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INTRODUCTION

En milieu urbain, en Afrique, le pluralisme thérapeutique fait de la
recherche du médicament, dans les officines ou ailleurs, une éape récurrente
dans'itinéraire de soins; |’ achat de médicaments peut méme constituer la seule
étape de cet itinéraire (Coulibaly et al., 2008 ; Nikiema et al., 2011 ; Baxerres,
2012 ; Souraet al., 2011 ; Mbouyap Kamtcha, 2005 ; Medah, 2006). Une revue
de la littérature révéle que les autorités sanitaires — et peut-étre les chercheurs—
n'ont pas accordé suffissmment d attention a cette éape fondamentale de
I"itinéraire thérapeutique qu’ est I" approvisionnement en médicaments (Baxerres,
2012). Selon les pathologies, les choix de traitement peuvent étre déterminés par
des considérations de co(tt et de distance d’ accés a |’ offre de soins (Ouendo et
al., 2005; Sy et al., 2010). Dans ce contexte, le médicament de la rue constitue
une concurrence importante au médicament d' officine car il peut étre plusfacile
a obtenir (Soura et al., 2011). Des anthropologues ont décrit et analysé les
multiples situations ou les personnes achétent des médicaments directement en
pharmacie sans consulter préalablement un médecin en raison de difficultés
d'accés d' ordre physique ou financier ou bien en raison d'un manque d'intérét
porté au systéme de santé qui les encadre (Fainzang, 2001 ; Baxerres, 2012).
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Ces divers travaux montrent que |"implantation géographique des officines
pharmaceutiques est un déterminant essentiel du rapport aux médicaments, car
elle conditionne I’ accessihilité des produits pharmaceutiques de qualité. Dansles
pays en développement, cette implantation est dépendante des capacités des
pharmaciens et de leurs stratégies d' ordre financier. La morphologie urbaine et
le profil socioéconomique des populations constituent également des facteurs de
sdlection des implantations. Aing, le rythme d' urbanisation rapide connu dans
les pays du Sud se traduit par deux faits marquants. L’'implantation des
populations précédant généralement les aménagements, les villes tentent de
rattraper leur retard en équipements mais peinent a s organiser. Le milieu urbain
est auss caractérise par de fortes inégalités spatidles notamment sur les
«marges», qui accueillent souvent les populations les plus démunies (Jaglin,
2001 ; Rossier et al., 2011). Des sous-espaces apparaissent, congtituant « des
villes dans la ville» (Salem, 1998). Les nouvelles zones d'installation de la
population présentent rapidement un éventail de soins multiples et variés auquel
peut étre associée une offre pharmaceutique privée abondante (Mobillion, 2006 ;
Harang, 2007).

La capitale du Burkina Faso ne déroge pas a ces observations. La distri-
bution spatiale des médicaments est marquée par |’ application de I’ Initiative de
Bamako qui a rendu les médicaments essentiels génériques disponibles dans les
sarvices de soins publics (Harang, 2007), parall€ement au secteur privé qui
occupe une place importante dans |’ éventail des recours, comme cela a été décrit
pour d' autres métropol es africaines (Gomes do Esprito Santo, 1998 ; Manzambi,
2009). Ouagadougou a fait I'objet de nombreuses publications sur les
changements intervenus au cours des étapes d urbanisation, qui ont créé des
guartiers dont les caractéristiques différent et donnent a voir une ville contrastée
(Prat, 1996 ; Jaglin, 1995 ; Fournet et al., 2008 ; Boyer & Delaunay, 2009).
Cadot et Harang (2006) ont montré le lien éroit qui existe entre les
recompositionsterritoriales de la capitale et la dynamique de I’ offre de soins.

Aujourd' hui, les autorités sanitaires, conscientes des insuffisances de I’ offre
pharmaceutique, tentent de remédier aux disparités d' accés caractéristiques des
marges de la ville. Ce chapitre examine s I'offre pharmaceutique a
Ouagadougou est devenue plus équitable et s I'ensemble des populations est
couvert. L’ équité spatiale a travers |’ accés aux médicaments sera discutée. Cette
analyse s appuie sur une base de données établie dans le cadre d'un travail
universitaire a I'Université de Ouagadougou (Y ameogo, 2009). En 2008, la
localisation de I'ensemble des pharmacies privées a éé réalisée par Globa
positioning system (GPS). Depuis cette date, la collaboration avec |I' Ordre des
pharmaciens a Ouagadougou se poursuit et permet de localiser chaque année les
nouvelles ouvertures, apportant les informations diachroniques nécessaires pour
développer |’ analyse exposée dans ce chapitre.
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POLITIQUE URBAINE : UNE VILLE EN CONSTANTE EXTENSION SPATIALE

Au Burkina Faso, le taux d'urbanisation est faible au regard des pays
limitrophes. Le dernier recensement général de la population et de |’ habitat
réalisé en 2006 (INSD, 2009) fixe la part de la population urbaine a 22,7 %.
L' Ingtitut national de la statistique et de la démographie (INSD) utilise le terme
«milieu urbain», défini comme |'« ensemble des localités remplissant les
fonctions de chef-lieu d'unité administrative (région et province) et celles
comprenant plus de 5000 habitants et comportant un minimum d'infrastructures
socio-économiques et administratives (écoles, services adminigtratifs, réseau de
distribution d’'eau potable et d'éectricité) » (INSD, 2006). Le taux moyen
annuel de croissance urbaine est de 7,6 % entre 1996 et 2006 (3,1 % al’échelle
nationale). La population de la capitale est passée de 709 736 habitants a
1475 839 entre ces deux dates. Ouagadougou représente une part constante au
sein de la population urbaine burkinabé, soit 46,4 % (INSD, 2006).

Avant les années 1980, les autorités administratives interviennent peu dans
le paysage urbain de la capitae. Hormis |'aménagement des quartiers
adminigtratifs et des « quartiers saints » (lieux de regroupement de la population
chrétienne autour de laMission) au cours de la période coloniale, le territoire est
soumis a des opérations ponctuelles dont la plupart sont initiées par les bailleurs
de fonds (Quattara, 1993). Le contréle inégal du territoire engendre des
inégalités sociales observables spatialement (Fournet et al., 2008), e une
distinction centre-périphérie, liée au régime foncier dual (moderne/traditionnel),
qui oppose une ville structurée et équipée, dite « lotie », en centre-ville, et son
négatif en périphérie, espace irrégulier qualifié de « non loti » en raison de son
extension hors des régles d urbanisme. A I’aube des années 1980, 70 % des
guartiers de la ville sont non lotis et accueillent 60 % de la population de
Ouagadougou (Fournet et al., 2008).

A partir de 1983, la révolution conduite par le président Thomas Sankara
met en oauvre une politique urbaine qualifiée de volontariste, par son mode
d’ exécution énergique et rapide. Sous I'effet de cette politique, la ville se
transforme. Le coaur du centre-ville se restructure avec des bétiments a étages et
donne naissance a un nouveau marché central en 1985. Il s agit de la premiére
étape du projet Zone d'activités commerciadles et administratives (ZACA)
destiné a mettre les espaces centraux au service d activités économiques
modernes. La politique de I habitat subventionné profite aux fonctionnaires de
rang moyen et donne naissance aux Cités dans les quartiers péri-centraux (Le
Bris, 1993). Elles sont fondées sur une architecture verticale (Cité an I1l) ou de
type pavillonnaire (1200 logements) sur des parcelles redimensionnées pour
limiter I'étdlement urbain. L'organisation en quartiers traditionnels est
remplacée par un découpage administratif en 30 secteurs dont les limites
externes englobent les espaces irréguliers dans I'intention d’en prendre le
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contréle tout en niant I'existence d'autres droits représentés par le pouvoir
traditionnel (Le Bris, 2000).

Aprés la présidence de Sankara, brutalement interrompue en 1987, la
période dite de rectification tente de poursuivre la dynamique. Les Projets de
développement urbains (PDU) adoptés continuent |’ équipement et |e lotissement
des espaces périphériques, mais a un rythme toujours moins rapide que la
croissance démographique. Certains quartiers se distinguent au gré des fonctions
qui leur sont attribuées par les autorités communales (quartier administratif de
Ouaga 2000, lieu d'accueill des nouveaux riches), e ceux issus
d'investissements privés et de la spéculation fonciére offrent un habitat a des
populations disposant d'un niveau de vie élevé. Mais la capitale en constante
expansion continue de produire des périphéries lointaines que I’ aménagement
planifié tarde a controler. Depuis 2012, dans la perspective d' une amélioration
des besoins en infrastructures et équipements, le processus de décentralisation a
consacré un nouveau découpage administratif de la commune urbaine de
Ouagadougou. Le nombre de secteurs est ains passé de 30 a55.

LES OFFICINES PHARMACEUTIQUES DANS LA POLITIQUE DE SANTE

Au Burkina Faso, la vente de médicaments se fait officiellement au travers
de deux structures: les officines pharmaceutiques privées, objet de ce chapitre,
et les dépbts de médicaments essentiels génériques soit publics [associés aux
structures de premier recours, les Centres de santé et de promotion sociale
(CSPS)], soit privés. En 2011, le Burkina Faso comptait 179 officines
pharmaceutiques privées, dont 60,9% é&aient ouvertes a Ouagadougou
(Ministére de la santé, 2011). L'actuaisation de la localisation par GPS de
I’ offre pharmaceutique privée porte le nombre d' établissements a 116 en 2012
danslacapitae.

Pendant de nombreuses années, | article 84 du code de santé publique de
Haute-Volta de 1970 aimposé une distance minimum réglementaire de 500 m a
vol d’ oiseau entre officines. Puis, laloi n°23/94/ADP de 1994 portant code de la
santé publique a remplacé ce texte et a régi I'exercice des pharmaciens
d'officine en définissant les dispositions générales et particulieres de la
profession. Les dispositions relatives au lieu d'exercice ne sont alors plus
précisées, sans doute parce qu’ a cette période I’ of fre, peu abondante, ne présente
pas de contrainte particuliére. A partir de 1996, la politique sanitaire menée au
Burkina Faso est définie selon les grands axes de I’ Initiative de Bamako et les
médicaments essentiels sont un éément clé des soins de santé primaires (Ridde,
2004). Orientée vers le milieu rural, la politique privilégie la création de dépbts
de médicaments gérés par la communauté dans les structures de santé de base.
La méme année, une politique pharmaceutique est adoptée, suivie d'un plan
directeur en 1998. La politique est actualisée en 2012, accompagnée d'un plan

60



DES MEDICAMENTS POUR TOUS MAIS PAS PARTOUT. ...

stratégique pharmaceutique pour la période 2012-2016 (Consell des ministres du
18 avril 2012).

Le milieu urbain ne fait pas I'objet d'une attention particuliére dans la
politique sanitaire du Burkina Faso. En effet, il faut attendre le premier Plan
national de développement sanitaire 2001-2010 (PNDS) pour que des normes
spécifigues au milieu urbain soient précisées en matiére d’ équipement de soins.
A la méme époque, une nouvelle réglementation est imposée a I’offre
pharmaceutique en ville. A partir des années 2000, la tendance est régjustée par
I'application de I’ arrété n°2003-148/MS/ICAB portant condition de création et
d' ouverture d'une officine pharmaceutique. Quelques années plus tard,
I'adoption de I'arrété n°2006-041/MS/CAB portant condition d' exploitation
d'une officine pharmaceutique privée fixe les regles. Ces arrétés imposent des
normes démographiques et géographiques et ingtituent une liste d'attente des
postulants a la création dans les communes et les arrondissements. Dans les
articles 3, 4 et 5, I'implantation des pharmacies est soumise a une double norme
qui oblige la création d' une officine pour 10 000 habitants dans les villes de plus
de 500000 habitants et fixe une distance minimale de 500 m entre deux
structures. La loi spécifie que cette distance peut étre réduite a 300 m dans les
zones commerciales et n'ordonne pas le respect de la norme pour les
établissements déja existants.

Aujourd' hui, la Direction de la réglementation pharmaceutique doit définir
les arrondissements a équiper chague année en fonction des statistiques
démographiques produites par I'INSD. Les pharmaciens postulant a une
ouverture doivent donc se soumettre au programme éabli.

LES OFFICINES PRIVEES, DES MARQUEURS SPATIAUX ?

La littérature souligne gu’en I'absence de légidation, la polarisation des
villes conduit au suréquipement en pharmacies au regard du milieu rura (Norris
1997 ; Chapelet 2006). Cependant, |’ existence d' une réglementation relative aux
ouvertures des officines ne parait pas toujours efficace dans les faits, comme en
atteste la situation de Ouagadougou. Un regard historique permet d'identifier
guatre grandes vagues d'influence sur la création de ces établissements.
Jusgu’ en 1990, les ouvertures sont soumises au Code de santé publique de 1970.
A partir de 1991, le Plan d’ gjustement structurel (PAS), imposé & I’ économie
d'un grand nombre de pays africains, libéalise de nombreux domaines
d activité; les officines se multiplient. De 1996 a 2002, |la politique connait des
changements importants. L’ application des principes de I’ Initiative de Bamako
impose la création de dépbts de médicaments essentiels génériques dans les
CSPS. Base de la hiérarchie sanitaire, ce sont les structures de soins les plus
nombreuses sur le territoire burkinabe. Cette politique ne semble pas étre
marquante en termes quantitatifs pour la dispensation de médicaments. Les
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CSPS congtituent a peine plus de 10 % de I’ offre de soins a Ouagadougou tous
types confondus, mais la politique a un impact certain sur le recours aux soins,
de nombreux travaux ayant montré la place des CSPS dans I'itinéraire
thérapeutique (Nikiemaet al., 2011 ; Pictet, 2002). Enfin, depuis 2003, les textes
se multiplient. Sur le plan géographique, leurs objectifs reprennent souvent des
normes déja imposées par le passé, mais leur application semble beaucoup plus
efficace, ce qui s observe spatialement.

La distance standard est I’ outil utilisé pour mesurer le degré de dispersion
ou de concentration des localisations des pharmacies. Elle se fonde sur la
mesure de la moyenne de toutes les distances entre n points autour du centre de
gravité (centre moyen géométrique). Aing, le calcul de la distance standard a
différentes périodes montre un alongement continu des distances (tableau 1).
Elle souligne la dispersion des éablissements pharmaceutiques privés et montre
une tendance a équiper deslieux de plus en plus éloignés.

TABLEAU 1. VARIATION DESELLIPSES DE DEVIATION STANDARD ET DES AXES
DE DISPERSION CONCERNANT L’ IMPLANTATION DES PHARMACIES A OUAGADOUGOU

Périodes Distance Longueur petit Longueur Rotation (°)
standard (m) axe (m) grand axe (M)

1971-1990 2278 2011 2517 36,6

1991-1995 3107 2511 3607 635

1996-2002 4337 2880 5414 74,2

2003-2010 5799 5188 6352 85,2

Mais I'évolution de I'offre pharmaceutique ne sopére pas de fagon
uniforme dans I'espace. L'utilisation de I'outil Ellipse de déviation standard
(EDS), équivalent géographique de I’ écart-type, permet d' observer la tendance
centrale de dispersion de I'offre pharmaceutique privée (figure 1). Deux
éléments doivent retenir |’ attention : la position du centre moyen pondéré (ou
barycentre) par rapport au coaur de laville et laforme de I dlipse (superficie et
orientation). La position du centre moyen pondéré et résumée par
I’ doignement du centre-ville alors que la dispersion s apprécie par la superficie
de I'dlipse de dispersion et le ratio entre les deux axes de I’ dlipse (Morency,
2006). |Is permettent, a partir de la date de création des officines, d’ apprécier la
dynamique spatio-temporelle des semis de points observés (Gandini, 2007 ;
Thiam & Gradand, 2009). Plus I'elipse est étendue de fagcon homogeéne, quel
gue soit I’ axe, plus les objets observés sont dispersés. Sa forme allongée traduit
I'influence de la distribution spatiale des points.
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Entre 1971 et 1990, la petite taille de I'dlipse et de ses axes montre une
évidente concentration des établissements en centre-ville (9 sur 12). Le centre de
gravité situé dans le secteur 1 renforce cette observation, ainsi que la distance
standard relativement faible.

FIGURE 1. ELLIPSE DE DEVIATION STANDARD CONCERNANT L’ IMPLANTATION
DES PHARMACIES ET PERIODES DE LOTISSEMENT A OUAGADOUGOU

Avec lalibéralisation du domaine d' activités de la pharmacie, les ouvertures
d officines se multiplient. Entre 1991 et 1995, les dllipses salongent et
séargissent. Le décalage de I'élipse vers I'Est refléte la multiplication des
ouvertures dans cette partie de la capitale. Cependant, le Iéger déplacement du
centre de gravité montre une concentration toujours effective des ouvertures en
centre-ville. La période 1996-2002 voit la tendance précédente s accentuer. Le
barycentre semble s ére immobilisé. Mais la forme de I'dlipse S est modifiée.
L'alongement du grand axe montre une dispersion toujours vers I’ Est (quartiers
1200 logements, Zone du bois) et vers |’ Ouest (quartier Petit Paris) (tableau 1).
Ladifférence entre le grand et |e petit axe est 1a plus marquée depuis le début de
I’ observation. L’amorce d' une dispersion est confirmée par |I'allongement de la
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distance standard. Désormais, la tendance commence une inversion ; plus de la
moitié des ouvertures (26 sur 44) se font au profit des secteurs situés hors de
I’ arrondissement central jusqu’ alors privilégié.

A partir de 2003, I’dlipse s arrondit. Les écarts entre grand et petit axes se
réduisent, ce qui refléte une distribution soucieuse de dispersion plus homogéne
des équipements, confirmée par la centralité du barycentre. La dispersion profite
aux périphéries Est, mais aussi Ouest et Nord. Le grand axe témoigne de cette
situation avec la longueur la plus importante comparativement aux autres
périodes d observation (tableau 1). Seulement trois ouvertures sur 22 se sont
faites au profit des secteurs centraux. Le petit axe, dont la distance a doublé
comparativement a la période précédente, montre des créations favorables aux
guartiers Nord et Sud delaville.

L e paysage pharmaceutique révéle une forme de fragmentation du territoire
en constante croissance. Bien que fondée sur une offre privée, I'implantation des
officines pharmaceutiques semble répéter les inégalités spatiales esquissées par
les politiques urbaines mises en place. Produit d’une interaction entre facteurs
environnementaux et sociaux, I'offre pharmaceutique se révéle comme un
marqueur spatial (Salem, 1998). Meyer (2008) montrait les effets contrastés des
politiques urbaines & Ouagadougou conduisant a des suréquipements ou des
carences en fonction des quartiers d’implantation. Le fractionnement territorial
induit par une gestion plus ou moins organisée et orientée du territoire urbain
expligue les espaces inégalement dotés en équipements de base, déficit renforcé
par les intéréts commerciaux des intervenants privés. A I'aide des ellipses, il
apparait évident que les marges de la ville sont peu pourvues en officines malgré
I’ adoption effective des régles de distances pour définir leslieux d’' implantation.

PAUVRETE ET ACCES AUX OFFICINES PHARMACEUTIQUES

Le choix du recours thérapeutique dépend du systéme de soins et des
caractéristiques des populations (Coulibaly, 2008). Le systéme de santé tend a se
fonder sur des statistiques a I’ échelle administrative qui masquent I’ insuffisance
del’ offre. Par ailleurs, le milieu urbain alongtemps été négligé par les politiques
de santé, car il est généralement admis que la ville offre une gamme de soins
diversifiée (Sy et al., 2010 ; Fournet & Salem, 2004). Or, le regard porté a une
échelle infra-urbaine montre une offre de soins spatidlement mal répartie et
souvent peu accessible, notamment par les habitants des quartiers périphériques
(Fournet & Salem, 2004).

Ce constat peut étre étendu aux officines. Le modéle auquel se conforme le
paysage pharmaceutique a Ouagadougou est fondé sur des principes égalitaires.
Il privilégie I’ accessibilité physique et une couverture démographique fixée a
10 000 hahitants par officine, bien que la norme de I’ Organisation mondiale de
la santé (OMS) avance 20 000 habitants par pharmacien (sachant que chagque
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pharmacie ouagalaise est tenue par un seul pharmacien). Ce modde présente
I’ avantage de toucher le plus grand nombre d’ habitants. Toutefois, il S atténue a
Ouagadougou du fait de I’ existence d’un ordre foncier dual (figure 2). En effet,
la capitale burkinabe présente un profil différencié modelé par I’ existence d’'un
cadre foncier traditionnel, offrant un accés alaterre en périphé&ie delaville sans
pour autant donner un accés aux équipements urbains. La ville est donc
composée d'un habitat loti en centre-ville et dans la premiére couronne
périphérique, et non lati sur les marges. Celles-ci ont la particularité d' accueillir
les populations a faibles revenus et dans I'incapacité financiere d’ accéder ala
ville lotie (migrants, jeunes ménages).

Or, I échélle de gestion des normes sanitaires ignore ces inégalités. En effet,
les digtricts sanitaires qui divisent la capitale en cing grandes unités spatiales ne
permettent pas les comparaisons. Ouagadougou dispose d'un découpage
adminigtratif par secteurs, au nombre de 55 depuis I'imposition de nouvelles
délimitations a la suite des élections municipales de 2012, qui peut rapidement
mettre en évidence les insuffisances de la politique de santé en termes
d' équipements. Le calcul de la densité en habitants par pharmacie révéle des
disparités d' équipements, particulierement aux marges de la ville (figure 2).
Calculée dansles limites strictes des secteurs administratifs, I opposition spatiale
entre un centre particulierement bien doté au regard de I'importance de sa
population, et la périphérie qui I’est moins, est remarquable. La périphérie peut
étre divisée en deux couronnes, une premiére qui dépasse largement les normes
OMS e une seconde ou |'absence totale déquipements contraint les
demandeurs potentiels a parcourir de longues distances pour satisfaire leurs
besoins ou arecourir a des sources d’ approvisionnement alternatives, comme les
marchands ambulants ou vendeurs de médicaments de la rue. On peut avancer
deux ééments de lecture complémentaires a ceux de |'administration:
I’ attraction commerciale exercée par le centre explique son suréguipement
potentiel au regard des normes; en périphéie I'ampleur de la demande qui
simpose a une offre d§ja saturée est accrue par I'afflux de clients potentiels
résidant dans |es secteurs non équipés.

Le niveau d équipement pharmaceutique révéle également les zones de
pauvreté dans la capitale. Les nombreux travaux menés sur le recours aux soins
des populations vivant dans des quartiers défavorisés montrent qu’elles ont
généralement un acces limité a une offre de qualité. Selon Sy et al. (2010), la
consommation de soins médicaux ne dépend pas toujours des conditions
financiéres des malades. En outre, dans les pays en développement, environ
deux-tiers des dépenses de santé des ménages sont consacrés a |’ acquisition de
produits pharmaceutiques (Millot, 2006), ce qui montre leur importance dans
I'itinéraire thérapeutique. A Ouagadougou, les difficultés d accés des pauvres
aux services de santé se traduisent soit par un renoncement aux soins, soit par
des recours aux soins qui S orientent vers les services gratuits ou considérés
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FIGURE 2. DENSITE D' HABITANTS PAR PHARMACIE A OUAGADOUGOU EN 2013

moins onéreux — pour soigner des symptdmes connus et jugés bénins—, ou vers
I’ automédi cation (Sanou & Ouedraogo, 1998 ; Nikiemaet al., 2011).

A Ouagadougou, le calcul du niveau d équipement —qui indique un niveau
de pauvreté — est rendu possible gréce aux travaux menés par Boyer et Delaunay
(2009) sur la capitale. Un découpage de |’ espace urbain fondé sur les quartiers,
manifestant la morphologie et I’ histoire du béti, a permis de dresser un état des
différentes formes de « " habité » dans la capitale. Dessiné avant la création du
nouveau découpage administratif, il correspond en bien des points a ce dernier.
Puis, une enquéte menée auprés d' un échantillon de la population a permis,
notamment, d' apporter une description la plus précise possible de I’ espace intra-
urbain. Un indice de niveau de vie apu ains étre calculé (figure 3), construit sur
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des criteres d'équipement de base (eau et éectricité), de confort (radio,
télévision, ventilateur, climatisation, ordinateur, réfrigérateur) et de transport
(Boyer, 2009). La pauvreté se caractérisant pour une grande partie de la
population par des conditions de vie matéridlles difficiles, identifier les pauvres
par la possession d' ééments de confort se justifie. Par ailleurs, a Ouagadougou,
disposer d'un acces a I'eau et a I’ dlectricité figure parmi les besoins estimés
vitaux par les habitants (INSD, 2005).

L’indice de niveau d équipement montre une ville a « deux vitesses». Au
centre et dans une premiére couronne, les équipements individuels abondants
sont synonymes d’ un niveau de vie de qudité (figure 3). En revanche a mesure
gue I’ on s approche des marges urbaines, la situation s'inverse. L’indice négatif
montre un habitat mal équipé, soit par I'absence d'aménagement, soit par
I'insuffisance de revenus monétaires pour disposer d' une connexion a un réseau
ou du matériel nécessaire ala satisfaction des besoins.

FIGURE 3. INDICE DE NIVEAU D' EQUIPEMENT INDIVIDUEL PAR QUARTIER
A OUAGADOUGOU EN 2009
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L’utilisation d'une méthode d'analyse de cluster, (hotSpot Analysis — Getis
Ord*) permet de définir des points chauds et des points froids. Il calcule des
Zscores dont les valeurs extrémes, statistiquement significatives, se concrétisent
par des clusters de valeurs fortes positives (hot spots) ou négatives (cold spots).
Un Zscore égal a 0 signifie qu'il n'existe pas de concentration spetiale
spécifique. Il s'agit ainsi de confirmer la distribution géographique des niveaux
d' équipement individuel et d’en comprendre |’ hétérogénéité spatiale. Lafigure 4
indique en trames horizontales les agrégats de ménages au hiveau d’ équipement
élevé (concentrations positives), révélateurs du niveau de vie, dont la
concentration pourrait étre considérée comme «anormalement élevée» car
supérieure a celle attendue dans |es zones géographiques observées. A I'inverse,
les trames verticales montrent des espaces ou ces agrégats correspondent a une
concentration plus élevée que la moyenne, de ménages au niveau d' équipement
faible. Il s agit essentiellement de zones périphériques non loties, qualifiées de
sous-intégrées (Jaglin, 1995), dont certaines sont associées au plan de
lotissement et progressivement congtruites selon un plan quadrillé. 1l est
particulierement intéressant d'observer la polarisation des officines
pharmaceutiques privées par les zones de clusters positifs aors que les espaces
ne présentant pas de clusters (en plage grisée sur la carte), donc au profil plus
hétérogéne, semblent &re moins attractifs, bien qu'ils le soient davantage que
les clusters négatifs. Il existe donc des poches de pauvreté éoignées des
équipements en réseau mais également des équipements de base auxquels on
peut associer les pharmacies. Toutefois, il faut relever I effet de |’ application des
nouveaux textes en matiére d’'implantation de ces structures et de la volonté de
mener une politique plus égdlitaire, I’ Initiative de Bamako ayant partiellement
échoué aréduire I'iniquité en matiere d' accés aux équipements de santé (Ridde,
2004).

Lesrésultats de I’ analyse spatiale de I’ offre pharmaceutique reflétent ainsi le
«droit alaville » (Costes 2010) et ala santé dont les plus pauvres sont souvent
écartés. Introduite par Lefebvre (1968), la notion de « droit & la ville » est issue
de I'éclatement de I'urbain. Des mutations sociades et spatidles ont éé
introduites par la planification qui conduit a de nouvelles formes d’ urbanisme.
Elles créent une dimension fonctionnelle au détriment du social et procédent a
un éclatement vers la pé&iphérie. La population s éparpille et des zones se
condtituent : quartiers résidentiels, zones de regroupement des étudiants,
bidonvilles... Laville est un objet politique ou lesterritoires sont reconfigurés et
desguels les pauvres sont souvent exclus, confinés dans les marges sans acces
aux équipements urbains. La répartition des pharmacies privées procede de cette
fragmentation. L’ implantation des officines privées se calque sur les divisions
spatiales créées par les politiques d aménagement successives et renforce les
disparités d' équipement en privilégiant les territoires économiquement plus
attractifs. Or, a propos des ressources publiques, Apparicio e Séguin (2005)
congtataient que « I’ absence contribue a exacerber le déficit de ressources des
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FIGURE 4 : AGREGATS (CLUSTERS) DE NIVEAU D’ EQUIPEMENT INDIVIDUEL
PAR QUARTIER A OUAGADOUGOU EN 2009

personnes pauvres ». Ce constat n'est pas propre aLx ressources privées, mais
peut toutefois étre éendu a ce domaine qui, a Ouagadougou, vient combler les
insuffisances d'une offre publique, mais dont la caractéristique est d'éviter
certains quartierslors de I'implantation des officines.

Dans une perspective de lutte contre la pauvreté et |’ exclusion sociale

des populations défavorisées, un bon accés aux ressources qu’offre
I’ environnement urbain constitue un enjeu fondamental.

Apparicio & Séguin, 2005 : 2

Les considérations éthiques, qui visent a valoriser chagque ére humain en
contribuant & son bien-étre par la satisfaction de ses besoins fondamentaux, se
trouvent donc contrariées. Les populations pauvres des quartiers périphériques,
surtout les quartiers non lotis, sont exclues des services urbains.

Pourtant, |a consommation de médicaments en milieu urbain est croissante,
en lien avec I'offre et les prescriptions. Sur ce territoire, la modification des
normes culturelles participe a « la multiplication des questions de santé dont la
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réponse est recherchée dans les médicaments » (Desclaux, 2013). Au Burkina
Faso, I’ objectif d'équité de la politique sanitaire, par la mise a disposition de
médicaments génériques, parait ére mis a ma dans un espace ou |’ offre de
traitement ne semble pas couvrir |'éventail des pathologies rencontrées en
milieu urbain. En privilégiant le spatial, par une accessihilité renforcée, la
politique entreprise néglige le socia, du point de vue du profil tant économique
gue culturel ou sanitaire des patients potentiels. La justice spatiale est préférée a
la justice socide. La répartition de I'offre pharmaceutique privée renforce
I’ absence d' équité de la politique sanitaire en milieu urbain.

CONCLUSION

En matiére de santé, dans les pays du Sud, la politique s'est longtemps
focalisée sur I' accessihilité sanitaire comme gage d’ une adaptation aux besoins
des populations. La mise a disposition d'une offre de soins hiérarchisée et
caquée sur le découpage administratif était ains supposée répondre aux
objectifs et mots d' ordre des organismes internationaux et bailleurs de fonds.

Au cours des années 1990, le retrait de I'Etat de I'expansion des
équipements de base a favorisé le développement du secteur privé, dont I’ offre
pharmaceutique est la plus représentative. En milieu urbain, son expansion
semble avoir suivi la politique daménagement, qui, a Ouagadougou, a
longtemps privilégié le centre-ville au détriment de périphéries considérées
sous-intégrées. Les efforts entrepris en matiére d'urbanisation au cours des
derniéres décennies ont permis de lotir des espaces périurbains occupés selon les
regles du droit coutumier.

Les équipements, témoins de I'urbanisme contemporain, contribuent a
accentuer les disparités spatiales issues d’' un aménagement urbain qui n’'a pas pu
anticiper la croissance démographique. La concentration d'activités et de
fonctions différenciées dans les quartiers centraux de la ville longtemps
privilégiés par la politique d’ urbanisation se superpose a une concentration des
habitations au niveau d'équipement individuel supérieur a la moyenne. Ces
espaces sont également marqués par la concentration des équipements collectif s,
incluant les officines pharmaceutiques, dont les choix dimplantation sont
guidés par des logigues économiques.

Ce modéle d'accés aux médicaments desting, a I’ origine, a insérer les plus
démunis au « réseau sanitaire officiel », renforce les disparités spatiales en ville.
Aingi, au Burkina Faso, il révéle une capitale soumise a un ordre foncier dual.
La pauvreté monétaire relégue les populations les plus vulnérables aux
périphéries de la ville. Ces populations, dont une part importante est originaire
du milieu rural et faiblement instruite, optent souvent pour un renoncement aux
soins médicaux et recourent a une «automédication assistée» auprés des
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officines. A travers I’offre pharmaceutique, le «droit a la ville» des plus
pauvres se révéle comme un espoir, difficile a concrétiser en raison de la
difficulté des autorités municipales a intégrer les espaces périphériques aux
politiques urbaines. L'analyse du paysage pharmaceutique ouagalais révéle la
préférence pour les lieux centraux qui a longtemps prévalu. Toutefois, depuis
guelques années, ele laisse entrevoir une évolution du modée, fondée sur

I'efficacité d'une loi récente destinée a rééquilibrer I'offre et désormais
appliquée.
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