précédente.

AF
i =

∑

j∈{dij∈Dr}
RjWr =

∑

j∈{dij∈D1}
RjW1 +

∑

j∈{dij∈D2}
RjW2 +

∑

j∈{dij∈D3}
RjW3 (2)

Où AF
i correspond à l’accessibilité de la population du lieu i aux centres de santé ; Rj, désigne le

ratio centre de santé par population à l’emplacement du centre de santé situé dans la zone de chalandise
centrée sur la localisation de la population (i), et pondérée par la distance entre k et j, notée dij. Le fait
que le score final obtenu détermine le volume d’offre potentiellement accessible pour chaque habitant
des mailles, il se lit donc comme étant une densité. Pour donc faciliter sa lecture, un multiplicateur est
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appliqué au score comme l’ont recommandé [4,32]. Dans le cas de cette étude, la valeur 10,000 a été
retenue, car, elle correspond à la valeur intermédiaire souvent utilisée pour la mise en place des centres
de santé.

2.5 Indice Local de Moran (Ii) pour la détection des clusters d’accessibilité
L’Indice Local de Moran (Ii) a été choisi pour mesurer l’autocorrélation spatiale pour chaque

observation en fonction du voisinage local [26–33]. Il vise à comprendre si les valeurs qui se ressemblent
ont tendance à être proches dans le territoire ou, au contraire, sont totalement dispersées [34]. Ainsi,
pour chaque observation, la valeur obtenue indique si celle-ci est située dans un contexte de valeurs
similaires ou au contraire différentes. En plus de la carte des clusters, les valeurs de l’indice sont
présentées dans un graphique cartésien appelé diagramme de Moran.

Un Indice élevé et une petite valeur P représentent un regroupement spatial de valeurs élevées
(point chaud) ; tandis qu’un indice négatif faible et une petite valeur p représentent un regroupe-
ment spatial de valeurs faibles (point froid). Plus la valeur de l’indice est élevée ou faible, plus le
regroupement est intense. Un LISA proche de zéro signifie qu’il n’y a pas de regroupement spatial
significatif [35,36].

3 Résultats
3.1 Distances d’accès aux centres de santé

La distance moyenne entre les villages et les centres de santé était de 9.8 km en 2019. Les localités
les plus éloignées étaient à 32 km du centre de santé le plus proche. Sur les 488 villages que compte le
district, 22% étaient à moins de 5 km d’un CSCom tandis que 14% étaient à plus de 15 km du centre
de santé le plus proche. Cette moyenne diffère selon les communes. S’il faut en moyenne parcourir
plus de 15 km pour se rendre au centre de santé dans les communes de Domba et Faradiele ou encore
Kokele ; 5 à 8 km suffisent à Defina, Bladie-Tiemala, Ouroun, Bougouni ou encore Chantoula, Kola
et Debelin (Fig. 2).

Figure 2: Répartition de la distance communale par rapport à la moyenne du district sanitaire en 2019
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Environ 38% de la population avait accès à un centre de santé à moins de 5 km. En moyenne
88% y accédaient à moins de 15 km, alors que 12% sont restés loin des services de santé en 2019.
Les communes de Faradiélé, Kokélé et Kouroulamini n’ont pas de centre de santé. Ce faisant, aucun
habitant n’a accès à un centre de santé à moins de 5 km. Toutefois, plus de la moitié de leurs populations
habitent à moins de 15 km du centre de santé le plus proche.

Les analyses géostatistiques (indice du plus proche voisin) réalisées sur les communes à distances
moyennes supérieures à 10 km ont permis de comprendre les raisons des difficultés d’accès aux
centres de santé de certaines localités du district de Bougouni (Figs. 3 et 4). Elles indiquent une
configuration spatiale marquée par la dispersion des villages qui composent chacune de ces communes
à l’exception de Sido où une configuration aléatoire est observée (Fig. 4). Cette dispersion des villages
de ces communes rend difficile l’accès géographique. En outre, elle impose des efforts importants pour
parvenir à une couverture optimale de l’ensemble de la population aux services de santé de base.

Figure 3: Indice du plus proche voisin observé dans les communes de Domba, Faradielé, Faragouaran
et Kokelé
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Figure 4: Indice du plus proche voisin observé dans les communes de Kouroulamini, Sibirila, Sido et
Yinindougou

3.2 Accessibilité potentielle aux services de santé
La (Fig. 5A) permet de constater que les disparités spatiales d’accessibilité aux services de santé

dans le cercle de Bougouni demeurent malgré l’augmentation substantielle du nombre de centres de
santé. Globalement, l’accessibilité aux services de santé est très élevée dans la plupart des chefs-lieux de
commune donc dans les villes et diminue graduellement avec la distance à l’exception de la commune
urbaine de Bougouni qui présente un score moins important. Cette exception s’explique par la forte
densité de la population dans la commune et un nombre moins important de centres de santé (80,469
habitants pour 4 centres de santé communautaire). Donc, contrairement à ce que l’on peut imaginer,
c’est en ville que le score d’accessibilité est plus faible en raison du déséquilibre entre le nombre de
centres de santé et la taille de la population.
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Figure 5: Analyse de l’accessibilité potentielle et de l’autocorrélation spatiale de l’accessibilité poten-
tielle dans le district sanitaire de Bougouni en 2019

Les zones à forte accessibilité sont situées au centre (Degné-Garalo), au nord (Keleya-Meridiéla)
et au sud-ouest aux frontières Mafélé-Manankoro. En revanche, des scores relativement faibles sont
observés à l’ouest de la commune de Syen Toula et Torakoro ; à Meridiéla et au sud-est de Dogo. Cette
zone est marquée par la forêt-galerie donc, l’absence de la présence humaine. De faibles scores sont
aussi observés dans la bande Est et Sud de la commune de Manankoro (Fig. 5A).

3.3 Identification des regroupements spatiaux de localités en fonction de leur score d’accessibilité
Cette analyse offre une lecture rapide de la structure spatiale de l’accessibilité aux services de santé.

La cartographie des indicateurs locaux d’association spatiale montre des regroupements qui
permettent de mieux comprendre la structure spatiale de l’accessibilité potentielle aux centres de santé.
Il en résulte une carte présentant des regroupements spatiaux des localités à faible (78) et à accessibilité
élevée (61). Ainsi, des regroupements de localités à accessibilité élevée sont observés au centre entre la
commune de Bladié-Banimonotié et Garalo, mais aussi dans les parties nord des communes de Dogo
et Meridiéla. Leurs voisinages immédiats ont tendance à observer également des scores élevés.

En revanche des localités à faible accessibilité avec un voisin aux scores similaires sont observées
dans la zone centre-ouest réparti à des proportions différentes entre les communes de Domba, Dogo,
Zantiebougou, Keleya, Bougouni et Sido comme nous pouvons l’observer dans la (Fig. 5B). Des
regroupements spatiaux négatifs sont aussi observés à l’ouest (Faragouaran, Meridiéla) et au sud-
est (commune de Mafélé). Enfin, les valeurs non significatives sont retrouvées dans chacune des
communes.
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Les indicateurs locaux proposés à travers le nuage de points de Moran (Fig. 5C) sont riches
d’enseignements sur deux points. D’abord sur le rôle spécifique du voisinage ensuite sur l’importance
de l’agrégation dans le niveau d’autocorrélation spatiale. Par ailleurs, il convient de noter que le rapport
d’association n’est pas significatif dans une proportion importante de localités.

En outre, en observant la distribution spatiale de la population au voisinage des centres de santé,
il apparaît que toutes les localités peuplées disposent déjà d’un centre de santé (Fig. 6). Les centres de
santé avec un voisinage caractérisé par des faibles effectifs de la population sont observés dans la partie
nord du district. Les mêmes caractéristiques sont observées dans la zone comprise entre Bougouni et
Garalo. Par ailleurs, des localités de 1000 à 2500 habitants sans centres de santé sont localisées par
endroit à l’extrême sud du district et dans la partie nord-est. De même que des localités à faible effectif
sans centre de santé.

Figure 6: Statistiques spatiales sur la population au voisinage des centres de santé
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3.4 Piste d’amélioration de l’accès aux centres de santé
Dans le district sanitaire de Bougouni, le nombre de centres de santé est insuffisant. Les

emplacements des centres de santé complémentaire peuvent être optimisés de manière à ce que le
maximum de personne y accède à une distance raisonnable. Dans ce sens, les outils d’analyse de réseau
offrent des possibilités très séduisantes. Dans cet article nous avons réalisé une analyse emplacement-
allocation [37] pour afin de proposer des pistes visant à réduire les distances à parcourir et à améliorer
l’accessibilité. Par exemple, sur la base d’un centre de santé pour 5000 habitants, 125 centres de santé
étaient nécessaires pour les soins de base dans le district de Bougouni. Seulement 46 sont disponibles.
Pour implanter les 79 autres centres de santé de manière à ce que le maximum de la population y
accède à une distance raisonnable nous avons optimisé la couverture afin de sélectionner les localités
de manière à couvrir le plus de population possible avec la limite d’impédance 15 km. Ainsi, le solveur
a été configuré pour sélectionner l’emplacement idéal pour construire les 79 centres de santé. Cette
configuration pourrait permettre à 99.6% de la population d’accéder à un centre de santé à moins de
15 km de route. De même la part de la population située à moins de 5 km du centre de santé le plus
proche passerait de 38% à 70% comme présenté dans le (Tableau 1).

Tableau 1 : Synthèse de l’analyse d’optimisation de la couverture

Distance Nombre de Villages Effectif de la population Taux de couverture

Moins de 5 km 270 436,648 70.3%
De 5 à 10 km 191 154,712 24.9%
De 10 à 15 km 25 27,524 4.4%
Supérieure à 15 km 2 2,354 0.4%
Total 488 621,238 100%

Avec une telle configuration, seulement 2 localités du district sanitaire soit 0.4% de la population
n’auraient accès à un centre de santé à moins de 15 km. Ce qui constituerait une performance dans le
contexte malien marqué par une forte intrusion des politiques dans les décisions d’implantation des
infrastructures sociales de base.

4 Discussions

En Afrique de l’Ouest, l’éloignement des populations aux centres de santé est un problème crucial
d’accès aux soins [9,38]. Pour remédier à ce problème, des efforts considérables sont nécessaires
à l’échelle nationale comme au niveau des collectivités territoriales. Cette étude s’est concentrée
sur la mesure de l’accessibilité géographique des populations aux centres de santé. Conformément
à la politique du ministère de la Santé, les populations situées dans un rayon de 15 km de tout
établissement sont considérées comme desservies par le système de santé, mais la distance idéale est de
5 km. En revanche, au de-là de 15 km, elle est considérée comme non desservi. À cet égard, l’étude
a révélé que 88% de la population est desservie par les centres de santé actuels et que 12% sont mal
desservis. Avec cette approche, aucun habitant des zones urbaines n’est mal desservi, c’est-à-dire en
dehors d’un rayon de 15 km. Cela concorde avec les résultats du système local d’information sanitaire
de 2018 [14], qui indique qu’environ 80% des habitants des districts sont desservis.

L’étude montre des inégalités dans la répartition des centres de santé. Des variations géo-
graphiques substantielles de l’accessibilité aux centres de santé y sont aussi observées. Ces différences
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sont particulièrement observées dans les communes peuplées malgré parfois l’existence de centres de
santé.

Les présents résultats montrent des progrès encourageants essentiellement portés par l’extension
du réseau de centres de santé communautaires. Tirant parti des normes de l’OMS, nous avons pu
examiner les besoins en centres de santé en lien avec l’évolution de la population. Ainsi, l’extension du
réseau de centres de santé a certes permis d’améliorer la couverture sanitaire des populations ; mais,
elle est insuffisante face aux besoins d’une population qui en forte croissance.

Ces résultats sont d’une importance pratique dans le sens où la détermination de l’accessibilité
géographique des populations aux centres de santé ouvre une nouvelle perspective pour repenser
la politique de la couverture sanitaire. Habituellement, l’évaluation de la couverture sanitaire au
Mali se base sur la population et la distance [14,15]. Cette manière de faire est insuffisante pour
comprendre réellement l’accessibilité des populations aux soins de santé, car elle se limite seulement
à la distance euclidienne qui sépare chaque centre de santé aux zones d’habitation comme le précisait
[39]. La méthode utilisée dans cette recherche combine distance et disponibilité de l’offre, tout en
s’affranchissant des frontières administratives [40]. Ces analyses ont permis de nuancer la perception
sur la disponibilité de l’offre de santé. Le score d’accessibilité potentielle montre une diminution
avec l’évolution de la population. Ce qui indique une pression démographique sur les centres de
santé disponibles. Cette observation correspond également aux tendances observées dans les travaux
similaires réalisés en Afrique [41–43]. La mesure de l’autocorrélation spatiale (LISA) a apporté une
contribution indéniable à la compréhension de la structure spatiale. Elle a permis d’aller au-delà de
l’analyse exploratoire des données pour intégrer des dimensions spatiales qui ne sont pas généralement
prises en compte [44].

Cette recherche implique aussi de continuer à investir dans les infrastructures de santé et parti-
culièrement dans les localités les moins desservies. Les infrastructures existantes sont principalement
localisées dans les grandes villes et ne laissent aucune chance à des localités moins peuplées. La
population rurale, qui représente 64 à 89% de la population totale dans certains cercles, reste parfois
éloignée des services de soins de base. Toutefois, malgré la mise en service de plusieurs centres de santé
et le recrutement de personnel ces dernières années, la qualité de prestation est jugée peu satisfaisante
par une part importante de la population.

5 Conclusion

La présente recherche a analysé l’accessibilité géographique des populations aux soins de santé
primaire dans le district sanitaire de Bougouni. Elle mobilise des méthodes d’analyse spatiales pour
proposer des pistes permettant d’optimiser significativement l’accès géographique des populations
aux services de santé. D’une manière générale, l’étude a montré qu’il existe des inégalités en termes
d’accessibilité spatiale. Les populations situées dans le chef-lieu de commune ont un meilleur accès
spatial aux soins de santé primaires. C’est-à-dire une meilleure proportion dans un rayon de 5 ou
15 km. Ce qui se traduit naturellement par une meilleure distance à parcourir pour se rendre au centre
de santé le plus proche. De même, les populations établies dans les villes bénéficient d’un nombre
élevé, se traduisant par un score E2SFCA nettement meilleur pour rapport à celui des coins reculés.
Les résultats révèlent des inégalités d’accès dues à la structure spatiale des établissements humains
du district. Au-delà de l’absence de centres de santé dans certaines localités, Bougouni est l’un des
nombreux districts du pays où des facteurs géographiques entravent l’accès des populations aux soins
de santé primaire. Sur les 45 centres de santé, 21 soit 45% sont localisés dans 5 communes sur les
26 communes que compte le district. Dans le district sanitaire de Bougouni, les escarpements, les
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collines, les glacis, les routes difficilement praticables pendant l’hivernage, la dispersion des localités
les uns des autres, la faiblesse des infrastructures sont autant de facteurs qui jouent contre l’accès aux
soins. Les résultats montrent également un déséquilibre entre le nombre de centres de santé et l’effectif
de la population dans les grands centres urbains comme Bougouni. Enfin, le modèle d’accessibilité
spatiale aux soins de santé primaires à Bougouni montre qu’il existe une variation dans la mesure de
l’accessibilité. En outre, comme le montre l’étude, la distance par rapport au centre de santé le plus
proche ne suffit pas à rendre compte de l’accessibilité des populations aux soins de centres de santé, car
la proximité d’une installation ne garantit pas pour autant la disponibilité de la ressource ou encore son
utilisation par la population. Il est tout de même important de relever que l’évaluation périodique de
l’accessibilité aux soins de santé reste la pierre angulaire pour garantir que les populations ne soient pas
marginalisées des soins de santé et des interventions vitales dont elles ont besoin. Enfin, les résultats
de l’analyse des emplacements-allocation permettent de proposer les sites idéals pouvant permettre
d’optimiser la couverture géographique du district sanitaire en service de santé. Par exemple, le taux
de couverture de la population à moins de 5 km pourrait passer de 38% à 70%. Aussi, 95% de la
population aurait accès au centre de santé le plus proche à moins de 10 km de route.
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