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RESUME .— Confrontée a un probleme
d’assainissement, Rufisque a servi de cadre
d’analyse des interactions entre insalubrité
et santé a travers une focalisation sur

la morbidité urbaine analysée avec

des données épidémiologiques collectées
auprés des ménages et des centres de
santé. La morbidité diarrhéique trés élevée
connait une variation spatio-temporelle.

De plus, Pessentiel des pathologies
diagnostiquées serait lié au déficit
d’hygiéne. Ainsi, ces tendances montrent
que Rufisque souffre de son manque
d’assainissement. Toutefois,

les mobilisations citadines en faveur

d’une meilleure qualité environnementale
tendent a modifier cette structure du risque
diarrhéique.
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ABSTRACT .— Management of urban
space and morbidity of diseases linked to
sanitation in Rufisque (Senegal).—
Rufisque, faced with a sanitation problem,
provided a framework for analyzing
interactions between insalubrity and health
through a focus on urban morbidity,
approached using epidemiological data
collected from households and healthcare
centres. The very high diarrhoeic morbidity
demonstrates spatio-temporal variation. In
addition, the most frequently diagnosed
diseases appear to be linked to the lack of
hygiene. Thus, these tendencies show that
Rufisque suffers from its lack of sanitation.
However, citizen mobilization in favour of
improved environmental quality is altering
the patterns of diarrhoeic risk.
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’espace n’est pas un support
Lstatique ni neutre du point de
vue de la santé. Les sociétés
humaines, en modifiant perpé-
tuellement leur environnement,
créent des conditions favorisant la
disparition, le maintien ou I’émer-
gence de certaines pathologies
(Salem, Jannée, 1989 ; Cadot et
al., 1998). Dans les villes des pays
en développement, les effets de
I'urbanisation plus ou moins bien
maitrisée (quartiers spontanés,
dégradation de I’habitat, rareté
des services, etc.) créent de nou-
velles situations sanitaires (Dorier-
Apprill, 2000; Obrist, 2006). Avec
ce phénomeéne a Iorigine de fortes



concentrations humaines sur de petits espaces favorisant la propagation de multiples
pathologies, les questions de santé deviennent une préoccupation centrale a la fois des
décideurs et des populations (Salem, 1999). Dés lors, la géographie de la santé
s’intéresse a I’espace urbain a cause de la prolifération d’agents pathogenes due a un
certain nombre de facteurs d’insalubrité. I’urbanisation, souvent porteuse de processus
générateurs d’évolution des profils de morbidité en Afrique noire, a profondément
modifié a la fois la fréquence et la gravité des pathologies surtout dues a ’accumulation
de nombreuses défaillances dans le domaine de I’assainissement et de I’hygiéne publique
(OMs, 1994 ; Wyss et al., 2001 ; Obrist et al., 2006). Parmi les maladies sévissant a I’état
endémique en milieu urbain, figure le syndrome diarrhéique particuliérement
redoutable pour les enfants en bas age plus vulnérables aux pollutions environne-
mentales (Briscoe ez al., 1987; OMS, 1993 ; Parashar ez al., 2003). En s’inspirant
des nombreuses réflexions de géographes sur la santé, il est apparu intéressant de
développer une approche pour analyser les liens entre la structuration générale de
I’espace et les risques sanitaires a travers la question de I’assainissement. La
démarche géographique consiste a décrire les différents types d’environnements
urbains et leurs populations d’un point de vue sanitaire afin de cerner d’éventuelles
zones a risque. C’est une démarche systémique, la maladie étant replacée dans son
contexte social et spatial (systéme pathogéne) afin de comprendre pourquoi, dans
des conditions apparemment égales, certains quartiers et au sein de ceux-ci
quelques ilots, ont été plus touchés que d’autres (Roquet ez al., 1998).

La ville de Rufisque, qui n’échappe pas aux effets néfastes de 'urbanisation,
présente un contexte propice a I’analyse du poids de I’assainissement sur le dévelop-
pement des maladies de I’hygiéne. Il s’agit de caractériser ’espace urbain rufisquois
dans une perspective sanitaire en définissant des sous-espaces a risque selon les
niveaux d’assainissement des quartiers. Située a 25 km de Dakar et peuplée d’environ
180000 habitants pour I’année 2004 (ANSD, 1992), cette ville reste marquée par
les fortes densités humaines, la promiscuité, les installations irréguliéres, ’habitat
précaire, ’assainissement déficitaire, ’insalubrité et I’environnement physique
défavorable lié a une configuration urbaine spécifique qui met a rude épreuve la gestion
des déchets. Dans cette ville, 'insalubrité est le résultat d’un long processus d’urba-
nisation et d’aménagement d’un site urbain
contraignant, parsemé d’un réseau tres dense de
canaux a ciel ouvert mal entretenus depuis les
années 1960 jusqu’a nos jours (Dubresson, 1978).
Cette situation crée un espace épidémiologique
spécifique et dangereux qui potentialise les patho-
logies liées au manque d’hygi¢ne. Dans ce
contexte favorisant le développement de germes
pathogeénes, les enfants fragiles et vulnérables
s’exposent de maniere forte et permanente a divers
risques sanitaires. En effet, comme l’illustrent les
photographies 1 et 2, les canaux a ciel ouvert qui
sont les réceptacles des eaux pluviales mais égale-
ment des déchets solides et liquides y compris des
maticres fécales, constituent des aires de jeu pour
les enfants et des lieux d’activités pour les adultes.
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Photo 1 / Enfants traversant le canal de ’'Ouest.
Cliché d’Ibrahima Sy, 2003.



Ainsi, les causes de dégradation de la santé
humaine sont a rechercher dans I’environnement
familial et d’une maniére générale dans le milieu
de vie (Dillon, 2003). On peut prendre pour cela
I’exemple du role de ’environnement sur la
pathologie infantile (Revault, Monjour, 2003).
Cependant, face a la détérioration de la qualité de
I’environnement, les habitants de certains quar-
tiers s’organisent en apportant des solutions alter-
natives pour atténuer les effets du manque
d’assainissement. Ces réalités doivent étre prises
en compte: elles peuvent expliquer pourquoi des
quartiers disposant des mémes paysages environ-
nementaux ne se retrouvent pas dans les mémes
faciés épidémiologiques ou les mémes niveaux de
morbidité. Il s’agit de comprendre les soubasse-
ments sociaux et culturels des différences de morbidité observées entre des espaces
ayant des caractéristiques similaires du point de vue des services d’assainissement.

Se fondant sur ’hypothése que I’état sanitaire moyen d’une population dépend de
son niveau d’assainissement et d’équipement en infrastructures de base dont elle béné-
ficie mais également de ses capacités d’adaptation (réactions et pratiques) aux
contraintes, il a été effectué une analyse des interactions entre santé et environnement
urbain. Dans le cadre d’une réflexion globale sur les enjeux politiques, économiques,
sociaux, environnementaux et sanitaires de 1’assainissement sur une ville sénégalaise
moyenne dont I’essor est désormais lié a son absorption dans ’agglomération de Dakar,
une enquéte portant sur la gestion de la salubrité et les pathologies du manque d’hygiéne a
été menée aupres des ménages. Ce type d’observation combiné a une collecte de données
qualitatives a été réalisé d’avril 2002 a mars 2003 sur les diarrhées infantiles en saison
séche chaude (avril a juin 2002), en saison pluvieuse (juillet a septembre 2002) et en
saison séche froide (décembre 2002 a février 2003). Les conditions environnementales ne
se présentant pas partout dans la ville sous les mémes caractéristiques, les situations
épidémiologiques locales aideront a tirer des conclusions intéressantes sur I'impact de
P’assainissement sur le développement des maladies hygiéniques.
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Photo 2 / Déchets dans le canal de Thiawléne prés
des habitations et des lieux d’activités. Cliché d’l. Sy, 2010.

Approche de l'interface assainissement-santé:
démarche méthodologique

La démarche de recherche adoptée a combiné plusieurs méthodes et outils d’inves-
tigation. Les données collectées sont d’ordre démographique, socio-économique, envi-
ronnemental et sanitaire. Celles-ci ont ensuite fait ’objet d’une analyse statistique et
cartographique.

Collecte de données secondaires

Les données secondaires concernent les variables environnementales et sani-
taires recueillies aupres des services de ’assainissement et centres de santé. Les plans
directeurs d’assainissement de la ville de Rufisque élaborés en 1998 et 1999 ont
constitué¢ la base de collecte a I’échelle de quartiers de données démographiques,
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socio-économiques (activités et revenus des ménages) et environnementales (eau
potable, assainissement, ordures ménageres, habitat, canaux a ciel ouvert, présence
de décharges sauvages de déchets, etc.). Les données sanitaires sont issues de
dépouillements manuels et exhaustifs des registres de consultations de ’ensemble
des centres de santé de 2001 a 2004. Le dépouillement, dans lequel le lieu de résidence
des consultants a été pris en compte, a concerné une vingtaine de pathologies dia-
gnostiquées. Durant cette collecte, une attention particuliére a été accordée aux
pathologies hygiéniques, surtout la morbidité infantile diarrhéique. Le nombre total
de cas de consultation pour cause de diarrhée chez les enfants de moins de cing ans a
été recensé pour chaque quartier de la ville.

Enquétes auprés des ménages

Choix des secteurs d’étude
Des variables environnementales ayant une

réelle influence sur les conditions d’habitat des
ménages ont été recueillies: modes d’approvision-
@ Castors Secteur détude nement en eau potable, systémes d’assainisse-
FeurySour Quartier defa e ment, procédés d’élimination des ordures
ménageres, niveaux socio-économiques, densités
de population, pratiques d’hygiéne collectives et
individuelles, distribution des dépotoirs sauvages
de déchets, etc. Elles ont permis d’établir une typo-
logie des paysages urbains sur la base de coeffi-
cients affectés selon le poids de chaque
déterminant. Les indices cumulés obtenus ont
permis de mesurer les niveaux d’assainissement de
I’ensemble des quartiers de la ville, qui ont été fina-
lement regroupés en quatre grands types de profils
environnementaux. Sur chaque type de profil, un
secteur représentatif a été sélectionné. Ainsi, deux
quartiers a urbanisation planifiée constitués des
HiMm (salubre) et de Castors (peu salubre) et deux

—— Limite de commune d’arrondissement

CR Commune d’arrondissement

Gouye Mouride

Sources : d’aprés un fond de carte Abm, 2001.
©L’Espace géographique, 2011 (AWLB).

Fig. 1 / Localisation des secteurs étudiés a Rufisque

quartiers a urbanisation non maitrisée que sont
Diokoul Wague (insalubre) et Gouye Aldiana (tres

insalubre) ont été sélectionnés (fig. 1).

Collecte des données environnementales et épidémiologiques

A Péchelle domestique, la situation environnementale a été appréhendée grice
une enquéte aupres des ménages sur la question de I’assainissement. Un nombre de
53 ménages a été sélectionné pour chaque quartier, soit un échantillon total de
212 foyers. A partir d’une hypothese forte qui stipule que le risque diarrhéique est
fonction de la présence ou non de sources potentielles d’insalubrité collective (canal a
ciel ouvert, bas-fonds, dépots sauvages d’ordures, eaux usées stagnantes, etc.), la
méthode d’échantillonnage par transects a été adoptée avec un pas de sondage de
cinq maisons. Celle-ci consistait a choisir dans les ilots d’habitat des ménages alignés
le long d’un axe dont le point de départ était la présence de facteurs susceptibles de
provoquer la survenue des diarrhées.
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A la suite de I’enquéte domiciliaire sur les conditions d’habitat et de ’environne-
ment local, un suivi longitudinal a ainsi été mené aupres des ménages avec des passages
répétés tous les quinze jours pour collecter les épisodes diarrhéiques pendant les
trois saisons climatiques (saison séche chaude, saison pluvieuse et saison séche froide).
Ce suivi réalisé pendant trois mois pour chaque saison climatique devait permettre de
cerner la variabilité spatio-temporelle de cette pathologie. Ainsi, un nombre de
40 ménages a €t¢ choisi pour chaque quartier, soit un échantillon total de 160 foyers.
Pour des raisons de faisabilité, seuls les enfants agés de 0 a 50 mois au début des
enquétes ont été incorporés. Ils ont été répertoriés (code, nom, prénom, age et sexe)
dans chaque ménage sur des fiches mises a la disposition des enquéteurs chargés de
mentionner les cas de diarrhées survenus durant les deux derniéres semaines avant leur
passage. Les épisodes de selles liquides avec une fréquence au moins supérieure a deux
pendant la journée avaient été définis comme cas de diarrhée (Oms, 1989).

Afin de mettre en rapport I’évolution de la morbidité diarrhéique avec les variables
environnementales, une enquéte transversale était réalisée a la fin de chaque saison
climatique aupres des meéres et tutrices d’enfants dans les ménages sélectionnés pour
évaluer les facteurs de risque potentiels pour les diarrhées. Celle-ci comportait les
rubriques suivantes: caractéristiques sociodémographiques des enfants et de leurs
tutrices, connaissances des maladies diarrhéiques, aspects socio-économiques des
ménages, services d’assainissement, modes de vie, pratiques d’hygiéne domestique,
observations sur les comportements a risque des enfants, etc.

Les deux enquétes ont été complétées par des entretiens semi-structurés et des
focus groups sur la mobilisation et la dynamique communautaire, les actions initiées
ainsi que efficacité et la durabilité des interventions citadines dans le domaine de
I’environnement urbain pour analyser les effets de la dimension sociale et politique de
la problématique de I’assainissement et de I’insalubrité. Les entretiens semi-structurés
adressés aux responsables désignés des mouvements associatifs de quartier! ont porté
sur des questions relatives aux mécanismes de la mobilisation communautaire (orga-
nisation, moyens disponibles, interventions et limites) et au sens qu’ils donnaient a
leurs actions. Les focus groups étaient un moyen de réunir les différents responsables
des mouvements associatifs pour recueillir leurs points de vue croisés sur le role des
mobilisations communautaires en matiere de la gestion de la salubrité publique.

Analyse des données recueillies

Les données ¢pidémiologiques et environnementales ont €té mises en perspective
pour dresser la hiérarchie des déterminants permettant d’expliquer les liens entre assai-
nissement et occurrence des diarrhées. Les informations ont été saisies sur Excel tandis
que le nombre d’épisodes annuel et saisonnier a été calculé a I’aide des logiciels XL-STAT
et Spss. Les traitements statistiques ont été réalisés avec la technique des tableaux croisés
dynamiques grace au tableur Excel. Des analyses de corrélations ont été réalisées entre
pathologies et facteurs d’exposition pour établir une typologie des espaces a risque.

Dexistence a I’échelle des quartiers de données démographiques et du nombre de
cas de consultation pour les enfants de moins de cinq ans a permis ensuite de calculer
des taux de prévalence pour la morbidité diarrhéique diagnostiquée. Les données de
prévalence de consultation ont été enfin analysées en rapport avec la typologie des
espaces urbains établie en fonction des variables susceptibles d’influer sur les degrés
d’insalubrité.

1. Il s’agit de
regroupement de jeunes
de quartier sous forme
d’associations sportives et
culturelles, d"association
de femmes de quartier
sous forme de
Groupement d'intérét
économique (GIg),
d’association religieuse de
quartier communément
appelée « Dahira».
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Ces résultats de ’analyse au niveau des quartiers étudiés et a I’échelle de la ville ont
été ensuite spatialisés grace au logiciel de cartographie Philcarto selon la méthode de
discrétisation des quantiles. Cette représentation cartographique de la morbidité rapportée
et diagnostiquée devait permettre de voir si les gradients de prévalence évoluaient en
fonction des niveaux d’équipement des quartiers en services d’assainissement et pour
servir de support d’analyse de la typologie des espaces a risque sanitaire.

Une distribution géographique inégale de la maladie

Les différents indicateurs collectés et analysés montrent globalement que le mode
de fonctionnement de I’espace urbain en question est générateur d’un risque sanitaire
inégal. Le nombre moyen de cinq épisodes de diarrhées par enfant met en évidence une
contamination assez élevée pour la période observée
(fig. 2). La répartition des cas montre toutefois une

Nombre d’épisodes différence nette a I’échelle inter-quartier avec des
! valeurs plus faibles aux HLM (2,7 épisodes par
¢ enfant) que dans les secteurs de Castors (5,1), de
Gouye Aldiana (5,9) et de Diokoul Wague (6,1).
Aussi, a I’échelle intra-quartier, il existe de
grandes disparités entre les ménages avec un
nombre d’épisodes allant souvent de 0 pour les
concessions éloignées des facteurs d’insalubrité a
35 pour les domiciles situés a proximité des

Hm Castors Diokoul Wague Gouye Aldiana
[[] Saison séche chaude [T Saison pluvieuse [H Saison séche froide [l Situation pour neuf mois sources de pOHUtion (ﬁg' 3)'
Source : enquéte longitudinale 2002-2003. Cette distribution différentielle des cas de
OLEspace gecgraphique, 2011 (o). diarrhées peut étre corrélée au niveau de desserte
Fig. 2/ Distribution des épisodes de diarrhées en services d’assainissement des quartiers ainsi
selon les quartiers et les saisons climatiques qu’aux comportements et pratiques d’hygiéne

induits par les situations de déficit gestionnaire. Si,
dans I’ensemble, les quartiers observés disposent d’une bonne accessibilité a I’eau
potable (80,1 %), les ménages n’ayant pas de branchements a domicile utilisent
d’autres procédés comme les bornes fontaines (7,5 % a Diokoul Wague et 62,3 % a
Gouye Aldiana) pour s’approvisionner (tabl. 1). A propos de ’évacuation des eaux
usées domestiques, seuls les ménages des HLM et de Castors sont connectés a des
réseaux d’égout. Toutefois, ces dispositifs d’assainissement sont plus opérationnels et

Tabl. 1 / Distribution des quartiers
selon le niveau de desserte en services d’assainissement (%)

Quartier Réseau de Réseau d’égout Réseau d’égout Service d’ordures
distribution d’eau unitaire privé ménagéres

Cité HLm 96,2 98,1 o 73

Castors 100 o 94,3 71

Diokoul Wague 88,7 [0} o 39,6

Gouye Aldiana 35,8 [0} o 35,9

Moyenne générale 80,1 24,6 23,5 54,8

Source : enquéte auprés des ménages, 2002.
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Fig. 3 / Nombre moyen d’épisodes de diarrhées par ménage de 2002 a 2003

fonctionnels dans le premier quartier que dans le second. Les ménages ne disposant
pas de ce mode d’évacuation recourent a d’autres systémes telles que les fosses sep-
tiques (10,9 %), les fosses a fond perdu (19,4 %) et les connections directes aux
canaux a ciel ouvert (9,5 %) pour les excréta. De telles pratiques concernent respec-
tivement prés de 93 % des familles a Diokoul Wague et de 85 % a Gouye Aldiana.
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Les canaux a ciel ouvert, les rigoles, les caniveaux, la rue, les terrains vagues et le
bord de mer sont les principaux modes d’évacuation des eaux usées ménageres pour
51,2 % des familles. Ces pratiques sont plus courantes a Diokoul Wague et a Gouye
Aldiana ou pratiquement tous les ménages utilisent ces procédés pour se débarrasser
de ces types d’eaux usées. Pour I’évacuation des déchets solides, 28,9 % des ménages
non couverts par les services déversent leurs ordures sur les terrains vagues, les bor-
dures des canaux a ciel ouvert, la voie publique, les parcelles inhabitées, surtout a
Diokoul Wague (60,4 %) et a Gouye Aldiana (52,8 %).

L’analyse selon des critéres relatifs aux niveaux d’équipement en services de base et
aux comportements des populations face au déficit d’assainissement dans les quartiers
révele des espaces a risque sanitaire différencié. La morbidité diarrhéique est plus
importante dans les quartiers faiblement équipés en services d’assainissement qui
concentrent le plus grand nombre de ménages insalubres, surtout a Diokoul Wague
(44,3 %) et a Gouye Aldiana (77,4 %). Parmi les variables jouant sur la qualité de
I’environnement urbain, I’absence de dispositifs adéquats de collecte et d’évacuation des
déchets domestiques ainsi que I’accumulation de dépotoirs sauvages semblent étre les
composantes de I'insalubrité qui fondent le plus le risque a la maladie. Ainsi, a un
espace en situation insalubre, voire trés insalubre, correspondrait non seulement une
population relativement en «mauvaise santé» mais également exposée a plus de risques
sanitaires. Les résultats épidémiologiques montrent que la morbidité diarrhéique est
souvent proportionnelle aux niveaux d’équipements et d’assainissement des quartiers
(fig. 4). Il existe donc une symétrie presque parfaite entre la distribution des cas de diar-
rhées et les niveaux d’assainissement apparents ou réels des quartiers, ce qui veut dire
que les espaces les mieux assainis et équipés sont les moins morbides et inversement.

Une telle symétrie reste également valable a I’échelle de la ville ou la corrélation entre
données de prévalence de consultation infantile et types d’environnements urbains montre
une concordance entre morbidité diarrhéique et niveaux d’assainissement des quartiers.
Les prévalences les plus fortes s’observent dans les quartiers insalubres a trés insalubres
qui connaissent le plus fort déficit en services d’assai-
nissement (fig. 5). Toutefois, cette inégale répartition

50—

40

304

204

%

de la morbidité infantile diagnostiquée pourrait

49,1

découler des disparités d’assainissement entre les
b quartiers. A I'échelle de la ville, 25,6 % des ménages

30,2

s’approvisionnent en eau potable a partir des bornes
fontaines, 12,7 % utilisent des fosses a fond perdu

pour évacuer leurs excréta, 55,2 % rejettent leurs
226 eaux usées ménageres dans la nature (canaux a ciel

ouvert, terrains vagues, voies publiques) tandis que
35,9 % déversent leurs ordures dans des dépotoirs

sauvages. Ces comportements et pratiques courantes
dans la ville expliquent sans doute que I’essentiel des

Him

Castors

Diokoul Wague Gouye Aldiana pathologies diagnostiquées soit li¢é au manque

[] salubres [T Faiblement salubres [H Situation moyenne Ml Insalubres [l Trés insalubres d,hygléne. En eﬁet’ les pathologies de P’insalubrité ont

Source : enquéte longitudinale 2002-2003. varié de 70,9 % a 76,7 % entre 2000 et 2004, certai-

Fig. 4/ Distribution des ménages selon le degré
d’insalubrité

©L’Espace géographique, 2011 (AWLB).

nement en rapport avec I’évolution des problémes
d’assainissement que connait la ville depuis prés de
trois décennies (tabl. 2).
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Fig. 5 / Distribution des quartiers selon U'indice de salubrité et la prévalence de diarrhée

Tabl. 2 / Recensement des principales causes de consultation auprés des postes de santé a Rufisque

2000 2001 2002 2003 2004

Motif de consultation Nombre de cas % | Nombredecas | % Nombre de cas % | Nombredecas | % Nombredecas | %
Acceés palustres 14 843 26 15 571 25,9 15965 26,1 13 054 21,4 12 752 20,9
Affections cutanées 8 677 15,2 8502 14,2 8794 14,4 9142 15 9 442 15,4
Affections respiratoires 6789 11,9 7 067 11,8 7179 11,7 8353 13,7 8903 14,6
Diarrhées-vomissements 3965 7 4182 7 4273 7 5121 8,4 6 018 9,8
Parasitoses intestinales 2 045 3,6 2008 3,3 2078 3,4 2974 4,9 3372 5,5
Affections bucco-dentaires 2643 4,6 2703 4,5 2598 4,2 2 875 4,7 3054 5
Anémies 2591 4,5 2675 4,5 2654 4,3 3087 5 3463 5,7
Autres affections digestives 2521 4,4 2597 4,3 2623 4,3 3340 5,5 3871 6,3
Maladies des yeux 1592 2,8 1489 2,5 1564 2,6 2245 3,7 2579 4,2
Hypertension artérielle 1439 2,5 1490 2,5 1512 2,5 2098 3,4 2523 4,1
Total des dix pathologies 47 105 82,5 48 284 80,5 49 240 80,5 52289 85,7 55977 91,5
Total des consultations 57 043 100 60 056 100 61132 100 61156 100 61110 100
Source : Centres de santé de Rufisque .
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2. Dans nombre de
quartiers de la ville,

les mouvements
associatifs apparaissent
plus lisibles, crédibles

et actifs que les autorités
municipales.

Cependant, la distribution du nombre de cas selon les périodes climatiques (fig. 2)
ne connait presque pas de différence dans I’ensemble entre la saison séche chaude (1,7
épisodes par enfant), la saison pluvieuse (1,7) et la saison séche froide (1,6). Toutefois,
des comportements différents s’observent selon les secteurs. Dans les quartiers a urbani-
sation planifiée, la saison séche froide est la moins affectée (0,6 épisodes en saison séche
froide aux HiM et 1,4 épisodes en saison seche froide a Castors), ce qui n’est pas le cas
dans les quartiers a urbanisation spontanée et irréguliére ou la saison séche froide est
autant, sinon plus affectée que les deux précédentes (2,3 épisodes en saison seche froide
a Diokoul Wague et deux épisodes a Gouye Aldiana). La faible variabilité saisonniére
globale des diarrhées masque donc des spécificités propres a I’échelle des quartiers liées
sans doute a des déterminants du risque qui évoluent dans le temps.

Tout comme les parametres climatiques, les réactions citadines face au développe-
ment de I'insalubrité tendent aussi 8 modifier plus ou moins cette structure de la géo-
graphie du risque diarrhéique. En effet, la dynamique communautaire fondée sur une
structuration sociale et politique forte dans certains quartiers apparait comme un fac-
teur d’atténuation de I'insalubrité ou de renforcement de la salubrité. Selon leur degré
d’organisation, les associations communautaires? impulsées par les jeunes et les femmes
se mobilisent pour mener des campagnes de salubrité publique qui visent a nettoyer les
espaces et a combattre 'insalubrité montante. Dans les quartiers planifiés et équipés,
cette dynamique se traduit par une implication plus forte ou importante des ménages
aux HIM (86,5 %) qu’a Castors (37,7 %) tandis que dans les quartiers irréguliers et
sous-équipés, les habitants se mobilisent plus a Diokoul Wague (93 %) qu’a Gouye
Aldiana (28,5 %). L'importance de la participation des ménages a la gestion de I’envi-
ronnement aux HIM s’explique par ’existence d’un socle social bati sur le statut socio-
économique avec une bonne mixité sociale d’un groupe d’individus partageant les
mémes modes de pensée et aspirant aux mémes valeurs, tandis que la forte cohésion
sociale résultant d’un soubassement ethnique et communautaire semble étre I’élément
structurant et le moteur de la mobilisation des habitants a Diokoul Wague.

Cette mobilisation différentielle des ménages a travers diverses organisations
communautaires explique en partie les inégalités devant la maladie observées entre le
quartier des HIM et celui de Castors, qui disposent pourtant a peu pres d’'un méme
niveau d’équipement et de salubrité. Une telle observation n’est pas valable pour le
quartier densément peuplé de Diokoul Wague ou la faiblesse du niveau d’équipement
en services d’assainissement ne permet pas aux actions engagées par les citadins
d’avoir un réel impact sur Iinsalubrité, annulant ainsi les probables gains sur la maladie
que pouvait apporter la mobilisation. De ce fait, les différences de morbidité avec Gouye
Aldiana, 'autre quartier a urbanisation spontanée irréguliére, tendent aussi a s’effacer.
La prise en compte de cette dimension sociale et politique jouant sur la géographie de
'insalubrité montre que les pratiques citadines sont aussi déterminantes dans ’exposition
a la contamination les diarrhées.

Une morbidité obéissant fortement a une géographie
de l'insalubrité

Les enjeux sanitaires liés a I’assainissement figurent parmi les plus grands défis
de Purbanisation mal maitrisée dans les pays du Sud, comme en attestent les résultats
de I’étude réalisée a Rufisque, qui montrent que le déficit d’hygiéne contribue au
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développement de pathologies a travers ’exemple des maladies diarrhéiques.
L’approche longitudinale développée sur ce syndrome met en évidence un nombre
moyen de cas supérieur au taux national en milieu urbain, estimé a 4,3 épisodes par
enfant selon les chiffres du ministére de la Santé en 2003. A I'image de la diversité des
environnements urbains, la morbidité diarrhéique infantile varie considérablement
d’un quartier a un autre avec une concentration de la contamination dans les espaces
insalubres a trés insalubres. Cette forte corrélation confirme que le risque diarrhéique
évolue en fonction de la proximité ou de I’¢loignement des sources de pollution envi-
ronnementale comme le montrent d’autres études (Baltazar ez al., 1989; Tumwine et
al., 2002). L'importance de la prévalence de cette pathologie du manque d’hygiéne a
Castors, a Diokoul Wague et a Gouye Aldiana qui concentrent le plus de ménages
vivant a proximité¢ de zones de pollution (canaux a ciel ouvert, décharges sauvages,
rejets d’eaux usées) illustre bien que la variabilité du risque sanitaire s’effectue en rapport
avec les niveaux d’équipements et d’assainissement des quartiers urbains.

Les conclusions de certains travaux montrent que I’existence de services adéquats
dans le domaine de I’assainissement du milieu contribue a la diminution des maladies
liées a ’hygiene publique comme les diarrhées et autres gastro-entérites (Tessier, 1992 ;
Handschumacher et al., 1997). Ces observations restent aussi valables pour les quar-
tiers étudiés, qui montrent que les espaces bénéficiant d’une desserte de qualité dans le
domaine de I’eau potable, de I’assainissement et de la collecte des ordures ménageres
sont moins affectés par le syndrome diarrhéique. Parallélement, la forte prévalence des
pathologies du manque d’hygiéne rime avec déficit d’assainissement du milieu (Cissé,
1997 ; Gagneux et al., 1999 ; Curtis, Cairncross, 2003). La concentration de la conta-
mination diarrhéique dans certains quartiers s’explique donc par le faible niveau
d’équipement en services d’assainissement et son corollaire, les comportements
d’hygiéne liés aux modes de vie des populations. L'importance des risques sanitaires
dans un secteur plutdt que dans un autre ou la sensibilité des diarrhées dans un milieu
plutdt que dans un autre illustre bien le fait que les conditions d’assainissement diffe-
rent d’un espace a un autre. Les probléemes d’hygiéne spécifiques a certains quartiers
expliquent que ces espaces soient en proie a des risques sanitaires permanents. La
répartition géographique inégale des maladies diarrhéiques montre que les risques
sanitaires se spécifient selon les niveaux d’assainissement. Si le probléeme de I'insalu-
brité¢ di au manque d’assainissement tend a masquer les autres facteurs de risque pour
I’exposition aux maladies diarrhéique, il ne faudrait pas négliger le role déterminant de
’acces a ’eau potable dans la contamination, surtout dans les quartiers ou les bornes
fontaines, les édicules publics et les robinets dans la cour familiale constituent les
principaux modes d’approvisionnement’.

Aussi bien a I’échelle des quatre secteurs étudiés qu’a I’échelle de la ville entiére,
I’évolution spécifique de la morbidité selon le type d’environnement montre que le
développement des pathologies est corrélé a la faible assise des services d’assainisse-
ment. Ainsi, compte tenu des problemes d’insalubrité généralisée dans la ville de
Rufisque, une majeure partie des ménages urbains vit dans des situations d’hygiene
précaires qui n’offrent pas de conditions de vie saines et décentes propices au bien-étre
et a la santé.

Dans les quartiers étudiés, la quasi-absence de variations saisonnicres atteste de
I’endémicité des diarrhées, due a une pérennisation des conditions d’hygiéne favora-
bles au développement de pathogénes dans le milieu urbain rufisquois. Les problémes

3. La question de I'eau
potable est une
composante essentielle de
I'hygiéne individuelle et
collective directement
intégrée ou associée a la
problématique de
|"assainissement dans les
quartiers de la ville. De ce
fait, son influence sur la
santé des jeunes enfants
est indéniable surtout
dans les quartiers ou les
taux de branchement sont
faibles et ou les quantités
disponibles donnent lieu a
des pratiques qui
détériorent la qualité de
I'eau par I'introduction de
germes pathogénes.
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4. Dans la région de
Dakar, la gestion de la
salubrité est une
compétence dévolue aux
municipalités mais les
services comme la
distribution de I'eau,
|"assainissement,

la collecte des ordures
ménageéres, I'hygiéne et
I'habitat ont été délégués
par I'Etat a des
organismes publics
étatiques ou

des opérateurs privés
sous forme de contrats de
concession, certainement
a cause de questions liées
a l'image qu'il faut
donner

a une capitale nationale.
Sans compétence
technique ni autonomie
financiére,

les municipalités sont
incapables de faire face

a cette charge.

Les municipalités sont
confinées dans un role
d’arbitrage et de curage
des canaux a ciel ouvert,
qui sont des goulots
d’étranglement de

la gestion urbaine.

d’assainissement se posent de maniere générale dans presque tout I’espace urbain
pendant la saison pluvieuse a cause des difficultés d’entretien des réseaux d’égout
recevant un surplus d’eaux pluviales mais également des vidanges clandestines de
fosses septiques. Ce fait illustre une composante majeure de ce systéme pathogene: si
les disparités de I'incidence diarrhéique entre quartiers sont significativement différentes
en saison seche, la saison des pluies induit un phénomene de lissage des conditions par
la généralisation de conditions favorables a la transmission, par dela les spécificités
propres a chaque quartier. Le moindre nombre de cas en saison séche froide des
quartiers a urbanisation planifiée peut alors répondre a une double logique. Contraire-
ment aux deux quartiers défavorisés dont d’éventuelles bonnes conditions sanitaires
familiales sont noyées dans des environnements collectifs insalubres, les quartiers a
urbanisation planifi¢e (HLM et Castors) présentent une combinaison favorable de
conditions collectives et familiales de salubrité et sont habités par une population dont
le niveau socio-économique plus élevé peut laisser supposer une meilleure perméabilité
a Pinformation et aux messages de santé publique.

De plus, les formes d’organisation sociale, en conférant une dimension sociale
et politique a I’insalubrité et en I’inscrivant dans une certaine temporalité avec des
pratiques protectrices visant a atténuer son ampleur, modifie aussi temporairement la
géographie du risque diarrhéique entre les quartiers. Cependant, si les maladies diar-
rhéiques sont associées a de mauvaises conditions d’assainissement, la situation du
quartier de Castors montre par exemple que ’amélioration de certains aspects de
I’environnement urbain n’est pas toujours synonyme d’amélioration de I’état de santé
de la population. En fait, I’état de santé d’une population n’est pas le simple écho
passif des conditions de vie matérielles mais dépend aussi des attitudes adoptées par
les instances sociales et les individus dans leur environnement communautaire et
familial. Cette observation montre qu’il ne suffit pas seulement de mettre en place
des équipements et services pour améliorer la qualité de ’hygiéne, mais qu’il importe
aussi d’éduquer les populations pour les amener a s’intéresser a la question environ-
nementale afin de les inciter a développer des pratiques et comportements qui
concourent a la protection de leurs cadres de vie. Si I'influence des mobilisations
citadines sur la réduction de I'insalubrité a été bien attestée dans certains quartiers, il
s’avere trés difficile de mesurer 'impact des actions, souvent limité dans le temps,
dans la variation de la morbidité diarrhéique. Les interventions des citadins influent
significativement sur la maladie lorsque les quartiers disposent d’un minimum d’équi-
pement de base pour I’assainissement et que les actions locales sont bien organisées,
efficaces et durables avec ’appui des autorités municipales* sous forme de logistiques.
Cette observation semble étre partagée par les responsables des mouvements associatifs
qui affirment lors des focus groups que I’environnement d’un quartier ne peut-étre
salubre durablement que lorsque les interventions des pouvoirs publics (équipement en
services de base et gestion) s’articulent de maniére harmonieuse et optimale avec une
participation ou une contribution effective des citadins.

Létat de santé des populations vivant dans les villes africaines devient alors un véri-
table enjeu politique, sociétal, mais aussi scientifique (Harpham, Tanner, 1995). Avec
'illustration que la maladie est un bon révélateur du niveau de maitrise de la gestion
urbaine a travers le prisme des rapports entre la qualité de I’environnement et le jeu de
régulation des acteurs, cette étude géographique contribue a la mise en évidence des
faits de santé dans la ville africaine par I’analyse de I'impact de I’assainissement sur
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’expression des pathologies de 'insalubrité (Sy, 2006). Ainsi, en s’inspirant des modeles
théoriques développés en géographie de la santé (Picheral, 1983 ; Handschumacher
et al., 1997 ; Dorier-Apprill, 1993 ; Salem, 1998), ’approche de la problématique de
’assainissement par les maladies diarrhéiques a permis de révéler des situations éco-
logiques inégales dans la ville. Ses résultats montrent que le manque de dispositifs
d’assainissement et la prolifération de décharges sauvages sont les principales compo-
santes de I'insalubrité sur lesquelles il est le plus possible d’agir pour diminuer les
risques de maladie. Une telle analyse est le produit d’une utilisation d’autres approches
et méthodes d’investigation empruntées a ’épidémiologie, I’écologie et la sociologie,
afin de contribuer ainsi a forger une réflexion transdisciplinaire sur des conditions
d’émergence des situations sanitaires (Salem, 1998 ; Framageot et al, 2005) et la géo-
graphie pathologique des villes tropicales (Picheral, 1983).

Partant du constant que les questions sanitaires en milieu urbain africain sont
parmi les plus urgentes, surtout avec I'imbrication de facteurs multiples qui rendent
de plus en plus complexes les conditions d’émergence des maladies, il apparait impé-
rieux d’accorder une place centrale a la santé dans la ville. Par sa démarche systémique
qui consiste a mettre en évidence des espaces, des temps et populations a risque, la
géographie de la santé pourrait sans doute y contribuer de facon efficace et pertinente
(Sy, Wade, 2007). Une meilleure connaissance de la structure des liens entre santé et
environnement contribue a I’élaboration d’indicateurs opérants pour apprécier la
qualité de vie dans les villes en développement et a aider les décideurs publics a faire
face aux défis imposés par les syndromes de 'urbanisation non maitrisée. La ville
offre incontestablement d’énormes potentialités pour le développement économique
et social des Etats sub-sahariens, mais celles-ci risquent d’étre compromises par
’accroissement du fardeau de la morbidité des pathologies liées au manque d’assainisse-
ment des espaces urbains.

Conclusion

En définitive, la morbidité diarrhéique constitue un exemple tres illustratif des
effets de I’assainissement sur le développement de pathologies a Rufisque. Les quartiers
observés sont difféeremment exposés aux risques sanitaires, a la lumiére de la diversité
des conditions écologiques. La distribution inégale des diarrhées montre que les pro-
blémes de santé s’individualisent selon les quartiers en méme temps que ceux-ci présen-
tent des caractéristiques environnementales qui leur sont spécifiques. La variabilité de la
pathologie diarrhéique s’explique par la distribution inégale des facteurs de risque, sur-
tout ceux relatifs a ’assainissement de I’espace domestique et péri-domestique, ainsi qu’a
la faible assise des comportements hygiéniques. Les observations montrent que les
espaces a risques sanitaires sont les secteurs les plus insalubres et pollués. L'évolution de
la morbidité infantile urbaine en fonction des différents profils environnementaux
apporte la preuve de 'influence de I’assainissement du milieu sur le développement des
pathologies du manque d’hygiéne. Cependant, les différences observées entre des espaces
a niveaux d’équipements et de services semblables montrent que ces rapports ne sont pas
si mécaniques, avec des ilots de salubrité qui émergent dans une insalubrité généralisée.
En effet, avec ’engagement des citadins en faveur de la salubrité dans certains quartiers,
sous forme de diverses interventions, d’autres parametres entrent en jeu et modifient
quelque peu la donne malgre le caractere temporaire que peut avoir ce phénomene.
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Aussi, malgré son poids tres important dans la production de I'insalubrité, la faiblesse de
’assainissement ne saurait a elle seule expliquer le développement des pathologies, qui
fait intervenir une autre dimension liée a une géographie sociale et politique nourrie par
les réactions citadines face a I'insuffisance de services environnementaux. Toutefois, le
lien entre les mobilisations citadines et la variabilité de la morbidité apparait comme une
question assez complexe a décrypter et ouvre de ce fait une nouvelle piste de réflexion
intéressante a approfondir.
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