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PREFACE 
 

Le Syst¯me National dôInformation Sanitaire (SNIS) de la C¹te dôIvoire, ¨ travers ses 

composantes que sont l'information sanitaire de routine, la surveillance épidémiologique, la carte 

sanitaire, les études et enquêtes, fournit des données statistiques et des informations permettant 

une meilleure planification des interventions dans le domaine de la santé. C'est sur la base de ces 

informations que le Rapport Annuel sur la Situation Sanitaire (RASS) est produit.  

 

Lôimportance du pr®sent RASS est ¨ relever car il d®crit la situation sanitaire de la premi¯re 

ann®e de mise en îuvre du Plan National de D®veloppement Sanitaire (PNDS) 2016-2020. 

 

Ce rapport  constitue une source appr®ciable dôinformations pour le plaidoyer, le suivi de la 

politique et des interventions de santé. Je reste persuadée que ce rapport répondra aux besoins en 

informations et constituera une source majeure pour le renforcement de notre système de santé. 

 

Je tiens ici à remercier les partenaires techniques et financiers ainsi que toutes les personnes 

ressources qui ont apport®es leur appui au Minist¯re de la Sant® et de lôHygi¯ne Publique 

(MSHP) à la production du RASS 2016.  

 

Jôexprime ma reconnaissance aux acteurs nationaux qui ont îuvr® ¨ lôatteinte des r®sultats 

présentés dans ce document ainsi que ceux qui ont participé à son élaboration. 

 

 

 

La Ministre de la Sant® et de lôHygi¯ne Publique 

 

 

                                  Dr Raymonde GOUDOU COFFIE 
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AVANT - PROPOS 
 

En 1995, la C¹te dôIvoire sôest dot®e dôun Syst¯me dôInformation et de Gestion (SIG), 

coordonn® par la Direction de lôInformatique et de lôInformation Sanitaire (DIIS). Ce système a 

connu diverses ®volutions depuis lors, allant des outils par th®matiques jusquôaux outils int®gr®s.   

Les données produites par les établissements de santé et analysées à chaque niveau de la 

pyramide sanitaire sont mises à la disposition des acteurs sous forme dôun Rapport Annuel sur la 

Situation Sanitaire (RASS). Il faut rappeler que depuis 2012, la périodicité de la production 

annuelle de ce rapport est respect®e avec lôeffort de tous les acteurs du syst¯me.  

En 2015, la mise en place et le déploiement dans les régions et districts sanitaires de la 

plateforme « District Health Information Software 2 » (DHIS2), qui est un logiciel « web 

based è faisant partie des standards de lôOMS pour la gestion des donn®es sanitaires, a permis 

une meilleure compl®tude et promptitude des donn®es, facilitant ainsi lô®laboration du RASS.   

Le RASS 2016 a la particularit® dô°tre le premier du PNDS 2016-2020.  

Ce rapport est destin® ¨ tous les acteurs de la sant® ainsi quôaux personnes d®sireuses dô°tre 

éclairées sur la situation sanitaire de la C¹te dôIvoire. Il se veut un moyen dôinformation, de suivi 

et dô®valuation de la mise en îuvre de la politique de sant® au cours de lôann®e. Ainsi, son 

exploitation peut aider à identifier des stratégies, des interventions et pistes de recherche pour la 

résolution des problèmes de santé.  

Jôinvite chaque acteur national et les partenaires au d®veloppement ¨ collaborer afin de pr®server 

un syst¯me national dôinformation sanitaire de qualit® pour aider ¨ une meilleure prise de 

décisions.    

Côest le lieu de rendre un hommage ¨ tous les acteurs qui ont contribu® ¨ la production du RASS 

2016 et leur exprimer notre gratitude pour tous les efforts consentis. 

                                       

 

   

 

      Le Directeur de lôInformatique et de lôInformation Sanitaire 

 

 

 

         Docteur Pongathié Adama SANOGO 
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RESUME 
 

Le Rapport Annuel sur la Situation Sanitaire (RASS) est un document stratégique du Ministère 

de la Sant® et de lôHygi¯ne Publique (MSHP) qui fait un état des lieux du système de santé 

ivoirien en se basant sur les principaux indicateurs de santé. Il fournit des informations sur les 

ressources financières, humaines, matérielles et sur le profil épidémiologique du pays.  

Ce RASS 2016 a été élaboré à partir des données de routine des établissements de santé, 

extraites de la base de données nationale DHIS2 avec une complétude de 99,30%. Ces 

informations ont été complétées par les données (routine/enquête) transmises par certains 

Programmes, Directions centrales et Etablissements Publics Nationaux (EPN) de santé. 

Les résultats montrent une amélioration de la performance du système de santé en ce qui 

concerne les ressources humaines, avec lôatteinte des normes de lôOrganisation Mondiale de la 

Santé (OMS) dans la couverture en médecins, infirmiers et sages-femmes au niveau national. Au 

niveau des infrastructures, lôon note une am®lioration dans la disponibilit® des ®tablissements 

sanitaires de premier contact. 

Cependant, les indicateurs de sons promotionnels et préventifs, et ceux de morbidité présentent 

des évolutions diverses entre 2015 et 2016.  

 

× Ressources financières : 

- le budget accord® par lôEtat de C¹te dôIvoire au Minist¯re de la Sant® et de lôHygiène 

Publique (MSHP) a connu une hausse, passant de 296 284 199 945 F CFA en 2015 à 

337 872 809 050 F CFA en 2016, soit 6% du budget  de lôEtat en 2016. La part du 

budget du MSHP consacr®e ¨ lôinvestissement est de 36,80%. 

 

× Ressources humaines :  

- En 2016, on a enregistré 3 540 médecins dont 3 166 intervenants directement dans 

lôoffre de soins aux populations (prestataires de soins), soit un ratio de 01 Médecin 

prestataire de soins pour 7672 habitants est en baisse par rapport à 2015 où on 

avait 1 Médecin pour 7232 habitants ;  

- Sur 10.038 infirmiers dipl¹m®s dôEtat (IDE) on avait 9 912 prestataires de soins, ce 

qui donnait un ratio de 01 infirmier dipl¹m® dôEtat (IDE) prestataire de soins 

pour 2 450 habitants, en baisse par rapport à 2015 (1 IDE pour 7 989 habitants) ; 

- On avait 4 011 Sages-Femmes Dipl¹m®s dôEtat (SFDE) dont 3 948 prestataires de 

soins, le ratio était de 01 sage-femme dipl¹m® dôEtat (SFDE) prestataires de 

soins pour 1 445 femmes en âge de procréer. Il est en hausse par rapport au ratio de 

2015 qui était de 1 SFDE pour 2814 FAP ; 

- Il faut noter que depuis 2014, la norme OMS a été atteinte de façon globale pour ces 

trois corps de métier. 
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× Ressources matérielles :  

- Au niveau des établissements de santé, on a enregistré 2027 Etablissements Sanitaires de 

Premier Contact (ESPC) en 2016, ce qui donne un ratio de 01 ESPC pour 12 006 

habitants contre 1 ESPC pour 11 838 habitants en 2015 ;  

- Lôon a enregistré 1 hôpital de référence pour 173 490 habitants contre 1 Hôpital de 

référence pour 230 202 habitants en 2015 ; Bien que les ratios 

établissements/population soient améliorés en 2016, lôon note quôaucune norme OMS 

nôa été atteinte pour cet indicateur. 

- Dix-sept (17) districts ne disposaient pas de bloc opératoire dans les 

établissements publics ;  

- Hormis les autres districts, deux districts sanitaires (Minignan et Bouaké Nord Est) 

nôavaient aucun service de laboratoire dans les structures publiques.  

-  43% des districts sanitaires nôoffraient pas de service de radiologie dans les hôpitaux 

publics. 

 

× Utilisation des services de santé : 

- Le taux dôutilisation des services ®tait de 45,26%  au niveau national. Il est en hausse 

par rapport à 2015 où on avait 43,33%. Lôon a enregistr® 34,65% comme taux 

dôutilisation pour les ESPC et 28,39% dans les hôpitaux de référence de niveau 

secondaire (HG et CHR) ; 

- 67% des populations vivaient à moins 5 Km dôun centre de sant® et 10% à plus de 

10 Km ; 

- La Durée Moyenne de Séjour (DMS) dans les hôpitaux était de trois (03) jours ; 

- Le Taux dôOccupation Moyen (TOM) des lits était de 49,48% dans les hôpitaux de 

référence de niveaux secondaire (HG et CHR) et 73% dans les quatre (04) 

CHU ; Le taux  dôoccupation moyen ®tait de 45,62% ¨ lôInstitut de Cardiologie 

dôAbidjan (ICA). 

 

× Soins préventifs et promotionnels chez les femmes en âge de procréer :  

- En 2016, on avait 93,03% des établissements sanitaires du secteur public qui offraient 

les services de planification familiale ; La prévalence contraceptive moderne était de 

20% ; 

- Les couvertures en soins prénatales étaient de 85, 71% pour la CPN1 et 44,07% pour 

la CPN4, avec un taux dôabandon de 48,58%. Lôon note une hausse au niveau de 

couverture CPN4, tandis quôon a une baisse de la couverture CPN1 et du taux 

dôabandon par rapport à 2015 ; 

- La couverture en SP3 chez les femmes enceintes était de 31,94% et 73,28% des 

femmes enceintes ont reçu une moustiquaire imprégnée dôinsecticide ¨ longue dur®e 

dôaction (MILDA) au cours de leurs CPN1 ; 

- La couverture nationale en VAT 2+ qui était de 84,56%, est en hausse par rapport à 

2015 où on avait 80,78% ; 

- Le taux dôaccouchement assist® ®tait de 57,43% par rapport aux données de routine, et est 

en hausse par rapport à 2015 (54,65%). Cependant, lôenquête MICS5 réalisée en 2016 

donnait un taux dôaccouchement assist® de 73 ,60% ; 
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- 20,13% des femmes ayant accouché ont été vues en consultation postnatale, contre 

17,61% en 2015.  

 

× Soins préventifs et promotionnels chez les enfants de moins de cinq (05) ans : 

- Les enfants de moins dôun (01) an représentaient 76% des enfants de moins de cinq 

(05) ans chez qui la pesée a été réalisée lors des séances de surveillance de la 

croissance des enfants en routine ; 

- 61,67% dôenfants de moins dôun (01) an, vus à la vaccination pour le DTC1, ont reçu 

une MILDA  

- On a enregistré les couvertures vaccinales de 94,65% en BCG, de 100,83% en DTC-

HepB-Hib3, de 91,64% en VAR, de 83,65% en VAA, de 94,16% en VPO3, de 

64,47% en VPI, de 98,89% en PCV 13-3 ; 

- La couverture nationale en vitamine A lors de ces campagnes de vaccination était de 

102,57%. 

 

× Morbidité chez les enfants de moins de cinq (05) ans : 

- La proportion dôenfants n®s avec un poids ¨ la naissance inf®rieur à 2 500 g 

(Hypotrophie Néonatale) qui était de 11,83% est en baisse par rapport à 2015 

(12,66%) ; 

- Les incidences enregistrés du paludisme de 286,87ă, de la malnutrition  de 12,39ă, 

de la diarrhée de 88,51ă, des IRA  de 175,01ă, étaient en baisse par rapport ¨ lôannée 

dernière ; 

- Lôincidence de la coqueluche en 2016 de 0,10ă était en hausse par rapport à 2015 

(0,03ă), soit une variation de 233,33%. Une épidémie avait éclatée dans le district 

sanitaire de FRESCO. 

- Lôincidence de lôan®mie ®tait de 138,71ă. Elle est en hausse par rapport à celle de 2015 

qui ®tait de 133,08ă. 

 

× Morbidité dans la population générale : 

- Les incidences du Paludisme, des IRA, des IST dans la population générale qui 

étaient respectivement de 154,58ă, 55,66ă, 17,33ă sont en baisse par rapport à 

2015 ; 

- Dans la population générale, l'incidence de la diarrhée de 24,95ă  a connu une légère 

hausse par rapport à 2015 (24,51ă). 

- Concernant les activités de lutte contre le VIH/Sida,  

Á 75% des établissements de sant® menaient lôactivit® de conseil d®pistage ; la 

proportion de personnes dépistées positives au VIH qui était de 2,78% en 2016, 

a connu une baisse par rapport ¨ 2015 o½ lôon avait 3,42% ;  

Á Au niveau de la pr®vention de la transmission du VIH de la m¯re ¨ lôenfant 

(PTME), 79% des établissements du secteur public offrant les services de 

soins prénataux menaient des activités de PTME, 98,68% des femmes 

enceintes vues en consultations prénatales (CPN) ont été dépistées pour 

le VIH.  
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Lôon a enregistré que 1,21% des femmes enceintes testées pour le VIH 

étaient positives au VIH et 3,30% dôenfants nés de mères séropositives 

au VIH ont été dépistés positifs au VIH ; 

Á Au niveau de la prise en charge des PVVIH, 44% (1013 sites de PEC) des 

structures sanitaires offraient des services de soins et traitement ARV aux 

PVVIH , on a enregistré 189 964 PVVIH sous ARV avec 9 154 enfants 

(4,82%) et 180 810 Adultes ; 

Á Sur 21 299 cas de tuberculose, 4 608 ont été déclarés positifs au VIH, soit 21,63% 

de coïnfection TB/VIH. 

- Le taux de notification de la tuberculose était de 89 notifications pour 100 000 

habitants, contre 98 notifications pour 100 000 habitants en 2015. 

 

× Autres maladies dôimportance en sant® publique : 

- Lôincidence globale de lôUlc¯re de Burili pour les 27 districts sanitaires endémiques est 

de 02 cas pour 100 000 habitants, lôincidence de lôOnchocercose était de 2,05 cas 

pour 100 000 habitants, on avait 14 cas pour 100 000 habitants comme incidence 

de la Bilharziose Urinaire et 07 cas pour 100 000 habitants pour le Pian ; 

-  Concernant les  maladies sous surveillance,  

Á lôon a enregistr® pour les maladies à potentiel épidémique une augmentation des 

cas de rougeole, 45 cas  contre 37 en 2015 ; des cas de méningite, 117 contre 

17 en 2015 ; des cas de grippe notifiés par les sites sentinelles, 277 cas 

confirmés contre 206 en 2015 ; Tandis que les cas de fièvre jaune ont baissé, 

03 cas contre 14 en 2015 ; aucun cas de choléra nôa ®t® enregistr® ; 

Á Au niveau des maladies à éradiquer ou à éliminer, le nombre de cas de tétanos 

néonatal (TNN) était en baisse, passant de 28 cas en 2015 à 03 cas en 2016 ; 

Lôincidence de la L¯pre ®tait ®galement en baisse avec 3,68 cas pour 

100 000 habitants en 2016 contre 3,83 pour 100 000 habitant en 2015 ; La 

prévalence nationale de la Lèpre est de 0,32 pour 10 000 habitants ; Aucun 

cas de poliomyélite et de ver de Guinée (dracunculose) nôa ®t® enregistr® ; 

   

× Décès maternels et Mort-Nés  

- lôon a enregistré, en routine dans la base de données MAGPI, 1288 Décès Maternels qui 

correspond à 134,5 décès maternels pur 100 000 naissances en routine ; 

- 16 579 mort-nés ont été enregistrés en routine dans les établissements de santé.
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Figure 1 :  Découpage sanitaire de la Cote Ivoire en 2016. 

 

INTRODUCTION  
 

La C¹te dôIvoire sôest dot®e dôun Plan National de Développement Sanitaire (PNDS 2016 - 2020) 

dont lôobjectif g®n®ral est dôam®liorer lô®tat de sant® de la population ¨ travers une offre de services 

de santé de qualité.  

Ce PNDS sôarticule autour de six (06) axes strat®giques. Il ambitionne, en son axe stratégique « 

gouvernance et leadership è, dôam®liorer le syst¯me dôinformation sanitaire et son utilisation pour la 

prise de décision à tous les niveaux.  

Une réorganisation du ministère de la santé a permis la création par décret N°2016-598 du 03 août 

2016 de la Direction de lôInformatique et de lôInformation Sanitaire (DIIS). Cette Direction a, entre 

autres missions, de collecter, de traiter, de diffuser lôinformation sanitaire et dô®laborer le Rapport 

Annuel sur la Situation Sanitaire (RASS). Côest dans ce cadre quôelle a coordonn® lô®laboration du 

RASS 2016.  

Cet outil dôaide ¨ la d®cision permet de faire la r®tro-information ¨ lôendroit de tous les acteurs des 

diff®rents niveaux de la pyramide sanitaire. Côest ®galement un instrument de suivi et dôappr®ciation 

des progr¯s accomplis vers lôatteinte des objectifs de sant® notamment les objectifs du PNDS.  

Ce rapport fournit des informations sur les caractéristiques épidémiologiques et la répartition des 

ressources sanitaires en C¹te dôIvoire. Il rend compte de la mobilisation des ressources, de 

lôaccessibilit® aux soins, de lôutilisation des services, de la morbidit® et de lô®tat de sant® des 

populations du pays pour lôann®e 2016. 

Ce RASS 2016 présente, en plus des indicateurs collectés en routine, une synthèse de certains 

indicateurs santé de lôenqu°te MICS5 réalisée en 2016. 
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CHAPITRE I:  GENERALITES  
 

Le présent chapitre est consacré à la présentation des caractéristiques géographiques, 

administratives, économiques, démographiques et sanitaires de la C¹te dôIvoire. 

I.1 CARACTERISTIQUES GEOGRAPHIQUES  
 

Située en Afrique occidentale dans la zone subéquatoriale entre le 10ème degré de latitude Nord, le 

4¯me et le 8¯me degr® de longitude Ouest, la C¹te dôIvoire couvre une superficie de 322 462 KmĮ. Elle 

est limit®e au Nord par le Burkina Faso et le Mali, ¨ lôOuest par le Lib®ria et la Guin®e, ¨ lôEst par le 

Ghana et au Sud par le Golfe de Guinée.  

Le relief relativement peu accidenté est composé de plaines au Sud, au Centre, au Nord et ¨ lôEst de 

plateaux étagés et de montagnes à lôOuest dont le point culminant est le Mont Nimba (1 753 mètres). 

La végétation du pays est déterminée par la diversité des zones climatiques et l'inégale répartition des 

précipitations entre le Nord et le Sud. La forêt et la savane, séparées par une ligne qui suit 

approximativement l'isohyète 1 300 mm, constituent les deux grandes zones de végétation. 

La C¹te dôIvoire b®n®ficie dôun r®seau hydrographique qui couvre environ 4 462 Km² soit 1,38% de la 

superficie totale du pays. De nombreux cours dôeau avec souvent des d®bits extr°mes drainent tout le 

territoire. Au nom de ceux-ci figurent quatre grands fleuves. Il s'agit du Cavally (700 km) ¨ lôextr°me-

Ouest, du Sassandra (600 km) à l'Ouest, du Bandama (1 050 km) au Centre et du Comoé (1 160 km) à 

l'Est.  

On distingue quatre principales zones climatiques à rythme et volume de précipitations variables :  

¶ le climat généralement chaud et humide, constitue une transition entre l'équatorial (le long des 

côtes) et le tropical (semi-aride à l'extrême Nord) ; le climat subéquatorial, caractérisé par des 

températures de faibles amplitudes (25°C à 30°C) et des précipitations abondantes, qui atteignent 

à Abidjan 1 766 mm ;   

¶ le climat tropical de savane humide, couvre le Nord de la zone forestière et le Sud de la région 

des savanes ;   

¶ le climat de savane sec, concerne principalement la zone des savanes qui est caractérisée par la 

pr®sence intermittente entre les mois de d®cembre et f®vrier d'un vent frais et sec, lôharmattan. 

Les pluviométries annuelles moyennes de ces différentes zones climatiques varient de 900 mm (au 

Nord) à 2 300 mm (au Sud). On enregistre une baisse de la pluviométrie en moyenne de 6% sur toute 

lô®tendue du territoire ivoirien1. 

Les changements climatiques qui affectent le monde entier nôont pas ®pargn® la C¹te dôIvoire. Il en 

r®sulte une perturbation dans lôalternance des saisons. Ainsi, on peut retrouver maintenant de fortes 

pluies en d®cembre et lôharmattan ne dure plus que quelques semaines.  

                                                                 
1 Source : Document de stratégies du Programme National Changement Climatique 2015-2020.  
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I.2 DECOUPAGE ADMINIST RATIF  

 

La loi N° 2014-151 du 05 Août 2014 portant organisation g®n®rale de lôadministration territoriale 

abroge en son Article 52 l'ordonnance n° 2011-262 du 28 septembre 2011 portant orientation de 

l'organisation générale de l'Administration Territoriale de l'Etat.  

Ainsi, au plan du d®coupage territorial administratif, la C¹te dôIvoire compte d®sormais deux (02) 

districts autonomes (Abidjan et Yamoussoukro), trente et une (31) régions, cent huit (108) départements, 

cinq cent neuf (509) sous-préfectures et cent quatre-vingt-dix-sept (197) communes. La capitale 

politique est Yamoussoukro situ®e au centre du pays ¨ 248 km dôAbidjan, la capitale ®conomique. 

 

I.3 ÉCONOMIE  

 

Lô®conomie ivoirienne repose sur les trois (3) secteurs dôactivit®. Le secteur tertiaire contribue à 

41,1% du PIB. Le secteur secondaire vient en deuxième position avec 27,4% du PIB et 21,1% du PIB 

pour le secteur primaire. Cependant, lôagriculture contribue ¨ elle seule 19,7% du PIB.  

Elle demeure ainsi le pilier de lô®conomie ivoirienne et constitue la source de revenus des deux tiers 

des ménages. Le pays développe également des cultures vivrières, notamment le riz, la banane plantain, 

le manioc, lôigname, le maïs, qui contribuent pour plus de 8,6 % au PIB. Lôagriculture procure 

environ 75 % des recettes dôexportation non pétrolière et occupe 46 % de la population active. La 

C¹te dôIvoire produit le gaz et le pétrole qui contribuent pour environ 4,3 % au PIB. 

Les conditions de vie des m®nages se sont d®t®rior®es de 1998 ¨ 2008, passant dôun taux de pauvreté de 

33,6% ¨ 48,9% (ENV 1998 et ENV 2008). Puis, en 2015 selon lôEnqu°te Niveau de Vie (ENV) 2015, la 

situation a connu un fléchissement avec 46,03%. 

Depuis la fin la crise post-®lectorale, la croissance ®conomique de la C¹te dôIvoire connait une 

progression rapide.  Le PIB a progressé en moyenne de 9 % entre 2012 et 2013. Le PIB réel par habitant 

a gagné plus de 20 % sur la période 2012-2014. Tous les grands secteurs ont contribué à ce redressement 

et ont cr®® de lôemploi. 

 

Tableau 1 : Quelques Indicateurs du développement2 

Taux de croissance du PIB 2014 8,5% (INS) 

Indice de Développement humain 

(IDH) 

0,46 (PNUD, rapport sur le développement humain 

2015) 

Taux de pauvreté  46,3% (ENV-2015) 

Revenu par tête ($) 1450 (estimation Banque mondiale 2014) 

 

                                                                 
2 Sources : Enquête ENV 2015 INS Données Nationales PNUD/RDH2013 Banque Mondiale 
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I.4 POPULATION  

La population totale de la Côte dôIvoire sô®l¯ve ¨ 22 671 331 habitants selon les résultats du 

Recensement Général de la Population et de lôHabitation (RGPH) de 2014, et est estimée à 24 

288 583 habitants en 2016. Le taux de croissance démographique annuel est à 2,6 % en 2014 (RGPH 

2014). 

La population ivoirienne est constituée dôune soixantaine dôethnies regroupées en quatre grands 

groupes ethniques, à savoir : les GUR (Sénoufo, Koulango, etc), les KWA (Akan, Lagunaires, etc) 

les MANDE (les Mandé du Sud et du Nord) et les KROU.3 

 

Tableau 2 : Indicateurs démographiques de base 

Indicateurs Valeur (RGPH 2014) 

Population totale 2016 24 288 583 habitants 

Population urbaine (en %) 51,2 

Population rurale (en %) 48,8 

Femmes en âge de procréer 5 739 786 

Taux dôaccroissement annuel (en %) 2.6 

Taux brut de natalité (pour 1000) 36,3 

Indice synthétique de fécondité (enfant par Femme) 4,7 

Taux brut de mortalité (pour 1000) 10,5 

Espérance de vie à la naissance (en année) 56 

 

I.5 POLITIQUE EN MATIERE DE SANTE  

 

Le Gouvernement, à travers le Ministère en charge de la Santé et de lôHygi¯ne Publique, a élaboré la 

Politique Nationale de Santé (PNS) et le Plan National de Développement Sanitaire (PNDS) 2016-

2020. Ces documents tiennent compte des défis à relever par la C¹te dôIvoire en matière de santé et 

dans la perspective de lôacc®l®ration de lôatteinte des ODD. Ce PNDS traduit la volonté du 

Gouvernement et de ses partenaires, dôapporter des réponses urgentes et efficaces aux problèmes 

sanitaires du pays, marqués par une morbi-mortalité encore élevée chez la femme et chez lôenfant. 

 

Le PNDS 2016-2020 vise lôamélioration de lô®tat de santé et le bien-être des populations. Il se 

décline en six (06) effets que sont: 

V La Gouvernance et le leadership du secteur de la santé sont renforcés à tous les niveaux de la 

pyramide sanitaire; 

V Le financement interne et externe du système de santé est amélioré; 

V Lôoffre de service de qualit® est disponible et l'utilisation est augment®e; 

V La morbidité et la mortalité liées aux principales maladies sont réduites d'ici 2020; 

V La santé de la mère, du nouveau-n®, de lôenfant, des adolescents et des jeunes est am®lior®e 

d'ici 2020 ; 

V La prévention et la promotion de la santé sont renforcées. 

                                                                 
3 Jean-Noël LOUCOU, Histoire de la CI 1984, CEDA  
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I.6 ORGANISATION DU SYSTEME DE SANTE IVOIRIEN  

 

Le système de santé ivoirien est de type pyramidal comprenant trois (03) niveaux avec (02) versants : 

un versant gestionnaire ou administratif et un versant prestataire ou offre de soins.  

 

I.6.1 LE VERSANT PRESTATAIRE/ OFFRE DE SOINS 

Lôoffre de soins comprend trois niveaux : 

Le niveau primaire constitue le point dôentr®e dans le syst¯me de sant®. Il comprend tous les 

établissements sanitaires publics qui assurent une fonction de premier contact avec les usagers pour 

dispenser des prestations de type curatif, préventif, éducatif et promotionnel. Les structures de ce 

niveau font intervenir des techniques simples.  

Le niveau primaire comprend les Centres de Santé Ruraux (CSR), les Centres de Santé Urbains 

(CSU), les Centres de Santé Urbains Spécialisés (CSUS) et les Formations Sanitaires Urbaines 

(FSU). Ce niveau comporte en outre les activités des programmes de santé. 

Le niveau secondaire constitue le point de référence immédiat ou de premier recours du niveau 

primaire. Il comprend tous les établissements de soins publics qui assurent une fonction de premier 

recours pour les usagers et qui possèdent une capacité technique de diagnostic et de traitement pour les 

cas ne pouvant pas être pris en charge par le niveau primaire. 

Le niveau secondaire comprend les Hôpitaux Généraux (HG), les Centres Hospitaliers Régionaux 

(CHR) et les Centres Hospitaliers Spécialisés (CHS) qui nôont pas de statut dôEtablissement Public 

National (EPN). 

Le niveau tertiaire est constitué de toutes les structures sanitaires publiques qui assurent une 

fonction de second recours pour les usagers et qui possèdent une capacité technique de diagnostic et 

de traitement pour les cas ne pouvant pas être pris en charge par le niveau secondaire. Il comprend les 

Centres Hospitaliers Universitaires (CHU), lôInstitut de Cardiologie dôAbidjan (ICA), lôInstitut Raoul 

Follereau de Côte dôIvoire (IRFCI), lôInstitut National dôHygiène Publique (INHP), lôInstitut 

National de la Sant® Publique de C¹te dôIvoire (INSP), lôInstitut Pasteur de C¹te dôIvoire (IPCI) et le 

Service dôAide M®dicale dôUrgence (SAMU). 

Le versant offre de soins comprend aussi le secteur sanitaire priv® qui sôest d®veloppé ces dernières 

années avec lô®mergence dô®tablissements sanitaires priv®s de toutes catégories. 

Le secteur privé confessionnel, les associations et les organisations à base communautaire 

participent également à l'offre de soins surtout au niveau primaire.  

Dôautres ministères participent également à lôoffre de soins à travers leurs infrastructures sanitaires 

(Ministères en charge de : la d®fense, lô®conomie et des finances, la fonction publique, lôemploi, la 

solidarité, les affaires sociales, lô®ducation nationale, lôintérieur, etc).  

Pour renforcer le syst¯me de sant®, les activit®s avec lôimplication de la communaut® sont 

entreprises.  
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I.6.2 LE VERSANT GESTIONNAIRE /ADMINISTRATIF  

 

Le versant administratif comprend également trois niveaux : 

Le niveau central avec le Cabinet du Ministre, la direction générale, les directions centrales, les 

directions de coordination des programmes de santé, est chargé de la définition de la politique, de 

lôappui et de la coordination globale de la sant®. 

 

Le niveau intermédiaire composé de 20 Directions Régionales qui ont une mission dôappui aux 

Districts sanitaires pour la mise en îuvre de la politique sanitaire. 

 

Le niveau périphérique composé de 82 Directions Départementales de la santé ou Districts 

sanitaires, qui coordonnent lôactivit® sanitaire dépendant de leur ressort territorial et fournissent un 

support opérationnel et logistique aux services de santé. Le district sanitaire est lôunit® op®rationnelle 

du système de santé. 
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CHAPITRE II:  CONTEXTE ET JUSTIFICATION  

 

Lôann®e 2016 constitue une ann®e charni¯re pour le MSHP et pour le gouvernement ivoirien. En 

effet, côest lôann®e du bilan du PND 2012-2015 qui a eu pour principal objectif de bâtir en 2015 

les fondements faisant de la C¹te dôIvoire un pays ®mergent ¨ lôhorizon 2020 et du d®but de la 

mise en îuvre du PNDS 2016-2020. 

 

Une politique nationale de santé tenant compte des expériences acquises lors des derniers plans 

nationaux de développement sanitaires et des réformes politiques, administratives, économiques 

et sanitaires en cours actuellement dans le pays, a été adoptée. 

 

Cette politique sanitaire constitue un ensemble dôorientations fondées sur des valeurs et des 

principes de base, visant ¨ influencer les d®cisions et les actions ¨ long terme pour lôam®lioration 

de la santé et le bien-être des populations. 

 

Dans ce cadre, des strat®gies visant ¨ am®liorer lôaccessibilit® des populations aux soins de 

qualit®, particuli¯rement pour les populations vuln®rables ont ®t® mises en îuvre. En effet, une 

mesure de gratuité des soins pour les femmes enceintes et les enfants de moins de 5 ans, a été 

adoptée par le Gouvernement. En plus de cette mesure, un accent particulier a été mis sur le 

renforcement des capacités des structures de santé à travers la politique de Financement Basée 

sur la Performance (FBP). Cette politique a pris effet au premier trimestre de cette année 2016 

avec une phase pilote incluant 17 districts sanitaires.  

 

Par ailleurs, pour suivre la mise en îuvre de ces strat®gies, le MSHP, a pris un engagement fort 

pour le d®veloppement dôun syst¯me dôinformation sanitaire performant par la cr®ation dôune 

Direction de lôInformatique et de lôInformation Sanitaire (DIIS). 

 

Le pr®sent RASS qui rend compte de la premi¯re ann®e de mise en îuvre du PNDS 2016-2020, 

pr®sente le niveau dôatteinte des objectifs fix®s sur la base des donn®es produites par les 

établissements sanitaires. Ces données aideront à un recadrage de la politique sanitaire et à une 

planification harmonieuse de lôoffre de soins en vue dôassurer une satisfaction optimale des 

besoins de la population. 
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CHAPITRE III:  METHODOLOGIE  

 

III.1 LA COLLECTE DES DONNEES  

  

Le RASS est le fruit dôun processus participatif et inclusif comportant plusieurs niveaux de 

consolidation des données (Districts Sanitaires, Régions Sanitaires, Directions centrales Programmes 

Nationaux de Santé, EPN) et finalisé par une validation regroupant les structures du MSHP et 

dôautres minist¯res avec lôappui des Partenaires Techniques et Financiers. 

Lôensemble des données a été collecté du 1er janvier au 31 d®cembre 2016. Lôextraction des donn®es a été 

effectuée le 18 avril 2017. 

Un rapport mensuel dôactivit®s faisant la synthèse des données est produit par les ESPC, les hôpitaux 

généraux et les CHR. Il est élaboré sur la base des outils primaires (registres de consultation, 

dôaccouchement, etc.) renseign®s par les prestataires de soins.  

Ces rapports sont acheminés à la Direction Départementale de la Santé et de lôHygi¯ne Publique 

(DDSHP).  

Au niveau de la DDSHP, lôagent charg® de la surveillance ®pid®miologique (CSE du district) fait la 

saisie de lôensemble des donn®es des rapports re­us des ESPC dans la base de donn®es DHIS2.  

Les données des hôpitaux de référence sont également saisies dans DHIS2 par leurs gestionnaires de 

données.  

Au niveau régional, le chargé de surveillance épidémiologique (CSE régional) vérifie la complétude, la 

promptitude et la cohérence des données initialement saisies dans la base de données DHIS2.  

Au niveau national, des informations complémentaires de gestion sont collectées par la DIIS sur la base 

dôun canevas ®labor® et achemin® aux DRSHP et DDSHP. Cette collecte se fait de façon annuelle. 

Les bases de données spécifiques de certains programmes de santé (PEV, PNLUB, PNEL, PNLS, etc.) 

et EPN hospitaliers (CHU, ICA) ont servi de source de collecte de certaines informations. 

 

III.2 TRAITEMENT ET ANALYSE DES DONNEES  

 

Le traitement des données est un processus qui permet de produire des informations à partir de 

données brutes.  

Après la collecte des données, un traitement et une analyse des données ont été effectués à tous les 

niveaux de la pyramide sanitaire. Le traitement des données a consisté à la compilation des données 

issues des outils primaires au niveau des établissements sanitaires.  

Puis au niveau des régions et districts sanitaires, un apurement de la base de données a été effectué.  

Pour am®liorer la qualit® des donn®es, une session dôanalyse de la qualité des données de la plateforme 

nationale DHIS 2 a été réalisée au premier trimestre 2017 par la DIIS avec tous les utilisateurs de DHIS 

2 des districts et régions sanitaires. 
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La cellule dôappui technique au syst¯me dôinformation sanitaire (CATSIS) de la DIIS vérifie de façon 

mensuelle la complétude, la promptitude et la cohérence des données produites par les régions sanitaires 

à travers la base de données DHIS2. 

Enfin, un deuxième apurement et une compilation des données provenant des directions régionales, 

programmes de santé, directions centrales et des EPN de santé ont été réalisé par les statisticiens de 

la DIIS. 

Après compilation, traitement et analyse des données avec le tableur Excel, la validation de 

lôensemble des donn®es sôest faite au cours dôun atelier avec les représentants des structures du MSHP 

et les partenaires. Cette validation a consisté à analyser la cohérence et la concordance des données, 

harmoniser les données et intégrer les données manquantes. 

A la suite de la validation des données, des tableaux et des graphiques ont été élaborés à partir du 

tableur Excel. Les cartes ont été produites à partir du logiciel ArcGIS®. 

 

III.3 LES INDICATEURS  

 

La majorité des indicateurs retenus pour ce rapport annuel sur la situation sanitaire sont issus du PNDS 

2016-2020. 

Ces indicateurs sont classés en trois (3) catégories : 

V Les indicateurs de ressources 

V Les indicateurs sur lô®tat de sant® 

V Les indicateurs sur les activités de santé 

Les données de populations utilisées pour le calcul des indicateurs sont celles estimées à partir du 

Recensement Général de la Population et de lôHabitat de 2014 de lôINS.  

 

III.4 LIMITES ET DIFFICULTES  

 

III.4.1 LES LIMITES  

 

Les limites identifi®es au cours de lô®laboration de ce document sont les suivantes : 

V La faible intégration des données des secteurs du privé à but lucratif, des entreprises, des 

autres ministères et des données communautaires ; 

V La sous notification de certaines pathologies et données de pharmacie par les prestataires ; 

V La non harmonisation des données de population pour le calcul des indicateurs. 

 

III.4.2 LES DIFFICULTES  

 

La principale difficult® rencontr®e au cours de lô®laboration de ce document est la remontée tardive 

des données pour intégration dans la base nationale. 
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CHAPITRE IV:  RESULTATS 
 

IV.1 COMPLETUDE DES RAPPORTS SIG 

 

Objectif national : Atteindre au minimum une complétude de 95% 

 

La compl®tude est lôune des dimensions de la qualit® des donn®es. Elle permet dôappr®cier lôexhaustivit® 

des donn®es. La compl®tude pr®sent®e ici concerne lô®tat de la saisie de tous les formulaires des 

thématiques du rapport mensuel SIG des établissements sanitaires au niveau du district sanitaire, au 

moment de lôextraction des donn®es pour produire ce RASS. 

La complétude nationale en 2016 est de 99,30%. Elle est en hausse par rapport à 2015 qui était de 

98,62%.  

 

Figure 2 : Complétude des formulaires des rapports SIG par région sanitaire en 2016. 

Toutes les r®gions ont atteint lôobjectif national qui est de 95%. Sept (07) r®gions sur vingt (20) nôont 

pas atteint 100% de complétude. Ce sont : lôIndeni® Djuablin, le Kabadougou-Bafing-Folon, le Tonkpi, 

le Bounkani-Gontougo, le Poro-Tchologo-Bagoué, le Cavally-Guémon et le Sud-Comoé.  
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Figure 3 :  Complétude nationale des formulaires des rapports SIG par district sanitaire en 2016  

Sur les 82 districts sanitaires que compte la C¹te dôIvoire, 80 (97,56%) ont eu une compl®tude dôau 

moins 95%. Celle-ci est en progression par rapport à 2015 où 70 (85,4%) districts avaient atteint la cible. 

Les districts sanitaires de B®tti® et de Nassian nôont pas atteint la cible. 
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IV.2 RESSOURCES 

 

IV.2.1 RESSOURCES FINANCIERES   

Les ressources financi¯res pr®sent®es ici concernent les allocations de lôEtat.  

Le budget accord® par lôEtat de C¹te dôIvoire au Minist¯re de la Sant® et de lôHygi¯ne Publique est 

passé de 296 284 199 945 F CFA en 2015 à 337 872 809 050 F CFA en 2016. Ce montant représente 

6% du budget g®n®ral de lôEtat en 2016 mais ne tient pas compte des d®penses allou®es aux autres 

ministères et institutions. Le budget du Ministère de la Santé et de lôHygi¯ne Publique se r®partit 

comme suit : 63,2 % pour le fonctionnement et 36,8% pour les investissements. 

La proportion du budget consacr®e ¨ lôinvestissement est en hausse par rapport ¨ 2015. Elle est 

passée de 23,91% en 2015 à 36,8% en 2016.  

IV.2.1.1 Allocation du budget du MSHP aux régions sanitaires  

Un budget de fonctionnement est alloué aux régions sanitaires. Pour les investissements concernant 

ces entités, le budget est logé à la DAF du MSHP.  

IV.2.1.1.1 Budget de fonctionnement notifié aux Directions Régionales et 

Directions Départementales du MSHP  

 

En 2016, le budget de fonctionnement global des Directions Régionales et Directions 

D®partementales du MSHP sô®levait ¨ 1 005 293 182 F CFA reparti comme suit : 255 446 416 F 

CFA soit 25,4% pour les Directions Régionales du MSHP et 749 846 766 F CFA soit 74,6% pour les 

Directions Départementales du MSHP (Source DAF/MSHP). 

 

IV.2.1.1.2 Budget notifié aux Hôpitaux publics du niveau secondaire 

 

Le budget global des hôpitaux du niveau secondaire sô®levait à 5 258 164 591F CFA en 2016. Ce 

budget se répartit en fonctionnement (4 843 164 591 F CFA soit 92,1%) et en investissement (415 

000 000 F CFA soit 7,9%). 

Pour le fonctionnement, ce budget était de 1 492 074 236 F CFA (28,4%) pour les CHR, 3 210 

291 395 F CFA (61,1%) pour les HG et 140 798 960 F CFA (2,7%) pour les hôpitaux psychiatriques. 

 

IV.2.1.2 Budget notifié aux Etablissements Publics Nationaux (EPN) de santé 

En 2016, le budget global de fonctionnement des EPN était de 46 951 624 323 F CFA avec 898 428 474 

F CFA pour les Centres Hospitaliers Universitaires (CHU), soit 61,5%. 

Le budget global dôinvestissement des EPN en 2016 sô®levait ¨ 10 104 130 159 F CFA dont 4 826 

051 600 F CFA (47,8%) destinés aux quatre (04) CHU.  
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IV.2.2 RESSOURCES HUMAINES 

IV .2.2.1 Médecins  

 

            Norme OMS : Un (01) médecin pour 10.000 habitants 

 

En 2016, dans le secteur public du MSHP, il y avait 3 540 médecins dont 3 166 médecins en poste 

dans les différents services dôoffre de soins (prestataires de soins).  

 

Figure 4 : Ratio Médecin population par Région Sanitaire 2016  

 

En 2016, le ratio national ®tait dôun (01) m®decin prestataire de soins pour 7 672 habitants (1,30 

médecin pour 10 000 habitants). La norme OMS (01 médecin pour 10 000 habitants) a été atteinte. 

Nous observons que treize (13) régions sur vingt (20) (65%) ont un ratio médecin -population en 

dessous de la norme de lôOMS. Les trois (03) régions sanitaires dôAbidjan-1 Grands Ponts 2,1 

médecins 10 000 habitants ; dôAbidjan 2 avec 1,5 m®decins pour 10 000 habitants et la région de 

lôAgneby-Tiassa-Mé 1,4 médecins pour 10 000 habitants, ont les ratios les plus élevés. 

Les régions sanitaires du Worodugou-Béré, du Tonkpi, du Sud Comoe, du Poro-Tchologo-Bagoué 

ont les ratios les plus faibles (0,5 médecins pour 10 000 habitants).  
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Figure 5 : Ratio médecin population par district sanitaire en 2016  

Plus de deux tiers des districts sanitaires (56 sur 82) ont moins dôun (1) m®decin pour 10 000 habitants. 

A lôinverse, les districts sanitaires de Dabou (2,06 medecins pour 10 000 habitants), dôAdjam® Plateau-

Attécoubé (2,09 medecins pour 10 000 habitants), Grand Bassam (2,13 medecins pour 10 000 habitants), 

de Treichville Marcory (2,91 médecins pour 2 433 habitants), de Jacqueville (3,14 médecin pour 3 175 

habitants) et de Cocody Bingerville (4,47 médecins pour 2 236 habitants) ont plus de deux (02) 

médecins pour 10 000 habitants.  
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IV.2.2.2 Infirmiers   

Normes OMS : 1 IDE pour 5.000 habitants 

 

En 2016, dans le secteur public du MSHP, il y avait 10.038 infirmiers dipl¹m®s dôEtat (IDE) dont 9 

912 en poste dans les différents services de soins (prestataires de soins).  

 

 

Figure 6 : Ratio infirmier-population par région en 2016 

 

En 2016, le ratio national ®tait dôun (01) infirmier dipl¹m® dôEtat (IDE) prestataire de soins pour 2 

450 habitants (2,04 infirmiers pour 5 000 habitants). La norme OMS (01 infirmier pour 5.000 

habitants) a été atteinte.  

Toutes les régions sanitaires ont atteint la norme OMS. Cependant, les régions du Gboklé-Nawa-San 

Pédro, du Cavally-Guemon et du Worodougou-Béré ; bien quôayant atteints la norme enregistrent les 

ratios les plus faibles. 
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Figure 7 : Ratio infirmier-population par district sanitaire en 2016  

Soixante-quatorze districts sanitaires (74) sur les Quatre-vingt-deux soit 90% ont au moins un 

infirmier pour 5 000 habitants. Vingt-huit (28) dôentre eux ont plus de deux infirmiers pour 5 000 

habitants.  

A lôinverse, les districts sanitaires de Yopougon Est (0,51 infirmier pour 5 000 habitants), de Bangolo 

(0,66 infirmier pour 5 000 habitants), de Gagnoa (0,70 infirmier pour 5 000 habitants), de Soubré 

(0,81 infirmier pour 5 000 habitants), de Daloa (0,82 infirmier pour 5 000 habitants), de 

Ouangolodougou (0,85 infirmier pour 5 000 habitants), de Vavoua (0,90 infirmier pour 5 000 

habitants) et de Mankono (0,95 infirmier pour 5 000 habitants) nôont pas atteint la norme de lôOMS.  
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IV.2.2.3 Sages-femmes 

Norme OMS : Une (01) Sage-femme pour 3 000 Femmes en Age de Procréer (FAP) 

 

En 2016, dans le secteur public du MSHP, il y avait 4 011 Sages-Femmes Dipl¹m®s dôEtat (SFDE) 

dont 3 948 en poste dans les différents services de soins (prestataires de soins).  

 

 

Figure 8 : Ratio sage-femme par femme en âge de procréer par région sanitaire en 2016 

 

En 2016, le ratio national ®tait dôune (01) sage-femme dipl¹m® dôEtat (SFDE) prestataires de soins 

pour 1 445 FAP (2,07 sages-femmes dipl¹m® dôEtat pour 3 000 FAP). La norme OMS (01 sage-

femme pour 3 000 FAP) a été atteinte  

Toutes les régions sanitaires ont atteint la norme OMS.  
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Figure 9 : Ratios Sage-femme par femme en âge de procréer district sanitaire en 2016  

Soixante-seize districts sanitaires sur quatre-vingt-deux soit 93% ont au moins une sage-femme pour 

3 000 FAP. Trente-cinq (35) dôentre eux ont plus de deux sages-femmes pour 3 000 FAP. A 

lôinverse, les districts sanitaires de Gagnoa (0,65 sages-femmes pour 3 000 FAP), de Bangolo (0,70 

sages-femmes pour 3 000 FAP), de Yopougon Est (0,75 sages-femmes pour 3 000 FAP), de Soubré 

(0,78 sages-femmes pour 3 000 FAP), de Daloa (0,79 sages-femmes pour 3 000 FAP) et de Sassandra 

(0,90 sages-femmes pour 3 000 FAP).  
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IV.2.3 RESSOURCES MATERIELLES 

Dans ce chapitre, lôanalyse portera sur la disponibilit® et la capacit® op®rationnelle des ®tablissements 

sanitaires de premier et de second niveau. 

 

IV.2.3.1 Etablissements Sanitaires de Premier Contact (ESPC) 

Norme OMS : Un (01) ESPC pour 10.000 habitants 

 

Le ratio population par ESPC est un indicateur qui permet dôappr®cier la capacité dôun système 

de santé à offrir des soins de santé primaire.  

La C¹te dôIvoire comptait 2 023 ESPC en 2016 contre 1 964 ESPC en 2015. Le ratio national de 1 

ESPC pour 12 006 habitants (0,83 ESPC pour 10 000 habitants) en 2016 reste en deçà de la norme 

OMS. On note que neuf (09) régions sanitaires sur vingt (20) satisfont à cette norme. 

 

Figure 10 : Ratio ESPC-population par région sanitaire en 2016 

 

Onze (11) régions sanitaires nôont pas atteints la norme OMS. Les r®gions sanitaires dôAbidjan 2 (1 

ESPC pour 41 422 habitants), dôAbidjan 1 Grand-Ponts (1 ESPC pour 20 331 habitants) et du Haut 

Sassandra (1 ESPC pour 17 034 habitants) ont les ratios les plus faibles. 

La région du Kabadougou-Bafing-Folon (1 ESPC pour 6 030 habitants) a le ratio le plus élevé.  
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IV.2.3.2 Hôpitaux de référence du niveau secondaire 

Recommandation OMS : 1 hôpital pour 150.000 habitants 

 

Le ratio population par hôpital de référence (HG et CHR) est un indicateur qui permet dôappr®cier 

la capacité dôun système de santé à offrir  des soins hospitaliers. 

En 2016, la C¹te dôIvoire disposait au niveau secondaire de 82 Hôpitaux Généraux (HG) et de 17 

Centres Hospitaliers Régionaux (CHR) pour une population de 24 288 583 habitants, ce qui 

correspond à un ratio de 1 Hôpital de référence pour 173 490 habitants. La norme de lôOMS (1/150 

000 habitants) nôest pas atteinte au plan national. 

 

 

Figure 11 : Ratio Hôpital de référence du niveau secondaire-population par région sanitaire en 2016 

 

Lôon observe que, sept (07) r®gions sanitaires : Bélier, Kabadougou-Bafing-Folon, Sud-Comoé, 

Tonkpi, Nzi- Iffou, Agneby-Tiassa-Mé, Lôh-Djiboua respectent la norme de lôOMS. 

Les régions sanitaires qui enregistrent les plus faibles ratios sont : le Gboklé-Nawa-San Pedro (1 

hôpital de référence pour 333 529), le Haut Sassandra (1 hôpital de référence 255 506) et la 

Marahoué (1 hôpital de référence 230 965 habitants). 
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Figure 12 : Répartition des Hôpitaux de référence par districts sanitaires en 2016 

Quinze (15) districts sanitaires nôont pas dôh¹pitaux g®n®raux. Ce sont les districts dôAbengourou, 

dôAgboville, de Bondoukou, de Bouafl®, de Bouak® Nord Est, de Bouak® Nord-Ouest, de Bouaké 

Sud, de Daloa, de Dimbokro, de Guiglo, de Korhogo, de Man, de San Pedro, de Yamoussoukro et de 

Yopougon Est. 

A lôexception des districts de Bouak® Nord Est, de Bouak® Nord-Ouest, de Bouaké Sud et de 

Yopougon Est, on observe que tous les autres districts disposent dôau moins un h¹pital de r®f®rence. 
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IV.2.4 BLOCS OPERATOIRES  
 

Les hôpitaux publics de second niveau disposent de 101 blocs opératoires. Ces blocs sont 

in®galement r®partis sur lôensemble du pays. 

 
Figure 13 : Répartition des blocs opératoires par district sanitaire en 2016 
 

Dix-sept (17) districts ne disposent pas de bloc opératoire dans les établissements publics (Sikensi, 

Kouibly, Grand-Lahou, Bettié, Bouaké Nord-Est, Niakara, Nassian, Guéyo, Didiévi, Sakassou, 

Bouaké-Sud, Yopougon Est, Treichville-Marcory, Minignan, Fresco, Blolequin et Ouangolodougou). 

En outre pour 09 districts sanitaires, il existe des  blocs opératoires non fonctionnels (Jacqueville, 

Bangolo, Biankouma, Toulepleu, Agnibilékrou, Lakota, Bouna, Prikro et Béoumi). 
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IV.2.5 LABORATOIRES  

Lôensemble des h¹pitaux publics de second niveau totalisent 212 laboratoires.  

 

Figure 14 : Répartition des laboratoires par district sanitaire en 2016 

A lôexception des districts de Bouak® Nord-Est et Minignan, tous les districts sont pourvus en service 

de laboratoire public fonctionnel.  
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IV.2.6 SERVICES DE RADIOLOGIE  

 
Figure 15 : Répartition des services de radiologie par district sanitaire en 2016 

En 2016, on dénombrait quatre-vingt (80) services de radiologie dans les hôpitaux publics de second 

niveau inégalement répartis sur le territoire national. Il est à signaler que 43% des districts sanitaires 

nôoffrent pas de service de radiologie.  

Pour douze (12) hôpitaux publics de second niveau, il existe des services de radiologie non 

fonctionnels (Dabou, Bouna, Bloléquin, Duékoué, Sassandra, Agnibilékro, Touba, Fresco, Prikro, 

Biankouma, Danané et Zouan-Hounien). En outre 23 hôpitaux publics de second niveau nôont aucun 

service de radiologie. 
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IV.2.7 AMBULANCES  

 

Figure 16 : Ratio ambulance par établissement public de soins par district en 2016.  

En 2016, on dénombrait cinq cent soixante-seize (576) ambulances pour deux mille cent vingt-deux 

(2122) établissements publics de soins soit environ une (01) ambulance pour quatre (04) 

®tablissements de soins. Il est ¨ signaler que 37,8% des districts sanitaires ont moins dôune (01) 

ambulance pour cinq (05) établissements de soins.  
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IV.2.8 DEPOTS DE SANG 

 

Figure 17 : Répartition des dépôts de sang par district sanitaire en 2016 

En 2016, on d®nombrait 157 d®p¹ts de sang r®partis sur lôensemble du territoire ¨ lôexception des 

districts sanitaires de Minignan, Sikensi, Bouaké Nord Est et Bouaké Sud. Toutefois il y a un centre 

régional de transfusion sanguine à Bouaké. 
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RESUME 

La complétude nationale des formulaires des rapports mensuels SIG était de 98,62%. 

Le budget allou®  au Minist¯re de la Sant® et de lôHygi¯ne Publique représentait 6% du 

budget g®n®ral de lôEtat en 2016.   

Au plan national, le ratio agent de sant®/population ®tait dôun (01) m®decin prestataire de 

soins pour 7 672 habitants, un (01) IDE prestataires de soins pour 2 450 habitants et dôune 

(01) SFDE prestataires de soins pour 1 445 femmes en âge de procréer.  

La C¹te dôIvoire comptait 2 023 ESPC, 82 H¹pitaux G®n®raux et 17 Centres Hospitaliers 

Régionaux, soit 1 ESPC pour 12 006 habitants et 1 Hôpital de référence pour 173 490 

habitants. A lôexception des districts de Bouaké Nord Est, de Bouaké Nord-Ouest, de Bouaké 

Sud et de Yopougon Est, on observe que tous les autres districts disposent dôau moins un 

hôpital de référence. 

Les services de radiologie et les blocs opératoires étaient offerts respectivement dans 57% et 

68,3% des districts sanitaires. On note que deux districts sanitaires (Minignan et Bouaké 

Nord Est) nôont pas de  services de laboratoires. On constate de fa­on globale quôau niveau 

du plateau technique, lôh¹pital de r®f®rence du District Sanitaire de Minignan ne dispose ni 

de bloc opératoire, ni de service de radiologie, ni de laboratoire. 

On dénombrait cinq cent soixante-seize (576) ambulances pour deux mille cent vingt-deux 

(2122) établissements de soins publics soit environ une (01) ambulance pour quatre (04) 

établissements de soins. 

A lôexception des districts sanitaires de Minignan, Sikensi, Bouak® Nord Est et Bouak® Sud, 

tous les autres districts sanitaires disposaient dôun d®p¹t de sang. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

34 

IV.3 SOINS PREVENTIFS ET PROMOTIONNELS  

 

Une des cibles de lôObjectif de D®veloppement Durable (ODD, Objectif 3) est de faire passer le taux 

mondial de mortalité maternelle en-dessous de 70 pour 100 000 naissances vivantes. 

Le niveau de morbidité et de mortalité maternelle (614 pour 100 000 naissances vivantes), néonatal 

(38 pour 1000 naissances vivantes) et infantile (68 pour 1000 naissances vivantes) (Source : EDS-

MICS 2011-2012) demeure ®lev® en C¹te dôIvoire. Afin dôacc®l®rer lôam®lioration de cet indicateur 

la santé maternelle, néonatale et infantile constitue un axe stratégique prioritaire dans le PNDS 2016-

2020. 

Les interventions portent sur le développement des soins préventifs, curatifs et les activités 

promotionnelles. 

 

IV.3.1 COUVERTURE SANITAIRE DES FEMMES EN AGE DE 

REPRODUCTION 

IV.3.1.1 : Planification Familiale (PF) 

R®sultats de lôEnqu°te MICS5 (2016) : Taux de prévalence contraceptive : 15,5%  

La PF est une activité promotionnelle dont la pratique est vivement encouragée dans toutes les 

structures sanitaires publiques. Au cours de lôann®e 2016, ce sont 93,03% des structures du secteur 

public qui ont offert les services de PF. 

 
Figure 18 : Couverture en offre de services PF par région sanitaire en 2016  

La performance de cette activité est mesurée par la prévalence contraceptive moderne. 

Le Couple Ann®e Protection (CAP) permet dôestimer le niveau dôutilisation des contraceptifs de la 

population générale. Le CAP est le nombre de couples protégés contre les grossesses non désirées 

conférées par les services de planification familiale pendant un an, en fonction de la quantité de produits 

contraceptifs vendus ou distribués gratuitement aux clients pendant cette période. 
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Pour le calcul du CAP en 2016, les données ont été collectées auprès des établissements sanitaires 

publics, privés et des ONG (AIMAS, AIBEF). Ce sont 841 231 couples qui ont été protégés contre les 

grossesses non désirées. 

Ce qui correspond à une prévalence contraceptive moderne de 20% en 2016 (source PNSME). Il faut 

noter que les données collectées sur les produits contraceptifs distribués aux clients en 2015 projetaient 

une prévalence contraceptive de 17% en 2016. 

  

Tableau 3 :  Produits distribués aux clients en 2016 

Type de produits 

MAMA ET PRODUITS CONTRACEPTIFS DISTRIBUES AUX 

CLIENTS EN 2016 

TOTAL  

Public 
Marketing 

Social (AIMAS)  
ONG 

(AIBEF)  

Privé  

(Grossistes 

répartiteurs)  

Pilule du lendemain 0 810 547 2 270 9 535 822 352 

Condom masculin 660 999 18 860 289 805 758 26 361 20 353 407 

Condom féminin 118 491 2 900 15 003 1 167 137 561 

Dispositif Intra Utérin 10 005 0 3 868 0 13 873 

Implant 5 ans 50 847 0 13 953 0 64 800 

Implant 3 ans 60 329 0 5 256 0 65 585 

Injectable 3 mois 671 354 117 613 72 298 560 861 825 

Injectable 2 mois 257 166 0 54 638 0 311 804 

Pilule journalière 

combinée 
471 031 2 884 812 134 748 40 234 3 530 825 

Pilule journalière 

simple 
58 445 0 6 851 1 396 66 692 

Spermicide 4 986 0 47 160 0 52 146 

Allaitement maternel 

exclusif 
334 234 0 0 0 334 234 

 

Les m®thodes de longue dur®e dôaction et lôinjectable 2 mois ne sont quasiment pas vendues par le 

secteur privé. La consommation de la pilule de lendemain demeure importante. Elle occupe le troisième 

rang en termes de quantité après les condoms masculin et les pilules journalières. 

Pour les nouvelles utilisatrices des méthodes contraceptives modernes, on note une augmentation de 

2015 à 2016. Leur nombre est passé de 181 576 en 2015 à 196 721 en 2016.  
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IV.3.1.2 : Soins Prénataux 

R®sultats de lôEnquête MICS5 (2016) : 

V Couverture en CPN1 : 93,3% 

V Couverture en CPN4 : 51,3% 

V Couverture SP3 et plus : 22,6% 

V  Femmes enceintes dormant sous une MILDA : 53,0%  

V Couverture en VAT 2+ : 65,7% 

 

 La CPN est une activité préventive dirigée vers la population cible des femmes enceintes qui est un 

groupe à haut risque du fait même de la grossesse (Source : PMA des ESPC). Le nombre de visites 

recommandées est de quatre (4) soit une visite avant le 3ème mois, au 6ème mois, entre le 7ème et le 

8ème mois et au 9e mois (quinze jours avant le terme probable). 

La performance de cette activité est mesurée par la couverture en CPN4. 

 

 Couverture en CPN1 

 

La couverture nationale en CPN1 est de 85,71% en 2016 contre 86,57% en 2015. Ce taux est en baisse 

de 0,99% par rapport à celui de 2015.  

 

Figure 19 : Couverture en CPN1 par région sanitaire en 2016  

Les plus fortes couvertures en CPN1 ont été observées dans les régions du Lôh-Djiboua (108,07%), du 

Haut-Sassandra (104,50%) et du Worodougou-Béré (103,82%). 

Les plus faibles couvertures en CPN1 ont ®t® enregistr®es dans les r®gions du NôZi Iffou (68,38%), du 

Gbêkê (69,43%) et du Bélier (74,53%). 
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 Couverture en CPN 4 

Á Objectif  PNDS 2016-2020 : Passer dôune couverture en CPN4 de 45% à 90% en 2020 

Á La cible fixée par le PNSME : Atteindre une couverture de 54% en 2016 

 

Cet indicateur permet de mesurer lôutilisation continue des services de CPN par les femmes enceintes.  

La couverture nationale en CPN4 est de 44,07% en 2016 contre 38,23% en 2015, soit une hausse de 

15,28%. Cependant cette couverture est en de­¨ de lôobjectif national de 54%.  

 

Figure 20 : Couverture en CPN4 par région sanitaire en 2016. 

Les r®gions sanitaires dôAbidjan 2 (72,15%), de lôAgn®by-Tiassa-M® (63,99%) et dôAbidjan1-Grands 

Ponts (55,80%) sont celles qui ont enregistré les plus fortes couvertures en CPN4. 

Trois régions ont affiché les taux les plus faibles. Ce sont : les régions sanitaires du Worodougou-Béré 

(27,78%), Gboklé-Nawa-San-Pédro (30,39%) et du Poro-Tchologo-Bagoué (31,60%). 
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 Taux dôAbandon de la CPN 

Cet indicateur mesure l'utilisation continue des services de CPN par les femmes enceintes par rapport 

à la norme des quatre (04) CPN. 

En 2016, près de la moiti® (48,58%) des femmes venues en CPN1 nôont pas termin®es le processus de 

suivi de leur grossesse. Ce taux est en baisse par rapport ¨ celui de lôann®e 2015 qui ®tait de 59,23 %. 

 

Figure 21 : Taux d'abandon de la CPN par région sanitaire en 2016  

Les faibles taux dôabandon ont ®t®  enregistr®s dans les r®gions dôAbidjan 2 (18,14%), dôAbidjan 1-

Grands Ponts (28,51%) et du Gbêkê (31,33%). 

Les régions du Worodougou-Béré (73,24%), du Lôh Djiboua (68,80%) et du Haut Sassandra (67,76%) 

ont enregistré les taux les plus élevés.  
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Figure 22 : Taux d'abandon de la CPN par district sanitaire en 2016. 

 

Au niveau des districts sanitaires, quarante-deux (42) districts sur les quatre-vingt-deux (82), soit 

51,21%, ont eu des taux dôabandon supérieurs au taux national de 48,58%. 

Les Districts Sanitaires de Mankono (75,82%), Vavoua (75,36%) et de Boundiali (72,89%) ont 

enregistré les plus forts taux d'abandon en CPN. 

Les taux les plus faibles ont ®t® observ®s dans les districts dô Abobo Est (6,09%), Treichville-Marcory 

(6,21%) et dôAdjam®-Plateau-Attécoubé (6,49%).  
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 Prévention du paludisme chez la femme enceinte 

 

Cette activité est basée sur la chimio-prophylaxie à la Sulfadoxine Pyriméthamine (SP) et la distribution 

des Moustiquaires Impr®gn®es dôInsecticide ¨ Longue Dur®e dôAction (MILDA). 

Á Chimio-prophylaxie à la SP 

Tableau 4 : Couverture nationale en SP  

 

 

 

 

 

.  

 

Figure 23 : Couverture en SP3 par région sanitaire en 2016  

 

La couverture en SP3 au niveau national en 2016 est de 31,94%. La cible nationale fixée à 30% est 

atteinte  

En 2016, onze (11) régions sanitaires sur 20, soit 55% ont atteint la cible nationale fixée. 

Les régions sanitaires du Worodougou-Béré (18,09%), Haut Sassandra (21,37%) et du Gbôklé-Nawa-

San Pédro (22,93%) ont eu les couvertures les plus faibles. 

Celles qui ont présenté les couvertures en SP3 les plus élevées sont : la r®gion du NôZi-Iffou 

(51,29%), la région du Loh-Djiboua (47,14%) et la r®gion de lôAgneby-Tiassa-Mé (43,99%). 

Indicateurs 
Couverture en SP (%) 

SP1 SP2 SP3 

Couverture nationale 66,86 55,71 31,94 
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Figure 24 : Couverture en SP3 par district sanitaire en 2016  

 

Au niveau des districts sanitaires, les plus fortes couvertures en SP3 sont observ®es ¨ MôBahiakro 

(67,45%), Sakassou (58,88%) et Dimbokro (57,64%). 

Trente-deux (32) districts sanitaires, soit 39 %, ont des couvertures inférieures à la cible nationale. 

Les districts de Bouna (13,28%), Séguéla (14,98%) et Vavoua (16,70%). ont les plus faibles 

couvertures.  

 
























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































