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PRESENTATION

Si le théme général de cet ouvrage recouvre les centres d'intéréts de nombreuses

disciplines scientifiques, il faut préciser que cette étude est une étude de géographie.
C'est la synthése d’'un géographe de travaux personnels ou menés en collaboration avec
des collégues épidémiologistes. Ce parti-pris disciplinaire fait que les recherches menées a
Pikine ne seront rapportées dans cet ouvrage que s'ils participent au questionnement
central qui nous a guidé : celui de la_géographie de petits espaces denses.

Une large place a été accordée a des développements théoriques sur le statut
scientifique de la géographie, au travers des questions de l'ordre de connaissances et de
l'ordre du discours de la géographie sur ce type d’'espace. Elles nous ont amené a nous
situer par rapport & un certain nombre de courants majeurs de la géographie
contemporaine et sur la place de notre discipline dans le champ des sciences sociales, au

Ces questions générales ont été traitées dans une perspective de géographie de la santé.

Elles ont introduit en conséquence une discussion sur I'apport de la géographie aux

sciences de la santé, notamment I'épidémiologie et la santé publique.

il appartiendra donc a chacun, selon ses centres d'intéréts, d’organiser sa lecture.

La premiére partie traite des modalités de construction de connaissances et de
discours sur de petits espaces, de I'usage‘ des catégories spatiales dans différentes
disciplines, et pose les conditions d'une insertion de la géographie dans les sciences
sociales. Dans un second chapitre, je développe I'approche géographique des faits de
santé et des systémes de santé, en accordant une place particuliére aux problémes

conceptuels et méthodologiques spécifiques des villes d'Afrique.

La seconde partie résume et synthétise les résultats d’enquétes menées entre
1984 et 1993 a Pikine (Sénégal). Aprés une présentation de 'espace urbain, elle traite de
la distribution spatiale des facteurs de risque pour la santé, du fonctionnement du systéme
de soins, des recours effectifs, curatifs et préventifs aux structures sanitaires.
Des études plus spécifiques sont ensuite menées sur quelques indicateurs de santé : la
mortalité, la natalité, les états nutritionnels des méres et des enfants, les parasitoses
intestinales, le paludisme, et I'hypertension artérielle.
La derniére partie de cet ouvrage est celle qui donne sa cohérence a la démarche
géographique : elle expose les jeux sociaux et politiques pour le contrdle territorial de la
ville qui déterminent largement les inégalités de santé. Une attention particuliére est portée

aux mécanisme permettant I'urbanisation irréguliére et I'équipement inégal de la ville. On



3
s'intéresse enfin aux implications pour le projet de santé communautaire de ce mode de

gestion territoriale.

Il va sans dire qu'un tel travail est le fruit de la collaboration de nombreuses
personnes et que cette premiére expérience de coordination des travaux d'une équipe de
plusieurs dizaines de personnes fut aussi riche, et parfois difficile, aux plans personnel que
scientifique.

Mes remerciements iront en premier lieu a toute 'équipe d’enquéteurs de TORSTOM, qui,
par leur amitié, nous ont permis un début de compréhension de la vie des pikinois. Merci
Ablaye Traoré, Abdul Sow, Pape Ndiaye et Ibrahima Badiji.

Cette recherche n'aurait pu se mener sans la bienveillante collaboration de I'équipe de
soins de santé primaires de Pikine : Dany Ceunninck, Marcel Hoeffmans, Salif Guindo,
Emile Jeannée, Isolde de Schampfeleire et Luc Van de Velden.

Nous devons également des remerciements aux collégues du Bureau National du
Recensement, des Ministéres de la Santé et de I'Urbanisme qui ont bien voulu nous ouvrir

leurs dossiers.

A un moment ou l'existence de 'ORSTOM est encore une fois menagée, je veux
insister sur I'extraordinaire moyen de recherche que représente cette institution. Outre les
moyens matériels offerts, largement facilités par J. P. Duchemin, la collaboration
quotidienne permise avec des collegues de sciences biomédicales, statistiques et
anthropologiques offre des conditions de pluridisciplinarité sans équivalent dans aucun
autre organisme de recherche.

Les travaux menés a leur terme avec F. Laloé, T. Lang, F. Legros, B. Maire, J.F. Trape et
L. Van de Velden en sont une illustration. C'est plus souvent dans le cotoiement quotidien
que jai eu le sentiment de comprendre leur fagon de réfléchir les problémes de santé que
dans la lecture d'ouvrages.

De méme, F. Laloé puis M. Simier, statisticiens de TORSTOM, m'ont d'autant plus
facilement réconcilié avec les techniques quantitatives que leur vrai professionnalisme du
chiffre en fait des pragmatiques sceptiques des tests statistiques.

Les discussions avec d’autres chercheurs nous ont aidé & approfondir ma démarche
notamment avec J. P. Hervouét, pionnier de TORSTOM dans le domaine de la géographie
de la santé, M. Sivignon qui encouragea nos premiers pas a Pikine, J. P. Chauveau,
anthropologue reconnu mais disposant d’une réelle culture géographique, tout comme A.

Prost, médecin-épidémiologiste.

Le poste de Professeur Invité qui m'a été offert par I'Université de Montréal de
1989 a 1992, a été pour moi I'occasion de nouvelles rencontres et de nouvelles lectures.
Que la sympathique équipe du Département de Géographie, en soit remerciée,

particulierement P. Foggin, C. Manzagol, C. Marois, P. Richard et J. P. Thouez.
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L’acceuil dont j'ai également pu bénéficier pendant cette période au Groupe de Recherche

Interdisciplinaire en Santé grace a A. P. Contandriopoulos, m'a permis d'approfondir une
reflexion sur la santé publique et la santé communautaire, mais aussi en épistémologie
gréce aux séminaires de R. Levy.

C’est également dans cette université que jai pu suivre I'enseignement du Professeur C.
Piché, spécialiste de la philosophie allemande.

Enfin, last but not least, la collaboration ouverte avec E. Corrin et G. Bibeau - notamment
au travers de deux séminaires que nous avons organisé, I'un consacré aux problémes de
santé dans les villes, l'autre aux relations société, espace et santé- s'est révélée trés riche
et nous a convaincu qu'une collaboration avec des anthropologues médicaux était

possible.

Dans le cadre des accords entre TORSTOM et le GIP RECLUS, ce travail a été
finalisé a la Maison de la Géographie de Montpellier. Le plateau technique et la réunion de
compétences que jy ai trouvé sont probablement sans équivalent en France.

Plusieurs personnes ont mis la main a la tache pour la réalisation de ce travail : P. Waniez,
géographe de TORSTOM, dont les conseils techniques et le logiciel Cabral me furent d'une
grande aide ; C. Auboiron qui s'est vue confier la tache ingrate de la saisie de données ;
G.Villagordo, dont j'ai si souvent encombré l'imprimante par des moustiques et des
parasites intestinaux ; sans oublier P. Brossier, V. Cabos, C. Carrié, et T. Panouilleres qui
nous ont fait bénéficier de leur expérience.

Des étudiants m'ont également aidé, dans la gaité, notamment P. Mitrano qui a mis la
griffe de l'artiste dans la facture finale de latlas ainsi que des anciens du D.E.A. de
géographie de la santé, L. Arreghini, C. Fenech et S. Rican. Sans oublier M.H. Isambert
qui a dactylographief la bibliographie.

Qu'ils en soient tous chaleureusement remerciés.

Mais toutes ces rencontres et toutes ces aides sont peu de choses par rapport aux
enseignements des deux géographes qui ont conduit nos études : Gilles Sautter, dont
I'enseignement était aussi ouvert aux autres disciplines, que les suggestions de lecture
inépuisables et les rappels a rester dans le champ disciplinaire de la géographie fermes ;
Paul Pélissier dont la rigueur de pensée, I'absence totale de complaisance pour ses
éléves, et la culture sur le Sénégal, vérifiées a de multiples reprises sur le terrain, furent
toujours stimulantes. A I'un comme a lautre, je dirai simplement que je me suis bien
souvent surpris au détour d'une réflexion naissante, a me demander ce qu'ils en auraient
pensé.

Mon souvenir va a M. Verniere, premier géographe a oser s'aventurer a Pikine dans les
années 1970, et mort il y a maintenant prés de 20 ans au seuil d'une grande carriére de

chercheur. Il avait su nous faire aimer une ville aussi ingrate que Pikine.
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Ma reconnaissance va aussi au Pr H. Mollaret de I'Institut Pasteur, médecin

humaniste qui n'avait de cesse, au cours de son remarquable enseignement a ['Institut
Pasteur, de nous faire réfléchir les problémes épidémiologiques en termes de chaines
complexes de causes et de conséquences, les yeux loins des tests statistiques.

La rencontre personnelle avec H. Picheral fut plus tardive mais pas moins
importante. C'est a lui qu'on doit le renouveau de la géographie de la santé en France, par
des travaux originaux mais aussi par une disponibilité constante pour ses étudiants. Sans
ses suggestions et ses encouragements, ce travail de synthése n’aurait sans doute pas
abouti. L'enseignement et les différents projets de recherche qui nous associent
pleinement aujourd’hui montrent, en dépit de terrains de recherche différents, que la

géographie de la santé est une et inséparable de la géographie générale des lieux.

Mais a bien penser ma dette, la plus importante est sans conteste celle que jai vis
a vis de tous les enseignants de I'école publique et laique, du primaire et du secondaire.

Ce travail leur est dédié.



Itinéraire d’une recherche



Iltinéraire d’une recherche

“Je sais que je tombe dans [linexplicable
quand jaffirme que la réalité - cette notion
si flottante-, la connaissance la plus exacts
possible des étres est notre point de contact
et notre voie d'accés aux choses qui
dépassent la réalité. Le jour ol nous sortons
de certaines réalités trés simples, nous
fabulons, nous tombons dans la rhétorigue ou
dans lintellectualisme mort”.

[Yourcenar, 1980]

“Tout est brouillon en effet, I'idée de texte
définitif ne relevant que de la religion ou de
la fatigue”.

[Borges, 1993]

Si I'exergue de ce chapitre est empruntée a M. Yourcenar, c'est pour l'idée
profonde qu’elle y développe : la connaissance des étres est notre voie d’accés aux
choses. Malheur au géographe toutefois qui prétendrait par sa seule discipline atteindre
un tel objectif.

Plus encore, le risque de rhétorique et d'intellectualisme mort, évoqué par elle, guette
toute tentative de synthése, d'élaboration a posteriori d’'un travail empirique et tatonnant.

La réflexion de M. Yourcenar fait écho a la legon personnelle la plus importante de la
dizaine d'années passées au Sénégal : la crainte de la prétention a avoir fait le tour d'une
question. Aux désarrois premiers de l'altérité, succédent ces moments gratifiants, souvent
illusoires, d'intelligence des situations, puis de systématisation de modéles explicatifs
rendant progressivement sourd et aveugle aux aspérités des réalités. D'abord critique, jai
fini par comprendre pourquoi les habitants réels du pays, Africains ou Occidentaux, rares
personnes susceptibles de parler en profondeur et au quotidien “du Sénégal et des
Sénégalais”, avaient trop de pudeur et de modestie a le faire, laissant ce soin aux
impressions parfois intéressantes et aux remarques détachées de chercheurs de passage.

Il reste qu'une recherche aussi longue ne peut se contenter de la publication des
résultats factuels, voire appliqués, que le chercheur faillirait 2 sa mission s'il ne s’efforgait
de tirer les enseignements, théoriques et méthodologiques de son travail. Cette entreprise
peut étre envisagée de plusieurs points de vue notamment comme une somme de
résultats ou un produit synthétique. On peut aussi l'envisager comme une nouvelle
recherche sur l'archéologie d'un savoir nouveau, singulier produit d’'un travail empirique,
d’'une formation académique et des canons scientifiques du moment. B. Latour [1989]
s'est risqué au jeu de la caricature d’'un Janus scientifique : au visage gauche -vieux, barbu
et sage- représentant la science toute faite, il oppose un visage droit -jeune, imberbe et
inexpérimenté- représentant la science en train de se faire. Il préte a chacun des deux

personnages une série d'affirmations contradictoires :



La science toute faite, dit :

La science ne se laisse pas intimider par;
une multitude d’opinions.

Il suffit de considérer les faits.

Choisissez la machine la plus efficace.

Une fois que la machine marchera, tous
les gens seront convaincus.

Lorsque les choses sont vraies, elles
tiennent. :

La nature est la cause qui permet de
régler les controverses.

La science et la technologie sont la
cause qui permet de faire aboutir les

La science en train de se faire, dit :

Comment étre plus fort qu’'une muiltitude
d'opinions ?

Débarrassez vous de tous les faits
inutiles.
Décidez en quoi I'efficacité doit consister.

La machine marchera quand tous les
gens seront convaincus.

Lorsque les choses tiennent, elles
commencent a étre vraies.

La nature sera le résultat du réglement
de la controverse.

Tant que les projets durent, on ne sait
pas ce qui est di a la science et a la

projets. technologie.

S'il n’est pas sir que la longueur de la barbe de Janus soit une affaire d’age, pas
d'age des chercheurs en tous cas, ces deux faces expriment au mieux les étapes d'une
recherche empirique qui, de surcroit, aurait une ambition pluridisciplinaire. La géographie
souffre, comme les autres disciplines, d’'un clivage croissant entre réflexion théorique et
production de matériaux empiriques, sous-produit de I'opposition obsoléte entre
philosophie et sciences. Les spécialistes des réflexions épistémologiques poursuivent des
travaux a distance de “la géographie qui se fait” tandis que les seconds continuent des
recherches de terrain sans souci des apports des premiers.

On aura compris que I'exposé de cette recherche tentera de se ranger du c6té de la
science en train de se faire, dans un exercice difficile entre tous, ol le regard dédoublé
-juge et partie de chaque instant de la recherche et de sa restitution- risque fort de
déboucher sur une quéte sans fin des racines d’un discours élaboré sinon a plusieurs voix,
du moins depuis plusieurs endroits. La recherche sur la recherche porte donc sur
I'identification des endroits d'ol I'on parle : expérience sensible de terrain, modéles
théoriques explicites et implicites, méthodes et critiques des méthodes, etc... une réflexion
qui prend un tour particuliérement complexe quand elle a été sous-tendue par un travail
collectif. Dans le jeu pluridisciplinaire, chacun arrive comme Janus, avec ses affirmations et
certitudes de science toute faite et ses interrogations de science en train de se faire : les
certitudes des uns sont les interrogations des autres et la synthése procéde moins d'un
discours pluridisciplinaire cecuménique, que d'une “appropriation” critique et polémique par
chacun des acquis des autres disciplines. Ainsi cohabitent le géographe “spatiocrate” qui
veut voir a tout prix en la localisation spatiale d’'un phénoméne une signification, I'autre

géographe “cartomaniaque” qui vit dans la nostalgie d'une étude grandeur nature des
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mille détails de son objet ; I'anthropologue, roi des sciences sociales, a la recherche de

problématiques disciplinaires autosuffisantes, et I'épidémiologiste en quéte de protocoles
sans bavures qui évacueront les scories de ce qui ne peut entrer dans les méthodologies
reconnues... ces vilaines caricatures étant parfaitement interchangeables. La question
posée est celle de la critique des prénotions : mais se défaire des géographismes, purger
le discours de ses boites noires, chasser les métaphores, passer au crible les notions
relevant du domaine commun, cesser de prétendre mesurer ce qu'on est incapable de
définir, etc... est une entreprise qui interroge tout autant les disciplines - leur fondements,
leurs jeux de promotion interne, leurs pratiques institutionnelles, ce que Callon appelle les
réseaux- que le socle culturel commun qui fonde nos discours. Ainsi, des notions du
domaine commun comme celles de normalité, crise, milieu, environnement, urbain, sain /
malsain, pauvreté, régulier/ irrégulier, etc., s'affirment insidieusement dans les mollesses et
les paresses scientifiques de discours qui ne sauraient dés lors, loin des hésitations, des
imperfections et des erreurs, que s’inscrire dans la scolastique du jour, parfois, comme on
le verra, aux marges de I'éthique professionnelle.

Notre projet d'histoire de la recherche ne reléve pas de la nostalgie de débuts hésitants ou
de faits d'armes : il s'agit, dans I'esprit de la philosophie des sciences, sinon de restituer, de
reconstituer autant que faire se peut I'élaboration d’'un projet de recherche. Ce qui vaut
pour la vie quotidienne dans un pays étranger b(peut-on vivre longtemps en situation
d'altérité, de questionnements continuels? L'insertion en un lieu ne passe-t-elle pas par sa
domestication, une sorte de banalisation, synonyme de stérilité scientifique?) vaut
également pour un projet de recherche.

Une conception naive des étapes d'une recherche voudrait que I'on parte de faits simples
observés pour élaborer des théories, des modéles complexes ordonnant les faits collectés.
Or, tout le travail théorique réalisé depuis 1987, dans des domaines trés variés, sur le
concept d’espace a été guidé par I'écho retrouvé des préoccupations du moment de travail
de terrain, réalisé a Pikine de 1983 a 1987, puis chaque année de 1989 a 1993 : une
critique des réponses données aux mille et une questions du quotidien de la recherche,
réponses et questions plus ou moins clairement formulées d'ailleurs. Il ne s’agit donc pas
de reconstituer chronologiquement les étapes d'une recherche mais d'en cerner les
fondements théoriques. La question de fond, progressivement, identifiée est celle de
lordre du discours sur les petits espaces denses et de ses implications pour la géographie.
Née de lectures tous azimuts traitant de I'espace, cette question constituera le fil
conducteur de la premiére partie de cet ouvrage, ne réalisant ainsi qu'une toute petite
partie de 'archéologie du savoir réclamée. Dans un deuxiéme temps, on s'attachera a en
illustrer l'application a la géographie de la santé de la ville de Pikine. Aussi, pour
paraphraser Churchill, dirons nous que nous ne considérons pas ce travail comme une fin,
pas méme le début de la fin, mais, tout au plus, comme la fin du début. Nos
connaissances ne se développent-elles pas a l'image d’'une sphére qui grandit? Si son

volume augmente, sa surface -limite connue de ses ignorances- croit avec elle.
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Cet ouvrage n'a pas I'ambition de traiter des problémes de la géographie, d'en définir le

statut, mais plus simplement de mener une réflexion sur quelques uns des problémes
apparemment spécifiques des petits espaces denses : une réflexion qui atteindrait son but,
si, avec les mots usés de la géographie, elle arrivait au moins a unir par des liens
nouveaux des idées déja anciennes. Cette démarche n’est pas nouvelle ; de P. Valéry a P.
Ricceur, on retrouve le souci d'une perspective critique qui, avec vigueur, invite a “vérifier les
conditions de possibilité de la route afin qu’elle soit un authentique itinéraire” [Pareydt,
1993] une méthode et un itinéraire, aux sens étymologiques proches des deux termes
(méta : selon, hodos : chemin ; itineris : chemin), un discours comme action de parcourir en
de multiples sens un objet [Rey, 1992]. La “déconstruction” de l'objet d'une recherche
empirique déja menée ne peut faire I'objet d'une reconstruction & partir d’un illusoire point
zéro, elle procéde davantage par analogies. Le risque d’analogies incontrélées ou allusives
est réel ; nous nous y sommes pourtant risqué jusque dans la pose de jalons de pistes de
recherches a peine naissantes, notamment sur les affinités de la peinture et de la
géographie, sur le statut du discours géographique, sur le traitement de l'espace par les

autres disciplines, parce que c'est dans I'édification d'une science incertaine que nous

souhaitons nous situer. Il en résulte un texter en deux rpértiEes auxwtimbres si différents qu’on
pourra considérer qu'il recouvre deux recherches différentes. Il n’en est rien tant notre
recherche théorique et notre recherche empirique sont toujours restées liées : la premiére
n'a été possible que parce que soutenue par la seconde, la seconde n'a trouvé son fil
conducteur que par I'édification progressive de la premiére. Gageons que ce sera la une

illustration méme de notre thése d'un discours poétique sur les petits espaces denses.
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PROLOGUE
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PROLOGUE

Argos et Hermeés

Dieu des bergers et des voyageurs, inventeur des pierres balisant les chemins,
explorateur solitaire des espaces incertains, Hermés osait s'aventurer aux limites des
contrées humaines, savait comment connaitre et user de I'espace [Kahn-Lyotard,1981). Il
trompa ainsi les envoyés d’'Apollon, venus récupérer le troupeau volé a ce dernier, en
brouillant les traces du bétail et en balayant les empreintes de ses propres pas. Dieu vivant
parmi les mortels, entre Terre et Olympe, gardien des maisons (oikos), aux portes des
villes, aux frontieres des Etats, insaisissable et ubiquitaire [Vernant, 1990), sa puissance
était l'intelligence rusée (métis) qui lui permettait de jouer avec les frontiéres spatiales ou
symboliques.

Argos avait, selon les traditions, des yeux derriére la téte ou cent yeux répartis sur
tout le corps. Le prince argien, ayant en outre le don de ne jamais fermer les yeux tous
ensemble, fut surnommé Panoptés, celui qui voit tout. lo était une princesse, prétresse
d’Héra, la femme de Zeus. Ce dernier, trés amoureux de la princesse, transforma lo en
génisse blanche pour la soustraire a la féroce jalousie de son épouse. La garde de lo fut
confiée a Argos par Héra, afin que nul ne I'approche.

Zeus, furieux, demanda a Hermeés, son fils, de tuer Argos.

Qui triompha d’'Argos ou d’'Hermés : le garde aux cents yeux ou le maitre de

'espace, celui qui voyait tout mais qui restait rivé a son point de garde, ou celui qui savait

jouer de I'espace par son ubiquité? Hermés tua Argos.

Jonas et Job

Dieu demande a Jonas [Jonas, 1, 1-5] :

“ Léve-toi ! va & Ninive la grande ville et profére contre elle un oracle (...). Jonas se
leva, mais pour fuir & Tarsis', hors de la présence du Seigneur. Il descendit a Jaffa, y
trouva un navire construit pour aller a Tarsis ; il l'affréta, s'embarqua pour se faire conduire
par I'équipage a Tarsis, hors de la présence du Seigneur. Mais le Seigneur langa sur la
mer un vent violent ; aussitét la mer se déchaina a tel point que le navire menagait de se

briser.

Job, riche et heureux, était un fidéle serviteur de Dieu, mais Dieu permit & Satan de
I'éprouver pour voir jusqu’ol irait sa fidélité. Dans le livre de Job, un des livres sapientiaux,
quelques amis de l'infortuné confrontent leurs conceptions de la justice divine. lls sont
brutalement interrompus par Dieu qui pose a Jonas quelques questions [Job. Premier
Discours. 38-41] :

1 Ce lieu est mal défini dans la Bible, mais désigne pour les Hébreux le bout du monde.
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“Je vais tinterroger et tu m’instruiras.
“Ou étais-tu quand je fondais la terre
Dis le moi puisque tu es si savant. {(...).
Qui en fixa les mesures, le saurais-tu ?
Ou qui tendit sur elle le cordeau ?
En quoi s’immergent ses piliers
et qui donc posa sa pierre d'angle(...)
Quelqu’un ferma deux battants sur I'Océan {(...)
J'ai brisé son élan par mon décret,
Jai verrouillé les deux battants
et jai dit : “tu viendras jusqu'ici, pas plus loin;
la s'arrétera linsolence de tes flots I” (...)
As-tu, un seul de tes jours, commandé au matin,
et assigné a l'aurore son poste,
pour qu'elle saisisse la terre par ses bords
et en secoue? les méchants ?
La terre alors prend forme comme l'argile sous le sceau
et tout surgit chamarré.
Mais les méchants y perdent leur lumiére,
et le bras qui s’élevait est brisé. {(...)
Es-tu parvenu jusqu'aux sources de la mer,
as-tu circulé au fin fond de I'abime ?
Les portes de la mort te furent-elles montrées ?
As-tu vu les portes de I'ombre de la mort ?
As-tu idée des étendues de la terre ?

Décris-la moi, toi qui la connait toute entiére3.”

Penaud, Job répondit a Dieu [Job, 42, 4-5]

“ Je ne fais pas le poids, que te répliquerai-je? Je me%ma main sur la bouche”

Pourquoi ces références a la mythologie et aux textes bibliques?

Parce qu'elles montrent que nos réflexions sur les connaissances possibles de I'espace
s'enracinent au plus profond de notre socle culturel. C’'est une chose de dire et répéter que
notre société est judéo-chrétienne, c’'en est une autre de rechercher en quoi ces racines

marquent, aujourd’hui, nos représentations de la terre et nos discours sur I'espace. Dans

2 |a Traduction Oecuménique de la Bible, insiste sur la comparaison faite entre la terre et une
couverture que l'on secous pour en chasser les parasites [T. O. B., 1991].

3La traduction proposée par I'Ecole biblique de Jérusalem (“As-tu quelques idées des étendues
terrestres? Racontes si tu sais tout celd”), insiste davantage sur I'impossibilité du récit que sur celle de
la description [Bible de Jérusalem, Job, 38, 18-19].
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une perspective scientifique, il ne s'agit pas de s'émerveiller de la permanence des

questions anciennes, ni de se lancer dans un quelconque concordisme -les permanences
sont intuitivement évidentes puisque ces questions ont donné naissance aux
interrogations qui leur ont succédé- mais de retrouver le fil qui nous lie a ce passé, les
lignes et les systémes de contraintes culturelles sur lesquels sont édifiés nos systémes de
connaissances. A tant faire, a Pasteur, prétendant laisser a la porte de son laboratoire sa
culture et ses croyances, au scientisme autoritaire de Changeux et Connes [Changeux &
Connes,1989], on préfére Delumeau laissant ouverte la question du mariage du
rationalisme cartésien et de la religion [Delumeau, 1989].

Les quelques recherches menées par des géographes sur le sujet se sont plus centrées
sur la géographie dessinée par la Bible et sur la conception religieuse de la nature que sur
ce qui était dit des possibles connaissances humaines sur I'espace. C'est, a la suite des
travaux d'Haibwachs sur ia topographie iégendaire des Evangiies [1941] et des travaux
menés a 'Ecole des Hautes Etudes en Sciences Sociales [Desreumaux & Schmidt, 1998],
a une triple recherche sur la Bible qu'il faudrait se livrer : étudier ce qui ressort des
représentations, de la désignation et de la connaissance des lieux et de I'espace.

Nombre de nos “sentiments” d'aujourd’hui ne sont-ils pas I'écho des textes anciens :
plaines, fécondes et accueillantes, marais malsains et franges du domaine divin, et cimes
heureuses et pures? Dans les textes saints, chaque lieu est personnifié par sa topographie
et par le jeu des forces naturelles (vent, eau, etc.) et du cycle de la vie (saisons). Ces
caracteres propres ne sont cependant pas suffisants pour donner son sens au site, la
signification fondamentale nait avec la signification géographique. Quand Dieu rappelle a
Moise dans 'Exode qu'il est propriétaire de la Terre (“Maintenant, si vous écoutez ma voix
et gardez mon alliance, je vous tiendrai pour mon bien propre parmi tous les peuples, car
toute la terre est & mol’. [Promesse de l'alliance, 19, 3] il souligne qu’il opére un partage
de la terre en définissant I'espace par la communauté qui I'habite et réciproquement : un
espace/peuple. Le Déluge est la pour nous rappeler que les manquements graves de la
communauté a Dieu, les ruptures de I'Alliance, entraineront une perte du contrdle de
l'espace désigné.

Pour ce qui nous concerne plus directement dans cette recherche, les mythologies et les
textes bibliques cités, dans leur beauté poétique, marquent l'incapacité de I'homme a
prétendre connaitre la terre pour une unique raison : la connaissance de la terre et le
discours sur I'espace sont du ressort exclusif de ceux qui ont un don d'ubiquité : les Dieux.

A Jonas qui prétendit se soustraire a l'autorité divine en allant au bout de la terre, Dieu
imposa I'épreuve de la baleine et le poursuivit méme sur son terroir en faisant crever l'arbre
qui l'abritait [Jonas, 4, 1-11].

A Job qui eut, par sa contestation métaphysique, la vanité de penser qu'un homme parmi
les hommes pouvaient s'interroger sur la vie et sur la terre, Dieu montra que ces questions

étaient sans objet, ce qui fait dire a R. Girard dans un commentaire passionnant du livre
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de Job, que “Dieu demande aux Hommes une adhésion enthousiaste aux décisions qui
les annule® [Girard, 1985].

Le probléme ainsi posé est celui de I'ambition des géographes & parler de l'espace,
ambition fondée sur la capacité d'ubiquité permise par ce moment d'abstraction
intellectuelle, ou, les yeux loin du terrain, le géographe est enfin capable de
représentations de tout I'espace étudié. Cette question, celle dtL passage du milieu aux

lieux, fera I'objet de la premiére partie de cet ouvrage.

O

Alice et Arletty a Pikine

Quand, par la griace de L. Caroll [1872], Alice passe de I'autre c6té du miroir, elle

n'elt, dit-elle, d’autre choix que de faire de la géographie : “ Bien sdr, la premiére chose a
faire était de jeter un large coup d'oeil au pays qu'elle allait traverser. C’est vraiment
comme apprendre la géographie, pensa Alice, en se mettant sur la pointe des pieds afin
de voir plus loir'".
Alice sur la pointe des pieds pour regarder les paysages, ne personnifie-t-elle pas l'image
méme du géographe de terrain, prenant la mesure de I'espace et décryptant les
paysages? On pense aussi a Rilke, parlant des plaines comme de “ce sentiment qui nous
grandif’ et a Baudelaire, évoquant I'amour de I'homme libre pour la mer : “Homme libre,
toujours tu chériras la mer, la mer est ton miroir, et tu contemples ton d4me dans le
déroulement infini de sa lame”.

Comme on aimerait qu'il en soit ainsi dans les petits espaces denses! Alice aurait
été bien malheureuse a Pikine : sans aucun promontoire permettant une vision
d’'ensemble, elle n'aurait, comme le géographe découvrant son terrain, rien vu. Elle aurait
méme risqué la noyade dans la marée de signes visuels aussi innombrables,
qgu'innommables, inclassables et in-interprétables. Alice-géographe aurait découvert, dans
le tournis de ruelles sans fins, sans directions et sans liens, une ville sans mesure : un
tohu-bohu, dans sa signification actuelle, pas au sens biblique de désert et de vide.

Ces petits espaces denses ont ceci de paradoxal d'étre riches de mille signes visuels mais
en un espace si réduit que les distances qui séparent les points d’accroche de I'ceil
semblent trop dérisoires pour étre restituées, et si profus que la richesse des détails noie le
regard dans un ensemble devenu uniforme. Weber, physiologiste allemand (1795-1878),
a établi une loi qui évoque cette sensation : il existe pour chaque sensation, un rapport
constant entre lintensité de I'excitant initial et la variation minima qu'il faudrait lui faire subir
pour que la différence soit sentie. Le seuil n’est pas une valeur absolue mais un rapport. Il
est de 1/20éme pour les sensations tactiles : pour percevoir une différence de poids a 20
grammes, il faudra au moins 1 gramme de plus, mais pour 1000 grammes il en faudra au
moins 50.

Qui n'a fait I'expérience de la découverte par hasard, d’'un objet “crevant les yeux”! Comme

un Champollion, il lui aurait fallu entreprendre simultanément I'apprentissage laborieux de
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la lecture de ces paysages et l'invention d’'une grammaire qui, par quelques régles

simples, lui auraient permis de classer, pour les voir, ces éléments faussement offerts a
Peeil.

Il s'agit moins de traverser les apparences que de les construire en un ordre qui
permette la lecture, la description, la mesure. Mais, si 'on s'accommode trés bien de ses
ignorances, il est parfaitement insupportable de devoir sacrifier le détail qui se voit, de se
résoudre a simplifier, parfois jusqu'a la caricature, ce qui est manifestement complexe pour
... Y voir un peu plus clair. Plus que dans n'importe quel autre exercice, le géographe
confronté aux petits espaces denses a la méme obsession que celle du roi qui voulait une
carte de son royaume, mais qui, trop fin connaisseur de son domaine, ou peut étre trop
fier, ne put se résoudre a une carte simplifiée. Il obtint donc une carte grandeur nature de
son domaine.

On va du complexe a I'épure, a la fagon de Picasso, qui, des mille traits nécessaires a la
premiére esquisse d'un visage, ne retient plus que les quelques lignes travaillées qui
rendent au mieux, sinon I'ame du modéle, 'idée que le peintre en a. C'est l'aspect
faussement simple des élégantes de Monet, dont l'intimité est trahie par la saisie d'une
lumiére et d'un mouvement. La démarche du géographe est plus proche de celle du
peintre, qui choisit et exprime ces caractéres, que de celle du photographe qui n'est jamais
complétement créateur de son image, la pellicule enregistrant sans discernement ce qui a
été vu et ce qui ne I'a pas été.

Il faut trouver la langue et le dessin qui traduiront, du silence des choses vues, 'espace et
les lieux. Ce sera la premiére question envisagée dans le chapitre consacré a I'étude des
ordres de connaissances sur les petits espaces denses.

Séduite par le ténébreux Jouvet dans “Hotel du Nord”, Arletty se voit promettre un
voyage dans le midi. Heureuse, elle explique les raisons de sa joie a une amie :

“Voyager avec lui, c’est un réve (...), ll vous explique tout le pays ol qu'on passe ; c'est la
que le Grand Charles, il a le grand 7 ; I1a, c’est la région des tricards ; la Lyon, ou
I'Alphonse il a descendu le Dédé : un vrai géographe I” 4.

Arletty a une conception de la géographie radicalement différente de celle d’Alice : le
géographe est celui qui a l'intelligence des lieux, parce qu'il en a la mémoire. Si la belle
avait été conduite & Pikine, elle aurait méme du attendre bien longtemps avant d’avoir un
guide aussi averti, bien plus longtemps qu’Alice un cartographe. En effet, si les paysages
urbains finissent par se plier a la volonté d'ordre du géographe, il est autrement plus
complexe de passer de la vie quotidienne - apparences des personnes, fourmillement du
mouvement quotidien des rues et des marchés mais aussi lenteurs et pauses, temps des
rencontres- a l'identification des acteurs urbains et a la compréhension des stratégies

jouant sur un espace urbain. Cet espace est un peu comme ces parallélogrammes sur

4 || faut évidemment lire ce passage avec 'accent parisien pour en apprécier la profondeur de pensée.
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lesquels jouent tant de forces différentes, que le dessin final n'est qu'un batard dont

personne ne revendique les traits.

L’'apprivoisement et I'appropriation intellectuels de ces petits espaces denses -sans
cartes, sans cohérence urbanistique manifeste- ne se font que par touches successives,
autant par ajolt des morceaux épars d’espaces visités, d'axes arpentés, de lieux chargés
d'événements ou du souvenir de personnes rencontrées que par I'absence remarquée de
choses attendues.

D’un archipel de connaissances®, on tend vers un ensemble construit de lieux liés entre
eux, non par un processus scientifique rigoureux mais a la fagon des anamorphoses
graphiques ou les unités spatiales sont représentées par des surfaces proportionnelles a
limportance du phénoméne qu'on y a mesuré, au point que les formes dessinées
couvrent certains espaces inconnus ou sans intérét pour la question étudiée.

C'est ce que Serres [1992] évoque comme “le mouchoir du temps” dont les plis
rapprochent les extrémes et permettent analogies, comparaisons et constructions, ou
encore comme Francesco Clémente, dans son tableau “Les quatre angles” ou une Terre
dessinée sur une main, n'éloigne deux lieux que par la rigidité ou la souplesse des doigts,
de la main s'ouvrant et se fermant. C'est la gymnastique du géographe, rapprochant,
éloignant, ignorant, espaces et lieux pour mieux les restituer, comme Delaunay
“désarticulant la Tour Eiffel pour la voir de l'intérieur et de I'extérieur” 6. C'est 'obsession de
C. Simon [1990], affirmant que son écriture est “hantée par l'idée que personne ne peut
jamais retrouver le temps ou reproduire la réalité ; que ce qu’on peut faire, c'est produire
des images en rapport avec les images ou les souvenirs originels, mais pas la force des
choses, autres”

Il faut trouver la langue qui traduira des mille discours dits et entendus, les territoires et les

sociétés. C'est la seconde question, celle du passage de I'espace aux communautés, qui

sera abordée dans la premiére partie de cet ouvrage.
Et comme le géographe est voué a mener de front le projet d'Alice et celui
d'Arletty, il devra trouver le mode de conjugaison d'ordres de savoirs hétérogénes, poser la

question de la nature des discours possibles sur les petits espaces denses.

5Expression reprise du remarquable ouvrage de M. Szkilnik [1991] qui montre la constitution
progressive d'une représentation de 'espace par les navigateurs a la recherche du Graal, représentation
construite sur le sentiment du temps qui passe et le souvenir des escales. Les recherches en cours sur
cette question, notamment celles de P. Tilnick, s’appliquent & de multiples domaines. On lira avec
plaisir & ce sujet le beau roman de G. Poulain, dans lequel chacun des deux membres d’'un couple
traversant 'Amérique du Nord décrit les paysages traversés. Les descriptions faites, reflet des
gréoccupations de chacun, évoquent des paysages bien différents. [Poulain, 1984].

Citation de Blaise Cendrars & propos du tableau de Delaunay, “La Tour Eiffel” (1911).
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A- Espace, territoire et santé
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A- ESPACE, TERRITOIRE ET SANTE

- ’ ’ ?

11- Une science de I'espace?
111- La mode est aux sciences

‘Il faudra qu'il (le scientifique) rompe ses
attaches avec la terre, qu’il oublie sa
familiarité ancestrale avec la pierre qui
pese et qui écrase, et dont la crainte
transparait encore dans le mythe de
Sysiphe, et qu'il se libére en méme temps
de tous les “complexes” que ces éléments
ont développés en lui “

[Bachelard, 1934}

La mode est aux sciences et au scientifique. Dans la vie courante d'abord, il n'y a pas une
marque de lessive, de dentifrice, ou de machine a laver qui n'avance pour sa promotion
une large batterie de tests scientifiques prouvant ainsi la supériorité de ce produit sur ses
concurrents. On fait appel a l'autorité de la science et au prestige des scientifiques pour
mieux asséner la vérité nouvelle. La science est synonyme de sérieux, de rigueur,
d'objectivité, débarrassée des contingences personnelles, sociales et culturelles.

Passe encore si cette mode ne représentait que les arguments commerciaux du jour, il
semble bien que les scientifiques se prennent eux-mémes a ce jeu. Chalmers [1987] cite
ainsi une recherche sur les sciences enseignées dans les universités australiennes,
enseignements parmi lesquels on note avec intérét les sciences bibliographique,
administrative, de la forét, de la laiterie, de la viande et méme la science mortuaire. Inutile
de ricaner sur la largesse d’'esprit des universités anglophones, le Dictionnaire ROBERT
établit une liste restreinte des principales sciences qui ne compte pas moins de 206 item
(1), parmi lesquelles on note : la caractérologie, la cartographie, la chronologie, la
craniologie, la dialectologie, I'épigraphie, le folklore, la mythographie, la numismatique,
I'organologie, la problématique, la sexonomie.

On est dans l'ére des sciences auto-proclamées, sciences dont le statut serait d’autant
mieux garanti qu’'elles seraient fondées sur l'observation de faits, leur traitement
mathématique, le tout dans une démarche hypothético-déductive. Il y aurait ainsi une sorte
d’'indignité a ne pas étre une science, une garantie contre nos subjectivités et nos
croyances, le savoir scientifique constituant I'unique forme de savoir véritable, véridique et
objectif [Henry, 1989). Le projet vient de loin, et I'on est surpris de lire, au nom de la rupture
avec la poésie, de véritables professions de foi scientistes sous la plume d’épistémologues.
Ainsi G. Bachelard [1934] nous rappelle en exergue de ce chapitre les qualités volontaires
des scientifiques, C. Bernard que “le douteur est le vrai savant, il ne doute que de lui

méme et de ses interprétations ; mais il croit en la science", A. Cuvillier que “La science
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exigera de I'homme une véritable ascése (...) une vision plus austére du monde” [Cuvillier,

1954]. Si la technique est pour A. Comte, la “principale ouvriére de cette transformation”, et
pour Bachelard la marque de maturité de la science (“Les différents dges d’une science
peuvent se déterminer par la technique de ses instruments de mesure [Bachelard, 1934],
la recherche de lois est le but essentiel de la science.

On reproduit, au nom du rationalisme scientifique, un héritage de croyances en la science.
Steiner [1989], qui se demande s'il n'y a pas dans la quéte éperdue d'une rationalité
scientifique exprimable sur toutes choses, un dernier refuge de nos croyances, rejoint Leiris
qui voit dans ses recherches d'un seul ordre de systéme explicatif, la nostalgie du
monothéisme :“Je suis au fond un nostalgique du monothéisme puisque je voudrais
découvrir le principe unique dont pour moi tout le reste découlerait, mes régles morales

comme mes idées esthétiques” [Leiris, 1992].

[N
«

L
monothéisme scientifique, parce qu'elle a naturellement tendance & voir en I'espace,
creuset et image des relations entre société et nature, la possibilité d'un discours cohérent
et totalisant, scientifiquement Iégitimé par le regard supposé agnostique, i.e. scientifique,
du géographe sur les choses et les formes. La question de I'émergence d'un regard
agnostique sur les choses, qui aurait été, selon Malraux [1965], la condition historique
d'une naissance de l'art en tant qu'art, est rien moins qu'évidente : que les objets d'art du
passé soient métamorphosés par le regard de nos contemporains ne garantit aucun
agnosticisme de ce regard. Mais ol la familiarité entre la peinture et la géographie se perd-
elle pour donner aux premiers leur statut d'art et & la seconde son statut de science?
L'histoire des sciences traque la religiosité de ces conceptions mais il n'est pas sar qu'elle
échappe aux propres piéges de sa recherche. Ainsi, la polémique intéressante menée par
les tenants de cette discipline sur le statut scientifique de leur démarche, sur le faux débat
science dure/ science molle, sur le caractére récent des sciences sociales, etc... est malgré
tout fondé sur le postulat que toutes ces recherches ne sauraient étre que scientifiques’.
Mais, pour I'histoire des sciences comme pour n'importe quelle autre discipline, un tel statut
ne devrait pas se décréter, s’auto-attribuer et I'on aurait tort, aprés les avoir tant adorées,
de ne plus voir dans I'épistémologie qu'une espéce de théologie de la science et dans
I'histoire des sciences le soleil qui éclairera nos cavernes. Morin {1982] ouvre un peu cette
fenétre en rappelant qu“au noyau de toute théorie scientifique, il y a des postulats
métaphysiques ou idéologiques, et, plus profondément encore, des paradigmes qui la
relient en cordon ombilical a la culture dont elle est issue, et a I'histoire dans laquelle elle

nait et prend consistance’.

7 On It ainsi dans le Bulletin de la Sociéte Frangaise pour I'Histoire des sciences de I'Homme, cette
phrase déconcertante: “ une idée encore trop bien reﬁ(:ue veut que les sciences humaines ne soient
pas vraiment des sciences car elles restent trop proches de la philosophie. Au dela des métaphores
habituelles sur le dur et le mou, le mesurable et le non-mesurable, qui 'accompagnent, l'entretiennent
et la Iégitiment, on peut s’interroger sur les fondements d'une telle opinion” [S.F.H.S.H, 1992].
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La géographie participe en plein & ces débats et il n'est pas un courant de notre

discipline qui, dans la course au bonheur de la meilleure scientificité, n’affirme haut et fort
son statut scientifique, pour certains une rupture épistémologique, voire une révolution
paradigmatique!

La réflexion épistémologique, i.e. la réflexion sur l'ordre des discours possibles sur un objet,
reste une condition incontournable non pour asseoir un discours que fon voudrait
scientifique a tout prix (ou plutét 2 n'importe quel prix), mais pour cerner les conditions d'un
discours scientifique, acceptant ainsi I'hypothése qu'il ne le soit pas. Cette réflexion est
évidemment complémentaire des travaux d'histoire des sciences qui analysent [I'histoire
des idées, les rapports entre monde social et monde des sciences, les jeux et rapports de
force institutionnels, les “corps constitués” et les corporatismes de discipline, etc. Mais elle
est irréductiblement contradictoire avec une pensée qui décréterait les ruptures avec le
passé, au lieu de chercher les continuités, qui s'adjugerait le statut de science, au lieu de
penser l'ordre de connaissances possibles. A traquer nos prénotions religieuses avec
d'autres prénotions religio-scientistes, on reste dans le domaine du sacré, loin du défi qui
fait la force de la philosophie athénienne selon Morin [Morin, 1982] : “les philosophes pré-
socratiques sont des penseurs-mages qui essaient de concevoir l'origine et la nature du
monde sans le concours des Dieux ni des récits fabulateurs, mais avec les concepts d’étre,
de devenir, d’éléments, de matiére d’esprit (...) la philosophie constitue dans les cités de
I'Empire romain un secteur profane, argumentaire et réflexif de connaissance” 8.

En géographie aussi, ['urgence est de rendre, autant que faire ge peu, explicites nos

croyances en tous genres, au moins pour se donner les moyens de les réfuter.

112- Deux triangles seulement pour une pyramide

Si la géographie fait 'objet de multiples définitions, toutes s’accordent a placer
I'espace comme catégorie centrale de la discipline. L'argument est simple, tous les faits
s'inscrivent dans un espace, mais les conséquences sont extraordinairement complexes,
pour qui veut faire de cette catégorie, le levier d'une recherche scientifique. Heureusement,
les géographes n’ont aucun monopole de réflexion sur I'espace et n‘ont pas plus vocation
a parler de L'ESPACE que les historiens a parler du TEMPS. Les réflexions sur I'espace
émanent de plusieurs disciplines scientifiques mais aussi des arts, notamment de la
peinture. Si les buts de chacun sont différents -I'acceptation rr){;re du terme étant
différente- et si 'espace ne peut probablement pas f\avi;é‘l'bbjet'ard;m discours unifié, il n'en
reste pas moins que les géographes ont sur ce sujet plus & apprendre des peintres qu'ils
ne le supposent, ou que ne laissent apparaitre les écrits de recherches empiriques. Les
sciences cognitives [Tabary, 1978 ; Piaget 1974} nous ont appris depuis longtemps que la
connaissance de l'espace est d’'abord une connaissance sensible, et les philosophes

[Bergson, 19XX] que I'extension était la qualité la plus apparente de la perception. Mais,

8 Morin ajoute: “Mais le christianisme dés Paul, le dénoncera comme ‘“tromperie” au service du
paganisme” |l est amusant de voir autant de références a I'empreinte protestante dans la pratique des
sciences, dans la lignée des grands anciens, et aussi peu au catholicisme.
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méme dans le choix d'une “science en train de se faire”, n'est-on pas trop en amont des

questions d'une géographie des petits espaces denses? Il nous a semblé que non, pour
au moins deux raisons majeures.

La premiére est que la “perception” de I'espace pose, aux sciences sociales , moins
des questions d'ordre physiologique que d'ordre culturel. Non seulement des valeurs sont
attachées aux formes des paysages mais la perception méme de ces formes engage
notre culture. Aprés Artaud [1974] révélant, dans un texte magnifique, comment notre
vision des paysages avait été bouleversée par les peintures de Van Gogh, A. Cauquelin
[1989] a montré comment la simple re-connaissance d'un paysage, nait d’'une complicité
qui renvoie & une culture collective et individuelle. S'il ne prend garde & peser le poids de
cette culture dans son examen des paysages -notion bien récente a en croire E. Faure

[1943], dans ses pages magnifiques sur Giorgione et Venise, et E. Gombritch [1982])- le

de la science quand il ne s'agira que de celle de sa culture. Les métaphores
anthropomorphiques sur I'espace et les paysages, notre incapacité a penser le vide
contrairement aux philosophies orientales [Bethune,1987] en témoignent.

Cette incapacité trouve des traductions dans la clinique médicale. La suite montrera que le
paralléle n'est pas fortuit, notamment l'acupuncture, science topologique par excellence!
On a tenté une expérimentation scientifique de l'acupuncture, en analysant les propriétés
des points utilisés ; on s'est notamment demandé si ces points, dont on reconnait
certaines propriétés comme la conductivité électrique, n'avaient pas une structure
anatomique précise. La réponse était négative, le point d'acupuncture est composé de
peau normale, on ne peut méme pas en tracer les limites précises. En fait le mot point, qui
suppose un lieu délimité et précis, est une mauvaise traduction du concept chinois xue
wee, qui fait plutot référence a une sorte de trou, de fosse. Zao Wu Ki [1988], peintre
d'origine chinoise vivant en France y voit la ligne de rupture majeure entre la peinture
occidentale et la peinture chinoise. Dans la peinture d'un oiseau sur un arbre, le peintre
chinois essaie de restituer les vides qui donnent corps et formes aux objets ‘quand le
peintre occidental s’attache a la reproduction forte des deux objets.

Dire -et dans la tradition positiviste de la géographie [Dres\h, 1982], répéter |- que la
géographie procéde d'abord et essentiellement d'une connaissénce sensible, c’est affirmer
qu'une telle connaissance pourrait s'organiser indépendamment des représentations qu'on
en a et des projets de restitution qu'on ambitionne. Sans représentation et sans projet, le
regard du géographe serait semblable a celui d'un ane dans son pré, et son projet promis
au sort d'un chercheur de champignons qui ne saurait reconnaitre ce qu'il cherche. Méme
I'effet de surprise, souvent invoqué dans les recherches empiriques, dépend, comme le dit
judicieusement Gombritch [1982] d'une attente : "Si vous attendez quelque chose et que
cela dépasse votre attente, alors vous ressentez une certaine excitation. Sinon, c'est

seulement du bruif’.
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G. Sautter [1979] est a I'opposé de cette vision positiviste, quand il définit avec bonheur le

regard sur les paysages, comme celui d’'une connivence. Cette connivence est, d'une
certaine maniére celle du joueur d’échecs, qui, face a une position de jeu, interpréte les
configurations selon sa culture du jeu et envisage les développements possibles. Elle
s'exprime dans une nouvelle de S. Zweig [1943] : témoin d'une partie entre maitres, un
ancien prisonnier, qui n'avait eu pendant sa captivité que la compagnie d'un traité de jeu,
s'est révélé capable d'interpréter et d'anticiper chaque position de jeux. L'échiquier est alors
décrit comme un espace de signes a interpréter.

Cette connivence joue pour les utilisateurs de cet espace comme pour les géographes.
Sans utiliser le terme, mais dans le méme esprit, Sautter [1973] développe dans un texte
antérieur cette notion a propos des paysages urbains : "Support et rappel de valeurs,
facteur-retard constamment interposé entre le passé et le devenir, entre la société du
moment et I'accomplissement de ses projets sur le terrain, le paysage est en méme temps
systeme de signes offert a la lecture de l'observateur. Tout vient s'y refléter et s'y inscrire,
tout y a un sens. A qui sait les utiliser, les indicateurs paysagiques facilitent I'accés aux
paliers profonds, non directement perceptibles de I'objet urbain". Le systéme de signes
offert par les paysages urbains dont parle Sautter, dont on trouve une magnifique
illustration dans le travail de Pélissier [1980] sur l'arbre, n'aura d'avenir scientifique que celui
donné par le géographe qui, confronté & eux comme a des peintures d'autres temps et
d'autres lieux, saura a la fois les reconnaitre et les utiliser pour une construction
disciplinaire.

Dali ne fait rien d'autre qu'interpréter et organiser ce systeme de signes dans son tableau
“GALACIDALACIDESOXIRIBUNUCLEICACID” (1963) : dans un symbolisme lourd, il fait
naitre du regard alchimique de Galla, un paysage complexe né d'une combinaison de
molécules d'A.D.N., symboliquement représentées par des hommes, dans une perspective
qui fait perdre le détail pour une vision d'ensemble construite. Une belle legon de
géographie!l Les affinités entre géographie et peinture s’affirment particulierement pour les
espaces qu'on peut prétendre voir, embrasser, un peu comme Alice le décrit.

Les peintres ne sont pas les seuls @ mener une réflexion sur I'abstraction particuliére de ce
type d'espace. M. Cunningham [1980] réfléchit 'espace comme une dimension essentielle
de la chorégraphie : la perspective de scéne, c'est-a-dire orientée frontalement, face aux
spectateurs, est différente si 'on construit un centre a cet espace autour du centre d'intérét
principal, ou si le chorégraphe, comme Cunningham, ouvrant cet espace par des
mouvements et des rythmes différents crée des espaces différents. Cette réflexion sur
I'espace scénique est importante pour le géographe des petits espaces, parce que le
chorégraphe évoque une double contrainte qui lui est familiére : il doit, avec un art muet,
offrir un espace dansé qui, pour étre vu, doit étre intelligible par des spectateurs ; il ne peut
pour cela que compter avec les configurations scéniques possibles, simultanées et
successives, et, dit-il, avec les “qualités spatiales” des danseurs, qui, pour danser, doivent

avoir l'intelligence d'un chat qui n’a jamais besoin de se retourner et de regarder derriére lui
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pour savoir que quelque chose est la. Aussi Cunningham [1980] a-t-il défini une charte

spatiale et une charte des mouvements, l'une et l'autre de 64 unités distinctes, pour
pouvoir traiter ensemble espace et mouvement ; il a tenu la caméra pour saisir la méme
scéne de plusieurs points de vue, construit une réflexion sur les jeux d’éclairages. Le
résultat pour le spectateur est déconcertant, tout parait clair, presque simple, mais sans
que, pour autant, on ait le sentiment “d'avoir vu", d'avoir “suivi” le spectacle. Il faut, comme
en géographie des petits espaces, un apprentissage du regard pour acquérir la vision
d'ensemble qui permet le lien de la partie au tout.

La seconde raison est qu’une réflexion sur I'espace repose sur un double processus
d'abstraction :

- la représentation -globale- d’'un espace, démarche naturelle mais pas toujours
volontaire, est une nécessité impérieuse pour le géographe. Elle repose sur un temps
d’abstraction, qui, en un moment de don soudain d'ubiquité spatiale, va permettre de
souder des flots de connaissances : c'est a ce prix d'abstraction de choses sensibles que le
géographe va pouvoir tenir un discours sur les paysages, tenter I'aventure de l'inférence.
Mais la familiarité acquise avec cet espace enfin maitrisé, qui se manifeste par le sentiment
d'une diminution des distances, est pleine des piéges de sa propre subjectivité : presbytie
qui sacrifie le détail au profit de la vision d’ensemble, regard vieillissant d’'une curiosité
émoussée, mémoire sélective évacuant les troubles-faits, et nous ne saurions dire ici,
combien de fois les questions et les étonnements “d'étrangers” au terrain nous ont collé le
nez sur des choses manifestes mais devenues, pour nous, transparentes.

Il y a la ce que nous nommerons le premier triangle fondateur de la géographie des petits
espaces denses : perception/ représentation/ restitution.

Si l'existence d'un tel triangle, fondateur de connaissances empiriques, est sous-jacente a
tout discours sur des objets sensibles - les philosophes nous ont appris que perception,
représentation et restitution sont interdépendants et les peintres que I'on peignait un clou
autant avec la perception de cet objet qu'avec l'idée de sa fonction [Foucault, 1973] - ce
triangle prend une importance patticuliére pour qui veut traiter, sinon de I'espace, de faits
s'inscrivant dans les paysages. [l faut déterminer si, dans sa boite noire, cette forme
d'abstraction spatiale est spécifique de I'objet qu'elle vise, et justiciable d’'une démarche
scientifique. Ce que I'on peut dire, c’est que la restitution de cet espace repose a la fois sur
le verbe, sur le calcul -systématisation des seules choses que I'on a pu classer, inventorier-
et sur le dessin.

La deuxieme abstraction fondatrice d'une géographie des petits espaces denses
est étroitement liée a la précédente : il s'agit de l'interaction entre description et explication.
Obnubilés par le mauvais présage de Kant sur 'espace comme objet d'étude “impossible”,
les géographes prétent peu d'attention a la réflexion du philosophe sur les rapports entre
réalité et idéalité des choses dans l'espace. Cette réflexion renvoie pourtant a une
construction essentielle opérée par un géographe, source de son discours et de sa

connaissance, de ses effets de vérités.
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Foucault a su mener a bien cette réflexion critique sur la clinique médicale. Loin d'un

positivisme naif qui veut croire que I'on partirait des faits observés pour construire des
théories, Foucault [1963], dans un ouvrage fondamental “Naissance de la clinique”, montre
comment I'exercice cliniqgue est déterminé par les présupposés théoriques et étiologiques
de chaque époque : “la clinique, invoquée sans cesse pour son empirisme, la modestie de
son attention et le soin avec lequel elle laisse venir silencieusement les choses sous le
regard, sans les troubler d'aucun discours, doit sa réelle importance au fait qu’'elle est une
réorganisation en profondeur non seulement des connaissances médicales, mais de la
possibilité méme d'un discours sur la maladie. Foucault aurait trouvé dans I'histoire de la
médecine montpelliéraine bien des exemples pour argumenter sa théorie [Pouchelle,
1983].

Si la chose vaut pour n'importe quelle discipline postulant un examen neutre de
réalités offertes au regard, elle prend un jour particulierement intéressant quand il s'agit
d’'espace. Foucault qui ouvre son ouvrage sur la clinique par la phrase “ il est question dans
ce livre de l'espace, du langage et de la mort ; il est question du regard’, conduit une
réflexion sur ce qu'il nomme “la spatialisation et la verbalisation fondamentales du
pathologique® (soulignés par Foucault), en des termes qui s’appliquent pleinement ala
tradition géographique d'examen des paysages. De la “modestie efficace du pergd’, de
“I'épaisseur merveilleuse de la perception, offrant comme visage premier de la vérité le
grain des choses, leur couleur, leurs tiches, leur dureté, leur adhérence”, “des pouvoirs de
vérités de la lenteur du regard qui parcourt, contourne et peu a peu pénétre”, “de la lumiére
passée du cété du mince flambeau de l'oeil qui tourne maintenant autour des volumes et
dit, dans ce chemin, leur lieu et leur forme”, Foucault fera I'objet méme de sa recherche :
celle du rapport du visible a l'invisible, celle du passage du voir au savoir [Didi Urberman,
1990).

Médecine et géographie ont en commun leurs démarches cliniques, et I'abstraction

ambitieuse permettant d'aller de I'apparence du corps du patient au fonctionnement de ses
entrailles ne joue sans doute pas sur des ressorts trés étrangers aux géographes qui
veulent lier paysages et sociétés. Poser la question du rapport du visible a l'invisible, c’est
poser la question du "métalangage” de la géographie, discipline qui trouve dans I'espace
des marques, des structures permettant d'illustrer et de construire un propos qui se
rapporte autant qu'il se nourrit de faits spatiaux : un systéme politique, des réseaux socio-
religieux, des échanges sociaux se confirment plus qu'ils ne s’offrent a voir dans les
paysages. L'alchimie géographique -combinaison de “choses” concréetes, objectifiables,
avec des faits d'ordres sociaux, politiques, culturels, non directement visibles dans l'espace
mais qui n'en concourent pas moins a I'explication de ses structures- ressort de ce que
nous appellerons le deuxiéme triangle de la géographie des petits espaces denses :
paysage/ espace/ territoire.

Dans le cas des petits espaces denses ol de multiples acteurs conjuguent leurs

stratégies, aucune explication téléologique simple ne peut étre recherchée. La ville n'est
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pas plus le produit d'une volonté particuliére qu'un encombrement sur les routes n'est la

volonté des automobilistes qui s’y trouvent piégés. C'est ce que Giddens [1987] appelle
I'effet de composition d'actes non intentionnels conjugués, la composition étant en quelque
sorte “l'affaire de tous et de personne”.

Comme le rappelle Sautter [1979], l'originalité de la démarche géographique est dans son
point de vue qui permet de confronter les fins poursuivies par les acteurs a des
conséquences produites qui peuvent étre sans rapports directs avec elles. Le paysage est
alors une entrée, pour qui saura y distinguer I'ancien du nouveau, le typique de
F'exceptionnel, l'accidentel de l'intentionnel, le transitoire du permanent, le social du naturel,
et un référant des rapports société/ espace ; l'espace est un objet d'étude construit pour
que ce rapport soit analysable, et le territoire le vrai pdle téléologique de ce rapport.
Apparait ainsi le risque de deux rhétoriques : celle qui s’édifiant par la construction
circonstancielle d’'un “isolat social” censé correspondre a l'espace du territoire étudié,
considérerait que les stratégies sociales jouant sur cet espace serait toutes observables a
cette échelle. La vie d'une ville, d'une région sont pourtant autant le fait de stratégies
locales que de stratégies a distance, de diasporas ou d'organismes internationaux ; celle
qui, inversement, ne verrait dans une situation locale que I'expreésion de rapports externes,
- rapports Nord/ Sud ou des rapports de production dominants, qui, pour réels qu'ils soient,
ne se révélent jamais en tant que tels dans des situations locales. Qu'on se souvienne
pour s’en convaincre, des rhétoriques marxistes sur la ville des années 70, ou des modéles
explicatifs unilatéraux du sous-développement [Amin, 1975 ; Le Bris et al, 1976].

Comme on le verra, la chose est d'importance pour un géographe qui cherche a montrer
au travers du concept de fait de santé, la combinaison des déterminants d'un état de santé
en un lieu, déterminants qui peuvent étre a la fois locaux (proximité de l'offre de soins)
et/ou extérieurs (prix des vaccinations), de causalité directe (collections d’eau / paludisme),
et/ou indirecte (des processus de ségrégation sociale et spatiale qui font que les malnutris
sont dans des lieux particuliers).

Dans de nombreuses mythologies, la pyramide, forte de ses trois faces triangulaires
conjuguant leur poids, est le symbole d'une architecture équilibrée et de la sagesse. Il en
manque une a la malheureuse géographie, et c'est dans le jeu de miroirs de deux triangles
seulement, perception/ représentation/ restitution, paysage/ espace/ territoire, que le
géographe va élaborer un discours visant & administrer des preuves de correspondances
entre agencement spatial et logiques sociales. Pour élaborer ce discours le géographe va
devoir faire appel & un concept intermédiaire. celui d'espace géographique, recours qui ne
lui permet pas de s’attribuer, a priori, les vertus supposées d'une démarche scientifique. La
tentation, a la fagon de Descartes, de diviser la difficulté en autant de problémes solubles
est grande : si ce danger guette toutes les disciplines avec I'hyper-spécialisation de leurs
chercheurs, on y verra aisément le risque de la négation méme du projet propre de la
géographie. Entre les deux risques de géographisme et de négligence de I'espace, il s'agit

de définir les ordres de discours possibles sur un objet aussi insaisissable qu'omniprésent.
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113- Mathéme, graphéme. poéme : ordres et désordres du discours sur Fespace

Le désir dit : “ je ne voudrais pas avoir & entrer
moi-méme dans cet ordre hasardeux du
discours ; je ne voudrais pas avoir affaire a lui
dans ce qu'il a de tranchant et de décisif ; je
voudrais qu'il soit tout autour de moi comme une
transparence calme, profonde, indéfiniment
ouverte, ol les autres répondraient a mon
attente, et d’ou les vérités, une a une, se
léveraient ; je n'aurais qu'a me laisser porter en
lui et par lui, comme une épave heureuse”®

Llinstitytion répond : “ tu n’as pas a craindre de
commencer ; nous sommes tous la pour te
montrer que le discours est dans l'ordre des lois ;
qu’'on veille depuis longtemps sur son apparition
; qu'une place lui a été faite, qui I'honore mais le
désarme; et que, s'il lui arrive d'avoir quelque
pouvoir, c'est bien de nous, et de nous
seulement, qu’il le tient.

[Foucault, 1971]

Foucault pose la question dans les années soixante-dix de I'ordre du discours sur
les choses : quelle est la parole possible sur les choses, dans quels jeux de contraintes
s’expriment les rapports réciproques de I'objet au langage, quelles sont les contraintes
de cohérence des différents types de discours?

Cette recherche sur l'ordre des discours tenus vise a cerner la source des sens, des
compréhensions, des élaborations théoriques : quelle(s) langue(s) et quelle(s)
grammaire(s) va-t-on utiliser pour comprendre?

Cette question a fait I'objet de la legon inaugurale de Foucault [1971] au Collége de
France, d'ou est tirée l'exergue de ce chapitre. Il y rappelle qu' “une discipline se définit
par un domaine d'objets, un ensemble de méthodes, un corpus de propositions
considérées comme vraies, un jeu de regles et de définitions, de techniques et
d'instruments : tout ceci constitue une sorte de systéme anonyme a la disposition de qui
veul ou qui peut s'en servir, sans que son sens ou sa validité soient liés a celui qui s'est
trouvé en étre linventeur, (...) , une discipline ce n'est pas la somme de tout ce qui peut
étre dit de vrai a propos de quelque chose ; ce n'est méme pas I'ensemble de tout ce
qui peut étre, & propos d'une méme donnée, accepté en vertu d'un principe de
cohérence ou de systématicité. Il faut reconnaitre le jeu négatif d'une découpe du
discours (...), ne pas s'imaginer que le monde fourne vers nous un visage lisible que
nous n'aurions plus qu'a déchiffrer ; il n'est pas complice de notre connaissance ; il n'y a
pas de providence prédiscursives qu'il le dispose en notre faveur. Il faut concevoir le
discours comme une violence que nous faisons aux chases, en tous cas comme une
pratique que nous leur imposons, et c'est dans cette pratique que les événements du

discours trouvent le principe de leur régularité”.
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Les géographes ont-ils suffisamment médité la mise en garde de Foucault sur les

prétentions que pourrait avoir un discours disciplinaire & objectiver et épuiser son objet?
Badiou [1989], ancien compagnon de recherche de Foucault, reprend autrement
cette question dans une réflexion sur I'ordre de la pensée. |l propose quatre procédures
génériques de la philosophie a savoir le mathéme, le poéme, l'invention politique et
lamour, ‘e défaut d’'une seule d’entre elle entrainant sa dissipation”. Selon cet auteur,
ces procédures spécifient et classent a ce jour toutes les procédures susceptibles de
produire des vérités, signifiant ainsi que la vérité ne peut étre que scientifique, artistique,
politique ou amoureuse. Badioutisse le fil qui guidera sa démarche : la philosophie est
une, mais quelld rapport cette unité présumée soutient-elle avec la pluralité des
conditions, quel est le noeud du quatre (procédures génériques) et de l'un (la
philosophie)?
Si des sociologues, comme Passeron [1991], des anthropologues comme Olivier de
Sardan [1993], et surtout des historiens, comme Ranciére [1992] -dont le travail nous a
beaucoup inspiré- et, dans une moindre mesure Dosse {1987] dans sa critique de
I'Ecole des Annales, ont entamé la double réflexion suggérée par Foucault et Badiou,
souvent dans un vocabulaire différent, il n'y a eu que peu d'essais en géographie,
excepté aux Etats-Unis dans les écoles de pensées dites "post-modernes* [Berg, 1993]
et dans les travaux novateurs de Berdoulay [1988].
Notre hypothése est que si la géographie, traitant d'espace, est pleinement concernée
par ce questionnement, une géographie des petits espaces denses ne peut se faire
qu'au prix d'une telle réflexion : la production de vérités sur I'espace, dans notre langue
commune et non dans une langue formelle comme celle des mathématiques, défie-t-
elle la “compossibilité” d'ordre de pensée et de discours hétérogénes que l'on pourraient
qualifier de poéme, de mathéme, et, en place de lamour -malheureux géographes!-, de
graphéme. L'absence de la catégorie politique n'est ni un oubli ni la marque d'une
difficulté a traiter du théme, mais marque au contraire notre volonté de construire une
démarche sur cette perspective essentielle.
Quels courants de pensée ces appellations barbares pourraient-elles recouvrir dans
I'étude et la représentation de I'espace? En I'état de notre recherche, et sous réserve
d'une réelle recension systématique, de telles catégories ne servent a désigner que
quelques uns des courants de pensée qui traversent la géographie, désignation qui n'a
donc pas la prétention d'énoncer de fagon exhaustive tous les courants, et moins
encore celle d'établir des catégories mutuellement exclusives.
analyserait les relations, les agencements, les entropies, etc., par des méthodes

hypothético-déductives afin d'en saisir les lois par le nombre, et I'ordre par une
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classification en configurations géométriques élémentaires, notamment illustrées par les

chorémes [Brunet, 1980, 1986] 9.

Ce qui frappe dans la démarche des géographes se réclamant de cette orientation, ce
sont, aux plans conceptuel et méthodologique, la volonté d'élaborer un langage et des
méthodes aussi formalisés que possible [Richard, 1989], de dépasser les études de cas
"exemplaires" pour traiter des territoires étudiés dans leur ensemble [Brunet, 1989] :
pour élaborer des lois spatiales qui ne seraient rien d'autre que des lois physiques, dont
ne saurait s'exempter la force publique.

Si une attention particuliére est portée aux notions spatiales de frontiéres, de limites, de
poles, etc., ces géographes utilisent de fagon privilégiée les fichiers statistiques, souvent
issués de l'administration, pour étudier les territoires dans leur ensemble.

Cett‘e approche s'applique a tous les espaces, quelles qu'en soient les dimensions, mais
est particulierement indiquée pour les études a petites échelles notamment régionales.
Ce courant est dominant dans la géographie médicale anglophone, souvent définie

comme synonyme d'épidémiologie spatiale [Pyle, 1979; Verhasselt, 1981).

“Sous le réseau d'arbres, les brouillards s’épaississent et entretiennent
rhumidité sur le sol. Les divers plans du paysage se détachent dans la brume
et s’estompent en dentelures boisées, les unes derriére les autres. Partout, a
travers les arbres brille la prairie. Le bélail, sans autre gardien que les haies,
semble maitre du pays, car le regard peut rarement s'étendre, et du spectacle
de la vie rustique qui se poursuit paisiblement tout autour, il ne saisit que
quelques détails”.

“Le chemin est un étroit passage qui serpente entre deux haies. Aucune
échappée de vue de part et d'autre. L'aubépine et les ronces, les genéts, les
ajoncs et les noisetiers, forment un rempart discret que soutiennent des arbres
ététés. De loin en loin, les bords du chemin deviennent fangeux, les orniéres
s’enchevétrent et s’emmélent, la piste s’embrouille : au-dessus de la boue
trouée de flaques, la haie s'arréte. Une barriere donne acces au pré. Appuyé
sur les poutres rugueuses de la porte, on découvre de nouveaux aspects du
bocage”,

“On quitte la grande route a la Boissiére et l'on continue a plat jusqu'au
haut de la céte des Leux, d'ou I'on découvre la vallée. La riviere qui la traverse
en fait comme deux régions de physionomie distincte : tout ce qui est a
gauche est en herbage, tout ce qui est a droite est en labour. La prairie
s'allonge sous un bourrelet de collines basses pour se rattacher par derriére
aux paturages du pays de Bray, tandis que du cété de l'est, la plaine, montant
doucement va s'élargissant et étale a perte de vue ses blondes piéces de

9 si cette démarche est bien présente en géographie, principalement représentée par le courant de
“analyse spatiale” de la géographie dite quantitative et/ou théorique, on en retrouve la trace en

einture, dans ce que F. Cachin [1991] appelle "'art-science”, & propos de Seural. Seurat, qui a
onguement étudié “La grammaire des arts du dessin" de C. Blanc, la loi du contraste simultané des
couleurs de Chevrel et la théorie scientifique des couleurs d'O. Rood, cherche les effets de proximité
entre couleurs, les jeux de complémentaires, par la décomposition de couleurs et juxtaposition de ses
composantes, de formes et de tailles. Cette volonté d'un "art-science", i.e. la représentation
scientifique d'une réalité par une reconstitution savante, se retrouve d'une certaine fagon chez L. de
Vinci, qui, pour restituer au mieux les effets souverains de la nature, entreprend d'interminables calculs
d'optique et développe une théorie des couleurs [Gombritch, 1991; Claton & Philo 1992). Seurat a qui
l'on soulignait les qualités poétiques de sa peinture s'exaspérait et affirmait qu'il ne faisait
qu'appliquer sa méthode: "lls voient de la poésie dans ce que je fais. Non j'applique ma méthods, et
c'est tout'. Lettre de Seurat a Maurice Beaubourg citée par F. Cachin(1991).
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blé.(...) On est ici sur les confins de la Normandie, de la Picardie et de I'lle-de-
France, contrée bétarde ou le langage est sans accentuation, comme le
paysage sans caractére”.

Le poéme est de tous les discours géographiques le plus simple et le plus difficile a
définir. Le plus simple parce que la géographie s'exprimant par le langage commun, il a,
avec ses mots fabriqués a l'avance, une expression littéraire : les trois textes en exergue
de ce chapitre, respectivement de Vidal de la Blache (1903), P. George (1935) et ... G.
Flaubert (1857), sont la pour le montrer. Le plus difficile parce que, sous cette langue
commune, s'expriment des démarches différentes voire contradictoires : c'est dans cette
langue partagée, que s'expriment tous les courants de la géographie, les tenants d'un
positivisme naif et les partisans de démarches de sciences dures, les géographes de la
population et les "géopoétes“10.
Si I'on ne peut donc qualifier d'un seul trait cette fagon de faire de la géographie, peut-on
dire pour autant que les différences de fins déclarées entrainent forcement des usages
différents? Loin de remettre en cause la classification proposée, I'ambivalence des lieux
d'ou l'on parle souligne l'inanité de déclarations proclamant une rupture avec les “genres
anciens" d'écriture et la nécessité d'étudier les contraintes d'un tel mode d'expression,
comme l'ont fait les sociologues analysant la logique narrative de leurs discours, et les
historiens, "la nécessaire mise en intrigue®, selon la belle expression de P. Veyne. Mais si
l'anthropologue décrit, si le sociologue "narre”, et si l'historien construit I'Histoire avec des

histoires't, quelle est, quelles sont la/les logique(s) d'un discours sur l'espace?

Le.grapheme
“- Maitre, lui dit Porbus, j'ai cependant bien étudié
sur le nu cette gorge ; mais, pour notre malheur, il
est des effets vrais dans la nature qui ne sont
plus probables sur la toile.
- La mission de l'art n'est pas de copier la nature
mais de l'exprimer. Tu n'es pas un vil copiste mais
un poéte.”
[Balzac, 1845]

Le graphéme est un ordre de pensée autant qu’'un ordre de technique, comme
I'illustre I'ambiguité méme du mot de géo-graphie. If concerne la géographie qui fait du
croquis et de la carte des outils heuristiques essentiels de connaissance, de ces outils qui,
comme le souligne Bachelard, sont d’'abord des théories matérialisées, avec leurs
concepts, leurs méthodes et leurs instruments. Pas de carte en effet sans décision sur

I'échelle, sans sémiologie, sans apprentissage de cette lecture particuliére.

10 voir a ce sujet la réflexion intéressante des Cahiers de Géopoétique, notamment de B. Lévy.(1991)
11 Rancigre souligne 'homonymie en frangais entre I'histoire des historiens et les histoires, quand la
langue anglaise distingue bien History et Story. |l y voit I'ambiguité créatrice de sa discipline.
[Ranciére, 1992}
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La carte est I'expression méme d'un type d'abstraction intellectuelle, le dessin d'une

réalité fictive [Salem & Marois, 1992]'2, une abstraction qui illustre le propos de Matisse
[1972) : “La vérité n'est pas I'exactitude”. De tous les peintres que nous connaissons,

Matisse est probablement celui qui s'est le plus efforcé d'élaborer sinon un concept
d'espace, 1a n'était pas son projet, une réflexion sur */'exigence de possession totale de
l'espace, (...) espace qui n'est que lI'étendue de mon imagination, de ses contingences
historiques, mais surtout de I'architectonique d'une création®, les problémes d'inscription et
de transcription d'objets dans l'espace, de conjugaison d'un objet et d'un espace selon la
taille du support utilisé?2.

Mais, comme abstraction intellectuelle inscrite dans un contexte historique, elle peut tout
aussi bien participer & un projet dépassant la stricte technique : Panovski en a fait la
démonstration & propos de l'invention de la perspective liée au nouveau contexte religieux
de I'époque ; on en trouve une démonstration plus proche de la géographie dans
l'opposition entre la peinture du Groupe des 7 et la peinture québécoise. Ce groupe de
peintres nationalistes canadiens des années 1920, dont le projet était de restituer au mieux
la réalité de leur immense pays, a développé toute une théorie du transect géographique,
étudiant en lisiére des zones les plus septentrionales du Canada, les permanences et les
ruptures des paysages. Le "pays vrai® est, a la porte des villes, celui de la nature. Cette
nature spécifiait I'identité canadienne seloh Thomson, Harris, Mc Donald et leurs
compagnons, et imposait d'elle-méme les sujets, la perspective, la technique et
I'expression, d'ou un parti pris de simplicité dans des plans exclusivement horizontaux.
Cette peinture considérée comme une liberté, a l'image de l'espace de liberté du pays, a
tellement été appropriée par les Canadiens anglophones, qu'elle est devenue l'archétype
paysagique du Canada, celui nous dit F. Saint Martin [1980]'4 qui fait reconnaitre en un
paysage canadien une peinture du Groupe des Sept. A cette peinture s'oppose celle d'un
Marc-Auréle Fortin, peintre québécois malheureusement méconnu en France [Lasserre,
1993], exprimant des paysages habités ol toutes les représentations, déformations,
anamorphoses, sont autant de signes de lieux douloureux et spécifiques.

Le recours au graphéme est la chose la mieux partagée par la communauté des
géographes : des paysages politiques de Lacoste!s (“la géographie n’est pas d’abord
discours mais dessin") aux choremes de Brunet [1987], structure élémentaire de I'espace,
la modélisation graphique constitue a la fois I'outil de base de la géographie, son mode de

connaissance et son mode de faire-valoir privilégié.

12 | es travaux récents menés par différentes disciplines sur les images de synthése posent a
nouveau, avec une naiveté souvent déconcertante, les problémes d'interprétation de ces images
complexes [Quéau, 1993).

3Les géographes du Pacifique et les amateurs de Gauguin liront avec intérét les descriptions des
paysages des iles, paysages plats, sans lumiéres, etc. [Matisse, 1972].

14 |iberté des hommes, il va sans dire, et les féministes canadiennes ne s'y sont pas trompées
décelant dans cette peinture le caractére phallique des paysages, et méme de certaines techniques
qui, comme le pigment, serait "une peinture exécutée au pénis".

15 || est étonnant de voir cet auteur se laisser piéger, dans le méme ouvrage, par le mythe de
linventaire, parlant méme d’inventaire pour I'action [LacosteY, 1988].
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La force du graphéme est dans sa capacité de caricature, caricature que Gombritch [1966]

compare avec bonheur a un trait d'esprit et qui permet la comparaison entre deux sites. Si
l'informatique a permis des progrés techniques importants -permettant entre autres choses
d'utiliser la carte non comme lillustration finale d'une démarche, mais comme un outil de
chaque étape de la recherche- ces progrés techniques ne sont pas synonymes de progrés
de la pensée, ni la preuve de meilleures vérités.

Décider de choisir entre ces différents ordres de connaissances, choisir sa mutilation
en quelque sorte, a-t-il un sens alors que, peu ou prou, tous sont nécessaires a la
construction de connaissances sur l'espace, mais qu'aucun n'est suffisant par lui-méme?
'Un discours géographique ne procédant que d'un de ces ordres de connaissances serait
sans intelligence des objets étudiés, la chose devrait étre entendue. Pourtant, a observer le
développement de rhétoriques de courants de pensées et les jeux et enjeux institutionnels,
on peut craindre davantage les risques d'intégrismes d'écoles que ceux, autres mais bien
réels, de volontés cecuméniques mélangeant plus les genres que les agengant, définissant
plus des compromis mous qu'énongant une difficulté qui donne, par son caractére toujours
ouvernt, l'intérét de la géographie.

Dans les intégrismes d'écoles “qualitativiste” et “quantitativiste”, & chacun ses voeux, (assez
sans doute pour en oublier par mégarde naturelle), toujours exprimés par chaque école
dans la louable intention d’étre toujours plus scientifique ; mais a chacun aussi ses procés
et ses approximations, voire ses auto-caricatures : aux géographes de terrain-
contemplatifs des paysages, humanistes des terroirs et des banlieues, psychologues des
attaches a la terre et adorateurs des pataugas- la profondeur des sociétés ; aux analystes
spatiaux- mains blanches et pieds chaussés d’escarpins'®é, les machines infernales
exhumants des fichiers statistiques de l'administration- la révélation vigoureuse et
rigoureuse des structures cachées de l'espace, I'élaboration des modéles de configurations
spatiales et rien moins que des lois spatiales.

Débat de haut niveau en vérité, qui perd toutefois de sa limpidité quand les premiers se
risquent si souvent au maniement du chiffre et les seconds a une philosophie du territoire,
quand les premiers parlent de situation exemplaire voire d'universalité, et les seconds de
'Homme et des sociétés. Que de mauvais procés réciproques dans ces débats!

L'intérét et les enjeux scientifiques d'un débat sur I'espace comme catégorie de
connaissance dépassent ces conflits, a défaut de vraies controverses scientifiques, des
cercles étroits de la corporation de géographes ; la question de fond qui est posée est celle
de lintégration de l'espace comme catégorie explicite des sciences sociales. Or,
paradoxalement, les querelles d'écoles géographiques parlent peu de ce sujet. Ce
paradoxe apparent correspond en fait & une parenté positiviste entre fréres ennemis : y a-t-

il tant de différences entre l'approche empiriste de la géographie, refusant a la fois de

16 Nouvelle version de la chanson anarchiste de la fin du 19&me siécle, “lls ont les mains blanches.
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reconnaitre les dimensions interprétatives de la discipline et toutes formes de théorisations,

et la géographie, dite, théorique et quantitative?

Cette derniére appellation mérite qu'on s'y arréte : elle reléeve d'abord d'un
contresens de l'expression anglaise “theorltical and quantitative geography” qui signifie
“géographie théorique et géographie quantitétive". Le "et * marque une double réflexion et
non une appropriation qui se voudrait exclusive de la géographie théorique par les
quantitativistes. Dans le méme esprit, il faut noter la traduction quasi-systématique du
terme anglais "model" par le terme frangais de lois, et la confusion systématique entre
théorie et loi. Christaller a édifié une théorie des lieux centraux et non une loi des lieux
centraux [Alao, 1877) : la distinction n'est pas byzantine, Popper [1978] nous a montré que
si une théorie se réfute, on ne peut jamais la prouver.

En considérant, sans autre forme de procés, I'espace comme une chose relevant d'une
démarche mathématique, les quantitativistes métamorphosent de simples techniques en
concepts : si les statisticiens, en bons professionnels, cultivent une école du doute et de la
probabilité, les néo-quantitativistes cultivent, avec le fidéisme des nouveaux converttis, une
rhétorique de la certitude. Le déterminisme spatial a succédé au déterminisme du milieu,
les formes de l'espace étant considérées comme portant en elles leur explication, par leur
“efficace propre” [Ledrut, 1990]. On pourrait multiplier les exemples de ce nouveau

déterminisme, tous auraient en commun F'évacuation réactionnaire du politique, I'analyse

des jeux sociaux étant considérée comme relevant de I'anthropologie, quitte a affirmer a la
fois que la géographie est une science sociale s'occupant des territoires, mais que 'analyse
des jeux sociaux qui le produisent est du ressort de Fanthropologie [Waniez, 1992]!

Oh ! la belle géographie. Enfin sourde et aveugle pour ne plus étre tributaire des risques de
la subjectivité, mais jamais muette parce que parée de tous les oripeaux de la scientificité.
Forte de la neutralité des catégories statistiques de I'Etat, mieux vaut une géographie
comparable a une histoire qui travaillerait sur le temps présent avec les méthodes et outils
des archéologues, ou a une médecine qui, de peur d'étre distrait%ar la parole du patient,
se transformerait en science vétérinaire, qu’'une géographie fondée sur l'intimité suspecte,
la sympathie du chercheur avec son terrain. La chose ne serait pas si grave, si cela n'était
l'occasion d'introduire idées regues et prénotions dans les analyses sur le territoire :
comment en effet prétendre parler du territoire, espace produit et géré par des
communautés, quand on n'analyse que l'espace .

Il faut des statisticiens professionnels pour critiquer ce fétichisme statistique et
appeler a une critique des prénotions. Selon Besson [1992] “Le fétichisme statistique nait
de la confusion de l'indice et de la réalit€’ , qui ajoute “ le statisticien ne choisit pas ses
indices. La réalité lui apparait pré-modelée par des catégories déja existantes dans la

représentation ou la pratique individuelle, sociale, administrative, Poussé par les exigences
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de l'observation, le statisticien va cristalliser, durcir et finalement retourner a la société une

version conceptualisée de ses prénotions” 17,

Entre scientisme et nostalgie des lois historiques marxistes, il n'y a que I'épaisseur
du trait d'écriture d'une déclaration d'intention : a vouloir se poser sur le terrain de la
certitude scientifique, en ne travaillant que sur les seuls faits qui se laissent classer et
compter, on réunit plutét les conditions d'une euthanasie disciplinaire, parce que, auto-
référentielles, les techniques statistiques sont incapables de donner un sens aux
localisations spatiales, sauf a invoquer 'ancienne notion de milieu.

Aux nouveaux riches de la science, on est tenté de rappeler ce que Huysmans écrivait a
propos de Seurat : “I'armature humaine devient rigide et dure, tout s'immobilise et se fige.
J'ai décidément peur qu'il n'y ait trop de procédés, de systémes et pas assez de flammes
qui pétillent, pas assez de vie" [Chastel, 1973].

Et aux maniaques de l'ordre scientifique et de la classification, on rappelera la typologie
définitive des animaux proposés par Borgés [1977] : “a) appartenant & I'empereur, b)
embaumés, c) apprivoisés, d) cochons de lait, e) sirénes, f) fabuleux, g) chiens en liberté,
h) inclus dans la présente classification, i) qui s’agitent comme des fous, j) innombrables, k)
dessinés avec un pinceau trés fin en poil de chameau, l) et coatera, m) qui viennent de

casser la cruche, n) qui de loin semblent des mouches”.

Le partage de certaines critiques des qualitativistes n’entraine pas ipso facto le
partage de toutes leurs propositions : on a vu que 'expérience empirique de terrain n’était
pas une mise sous tutelle moins violente de la réalité quand elle est restituée par le verbe
que par le chiffre : les conventions, les contingences, les incertitudes de I'un ne sont pas
moins contraighantes que celles de l'autre, et le recours systématique a la “synecdoque de
la partie”, pour reprendre I'expression de Fontanier [1830] ( “La synecdoque de la partie,
consiste & prendre une partie du tout pour le tout lui-méme, qui frappe tellement l'esprit par
cette partie, qu'on semble n’y voir pour linstant qu’elle seul€”), n ‘est pas moins critiquable.

Notre hypothése est que les petits espaces denses reléevent simultanément des
différents types de discours identifiés précédemment. Mais pour reprendre la terminologie
de Badiou, quelles procédures permettront de rapprocher ces points de vue, mathéme,
poéme ou graphéme? Aucun mathéme, construction d'une réalité fondée sur le chiffre,
aucune poéme fondée sur une expérience empirique, et aucun graphéme ne peuvent
administrer de preuves de relations causales entre organisation sociale et agencement

spatial : le recours nécessaire au concept_intermédiaire, d’espace géographique, range le

discours géographique du cété du poéme, au sens d'élaboration syncrétique que lui donne

Ranciére et pas a celui de Dardel, d'un “langage transparent, d'une écriture tracée sur le

1_7Le méme auteur développe avec une naiveté déconcertante, un paralléle avec la cartographie et
Fimagerie satellitaire, qui seraient des documents avec lesquels aucune “tricherie” ne serait possible,
parce que tout pourrait y étre vu !
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sol”, sans renoncement a ['utilisation de telle ou telle méthode mathématique ou graphique

pour nourrir son propos.

Ce poéme désignera, pour nous, un ordre de pensée créateur, non selon une
démarche scientifique, telle qu'on I'entend classiquement, mais dans une élaboration
syncrétique de démarches d'ordres divers (littéraire, descriptif, paysagique, graphique,
mathématique, etc.) : une construction qui ne fait pas appel a une stricte démarche
hypothético- déductive mais & un discours créateur dont le ciment est, sans fétichisme
scientiste de 'objet, dans l'intuition et la connaissance souvent diffuse de “son terrain” (le
Verstehen des philosophes allemands [Boudon, 1989] et dont lintelligence est dans Je
pelitique [Chamboredon, 1984], condition de compréhension de situations produites par
des systémes sociaux.

Les vérités énongables, procédures génériques, sur l'objet espace relévent
simultanément de ces ordres de pensées, simultanément et non successivement, le
processus d'accumulation de connaissances étant & distinguer du processus de totalisation
de §_ay_oi-£ : 'accumulation méme encyclopédique de connaissances ne permet pas a une
science de proposer des vérités génériques. Simultanément et non par sutures successives
de l'un a l'autre, 'espace étant une catégorie relevant de ces divers ordres de pensée.

Ce que nous souhaitons montrer c’est que l'analyse géographique des rapports société/
espace dans de petits espaces denses ne peut prétendre intégralement & une démarche
scientifique au sens défini par les disciplines expérimentales, seulement & des séquences
de recherche de ce type. Toute volonté de donner un sens aux localisations de
phénoménes dans I'espace s'en trouvera marquée. On est loin des procés en sorcellerie
faits a l'analyse spatiale et aux méthodes quantitatives, des procés en poésie faits a la
géographie “littéraire”, voire des procés en graffitis aux adeptes des chorémes : tous les
discours sont réducteurs et formalisent avec violence des réalités complexes et rien ne dit
que l'un de ces discours soit plus contraignant que l'autre. Quelle pourrait étre, d'ailleurs, la
mesure de telles comparaisons?

Le terme de poéme peut faire peur car il évoque une totale liberté de construction, “une
jonglerie qui réduirait tout en fiction” [Starobinski, 1990) "le flou, le mou, le ténébreux, le
narcissisme, les infinis faciles"18, Il doit étre entendu a la fagon de Poulet [1988] affirmant
sans nostalgie scientiste : “On ne doit pas briser la subjectivité, mais tacher de la rendre la
plus pure, la plus transparente possible. Si I'on veut aller dans le sens inverse, on arrive a
une épaisseur chargée de je ne sais quelle signification grossiére”.

On retrouve ainsi le Janus jeune de Latour, celui de la science en train de se faire : dans la
multitude d’opinions, dans le tri des faits utiles, dans le choix des critéres d'efficacité, etc.,

on est dans le plein exercice de la géographie, analytique pour étre descriptif et

18 Expressions reprises de Marcel Aymé a propos de Baudelaire dans Le confort intellectuel : “il réunit
en lui, pousées a l'extréme, toutes les caractéritiques du romantisme : le flou, le mou, le ténébreux, le
narcissisme, les infinis faciles. ce qui ne l'empéche pas, soyons juste, d'avoir un petit fumet assez
personnel de viande décomposée et de savonnette",
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synthétique pour étre syncrétique, a la fagon de Cézanne restituant par plans sécants et

complémentaires un paysage [Brion-Guerry, 1966].
Notre thése est que si la géographie est une mise en tableau par la carte, I'ordre de
son discours est poétique et I'ordre de sa connaissance politique ; de la reconnaissance de

cette originalité, dépend son statut et sa puissance de science sociale.
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12- Une science sociale de I'espace

“On fait la science avec des faits comme on fait
une maison avec des pierres ; mais une
accumulation de faits n'est pas plus une science
qu'un tas de pierres n'est une maison”.

[Poincaré, 1934]

‘Les oies sauvages ne veulent pas projeter leur
image; l'eau de l'étang ne cherche pas a la
refléter”.

[proverbe chinois]

Dire de la géographie qu'elle est “une science sociale de l'espace”, c’est pouvoir
justifier une association de trois termes qui ne va pas de soi :

- le terme de social parce que, comme le rappelle Pélissier [1985], 'lhomme n’est
spatialement efficace qu’'en groupe, et que la géographie traitant d'espace ne parle pas de
'’Homme mais de la société. e -

- le terme d’espace parce que tout fait social y trouve une inscription, visible ou non.

- le terme de science, malgré tout, parce qu'’il s'agit de trduvér la démarche la plus
rigoureuse possible pour parler des interrelations entre société et espace.

Dans un texte trop méconnu, déja cité a propos des paysages urbains, Sautter [1973]
définit I'approche géographique comme “I'étude simultanée des formes de socialisation de
l'espace et de spatialisation de la société “.

Chaque terme est bien pesé dans cette formule concise, il faut noter en particulier
l'impératif de simultanéité et le référent social a toute approche de I'espace : I'espace, sans
fétichisme de l'objet, est considéré comme une entrée pour la compréhension des
sociétés. Cette proposition définit comme hors objet de la discipline un discours qui se
voudrait général sur I'espace. On a vu qu'un tel projet serait au demeurant voué a I'échec,
et annihile toute velléité de science de I'espace, fut-elle géographique. Sautter définit la
géographie comme une démarche, une interface entre deux objets de connaissance
irrémédiablement liés, I'espace et la société.

Pour construire cette interface, les géographes utilisent un concept qui a fait florés depuis,

mais sous des acceptations différentes, celui d’espace géographique [Bailly et al, 1984 ;
1992].

Pour nous, l'espace géographique est un construit scientifique établissant les
relations qu'une société entretient avec son environnement au travers d'indicateurs, de
marqueurs spatiaux. Autrement dit, il s'agit de tester I'hypothése d'une répartition

géographique particuliere d’'un marqueur spatial, produit de linteraction des facteurs
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environnementaux et sociaux, et d’en proposer I'explication. Mais, au dela du simple état

des lieux, une science sociale de l'espace pour étre “topologique” doit proposer une
intelligence de ces répartitions, et doit donc disposer d’'un mode d'articulation de ces
connaissances. On est loin des illusions ambia»nt»e__s sﬁur’!_eswsﬂy__‘s_tﬂé‘rqgs _'_d_'_l_rltg_rwn_t_a_ﬁ_gns,
gyégg_ra_p_r.\i’gges, qui semblent imaginer que la mise en boite informatique d'un trés grand
'nombre de c;;nnées sur de trés grosses machines donnera de trés grandes avancées
dans I'approche trés systémique de I'environnement trés complexe. Comme si I'on pouvait
attendre des solutions techniques a des problémes conceptuels.

Morin [1993] établit une distinction commode entre trois types de savoirs : le premier est
celui de linformation, i.e. spatialisée pour les géographes ; le second est celui de la
connaissance : c’est elle qui organise les informations, qui les met en contexte, qui analyse
les rapports de ses parties au tout ; le troisieme est celui de l'intelligence : I'art de lier entre
elles ces connaissances. Si les géographes s'accordent, plus qu'il n'y parait, sur
lindispensable maitrise des deux premiers types de savoirs, les choses se compliquent,
comme nous l'avons vu, sur le troisieme type proposé par Morin.

Appliquée a l'espace, l'intelligence dont parle Morin commande de le considérer a la fois
comme support, produit et enjeu de rapports sociaux :

- support, I'espace est le cadre physique, naturel et construit, d'un systéme de
contraintes~_9§jectifiabié‘_$. Cet espace n'est jamais isotrope.

- grodui{,hul"éspace est I'image forte de rapports sociaux, mais une image partielle
parce que tous les rapports sociaux ne se donnent pas a lire dans les paysages urbains, et
déformée parce que l'espace est le produit hybride d’'une conjugaison d'époques.

- enjeu, l'espace est a la fois théatre des jeux sociaux, et objet des relations entre

contréle social et contréle territorial. C'est en analysant 'espace comme enjeu de pouvoirs,
que l'on peut comprendre le territoire.
C’est dans le jeu de miroirs d'un espace géographique support/ produit/ enjeu de rapports
sociaux, que les géographes construisent les relations entre espace/ paysages/ et tetritoire.
Si chaque terme de I'analyse est un construit, comme Poincaré définit la construction d'une
maison, sa puissance heuristique s'ordonne autour du politique, de la fagon qu'a une
formation sociale d’organiser son espace pour gérer les affaires de la cité. Le politique
désigne, comme Durkheim [1895] nous y invite la recherche d’explication de faits sociaux
dans les logiques sociales. En faisant de I'espace une catégorie d'étude explicite, avec les
difficultés et les ambiguités épistémologiques qu’on a vues, la géographie ne propose pas
seulement une démarche pour donner un sens aux localisations spatiales de phénoménes
particuliers. Elle étudie les relations entre contréle social et controle territorial.

Ce terme de territoire est en passe de se galvauder, tout espace, quelque
connaissance qu'on en ait, étant rapidement qualifié de territoire [Roncayolo, 1989a] : le
terme de territoire devrait étre réservé a l'analyse des formes du politique sur un espace

[OP . ———

donné.
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Des géographes ont du mal a se défaire des origines éthologiques du concept de

territoire, [Howard, 1920] soit qu’ils entendent développer une théorie générale des
territoires, ou qu'ils considérent que “'homme est un animal économique, social et culturel’
[Bonnemaison, 1981]. On connait le poncif, mais il apparait sous un jour idéologique bien
particulier, quand - la référence a I'éthologie fonctionnant comme une bénédiction
scientifique de la toute puissante mére-nature- Bonnemaison voit dans le territoire

lexpression méme de lidentité culturelle de groupes sociaux homogénes, quand I'espace

- — .

ne serait évidemmént qu'un produit banalisé de PEtat, de la Mondialisation, de
I'Organisation, “signe d’appauvrissement culturel’, voire “d’une infirmité a communiquer
avec une terre”. Et I'auteur de citer les révoltes vendéennes lors de la Révolution, (“pas
pour le Roi, peut étre un peu pour leur religion, mais beaucoup plus sirement pour une
sorte de passion mystique et violente pour leur terre (...) la révolte vendéenne fut un
sursaut territorial et plébéien”), le mouvement nationaliste québécois au travers d’'un
discours de René Levesque (“Sans doute faut-il inventer un Québec autonome (ou
carrément fort) afin d’assurer la survie de la diaspora canadienne franéaise d’Amérique du
Nord"), dans lequel Bonnemaison voit “l'originalité et la force des Canadiens tenant a un
enracinement dans un territoire contrélé et édifié en sanctuaire. Il ne s’agit pas tant d'un
combat nationaliste que de I'affirmation d’une identité poussée jusqu'a son terme’. Et
l'auteur d'ajouter : “Dé-territorialiser une ethnie, est la meilleure fagon de la voir disparaitre
pour se fondre dans un magma sociologique, comme le sont par exemple les bidonvilles
du Tiers-Monde™. L'idéologie des “racines” et de “l'authenticité culturelle”, n'a pas grand
chose a voir avec une démarche scientifique'®, méme si, selon son auteur, ce texte est
réactionnel au contexte idéologique de I'époque qui éliminait le culturel au profit du tout
économique. On ne peut pas ne pas noter toutefois les dérapages possibles d'une telle
idéologie, illustrés par les travaux de la sociobiologie et de la psychologie évolutive20.

Dire que la culture est constitutive de I'émergence de territoires confine au truisme,
comme le rappelle avec vigueur Brunet [1981] ; travailler la réflexion de Sivignon [1981] sur
la dimension proprement politique de faits apparemment strictement culturels comme la
langue ou la religion, continuer la réflexion critique de Taillard [1981] sur l'impasse de
I'individualisme méthodologique_en géographie, constituent des perspectives autrement
plus intéressantes.

Pour nous, le politique a pour fin premiére la gestion de rapports sociaux, avant la

gestion, voire l'organisation, d'un espace stricto sensu . Comme nous le rappellent Raison

19 voir a ce propos la réflexion proprement disciplinaire sur géographie et culture de Bousnina,
Miossec et Picheral [1981}.

200n lira a ce propos l'incroyable article de Rushton et Bogaert [1989] a propos des facteurs de risque
du Sida. Ces facteurs seraient liés au niveau d’évolution de 'homme, les plus primitifs(noirs
évidemment) seraient plus exposés que les moyennement évolués (les caucasiens), eux-méme plus
exposés que les plus évolués ( les asiatiques).

Pour argumenter cette position, les arguments vont de la mesure du volume de I'encéphale au nombre
de neuronnes inemployé, de la taille du sexe a I'dge de la ménarche, de la caractérisation de
limpulsivité sexeulle a de la capacité de respect des régles sociales.

Tous ces facteurs de risques confirment que “le noir”, du grand bourgeois de Washington au pygmé du
Zaire, est plus exposé que l'asiatique.Mais comment cet article raciste a-t-il pu étre publié par la
revue de rétérence, Social Science and Medecine?
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et Sautter réfléchissant sur la notion de “sociétés géographiques”, sociétés fondées sur un

mode de gestion de I'espace, rien ne permet de postuler que, partout, les rapports sociaux
aient pour finalité la gestion et 'aménagement d'un espace. Que I'espace-produit géneére
ses propres contraintes et que les acteurs sociaux soient tenus de définir des stratégies
conséquentes, constituent des champs de recherche qui font l'intérét d’'une approche
concréte de l'espace, i.e. d'une approche géographique. Restreindre l'approche
géographique au “tout culturel” de Bonnemaison ou au “tout espace” des quantitativistes,
c'est casser le ressort de la dynamique disciplinaire, en donnant peu ou prou pour
explication ce que l'on devrait expliquer : l'idéologie passéiste d'un certaine géographie
culturelle ou mécaniste de la géographie quantitative, ne peut appréhender 'espace qu’en
termes fonctionnalistes, culturels pour l'une, spatiaux pour l'autre. Il s’agit au contraire de
donner un sens a des localisations particuliéres, a des configurations spatiales originales :
pour qui travaille “dans des magmas sociologiques”, le changement de perspective est
important tant aux plans conceptuel que méthodologique.

Aux deux grandes géographes déja abondamment citées, Alice et Arletty, il faudrait
associer John Wayne arrivant dans une ville de 'Ouest et demandant “qui fait la loi ici 7 ".
Sa question n'est rien d'autre que “qui exerce le contrdle territorial?”. Mais il y a loin de la
demande du cow-boy a la réponse du géographe : comme cela a déja été développé,
I'espace-produit et I'espace- enjeu ne se donnent pas a comprendre par le simple examen
visuel des paysages : des jeux sociaux, culturels, religieux, politiques se vérifient plus
souvent qu’ils ne se voient dans les paysages. Mais c’est aussi parce que ces jeux sociaux
veulent donner a voir, signes symboliques dans les paysages, comme les édifices cultuels
ou les agencements urbanistiques de prestige, qu'on peut, en confrontant discours,
pratiques volontaires et effets involontaires, faire de I'espace une catégorie d'étude des
sciences sociales. On retrouve ici I'opposition entre catégories réelles et catégories idéelles
de Kant, la discussion sur les abstractions créatrices de la géographie. En utilisant le
concept d'espace géographique pour juger d'une traduction de rapports sociaux, le
géographe est dans la position scientifiquement privilégiée, mais strabique, un oeil sur les

oies sauvages, l'autre sur I'étang.

122- espace et sciences sociales

On peut dés lors se demander comment font les autres sciences sociales, avec
'embarrassante catégorie d’'espace, toujours présente mais difficile & saisir. Que I'espace
ne soit pas leur catégorie d'étude privilégiée est une chose, qu'on puisse la dissoudre en
est une autre. Trois hypothéses sont permises : ces sciences ne traitent effectivement pas
d'espace ; elles en traitent de fagon explicite ; elles en traitent de fagon implicite. Cette
question mériterait une recherche approfondie, mais en I'état de nos connaissances, une

différence majeure apparait entre I'histoire et I'anthropologie.
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Des historiens, de Chaunu a Vernant, de Braudel a Ranciéere, posent des questions

d’'une prise en compte explicite de I'espace dans leurs analyses. Chaunu [1971 ; 1977]
étudie les formes de contrdle territorial des campagnes par I'Etat au Xlléme siécle,
parralléles a I'action des Dominicains et des Franciscains qui quadrillent I'espace urbain.
Vernant [1990] montre comment la philosophie politique grecque repose sur une
conception de la gestion territoriale. Braudel [1965] s'interroge sur I'espace et I'histoire?1.
Ranciére [1992] construit sa critique de la nouvelle histoire sur les ressorts d'une pensée
qui permettrait d’unifier les espaces de la Méditerranée, en un espace méditerranéen : “
une territorialisation du sens (...) afin qu'aucune parole ne demeure sans lieu” .

Si les préoccupations géographiques des historiens, notamment de la nouvelle histoire,
trouvent probablement leurs origines dans I'immense aura de I'école vidalienne dans
I'entre-deux-guerres [Espaces Temps, 1986], les anthropologues et les sociologues se
distinguent souvent par un certain dédain de la géographie, la classant au dernier rang des
sciences sociales [Bourdieu, 1990], voire l'ignorant complétement [Olivier de Sardan,
1993]. A notre connaissance, seul R. Ledrut [1990] s'est risqué a un véritable essai
systématique d’approche antﬁ;c;[;élogique des relations société/ espace. Cet article,
ambitieusement titré “L’Homme et .I’espace" mais curieusement sous titré “Espace et
sociéte’, n'a pas d'autre objectif que de traiter des modes de spatialisation depuis I'époque
“archaique” jusqu'a I'époque “capitaliste technobureaucratique”. On pouvait s'attendre,
sinon a une référence aux travaux des géographes, jamais cités en bibliographie, a un
exposé des questions d’'une science sociale sur 'analyse concréte de I'espace et, a tout le
moins, une réflexion sur les échelles. L’attente est vaine et l'auteur n’a pas su résister au
parralléle avec l'ethnologie.

Les socio-anthropologues contemporains sont sans grands égards pour quelques grands
anciens comme F. Boas, E. Nordenskidld, D. Forde, ou R. Lowie [Mercier, 1966] qui
tentaient un discours sur I'espace, sinon sur la géographie. Les anthropologues
d'aujourd’hui sont plus enclins a développer la critique de Ratzel qu'a lire les travaux de
Sauer [1931, 1941], et semblent se refuser a I'étude concréte de I'espace. Les travaux de
Giddens insistant sur les affinités scientifiques de Durkheim et de Vidal de la Blache,
intérét pour les sociologues des travaux d’Hagerstrand sur I'espace-temps, la critique
explicite de la notion de région, ne trouvent que péu d'équivalents dans les écoles
francaises de sociologie et anthropologie africanistes.

Si la géographie tente de se poser comme science sociale de l'espace, les
anthropologues préférent traiter de I'espace social, mais, nous dit Augé [1985, 1993], en
émettant le voeu de “réfléchir les lieux en s'affranchissant de I'espace’. La proposition est
intéressante, méme si l'on attend avec impatience I'anthropologue qui nous dira parler

d'histoire en s'affranchissant du temps. Science sociale de 'espace ou espace social : la

21 profitons de cet hommage a Braudel, pour s'étonner de I'idée curieuse qu'il développe dans la
“Grammaire des civilisations”, selon laquelle les rapports sociaux seraient en derniére analyse les
déterminants historiques les plus importants en Europe, quand les facteurs biogéographiques seraient
décisifs en Afrique.

)
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querelle n'est pas byzantine. Pour les anthropologues, les sujets sont 'Homme et la société

dans un espace, afin d'identifier les sens et les fonctions sociales des lieux, réels ou
imaginaires, de mémoire, de pouvoirs ou de symboles. Les géographes quant a eux
traitent de espace concret en tant que support, produit et enjeu de rapports sociaux, en

termes de projection et de contrainte sociales.

Si la ligne de partage entre les deux disciplines semble claire et naturelle, elle ne I'est pas
tant que cela : la négligence apparente de I'espace, pourtant fait social majeur, par les
anthropologues, occulte d'impérieuses nécessités pour des sciences sociales :

- c'est d'abord opérer des découpages spatiaux, autrement dit de décider des
limites spatiales d’'un objet d'étude, des frontieres, des centres, des distances, etc. La
tentation d'Amselle [1985), d’'une “topologie” sans découpages géographiques, topologie
jamais définie dans le texte, apparait plus comme une dénégation que comme un point de
vue argumenté.

- c'est ensuite celle de la dénomination des lieux que l'on étudie : lieux dénommés,
lieux classés. Dans la référence obsessionnelle “au terrain”, référence spatiale s'il en est, la
dénomination des types de lieux sur lesquels on travaille (région, terroir, ville, bidonville,
etc.) comme la puissance allusive du toponyme, charrient avec elles des sens implicites
utilisables en boites noires, qui permettront de donner une fonction explicative & certaines
localisations, de qualifier de fagon spécifique des “milieux” par... des types d'espaces
prédéfinis, l'urbain vs le rural, le régulier vs le bidonville, le central vs le périphérique, etc.
Par cette résurgence inattendue de la notion de milieuet de son corollaire moderne,
Ienvironnement, le risque est celui de géographismes, c'est a dire de donner pour
intrinséques a des types d'espace, certains traits sociaux. Selon Rey [1992], la notion de
milieu est héritée de la zoologie (1809 : milieux ambians), et de la biologie (1831), pour
lesquelles le milieu, de lieu indifférencié ou se trouve le corps, devient un lieu d’échanges
et d'interactions [Canghuilhem, 1951] : le milieu se qualifie en fonction de sa nature et des
autres élements qu'il contient. Approche développée en sociologie par A.Comte a partir de
1842, dont la conception est proche de celle de Balzac qui, la méme année, utilise le
terme dans l'introduction a la Comédie Humaine pour désigner 'ensemble des conditions
extérieures dans lesquelles se développe un individu. C’est donc a dessein que nous
avons préféré poser les questions d'une géographie des petits espaces denses, plutét que
de qualifier 'espace d'urbain, ce qui aurait introduit avec malignité I'idée de caratéres
propres a un milieu jugé, a priori et en dehors de toutes questions précises, particulier.

L'embarras des anthropologues a expliquer la fagon dont ils traitent de I'espace
s'exprime de fagon différente selon qu'il s'agit de faits sociaux “simples™ ou “complexes”.
Une comparaison des concepts d'aires linguistiques et d'aires culturelles permet d'illustrer
ce propos : si le concept d'aire linguistique (“l'aire linguistique al est Ia portion d’espace
qu’occupe la population a travers laquelle se manifeste le fait linguistique”) fait I'impasse sur

les notions de limites et de discontinuités spatiales, il utilise de fagon efficace la
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cartographie comme outil, quitte a utiliser cet outil indépendamment des théories qui le

sous-tendent. En revanche, le concept d'aire culturelle, qui fait pourtant I'objet d'une
section de 'EHESS, est autrement plus problématique. “L’aire culturelle est un territoire ou
une zone géographique définie par I'extension d’'un ensemble d’ “éléments” culturels
donnés (objets matériels, traits d’organisation sociale ou croyances)’ {Conte, 1992]. Si les
anthropologues reconnaissent a ce concept certains mérites passés, notamment celui
d’avoir permis des comparaisons inter-culturelles?2, sa désuétude progressive est plus
argumentée par le fait qu'il mettait sur le méme plan objets matériels, croyances et
institutions, que par I'absence de définitions des dits territoires ou zones géographiques.
N'est-ce pas précisément parce que ces derniers concepts n’étaient pas définis dans une
perspective de science sociale que l'idée intéressante d'approche globale de ces éléments
culturels sur des espaces s'est fourvoyée dans une impasse? Ces concepts n'étant pas
définis, on préfére abandonner la question des aires culturelles plutét que d'en interroger
'un des fondements.

Autre illustration de I'évitement raté des catégories spatiales, le Dictionnaire d'anthropologie
[Bonte & lzard, 1992], multiplie des entrées comme “Les Indiens de la plaine” opposés aux
“Indiens de la CoOte Nord-Ouest” : par ce “nominalisme du lieu”, fondé sur des
raisonnements circulaires, on introduit des lieux communs (pas des lieux d'étudel), le lieu
par le lieu, l'urbain par l'urbain, le périphérique par le périphérique, etc. Par cette fausse
prise en considération de I'espace, I'anthropologie entretient avec la géographie une
polémique fondée sur les quiproquos de concepts homonymes.

D'une fagon générale, dés qu'il s'agit de phénoméne social complexe impliquant
I'espace -I'habitat, le local, la communauté, lirrigation, un secteur d'activité- un méme
embarras a parler d'espace apparait par des digressions multipliant les entrées possibles
sur les dimensions spatiales de chaque chose mais jamais d'exposé construit sur cette
hydre [Augé, 1994]. Cette mauvaise fagon ne serait qu'anecdotique de I'enseignement de
la géographie dans le secondaire et de l'anthropologie dans le supérieur, si elle
n'introduisait une réflexion déguisée sur lI'espace : si les métaphores spatiales de pensées
sont partagées par de nombreux discours -des espaces de pensées de Russel [1971], a
I'espace littéraire de Blanchot [1955], la notion de limite de J. Salem [1989]23, des lieux de

mémoire de Nora [1992]24, voire I'espace-temps de Dagognet [1984]2° ou le Passage du

Nord-Ouest de Serres [1980]2, etc.-, le traitement subreptice et métaphorique de I'espace

dans des raisonnements de sciences sociales prend une fonction disqualificative.

22C'gst ainsi qu'a partir du concept d'aires culturelles spatiales et s&nchroniques, Kroeber a proposé en
1939 une division de I' Amérique du Nord qui fait toujours autorité. [Kroeber, 1939].

23Voir en particulier le chapitre II, “Les limites du désir”, qui établit les affinités et les ruptures de sens
entre limites de la personne et limites spatiales. pp : 65-99.

24E¢ sj “des lisux condensent de la mémoire”, pour reprendre I'heureuse formule de Nora, des
paysages et des espaces sont bien de ceux la. lls sont pourtant bien peu traités dans le
remarquable ouvrage qu'il a dirigé.
5 voir en panrticulier le chapitre consacré a la ville, pp : 59-68.
voir en particulier l'introduction et le chapitre “Espace et temps”, pp : 67-83.
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Chauveau [1986, 1991], étudiant la péche artisanale en Afrique de I'Ouest discute

la place des facteurs spatiaux dans cette activité.

Il souligne que “laffectation de I'espace a Il'activité de péche dépend des caractéres bio-
écologiques particuliers de la ressource naturelle renouvelable qu’'est le poisson. Ces
caractéres font que l'affectation de I'espace n’est jamais une condition suffisante et n’est
méme pas toujours une condition nécessaire au contréle de la ressource avant sa capture
effective. Les formes sociales d'appropriation reflétent bien les particularités de l'activité de
péche considérée dans sa dimension spatiale, mais d’autres dimensions, notamment
techniques et professionnelles, sont plus déterminantes dans I'évolution économique et
sociale de la péche artisanale ouest-africaine”.

Dans le flou des définitions d' “affectation de I'espace” et de dimension spatiale de l'activité
de péche?’, tout se passe un peu comme si I'espace, considéré comme une étendue,
objet d'affectations et d'usages sociaux, ne pouvant rendre compte des dimensions
essentielles de [l'activité péche (notamment techniques et professionnelles), sinon
disqualifiait une entrée par I'espace, du moins en restreignait I'intérét a des aspects
accessoires. Une telle conclusion, si elle était vraie, ne serait en rien choquante pour un
géographe dont I'objet n'est pas d'affirmer pour toute chose la détermination, en derniére
analyse, de faits sociaux par I'espace, mais d’en juger le poids. Avant cette disqualification
hative de I'espace comme entrée de sciences sociales, ne devrait-on pas tenter de préciser
si 'on parle d'espaces alloués a l'activité de péche et/ou a certains groupes pratiquant cette
activité, si une telle “dimension spatiale” peut étre mise sur le méme plan qu'une dimension
technique, si les modes de connaissances de cette affectation et de cette dimension sont
aussi rigoureux qu'on le voudrait.

Les mémes remarques peuvent s'appliquer & la notion anthropologique de territoire, tel
que la définit Bourgeot [1992] : “ I'étude des mécanismes et des pratiques sociales
commandant l'organisation territoriale d’une société. (...) Le processus d’organisation
territoriale doit s’analyser & deux niveaux distincts, reliés I'un a l'autre selon une logique qui
appartient en propre & chaque société : celui de I'action des hommes sur les supports
matériels de leurs existence et celui des systemes de représentation. Le territoire est a la
fois objectivemen} organisé et culturellement inventé'.

Parlant clairement de culture -sans relent pétainiste, mais de fagon injuste pour la
géographie qui n'aurait jamais étudié les formes juxtaposées de territoire...- Bourgeot
définit I'approche anthropologique comme I'étude distincte des formes d’organisation du
territoire et de ses systémes de représentation. Si cette approche a le mérite de souligner
la “dimension spatiale” d'un systéme social, elle appauvrit cette problématique en la
réduisant a un jeu dual entre recherche de moyens matériels d'existence et systéme de

représentation culturelle. L'espace -pourtant support, produit et enjeu de rapports sociaux-

27y y a quelque injustice a critiquer des auteurs comme Chauveau ou Bourgeot qui, s'appuyant sur
une solide culture géographique, s’efforcent d'expliciter le plus clairement possible leur démarche
spatiale. Mais il est plus intéressant de polémiquer avec ces anthropologues qu'avec d’autres,
travaillant dans le méme domaine, et parlant abondamment d’espace sans jamais le définir.
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est une catégorie d'analyse évacuée, comme si les modes de connaissances de I'espace

relevaient d'un savoir spontané, ou/et comme si l'analyse du territoire et des formes de
territorialisations pouvait se mener sans analyse des espaces concernés. La constitution
d'une telle boite noire occulte les questions essentielles des modes de connaissance de
I'espace et du sens donné a certaines localisations ou dispositifs spatiaux. De telles
questions ont pourtant été abordées dans le passé par des sociologues, comme en
témoigne le débat qui a opposé Durkheim aux positivistes italiens [Boudon, 1989] a propos
du suicide : quand les positivistes italiens voyaient dans les pics de mortalité de saison
chaude une relation avec les facteurs climatiques, Durkheim voyait une relation avec une
plus grande intensité de vie sociale ; de méme, quand Durkheim [1897] observe une
mortalité par suicide plus grande chez les protestants que chez les catholiques (ce d’autant
plus qu'ils sont majoritaires), dans les populations divorcées que dans les populations
mariées, dans les villes que dans les campagnes, il cherche le sens a donner & une
géographie particuliére du suicide. C'est I'espace comme fait social, au sens de cet auteur,
c’est a dire “toute maniére de faire susceptible d’exercer sur lindividu une contrainte
extérieure” [Durkheim, 1912] qui est étudié par le sociologue. L'impératif de localisation
spatiale des phénoménes sociaux étudiés qu'il s'est donné, qu'on retrouve dans les
travaux de morphologie sociale d’'Halbwachs, fonctionne aussi comme une régle de
méthode, garde-fou d'interprétations par trop subjectives et non vérifiables.

Si, faisant de nécessité vertu, la position du géographe est que I'espace n'est pas une
catégorie comme les autres, et que le territoire ne peut étre traité sans penser
simuitanément l'espace et la société, la question réciproque qui intéresse les
anthropologues -étudier la société, les espaces sociaux et les territoires sans réfléchir
'espace- reste sans réponse de leur part.

Les implications méthodologiques d'une réflexion épistémologique sur I'espace
comme catégorie des sciences sociales dépassent le cadre d'une polémique entre
géographes et anthropologues et concernent peu ou prou toutes les disciplines ayant a
faire avec l'espace : la question posée est celle des échelles d'analyse. Le terme d'échelle
est d'un usage galvaudé et paresseux : on désigne tantdt, de fagon restrictive, le rapport
de restitution graphique entre une réalité et le dessin, tantot, de fagon allusive, une unité
d'analyse qu’elle soit spatiale, sociale ou économique ou temporelle, comme si le méme
mot désignait les mémes choses et les mémes modes de connaissances. A la question
générale “quel objet, réel ou idéel, peut-on définir, saisir et mesurer”, les géographes
ajoutent a quelle échelle?

La réponse a cette question est rien moins qu’'évidente [Ferras, 1992 ; Jacob & Ferras,
1969], comme une anecdote véridique [lillustrera mieux qu'un long discours. Trés
imprudemment engagé dans un cours de géographie a des éléves de Cours Moyen de
Montpellier, javais abordé la question des échelles avec un stylo vert, d’'une marque
reconnaissable, a la main. Tous les éléves reconnaissant le type et la couleur du stylo,

j'insistais sur le fait qu'a quelques centaines de métres, ils ne reconnaitraient que ma
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silhouette, et, me rapprochant de plus en plus prés, verraient successivement une main,

une main tenant quelque chose, puis une main tenant un stylo, et enfin un stylo d'une
marque et d'une couleur particuliéres. Ce & quoi un des enfants objecta, “oui, si tu sais ce
qu’est un stylo” : une réflexion qui a fait objet de larges développements dans ce texte...
Décontenancé par la profondeur de I'argument, je continuais néanmoins I'argumentaire en
soulignant que si je collais le stylo entre mes yeux, je serais incapable de le reconnaitre,
d’en voir les parties, et ne ferais que loucher. La chose semblait aller de soi pour des
éleves de 8 ans (ils se mirent d'ailleurs tous a loucher). Il m'est difficile de ne pas
rapprocher cette expérience d'une autre, ou tentant d'expliquer la démarche d'un
géographe de la santé a d'éminents spécialistes de santé publique, je ne pus faire passer
lidée qu'un phénoméne de santé ne s'exprimait pas toujours de la meilleure fagon a
I'échelle la plus fine, que des regroupements spatiaux raisonnés pouvaient étre porteurs de
sens que des informations individuelles, ou regroupées a des échelles fines, ne
donneraient pas, que les objets mémes de recherche changeaient selon les échelles.

Si la question des échelles pose explicitement le comment et le pourquoi des
découpages spatiaux qui les sous-tendent -i.e. “f'art du trait” sur un espace- elle est
particulierement délicate dans les petits espaces denses ol ces subdivisions sont plus
délicates que dans de grands espaces. Et si le projet topologique des géographes
suppose un traitement explicite de I'espace comme catégorie des sciences sociales, il ne
'exempte pas pour autant du risque de géographismes, particulierement dans les petits
espaces denses ol le sens social a donner aux dispositifs spatiaux est d’'une plus grande
complexité que sur de grands espaces plus homogeénes. Si les sciences sociales vérifient
ici qu'on n'utilise pas indiment des méthodes et des outils sans maitriser les concepts qui
leur ont donné naissance, la chose vaut a la fois pour les non-géographes traitant
implicitement d’espace et pour les géographes confrontés, par leur démarche méme, aux
limites de leur objet.

Nous avons tenté d'ordonner ces questions dans une démarche empirique de géographie

de la santé dans les petits espaces denses.
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2- espace, société, territoire et santé
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2- ESPACE, SOCIETE, TERRITOIRE ET SANTE

La géographie de la santé est une mal-aimée de la géographie frangaise : si la
“medical geography” est enseignée dans les universités anglophones dés le premier cycle,
la géographie de la santé n’apparait dans les universités frangaises que de fagon incidente
dans les premiers cycles et ne fait I'objet d'un enseignement construit qu'au niveau d'un
D.E.A. a Montpellier [Picheral & Salem, 1992]. Que les géographes frangais la considérent
comme une spécificité de la géographie tropicale [Lacoste O., 1993] ou du ressort de la
bio-médecine et de I'épidémiologie, ils prétendent encore souvent établir la géographie de
villes, de régions ou de pays sans faire référence a une dimension aussi essentielle de la
vie individuelle et collective que la santé. Une telle idée ne traverserait pas I'esprit de
géographes spécialistes de I'élevage -dont les préoccupations de santé animale sont
omniprésentes [Boutrais, 1983 ; Santoir, 1983]- ou de la végétation, dont les soucis de
phytopathologie sont constants.

La géographie de la santé est également une mal-aimée des spécialistes frangais
de I'épidémiologie et de la santé publique. Qu'ils la considérent comme une science de
l'inventaire, voire qu'ils la confondent avec la cartographie, ces spécialistes considérent que
la “dimension spatiale” des problémes de santé n’est qu'un aspect parmi d’autres relevant
de la science épidémiologique, que les décisions de santé publique -des critéres
d’'allocations de ressources a I'établissement de schémas d’organisations sanitaires-
peuvent se faire indépendamment de la géographie générale des lieux sur lesquelles elles
doivent s’appliquer.

Cette double surdité tient essentiellement a la faiblesse des traditions frangaises dans le
domaine de la santé publique, l'inspiration fondamentalement biomédicale de la (maigre)
philosophie de santé publique en France se retrouvant dans toutes les disciplines
scientifiques traitant de santé, et dans les différentes instances de décisions politiques.

Les choses évoluent favorablement pour la santé publique depuis une dizaine d’années
sous la pression d'urgentes nécessités, dans les pays du Nord comme dans les pays du
Sud : préter attention aux relations entre processus de développement et santé, agir sur
les déterminants des états de santé plutét que de s’en remettre au tout-médical, controler
les dépenses de santé, mieux allouer les ressources, offrir une meilleure et plus égale offre
de soins, tenir compte du poids économique du secteur de la santé dans la vie nationale.
Mais il y a loin des déclarations d'intentions aux changements de mentalités : des attitudes
conservatrices s'observent bien souvent dans les milieux de la recherche ou les forces de
'habitude, les corporatismes, les rapports de forces institutionnels, les suffisances et les
insuffisances disciplinaires jouent comme autant d’obstacles & un vrai changement de
paradigme dans le domaine de la santé publique [Haut comité de Santé Publique, 1993].
Cela vaut pour les géographes, qui a de rares exceptions prés [Gallais, 1993 ; Chapuis

1993], continuent de considérer la géographie de la santé comme une cousine de parenté
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éloignée ; cela vaut aussi pour les réputés spécialistes de santé publique qui, arc-boutés

sur les méthodes dures de I'épidémiologie, voient 'apport des sciences sociales comme la
petite touche d’'ambiance permettant de donner un peu de couleur locale et de chair a des
dbéu?ﬁéhts aridéé méiéwéxacts ; qui, en contact étroit avec le milieu des cliniciens,
continuent de chercher des solutions biomédicales & des problémes qui sont d'abord
sociaux. Et comme cette inculture de santé publique se conjugue chez nos partenaires
épidémiologistes a la difficulté, déja largement évoquée, de tenir compte explicitement de
I'espace comme catégorie d’étude, on comprend mieux les retards accumulés. Le tableau
n'est heureusement pas uniformément sombre ; il existe, ¢a et 1a, des collaborations
fructueuses entre géographes et épidémiologistes, notamment a 'ORSTOM, o, le travail
de terrain étant souvent partagé, la pluridisciplinarité est plus naturelle que dans d'autres

institutions.

21- L’espace géographique des systémes de santé

On a posé la géographie comme une science sociale de I'espace dont I'objectif est
d’étudier I'espace pour comprendre la société. On peut résumer, en la schématisant, la

démarche d'un géographe de la santé comme suit (planche A).
211- La dé l . hi

On a vu que ni 'espace ni la société ne se donnaient a analyser par une
observation simple. Un tel objectif ne peut étre atteint que par I'étude concréte
d'indicateurs spatiaux dont il s'agira de comprendre I'agencement par les jeux sociaux qui
ovnt engendré cet espace. On construit pour cela “I'Espace Géographique” de cet ou ces
indicateurs, c’est a dire que l'on établit un modéle explicatif des processus spatiaux-sociaux
a l'origine de cette géographie particuliere. C'est cette démarche qui nous a permis
d'ordonner a la fois notre lecture des paysages urbains et notre étude des mécanismes
sociaux qui les déterminent.

C'est 'occasion de rappeler qu'un “environnement” ne peut se définir que par rapport a une
question donnée et a des échelles argumentees. La mode du ;:;t,yreprise de l'ancienne
ﬁoﬁon de milieu, mise au go(t des “approches systémiques” du jour, ne peut cacher que
ce terme se nourrit plus de son pouvoir d’'évocation, a coups d'adjectifs, que d’'une
construction scientifique rigoureuse. Le champ de la santé n’est pas en retard dans
I'engouement pour cette notion : le terme est utilisé de fagon courante mais rarement
défini, en dépit du bel effort présenté dans un récent dictionnaire d'épidémiologie :
“Environnement : Ensemble des éléments physiques (altitude, climat, végétation, qualité
de l'air, de l'eau, du sol...), sociodémographiques (densités de population, habitat),
culturels (modes de vie, traditions) qui constituent le cadre de vie des individus et peut

influencer leur état de santé.” [Leclerc et al, 1990].
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L'espace sera étudié a des échelles et par des variables supposées pertinentes par rapport

a la question posée ; le systéme social le sera sous l'angle des pratiques et politiques
territoriales en relation avec cette question. Ainsi, pour comprendre le tracé d'une nouvelle
autoroute, on confrontera les contraintes spatiales du site initial (relief, hydrographie, etc.)
et du site produit (astreintes, réseau urbain, vestiges archéologiques, monuments de la
République, etc.) et les enjeux économiques (problémes fonciers, viticulture, activités
industrielles exigeant une bonne desserte en transports, etc.). Mais, si tous ces facteurs
jouent comme un systéme de contraintes sur le tracé a venir, celui-ci sera déterminé en
derniére analyse par les décisions politiques prises, fruit de la détermination du pouvoir
central, des relations de clientéle politique, de la capacité de pression des élus locaux, du
pouvoir d'influence des différents réseaux socio-économiques, des associations en tous
genres. L'expérience montre que les tracés finaux d'autoroutes n'ont en général qu'une
ressemblance lointaine avec les recommandations d'experts et que le dessin final est
surtout le résultat batard de compromis politiques établis dans le systéme de contraintes
décrit précédemment.

C’est en ce sens que nous parlerons de gestion de I'espace et de controle territorial : la
gestion de I'espace correspond aux pratiques effectives de I'espace des différents acteurs
sociaux, en relation avec le probleme étudié, ce quelles que soient les déclarations
d'intentions : le contréle territorial correspond lui aux dimensions spatiales du contréle
social. La distinction est importante parce que, comme cela a été évoqué plus avant, la
gestion de I'espace est un fantasme d'aménageur ou de géographe, ce que I'Etat et les
acteurs visent en premier lieu, c’est le controle social, par voie de conséquence le contrdle
territorial, pas la gestion de 'espace.

C'est en ce sens que [intelligence d'une démarche géographique est dans le politique, son
originalité par rapport aux démarches d'autres sciences sociales, comme la science
politique, étant dans la prise en compte concréte de I'espace. C'est par cette prise en
compte -et les discussions sur les échelles pertinentes d'objets de recherche et les
traitements spécifiques de données spatialisées qu’elle ordonne- que la géographie
contribue a l'approfondissement de domaines de recherches complexes, partagés avec

d’'autres disciplines.

212- Démarche de la géographie de la santé

Appliqué au champ de la santé, les indicateurs changent mais la démarche et les
objectifs du géographe restent les mémes : il s’agit de caractériser une société par l'étude
géographique de ses faits de santé. On a souligné limportance économique, sociale et
culturelle de la santé ; mais si le domaine de la santé offre au géographe I'opportunité
d’analyser la société sous un éclairage cru, on parle d'inégalités devant la mort et la
maladie, il le confronte aussi a toutes les difficultés théoriques d'une approche articulant

faits naturels et faits sociaux.
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Picheral définit la géographie de la santé comme “I'étude spatiale de la qualité de

la santé des populations, de leurs comportements et des facteurs de leur environnement
qui concourent a la promotion ou & la dégradation de leur santé” [Picheral, 1989]. Pour
mener a bien cet objectif, le géographe de la santé construit I'espace géographique de tel
ou tel indicateur sanitaire en considérant dans I'espace les variables (géomorphologiques,
biogéographiques, sociales, économiques, culturelles, etc.) supposées pertinentes par
rapport a lindicateur de santé retenu, et dans le systéme social, les pratiques et politiques
territoriales jouant sur la géographie de cet indicateur.

Si la démarche est simple, ses implications sont importantes. L'objectif d’un géographe est
moins en effet de mettre & jour la géographie d’'un indicateur de santé, fut-il synthétique,
que de montrer les différentes composantes d'un état de santé en un lieu et leurs
déterminants a la fois naturels et sociaux. Autrement dit, il s'agit de montrer les
combinaisons de facteurs qui, sur un espace donné, expose différentiellement des
populations & certains risques pathogénes exogénes, et qui distribue inégalement dans
I'espace des populations exposées a tel ou tel risque propre (génétique, etc.).

On définit ainsi comme fait de santé tout facteur jouant en un lieu sur I'état de
santé de sa population : une source de pollution, une route de mauvaise qualité, une
adduction déficiente d’eau potable, une offre de soins de qualité, comme un indicateur
d'état de santé proprement dit. Cette approche globale des états de santé, pas seulement
définis par la présence ou l'absence de maladies, et de leur déterminants, cherche a
chainer les causes de tel ou tel état de santé en un lieu.

Le systéme de santé, et non le seul systéme de soins, sera défini par nous comme
l'ensemble des pratiques sociales sur un espace donné qui expose de fagon différentielle
des espaces a un certain profil sanitaire.

Ce n'est pas le moindre apport de M. Sorre, J. May, P. Gourou, A. Learmonth, N. Mc
Glashan, H. Picheral, que d'avoir montré, dans des régions géographiques différentes, que
des sociétés confrontées a des milieux naturels comparables, géraient leur espace de
fagon si particuliere que I'exposition aux maladies était différente. C'est aussi cette
approche globale des systemes de santé, ancrée au plus profond des civilisations agraires
tropicales, qui a permis a Hervouét puis a Paris, de faire progresser la connaissance
épidémiologique de certaines pathologies supposées déterminées par un site, comme les
maladies a vecteurs.

Cette définition du systéeme de santé, appuyée sur I'approche globale des déterminants
des états de santé (les faits de santé), suppose une approche a la fois globale et
différenciée de l'espace étudié. Globale parce que le projet géographique, ici I'espace
géographique des systémes de santé, ne trouve sa pleine intelligence qu'a I'échelle du
territoire ; différenciée parce que I'espace n'est qu'exceptionnellement homogéne, qu'il y a

des espaces dans l'espace.
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Les dimensions politiques et opérationnelles de cette démarche sont évidentes.

Politique : il s'agit, quand cela est justifié, d'identifier les déterminants sociaux et
politiques de cette géographie patrticuliére.

Opérationnelles : il s'agit de jouer, autant que faire ce peut dans les contextes
étudiés, sur les déterminants des états de santé (alimentation en eau, voirie, pauvreté)
plus que sur les manifestations morbides (diarrhées, traumatismes, réhabilitation
nutritionnelle).

Cette démarche souligne la fagon dont un Etat, ou ce qui en fait fonction, remplit une de
ses vocations premiéres : protéger la santé individuelle et promouvoir la santé publique. Si
la démarche peut apparaitre comme de simple bon sens, les politiques sanitaires,
nationale et de coopération internationale, tendent plus souvent a des réalisations
d'infrastructures médicales, sans s’attaquer aux causes, confondant ainsi santé et
médecine, confondant but et moyen. Faut-il rappeler les travaux des historiens de la santé,
montrant que les progrés décisifs dans le domaine de la santé publique sont plus a

rapprocher des progrés de I'hygiéne et de l'alimentation que des progrés de la médecine?

Concrétement, le géographe de la santé considérera I'espace comme une
distribution spatiale de facteurs de risques avec les méthodes de la discipline, notamment
statistiques : définition critique des découpages spatiaux adoptés, tendances, corrélations
et autocorrélations spatiales, etc. Le systéme social sera étudié sous 'angle des pratiques
de gestion de 'espace et de controle territorial en relation avec les indicateurs retenus. Ces
derniers sont ceux, classiques de la démographie, de I'épidémiologie et de la santé
publique : indicateurs synthétiques de santé comme la mortalité et I'état nutritionnel,
indicateurs de morbidité réelle et de morbidité diagnostiquée, indicateurs de dessertes et
de couvertures sanitaires, indicateurs de modes vie en relation avec la santé. L'objectif du
géographe est de définir les sous-espaces du lieu étudié selon leur profil sanitaire, de
montrer les recouvrements et discordances avec les géographies usuelles ; l'intérét pour la
santé publique est d’adapter les politiques sanitaires aux combinaisons particuliéres de
traits de santé de ces sous espaces.

La géographie de la santé est donc beaucoup plus que la simple addition de la
géographie des soins et de la géographie des maladies, encore moins de leur
juxtaposition. Elle vise a mettre en perspective les déterminants naturels et sociaux des
états de santé en des lieux donnés. Que cet éclairage soit secondaire au vu de la
complexité des problémes de santé ne nous parait pas faire de doute : la géographie de la
santé n'est pas ce que devrait étre la santé publique. Mais que la santé publique et
I'épidémiologie prétendent faire I'impasse, ou traiter selon des démarches biomédicales,
une dimension aussi incontournable que I'espace, constitue une automutilation pour une
discipline déja sous-développée en France.

La reconnaissance de la “medical geography” dans les pays anglophones ou de

“I'épidémiologie spatiale™ en France n'est pas la pour nous rassurer. Parler comme le font
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majoritairement les anglophones, de “medical geography”, étudiant quasi-exclusivement et

de fagon de plus en plus spécialisée des maladies ou le systéme de soins, c'est
médicaliser une démarche de science sociale, c’est rester dans un paradigme biomédical
alors que les problémes rencontrés, au Nord comme au Sud, sont sociaux avant d’étre
médicaux.

Lire dans un dictionnaire de géographie de référence que “la santé et les soins de santé
constituent des aspects importants pour la géographie médicale” [Johnston et al, 1986),
n'est pas vraiment pour nous rassurer.

Réduire l'approche géographique des problemes de santé a un catalogue de recettes
aptes a traiter de la “dimension spatiale” de faits médicaux ou d'aspects du systéme de
soins, -en ajoutant, pour faire bonne mesure, que la “medical geography” est aussi une
écologie humaine (idée originale déja développée par Barrow en 1923!) comme le fait par
exemple M. Mead [1988]-, c'est passer a c6té des fins mémes de la discipline en la
réduisant au role de prestataire cartographe de service, c’est, peu ou prou, faire de
“Iépidémiologie spatiale”. Si cette derniére “discipline” développe des méthodes d'analyse
spatiale intéressantes [Florin, 1986, Estéve, 1993], elle reste privée de tout moyen
scientifique pour donner son sens complexe a des localisations géographiques
particuliéres, & des dispositifs spatiaux originaux, faute de (pouvoir et savoir) considérer
I'espace dans sa dimension sociale et politique. Si la faute est pardonnable a des
épidémiologistes, elle I'est beaucoup moins a des géographes qui assimilent la géographie
a cette épidémiologie spatiale [Verhasselt, 1981] : lors du congrés de I'U.Gl. de 1992, une
vive polémique nous opposa a ce sujet & G. Pyle, qui ne voyait dans ce débat qu'une de
ces disputes de mots dont les frangais raffoleraient. On rejoint ici la critique faite de la
géographie dite quantitative et théorique.

Les premiéres applications de la géographie de la santé a la santé publique ne sont pas
minces : adjoindre la notion de zones a risques a celle, classique, de groupes a risques
(connaitre les facteurs de risques d'une population pour telle ou telle maladie est d'un
© intérét clinique certain, mais opérationnel limité si 'on n’est pas capable de localiser cette
population), optimisér les investissements d'équipéments et de personnels sanitaires en
étudiant les besoins et I'accessibilité réelles aux structures de soins (quand l'allocation de
ressources se fait selon des critéeres on ne peut plus normatifs sinon approximatifs), etc.
Ses applications seraient en fait beaucoup plus importantes, parce qu'au coeur des
mécanismes géopolitiques d'exposition différentielle a la maladie et a la mort, si la santé
publique se résolvait & une approche intégrée des déterminants des états de santé.
Réciproquement, les géographes frangais seraient bien inspirés de prendre en compte
dans leur géographie générale des lieux la dimension santé, singulierement absente des
dictionnaires francais de géographie, tant pour confronter leurs géographies usuelles a
cette dimension complexe, que pour montrer les relations intimes entre géographie sociale,

culturelle, économique et santé.
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22- Espace urbain et santé : une géographie des petits espaces denses

En se proposant d'étudier les problémes de santé dans les villes du Tiers-Monde, le
géographe est confronté a de multiples difficultés, conceptuelles et méthodologiques. En
effet, parmi les multiples aspects déconcertants de la croissance urbaine des pays du
Tiers-Monde, les aspects sanitaires se sont révélés beaucoup plus complexes qu'on ne
pouvait I'imaginer. Notre méconnaissance des problemes de santé en zone urbaine tient
notamment au manque de culture des géographes sur ces milieux, & notre inexpérience
de situations sanitaires fondamentalement nouvelles, aux retards de la réflexion des Etats

et des organismes internationaux sur le sujet.

221- un art dy trait difficile, ou la_question des échelles

Les géographes de la santé travaillant en zone urbaine souffrent du manque de
traditions scientifiques des géographes urbains dans le domaine de la santé et ... du
manque d'expérience des géographes de la santé dans les petits espaces. Aussi, les
catégories usuelles de la géographie urbaine ont-elles été peu confrontées aux réalités
sanitaires, celles de la géographie de la santé peu expérimentées sur les petits espaces
denses. Dans le contexte des discours misérabilistes ambiants, il faut rappeler que rien ne
permet de dire a priori que la géographie de la santé d'une ville serait le simple décalque
~de sa géographie s»pcie}‘lg,rc‘:e pour n'importe quel indicateur de Santé (les moustiques ayant
peu d'égards pour le statut social de leurs proies). Réciproquement, les catégories usuelles
de la géographie de la santé doivent étre repensées en fonction des espaces étudiés,
comme le montre Picheral [1989]28,

Le titre donné au schéma “une dimension spatiale toujours présente” (planche B) veut
souligner que, bon gré mal gré, explicitement ou implicitement, toute science travaillant sur
des données sociales doit opérer des choix méthodologiques sur I'espace. Or, ces choix,
loin d’étre une simple affaire technique concernant les seuls géographes, participent en
plein a la définition des nouveaux objets de recherche. Quitte & énoncer des évidences, on

peut illustrer ce propos de plusieurs fagons.
2211- Définir la zone d'étude

Mener une étude “quelque part”, c’est isoler un espace. La coupure
effectuée par I'apposition de limites spatiales doit étre justifiée sauf a s’exposer, par
le jeu de la simple désignation de la zone étudiée, au risque déja évoqué de
‘nominalisme du lieu”. On retrouve ici la critique du concept de terroir menée par
Augé [Augé 1970] qui souligne qu'une société rurale ne se donne pas a
comprendre dans les seules limites de son aire

28 On notera avec intérét que cet ouvrage attribue un chapitre particulier & la géographie, peut étre pour
justifier un autre chapitre “sciences sociales” ne traitant que de sociologie...
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d’exploitation des ressources naturelles, mais aussi par les réseaux d'inter-connaissances,

les stratégies sociales a distance, etc.

Appliquée au domaine de la santé, la justification de la zone d'étude, donc de ses
limites, est essentielle tant dans le domaine de la géographie des maladies que dans celui
de la géographie des soins : la chaine épidémiologique d'une maladie transmissible peut
comporter des maillons hors des limites de la zone étudiée. Ainsi, dans une cité industrielle
d’Edéa (Cameroun), située sur un promontoire dominant de quelques dizaines de métres
la Sanaga, un programme de lutte contre le paludisme par moustiquaires imprégnées, ne
donnait pas les résultats escomptés, notamment pour la population adulte masculine. Les
lits et les fenétres des habitations étaient pourtant bien protégés. Interrogé sur ce
probléme lors d'une mission, nous avons eu l'explication... aprés les heures de travail,
quand, désirant nous désaltérer, nous avons été conduit dans le bar clandestin
assidament fréquenté par les hommes. Installé en fond de vallée et en pleine activité la
nuit, ce bar était un lieu de forte exposition aux piqiires d’'anophéles?9. L'argument vaut
également pour les maladies non transmissibles qui ont pu étre contractées lors d'une
période d'exposition hors zone étudiée, comme en témoignent les travaux menés sur la
sclérose en plaques. Dans le domaine des soins de santé, les exemples sont quotidiens,
tant il est d'usage de recourir & des services éloignés, aussi bien en médecine moderne
que traditionnelle [Bonnet, 1990 ; Salem, 1993]. Il s’agit donc bien, dans une perspective
de géographie de la santé, de construire I'espace géographique de tel ou tel indicateur en
identifiant les entités spatiales douées d'une personnalité géographique pertinente par
rapport a la question de santé posée. Les meilleurs exemples de construction raisonnée
de cet espace géographique sont donnés dans les études d'Hervouét (1978, 1990] sur
F'onchocercose dans les vallées de la Volta, celle de Paris {1992] sur cette méme maladie
au Cameroun, d’'Hervouét sur la trypanosomiase et la schistosomiase [1992]. Ces auteurs
montrent comment, dans le méme espace régional, les populations sont inégalement
touchées par ces maladies en raison de leur modes de vie et de leur mode d'occupation
de l'espace.

Les prolongements de cette réflexion sont importants : quand on compare les
résultats d'enquétes menées a des dates différentes sur un espace aux mémes limites, les
termes de la comparaison doivent étre définis. Les caractéres physiques comme les
caractéres sociaux de cet espace ont chanaé : 'habitat a évolué, la population aqchangén
(vieillissement, changement de niveau‘ de vie, migrations, etc.), la définition méme des
espaces pertinents, “fonctionnels” dit Hervouét & propos des maladies a vecteurs, s'est
modifiée : la comparaison ne porte finalement que sur peu de choses. Plus important,
quand les démographes étudient la mortalité infanto-juvénile dans un lieu, ils enregistrent,

souvent, par reconstitution de la vie génésique des femmes, les naissance et les décés

29 | a chose n'avait pas échappé a P. Gazin, paludologue de 'ORSTOM.
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d’'enfants. Les taux de mortalité calculés agglomérent en fait des événements sur un

méme espace alors que les caractéres de cet espace et les conditions socio-économiques
de la population, voire les lieux de résidence, ont pu changer, particulierement dans les
villes d'Afrique ol les quartiers évoluent vite et ol les populations sont instables. Quand
bien méme on essaierait de rapporter les décés aux conditions de vie objectives des méres
(alimentation en eau, qualité de I'habitat, situation matrimoniale, revenus, etc.), rien ne
permet de dire qu'un méme facteur jouait dans I'environnement urbain de la décennie
passée de la méme fagon que dans I'environnement d'aujourd’hui. Aussi, dire que la
situation sanitaire d’'un espace a évolué de telle ou telle maniére, c'est seulement
comparer les données recueillies dans les mémes coordonnées géographiques. Effectuer
une comparaison géographique entre deux lieux, c'est tenir compte des changements
intervenus dans le temps sur ce méme espace. Les méthodes statistiques comparatives
sont utiles [Rumeau-Rouquette et al, 1985], mais ne dispensent évidemment pas d'une
construction raisonnée sur la possibilité de comparaisons.

Les implications du choix des limites d'une zone d'étude en matiére de santé
publique sont évidentes ; il ne s’agit rien de moins que la pertinence de la zone étudiée et
de la zone d'éventuelles d’interven?idhé. La |"‘igue/urkd"une démarche comparative a pour
enjeu de santé publique, la réelle évaluation des actions qui ont pu y étre menées. On
reste de ce point de vue plus que dubitatif sur les “observations” du rapport de la Banque
Mondiale établissant I'absence de relations entre investissements pour des adductions
d'eau potable et santé dans les villes d'Afrique [World Bank, 1993] : l'absence de
corrélations statistiques n'a pas grand sens si I'on s’en tient & des moyennes sur
I'ensemble de la ville, les lieux ol sont fait les investissements sont rarement ceux ol I'on
peut attendre les plus grands bénéfices sanitaires, et si les répercussions sanitaires sont
jugées sans le recul historique nécessaire. Les cancers digestifs par exemple ne
s'observent qu'aprés plusieurs années de consommation d’eau non potable. Et que dire
du mode de calcul du colt social d'un probléme de santé : les économies réalisées par les
Etats sur les dépenses pour I'eau courante potable, risqueraient de se révéler bien
colteuses si I'on calculait en regard le colt des dépenses de santé occasionnées par des
maladies liées a la qualité de l'eau, I'absentéisme scolaire, la perte de rentabilité
professionnelle, pour ne rien dire du décés prématuré d’'un adulte dont on a assuré
I'éducation, la santé , etc. [Collin & Salem, 1989 ; Salem, 1993].

Dans les villes, le choix du lieu d'étude, dans la perspective d'une approche globale
et différenciée de I'espace, est délicat pour plusieurs raisons particuliéres : les frontieres
franches en périphérie de ville sont moins fréquentes que les “mitages” et les semis
urbains; les limites urbaines administratives, si elles ont un sens au plan politique, sont
rarement satisfaisantes pour qui veut qualifier “I'urbain” par la santé ; I'étude différenciée de
l'espace urbain suppose l'analyse comparative de situations intra-urbaines “exemplaires”,

rencontre les mémes problémes de définition de limites qu'a I'échelle de I'espace global.



Des changements d’échelles obligés

De part et d'autre de la Grande Niaye, Pikine
Ancien et les quartiers HLM : vue oblique pour
apprécier le site.

Zone de contact entre quartiers réguliers et
irréguliers : vue oblique pour analyser les
tissus urbains.

Le front d’'urbanisation irrégulier : vue oblique
pour analyser les types de construction.

L

uUn quartier irrégulier au ras du sol : la vie
quotidienne.
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2212- Définir I'échelle d'étude

On a vu précédemment, avec I'exemple du stylo, que le choix d'une échelle de
travail ne représentait pas seulement un commodité de représentation graphique mais
engageait une définition des objets de recherche : dans une perspective géographique, on
cherche a définir I'échelle spatiale a laquelle les variables retenues pour caractériser un
espace et un systéme social ont une valeur heuristique. Il s’agit donc d'identifier ce qui
peut étre étudié, classé et mesuré®® a chacune des échelles ; I'idée que le passage de
Pinfiniment petit a linfiniment grand procéderait d'une connaissance continue sans
modifications des objets mémes de recherche du géographe, quelque chose comme une
science de |'espace a toutes les échelles, serait d'une naiveté analogue a celle d'un
anthropologue qui verrait dans les usages et les pratiques sociales d'un espace la simple
somme de pratiques individuelles.

Le préjugé naif selon lequel les données les plus détaillées a I'échelle la plus fine
rendraient le mieux le phénoméne étudié a été critiqué : pour établir une géographie des
tendances électorales sur 'ensemble d'un pays, une étude a I'échelle de chacun des
bureaux de votes serait sans puissance. Les regroupements spatiaux de données
contraignent donc a consentir certaines schématisations lissant des micro-différences intra-
zones.

Dans le cas d'une telle géographie électorale, c’est la méme information qui est traitée a
différentes échelles. Plus souvent, c’'est 'objet mesuré qui change. Cette idée simple déja
développée, peut s'illustrer par la vision d'un cadre de vie qu'aurait une personne,
successivement au sol, puis dans un avion a faible altitude, puis a haute altitude : chacune
de ses visions serait juste mais incompléte.

En géographie de la santé des zones urbaines, on est fréquemment amené a varier
'échelle de la mesure. Ainsi, un calcul de densité de population, caractére majeur du milieu
urbain fréquemment évoqué comme facteur influant I'état de santé de la population,
exprime un rapport entre un effectif de population et une unité de surface (et non un chiffre
moyen de personne par ménage comme on le lit si souvent dans des revues de
démographiel).

Ce rapport doit étre calculé a I'échelle pertinente pour le probléme de santé considéré et
pour la population exposée : densités des maisons pour des pathologies liées a la
promiscuité domestique (transmissibles, comme la rougeole pour les enfants, la
tuberculose pour adultes et enfants, ou non transmissibles comme les bralures dues aux
fourneaux de cuisine ou de chauffage) ; densités de I'llot pour des pathologies liées a la
densité péri-domestique (transmissibles comme les helminthiases, ou non transmissibles

comme les chutes) ; densités du quarier pour des pathologies liées au cadre de vie du

30Gourou [1985] nous rappelle avec humour qu’on a toujours tendance a vouloir mesurer ce que I'on
est incapable de définir...
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quartier (transmissibles comme le paludisme ol la densité est un facteur de moindre

exposition par dilution des piqlres d'anophéles, ou non transmissibles comme les
accidents de la circulation, voire I'hypertension artérielle sans doute favorisée par les stress
de fortes densités). Si ces trois échelles de densité sont liées, leur interdépendance n'est
pas forcément identique sur tout I'espace : on peut rencontrer ici de fortes densités
wqgmestiques mais de faibles densités de quartier si les constructions ne sont pas
nombreuses, et inversement.

Il n'y a pas de lois générales entre échelle et niveau de détail de I'objet étudié : a la
condition qu'on en ait les moyens matériels et intellectuels, I'examen trés minutieux ou au
contraire trés grossier d'un objet peut se mener & différentes échelles.

“L’art du trait” du géographe est de trouver le meilleur compromis possible. Une des
originalités de la géographie étant de travailler sur des données agglomérées, I'approche
qu'un géographe de la santé peut avoir des facteurs de risque d'une population sera sous-
tendue par le souci de mener une critique des catégories d’'étude au regard des échelles

ol F'on prétend les saisir.

2213- Définir les articulations d'échelles

Identifier I'échelle spatiale & laquelle s’exprime un facteur de risque est une chose,
définir les lieux de vie d’'une population en est une autre, pourtant nécessaire si l'on veut
rester cohérent avec le projet d’approche globale des déterminants d’'un état de santé. Le
lieu de vie d'un individu ne se définit pas seulement par le type de logement qu'il occupe :
un enfant de 8 ans traverse sur le chemin de 'école différents facteurs de risques, connait
dans sa classe une promiscuité sans égale dans la ville (a trois enfants par banc et 100
enfants par classes de 35 m2...), peut déjeuner dans la maison d'une tante, etc. La’_*
raisonnement vaut pour chaque membre d’'une méme cellule familiale. Etablir des liens de
causalité entre type d'habitation et indicateurs de santé, comme le font certains
démographes [Antoine & Diouf, 1989], c’est confondre corrélations (ici un indicateur socio-
économique comme facteur de risque) et causalités.

Il s'agit donc, ou devrait s’agir, d'établir les articulations entre les différentes échelles
exprimant le mieux le cadre de vie de chaque population étudiée pour un probléeme de
santé donné. Et si la chose est difficilement possible en milieu urbain ol les distances sont
minimes et les intrications d’échelles plus étroites qu’'en milieu rural, mieux vaudrait
analyser les faiblesses d'une analyse menée a une seule échelle que de conclure de fagon
définitive, comme le font certains experts de la Banque Mondiale sur des résultats
statistiques biaisés dés la conception de la recherche. Les enjeux opérationnels de cette
question sont importants : il s'ag_i? d'agir, dans un contexte de ressources limitées, sur le
maillon le plus efficace de la chaine épidémiologique. Les enjeux scientifiques ne sont pas

moindres : pour comprendre la chaine épidémiologique d’'une maladie, il faut se situer
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dans les différentes configurations de facteurs de risques pour identifier les poids respectifs

de chacun d’eux, combinés de fagon particuliére aux autres.

2214- Utiliser des méthodes adaptées au milieu et au probléme étudié

Les applications méthodologiques de cette démarche doivent beaucoup aux
avancées de l'analyse spatiale, dont les progrés doivent d'ailleurs moins aux géographes
qu'aux ingénieurs des mines et aux statisticiens professionnels.

En se donnant la différenciation spatiale a la fois comme objectif et comme moyen de la
recherche, les géographes sont particulierement attentifs a :

- la critique et a la pertinence des variables permettant de différencier I'espace : les
découpages de l'espace selon des critéres convenus (administratifs, biogéographiques,
socio-professionnels, culturels etc.) répondent-ils a la question posée? Comment se
superposent-ils dans I'espace?

- l'utilisation de méthodes rigoureuses de découpage de I'espace dont va dépendre
la mise en évidence de frontiéres, de gradients, de pdles, de barriéres, de seuils ...

- la qualité et la fiabilité des données, disponibles ou non, & ces différents niveaux
et leur adéquation a la question posée.

Appliquée a la géographie de la santé, cette démarche recommande une attention
particuliere aux :

- conditions d'une représentativité spatiale d’échantillons pour un indicateur de
santé donné et les possibilités d'inférences spatiales de résultats ponctuels : c'est le
probléme de zones et/ou de populations a risques

- criteres d'élaboration de frontiéres, de limites : c'est le probleme de toutes
statistiques épidémiologiques comparatives

- distances/( physiques, sociales, culturelles par exemple a une structure de soins
etc. : c'est le probiéme de l'allocation de ressources sanitaires, de lI'accessibilité et du
recours aux soins

- modalités et processus de diffusion spatiale d'un fait de santé : c'est aussi bien le
probleme de la course d'une maladie que celui d'une évaluation de la couverture vaccinale
ou de l'adoption d'une innovation thérapeutique

- lieux et modes de vie (et de travail) des individus dans une imbrication d’échelles
spatiales.

La planche B2 montre les enjeux scientifiques et opérationnels de cette démarche.
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222- Environnement, systéme de soins et états de santé : spécificités urbaines

Le phénoméne d'urbanisation de la planéte constitue un événement
démographique, géographique, social, culturel et politique majeur de cette fin de
millénaire. On estime couramment qu’'a la fin du siécle trois habitants de la planéte sur
quatre vivront en milieu urbain. Plus encore que ce chiffre global, ce qui frappe C’est le
processus d’urbanisation extraordinairement rapide du Tiers-Monde : deux tiers des
citadins du Monde seraient des ressortissants des pays du Sud en I'an 2000. On connait
les projections démographiques des plus grandes agglomérations du Monde a I'horizon
2000 : si les villes du Tiers-Monde n’entraient guére dans le “hit parade” des 20 plus
grandes en 1960, une quinzaine d’entre elles seront élues a la fin du siécle dans ce cercle
restreint. Faut il rappeler que bon nombre des projections statistiques faites antérieurement
avaient sous-évalué les taux de croissance des villes....

Le phénomene est particulierement marquant en Afnqu? noxre ou depu1s le temps lointain
des villes des routes transsahariennes et du Royaume du Ghana le continent était resté a
Iécart du phénoméne d'urbanisation que connaissaient 'Europe et dans une moindre
mesure 'Amérique Latine et I'Asie. En Afrique noire le phénoméne est récent, brutal et
massif. Parmi les multiples dimensions déconcertantes de la croissance urbaine des pays
d'Afrique, les aspects sanitaires, au regard de leur importance, sont probablement les
moins étudiés. Le passage,en quelques décennies, de villes moyennes a des villes
millionnaires pose pourtant des problémes aigus, aux planificateurs de santé publique qui
ont la lourde charge d'équiper, sans grands moyens publics, des villes dont ils ne
maitrisent pas la croissance, ainsi qu'aux responsables locaux qui doivent définir des
stratégies de prévention et de soins adaptées a des populations majoritairement pauvres,
socialement et culturellement variées. On sait finalement peu de choses sur les spécificités
urbaines des problémes de santé, et méme les organismes internationaux sont en retard

sur le phénoméne.

2221- Un phénoméne brutal de pseudo-urbanisation qui affecte les grandes villes

La croissance démographique en Afrique Noire est forte et cette croissance est plus

rapide dans les zones urbaines que dans les zones rurales, comme le montre le tableau 1.

ab.1 ; Taux moyens annu croissanc a po| ti aine %
Burkina Mali Mauritanie Niger Senegal
urbain rural | urbain rural | urbain rural | urbain wral | urbain rural
1970-75 5,3 2,2 4,6 2 5,6 2,2 54 2,4 4,3 1,9
1975-80 5,4 2,3 4,9 2,4 5,6 2,3 5,6 2,6 4,4 2
1980-85 5,4 2,5 5,2 2,6 5,6 2,4 5,7 2,7 4.5 2
1985-90 5,4 2,4 5,3 2,7 5,5 2,4 5,8 2,8 4,5 1,9

anque mondiale, 1989]
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Lieux de la "transition démographique*, caractérisée par une diminution rapide des

taux de mortalité et lente du taux de natalité, et lieux d'accueil des migrants, les villes
doivent a égalité leur croissance au croit naturel et au croit migratoire. |l s’ensuit un

phénomeéne d'urbanisation rapide et brutal, sans précédent dans l'histoire de I'humanité.

b.2 : Taux d'urbanisation d a -

Annees 1980 1985 2000

urkina-Faso 7,4 10,1 12,9
Mali 18,6 24,3 30
Mauritanie 24,6 34 43
Niger 11,9 17,2 23,3
Sénégal 30,8 33,5 40
|Banque Mondiale, 1989

Hormis le Sénégal et le Mali, aucun pays du Sahel ne comptait en 1920 de centres urbains
de plus de 10 000 habitants : on ne recensait Aue | 8p 000 citadins vivant dans des villes de
cette taille, soit moins de 1% de la populatlon generale Entre 1920 et 1940, I'évolution est
plus qualitative que quantitative : tous les pays, a I'exception de la Mauritanie, ont des villes
de plus de 10 000 habitants mais plus d'un citadin sahélien sur deux vit au Sénégal et le
taux d'urbanisation n'est que de 3%. La rupture intervient dans les années 60 par le
triplement des effectifs urbains du Sahel, et un changement d'échelle pour des pays sans
réelle tradition urbaine. Le phénoméne s'est accéléré dans les années 80 laissant la place
a une véritable urbanisation de masse : en 40 ans, le Sahel a multiplié par 10 sa
population urbaine (tableau 2). Les projections démographiques confirment cette tendance
de fond : si les prévisions se réalisent, les pays du Sahel compteront plus de 12 000 000
de citadins en I'an 2000.

Derriére ces chiffres globaux se cache le phénoméne le plus important : ce processus
d'urbanisation se réalise électivement dans les grandes villes (tableau 3), méme si des taux

de croissance importants sont maintenant enregistrés dans des villes secondaires.

dans la populati ale -

1980 1985
(a) (b) (@ | (b
Burkina 320 000 5% 425 000 1%
Mali 410 000 6% 870000 | - 7%
Mauritanie 180 000 2% 480 000 30%
Niger 230 000 4% 390 000 6%
Sénégal 1320000 25% |1830000{ 31%

populatlon des villes de plus de 100000 habitants
% par rapport a la population totale

Gendreau 1985]

L'Afrique sahélienne est donc confrontée aux problémes généraux des villes comptant
plusieurs centaines de milliers d'habitants. Si ces problemes sont complexes en eux-
mémes, comme en témoignent les difficultés de gestion rencontrées par les métropoles
des pays du Nord, ils le sont autrement plus en Afrique ol le processus d'urbanisation n'est
pas soutenu par une croissance des richesses (équipements, emplois, services, etc.)

proportionnelle & leur croissance spatiale et démographique. C'est ce que Verniére appelle
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un phénoméne de “pseudo-urbanisation” qui se traduit par un chémage endémique, des

villes sous-équipées dont on ne contrdle pas ou peu la croissance.
Ces problémes, traduits en termes sanitaires, confrontent les responsables de santé
publique a des difficultés qui dépassent leur domaine de compétence et leur capacités
d’intervention :

- comment planifier 'action sanitaire dans des villes incontrélées?

- comment assurer le minimum d'infrastructures sanitaires dans des villes sans
ressources?

- comment assurer un systéme de recouvrement des colits de santé avec des
populations non solvables?
A ces questions d’'ordre économique, s'ajoutent des questions d’ordre plus proprement
épidémiologique.

2222- Une_épidémiologie nouvelle

Bien des centitudes doivent étre révisées en milieu urbain : des pathologies qu'on
croyait bien connaitre prennent un jour particulier dans les villes. D'un point de vue
épidémiologique, on caractérise le milieu urbain comme hétérogéne, gense et ouvert
[Salem, 1994] :

- un_milieu hétérogéne : le phénoméne de pseudo-urbanisation évoqué

précédemment, fait qu'il y a des villes dans la ville. Si les citadins ont un meilleur état de
santé que les ruraux “en moyenne”, celle-ci cache des écarts de santé considérables, au
point que la santé des plus pauvres citadins est souvent plus mauvaise que celle des
paysans. La “situation sanitaire moyenne” d’une ville du Tiers Monde a autant de sens que
la température moyenne d’'un individu qui aurait la téte dans un four et les pieds dans un
congélateur. Cette température moyenne indique en effet clairement, que cette personne
n'est pas a plaindre.

D’une fagon générale, les problemes de santé rencontrés dans les villes sont plus des
problémes sociaux que des problémes médicaux : il est rare que l'on soit médicalement
dépassé devant une infection respiratoire, une diarrhée, une rougeole ou un accés
palustre. Ces quatre maladies représentent pourtant 80% des causes de mortalité infanto-
juvénile! A ces problemes dramatiquement quotidiens, s'ajoutent ceux qui sont liés aux
nouveaux modes de vie urbain, comme la diminution de la durée de [allaitement maternel
ou I'augmentation de la consommation de tabac [Feachem & Jamison, 1991).

Les études d'épidémiologie et de géographie de la santé montrent qu’il n'y a pas
de correspondance univoque entre état de santé et pauvreté : en ville se cumulent les
classiques pathologies infectieuses et parasitaires des pays pauvres avec les pathologies
dites de pays riches comme I'hypertension artérielle, I'obésité, le diabéte, les cancers, les
"sociopathies”, etc... Mais est-ce a dire que les maladies de pays riches toucheraient

exclusivement les riches des pays pauvres? Rien n’est moins sir : les recherches menées
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sur I'hypertension artérielle dans les villes d'Afrique [Hakulinen, 1986 ; Koaté, 1978 ;

Astagneau et al, 1992] montrent, au contraire, que les populations vivant dans les
situations les plus précaires, sont gravement touchées par cette maladie. De méme, les
travaux menés sur l'obésité [Maire et al, 1992] montrent que les pauvres sont exposés a
ce grave probléme. Ces pathologies, dites de surcharge, touchent les adultes, une
population qui joue un rdle social et économique déterminant dans la survie des familles.
D’autres problémes de santé apparaissent avec les modifications de mode de vie.
A milieu hétérogéne, problémes hétérogénes auxquels les responsables de santé publique
devront répondre sans grands moyens : comment concevoir un systéme de soins qui
réponde a une telle variété de probléemes!

- un_milieu dense et ouvert : la premiére caractéristique épidémiologique des zones

urbaines est la densité de population humaine. L’épidémiologie de nombreuses maladies
s’en trouvera modifiée. Ainsi, la rougeole ne se présentera pas en ville sous la forme de
brutales flambées épidemiques comme en milieu rural mais comme un probléme
chronique touchant les petits citadins beaucoup plus tét que les petits ruraux. Toutes les
stratégies vaccinales s’en trouvent affectées. D'autres grandes endémies qu'on croyait bien
connaitre, comme les parasitoses intestinales [Eyckmans, 1983 ; Salem et al, 1994], voire
la fiévre jaune présentent en milieu urbain des traits particuliers. Ainsi, dans la nouvelle
ecologie urbaine, des espéces d’'anophéles, vecteur du paludisme, que lI'on pensait
exclusivement exophiles deviennent endophiles, de diurnes deviennent nocturnes, etc.
Une des difficultés a gérer les problémes de santé des villes tient au caractére ouvert de
ces derniéres : entre la ville et la campagne, les échanges sont intenses et incontrolables.
Les exemples récents d'épidémies de choléra, se diffusant au gré des déplacements de
populations en témoignent ; I'épidémie de SIDA constitue un autre exemple.

Plus généralement, le bouleversement des modes de vie traditionnels, la promiscuité, la
pauvreté, offrent aux pathologies transmissibles -des maladies sexuellement transmissibles
[De Schampfeleire et al, 1990] a la tuberculose et aux dermatoses aux ophtalmies- un
terrain favorable. L’épidémie de conjonctivite “Appolo™ qui aurait touché&prés d'un habitant
du Cap Vert sur deux, en est une illustration. |l faut dire que cefte épidémie s'est
développée en Afrique quelques jours apres l'alunissage de la navette américaine Appolo
et que le lien entre les deux évenements a rapidement été établi en Afrique et repris,,__é\_ la

.-
fagon, par les médecins qui ont baptisé cette nouvelle affection du nom de la navette!

Comment le systéme de soins saura-t-il répondre a des problémes aussi différents?

2223- Un systéme de soins varié et complexe

coutume de dire que l'offre de soins modernes est meilleure en ville qu'a la campagne. Ne
voit-on pas effectivement concentrés dans les villes les meilleures infrastructures sanitaires,

les médecins, les spécialistes, les hopitaux et les cliniques? Mais cette offre de soins n’est
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bien souvent que virtuelle : tous les citadins n'ont pas le méme accés a ces soins, faute

d’argent, de couverture sociale, de conscience de la gravité de certains maux voire, plus
scandaleusement, d'introductions pour entrer a 'hopital.

Il reste que la multitude de recours thérapeutiques possibles, engendre bien souvent une
mauvaise utilisation de ces services : on ira volontiers consulter plusieurs infirmiers, on
suivra plusieurs traitements sans en mener aucun a son terme. Ces recours multiples, qui
n'assurent évidemment pas un meilleur traitement d’'un épisode morbld? coGtent cher aux
patients comme a la collectivité. Quel médecin n’a pas ['expérience de nialade présentant
un état désespéré faute d’'avoir été aiguillé sur le bon service dans les délais? A ces
errances thérapeutiques correspond souvent la consommation aberrante de médicaments.
Ce probléme risque de prendre un tour dramatique avec l'offre de plus en plus fréquente,
sur les marchés ou au porte a porte, de médicaments aux qualités chimiques douteuses,
aux posologies fantaisistes, inadaptés au probléme des plaignants. Le nombre croissant
de souches résistantes aux antibiotiques courants en est une illustration tragique.

Une médecine. traditionnelle. omniprésente. et.en. plein. essor.: & cette diversité de
I'offre de soins “modernes”, s'ajoute une diversité plus grande encore de soins dits
traditionnels.

En milieu rural, patients et "tradipraticiens” évoluent le plus souvent dans un
systéme commun d'interprétation de la maladie méme si l'on recourt parfois aux services
d’un guérisseur étranger au groupe.

En milieu urbain, la situation est différente : a l'offre de soins du guérisseur de sa
propre culture s'ajoutent les offres de personnes venus de tous les horizons du pays. A un
méme mal, correspondront des offres thérapeutiques variées, entre lesquelles le patient
devra choisir, 2 moins qu'il ne les adopte toutes...

Il faudrait tordre le cou au préjugé qui veut que “la médecine traditionnelle” colte moins

cher que la médecine moderne (il n'y a la aucune loi générale, tout QJpemsj de la nature de

aq 4T ,-e(’

la maladie et du type de guérisseur) et & cette autre idée regue que la ville, heu de
modernité, verrait progressivement s'éteindre les croyances traditionnelles pour laisser la
place a la rationalité occidentale. La ville est un milieu tellement agressif, de stress, de
contraintes, de précarité qu'elle est le berceau idéal de créationk' de ... nouvelles traditions.
Aux nouvelles pathologies évoquées plus haut, les néo-citadiné, méres de familles, chefs
de lignage ou guérisseurs vont tenter d’apporter des réponses culturellement
satisfaisantes.

Une anecdote illustrera mieux que de longs discours cette situation. Nouvellement
arrivé a Dakar et invité a assister a un rituel de dépossession, le Ndoép, je me suis retrouvé
dans la cour d'une concession de Dakar, comme il en existe mille. Cette concession n‘avait
rien de bien original si n;' n'était la présence de trés nombreux fétiches de toutes sortes,
présence d'autant plus remarquable que I'on était au pied d'immeubles modernes et que

des avions de grandes lignes passaient régulierement dans le ciel. Le rituel avait été
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organisé pour une vieille dame, obése et impotente. Ce handicap avait été interprété par

les officiantes, les ndoépkat, comme le résultat d’'un travail (liggey) d'une personne
malveillante : un sort qu'il s'agissait de lever. Pour ce faire, différentes pratiques magico-
religieuses, auxquelles nous n'avons rien entendu, se sont succédées. Elles comprenaient
notamment de nombreuses demandes de mouvements a la vieille dame et le sacrifice
d’'un mouton, dont le sang fut étalé sur le corps de la patiente et dont quelques boyaux
furent noués autour des articulations douloureuses. Vint alors le moment ol les ndoépkat
s'occupérent de la préparation culinaire du mouton. C’est ce moment que choisit la vieille
dame pour me dire, en frangais (!) : “/'ai des rhumatismes chroniques, est-ce que vous
n‘avez pas de l'aspirine?”

On touche la a un autre aspect essentiel des problémes de santé en milieu urbain :
le_recours simultané et fréquent a Fun et l'autre systéme de soins, le “moderne” et le
“traditionnel”. Les offres de soins de I'un et 'autre systéme sont parfois complémentaires,
comme en témoignent I'expérience du service de psychiatrie de I'Hopital de Fann associant
guérisseurs et psychiatres, mais elles sont parfois concurrentes, notamment dans les
affections chroniques que la médecine moderne est incapable de gUérir. Ainsi, comme
nous le verrons a propos du traitement de I'hypertension artérielle s’opposent le médecin
-qui ne peut proposer, a vie, qu'un médicament cofiteux, entrainant parfois des effets
secondaires, pour seulement contrdoler sans la guérir une maladie souvent
asymptomatique risquant de causer un accident cardio-vasculairel- et le guérisseur
affirmant guérir rapidement et définitivement cette maladie.

D'une fagon générale, on demande plus a la médecine occidentale de soigner les
symptdomes de la maladie, et a la médecine traditionnelle d'identifier les causes du mal et

de mettre en oeuvre les moyens pour les combattre.

223- Approche géographique des relations entre espace urbain et santé

Si, comme nous l'avons souligné, une géographie des systémes de soins ne se
réduit pas a la somme de la géographie des maladies et de la géographie du systeme de
soins, il va sans dire qu'elle s'établit a partir d'indicateurs spatialisés de santé. Pour ce faire,
on construit I'espace géographique de chacun de ces indicateurs en étudiant les relations
entre le réle du systéme de soins et les caractéres de l'espace (biogéographique, social,
culturel, etc...) pertinents par rapport au probléme de santé examiné. Selon le type de
recherche, la démarche peut donc étre inductive ou hypothético-déductive, elle est dans
tous les cas de figures a construire et & argumenter.

On peut résumer en trois grilles d’analyse les principales variables de l'espace
urbain, du systéme de soins et des indicateurs de santé utilisables pour une démarche
géographique en zone urbaine africaine. Ces trois grilles distinguent aussi clairement que
possible les objectifs, notamment en matiére d'aide a la décision, les moyens, les sources

et les produits attendus.
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On a dit que l'intérét d'une démarche géographique est dans l'approche globale

mais différenciée de I'espace urbain et dans I'approche globale des situations sanitaires.
Les progrés méthodologiques de l'analyse spatiale, notamment les méthodes
inférentielles, les progrés techniques en matiere de traitement de l'information spatialisée
(cartographie assistée par ordinateur -et non cartographie automatiquel-, systéme
d'information géographique, etc.) permettent de conduire une construction raisonnée des
profils sanitaires -des sous-espaces urbains -définis aux échelles, selon des découpages,

etc., appropriés au probléme étudié- par superposition des géographies dessinées.
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ENVIRONNEMENT URBAIN

Objectifs : Avoir une approche globale de I'espace urbain

1- Définir I'environnement urbain du point de vue des faits de santé
2- Montrer les combinatoires de facteurs de risques "environnementaux"
3- Etablir les relations entre hétérogénéité spatiale / sociale et santé

exemples :

paludisme, densités de population et collections d'eau
densités de population et maladies transmissibles
pathologies liées aux modes de vie et géographie culturelle
localisation des infrastructures sanitaires et accés physique
hiérarchie du systéme de soins et géographie sociale

moyens

sources techniques/ produit attendu

aide a la décision

Dynamique des
extensions urbaines

Tissus urbains et
armature urbaine

Equipements collectifs
bornes fontaines
édicules publics
scolaires

culturels

sanitaires, ...

Qualités de “'habitat"
logement

équip. domestiques
densités de pop.

Géographie sociale
et culturelle
emplois

revenus

niveaux scolaires
ethnies

langues, ...

Géographie de la pop.
Evaluation de la pop.
globale/ spatialisée
Effectifs/ % de pop.

exposées aux risques

éPhoto- aériennes
' Images satellites

:Photo-aériennes
5|mages satellites
éCartes/ documents
: d'urbanisme

' Documents officiels?:
'Relevés de terrain

' Documents officiels?:
' Relevés de terrain

‘Documents officiels?

‘Relevés de terrain

: Documents officiels?:

' Relevés de terrain

Photo-interprétation ----> cartes/ statistiques
: Télédétection -----> cartes/ statistiques
Cartographie informatique

. Photo-interprétation -—--> cartes/ statistiques
. Télédétection ----> cartes/ statistiques

. Analyse spatiale  ----> cartes/ statistiques

Analyse spatiale

Cartographie informatique

Analyse spatiale

Cartographie informatique

Analyse spatiale

Cartographie automatique

Analyse spatiale

Cartographie automatique

Mesure de la ville
Planification urbaine
sanitaire

Définition des sous-
ensembles de la ville
Régularité/ irrégularité
Voierie/ enclaves
Accessibilité

Typologie (s)
de quartiers

Répattition spatiale
des facteurs de
risques
environnementaux

Typologie (s)
de quartiers

Répartition spatiale
des facteurs de risques
socio-culturels

..............................................................................................................................

Zonages : échelles

et découpages spatiaux
Définition de zones a
risques

J




LE SYSTEME DE SOINS

Objectifs :
1- Mesurer I'activité du systéme de soins
2- Améliorer I'offre de soins
3- Planifier I'allocation de ressources

exemples :

définition de la population usant des services de soins
accessibilité différentielle aux services (distance physique, sociale)
usages différentiels des services (curatifs vs préventifs)

moyens sources
localisation et hiérarchisation information sanitaire
de l'offre de soins et enquétes spécifiques
Caractérisation de V'activité Volumes de consultation/taux de consultation
- au niveau des structures Populations consultantes (4ge, sexe, sthnies)
- au niveau des populations -t - morbidité diagnostiquée
- au niveau des espaces urbains Aires de provenances de consultants

Variations saisonniares, etc.

l

Analyse spatiale/ Cartographie informatique

|

Cartes, statistiques

Aides a la décision et a l'action :

1- Diagnostics sur I'activité, I'efficience, I'accessibilité différentielle des structures
2- Critéres d'allocations de ressources sanitaires

3- Surveillance épidémiologique

4- Outils pédagogiques de formation du personnel




Objectifs :

Définir des zones et / ou des populations a risques

exemples :

ETAT DE SANTE

zones de forte mortalité infanto-juvénile
zones / populations avec pathologies de surcharge
zones / populations cumulant des pathologies du Tiers-Monde et celles dites de surcharge

moyens

sources

techniques

Indicateurs de santé synthétiques
Mortalité / fécondité
Etats nutritionnels

Indicateurs de morbidité
Parasitoses intestinales
Diarrhées
Paludisme
H.T.A,, etc.

Couverture sanitaire
Recours aux soins
Couverture vaccinale
Observance, etc.

Etat-Civil / Enquétes

-—--> données environnementales ; sociales

Enquétes

----> données sociales, accés aux produits...

Enquétes / information sanitaire
Données environnementales

Enquétes / données sociales, culturelles, etc.

Enquétes domiciliaires

Démographie
Epidémiologie
Analyse spatiale

Cartographie

Statistiques et Cartes

Aides a la décision et a l'action :

1- Définition du profil sanitaire de populations / zones
2- Adaptation des stratégies curatives et préventives

3- Adéquation du systéme de soins aux problémes spécifiques




2|

77

224- les recherches menées a Pikine

Plusieurs raisons expliquent le choix de Pikine pour étudier les relations entre
espace urbain et santé.
La premiére tenait a notre volonté de travailler sur une ville “représentative” des formes

d'urbanisation de banlieue africaine : grande ville, urbanisation irréguliére, pauvreté,

évidemment plus facile de mener une recherche comparative entre quartiers nantis de
3

Dakar et quartiers pauvres de Pikine, voirfde comparer les états sanitaires de populations

arnha -1
Wi ey %I v A

des résultats plus tranchés qu'a Pikine mais n'aurait pu évaluer la représentativité réelle

des zones étudiées et permettre des inférences spatiales ; elle serait surtout passée a cété
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gu'elles se posent dans les réalités urbaines

(4

africaines contemporaines. Choisir de travailler & Pikine, revenait donc a se mettre dans /{es
conditions de travail dlfflCIles sans données de base dans un ensemble somme toute peu
différencié ol nous coufions le risque d’'une géographie de ia santé peu marquee) ii nous
a donc fallu développer a la fois des méthodes de recueil de I'|nform£i;;n de base
(dénominateurs de population, caractérisation des milieux de vie dans une perspective
sanitaire, etc.) et des méthodes permettant d'utiliser les indicateurs de santé courants dans
notre perspective géographique globale et différenciée. On verra que si les avancées
méthodologiques réalisées au cours de ces recherches sont inégales, elles nous ont toutes

amené a réviser bien des lieux communs sur les relations entre processus d'urbanisation et

La seconde tenait a notre volonté de travailler en collaboration avec un projet de

développement sanitaire afin de voir “de lintérieur” le fonctionnement du projet et de

était tout indiqué parce que le lieu d'un projet de développement de soins de santé

'UQ..

primaires soutenu par la coopération belge. Cette position “d’observateur-participant”,

____________ ro

ceries pdbblUlllldllle, nous a con

is internes et difficultés
inhérentes a un projet de développement. La moindre difficulté ne f¢ as de faire
admettre notre position de principe de ne jamais rétribuer les collaboratlons avec les
personnels soignants des postes de santé, alors méme que cetie pratique se généralisait
avec les versements de per diem mis en place par de grands organismes internationaux.

Il va sans dire qu'une telle position ne s’impose pas et suppose une contrepartie pour les
partenaires, nous nous y sommes attaché par des restitutions aussi rapides que possible
des résultats de la recherche, notamment sous formes de cartes, et en essayant de tirer
les enseignements opérationnels de nos résultats. Cette démarche s'est révélée bien
naive tant les contradictions et difficultés évoquées précédemment étaient fortes. Cet

e

en plusieurs endroits de notre étude.

ect de la recherche “appliquée” ser

= 0 L

analysé
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La troisiéme tenait a notre souhait de travailler dans la problématique définie par Omran

[1971] et Picheral [1989] de la t‘ra”r@giti‘on épidémiologique. }.e premier a apporté des
éléments statistiques importamw ;)our‘ ndévelopper la t\’héorie de la transition
épidémiologique, le second a montré qu'une telle réflexion serait incompléte si elle n'était
pas accompagnée d'une étude sur les expressions spatiales de cette transition.

Nous avons choisi en conséquence des indicateurs de morbidité aux deux bouts de la
transition épidémiologique, paludisme et parasitoses intestinales d'une part, hypertension
artérielle d'autre part. Bien d’autres indicateurs auraient pu étre choisis, tels la tuberculose,
les maladies sexuellement transmissibles, le diabéte, les cancers notamment digestifs, etc.
: nous avons préféré ne travailler que sur des pathologies pour lesquelles nous disposions
du concours de spécialistes reconnus. C'est ainsi que nous avons travaillé sur le paludisme
avec J.F. Trape et F. Legros, chercheurs de 'ORSTOM, sur les parasitoses intestinales
avec L. Van de Velden, coopérant belge au Sénégal, sur 'hypertension artérielle avec P.
Astagneau et T. Lang, chercheur de I''NSERM.

La méme démarche nous a /nené a monter une collaboration avec les nutritionnistes de
FORSTOM dirigés a Pikine par B. Maire, avec E. Jeannée et I'équipe du projet belgo-
sénégalais de soins de santé primaires de Pikine, sur l'activité du systéme de soins et les
recours thérapeutiques®1.

A ce travail collectif devaient également participer des anthropologues, A. Epelboin, avec
qui le projet fat initialement congu, D. Fassin et J.F. Werner. Pour des raisons différentes

aucune collaboration n'a pu voir le jour avec les autres membres de I'équipe.

Notre programme de recherche s'est donc construit en six points :

- caractérisation de I'espace urbain : sans cartes ni statistiques, nous avons
procédé a des relevés systématiques de terrain -équipements collectifs, type d’habitat, etc.-
en accordant un intérét particulier aux problémes de densités de population et d’'eau
(alimentation, évacuation, qualité des eaux souterraines) [Salem & Epelboin, 1983]

- étude de l'activité du systéme de soins par enquétes dans les structures en 1985
et 1991

- étude de la couverture sanitaire et des recours thérapeutiques par enquétes
domiciliaires en 1986 et 1991

- étude d'indicateurs de santé synthétiques comme la mortalité et la natalité a partir
des enregistrements de I'Etat- Civil, et les états nutritionnels des enfants de moins de 5 ans
et de leur mére par enquétes domiciliaires

- études épidémiologiques du paludisme, au plan entomologique et

parasitologique, des parasitoses intestinales et de I'hypertension artérielle

31 Une autre régle que nous nous sommes imposé a été de publier collectivement les résultats de
recherche avant qu’une exploitation individuelle n’en soit faite : chacun ayant ses contraintes
méthodologiques et ses priorités de travail, ces recherches ont été finalisées entre 1986 et 1992. C'est
14 une contrainte de la pluridisciplinarité dont on parle trop peu.
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- étude de l'organisation territoriale par enquétes auprés des instances politiques et

administratives et traductions dans la constitution et le fonctionnement des comités de

santé.

Le présent ouvrage est congu comme une synthése des résultats de recherches
utiles a notre réflexion sur la géographie des petits espaces denses. Le plan du texte
suivra 'ordre de ces six points ; I'atlas réalisé est présenté selon un plan plus classique, les

mémes cartes servant en plusieurs lieux de I'étude.
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B- PIKINE : ESPACE URBAIN, SANTE ET SOCIETE
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111- La_croissance spatiale de |a ville

1111- Matériels et méthodes

Pour situer la difficulté a travailler sur Pikine, il faut imaginer faire I'étude d'une ville
de la superficie de Lyon, sans cartes, sans statistiques, en urbanisation anarchique pour
plus de la moitié de I'espace urbain, et deux fois plus peuplée.

L'absence de données récentes et fiables nous a contraint & établir nous-mémes les
cartes de croissance spatiale de Pikine. Si le travail réalisé par M. Verniére [1977] nous a
été d'une grande aide, tant dans I'établissement des cartes que dans [I'utilisation des
raréfaction progressive des missions de photographies aériennes a grande échelle, la
mauvaise qualité de ces photos, voire I'impossibilité de se procurer certains clichés ont
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réaliser un travail fin au 1/20 000eme. _
La réalisation d'une carte a jour demeurant notre premier objectif, il nous a fallu établir une
carie par des survois aériens permetiant des vues obliques et suriout par des reievés de
terrain. Sans repére d'aucune sorte sur le terrain, la surface urbanisée, la densité et
I'anarchie des constructions dépassant ce que nous attendions, ce travail a été plus long
et plus délicat que prévu.

La premiére difficulté a été de distinguer les quartiers réguliers des quartiers
irréguliers, lirrégularité désignant ici la situation juridique des quartiers. Or, comme nous le

verrons dans les chapitres suivants, il aurait été bien imprudent de croire les premiers
construits en matériaux durables dans des rues tirées au cordeau et les seconds faits de
matériaux de récupération dans une voirie anarchique. Aucun document d'urbanisme
n'étant disponible pour établir cette distinction, il nous a fallu mener notre propre enquéte.
1A ££
=a
cours d’urbanisation. L’occupation “mitée” de l'espace sur le front d’urbanisation et les

installations soudaines dans les petits quartiers centraux interstitiels, sont d’'une mesure

délicate : ceriaines maisons sont occupées dés les premiers parpaings posés, d'autres
restent de longs mois inoccupées. Cette mesure est importante pour évaluer les rythmes

réels d’'urbanisation et, évidemment, pour définir les milieux de vie des habitants.
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1112- Une croissance brutale

Né de la volonté des autorités coloniales de contrdler la croissance urbaine du Cap
Vent, Pikine s'est développé a partir de 1952. Le pari était particuliérement audacieux. La
décision d'installer dans des dunes de sable inhospitaliéres des dizaines de milliers de
personnes, a plusieurs kilométres de la ville, sans qu'aucun emploi, école, structure
sanitaire ou transport n'aient sérieusement été planifiés, a laissé bon nombre de cadres
coloniaux sceptiques quant au possible succés d'une telle opération. Les craintes d'alors
étaient mal fondées : non seulement les vagues successives de déguerpissements des
bidonvilles de Dakar vers la périphérie se sont multipliées, mais un nombre croissant
d’habitants s’est installé a Pikine en dehors des plans d'urbanisme.
M. Verniére a décrit la chronologie et les formes spatiales de la croissance de cette
agglomération jusqu’en 1973. Les tendances lourdes dégagées dans son analyse se sont
amplifiées. Des petites surfaces occupées par les villages lébou en 1952, on est passé a
une agglomération de plus de 30 km?2 en 1993 (tableau 4).

b.4: H i ’ i =
annee superticie totale Rythme de croissance
urbanisée (hectares) (base 100 en 1958)
1958 229
1960 360 160
1967 589 260
1969 741 320
1971 894 390
1973 1 046 460
1976 1439 630
1978 1657 720
1980 1756 770
1985 2109 920
1993 3 251 1 420

Encore ces chiffres ne représentent-ils que la zone agglomérée en continu (Planche 4), lieu
de notre étude ; si le calcul tenait compte de la croissance en tache d'huile des villages de
Cambérene, de Thiaroye-Guedj, de Grand et de Petit Mbao, de la multiplication des
extensions & l'est de la ville (Keur Massar, Ainoumady et Malika), la zone urbanisée atteint
4100 hectares.

Cette croissance brutale, quasi géométrique, est un trait majeur du phénoméne
d'urbanisation en Afrique, méme si Pikine ne trouve pas d'équivalent dans la zone
francophone, mais son pendant est le non contrdle technique par les autorités de cette

croissance.
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1113- une croissance non contrdlée

La distinction entre types de surface urbanisée permet d'analyser les composantes
de la croissance. Le tableau 5 montre qu'une part croissante de la ville s'est développée
irréguliérement, jusqu'a atteindre 64% des surfaces en 1993. La perte de contréle
technique de la croissance de la ville se situe entre 1960 et 1967, date & partir de laquelle
la part des surfaces irréguliérement urbanisées dépassera toujours de fagon croissante

celle des zones réguliéres.

nnees zone reguliere (ha) zone irreguliere (ha) | part des zones irregulieres
1958 152,6 76,3 33%
1960 239,8 119,9 33%
1967 305,2 2834 48%
1969 348.8 392,4 53%
1971 370,6 523,2 59%
1973 501,4 545 52%
1976 654 7848 55%
1978 719,4 937,4 57%
1980 763 993 57%
1985 845 1263 60%
1993 1179 2072 64%

Le diagramme de croissance de la ville (figure 4) trace deux pentes réguliéres, notamment

celle de l'urbanisation ... irréguliere, et quasiment paralléles depuis 1967.

Fig.4 : Evoluti l { banisées (hect ). 1958-1993
Hectares
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Mais 'étude de la croissance urbaine de Pikine doit étre complétée par lanalyse
des taux de croissance annuels moyens. Le tableau 6, calculé sur I'ensemble de
'agglomération pour l'année 1993, met en évidence des taux exceptionnellement
importants, allant jusqu'a 79% de croissance annuelle moyenne! Ces calculs sont toutefois

tributaires des dates de missions de photographies aériennes, dates mal choisies pour qui
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s'intéresse a la croissance de la ville. Ainsi, le trés fort taux de croissance de la zone

irréguliére entre 1960 et 1967 n'est pas également réparti entre ces deux dates mais entre
1964 et 1967.

periodes zone reguliere zone Irreguiiere surtace totale
de 1958 a 1960 79 79 79
de 1960 a 1967 18 34 23
de 1967 a 1969 57 69 63
de 1969 a 1971 53 67 60
de 1971 4 1973 68 52 59
de 1973 a 1976 30 28 29
de 1976 & 1978 47 47 47
de 1978 & 1980 53 53 53
de 1980 & 1985 22 25 24
de 1985 a 1993 28 19 26

Ces chiffres mettent en évidence deux faits importants :

- les taux de croissance respectifs des zones réguliéres et irréguliéres sont liés,
évoquant une dynamique conjuguée des deux types d'urbanisation. |l faudra analyser ce
phénoméne

- les taux de croissance semblent marquer le pas depuis le début des années 80,
tendance qui correspond bien a la diminution de la croissance des grandes villes observée
en Afrique. On est cependant tenté de dire que la mal est fait : un taux de 15% par an en
1993, représenterait plus de 500 hectares urbains nouveaux, la taille de nombre de
communes de banlieue frangaise.

Si l'accent est mis dans cette partie sur les surfaces urbanisées, c’est qu’un effet d'échelle
rend la gestion urbaine d’une ville de 30 km? bien plus complexe que celle d'une ville plus
petite. La multiplication des opérations d'urbanisme, évoquée plus haut, va rompre la
régularité de cette courbe et créer des problémes de gestion urbaine -voirie, transpornt ;
assainissement, etc.- directement liés aux phénoménes de distances et de densités de
populations. Le site particulier de l'isthme pikinois n'est pas pour faciliter les choses
(planche 1), la croissance ne pouvant se réaliser qu'en direction de la capitale, en
contournant des niayes insalubres, ou le long des axes routiers allant vers Retba et
Rufisque, @ moins que le périmétre de reboisement ne succombe a lurbanisation
irréguliere. Ce qui vaut pour la gestion urbaine courante, vaut aussi au plan
épidémiologique, comme cela a été développé dans un chapitre précédent, comme a celui

de lorganisation du systéme de soins.
1114- une croissance double

Le site initial choisi pour la création de Pikine se situe entre les villages lébou
traditionnels de Cambéréne, Yembeul, Thiaroye-Guedj et le village plus récent de Thiaroye-

Gare. Ces villages, le camp militaire de Thiaroye, la ligne de chemin de fer Dakar-Bamako
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et les rares axes de communications, constituent les points d'appuis a I'extension de la ville

(Planche 2).

Suite aux opérations de déguerpissements des bidonvilles de Dakar, les déguerpis ont été
installés en 1952 sur d'anciens terrains appartenant a l'armée, dans le lieu dit de
Dagoudane Pikine [Verniére, 1977]. Ce que les nouveaux Pikinois appellent encore
souvent “Premier Pikine” constituera le noyau de Pikine ancien. Dés les premiéres années
d'installation, on observe une croissance en tache d'huile de villages lébou, surtout
Thiaroye-Gare et, dans une moindre mesure, Yembeul.

Les vagues de déguerpissements se succédant, la zone réguliére de Pikine Ancien se
développe jusqu'a ses limites actuelles tandis que les villages de Thiaroye-Gare et
Yembeul tendent a se rejoindre par 'axe routier qui les lie, dite Route des Niayes, et que le
village de Cambérene est a son tour touché par cette croissance.

Un changement majeur apparait en 1966/67. La carte montre simultanément un
élargissement des zones d'accueil de déguerpis au Nord, donnant ainsi naissance aux
premiers quartiers de Pikine Extension, et une accélération de la croissance autour des
villages lebou. La jonction entre Thiaroye-Gare et Yembeul s'est faite, empiétant largement
sur les terrains voisins de la route. La croissance combinée de ces deux villages met en
place un large front d'urbanisation vers les quartiers de déguerpis établissant un contact au
sud du camp militaire de Thiaroye, le long de la voie ferrée, bloquant les quartiers de Pikine
Ancien et de Pikine Extension vers le nord et I'est. On observe en outre, une croissance
spatiale du village de Thiaroye-Guedj et I'installation “spontanée” de quartiers sur la route
de Rufisque dans la zone dite “Diamaguéne” et de quelques zones d'habitation éparses.
Cette période constitue donc un tournant dans Fhistoire urbaine de Pikine qu'il faudra
expliquer.

La carte de 1968 confirme cette double croissance : aux quartiers nord et est de

déguerpis, répondent l'urbanisation rapide de zones adjacentes aux quartiers installés dans
la mouvance des villages lebou. On note en particulier le développement rapide de
quartiers faisant face au village de Thiaroye Guedj, amorgant un véritable encerclement ...
du camp militaire, tandis que le village lui méme croit de fagon trés modérée.
La carte de 1971 illustre un développement rapide de la zone d'urbanisation spontanée,
de plus d’'un tiers, étendant la tache d'huile vers le Nord et surtout multipliant de fagon
éparse les implantations entre la lighe de chemin de fer et la route de Rufisque. Si les
villages de Yembeul et Thiaroye-Gare sont maintenant totalement absorbés par
'agglomération, le village de Thiaroye-Guedj ne connalt aucune croissance spatiale
notable. C’est & cette époque qu'apparaissent les premiers quartiers de Guedjawaye.

La carte de 1972/73 met en évidence une massification soudaine de
lagglomération : les nouveaux quartiers de Guedjawaye sont accolés aux quartiers
irréguliers qui se sont développés depuis Yembeul et Thiaroye, les quartiers de Pikine
Extension se développent vers l'ouest, tandis que les quartiers irréguliers épars du sud de

la voie ferrée sont en passe de se rejoindre.
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La carte de 1976 affirme ces mouvements, évoquant une véritable course d’encerclement

entre quartiers réguliers et irréguliers au nord-est de la ville, la ville irréguliére semblant se
développer sans obstacle sur le front d’'urbanisation oriental, tandis que I'espace compris
entre la voie ferrée et la route de Rufisque se comble progressivement, le village de
Thiaroye se développe notamment par une excroissance se prolongeant au dela de la
route. Simultanément, on observe avec les premiéres implantations de parcelles assainies
a f'ouest de la ville et le développement de Cambéréne.

Les cartes de 1978 et 1980 achévent une partition en deux zones de la ville qui
oppose de fagon franche une ville réguliére a I'ouest et au nord a une ville irréguliére a l'est
et au sud-est. La ville irréguliére semble méme avoir gagnéy sa course contre les
Iotissement/ réguliers sur la frange nord-est de la ville.

On note toutefois en 1986 et plus encore en 1993, un mouvement de “blocage” de
la ville irréguliére a I'Est par l'installation des quartiers réguliers de SICAP, Fass-Mbao, et au
deld du centre radio inter-armées de Yembeul, par la multiplication d'opérations de
parcelles assainies. La ville irréguliére, quant a elle, continue de se développer dans les
rares espaces lui restant offerts : au sud, les quartiers de Guinaw Rail touchent presque la
route de Rufisque, a l’%st, la route de Boune est construite sur toute sa longueur, au Nord-
Est, les constructions cernent maintenant la station ASECNA et la route conduisant a
Malika est construite sur plusieurs dizaines de métres de profondeur. Pendant de la
raréfaction des terrains disponibles, les villages lébou cétiers, jusqu'alors assez épargnés
par l'urbanisation irréguliére, se développent, notamment Thiaroye-Guedj qui a atteint la
route et les deux villages de Mbao.

La croissance extraordinairement rapide de la ville, multipliant par 14 sa surface
urbanisée en une trentaine d’années, trouve peu d’'équivalents en Afrique. Le phénoméne
le plus marquant est évidemment la croissance paralléle d'une ville irréguliére alors méme
que les autorités affirmaient leur volonté de contréler la croissance de cette banlieue : un
peu plus de 30 ans aprés les premiéres installations de déguerpis, la ville est occupée pour
plus de moitié par des quartiers installés contre les plans d'urbanisme officiels et ce
phénoméne ne se ralentit pas (tableau 7, planches 4 et 5).

Comment expliquer cet énorme raté apparent de la politique urbaine, amorcée par les
autorités coloniales et poursuivie par le gouvernement indépendant? Par quels
mécanismes concrets, ces zones ont elles pu s'installer et se consolider? La perte
manifeste du contrdle technique par les autorités de ces zones “spontanées” correspond-
elle a une perte de contréle social et territorial? Quelles sont les traductions sanitaires de

cette croissance?
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ab.7 : anisé

Zones 1980 1986 1993
Pikine Ancien 209,2 272,6 281,8
Pikine Extension 287 287 387,8
Guedjawaye 267,2 285,8 419
Guinaw Rail 107,2 100,4 136,3
Diamaguéne 317,6 490,4 734
Yembeul Sud 121,4 168,2 571,4
Yembeul Nord 85,9 11,1 197,56
Ben Baraque 68,6 101 230,6
Bagdad/ Médina Goun. /Thiaroye 292,2 292,2 292,2
Total 1756,3 2108,7 3250,6

S'il est naturel de porter une attention particuliére a la croissance irréguliére de la ville, il ne
faut pas pour autant perdre de vue les taux de croissance des deux sous-ensembles
urbains a peu prés synchrones et paralléles, autrement dit I'étude des causes des formes
de la croissance de la ville doit étre menée simultanément : I'opposition entre les deux
parties de la villes n’est manifestement que d'ordres urbanistique et juridique.

La question de ces différentiels constituera notre deuxiéme série de questions : a quels
acteurs, quelles situations urbaines correspondent ces jeux différents? Dans quelles
mesures, les conditions d'urbanisation d'un quartier inﬂuen/ elles sur son évolution spatiale
future?

112- La croissance démographique de |a ville
1121- Les problémes de données

La qualité des sources de données démographiques a constitué le probléme
majeur de cette recherche. Une année entiére fut consacrée a la recherche et a la critique
de toutes les sources disponibles.

Notre premiére visite fut pour le Maire de Pikine, qui, avec humour, estimait la population
de sa ville a “exactement, entre 400 000 et 1 400 000 habitants”. Des chiffres étaient bien
proposés dans des documents ministériels, la direction du Plan, la Direction de I'Urbanisme
du Cap Vert, mais, il s'est avéré impossible d'identifier les sources empiriques des
estimations données. Plus génant encore, les statistiques annuelles sur la population du
Cap-Vert s’établissaient par la multiplication de la population de 'année précédente selon
un coefficient jugé “raisonnable”. Comme de leur c6té, les municipalités avaient un intérét
politique et financier a grossir la population de leur commune, aucune source fiable n'a pu
étre identifiée.

Les données les plus consistantes étaient bien sir celles du Bureau National du
Recensement. Grace a la gentillesse et a la disponibilité de ses responsables, nous avons
pu avoir un acceés direct aux fiches récapitulatives par districts de recensement, soit par
unité spatiale de 1000 habitants environ. Les cartes de découpages en districts étant

perdues, ces districts ayant d’abord été regroupés par arrondissements, unité

A
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administrative aux limites peu claires a Pikine, puis reclassés selon d'autres critéres, il nous

a fallu reconstituer les différentes zones de la ville enquétées lors du Recensement Général
de la Population de 1976. Ce long et fastidieux travail de dépouillement nous a permis de
nous rendre compte que de trés nombreux quartiers n'avaient pas été recensés,
particulierement dans la ville irréguliere. Le méme probléme s'est d'ailleurs posé pendant le
recensement de 1986.

Finalement, les sources les plus fiables sont celle de 'enquéte par sondage de 1959 et
celles des recensements de 1976 et 1986, en dépit de nhombreuses contradictions entre
les différents calculs proposés. Si ces erreurs ne génent pas trop une exploitation globale, il
est malheureusement impossible de travailler a I'échelle plus fine des sous-zones de
Pikine, et encore moins de ses quartiers. C'est pour ces raisons que nous avons essayé de
développinos propres méthodes d'évaluation de la population urbaine [Salem & Arréghini,
1991 ; Salem, Marois, 1992 ; Salem, 1993].

1122- La croissance de la population

La croissance démographique de la ville de Pikine, (tableau 8) est exceptionnellement

rapide : entre 1958 et 1986, la population a été multipliée par plus de 77, passant de 8
000 habitants a 619 670!

annees population source
1955 8 000 Dir. statistique
1959 23 630 Dir. statistique
1960 28 780 Dir. statistique
1964 55 519 Dir. statistique
1966 80 000 Dir. statistique
1967 97 333 M. Verniére
1969 132 000 M. Verniére
1971 180 000 M. Verniére
1973 207 500 M. Verniére
1976 290 000 B.Nat.Recenst
1978 376 666 Dir. statistique
1980 420 745 B.C.E.O.M.
1986 619 670 B.Nat.Recenst

Derriére la brutalité des chiffres, le rythme de croissance de la ville trace une courbe
réguliere (figure 5), si réguliere que la crainte de voir des évaluations calculées sur les
chiffres précédents s’en trouve amplifiée32. Si le taux annuel moyen de 1971 a 1986 S'W
maintenu, la population de 1993 serait de 927 000 habitants.

32 Les “corrections”, “nettoyages” et autres “ajustements” réalisés par les démographes dans les
fichiers de recensement restent pour nous un éternel mystére; surtout quand une partie non définie de
la ville n'a pas été enquétée.
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1223- Une population jeune mais un nombre croissant de personnes dgées

La pyramide des dges de Pikine en 1986 a la physionomie classique d'une
pyramide d'une ville du Tiers-Monde : une base large correspondant & une population
majoritairement jeune s'effilant doucement vers les classes d'dges plus élevées. La
comparaison de la structure par 4ge en 1959, 1976, 1986 (tableau 9) met en évidence la
part légérement décroissante de la population d'enfants de moins de 5 ans
(respectivement 20.5, 20 et 18.9 de la population globale), mais surtout la croissance
continue de la fraction de la population des moins de trente ans (respectivement, 66.5, 73
et 75% de la population) qui représentent I'émergence d’une population jeune née a

Pikine. En revanche la part des populations de 60 ans et plus est stable (4.1, 3.9 et 3.2%).

: ue classe d'a a i 976 e %
annees |0-4 ans | 5-14 ans|[15-19 ans]20-29 ans [30-39 ans[40-49 ans[50-59 ans|[=60 ans
1959 20,5 23,8 5,1 17,1 13,6 10,1 5,7 4,1
1976 20 26,9 10,1 16 10,4 8,1 4,6 3,9
1986 18,9 27,7 10,4 18 11,7 6,1 4 3,2

Mais une politique de santé publique ne peut s'établir sur ces seuls pourcentages : la
croissance numeérique de la population fait que chaque tranche d'dge enregistre des
effectifs croissants, notamment les populations de plus de 40 ans, socialement et

économiquement importantes.
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L'URBANISATION IRREGULIERE,
UN THEME RECURRENT DE LA PRESSE SENEGALAISE

HABITAT SPONTANE
La moitié des dakarois dans Pillégalité
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C'est, par exemple, dans ces tranches d'dge qu'émergent les pathologies chroniques qui

posent bien des problémes au systéme de santé (figure 7).
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- Un sex-ratio incertain mais |'émergence d'une ulati e _jeunes femmes

L'analyse des sex-ratio aux différentes dates est délicate tant les chiffres calculés
semblent approximatifs, méme pour les trois meilleures séries de données. Les calculs de
sex-ratio de la population globale montre’ une prépondérance de la population féminine en
1959 et 1976 et, d'aprés le Recensement Général de la Population, un troublant équilibre
en 1986 (309 289 hommes pour 309 381 femmes). Derriére la constance de ces chiffres,
de gros déséquilibres apparaissent entre classes d'dge et entre années de recensement.
La population féminine n’est majoritaire que dans les classes d'age 5-39 ans en 1959 et
1976 et 5-29 ans en 1986. ‘

Cependant, les différentiels enregistrés d'un recensement a l'autre sont tout a fait
anormaux : si la classique prépondérance masculine chez les moins de 5 ans se retrouve
sans grande variation dans les différentes années censitaires, des écarts considérables
dans les sex-ratio des populations de jeunes adultes (235 a 103 pour la classe d'age 20-
29 ans), ne trouvent pas d’explication dans la littérature. De méme, la sur-masculinité de la

population dgée est surprenante (tableau 10).

ab : Sex-ratio pa 'a 9 o)

annees |0-4 ans | 5-14 ans|15-19 ans{20-29 ans |30-39 ans|40-49 ans|50-59 ans[260 ans {ensemble
1959 97 90 219 235 103 63 50 n 105
1976 98 105 116 123 117 96 70 87 105
1986 97 106 101 103 99 91 88 83 100
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113- Un double phénoméne de croissance et de densification

S'il se confirme que les croissances démographique et spatiale se ralentissent, le

rythme de croissance démographique apparait supérieur a celui de la croissance spatiale

(tableau 11) sauf dans les périodes 1960-67 et 1973-1978, dates oll nous avons déja

observé de nombreuses extensions nouvelles de la ville, notamment irréguliéres.

Periodes Taux annuel moyen de croissance (%) différentiel

superficie urbanisée population superficie/population

de 1958 a 1960 79 74 0,05
de 1960 a 1967 23 48 -0,25
de 1967 a 1969 63 68 -0,05
de 1969 a 1971 60 50 0,1

de 1971 2 1973 59 58 0,01

de 1973 2 1976 29 47 -0,18
de 1976 a 1978 47 65 -0,18
de 1978 a4 1980 53 56 -0,03
de 1980 a 1986 24 27 -0,03

n

Le surcroit de croissance démographique par rapport a la croissance spatiale s'explique /
~A—

par un phénoméne de densification de I'espace urbain. La courbe de densification suit une
pente trés proche de celle de la croissance de la supefficie totale, la création de nouveaux
quartiers se combineH a la densification des quartiers plus anciens. Cette information est
de premiére importance dans une perspective sanitaire : la densité de population est en
effet un facteur de risque premier pour toutes les pathologies de promiscuité et plus
généralement un facteur aggravant dans les pathologies de pauvreté.
S'il fallait établir, sur les forts taux de corrélation entre superficie urbanisée et population
(R2=0,98) et superficie/ densité (R2= 0,83), la population de Pikine sur la seule zone de
notre étude serait de 1 100 000 en 1993 et la densité moyenne de 450 habitants a |

I'hectare! (figure 8). H
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Dans le contexte politique, économique et social du Sénégal, et compte tenu du peu de
fiabilité des données disponibles, il est illusoire de choisir une projection plutét qu'une
autre. En ne retenant que le chiffre moyen de ces deux projections (1 013 500 habitants),
et en supposant la structure par age équivalente a celle de 1986 -calcul grossier ne tenant

pas compte de la probable baisse de la natalité et du vieillissement de la population- on

peut estimer la composition de la population pikinoise en 1993 (tableau 12).

z

al H sition estimée ulation piki 9
classe d'age Hommes Femmes ensemble
0-4 ans 97 448 94 506 191 953
5-14 ans 135 780 144 556 280 336
15-19 ans 52 113 52 855 104 967
20-29 ans 89 924 92 512 182 436
30-39 ans 59 181 58 867 118 048
40-49 ans 32 628 29 641 62 269
50-59 ans 21595 19 019 40 614
260 ans 18 007 14 870 32 877
ensemble 506 675 506 825 1013 500
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Ce tableau appelle plusieurs remarques du point de vue de la santé publique : si la
population d'enfants de moins de 14 ans constitue les plus gros effectifs de population a
soigner (plus de 470 000), on note le nombre impressionnant de femmes en age d'avoir
des enfants (plus de 233 000), donc usagers potentiels des services de santé maternelle,
ainsi que les effectifs croissants d'adultes ayant passé la quarantaine (plus de 135 000), ou
la soixantaine (plus de 32 000), pourtant minorés dans cette évaluation.

On retrouve ici le débat initié dans I'étude de la croissance démographique et spatiale de la
ville : méme avec des taux décroissants, I'augmentation de la populati%]’"pose au systeme
de soins une charge de travail considérable, d'autant plus complexe que I'expansion
spatiale de la ville est anarchique ; rapportés aux prévalences importantes des principales
endémies, notamment de la population agée touchée par les affections chroniques, les
effectifs de population a soigner posent la question majeure du recouvrement des colits de

santé.

115- Surface de tendances et évaluations de la population

Il est bien sOr navrant de ne pouvoir dépasser ces approximations et de ne disposer
d’'aucun chiffre;{ ou taux pour les différents sous-ensembles de la ville. Tout laisse penser
en effet que la structure par dge de la population pikinoise est dépendante de la date
_d'installation et de la localisation dans la ville. La méthode d'évaluation spatialisée de la
| population mise au point par M. Verniére n'était pas reproductible en I'absence de missions
de photographies aériennes récentes a une échelle inférieure au 1/15 000éme.

Il nous a donc fallu innover pour obtenir des effectifs de population pour chacune
des sous zones de la ville. Nous avons utilisé pour cela I'analyse en surface de tendance
appliquée aux données de densités. Plus répandue chez les géographes anglo-saxons
[Gatrell, 1983 ; Wrigley, 1977} et québécois [Lemay, 1984] qu'en France [Chadule, 1987},
I'analyse en surfaces de tendance est utilisée dans tous les domaines de la géographie,
notamment en géographie de la santé [Florin, 1986].

Appliquée a la géographie de la santé d'une ville africaine [Salem et al, 1992], l'analyse en
surfaces de tendance cherche une fonction permettant de définir des gradients spatiaux de
population et, ainsi, par inférence, de construire, une couverture compléte d'un lieu. Cette
méthode a pour principal avantage de définir les continuités (ou les seuils) entre plusieurs
lieux d'étude spatialement disjoints.

Ne disposant d'aucun dénominateur fiable de population mais d'une carte d'expansion
spatiale établie par nos soins, nous avons “détourné” cette méthode pour évaluer la
population pikinoise. Trois jeux de données ont été créeés :

=.Calculs des. densités de_population. des. parcelles. et ilots : nous avons appelé parcelle,
I'espace regroupant la ou les maisons et la cour ; cet espace est le plus souvent délimité

par des palissades et correspond a ce que l'on appelait autrefois le "carré”, unité mono ou
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multifamiliale. Ces parcelles sont regroupées en ilots de formes et de tailles différentes,

elles correspondent aux patés de maisons en France. Par une série de relevés dans 1240
parcelles d'habitations regroupées en 90 ilots, nous avons rapporté les chiffres de
population enregistrés dans ces parcelles lors des dénombrements réalisés pour une
enquéte démographique de 'ORSTOM aux surfaces de parcelles que nous avons
mesurées. Nous avons ainsi obtenu 90 chiffres de densités moyennes de parcelles

correspondant aux 90 lieux d'enquétes.

=..Caleul. du..nombre..de.. parcelles..dans..89..quartiers . spatialement..représentatifs. de
lagglomération : nous avons appelé quartier, un ensemble d'llots d'habitation en y incluant
la petite voirie. On a mesuré la supetficie de 89 quartiers spatialement représentatifs de
l'agglomération et dénombré dans chacun d'eux le nombre de parcelles. Ce travail de
terrain aurait pu étre évité si les photographies aériennes disponibles avaient été de
meilleure qualité. On a multiplié le nombre de parcelles dans chacun de ces quartiers par le
nombre moyen d'habitants par parcelle des zones auxquelles ils appartiennent. On a ainsi

obtenu 89 densités de quartiers.

- Calcul des densités. de zones : Nous avons appelé zone, I'espace homogéne comprenant
les parcelles, les quartiers, les équipements collectifs et la grande voirie. En utilisant la
méthode d'analyse des photographies aériennes mise au point par Verniére, on a défini 29
zones dans Pikine -d'aprés la mission de photographies aériennes au 1/20 000éme de
1980 et nos relevés complémentaires de terrains homogenes du point de vue des tissus
urbains. On a calculé pour chacune de ces zones les pourcentages de surfaces construites
pour I'habitation, les équipements collectifs et la grande voirie. On a pu ainsi déduire le
nombre de parcelles par zone et le chiffre de population correspondant.

Le chiffre obtenu par cette méthode, 598 794 habitants, qui n'a demandé que
moins d'un mois de travail, est trés proche du chiffre officiel du recensement (619 759
habitants), obtenu seulement trois ans aprés les opérations de terrain et ne fournissant
aucune donnée spatialisée. Recalées sur les découpages usuels de la ville, nous avons
obtenu par I'analyse en surface de tendances des données de densité et de population
pour chacune des sous-zones de la ville, ainsi que le nombre moyen d'habitants par
parcelle et le nombre de parcelle (tableau 13). La méthode utilisée ne donne cependant
pas les structures par age dans les différentes sous zones.
Cette analyse nous a permis d’évaluer la population pikinoise a I'échelle fine des 242
quartiers de la ville. Si les chiffres obtenus ne sont certes pas d'une précision a toute
épreuve, ils donnent aux responsables de santé publique, des ordres de grandeurs

spatialisés de populations a desservir en soins préventifs et curatifs.
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ab 13 : luatio
Zones et Densité | superticie | population Jn habitants | n parcelles
sous-zones en 1986 | (hectares) | en 1986 | par parcelle| par zone
Pikine ancien 398 302 120 186 12,2 9 851
Cites 347 25 85 02 12,2 697
Premier Pikine 392 69 26 828 12,2 2199
Tally Icotaf 406 209 84 855 12,2 6 955
Pikine extension 321 287 91 998 5,2 9 999
P. Loti recent 438 56 24 558 9,2 2 669
Extensions 359 100 35817 9,2 3 893
P. assainies 241 131 31623 9,2 3 437
Guedjawaye 325 267 86 /58 9,6 9 037
Pikine Irregulier 302 993 299 853 11 25514
Guinaw Ralil 357 107 38 227 9,9 8 470
Diamaguéne 264 318 83 850 10,6 4 281
Thiaroye 392 116 45 378 10,3 2749
Médina Gounass 423 67 28 312 10,8 3 881
Bagdad 383 109 41917 11,1 2171
Yembeul Nord 281 86 24 098 11,5 2 690
Yembeul Sud 255 121 30 937 11,3 631
Ben Barak 104 69 7135 11,1 641
Tout Pikine 324 1849 598 794 10,7 53761

s

Ces chiffres permettent en outre, comme nous le verrons & propos des données
démographiques et épidémiologiques, de passer d'une stricte analyse par taux, a une

prise en considération des effectifs de populations concernés par telle ou telle mesure.
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2- Espace urbain et santé
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2- Espace urbain et santé

21- Espaces urbains et risques sanitaires

L'analyse de I'espace urbain considéré du point de vue de la santé ne demande
pas des investigations trés nouvelles pour un géographe. La difficulté est davantage dans
la construction de l'espace géographique d'indicateurs de santé dont les causes sont
toujours plurielles et interdépendantes. La mauvaise qualité des données cartographiques
et statistiques de base, I'impossibilité d'établir des bases de sondages avec la rigueur de
sciences expérimentales pour chacun de ces indicateurs (pour ne rien dire de nos
ignorances abyssales sur I'épidémiologie urbaine), font qu'on est plus souvent amené a
proposer de nouvelles hypothéses sur les distributions géographiques de faits de santé
qu'a établir de nouvelles vérités. L’établissement d'un état des lieux ne procéde pas d’'une
autre démarche : qu'il s'agisse de relations entre densités de population et maladies
transmissibles ou entre voirie et accés aux soins, les recherches procédent plus souvent
par analogie que par administration de preuves scientifiques.

Le descriptif de I'espace urbain pikinois qui va suivre n’a donc pas d'autres objectifs que de
présenter le cadre général dans lequel s'inscrivent les faits de santé et de poser un certain
nombre de questions sur les relations entre espace urbain et santé d'une part, et

d'introduire un débat sur les liens entre santé et gestion territoriale.

211- E'chel!es de densités de population et facteurs de risques

La densité de population est une variable fréquemment utilisée parce qu'elle
semble facile a calculer, qu'elle permet les comparaisons d'une ville a l'autre et qu'elle
constitue un des traits majeurs de I'épidémiologie urbaine. On oublie cependant trop
souvent que ce calcul exprime un rapport entre une population et une surface, autrement
dit que I'échelle spatiale servant de base au calcul doit étre précisée : en zone urbaine on
peut rapporter les effectifs de populations a la supetficie des espaces familiaux, des
espaces familiaux et des espaces publics immédiats (petite voirie, ruelle, aires de jeux des
enfants, etc.), ou encore a la totalité des espaces urbanisés comprenant a la fois les
échelles déja citées et la grande voirie, les équipements publics, etc. (Planche B).

A chaque échelle s’expriment des risques sanitaires différents : a Paire domestique
correspond des lieux de forts risques de pathologie de promiscuité (tuberculose, rougeole,
affections respiratoires, etc.), a l'aire péridomestique correspond”des pathologies liées a
I'hygiene du milieu (parasitoses intestinales, dermatoses), tandis que l'on retrouve a
I'échelle des quartiers les facteurs de position spatiale jouant aussi bien sur certaines
maladies a vecteurs (paludisme/collections d’eau), que sur l'accés aux structures de soins

(enclavement/ accessibilité).



100
Nous avons donc calculé et cartographié les densités de population aux trois échelles de
I'llot, du quartier et de la zone (Planche 22).

La carte des densités de populations par ilot met en évidence des densités
globalement fortes, de 408 a 787 habitants a 'hectare!, dessinant un gradient décroissant
du Nord-Ouest vers le sud-est, donc des quartiers réguliers de Guedjawaye et Pikine
Extension vers le front d'urbanisation irrégulier oriental. Il faut noter toutefois que ce
gradient est incertain, moins de 31,6% de la variance seulement étant expliquée par cette
régression polynomiale a l'ordre trois (D.D.L= 9/80, F= 4,104, p< 0,0001). Si cela signifie
que les densités de population intra-ilot ne s'agencent pas selon une structure spatiale
forte, les fortes amplitudes observées entre les secteurs nord-ouest et sud-est de la ville
sont assez importantes pour que ces données soient prises en compte et confrontées aux
autres indicateurs environnementaux.

La carte des densités de population par quartier dessine un gradient double, des
fortes densités du coeur géométrique de la ville vers les marges régulieres de I'ouest et
irréguliéres vers l'est. La structure spatiale est cette fois beaucoup plus affirmée, le
deuxiéme degré de la régression expliquant 51,2% de la variance totale (D.D.L= 5/83, F=
17,404, p< 0,001). Il faut noter que la structure spatiale ne recouvre pas l'opposition entre
quartier réguliers et irréguliers, et n'est que faiblement corrélée aux dates d'installation des
quartiers.

On retrouve ce dispositif général dans la carte des densités de population a

'échelle des zones (49,7% de la variance est expliquée au deuxiéme degré de la

régression (D.D.L= 5/83, F= 16,398, p< 0,001). .,

La combinaison de ces trois cartes par classification ascendante hiérarchique,
définit deux grands milieux de vie : un premier associant fortes densités de population intra-
flots et fortes densités de quartiers et de zones (exprimé par des couleurs allant du rouge
au rose) ; un second caractérisé par de faibles densités de population a toutes les échelles.
D’une fagon plus générale, ces cartes posent la question des dynamiques urbaines
différentielles dans la ville : les décalages observés entre densités de population intra-ilots
et intra-quartiers exprimant indirectement la densité de construction de maisons, on note
que les quartiers de Guedjawaye, pourtant réguliers, semblent soumis a une moindre
pression fonciére que les quartiers centraux, réguliers comme irréguliers. La situation
géographique privilégiée de ces derniers et I'absence de contréle technique officiel
exposent ces lotissements précaires a un risque de taudification qui améne a reconsidérer
les vertus du “spontanéisme populaire”, supposée générer une urbanisation adaptée aux
modes de vie de la population.

Les études réalisées sur I'évolution de quelques ilots de Pikine confirment quaucun
type d'urbanisation spontané n’'est a l'abri des mécanismes de pression fonciére et que
'absence de trame générale au quartier crée en quelques années des situations sans

solution urbanistique autre que la démolition de maisons. Ces derniéres réalisant I'épargne
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de toute une vie, on mesure le gachis de telles imprévoyances, d'autant que des régles

minimales mais simples de construction pourraient prévenir ces problémes. La densification
n'est en effet pas un probléme en soi, probablement préférable a une extension spatiale
infinie de la ville qui créerait des problémes de gestion urbaine trop complexes et trop
colteux pour des métropoles du Tiers-Monde. Mais les quelques régles simples auxquelles
nous faisions allusion pour une bonne gestion de I'espace urbain -respect de l'alignement
des rues, fondations minimales aux maisons pour permettre la construction ultérieure
d'étages, prévision dés la construction d'éventuelles améliorations futures en matiére
d'adduction d’eau et d'évacuation des excréta, etc.- supposent la reconnaissance par les
autorités du fait irrégulier, ce qui est contraire aux formes de gestion territoriale, comme
nous le verrons dans la derniére partie de cet ouvrage.

D’un point de vue sanitaire, retenons qu'au processus de densification/ taudification dans
les zones a forte pression fonciére correspond la marginalisation d'autres zones de la ville
et que les profils sanitaires des sous-ensembles urbains s’en trouveront marqués : risques
liés a la densité dans les quartiers centraux taudifiés mais avantages d’'une situation de
centralité, moindres risques de promiscuité dans les quartiers périphériques mais moindre?/
accés aux services urbains.

L’'examen des cartes d'équipements collectifs et d’habitat doit permettre d'aller pius avant

dans cette hypothése.



DENSIFICATION DE L'HABITAT

UN QUARTIER REGULIER ANCIEN : GAZELLE OUEST

.
= ol
E'_—‘q

1970

UN QUARTIER REGULIER RECENT : DAROU KHANE

» <

’ r

’u--" ]‘
1972 1978

UN QUARTIER IRREGULIER ANCIEN : HAMDALAYE

I V r__'_v_
» »
[
| ]
". <« » e
|
[
4 < » 8 4
.I—__.—_] .!__
» « .
» I <
|
£ ti—g—y
1956
g
.g. 8 |33 &
MURS R EEY

SOURCE : ENQUETE DE TERRAIN
G. SALEM C. FILEPPI
CARTOGRAPHIE : M. REDJIMI

PARPAINGS
CIMENT
MATERIAUX

RECUPERES




DENSIFICATION DE L'HABITAT

UN NOYAU VILLAGEOIS CENTRAL : PIKINE BOUGOU .
) Y X I
% m ' Yy *
¥

> | > mm >

R

— [ o ¥ [ 1
| I | [ ’ =
m I  WE
> > >
&%

A
o
5
N
A
wd
b
l A

L %

A A A
1960 1970 1984

UN NOYAU VILLAGEOIS PERIPHERIQUE : MALIKA

. v
@@ < o ‘h//;‘
—- &
L% e ‘ |
R COREY e
> @ "$4@ W _—J
| m | 5 - ‘ 1
> b~~— .&a _‘/-/r//“%
. ~r
T m
1966 1976 1984

FIBRO-CIMENT

TUILES
BETON

r
(=
3
TOLES

SOURCE : ENQUETE DE TERRAIN
G. SALEM C. FILEPP!
CARTOGRAPHIE : M. REDJIMI




104
212- Un équipement inégal

Dans le cadre de relevés systématiques de terrain, nous nous sommes plus
particulierement attachés a sept types d’équipements collectifs : le ramassage des ordures
ménageres, les transports, les marchés alimentaires, les écoles, les lieux de cultes, les

bornes fontaines, les infrastructures sanitaires.

2121- Le ramassage d'ordures ménagéres

Dans les villes du Tiers Monde comme dans les villes des pays développés, le
ramassage des ordures ménagéres est en relation directe avec I'hygiéne du milieu. Le
probléme est a la fois culturel, technique et politique.

Culturel parce que les néo-citadins pikinois doivent apprendre a vivre avec des
populations de toutes origines dans un espace exigu qui n'offre que peu de solutions a
I'évacuation d’ordures ménagéres. Dans un milieu plus anonyme qu'on ne le croit
généralement, la régle est de considérer les limites de la parcelle comme celles de I'espace
dont on a la responsabilité. Il est fréquent de voir des ménages jeter leurs déchets
ménagers derriére le mur de cloture de leur parcelle, voire dans la rue. Pour que ces
problémes collectifs trouvent une solution, il faut qu’'une communauté ait pris corps dans le
quartier, qu'une discipline collective s’instaure ; c'est le cas de quelques quartiers,
notamment de Nimzat Zinc dans Pikine Ancien qui s’enorgueillit de la rue la plus propre de
Pikine33. La chose est si vraie que la propreté du quartier est rapidement devenue pour
nous un des premiers critéres de cohésion sociale d’'une zone.

Technique et politique, parce qu'au probléme de desserte des quartiers irréguliers
sans voirie ne permettant pas le passage de camions de ramassage s'ajoutent ceux
d’entretien du matériel (bennes, camions, etc.). On serait tenter d’écrire l'histoire des
constitutions de sociétés de ramassage, publiques, mixtes ou privées, des remises a flots
des sociétés existantes, tant au plan financier que matériel, si I'on ne craignait de répéter
toujours la méme histoire, faite des mémes gabegies. Faute d'entretien du matériel, la
pratique la plus courante est, selon I'expression d’'un responsable local de la défunte
SOADIP, celle du “cannibalisme technique” : on récupére les piéces détachées de
plusieurs véhicules pour en avoir au moins un en état de marche.

Peu d'études ont été réalisées sur les relations directes entre ordures ménagéres et santé,
on dispose en revanche, protection de la nature oblige, de plus d’études sur les
populations de milans qui trouvent en zone urbaine les tas d'ordures qui satisfont leur
exigences alimentaires, mais qui éliminent les autres populations d'ociseaux.

Si les relations entre tas d’ordures et présence de culex et de mouches, suspectés d'étre

des vecteurs d'agents pathogénes mal définis, peu de liens sont clairement établis. On

33 Dans le bidonville de Taiba adjacent au quartier de Grand Dakar un groupe de jeunes avait, pour
Brotester contre la saleté des rues, baptisé une ruelle particuliérement nauséabonde: “Avenue
asteur” [Salem, 1981].
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dispose seulement de quelques études montrant les relations entre les tas d'ordures et le

développement de la rage, des chiens abandonnés trouvant dans ces immondices de quoi
se nourrir [Sarradin et al, 1989]. Ce probléme est bien présent a Pikine, et il a fallu que le
fils d’'une personnalité politique de premier plan, se fasse mordre par un chien enragé, et
en décéde, pour qu'une rafle de tous les chiens errants soit organisée.

Par le relevé systématique des emplacements des bennes a ordures et des circuits de
ramassage a domicile, nous visions I'établissement d’un critére d'hygiene du milieu, en
relation avec la qualité des eaux souterraines, que les populations sans eau courante
utilisent comme eau de boisson par le creusement de puits voire de céanes.

La carte réalisée (Planche 7) met en évidence un ramassage trés inégal des ordures
ménagéres, les zones irrégulieres de Médina Gounass, Bagdad sont mal desservies faute
de réseau routier et les quartiers du front d'urbanisation irréguliére ne le sont pas du tout.
En fait, comme cela a été suggéré précédemment, cette carte est toute théorique : de
nombreux quartiers censés étre desservis ne le sont que trés épisodiquement, tandis que
d'autres situés hors des circuits de ramassage, se sont organisés pour que les déchets
ménagers soient collectés par des charrettes privées puis brilés ou enfouis.

Cette situation est trés bien analysée par les habitants des quartiers :

“Sur toute la zone de Médina Gounass, il n'y a pas de dépéts d'ordures, on enterre
les ordures dans les maisons et dans les rues. On a souvent des problémes avec le
service d'hygiéne qui colle des P.V. Mais que pouvons nous faire? Il faudrait que le
gouvernement donne un dépdt d'ordures ; si tu ne jettes pas loin tes ordures, tu ne
peux pas étre en bonne santé”.

“Le probléeme des ordures est que nous sommes obligés daller jeter a plus de
500m vers le marché Nietty Mbar ou vers la préfecture ou il y a un container. C’est un
danger pour les enfants qui traversent la rue. Pour les eaux usées, c'est sur les ruelles
que nous versons. Je parcours le quartier pour dire aux femmes de couvrir les eaux
usées. Il n’y a pas un endroit entre Bubess et Limaloulaye pour déposer les ordures”.

“On a demandé un container mais ils 'on mis a cété de la mairie. Avec les histoires
de la SOADIP, le container était débordé, la rue bouchée. Des fois la nuit les gens
fetaient des brebis et des moutons morts. Une fois fai trouvé 4 moutons pourris. Quand
jai vu ga je me suis dit que ¢a pouvait faire des maladies pour tout le quartier. J'ai
convoqué les deux maisons a cété du container ; on est allé a la SOADIP pour leur dire
que ce container c'était pour nous aider, maintenant c’est un vrai calvaire. Je leur ai
demandé de le retirer, ils I'ont retiré. Aprés on a mis du sable blanc. On est trés fatigué
parce qu'on a pas un endroit ol mettre 4 murs pour entasser les ordures avant que la
SOADIP passe. Les femmes sont obligées d’aller jusqu'a Limamoulaye pour jeter les
ordures, ¢a fait 2 km. Dieu a fait que dans mon quartier les ménagéres sont propres,
elles balayent leur maison, et devant la maison. Moi de temps en temps je me ballade
pour gueuler un peu. Je ne veux pas que le service d'hygiene vienne verbaliser ici. Je
remercie Dieu que les rues soient propres”.

Le mot de la fin revient de droit a I'ancien responsable technique de la société de
ramassage

“Un circuit de ramassage, des bennes a ordures, des compressions, des poubelles pour
la collecte, tout pourrait étre simple pour collecter les ordures. Mais rien n'est rationnel ni
orthodoxe. Il n'y a méme pas de poubelles. La ot il y a une urbanisation correcte, avec
une voirie peut étre, mais 1a ou il n'y a pas de voirie, on ne peut méme pas faire la
collecte”.

“A Pikine, il y a des ceintures, avec des magmas a l'intérieur ; on ne peut les traiter que
par container ; de son quartier. Ces containers ont été posés avec la bénédiction de la
commune ; nous ne prenons pas sur nous la pose des containers”.
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2122- Les transports

Comme nous le verrons dans I'étude sur 'accés aux soins, le probléme du transport
est un des déterminants importants de la couverture sanitaire mais joue également dans
laccés aux marchés de produits alimentaires frais. L’enquéte que nous avons mené a
Pikine en 1986 a montré que 92 % des chefs de ménage ne disposaient d'aucun moyen
de locomotion, 5,5% d'un véhicule, 2,1% d'un vélo et 0,6% d'une mobylette. Les moyens
de transports individuels, voitures, mobylettes, ou vélos, restant le privilkge d'un petit
nombre, les Pikinois doivent utiliser des moyens de transports collectifs ou plus souvent
marcher a pied.

Il s'agit en premier lieu des autobus publics (SOTRAC) qui desservent la ville selon
des réseaux réguliers (planche 7). Si les circuits d'autobus suivent la hiérarchie du réseau
routier principal, la localisation des terminaux donnent la meilleure indication du
fonctionnement réel de ce réseau. Dakar restant le centre de gravité du Cap-Ven, tant en
ce qui concerne les emplois que les services, on imagine mal les engorgements alternatifs
de la route conduisant a la capitale. Ces transports constituent de I'avis des Pikinois un vrai
calvaire quotidien et il est fréquent qu'un Pikinois ayant quitté son travail a 18h, ne trouve
de place dans un autobus que tard dans la soirée. Il est significatif du mécontentement
des Pikinois sur les moyens de transport, de voir que chaque manifestation publique se

[gn P e N

traduit par des jets de pierres sur ces véhicules.

Si l'on a la chance de résider & proximité d'une téte de ligne, facteur déterminant dans la
fixation des prix de vente des terrains et de Iocationf des maisons, on peut espérer
accéder & la capitale ; en revanche, si I'on ne réside qu'a proximité d’'un troisitme ou
quatriéme arrét, on a tout risque de voir des autobus pleins passer en trombe. La
localisation des trois terminaux principaux montre bien la situation difficile des zones
intermédiaires de Pikine Ancien, Guedjawaye et Pikine Extension, mais surtout le trés
grand éloignement de ces services pour les populations des quartiers irréguliers,
particulierement sur le front d’'urbanisation.

Un réseau important de “cars rapides”, petits camions privés dont les propriétaires
sont souvent des fonctionnaires ou des dignitaires religieux, compléte la desserte. Le
dessin des circuits de cars rapides est essentiellement fonction de la demande de la
population, méme si les propriétaires rechignent de temps en temps a emprunter des
ruelles si ensablées qu'on risque de s’enliser, et si pleine de trous que les meilleurs
amortisseurs n'y résistent pas.

Ces cars rapides font réguliérement I'objet de protestations de la population : parce qu'ils
ne vont pas jusqu'au bout du trajet annoncé, qu'ils doublent les prix en cas de gréve du
réseau public, que les “coxeurs” se sont montrés trop agressifs. Les “coxeurs” sont des
jeunes supposés étre en apprentissage de conduite mais/ne sont le plus souvent que

préposés aux rabattage des clients. Comme ils sont payés au prorata de la recette, 'ardeur
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mise a faire entrer les clients dans leur car rapide se traduit souvent par des vétements

déchirés, voire des bagarres entre coxeurs concurrents. Tout un folklore s'est développé
autour des cars rapides, des chansonnettes des coxeurs rivalisant d’humour pour attirer le
chaland, aux peintures sur les camions illustrant souvent des images religieuses, voire aux
maximes définitives, comme “Tout passe par l'espace”.

De plus en plus fréquemment, les conducteurs, quand ils provoquent des accidents, font
I'objet de véritables lynchages de la part de la population, au point qu'il leur est
recommandé par la police de laisser leur véhicule en place et de fuir quand ils se trouvent
dans ces situations. L’'absence de contréles techniques rigoureux font dire a juste titre aux
Pikinois que ces cars rapides sont de vrais dangers publics. Leurs services sont cependant
irremplagables pour la population parce qu'ils drainent vers les lieux d'emplois et de
services des populations qui ne sont desservies par aucun autobus. Les chauffeurs)quant
a eux,sont tenus de réaliser le contrat fixé par le propriétaire (surtout si 'on est un obligé du
marabout propriétaire...), et de subir les rangonnements réguliers de policiers peu
scrupuleux.

Ces services sont complétés par un parc important de taxis et de charrettes. Les

taxis sont de plusieurs types : des taxis officiels, des taxis clandestins appelés “taxis-
clando”, et des taxis... “clando-clandos”.
Les taxis officiels sont des véhicules inscrits au registre de commerce et payant patente. lls
sont reconnaissables a leur couleur jaune avec des ailes noires. Ces taxis qui possédent
(normalement) un compteur (supposé) étalonné sont moins nombreux a Pikine qu'a Dakar
et ne circulent que sur les principaux axes. Ce sont (théoriquement) les seuls a pouvoir
effectuer les trajets vers la capitale.

lls ont été longtemps sévérement concurrencés par les taxis-clandos, taxis
collectifs, qui appartiennent a des particuliers. Ces véhicules étaient, jusqu'en 1987,
totalement illégaux. Mais) sous la pression des propriétaires des taxis officiels, un
compromis est intervenu entre ce groupe de pression et ... la section syndicale des
chauffeurs-clandos affiliée a la Confédération Nationale des Travailleurs du Sénégal, elle-
méme statutairement affiliée au Parti Socialiste au pouvoir. Par ce compromis, les taxis-
clando ont été autorisés a travailler dans la ville de Pikine, moyennant le paiement d'une
demi-patente, a la condition qu'ils ne desservent que l'agglomération pikinoise sauf
urgence (femmes accouchantes, malades, etc.) et qu'ils peignent leurs ailes en vert! Ces
taxis, qui empruntent les routes non carrossables, offrent de trés grands services a la
population, notamment pour des urgences nocturnes mais moyennant des prix prohibitifs,
jusqu'a 120 FF!

La fraction importante de “taximan™ (expression wolof) qui a refusé ce compromis et
une génération spontanée de “sirouman” (argot wolof désignant le locataire & la journée

d’'un taxi), ont créé un troisiéme réseau de taxis “clando-clando”, circulant dans toute la
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ville. lls ne payent pas de taxes, du moins avec regu, et ont la prudence de se munir

d'espéces, surtout en fin de mois34.

S’ajoutent a ces modes de transports, des charrettes, tirées par des chevaux, qui,
capables d'aller dans les ruelles les plus ensablées, servent de moyens de transport pour
les zones les plus excentrées, permettant la traversée de part en part de la ville,
notamment de Guedjawaye a Thiaroye.

Depuis peu, une navette ferroviaire, le train bleu, a été mise en place entre Pikine
et Dakar, sur la ligne qu'on continue d’appeler Dakar-Niger, bien qu'elle s’arréte a Bamako.

Cette ligne a bien désenclavé les quattiers irréguliers situés de part et d’autre du rail.

Il apparait que les distances métriques entre deux points de la ville ont un intérét
limité : une méme distance n'a pas la méme signification selon 'endroit ol Fon se trouve et
I'endroit ol 'on veut aller, comme le soulignait une habitante a un homme politique dans
une réunion publique, “il est plus facile d'aller de Pikine a Matam que de Thiaroye a la
Préfecture”. La dame exagére, mais il est exact que de nombreuses gares routiéres
clandestines de taxi-brousse se sont installées spontanément dans les quartiers de
Thiaroye, offrant plusieurs navettes par jour. De méme, a quelques centaines de métres,
des taxis partent régulierement pour la Casamance et la Petite Cote. Ces échanges
réguliers assurent un écoulement rapide des produits régionaux sur les marchés pikinois et
une circulation de l'information extraordinairement rapide.

Ces difficultés de transport et les colts qu'ils occasionnent constituent un frein a
l'accés aux soins et aux services, parfois rédhibitoires. C’est le cas pour des femmes
enceintes dont le travail se déclenche la nuit et qui ont de telles difficultés a atteindre les
maternités qu’'elles accouchent a domicile. L’enclavement de certaines zones pose
egalement des problémes aux familles qui connaissent un décés : la déclaration aux
services ad hoc, le transport du corps jusqu'a un cimetiére sont des démarches qui codtent
cher. Une image forte qui nous reste est celle de cortéges d’hommes silencieux traversant
une bonne partie de la ville, a pied, jusqu'a un cimetiére, portant a bras le corps le cadavre
d’'un enfant dans un drap.

Ces problémes trouvent leurs traductions dans la qualité des registres de I'Etat-Civil
: quand une personne décéde pendant une fin de semaine par exemple, la déclaration
théoriquement obligatoire pour obtenir le permis d'inhumer, n’est que rarement exigée par
le responsable du cimetiére. La régularisation des papiers d'Etat-Civil est d’autant plus rare

qu'il s'agit d'un enfant, a fortiori si 'on n'en a pas encore déclaré la naissance. Il n’est par

34 e ne résiste pas ici a lenvie de raconter 'anecdote véridique qui m'est arrivée : accusé, a tort, par
un policier d'un excés de vitesse, il m'a été proposé pour rachster cette faute imaginaire de payer une
amende de 5 000 CFA “avec regu” ou de 2 500 CFA, "sans regu”. Sar de mon innocence, j'ai un

remier temps refusé de payer quoi que ce soit, puis, pressé et a bout d'arguments, j'ai souligné que
a différence de sommes était plus petite que ne veut l'usage. Ce a quoi le policier, a répondu avec un
humour bien dakarois: “Attention! Tentative de corruption de fonctionnaire, c’est 10 000 CFA avec regu,
et 5 000 CFA sans regu’.
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ailleurs pas rare que des enfants en bas age soient enterrés, sans procédures

administratives, sur les marges de la ville.
C’est en fonction de cette géographie particuliére de I'accessibilité que devraient
étre établis les critéres d'allocation de ressources sanitaires : un essaimage de structures

de soins dans I'espace ne correspond pas aux caractéres de I'espace pikinois.

2123- Les services administratifs et les équipements de loisirs

La répartition géographique des équipements administratifs ou de loisirs est
caractérisée par le sous-équipement général de la ville, particulierement de la ville
irréguliere, Pessentiel des services étant concentrés dans le quartier de la Préfecture et
dans Pikine Ancien (planche 8).

Le probléme prend souvent un tour aigu quand des incendies se développent dans des
quartiers a la fois sans voirie et construits avec des matériaux précaires, comme c'est
souvent le cas des quartiers éloignés de la caserne de pompiers.

La mauvaise accessibilité aux services de postes, de banque, de Sécurité Sociale, voire de
justice, ajoutée a la lourdeur et la lenteur des procédures administratives pénalise donc
encore un peu plus les populations excentrées.

C'est notamment le cas des personnes agées qui rencontrent des difficultés pour toucher
I'argent de leurs pensions et retraites. On verra a ce propos le trés beau roman d'Ousmane
Sembéne qui raconte les tracasseries administratives auxquelles est confronté un homme
pour toucher un mandat qui lui a été adressé [Sembéne, 1966].

Qui travaille en zone rurale africaine pourra trouver exagérée cette analyse du sous-
équipement de la ville : les équipements publics ne se situent-ils pas fréquemment en
brousse, & plusieurs dizaines de kilométres? Mais la petitesse des distances physiques
déja évoquée, se double d’'une distance économique et plus encore d'une distance
culturelle. Un parcours d'une dizaine de kilométres dans une brousse connue peut
représenter un moindre effort que celui d'une traversée de quartiers inconnus, sans repéres
et sans personnes connues. L'espace de vie trés limité des néo-citadins, construit selon les
systémes résidentiels familiaux, I'emplacemeﬁ?—d—e*s‘ r—rie;ghés, des lieux de cultes, etc., érige
de véritables frontiéres psychologiques entre points de la ville. Quand s'y ajoute I'épreuve
du contact avec une administration procéduriére et peu accueillante, on comprend mieux
pourquoi ces équipements, pourtant en petit nombre, sont globalement sous-utilisés. Nous
verrons que le fonctionnement du systéme de soins est trés marqué par cette accessibilité
La localisation des équipements publics est une illustration de I'improvisation qui a présidé
la mise en place de Pikine et de l'incapacité de 'administration & rattraper le rythme et les

formes de croissance urbaine.
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2124- Les marchés

La comparaison avec la distribution spatiale des marchés alimentaires (Planches 8
et 9) n'en est que plus frappante : ces marchés, certes localisés selon les principaux axes
de communication, sont bien plus accessibles que les équipements administratifs. Le plus
important d’entre eux est le marché de Thiaroye-Gare, desservi par la route des niayes, la
ligne de chemin de fer et tout un réseau de charrettes permettant aux habitants de faire
leurs courses dans ce marché aux prix attractifs. C'est un véritable lieu central de
'agglomération pikinoise, qui fait également fonction de place du commerce de gros,
alimentant les petits marchés secondaires.

Les marchés Sahm, Nimzatt et Zinc, ce dernier tenant son nom du nombre important
d'étals recouvert d’'un toit de zing', constituent les autres points forts de I'offre de produits
frais, notamment en fruits, légumes et viandes. Globalement, les prix pratiqués sont
d'autant plus élevés que les marchés sont petits, en raison du nombre croissant
d’intermédiaires et des frais de transport qui s’additionnent.
Cet accés aux produits frais constitue une question importante pour les Pikinois dont les
dépenses alimentaires se déterminent au jour le jour et qui n'ont que trés peu de
possibilités de stockage : plus de 80% de la population pikinoise ne disposent pas de
réfrigérateur, ce pourcentage étant d’autant plus important que les ménages ne disposent
pas de moyens de locomotion (d'aprés nos enquétes, 77,2% des propriétaires de
véhicules disposent d'un réfrigérateur, contre 15,3% des ménages ne disposant d’aucun
moyen de Iocomotionf).
Les populations périphériques ne sont toutefois pas aussi mal loties qu'il y parait : la
moindre pression fonciére laisse encore un peu de place a de petits jardins maraichers qui
constituent autant d'opportunités d'achats directs aux producteurs. C'est notamment 'une
des possibilités de “coulage” des surgas, obligés des propriétaires de terrains. Selon la
tradition, ces derniers sont censés assurer le gite et le couvert aux surgas mais il s'agit plus
souvent d’'une relation de métayage.
Si I'on peut penser que cet accés aux produits frais constitue un avantage au plan
nutritionnel, on verra que la multiplication des points d'eaux nécessaires a ces cultures
engendre des problémes liés a la présence de gites a moustiques et la pollution des eaux
souterraines en raison de l'usage non controlé de produits phytosanitaires, notamment le
\ malathion.
Par ailleurs, les camions assurant la vidange des fosses sanitaires épandant, moyennant
argent, leurs chargements dans ces jardins et, les deux tiers de la population infantile étant
porteurs de parasites intestinaux, la consommation de ces produits frais occasionne des
problémes parasitaires. On ne peut que souligner, a cet égard, les bienfaits agricoles d'un
réseau d'assainissement déficient, de nombreuses canalisations d’'égolits se déversant

régulierement dans la grande niaye.
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On a souligné dans I'étude de la croissance de la ville la concurrence entre rente fonciére
urbaine stricto-sensu et cultures maraichéres. Cette pression s’exprime dans le type de
cultures développées dans les jardins. Un nombre croissant de maraichers préférent
cultiver les produits plus rentables demandés par le marché dakarois -comme les fraises ou
les salades- pour I'exportation, ou encore pour les usines de conserverie# de tomate?’.

Les marchés ne constituent pas la seule source d'approvisionnement des Pikinois.
Il existe par ailleurs de nombreuses petites échoppes, largement contrélées par des
commergants mauritaniens jusqu’au pogrom de 1989, reprises par des commercants
sénégalais ou guinéen, et tout un réseau de magasin SONADIS, magasins mis en
gérance par la SOciété NAtionale de DIStribution un temps privatisée, dont les prix sont
sous contrdle de I'Etat, notamment pour le riz, I'huile et le sucre.

M”’?Une revente importante de tous ces produits se fait par le biais de commergantes isolées
proposant a méme le sol de petites quantités de produits frais mais a des prix élevés. Le
commerce de la viande, dont la qualité est sous le controle des services vétérinaires, est
aux dires des bouchers, en plein recul avec la crise économique. De nombreux réseaux
d'abattage clandestins ont fleuri, permettant aux populations de se fournir & moindre prix
mais sans garantie de la qualité du produit.

De méme, s’est développé depuis le milieu des années 80, tout un systéme de revente a

bas prix du pain rassis.

2125- Les équipements scolaires

L'étude de la localisation des équipements scolaires répondait a plusieurs objectifs :
observer les types de scolarisation offerts aux enfants et identifier d’éventuelles zones a
problémes, étudier les conditions de vie dans les classes et développer une éventuelle
collaboration avec les services de médecine scolaire. Cette étude nous réservait de si
mauvaises mais intéressantes surprises qu'elle a été menée a deux reprises, en 1986 et
1993 (Planche 10).

Les parents ont le choix de scolariser leurs enfants dans le secteur public ou dans le
secteur privé : dans le premier, I'enseignement se fait exclusivement en frangais, langue
officielle du Sénégal, tandis que le second propose également des cours en arabe,
'enseignement pouvant étre mixte.

Un mot doit étre dit des avantages et inconvénients de cette alphabétisation en langues
étrangéres : il va sans dire que les enfants ne parlent a la maison que la langue de leurs
parents (wolof, pulaar, sérére, diola, manjaag, etc.) mais surtout wolof, quelle que soit la
langue maternelle des parents.

Ceux qui, musulmans, fréquentent entre 4 et 7 ans une école coranique, apprennent
quelques rudiments d'arabe sous la direction, souvent “virile” de maitres-coraniques,

comme en témoignent plusieurs autobiographies, notamment celle de l'ancien directeur de
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'IFAN, A. Samb [1975]. Pour autant que nous ayons pu en juger, ce n'est souvent

qu'dnonnements de versets coraniques que les enfants ne comprennent pas, et si cet
enseignement du Coran est complété par I'apprentissage de I'humilité par la mendicité, il
s'agit plus souvent d'exploitation pure et simple que d'éducation morale, au point que
plusieurs institutions caritatives se sont inquiétées du sort des enfants confiés & des
marabouts, notamment I'association Diamra, située a Malika.

Passée cette école coranique, si les parents font le choix d’'une scolarisation dans le
secteur public, les enfants entrent a 6/ 7 ans en classe dite d'initiation de frangais, langue
souvent totalement nouvelle pour eux. Pour ceux dont les parents ont fait le choix d'une
scolarisation en arabe, la difficulté est la méme. Pour ceux qui entrent a I'école franco-
arabe, la difficulté est double.

Ces problémes culturels difficiles sont aggravés par les conditions de scolarisation des
enfants : des classes de 100 éléves ne sont pas rares, dans des batiments vétustes
(parfois sans fenétres, pour ne rien dire de I'alimentation en eau et des sanitaires), sans
matériel scolaire et avec des enseignants dont la formation est a l'image de I'état du
systéme scolaire sénégalais.

L’engorgement des classes est tel que les autorités sénégalaises, sous la pression

insistante d'organismes internationaux, ont mis en place un systeme de classe dit a double
flux, voire a triple flux : un premier groupe d’enfants occupe les locaux le matin, I'autre
I'aprés midi. Une telle mesure, si elle tend dans les faits & ne scolariser les enfants qu'a mi-
temps, aurait eu pour avantage de leur offrir de meilleures conditions d’études si, trés
rapidement, les deux demi-classes, n'avaient atteint les mémes chiffres que dans la
situation antérieure. Les taux de scolarisation a Pikine qui circulent sont donc bien sir trés
élevés, mais avec la qualité d’enseignementﬂ q.ue 'on dei)ﬁutant, que larrivée de
nouvelles classes d’ages d’enfants a scolariser interdit toute possibilité de redoublement,
sauf a engorger les petites classes et a en interdire 'accés aux plus jeunes. Les taux de
redoublement, critére fréquemment utilisé pour juger de I'adaptation d’'un systéme scolaire
a une population, sont évidemment trés faibles a Pikine! Le résultat est que des enfants
arrivent jusqu'en Cours Moyen 2€ année, sans savoir ni lire ni écrire, échouent au concours
d’entrée en 6© de collége et sont en situation d’échec total.
Notre objectif n'étant pas d'étudier le systéme scolaire pikinois, nous n’avons pas de
données rigoureuses sur la question. Signalons toutefois que nous avons rencontré
fréiquemment des familles dont les enfants adolescents étaient analphabétes et ne
parlaient pas frangais quand c'était le cas de leurs parents. Attribuer au phénoméne de
wolofisation général des zones urbaines, les raisons de I'échec du systéme scolaire
sénégalais parait bien hatif : il n'est que de voir l'usage croissant du frangais dans les
autres pays africains francophones pour s’en convaincre.

Le niveau scolaire déclaré des enfants n'ayant guére de sens, nous avons préféré

poser la question du niveau d'alphabétisation réel de la population et de la compréhension
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du frangais dans nos enquétes sur les recours aux soins ; la médecine scolaire étant
inexistante, nous avons du abandonner tous projets de collaborations dans ce domaine.
It nous restait a évaluer de quelle fagon ces problémes s’exprimaient dans la géographie
des établissements scolaires (Planche 10).

La carte des écoles en 1986 montre une partition entre ville réguliére, plutét bien
nantie en équipements scolaires publics et la ville irréguliere qui n'en bénéficie pas, a
Fexception des vieux noyaux villageois lébou. On note en revanche, une forte densité
d’écoles privées, tant “francaises” que franco-arabes, dans les quartiers irréguliers. Cette
partition est facilitée par un systéme laxiste d'habilitation & ouvrir des écoles, et au fait que
le ministére de l'enseignement demande fréquemment aux parents de se cotiser pour
construire I'école manquante, I'Etat prenant a sa charge le salaire de I'enseignant. Les
conditions du développement d’un large secteur privé sont donc réunies et encouragées
par les grands bailleurs de fonds qui pronent une privatisation générale de I'enseignement.
Les enjeux politiques et culturels d'une telle privatisation semblent avoir échappé aux
experts mais pas aux instances supérieures des confréries musulmanes qui demandent
depuis plusieurs années la retranscription écrite du wolof en caracteres arabes,
l'alphabétisation dans cette langue et qui développent, avec le concours de pays du Golf&” x
un important réseau d'écoles arabophones.

La carte des équipements scolaires en 1993, illustre quelques succés de ces
stratégies et plus encore la faillite de I'Etat dans le domaine scolaire : a tant faire que de
payer pour la scolarisation de leurs enfants, les Pikinois ont de plus en plus recours au
secteur privé, plus dynamique : entre 1986 et 1993, il n'y a eu que 7 créations d'écoles
publiques dans la zone irréguliere, mais 2 nouvelles écoles privées francophones et 22
écoles franco-arabes! |l faut souligner que ces écoles privées ne se construisent que dans

les quartiers ol les autorités locales et la population le souhaitent vraiment : I'attribution
d’'un terrain, 'achat ou la location d’'un batiment demandent une certaine cohésion sociale,

c'est le cas} comme nous le verrons /des quartiers de Bagdad et de Diamaguéne. |l faut

noter que les quartiers de Médina Gounass n'ont pas connu ce développement d'écoles

-

privées parce qu'ils bénéficient de la proximité des établissements scolaires publics de

Guedjawaye et de Pikine Ancien ; ces établissements sont en revanche trop éloignés des
autres quartiers irréguliers pour que les enfants puissent en bénéficier.

Ce développement de I'école privée n'est pas le monopole des quartiers irréguliers : les
conditions de travail dans les écoles publiques sont telles qu'un nombre impressionnant
d'écoles privées franco-arabes s’est créé entre 1986 et 1993 dans les quartiers plutdt bien
équipés de Pikine Ancien.

L'étude de I'extension spatiale de la ville avait posé le probléme de la perte apparente du
contrdle technique par les autorités sur la ville et interrogé sur les acteurs sociaux a l'origine
de cette croissance rapide. L'étude de la géographie des équipements scolaires conforte

ces questions et laisse ouverte celle des stratégies de scolarisation de la population
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pikinoise face a un systéme déliquescent dans une société offrant par ailleurs tellement

peu de perspectives professionnelles aux nouveaux diplémés.

2126- Les équipements cultuels

Notre relevé systématique des équipements cultuels procédait de la méme
démarche : les équipements de cultes, essentiellement des mosquées, étant construits
avec largent collecté par les associations religieuses, les imams et autres notables, nous
visions a évaluer les degrés apparents de cohésion sociale des quartiers par leurs
capacités d'épargne collective et a étudier le lien entre projet de santé communautaire et
vie associative religieuse. Deux relevés ont été effectués, en 1986 et 1993, distinguant
églises et types de mosquées (Planche 11).

La carte des équipements cultuels en 1986 met en évidence de nombreuses

petites mosquées (diack) dans les quartiers de Pikine Ancien, de Médina Gounass et de
Bagdad, réparties autour de grandes mosquées dites du Vendredi ({l/ﬁouma), pour la
grande priére hebdomadaire et les grandes fétes annuelles. L'opposition entre ville
réguliere et irréguliére a d’autant moins de sens ici que I'élément le plus marquant est le
nombre de mosquées en construction dans les quartiers de Guedjawaye, pourtant
installées réguliérement depuis les années 70, tandis que les mosquées des quartiers du
front d'urbanisation irrégulier, implantées plus de 10 ans aprés, sont achevées. En outre,
les réseaux socio-religieux, notamment confrériques, ne tiennent pas compte de ces
oppositions géographiques. Ainsi, la grande mosquée de Guinaw Rail est fréquentée par
des habitants de Pikine Ancien.
Cette carte pose de nombreuses questions : quels sont les facteurs qui peuvent expliquer
ces différences manifestes de cohésion sociale entre quartiers et quelles en sont les
traductions dans les faits de santé? Que signifie le retard apporté a la construction de lieux
de cultes dans la zone de Guedjawaye? La capacité d'épargne collective pour les
mosquées trouve-t-elle son équivalent dans d’autres secteurs de la vie sociale, notamment
sanitaire? _

En 1993, en dépit d'une crise économique que tout le monde s’accorde a
souligner, et de la baisse considérable de l'aide financiére des émirats arabes et de llrak,
le nombre de mosquées a augmenté tant dans les zones réguliéres -méme a Guedjawaye
ol elles sont enfin terminées- que dans les quartiers irréguliers les plus récents. De surcroit,
on observe méme maintenant de nombreux quartiers disposant de plusieurs petites
mosquées quand il n'en existait qu'une en 1986 ; c'est notamment le cas dans les
quartiers de Guinaw Rail.

Cette prolifération est-elle 'image d'une foi particulierement puissante ou plus
prosaiquement de tensions dans les quartiers? A nouveau la question des répercussions

de ces enjeux religieux sur le projet de santé communautaire est posée.
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2127- Les_équipements sanitaires

Devant le manque considérable d'équipements sanitaires et de personnels
médicaux a Pikine, seul un centre de santé et quelques postes de santé municipaux
fonctionnaient dans les années 70, le Ministére de la Santé Publique du Sénégal et la
coopération belge (A.G.C.D. avec le concours de Medicus Mundi Belgique) ont mis en
place un projet dit de renforcement des soins de base en 1976 [Jeannée & Salem, 1986 ;
Jeannée et al, 1987]. Ce projet, placé sous la ferme autorité de M. Jancloes puis celle,
moins directive mais plus vélléitaire d'E. Jeannée, a rapidement développé un programme
sur lequel nous reviendrons longuement.

La carte des équipements sanitaires en 1986 montre les progrés considérables
réalisés dans l'offre de soins, notamment dans la zone irréguliere qui était a peu prés
dépourvue de tout équipement mais (Planche 12) parait bien vide en regard de la carte
des mosquées.

Le systéme de soins pikinois est organisé selon une pyramide qui va de la case de santé
ol exerce un agent de santé communautaire ou un infirmier non diplomé, au poste de
santé placé sous la responsabilité¢ d’un infirmier diplémé d'Etat éventuellement secondé
par des personnels paramédicaux, et au centre de santé dirigé par un ou des médecins.
Pikine était alors organisé en un district de santé couvrant toute la ville, avec un systéme
de référence des malades aux centres de santé Dominique et Roi Baudoin.

Parallélement, plusieurs postes de santé de soeurs infirmiéres soignent la population tout
venant, sans étre pour autant clairement intégrés dans le systéme de soins public.
Quelques cabinets de médecins privés et cliniques privées, surtout des maternités, une
antenne pédiatrique du CHU de Dakar complétent l'offre de soins.

Il n'en reste pas moins que les équipements restent concentrés dans la zone de Pikine
Ancien, dans une moindre mesure Guedjawaye ol a été implanté le centre de santé du
Roi Baudouin, plus souvent appelé Centre bédouin par les pikinois, et que le projet n'a pu
accompagner le développement rapide du front d'urbanisation oriental. C’est en fonction
de cette géographie particuliere que nous avons développé un certain nombre de
recherches sur les aires d’attraction des postes de santé et sur les recours thérapeutiques
des Pikinois. La question qui nous était notamment posée par les responsables du projet
était de savoir oll devaient étre implantées de nouvelles structures.

La carte des équipements sanitaires en 1993 montre une multiplication des postes de
santé et la création de deux nouveaux centres de santé a Guinaw Rail et Fass Mbao,

1 limplantation d'une unité d’hospitalisation et de petites chirurgies/ au centre du Roi
i
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Baudouin. On verra que ce dispositif est fondé sur un nouveau découpage en trois districts

sanitaires aux limites toujours contestées, Pikine Ancien, Guedjawaye et Diamaguéne.

La comparaison des deux cartes souligne également la multiplication de pharmacies
privées.

Il va sans dire que cette carte ne représente que l'offre officielle de soins dits modernes et
qu'il existe paralielement une importante activité occulte de soins “occidentaux” comme
traditionnels. Mais, ne disposant d’aucun critére rigoureux pour définir une offre de soins
traditionnels -la médecine traditionnelle s’exprime aussi bien dans les soins de la mére que
ceux d'une parente, d’'un guérisseur occasionnel ou d'un guérisseur spécialisé-, nous nous
sommes refusé a tout essai de cartographie d'une catégorie statistique aussi floue.

La premiére question posée par ce dispositif spatial particulier des structures de
soins est celle de l'activité et de l'efficience de structures a la fois aussi dispersées et
inégalement réparties : I'analyse sera conduite dans la pattie consacrée a la géographie du
systéme de soins.

La seconde est celle des critéres et des circuits de décisions qui font qu’on implante
une structure dans un lieu plutét que dans un autre : ces questions seront étudiées

respectivement dans la seconde et la troisieme partie de cet ouvrage.

2128- Les bornes fontaines

Les bornes fontaines étaient les derniers équipements collectifs que nous avons
systématiquement cartographié. Si elles constituent en elles-mémes un indicateur de santé
qui a montré sa pertinence en de multiples endroits, notre objectif était également d’avoir
une vision d’ensemble de l'offre publique d'eau potable. Jusqu'au début des années 1990,
ces bornes fontaines étaient implantées par la Société Nationale des Eaux du Sénégal
(SONES), et I'eau consommée ne valait que le prix d'une redevance forfaitaire mensuelle.
La carte des bornes fontaines en 1986 (Planche 13) a constitué pour nous une surprise de
taille : la ville irréguliére, sans statut juridique, s’est révélée dotée d'équipements publics,
parfois en meilleure part que certains quartiers réguliers, notamment les quartiers de
Guedjawaye dont le sous-équipement se confirme. La question ainsi posée est celle des
jeux sociaux qui permettent une géographie aussi inattendue et celle de ses répercussions
sanitaires.

Dans le cadre des politiques d'ajustement structurel initié par le Fond Monétaire
International, la volonté de redressement financier de la SONES et le parti pris de privatiser
ce type d'équipements, les bornes fontaines devaient étres soit fermées, soit privatisées.
Nous avons donc entrepris une nouvelle cartographie en 1993 : il apparait qu’'un nombre
considérable de ces équipements a bien été supprimé mais, c'est le moins que l'on puisse
dire, assez inégalement sur I'ensemble de la ville. C’est pour I'essentiel dans les quartiers
réguliers que ces fermetures se sont faites, méme dans les quartiers de Guedjawaye

pourtant bien mal pourvus, et pratiquement pas dans les quartiers irréguliers, a I'exception
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de Guinaw Rail qui se distingue a nouveau parmi ces quartiers. On note méme quelques

créations de nouveaux points d’eau sur le front d'urbanisation. Il semble heureusement
que les experts des organismes internationaux n'aient pas eu la curiosité d'aller vérifier sur
le terrain la traduction spatiale de leur politique.

La question posée par la carte de 1986 reste donc entiére et rejoint celles qui ont été
évoquées tout au long de cette rapide analyse de la géographie des équipements. Une
contradiction apparait entre le statut juridique et urbanistique des quattiers irréguliers et leur
apparente reconnaissance par les pouvoirs publics. Ce hiatus admis, il nous était
impossible de considérer que l'opposition zone réguliére/ zone irréguliére était a priori
pertinente pour les problemes de santé que nous voulions étudier. La question de fond,
qui sera étudiée en détail dans la derniére partie de cet ouvrage, est bien de comprendre

d'ou vient cette géographie.
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213- Un habitat diversifié

2131-_Méthodologie

Nous avons complété nos investigations sur I'espace urbain par une analyse plus
fine des tissus urbains. Deux enquétes ont été réalisées, en 1986 et 1993, ol nous avons
effectué respectivement 38 974 et 28 400 relevés.

La méthode suivie est simple et demande surtout de bonnes jambes : aprés identification
des limites de quartiers, mais sans idée du nombre de parcelles par quartier, nous avons,
lors du premier relevé arpenté systématiquement toutes les rues. Le taux de sondage est
de l'ordre de 82%. Cette enquéte qui a duré un an, nous a permis d'avoir une
connaissance d’ensemble de la ville.

Lors du second relevé, 5 équipes de 2 personnes ont été constituées. Partant de la
maison du chef de quartier, le premier membre de I'équipe partait & droite jusqu'au bout du
premier croisement de chemins, tournait & droite, puis encore a droite, jusqu’a obtenir au
moins cinquante relevés de parcelles. Le méme travail était effectué a gauche. L'enquéte
n'a duré que trois semaines.

Pour ces enquétes, nous avons préféré la quantité a la qualité de l'information afin de
couvrir 'ensemble de la ville & I'échelle la plus fine possible35. Les données collectées
souffrent en conséquence d'un certain schématisme.

Nous avons enregistré le type de construction principale des parcelles selon 5 modalités :
parcelles vides, parcelles en construction, baraques, rez-de-chaussée en matériaux
durables et constructions a étages. La méthode est donc grossiére, ne tenant pas compte
de I'hétérogénéité interne des parcelles alors qu'il est fréquent de trouver plusieurs types
trés différents de construction dans le méme enclos.

Nous avons également noté le branchement électrique et 'alimentation en eau courante.
Les données sur I'électricité peuvent étre faussées par l'existence de branchements
clandestins, nombreux dans certains quartiers de la zone irréguliére, ou par la coupure du
courant pour factures non réglées. Il en est de méme pour les branchements a l'eau
courante, surtout en 1993, ol nombre de parcelles disposaient d'un robinet mais ol I'eau

avait été coupée.
2132- Les types de construction en 1986 et 1993

La comparaison des données recueillies en 1986 et 1993, met en évidence deux

faits saillants :

35 Une erreur de codification informatique nous a privé des résultats de 9 quartiers du front
d’'urbanisation. Ce raté vexant mis a part, on a pu ainsi dessiner & grands traits la géographie de
I'habitat d'une ville presque millionnaire en 3 semaines. Le co(it de cette opération est de 14 000 FF,
ce qui est peu de choses au regard de la connaissance de la ville qu'elle permet (pour autant que le
chercheur soit sur le terrain) et par rapport au prix des images fournies par les satellites.
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- le type d’habitat dominant est le rez-de-chaussée construit en matériaux durables,

le plus souvent sans grande fondation ; en 1993, ce type de construction s’est encore un
peu plus généralisé, donnant sa physionomie monotone a la ville. Phénoméne simultané,
le pourcentage de construction en étages est en augmentation.

- le nombre important de parcelles vides ou en cours de construction (plus de 13%
en 1986) et un ralentissement relatif en 1993 (6,5%). Enfin, on note une proportion non
négligeable de baraques, maisons construites en bois ou en matériaux précaires, en nette

diminution en 199336,

bid: | 'habitat 3 Piki 1986 et 1993 (%)

arcelle 1986 1993
nue 6,3 3,2
en chantier 7.3 3,3
baraque 13,2 3,4
Rez-de-chaussée 69,7 84,4
Etage 3,5 5,7

La comparaison des types d'habitat selon les sous-ensembles urbains et selon les deux

dates de relevés donne des indications précieuses sur les sous-ensembles de tissus

urbains.

al : "habi -

arcelles nue en chantier baraque - Rez-de- Etage

Chaussée

Quartiers reguliers
Pikine ancien 1,4 0,6 8,9 82,2 11
Pikine extension 7,7 7.1 6,2 72,1 7
Guedjawaye 3,5 6,8 32,5 54,4 2,7
Ensemble 4,5 5 14,9 69,9 5,7

uartiers irreguliers
Guinaw Rall 4,1 3,8 1,6 90 0,6
Diamaguéne 12,7 143 273 45 0,7
Thiaroye 3,8 2,3 0,7 93,1 0,1
Médina Gounass 0,7 2,4 8,1 88,7 0,2
Bagdad 2,8 5,1 7.5 83,8 0,8
Yembeul nord 7.9 10,9 0 81,1 0,2
Yembeul sud 11,9 15,6 0,3 72,1 0,1
Ben Barak 26,6 32,3 0 40,8 0,3
Ensemble 8,9 10,7 10,6 69,4 0,4

L’hétérogénéité des sous-ensembles urbains apparait en effet trés importante, entre
quartiers réguliers et irréguliers et plus encore entre les différentes sous-zones (tableau 15).
Si certains résultats étaient attendus, comme les proportions importantes de parcelles nues

ou en construction dans les sous-zones du front d'urbanisation ou encore la proportion de

36Ce qui, faut-il le souligner, ne permet pas de parler de Pikine comme d'un “immense bidonville”.
C’est pourtant ce qu'un ministre frangais de la coopération du début des années 80, a déclare,
manifestement impressionné, aprés une visite 4 Pikine. Les autorités sénégalaises qui avaient
organisé cette visite dans le but de montrer tout le bien fondé de la politique urbaine suivie au Cap
Vert, ont trouvé ce jeune ministre plein d'allant.
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maisons & étages dans certains quartiers réguliers, d'autres constituent des résultats

originaux.

On note en premier lieu & Guedjawaye, une proportion trés forte de baraques et faible de
rez-de-chaussée. Cette partie de la ville avait déja été remarquée pour son sous-
équipement. A linverse, les quartiers irréguliers enregistrent des taux trés faibles de
baraques et un quasi-monopole des constructions en rez-de-chaussée construites en

matériaux durables.

Les cartes détaillées, a I'échelle des 242 quartiers identifiés en 1986 (Planche 14),
montrent de fortes continuités spatiales entre sous-zones mais aussi une assez grande
hétérogénéité interne a ces sous-zones.
On observe en particulier un double front d'urbanisation, régulier et irrégulier, marqué par
de fortes proportions de parcelles nues ou en construction ; une concentration des
baraques dans la zone de Guedjawaye construites entre 1972 et 1974 ainsi que dans les
quartiers irréguliers situés entre les quartiers de Diamaguéne et la ligne de chemin de fer ;
la localisation dans les quartiers réguliers ouest des maisons avec étages ; le phénoméne
majeur est dans la forte proportion confirmée de rez-de-chaussée en dur dans les quartiers
irréguliers anciens de Guinaw Rail, Médina Gounass, Bagdad et Thiaroye. Si I'on avait pu
tenir compte du type de construction en cours, on aurait observé de trés forts taux de
maisons a étages en cours de construction. C'est la un biais important de la carte des
constructions précaires, laissant apparaitre sur le front d'urbanisation des proportions
importantes de maisons en matériaux précaires quand il ne s'agit que de baraques
provisoires utilisées dans l'attente de la finition de la “grande maison”. La construction de
plus en plus fréquente de maisons a étages sur les fronts d'urbanisation, réguliers ou
irréguliers, constitue un fait marquant des nouvelles dynamiques urbaines

La typologie réalisée gomme toute opposition entre zone réguliére et zone
irréguliere, soulignant de remarquables continuités spatiales entre quartiers, quel que soit
leur statut juridique. Les calculs d'autocorrélations spatiales effectués [Salem & Marois,
1992] confirment cette impression visuelle, surtout pour les types d’habitat achevés, tels
que les constructions en hauteur et les rez-de chaussée construits en parpaings.
Ces caractéres particuliers et inattendus posent la question de I'évolution de tels tissus
urbains : vers quoi tendent-ils dans le contexte de densification de la population observée
précédemment et de la taudification de I'habitat qu'elle suggérait? L'analyse des résultats
de l'enquéte réalisée en 1993 donne de ce point de vue des indications importantes
(tableau 16).
Le premier fait important réside dans la diminution apparente du nombre de parcelles nues
et de maisons en constructions. Il y a la un effet de proportions et, pour autant que nous
puissions évaluer le taux de sondage de I'enquéte réalisée en 1993 a partir de notre
évaluation de la population, le chiffre de parcelles vides et de maisons en constructions

serait en chiffres absolus a peu prés constant (2 755 parcelles intra-urbaines nues et 3 020
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maisons en chantiers en 1986 pour, respectivement, 2 688 et 2 763 en 1993). Ce

ralentissement relatif de la construction corrobore le phénoméne observé dans l'étude de la
croissance spatiale : spéculation fonciére de plus en plus anticipée mais délais de

construction plus longs.

ab.16 ; Le s d'habit us-zo 9
PIKINE 1993 | nu chantier baraque RdC Etage
Quartiers réguliers
Pikine ancien 0,9 1 4,5 80,2 13,6
Pikine extension 2 2 2,3 78,6 15,1
Guedjawaye 1,6 3 7.9 79,2 8,2
Ensemble 1,4 1,9 5 79,5 12,3
Quartiers irreguliers
Guinaw Ralil 3,3 74 1,7 86,6 1.1
Diamaguéne 7.8 7,2 1,3 82,2 1,6
Thiaroye 1,7 2 4,2 89,4 2,8
M. Gounass 0,5 1,5 1,7 95,8 0,5
Bagdad 3,3 1,4 4,6 89,4 1,4
Yembeul N 3,7 6,3 2 86,6 1,8
Yembeul S 6,4 3 1,7 88 0,9
Ben Barak 3,9 4,2 1 90,8 0,4
Ensemble 4,4 4,2 2,3 87,7 1,4

Le deuxieme fait marquant est dans la diminution notable des baraques, méme dans la
zone de Guedjawaye. Il n'est pas siir pour autant que les occupants des baraques en
1986 soient ceux qui ont modifié leur maison : de nombreux facteurs créent une grande
instabilité immobilére, notamment a la suite de probleémes d'héritage®’, d’'une perte
d’emploi, voire plus simplement parce que des personnes logées en zone réguliére

préférent vendre leur petite parcelle contre une plus grande sur le front d'urbanisation.

37 Nous avions noté dans des travaux précédents que les régles d'héritage traditionnelles
s'appliquaient mal & un bien aussi rare et difficilement divisible que la maison. L'usage est le
dédommagement financier des enfants les plus jeunes par les ainés qui héritent de la maison. Quand
un tel compromis ne peut étre réalisé, l'usage est de vendre la maison et de s’en partager le produit
selon les regles islamiques, la mére de famille restant  la charge de I'giné [Salem, 1981a; 1981b].
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L'élément le plus frappant réside dans homogénisation progressive de I'habitat, le rez-de-
chaussée en parpaings devenant I'archétype de la construction pikinoise.

Les différences de paysages a lintérieur de la ville tiennent donc toujours
davantage au type de voirie qu’au type de construction : on est frappé par I'aspect achevé
de certains paysages de quattiers irréguliers anciens et denses comme Médina Gounass,
Bagdad ou Thiaroye -si semblables dans leur agencement général aux petites villes de la
Vallée du Fleuve Sénégal- qui s'oppose a l'aspect précaire des paysages de quartiers
irréguliers plus récents, comme Guinaw Rail ou le front d'urbanisation. Mais la zone la plus
“froide” est sans conteste celle de Guedjawaye, ol les rues, de parfois plusieurs dizaines
de meétres, sont envahies par le sable et o manque tout ce qui fait la marque d'une vie
sociale étroite : commerce, micro-étals de la rue, bancs extérieurs aux maisons, etc.

Ces tendances de fond s’expriment dans la cartographie réalisée a I'échelle des. 291
quartiers identifiés en 1993 (Planche 15). Mis & part les parcelles nues ou en construction
logiquement concentrées sur les fronts d'urbanisation et les reliquats de baraques dans
Guedjawaye et les constructions en hauteur dans la partie réguliere de la ville, c'est

nétsatiol m@rbains qui frappe. Ce phénoméne est bien traduit

par la classification ascendante hiérachique réalisée : deux types majeurs d'habitat (rez-de-
chaussée et association de rez-de-chaussée et de maisons en hauteur) couvrent prés de
80 /de la surface urbanisée. De types de constructions variés, on est passé a des
contructions majoritairement en rez de chaussée ; on tend maintenant vers un mélange de
ce type d’'habitat avec des constructions en hauteur. Ce modéle d'évolution est celui qu'ont
connu de nombreux pays du Tiers Monde, notamment maghrébins. Il n'est pas sir en
revanche, que l'urbanisation de ces pays ait été aussi anarchique qu'a Pikine. La
comparaison des données de 1986 et 1993 montre que cette homogénisation progressive
s'opére selon des continuités spatiales qui tiennent plus a la localisation dans la ville qu'au
statut urbanistique des quartiers.

Est ainsi posée la question des traductions sanitaires difie telle hétérogénéité spalialesLa
cartographie descriptive réalisée, abstraction de variables isolées pour les besoins de
la recherche, n'établit qu'une photographie fictive des lieux en un moment donné. Ce
mode de représentation de l'espace, éclaté en plusieurs cartes, ne permet pas de vision
synthétique des milieux de vie pourtant définis par une plus ou moins grande homogénéité
interne aux quartiers. Pour en rendre compte, nous avons emprunté a la thermo-
dynamique, l'indice d'entropie de Shannon, dont le principe est de mesurer la dispersion

des données a lintérieur d’'une zone [Salem, Marois, 1992] 38,

38 | '¢quation pour une zone "i" est:
=-3" PijIn - pi
1=

ol pij = proportion de la variable *|* d'une zone "i"

La valeur de H est maximale lorsqu'il y a une dispersion spatiale du phénoméne ou hétérogénéité de la
zone: Hmax est égale a 1.0 a la condition de diviser H par le In “n". En revanche, H égale a 0 lorsqu'il y
a une concentration géographique ou une structure homogéne de la zone parce que tous les “pjj” égal &
0 sauf une qui égale l'unité.

-~



HETEROGENEITE DE L’HABITAT SUR LE FRONT D’URBANISATION IRREGULIER
UNE PARCELLE EN DUR EN VOIE DE DENSIFICATION

- S I ] ]||||ﬂ|lﬂ[|llﬂﬂ!lll[ﬂiﬁUllﬂlllltﬂmliﬂlll!llmllli llﬂﬂllllhlllﬂ.lllllIlllllﬂllllli nnummnmtnnmum !ﬂﬂll [[TCIRHTE

!
gt
4
1

COUPE AA
A

COUPE BB

OUARTIER SAM-SAM
1 2 3 4 S

—r—__ 4 Sm PARCELLE N¢§
V veranoa SE saue oeau
€ chamesre D ooucriere
S 1
Y SEJOUR 4 LIEU DE LAVAGE
I cusne ILNGE OU VAISSELLE)
K FOYER A ABLUTIONS
IR com o reras | LT

)l MAGASIN  RESERVE l; BALCON

“’ weC E ENCLOS DANIMAUX

c FILEPP!
ECOLE D’ARCHITECTURE ’ﬁ SALEM

UR -
ET DURBANISME DE DAKAR ORSTOM




He | EROGENEITE DE L'HABITAT SUR LE FRONT D’'URBANISATION IRREGULIER
UNE PARCELLE D’HABITAT MIXTE

'ﬂ

I
7

il

7
N
COUPE AA
r
o 12 3 4 5m QUARTIER SAM SAM
— e ) hd
PARCELLE &
V' veranoa
C cnavere D ooucriere
S seionr L. ueu oe Lavace
I cusne {LINGE QU VAISSELLE}
F rover
IR com o0& Reeas
M acasn  reserve
Wwe
C. FILEPPI
ECOLE D'ARCHITECTURE & G. SALEM

D' URBANISME DE DAKAR

ORSTOM




HETEROGENEITE DE L’HABITAT SUR LE FRONT D’'URBANISATION IRREGULIER
UNE PARCELLE EN DUR ENCORE PEU DENSE

COUPE AA

GOUPE BB

OUARTIER SAM SAM

PARCELLE Ne
4
7.
]
e V veranpa SE saue peau
g <
4 € chamere D ooucHiere
. S 1
-e- 2 SEJOUR 4 LIEU DE LAVAGE
' KK cusne (LINGE OU VAISSELLE)
t
! F FOYER A asLutions
up
. | H r
2 COIN DE REPAS AIRE DE PRIERE
M uvacasn  meserve 13 saicon -
“’ weC E ENCLOS D’ ANIMAUX
C. FILEPP|
ECOLE D ARCHITECTURE G. SALEM
» .
1B ET D'URBANISME DE DAKAR [ oo o




132

La carte de l'indice d’'homogénéité en 1986 (Planche 16) dessine une géographie coupant
grossieérement la ville en deux patrties : les quartiers anciens du centre géométrique de la
ville, d'urbanisation réguliere comme irréguliére, remarquables par leur faible hétérogénéité
interne, et les quartiers des fronts régulier et irrégulier de la ville, d'autant plus hétérogénes
qu'ils sont aux marges de l'espace urbain. La carte de 1993 confirme a la fois la partition
de la ville et les modifications intervenues dans les espaces urbains réguliers, ces quartiers
“s’hétérogénéisant” du méme coup.

L'indice d’homogénéité rend bien compte de la complexité du cadre de vie et
permet de décrire les dynamiques urbaines dans une perspective diachronique. Elle ne
permet cependant pas de définir les combinaisons d'habitat, un méme indice pouvant
cacher des combinaisons différentes. Elle doit donc étre, dans une perspective sanitaire,
combinée avec I'utilisation des classiques méthodes statistiques multivariées (Planche 15).
De ce
Purct

un tout uniforme, d'autres facteurs comme les densités de populations, I'équipement des

s analyses sur I'habitat de Pikine, nous retiendrons la double tendance a la

s

et & 'homogénéisation des constructions : la ville ne devient pas pour autant

quartiers, le type d’agencement urbain, la localisation dans la ville et les effets de proximité
entre quartiers différents, attribuent 8 un méme type d'habitat des facteurs de risque
sanitaires différents. Il N’y a donc pas plus de correspondances évidentes entre géographie
de l'habitat et santé qu'entre statut juridique des quartiers et santé. L'espace géographique
des facteurs de risques de chaque indicateur de santé, devra étre construit en
conséquence, de fagon raisonnée. Le type d'habitat apparatit plus ici comme un indicateur
indirect de santé, expression d'une capacité de financement, que comme un facteur de
risque en tant que tel, d'autant)(que P'effort financier pour Yachat d’'un terrain et la
construction d’'une maison, pourrait se faire au détriment des soins de santé et de la

scolarisation.

2133- L'équipement en eau et électricité des parcelles

Les parcelles de la ville de Pikine sont en##86F globalement peu équipées Fdeux®
purcelies-sur trois wengipas -deau courant® et prés de A8 'moitié sont sans électrici:
(tableau 17). Les choses semblent avoir favorablement évolué en W98F ou prés de e’
Moighdes pécelles disposent dsu courarite, et plus ded/3 d'électrichs’

b.17: ipe es %)
Pikine 1986 1993
sans eau 67,6 49,4
avec eau 32,4 50,6
sans électricité 46,4 30,6
avec électricité 53,6 69,4
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Comme attendu, les chiffres d’équipements des parcelles calculés par sous-zones

indiquent de grandes différences de situations : si les parcelles des quartiers irréguliers se
distinguent globalement par leur sous-équipement, a Guedjawaye on enregistre 4 nouveau
des situations plus précaires que dans nombre de quartiers irréguliers, particuliérement
pour l'alimentation en eau. C'est un trait supplémentairwi individualise cette partie de la
ville, qui, rappelons-le, est celle qui est la plus mal équipée en bornes/fomaines, présente
I’haﬁ le plus précaire et doﬂs densités de population intra-parcelles sont les plus
fortes.

Il ressort également le sous-équipement en eau de la ville irréguliere, tandis que les
branchements au réseau d'électricité sont plus fréquents, notamment dans les zones
contig‘]ﬁ‘s a l'axe conduisant a Malika et ia ligne de chemin de fer qui bénéficient de

facilités de branchement.

. e 0,
PIKINE 1986 sans eau |avec eau |sans electricite [avec electricite
Zone reguliere
Pikine ancien 45,3 54,7 14,5 85,5
Pikine extension 45 55 23 77
Guedjawaye 84 16 65,5 345
Ensemble 56,8 43,2 32,8 67,2
Zone irreguliere
Guinaw Rall 84,4 15,6 19,4 20,6
Diamaguéne 88,5 11,5 70,1 29,9
Thiaroye 72,6 27,4 35,9 64,1
M. Gounass 86,1 13,9 88 12
Bagdad 92 8 87,2 12,8
Yembeul nord 90,1 9,9 65,7 34,3
Yembeul sud 85,6 14,4 60,7 39,3
Ben Barak 84,6 15,4 99,6 0,4
Ensemble 85,7 14,3 69,1 30,9

Aarg

Si/comme nous l'avons observé peaf les stastisques globales, I'équipement des parcelles
s'est globalement amélioré entre 1986 et 1993, I'étude par sous-zones (tableau 19) montre
que les progrés sont trés inégaux.

L’opposition entre ville réguliére et ville irréguliére est plus marquée, les zones d'habitat
spontané payant ici une urbanisation anarchique ne permettant pas l'installation facile des
réseaux nécessaires aux équipements en eau et électricité. Pour autant, la présence d'un
robinet dans la maison ne constitue pas la garantie d'une plus grande et meilleure
consommation d'eau.

Le taux plus important de branchements a I'eau dans la zone de Guedjawaye
résulte du programme de fermeture des borneﬁ/fontaines. Il reste maintenant aux
ménages a payer leurs factures d'eau. Sans pouvoir étre comptabilisé, nous avons été
impressiofié lors de nos relevés de terrain en 1993, par le nombre de robinets condamnés
quelques mois apres leur installation pour factures impayées. La grande différence par

rapport aux années 80, est que l'alternative borne-fontaine n’existe plus.



Un espace mal gére

Co6té pite : une belte maison de l1a Cité Sotiba.

Coté face : un systeme d’évacuation des
excreta deficient.

Les ordures meénageres, sur ies marges du
quartier.

Conflit entre deux quartiers
Le ramassage des ordures menageres ne
s'effectue que d'un cote.
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Tab.19 : Equipement des parcelles en 1993 par sous zones (%)

PIKINE 1993 sans eau |avec eau [sans electricte |avec electricite
Zone reguliere

Pikine ancien 9 91 11,3 88,7
Pikine extension 73 92,7 11,1 88,9
Guedjawaye 24 76 20,5 79,5
Ensemble 12,8 87,2 13,9 86,1
Zone irreguliere

Guinaw Rail 69,7 30,3 41,8 58,2
Diamaguéne 73,1 26,9 49,8 50,2
Thiaroye 64,4 35,6 22 78
M. Gounass 81,8 18,2 43,3 56,7
Bagdad 83,4 16,6 56,9 43,1
Yembeul nord 82,7 17,3 39 61,1
Yembeul Sud 81,3 18,7 427 57,3
Ben Barak 68 32 43 67,2
Ensemble 76,5 23,5 43 57

L'augmentation importante du pourcentage de parcelles disposant d’électricité constitue un
autre fait marquant de I'évolution entre 1986 et 1993. S'il est vrai que les problémes
techniques de mise en place d'extensions électriques sont moindres que ceux posés par
les adductions d’eau -surtout en période électorale comme nous le verrons dans la derniére
partie- cette augmentation révéle aussi un choix préférentiel de cet équipement par les
chefs de ménages, une raison, pas la moindre, étant que les corvées d'eau reviennent aux
femmes...

Deux séries de cartes ont été réalisées a partir des données et des calculs
d’effectifs de population par quartier pour 1986 (Planche 18).

La premiére série représente la proportion de parcelles disposant de ces
équipements. La carte des branchements & l'eau courante individualise deux sous-
ensembles urbains : Pikine Ancien et Pikine Extension d'une part, les quartiers irréguliers et
Guedjawaye d'autre part. La carte des branchements a I'électricité reproduit le méme
schéma en soulignant I'équipement ancien des vieux noyaux villageois Iébou et les
possibilités de branchements depuis la route et la ligne de chemin de fer. La combinaison
de ces deux variables, renforce la division de la ville en deux sou7’lensembles selon un axe
nord-ouest/sud-est.

Si l'intérét sanitaire de I'approvisionnement en eau potable est évident, le branchement a
I'électricité est plus qu’'un simple indicateur de niveau de vie. La présence d'électricité
signifie de meilleures conditions de conservation des aliments et par voie de conséquence
la possibilité d'achats groupés a de meilleurs prix ; elle signifie aussi la possibilité de ruelles
éclairées qui permettent a la fois une meilleure sécurité, les Pikinois se plaignant des
voleurs qui profitent de lI'obscurité pour s'introduire dans les maisons, et un accés nocturne

plus commode aux services de soins.



136
La seconde série de cartes indique les chiffres de population vivant avec ou sans

ces équipements, par quartier. Ces cartes individualisent mieux les zones ol un effectif
important de la population vit dans des conditions de confort précaire, celles sur lesquelles
il faudrait intervenir de fagon prioritaire. Ces cartes montrent que les effectifs les plus
importants de population deshéritées se situent dans les zones enclavées, donc celles ol
des travaux d’adduction d'eau présenteraient les plus grandes difficultés techniques. Si les
autorités sénégalaises ne devancent pas ce phénoméne sur les nouvelles marges de la
ville, la méme situation se reproduira.

Nous avons, aprés enquéte sur la consommation d’eau dans 1 260 parcelles, pu
estimer la consommation d'eau journaliére des Pikinois par quartier, en 1986 (Planche 20).
Cet indicateur est reconnu comme un déterminant essentiel de I'état de santé, la quantité
minimale moyenne fixée par 'OMS est de 40 litres par personne et par jour. Mais, comme
nous le verrons dans le chapitre consacré a la qualité des eaux souterraines, pour les
enfants, la quantité d'eau compte moins que sa qualité.

On retrouve les grandes structures spatiales observées dans la carte des bornes /
fontaines (Planche 13) et celle des proportions de parcelles disposant d’eau courante. La
situation défavorisée des quartiers de Médina Gounass, Bagdad, du front d’'urbanisation et
de Guedjawaye s’affirme encore un peu plus, en raison de leur situation en bout de chaine
dans le réseau d'adduction d'eau. Des problémes de pression et de délestage font que ces
quartiers n’obtiennent souvent dans la journée qu'un mince filet d’eau ; & Guedjawaye, il
est fréquent de n'avoir de I'eau que la nuit, entre 2 et 5 heures du matin.

Cette carte ne dessine cependant qu’'un schéma d'ensemble, de multiples facteurs
pouvant joueKé micro-échelleg. Il est ainsi fréquent que des chefs de ménages disposant
d'eau courante dans la parcelle, condamnent le robinet pendant leurs absences afin de
limiter la consommation (I'eau étant facturée d'autant plus chére que les volumes
consommés sont importants). Elle est alors stockée le matin dans des canaris. Ces
récipients étant rarement vidés, ces ménages se trouvent exposés aux mémes risques de
contamination fécale de I'eau de boisson que ceux qui ne disposent pas d’eau courante.
Une variante particulierement mesquine de restriction de I'eau consiste a sceller un fer-
corniére dans le mur, de telle fagon que le robinet ne puisse tourner que d'un quart de tour.
Cette pratique est souvent le fait de propriétaires incluant le prix de I'eau dans le loyer,
notamment de propriétaires immigrés en France, qui se révelent étre des hommes
d'affaires sans états d’ames.

Par ailleurs, I'eau des céanes et des puits, légérement salée, est souvent préférée
a l'eau, jugée fade, du robinet ; c’est notamment le cas des enfants. A quantité d'eau
consommée égale, on observe également des usages trés différents, tenant notamment
aux traditions d’hygiéne corporelle et au niveau d'éducation. Enfin, comme nous le verrons
en derniére partie, 'eau publique faisant I'objet d’'un commerce et les corvées d'eau aux

bornes| fontaines étant un “privilege” des femmes et des enfants, les jeunes hommes
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célibataires ne pouvant payer les services d'un revendeur, auront un mauvais accés a une
eau toute proche.

La carte des effectifs de population ne disposant pas d’eau courante par quartier
met en évidence un accés trés inégal a I'eau potable, particulierement dans les quartiers
de Guedjawaye et de Pikine Irrégulier (Planche 20). Les planificateurs, urbanistes ou
responsables de la santé publique, devraient s’appuyer sur un tel document pour établir les
priorités d'investissements et jouer sur les déterminants des états de santé. Mais, un
méme investissement financier dans les réseaux d'adduction d'eau potable est susceptible
de desservir un grand nombre de citadins dans les quartiers les plus denses, pas
forcément les plus mal desservis, et un nombre moindre dans les quartiers les plus mal
lotis mais moins denses : de telles décisions apparaissent clairement comme politiques,

entre efficacité et justice sociale.

214- Eau, densité, habitat et risques sanitaires

Il ressort de la description de I'espace pikinois, une géographie urbaine trés
tranchée. L'analyse factorielle de correspondances réalisée sur 'ensemble des quartiers
(Planche 21) avec, comme variables actives, tous les éléments de description de I'espace
urbain, et, comme variables supplémentaires, les quartiers)montre une partition nette de
'espace entre quartiers réguliers et quartiers irréguliers, a I'exception, attendue, de ceux de
Guedjawaye qui n’appartiennent nettement a aucun nuage de point. Cette classique
géographie urbaine établie, d’'autant plus intéressante que nous ne la retrouverons que
rarement dans la géographie des indicateurs de santé, il s’agit maintenant pour nous de
reconsidérer cet espace d'un point de vue sanitaire.

Le choix des variables et leurs combinaisons spatiales, les choix d'échelles et leurs
articulations trouvent dans les petits espaces denses une expression particuliérement
complexe et d'autant plus difficile @ manier que les données sur lesquelles nous devons
travailler sont partielles et de qualité discutable. Faut-il & nouveau insister sur le fait que la
situation pikinoise ne constitue aucunement une situation exceptionnelle en Afrique? Elle
est a l'image des problemes scientifiques et méthodologiques posés par I'urbanisation

rapide et brutale des banlieues de pays en crise.

2141- L'espace des risques de causes de décés d'enfants

Trois exemples simples, qui ne pourront malheureusement pas étre
argumentés par des résultats d’enquétes épidémiologiques empiriques, illustreront ce
propos. Considérons les caractéres de l'espace urbain, du point de vue des facteurs de
risques “environnementaux” de trois des principales causes de décés de monrtalité infanto-
juvénile : les affections respiratoires, les maladies diarrhéiques et les rougeoles et leurs

complications.
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Pour les affections respiratoires, nous avons retenu comme facteurs de risque pour

une classification, la densité interne a la parcelle, la densité des quartiers et le pourcentage
de constructions précaires. La carte des risques ainsi obtenue (Planche 23) oppose les
fronts d'urbanisation a une bande centrale orientée selon un axe nord-est/sud-ouest. Mais
cette opposition est le négatif parfait de 'accessibilté aux soins. Se pose ainsi la question
que nous retrouverons tout au long de 'examen de la morbidité : vaut-il mieux étre en
situation écologique a risque mais a proximité des structures de soins ou, a linverse, étre
dans une situation environnementale plus favorable mais éloigné de I'offre de soins? Pour
répondre a cette question, il faudrait évidemment tenir compte des comportements
thérapeutiques des populations concernées.

Pour les maladies diarrhéiques, les facteurs de risque retenus sont les densités de
population des quartiers, l'alimentation en eau et 'hétérogénéité de I'habitat. Ce dernier
facteur a été retenu parce qu'il exprime indirectement la variété des milieux de vie dans
lesquels vivent les enfants. Feachem [1983)., fait de cette hétérogénité un des facteur
majeur de risque des parasitoses intestinales. La carte donne un dessin beaucoup plus
complexe d'éventuelles zones a risque : tous les facteurs de risque ne se rencontrent pas
simultanément a leur niveau le plus élevé. Des continuités spatiales dans les profils
écologiques des quartiers s’observent cependant, notamment sur le front d'urbanisation
irrégulier)qui cumulent des facteurs de risque auxquels s’ajoutent une mauvaise desserte
de soins.

Pour la rougeole et ses complications, les facteurs de risque retenus sont la densité
de population des quartiers, la part des construction précaires et la consommation d'eau.
Seule la zone de Guedjawaye cumule tous les facteurs de risque a leur niveau le plus
élevé, mais dans une zone ou l'accés physique aux soins est bon. Les autres sous /
ensembles urbains combinent de fagon a chaque fois spécifique ces risques.

L'intérét d’'une telle démarche est double. Dans une perspective épidémiologique, une
approche par zone écologique est susceptible d'apporter des éléments nouveaux sur la
maladie que n'apporteraient pas des études seulement soucieuses de représentativité
démographique. La démonstration en a été faite dans les pays tropicaux comme dans les
pays de la zone tempérée. C'est cette perspective qui a guidé nos études sur le paludisme
et les parasitoses intestinales.

Dans une perspective de santé publique, I'enjeu est de montrer les combinaisons spatiales
des géographies des facteurs de risques de ces différentes pathologies et d'adapter en
conséquence le systéme de soins préventifs et curatifs. Cette démarche donne aussi la

possibilité de juger d’éventuelles inférences spatiales d'enquétes ponctuelles.
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2142- Densité et qualité des eaux souterraines

Les relations entre environnement urbain et santé d'aujourd’hui doivent, pour étre

comprises, également prendre en compte le facteur temps : durée d’exposition a un
facteur de risque, latence, traitements des épisodes morbides passés, etc. Pour mettre en
évidence cette dimension importante, nous avons choisi d'évaluer la qualité des eaux
souterraines.
Les risques pour la santé de pollution d’eaux de boisson par les nitrites sont probablement
importants mais peu mesurés en Afrique [Gentilini ef al, 1986]. Les nitrites, dérivés des
nitrates par réduction microbiologique intestinale, sont toxiques pour les nourissons. lIs ‘sont
la cause de méthémoglobinémies qui peuvent entrain% la mort si elles ne sont pas
correctement et précocgmy\ﬁent soignées. Peu de cas ont été signalés en Afrique,
l'allaitement maternel protégeant I'enfant. Il est cependant peu probable que les systémes
de soins actuels détectent ce genre de probléme. La régression de I'allaitement maternel
en zone urbaine, l'usage croissant de biberons préparés avec de I'eau non potable,
constituent des facteurs de risque ajoutés aux facteurs environnementaux stricto sensu.
Chez l'adulte, la formation de composés aminés, les nitrosamines, sont des facteurs
cancérigénes a moyen terme, surtout de l'appareil digestif. Mais on dispose
malheureusement de peu d'études épidémiologiques sur les cancers digestifs en Afrique,
encore moins sur ceux qui seraient dus & cette pollution.

Des études ont mis en relation 'excés de fertilisation et les problémes de pollution

des eaux par I'azote nitrique NO3 dans les pays pratiquant les cultures industrielles ou trés
intensives, comme dans la plaine du Tadla au Maroc ou de la Mitidja en Algérie. La
pollution par les nitrates dans les pays africains est généralement imputée aux
changements biogéographiques (déforestations) et climatiques (sécherésse) [Groen et al,
1987 ; Joseph et al, 1988], voire ponctuellement au bétail autour des points d'eau
pastoraux. Les faibles densités de populations rurales exposent généralement peu ces
espaces aux risques sanitaires d'une pollution.
Le probleme est évidement différent dans les villes : la faiblesse du couvert végétal, la
diminution des surfaces d'infiltration, corollaire obligé de I'urbanisation, les densités de
populationF, la présence de nombreux cimetiéres, I'usage de fertilisants pour les cultures
péri-urbaines constituent autant de facteurs de risques additionnés sur de petits espaces.
S'y ajoute dans la presqu'ile du Cap Vert, une faible dilution par I'eau de pluie des teneurs
en nitrates en raison de la série d'années de sécheresse.

La question est particulierement importante dans les zones de Pikine mal pourvues
ou complétement dépourvues en eau potable, ol les populations n'ont d'autre solution
que d'utiliser 'eau de puits ou de céanes. Ce probléme d'alimentation en eau se situe
dans un contexte de sous-équipement en sanitaires et 4 une mauvaise qualité des fosses

: si 86% des parcelles de Pikine sont équipés de W.C. -12% ne disposant que d'urinoirs et

It
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2% d'aucun équipement-, 16% seulement des propriétaires de parcelles déclarent avoir

déja fait appel a un camion de vidange pour vider leur fosse. Les chauffeurs de camions
de vidange ont également mis en place tout un réseau informel de vente de leur
chargement pour un épfndage direct sur les terres de cultures de la grande niaye et des
zones péri-urbaines, consacrées aux cultures maraichéres mais aussi a I'horticulture!
L'usage le plus fréquent est de laisser s'infiltrer I'eau et les excreta (69%), ou de transvaser
le contenu d'une fosse débordante dans un trou creusé a cété pour Foccasion (15%). Ces
deux derniéres pratiques sont plus fréquentes dans les quartiers de Pikine Irrégulier,
représentant respectivement 69% et 20%, quartiers qui connaissent un mauvais
approvisionnement en eau et de fortes densités de populations depuis prés de 30 ans. Or,
cette zone se superpose avec le bassin versant du centre de captage de Thiaroye
(Planches 2 et 3), mis en place dans les années 1950, pour satisfaire les besoins en eau
de la capitale [O.M.S., 1972].

Le site de Pikine pose le probléme en termes particuliers {Martin, 1970] : la presqu'ile est
exlusivement composée de dépots quaternaires ; les sables éoliens disposés en cordons
dunaires orientés nord-est/sud-ouest, laissent la place a des couloirs en dépressioni,
partiellement occupés par des niayes. La nappe qui affleure permet la présence d'une
végétation de type guinéen. Mais, cette végétation est si pauvre sur la plus grande partie
de la surface de Pikine/que les nitrates produits par les excreta ne sont pas susceptibles
d'étre “mobilisés™ pour alimenter la végétation. Les propriétés aquiféres de ces matériaux
sableux ont permis l'implantation du centre de captage de Thiaroye [Seck, 1988].

Nous avons procédé, avec le précieux concours de J.J. Collin et J.L. Saos [Collin & Salem,
1989] a plusieurs séries de mesures %37 sites de Pikine, en portant une attention
particuliere aux quartiers irréguliers anciens et au front d’urbanisation. Des prélebements
d'eau ont été effectués dans des puits de concessions, des céanes et des points de
forages de la Société Nationale des Eaux (tableau 20) ; les profondeurs de prélévements
sont donc différentes et difficilement comparables.

La norme retenue par I'O.M.S. est de 50mg/litre pour I'eau de boisson, ce qui consitue/de
I'avis des spécialistes, un seuil trés prudent, quelques dizaines de milligrammes ne
constituant pas a proprement parler une pollution.

Nous avons enregistré presque partout des teneurs supérieures a 200mg/l,
particuliérement dans les puits servant a I'eau de boisson. La cartographie de ces résultats
(planche 23), met en évidence une concentration des puits a risques dans les quartiers
centraux de Pikine irrégulier, les teneurs étant souvent de 6 a 10 fois supérieures aux
normes de I'O.M.S.! Des chiffres plus faibles, mais toujours supérieurs aux 50mg/l
recommandés, sont enregistrés sur le front d'urbanisation, probablement en raison de la
moindre densité de population et du rélé évoqué de la végétation.

On a longtemps craint que la perte d’alimentation en eau liée a l'urbanisation et la
remontée de la langue saline menacaient I'exploitation de cette nappe. Il apparait

aujourd’hui que I'envahissement progressif de la nappe par une eau contenant au moins
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500mg/l de NO3, semble inéluctable et constitue le risque majeur. Cela condamnerait
l'usage de cette happe dans un pays développé; la chose est difficilement envisageable
dans le contexte pikinois d'aujourd’hui. On peut dire que si 'alimentation en eau potable de
ces populations ne s'améliore pas et que le processus de densification de I'habitat
continue, scenari plus que probables, les problémes sanitaires que connait cette zone de
la ville, mais aussi a terme les quartiers de Guedjawaye, risquent d'étre peu de chosef par

rapport a ceux que l'on rencontrera dans les décades a venir. Les organismes

internationaux /soucieux de rentabilité a court terme/ en tiendront-ils compte dans leur

programme?

Juin 87] Oct 87 Mar Juin 88| Mar 89 [Avr. 89]Juil. 891 NO3 moyen

88

Forages Sones (15) 495 140 317,56
Forages Sones (17) 670 205 437,5
Forages Sones (18) 355 130 2425
Forages Sones (19) ] 685 235 460
Ceane D. Khan 44 23 33,5
Céane Yembeu! 165 118 141,5
Céane Ainoumane 426 616 521
Céanne Dominique 15 15 15
Céane G. Rail 334 303 318,65
Puit Darou Salam 360 356 358
Puit M. Thiaroye 369 325 347
Puit T. Thiaroye 580 550 565
Puit G. Rail 422 360 460 414
Puit 1 583 613 598
Puit 2 490 454 472
Puit 3 394 394
Puit 4 455 455
Puit 5 544 544
Puit 6 2 2
Puit 7 489 489
Puit 8 688 879 783,5
Puit 9 191 715 453
Puit 10 50 224 137
Puit 11 59 53 56
Puit 12 15 15
Puit 13 148 148
Puit 14 3 3
Puit 15 102 102
Puit 16 88 88
Puit 17 192 192
Puit 18 324 305 314,5
Puit 19 52 34 43
Puit 20 115 115
Puit 21 184 224 204
Puit 22 93 93
Puit 23 93 93
Puit 24 69 69

Notre perspective spatiale montre que I'établissement de situations moyennes sur
la ville n’a pas plus de sens que I'établissement de “situation type moyenne” a risques. La

variété des problémes de santé, la complexité de leur facteurs de risque font que I'espace
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géographique de chaque indicateur de santé doit bien étre construit. Cet espace construit

définit d'ailleurs moins une échelle de risques que des situations écologiques particuliéres.
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22- Espace urbain et systéme de soins
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22- ESPACE URBAIN ET SYSTEME DE SOINS

221- Méthodes et objectifs

On a vu le dispositif général de I'offre de soins et l'organisation du systéme de
références dans le chapitre consacré aux équipements sanitaires. Pour juger de I'activité
de ce systéme de soins, nous nous sommes appuyé sur le rapport nosologique annuel de
1987, le plus proche du plus récent Recencement Général de la Population, afin de
calculer les incidences des principales pathologiques diagnostiquées, et exploité les
résultats de deux études, congues et réalisées avec nos partenaires du projet de soins de
santé primaires, en 1984 et 1990.

La premiére a été menée avec le concours de I'équipe belgo-sénégalaise de soins
de santé primaires sur dix postes de santé “témoins” (Planche 12) choisis selon le double
critére d'une bonne représentativité de situation spatiale et de disponibilité des infirmiers3?
visait en premier lieu a mettre au point un recueil systématique de l'activité des postes de
santé. Nous avons enregistré d'octobre 1983 & septembre 1984, au jour le jour, le sexe,
l'age, I'ethnie, le quartier de résidence du plaighant ainsi que le diagnostic porté par
linfirmier. Ces diagnostics devaient étre enregistrés selon une grille simple de quinze
diagnostics, plus souvent de simples symptomes : fievre/paludisme, diarrhées, rougeole,
affections repiratoires aigues, toux chronique, vers intestinaux, probléme dermatologique,
ophtalmique, stomatologique, gynécologique, de l'oreille, génital-urinaire masculin, divers.
On pourra s'étonner de classifications aussi grossiéres, elles correspondent en fait aux
capacités diagnostiques de la plupart des infirmiers et a4 des comportements
thérapeutiques types. Ainsi, s'il est rigoureusement impossible d'établir un diagnostic
différentiel sur le seul examen clinique entre accés fébrile et paludisme, le comportement
thérapeutique, prescription de nivaquine et d'aspirine, est en revanche simple. Si une
affection respiratoire algue est le plus souvent justiciable d’un traitement antibiotique et
antipyréthique, une toux de plus de quinze jours requiert, dans tous les cas, la référence
du malade au niveau du centre de soins pour suspicion de tuberculose.

La premiére difficulté était de bien faire comprendre que cette grille simplifiée ne
correspondait en aucun cas a une dévalorisation du travail des structures de premiére
ligne. Or, la pratique la plus courante est de voir des infirmiers porter des diagnostics
extrémement précis (précisant souvent au seul examen clinique le type de germe
responsable de telle ou telle affection, voire le type de plasmodium responsable d'un accés
fébrile!) et d’entreprendre des gestes techniques sinon hors de leurs compétences, du
moins, sans les moyens matériels de les réaliser correctement.

Pour situer a nouveau la difficulté a travailler dans les structures existantes, signalons qu'il

nous a fallu plusieurs mois de réunions de sensibilisation des différentes parties prenantes,

3?‘09 second critére, compte tenu du fait que nous nous sommes refusés a rétribuer ce travail, a
sérieusement fragilisé la qualité du premier.



152
pour mettre en place ce dispositif et qu'il a failli bien souvent étre interrompu par simple
manque de stylos ou de trombonnes.
Nous visions également I'élaboration d’'un outil pédagogique pour les infirmiers : ceux-ci
sont continuellement sollicités pour remplir de multiples rapports administratifs sur Pactivité
de la structure dont ils ont la responsabilité, mais sans avoir jamais le moindre retour
d'informations. Notre objectif était donc de rendre, sous une forme claire et pédagogique,
une information permettant d’analyser avec chaque infirmier l'activité de son poste :
morbidité diagnostiquée, population consultante particuliére, aires d'attraction, etc.
Dans le méme temps, un enregistrement des déclarations de naissances et de déces
faites a I'état-civil, en localisant a I'échelle des quartiers ces enregistrements, était entrepris
afin de confronter l'activité des structures de soins a ces événements. Nous regrettons
d'autant plus que ce projet soit resté sans suite que les résultats de I'enquéte montraient le
bien fondé de notre démarche.
Par cette enquéte, nous avons la possibilité de juger de la morbidité diagnostiquée sur une
année, de la représentativité démographique et ethnique de la population consultante, des
variations saisonniéres d'activité et des aires d’attraction de chacun des postes de soins.
Ces données, disponibles pour chaque plaignant ont également fait I'objet d’analyses
multivariées.

La seconde recherche, réalisée pendant la semaine du 21 au 28 juillet 1990, dans
les 31 structures de soins publiques ou caritatives de la ville d’alors, suivait un autre objectif.
Il s'agissait pour nous de mesurer, sur une semaine, l'activité de toutes les structures de
soins. Cette recherche nous a permis d'évaluer la part de chacune des structures dans
l'activité générale du systéme de soins et ainsi d'obtenir une photographie de la morbidité

diagnostiquée.

Les statistiques issues des structures sanitaires sont plus délicates a interpréter
qu'on ne le croit généralement. Ces données ne représentent que l'activité officielle des
structures de soins, autrement dit la seule activité déclarée des soignants ; la morbidité
enregistrée n'est que l'expression de la morbidité diagnostiquée, a distinguer de la
morbidité réelle des plaignants fréquentant les structures de soins, et plus encore de la
morbidité réelle de la population. Aussi, contrairement a l'idée regue, de forts volumes
d'activités des structures de soins illustrent davantage dans les pays sous-développés un
bon fonctionnement du systéme de soins que I'image d'une population trés malade. Rien
n'est plus inquiétant en Afrique, dont on connait la mauvaise situation sanitaire, que
d'observer des structures de soins sans malades, des statistiques dénombrant peu de cas
de tuberculose ou de maladies sexuellement transmissibles, de faibles taux de mortalité
maternelle. C’est le cas du Sénégal et de presque tous les pays de la zone sahélienne.

De fortes incidences montrent au contraire que les malades sont identifiés et
éventuellement soignés, de forts taux de mortalité maternelle laissent penser que les

décés de parturientes sont bien enregistrés comme tels. A ce sujet un mot doit étre dit des
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atlas de la santé et des atlas de maladies. Les premiers expriment indirectement le

fonctionnement du systéme de soins, notamment la qualité de la collecte de l'information
sanitaire ; les seconds construisent dans le meilleur des cas une géographie des études
réalisées?0,

Pour juger de l'efficence du systéme de soins, on est obligé de recourir & des enquétes
aupres de la population. C'est pour cette raison que le travail réalisé sur les structures
sanitaires a été complété par deux enquétes domiciliaires sur la morbidité de la population

et les recours thérapeutiques.

222- Offre de soins et activité des structures sanitaires

On a vu que les initiateurs de la création de Pikine n'avaient pas prévu
I'équipement de cette ville, notamment au plan sanitaire. Ces infrastructures se sont
multipliées, principalement sous l'action de la coopération belge. Un mot doit étre dit de
cette coopération : forts d'une réelle culture de santé publique, sans équivalent en France,
les animateurs de ces projets visent moins & se substituer aux soignants nationaux qu’'a
organiser un systéeme de soins qui reste viable aprés l'action de coopération. La plus
grosse part de leur activité est donc normalement consacrée a la formation d'homologues
et a la bonne organisation du dispositif général. Ce projet repose sur une philosophie de
santé communautaire se traduisant dans les faits par la mise en place de comités de santé
gérant le budget des structures de soins et par une écoute particuliere des demandes
d'infrastructures par les populations. Retenons pour le moment le fait que les équipements
seront d'autant plus nombreux que les populations sauront trouver les canaux pour faire
aboutir leurs revendications ; on verra dans la derniére partie de cet ouvrage que ce type
de projet de développement fait 'objet de multiples détournements d'objectifs, et pas
seulement par les acteurs locaux.

Le secteur public comptait en 1986, 18 postes de santé et 2 centres de santé,
auquel s'ajoutaient une antenne du CHU et trois postes de santé tenus par des soeurs-
infirmiéres, soit approximativement 1 poste de santé public pour 33 000 habitants et un
centre pour 300 000 habitants (Planche 12). En 1993, on compte 28 postes de santé
public, un pour 31 000 habitants, et 4 centres de soins, un pour 231 000 habitants.
L'espace de desserte théorique moyenne d'un poste de santé a diminué, passant de 195
hectares en 1980, a 117 en 1987 et 116 en 1993. Le niveau d'équipement s'est donc bien
amélioré depuis la création de la ville et s'est maintenu en dépit de la croissance de la ville
; il est conforme aux normes données par 'O.M.S.

Le volume d'activité du systéme de soins, pris dans son ensemble, est en progression
[Projet Pikine, 1987] : 346 680 nouveaux consultants en 1987 et 479 856 en 1990, soit

40Cette situation est analogue & celle, vécue, de ces halieuthes qui ayant installés sur des bateaux
de commerces les sondeurs de densité de bancs de poissons, faisaient remarquer que d’une fagon
générale, les poissons suivaient les itinéraires de la marine marchande.
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respectivement 0,49 et 0,59 contact par an et par personne. Le fonctionnement du

systéme de soins semble donc s'améliorer.

Ces chiffres moyens cachent une situation plus complexe. L’activité des structures
publiques est en effet en nette régression : de 53 consultations journaliéres dans les
postes de santé en 1987, on passe a 35 en 1990 ; de 96 consultations journaliéres par
centre en 1987, on passe & 63 en 1990 [Salem, Ceuninck et al, 1994).

L'augmentation de la fréquentation des structures de soins tient a la seule activité
croissante des structures gérées par les soeurs-infirmiéres : de 455 consultations
journaliéres en 1987, on atteint le chiffre impressionnant de 581 consultations par jour en
1990. En moyenne, un poste de santé des soeurs prend en charge 10,3% des plaignants
de la ville, un centre de santé, 3,3%, et un poste, 2,1%.

Autrement dit, compte non tenu des problémes d'accessibilité, si les postes de santé
avaient gardé le méme niveau d'activité qu'en 1987, un seul poste de santé
supplémentaire aurait suffi a assurer les soins supplémentaires demandés en 1990. Or, 10
postes de santé ont été créés. De méme, si les centres de santé avaient gardé leur, déja
tres faible, activité de 1987, aucune structure supplémentaire n'aurait été nécessaire ; un
centre a pourtant été créé. A linverse, les soeurs-infirmiéres qui ont augmenté leur activité
de prés de 30%, travaillent avec les mémes effectifs de soignants, dans les mémes locaux.
On aimerait, de fagon bien optimiste, que la faible fréquentation des structures publiques
soit due & une moindre morbidité. L'activité croissante des structures caritatives et les taux
globaux de consultation montrent le contraire.

On pourrait penser que la meilleure répartition géographique de l'offre de soins aurait
provoqué un phénoméne de vases communicants des structures centrales vers les
nouvelles structures périphériques : il n'en est rien, les diminutions d'activités des structures
publiques sont indépendantes de leur localisation dans la ville, les plus fortes régressions
d'activités étant enregistrées dans les zones excentrées. On pourrait dire que la faible
fréquentation des structures publiques est la conséquence de la crise économique et
sociale : 'argument n’est pas recevable, le prix de consultations des soeurs étant plus
élevé que celui du secteur public.

La carte de l'activité des structures de soins en 1987 (Planche 26) montre que le
nombre de consultations dans une structure n’est pas plus important quand elle est la
seule a offrir des soins dans une zone. Ce qui joue plus fondamentalement, c’est le type
de structure de soins. Cette carte dessine avant tout la qualité de l'accueil des malades,
peut étre aussi celle des soins. Le résultat n’est pas trés étonnant, nous avons observé a
plusieurs reprises qu'un poste de santé peu fréquenté améliorait son volume d'activité avec
un changement d'infirmier, et inversement. La multiplication de l'offre de soins & la fin des
années 80 affirme encore un peu plus ce phénomeéne : si 'activité des structures publiques
a globalement diminué en 1990, la carte montre que cette diminution est inégale, affectant
la plupart des structures publiques mais aussi une structure de soeurs. La répartition

spatiale ne correspond a aucune géographie particuliére, elle n'exprime encore une fois
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que la qualité de l'offre de soins. Il y a donc bien dysfonctionnement du systéme de soins
public. Ce qui apparait comme un désaveu des structures publiques des Pikinois posent
plusieurs séries de questions de santé publique. La premiére est de déterminer le profil
démographique et morbide de la population consultante et sa représentativité par rapport
a la population générale. La seconde concerne la traduction spatiale de cette activité
inégale : aires de recrutement des structures et facteur distance dans I'accés aux soins. La

troisieme a trait a l'efficience de ce systéme de soins, & sa capacité a répondre aux

demandes et aux besoins de soins des pikinois.

223- La population consultante

Nous avons comparé les structures par dge et sexe de la population générale en
1986 & celle de la population consultante en 1990 (tableau 21). Le calcul est erroné, la
population ayant probablement vieillie entre ces deux dates, mais nous ne disposons pas
d’autres sources et des structures dérhographiques ne se modifient pas de fond en comble
en 4 ans.

OMMES T FEMMES I — ENSEMBLE

H
population générale consultante générale consultante générale consultante
(1986) (1990) (1986) (1990) (1986) (1990)

0-4 9,6 20,1 9,3 193 18,9 39,4
5a14 13,4 12 14,3 12,8 27,7 24,8
15a19 5,1 3,9 52 4,3 10,4 8,1
20429 8,9 6,1 9,1 6,5 i8 12,6
30239 58 2,7 5,8 3,2 11,7 5,9
40 & 49 3,2 1,6 2,9 1,7 6,1 3,3
50 a 59 2.1 1,3 1,9 1,6 4 2,9
260 1,8 1,3 1,5 1,6 3,2 2,9
ENSEMBLE 50 48,9 50 51,1 100 100

La population consultante est trés jeune, un consultant sur quatre est 4gé de moins de 5
ans, et légérement plus féminine que la population générale. L'étude des sex-ratio
(tableau 22), fait apparaitre une population consultante trés féminine, notamment aux

4ges ol les femmes peuvent avoir des enfants.

: Nombre d 0 4

Population Population

générale consultante
0-4 ans 97 96
5a14 ans 106 107
15219 ans 101 110
20 4 29 ans 103 106
30 a 39 ans 99 120
40 a4 49 ans 91 109
50 a 59 ans 88 126
260 ans 83 123
Ensemble 100 104
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Si cette structure par sexe et age est assez dans la philosophie des soins de santé
primaires, elle n'en pose pas moins la question des recours thérapeutiques de la
population plus agée, notamment masculine, dont I'importance économique et sociale est
connue.

On n'observe pas de distorsion majeure entre la composition ethnique de la population
consultante et celle, de la population générale (tableau 23) ; le surcroit de Wolof, et la
moindre part des ethnies diverses ou inconnues, étant a mettre sur le compte de
déclarations rapides des consultants ou d’enregistrements machinal des soignants dés lors
que la personne parle wolof. Aucun groupe ethnique ne semble donc délaissé par le

systéme de soins.

Population

Ethnies générale (1986) | consultante (1990)
Wolot 41 47,8
Toucouleur 18 17,7
Sérere 8 9,4
Diola 2 3,7
Peul 5 7.4
Manjaak 2 3,8
Soninké 2 1,6
autres/inconnus 23 7,9
Total 100 100

Ces statistiques globales sur la population consultante, plutét réconfortantes, ne signifient
pas que toutes les structures de soins touchent toutes les fractions de la population dans

une activité si conforme aux objectifs des soins de santé primaires.

224- Morbidité diagnostiquée_et_incidences

On a vu précédemment la double erreur qu'il y aurait a considérer la morbidité
diagnostiquée comme étant a l'image de la morbidité réelle de la population consultante et
plus encore de la morbidité réelle de la population générale. L'analyse du rapport
nosologique de 1987 illustrera ce propos.

57 576 nouvelles consultations ont été enregistrées dans 23 structures de soins. Les 21
premiers diagnostics (tableau 24) résument 75% de l'activité des structures de soins
pikinoises.

On note la part prépondérante des fiévres, qui peuvent désigner des problémes trés
différents, et des dermatoses, plaies et brilures qui constituent des problémes
endémiques en zones urbaines, directement liés a la densité de la population. Mais d'une
fagon générale, ces catégories sont plus des symptémes que des diagnostics précis. La
deuxiéme cause de consultation dans les structures de soins concernent néanmoins les

injections et les petits soins : 42 516 consultations soit 11,9% du total.
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Certains n’en sont pas moins intéressants parce qu'ils recouvrent les symptomes de

grandes causes de mortalité. Nous avons essayé de classer ces diagnostics selon les
grands groupes de population exposés -i.e population générale, population adulte,
population infanto-juvénile- et calculé les taux d'incidences en rapportant ces diagnostics
aux dénominateurs de population correspondants de 1986. Le choix est souvent grossier,
mais en l'absence de données de morbidité selon I'age, il était impossible de procéder
autrement. On sait pourtant que certaines affections touchent électivement certaines
classes d’dge, comme les enfants pour les brilures, les plaies ou les parasitoses

intestinales. Une analyse plus fine sera menée & partir de nos données d’enquétes.

Diagnostics nouveaux cas % % cumules
Fievre 45 403 12,7 12,7
Infection. cutanée/dermatose 33 886 9,5 22,2
Plaie 25480 7.1 29,3
Parasitose intestinale 21 245 5,9 35,2
Diarrhée 20 574 58 41
Toux aiglie 13 073 3,7 44,7
Douleur abdominale 11262 3,2 47,8
Nausée, vomissement 10 252 2,9 50,7
Stomatite/bucco dentaire 9 543 2,7 53,3
Abcés 8 204 2,3 55,6
Conjonctivite 7 964 2,2 57,9
Os,muscle st articulation 7733 2,2 60,0
Otite 7 430 2,1 62,1
Anémie, asthénie 7 452 2,1 64,2
Autres affections. respiratoires 7 389 2,1 66,3
Céphalée 7 272 2 68,3
Rhinite 6 376 1,8 70,1
Brllure 5 311 1,5 71,6
Douleur épigastrique 4 482 1,3 72,8
Diarrhée sanguinolente 4154 1,2 74
Affection gynécologique 4 059 1,1 75,1

Le calcul des incidences (tableau 25) souffre de I'imprécision de la définition des
“nouveaux cas” : un méme épisode morbide peut faire 'objet de plusieurs recours
thérapeutiques, et donc étre comptabilisé plusieurs fois, sujet & des rechutes (diarrhées) ou
a des complications (sur-infections).

Il ressort toutefois de ces calculs que, pour la population générale, les incidences
des pathologies telles que les dermatoses, plaies, bralures et abces, liées a la qualité du
cadre de vie et a la densité de population sont les plus importantes. I s’agit notamment
des brilures occasionnées par les fourneaux malgaches utilisés pour la cuisine et parfois
pour le chauffage. On pourrait d'ailleurs ajouter a cette catégorie, les pathologies touchant
les os, muscles et articulations, qui renvoient souvent, mais non exclusivement, a des

accidents domestiques ou de la circulation.
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D'autres affections cutanées sont a mettre en relation avec la pratique féminine de

blanchiment de la peau, le “Xessal”, les femmes utilisent pour cela toutes sortes de
produits, des détergeants aux corticoides, qui occasionnent de terribles dégats, jusqu'a
cerains cancers.

Pour ces problemes, il semble que le systéme de soins, notamment de premier
recours joue bien son réle, les surinfections étant fréquentes comme en témoigne la forte
incidence des abcés cutanés, mais en I'absence d'évaluation de la qualité des soins, on ne

peut juger de la qualité de la prise en charge.
a ?

Pathologies toutes populations % diagnostics | n nouveaux cas |incidences (p.1000)
Fievres 12,7 45 403 73,4
Plates, dermatoses, brulures 20,4 72 881 1178
Infections cutanées/dermatoses 9,56 33 886 54,8
Plaies 7.1 25 480 41,2
Brilures 1,5 5311 8,6
Abcés 2,3 8 204 13,3
[Affections digestives 15,2 54362 87.9
Nausée, vomissements 2,9 10 252 16,6
Abdomen aigu 0,04 137 0,2
Doul. épigastriques 1,3 4 482 7,2
Douleurs abdominales 3,2 11 262 18,2
Parasitose intestianles 5,9 21 245 34,3
Constipation 1,1 4 003 6,5
Affections digestives 0,7 2 394 3,9
intoxications 0,2 587 1
Toutes affections repiratoires 7,7 27 443 444
Toux aigle 3,7 13 073 21,1
Toux chronique 0,6 2240 3,6
Tuberculose 0,1 297 0,5
Autres affections. respiratoire. 21 7 389 11,9
Dyspnée 0,4 1371 2,2
Asthme 0,9 3073 5
O.R.L 6,1 21 944 35,5
Maladies de l'oreille 0,6 1 955 3,2
Stomatite/bucco dentaires 2,7 9 543 15,4
Rhinite 1,8 6 376 10,3
Angine 1,1 4070 6,6
Problemes ophtalmiques 2,8 10 126 16,4
Conjonctivite 2,2 7 964 12,9
Maladies des yeux 0,6 2162 3,5
Divers
Convulsions ss température 0,1 251 0,4
Céphalées 2 7 272 11,8
Troubles neur-psychologiques 0,1 428 0,7
Anémie, asthénie 2,1 7 452 12,1
Méningite 0,01 24 0,04
Tétanos 0,01 40 0,1
Paralysie flasque 0,02 54 0,1
Os, muscles et articulations 2,2 7 733 12,5
Affections métaboliques 0,1 344 0,6
Affections urinaires 0,8 2701 4,4
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Les affections digestives constituent le deuxiéme grand groupe de pathologies
diagnostiquées. On note en particulier la forte incidence de parasitoses intestinales qui, si
elles ne constituent pas un probléme majeur en soi, constituent des facteurs de risques
ajoutés de malnutrition et d’anémie. Ce probléme sera étudié en détail dans le chapitre
consacré aux indicateurs de santé.

Outre les symptomes diffus, on note la part non négligeable des constipations. Ce
probleme n'a jamais été a notre connaissance étudié de fagon approfondie [Gaignebet et
al, 1993 ; Epelboin, 19XX ; Calas, 1984]. On est tenté de rapporter cette incidence
-probablement sous évaluée, les purges étant & la base de nombreux traitements
traditionnels- aux habitudes alimentaires mais aussi a la promiscuité. Des usages trés
codifiés existent en matiére de défécation : la pudeur veut que I'on ne soit pas vu, pas
surpris (on frotie, pour signaler sa présence, des cailloux) et surtout pas entendu quand on
va aux toilettes, ou plus exactement qu'on ne sache pas qui vous a vu ; cela est
patticuliérement vrai pour les hommes adultes. La discrétion repose aussi sur les autres
membres de la parcelle, qui ne doivent pas parler des petits accidents, et au besoin,
peuvent pousser I'élégancé jusqu'a augmenter le volume du poste de radio.

Ces usages semblent inconnus des architectes, qui, sur le modéle occidental, installent les
sanitaires dans un lieu central de la maison, et parfois, plus grave encore, orienté vers les
lieux saints. Une des premiéres modifications apportées par les occupants du lieu est de
mettre le plus loin possible ces sanitaires. En cas d'urgence, il n'y a pas grandes
possibilités en ville, contrairement au milieu rural. Les rares édicules publics sont délaissés
parce que dans un état de saleté tel qu'il est difficile d'en sortir sans vétements souillés,
chose inacceptable pour un musulman.

Pour lanecdote, signalons que des enfants de Pikine jouent trés bien de cette géne lors
des fétes. Celles ci sont I'occasion de repas particulierement riches et copieux qui
occasionnent des embarras gastriques a de nombreuses personnes, au méme moment. |l
arrrive que les enfants bloquent I'accés aux édicules publics en établissant, chose si rare
au Sénégal, une file d'attente. Les “vieux” n'ont alors aucune marge de négociation : un
scandale ou un acte d'autorité attirerait I'attention sur leur présence et les raisons de cette
présence, il leur faut donc acheter aux enfants leur place dans la file d’attente, d'autant
plus cher qu'elle est prés du but!

Les plus faibles incidences d'affections respiratoires sont inquiétantes, notamment
pour les toux chroniques et la tuberculose. Ces chiffres évoquent une mauvaise prise en
charge de ces problémes par le systéme de soins pikinois. On note avec intérét l'incidence
non négligeable des troubles asthmatiformes, en relation probable avec des allergies liées
au nouveau cadre de vie.

Les ophtalmies diverses constituent un probléme non négligeable, pas si facile & prendre
en charge dans le contexte pikinois ol F'approvisionnement et la conservation de collyres

est un vrai probléme.
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On note enfin lincidence importante de troubles qualifiés dans le vocabulaire

médical d’anémies, exceptionnellement mesurées, et d'asthénies. Cette catégorie
correspond en termes de plaintes au “fatiguement”, expression frangaise wolofisée, ou au
“da ma toye” wolof désignant tout 4 la fois un état de fatigue physique et morale [Ebin,
1990]. La difficulté a étiqueter, dans le vocabulaire médical, ce syndrome est bien connue
des médecins européens. S'il n'est pas sdr que cette plainte soit vraiment du ressort d'un
systéme de soins, elle n'en reste pas moins une demande fréquente.

D’autres pathologies devraient apparaitre de fagon plus nette dans ce tableau
nosologique. Il s'agit notamment des troubles psychiatriques qui ne sont pas pris en
charge par ce systéme de soins. Le projet Pikine a bien fait une tentative d'intégrer la
psychiatrie a la philosophie de soins de santé primaires, mais I'expérience fut sans suite,
en dépit des efforts du psychiatre de I'équipe qui justifiait sa présence prolongée a Pikine
par le fait qu'une dépression était soignée rapidement par un médecin généraliste quand
elle demandait plusieurs mois de soins d’un psychiatre, Les problémes de santé mentale
ne manquent pourtant pas & Pikine, des manifestations multiples du mal vivre a la
consommation croissante de psychotropes [Werner, 1992]. On enregistre une
consommation importante de chanvre, et plus récemment de coktails de médicaments
psychotropes, les “pions”, souvent combinés avec des consommations d’alcool,
notamment d’ alcool de menthe\Ricqlés. De plus jeunes, moins fortunés, inhalent des
vernis et de I'essence, notamment comme coupe-faim. A ces consommations de drogues
nouvelles, s’ajoute celle plus classique de datura metel, plante hallucinogéne qui pousse
comme du chiendent sur les corniches du Cap Vert. Son ingestion, aprés infusion, facilite
le passage a des actes violents, toutes les parties de la plante ayant de fortes teneurs en
scopolamine, hyoscyamine et atropine {Kerharo & Adam, 1974 ; Jaeger, 1949].

Les incidences de pathologies (tableau 26) touchant les seuls adultes montrent le
poid/des affections génitales. C'est un des traits majeurs de 'épidémiologie urbaine, la ville
favorisant un certain vagabondage sexuel, lui méme accentué par les difficultés
économiques qu'ont les jeunes hommes a se marier, faute de pouvoir payer la dot. La
concurrence entre les soins offerts par la médecine occidentale et la médecine
traditionnelle, ou néo-traditionnelle, est forte. La plupart des maladies sexuellement
transmises sont identifiées dans les nosographies traditionnelles et de nombreux
guérisseurs se sont fait une spécialité de leur traitement. Ceux-ci he sont pas toujours
exclusivement a base de pharmacopée traditionnelle, il est fréquent que les traitements
soient complétés par des antibiotiques prescrits sans aucune connaissance médicale. Une
trés forte auto-médication est pratiquée pour ces problémes, notamment avec le concours
de vendeurs ambulants de médicaments qui proposent des produits, de toutes qualités et

venus de tous horizons, notamment nigérians.

La deuxiéme indication importante est la forte incidence des maladies cardio-

vasculaires. Ces fortes incidences seront confirmées par les enquétes que nous avons
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menées sur I'hypertension artériell%ft’q/hi posént le probléeme de prise en charge et de
recouvrement des colts par un systéme de soins dit primaires. En revanche les tumeurs
apparaissent peu dans les statistiques officielles, en dépit de problémes connus,
notamment de cancers digestifs et du foie. Une étude spécifique serait nécessaire pour
déterminer si ces pathologies ne sont pas soignées du tout ou si les malades fréquentent

d’autres structures de soins.

id i
Pathologies d'adultes diagnostic (%) n nouveaux cas |incidences (p.1000)
Attections genitales 2,1 7575 46,8
Affection gynécologique 1,1 4 059 24,8
probléme urinaire tous sexes 0,6 1976 12,8
Affection génitale masculine 0,4 1540 9,2
| Maladies cardio-vasculaires 0.8 2839 183
Hypertension 0,6 2241 14,5
Troubles cardio-vasculaires 0,2 598 3,9
Tumeurs 0,1 481 3,1

Les incidences de pathologies infanto-juvéniles (tableau 27) sont marquées par
limportance des diarrhées. On sait que cette maladie est, comme facteur premier ou
second, principale cause de mortalité infanto-juvénile. On a dit et écrit beaucoup de choses
sur ce qui constitue le premier probleme de santé publique en Afrique : maladie de la
pauvreté et de l'ignorance, manque de crédibilité des soins proposés pour réhydrater les
enfants, manque de sensibilisation du personnel soignant, etc. Cette forte incidence est ici
plutét rassurante quant au fonctionnemTt du systéme de soins. Cette affection n’est plus »

A L
repérée comme telle en 1990, ce qui ne cesse pas d'inquiéter.

: Incidenc aladi a ion i -juvénil

Pathologies intanto-juveniles diagnostics | n nouveaux cas [incidences {p.1000)

Diarrhees+ malnutrition 1,7 27 346 232,3
Diarrhée 5,8 20 574 174,8
Diarrhée sanguinolente 1,2 4154 35,3
Malnutrition 0,7 2618 22,2
Otite 2,1 7 430 63,1

Maladies infantiles 1,8 6 363 54,1
Varicelle 0,9 3193 27,1
Rougeole 0,4 1237 10,5
Coqueluche 0,1 278 2,4
Oreillons 0,5 1655 14,1

La faible incidence des malnutritions est un autre sujet de préoccupations. Les
enquétes que nous avons menées a Pikine, indiquent pourtant que prés de 12 % de la
population d'enfants de moins de 5 ans souffrent de malnutrition chronique : ce sont plus
de 14 000 enfants qui auraient du étre pris en charge en 1987 par les structures de soins

et non 2 618, pour ne rien dire des enfants souffrant de malnutrition aigie.
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D’autres pathologies importantes n'apparaissent pas dans ces rapports nosologiques,

notamment les angines ou les rhumatismes articulaires aigus, qu'on a identifié au Maghreb
comme des problémes de santé publique majeurs.

Les chiffres obtenus, a prendre avec prudence, confirment la présence de pathologies
dites de pays riches dans les villes du Tiers Monde. Il y a donc cumul de pathologies

infectieuses et parasitaires et de pathologies dites de civilisation (figure 9).
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Il n'est pas sir pour autant que ce tableau soit trés spécifique du milieu urbain, tant les
recherches sur ces questions dans le milieu rural sont peu développées. On a ainsi
lontemps dit que les campagnes ne connaissaient pas d’hypertension artérielle, jusqu'a ce
que des recherches montrent le contraire.

Dans une perspective de santé publique, le premier probléme est de déterminer si
ces pathologies touchent des populations différentes -aux riches les pathologies de pays
riches, aux pauvres les pathologies de pauvres?- ou s'il y a cumul de pathologies dans les
mémes groupes sociaux et les mémes espaces. Faute de disposer de statistiques de
décés par causes, une des plus fréquente sur les registres de décés étant “mort de sa

maladie”, il est difficile d’argumenter sur Pikine la théorie de la transition épidémiologique.
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Des statistiques issues d'un systeme de soins fonctionnant mal ne donnent pas
d'informations pertinentes a ce sujet. On note toutefois, la part non négligeable de ces
pathologies dans lactivité sanitaire, ce qui pose les problémes politiques et économiques
de recouvrement des colts de thérapeutiques généralement onéreuses.

Faute de statistiques de décés et d'enquétes épidémiologiques sur tous ces problémes, il
est difficile de juger de l'efficience réelle du systéme de soins. On peut cependant pousser
l'analyse en étudiant les dimensions spatiales de son activité et en analysant la couverture

sanitaire réelle par des enquétes auprés de la population.

225- Morbidité, sexe, 4ge et saisonnalité

Les postes de santé assurant I'essentit-i‘l des soins de premiéres? ligne et I'enquéte

menée auprés de postes de santé témoin en 1984 nous donnant des infomations
complétes pour chacun des patients, il était intéressant d'établir sur une année compléte,
les corrélations entre dge et morbidité d'une part, morbidité et mois d'autres part. Nous
avons pour cela utilisé I'analyse factorielle de correspondances, méthode peu utilisée par
les épidémiologistes, sans doute parce que peu prise en considération par la statistique
anglo-saxonne [Benzécri, 1973 ; Sanders, 1989]
La corrélation entre diagnostics et age est forte, les deux premiers axes factoriels
expliquant & eux seuls 86% de la dispersion (figure 10) : le premier axe (63,3% de la
dispersion) oppose nettement les pathologies présentées par les nourissons (rougeole,
diarrhées, affections respiratoires aigles) et celles présentées par les adultes de plus de 25
ans (problémes gynécologiques, affections génitale-urinaires masculine, toux chronique et
maux d'estomac). Le deuxiéme axe (22,7% de la dispersion), oppose les plaintes moins
spécifiques des enfants agés de 5 a 14 ans a des adolescents (brilures, dermatoses, vers
intestinaux) a celle des nourissons et des adultes.

Cette analyse confirme donc la part prépondérante des diarrthées et la précocité

des cas de rougeole chez les trés jeunes enfants, la part des affections dermatologiques,
bralures et vers intestinaux chez les enfants agés de 5 a 9 ans. Si ces pathologies sont a
priori bien du niveau de compétence de postes de santé et reléve du systéme de
recouvrement des colts mis en place, il n'en est pas de méme de toutes les affections
touchant les adultes.
La corrélation entre diagnostics et mois de I'année est également trés forte : le premier axe
factoriel (49 % de la dispersion) oppose nettement les mois froids et secs de février, mars,
avril et mai, fortement associés aux diagnostics de brilures, d'affections respiratoires
aigies, d'ophtalmies et de rougeoles, aux mois pluvieux et chauds associés aux
diagnostics de fiévre et paludisme. Comme cela a été évoqué précédemment, la distinction
entre ces deux derniers diagnostics est peu rigoureuse.

Une analyse plus fine montre que si les cas de rougeole marquent un léger pic en

mai et juin, cette affection est permanente, ce qui confirme les études réalisées par ailleurs
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On note en outre I'absence de variations saisonniéres pour les diarrhées, les parasitoses
intestinales et les dermatoses, affections touchant électivement les enfants.

On ne peut manquer ici de souligner I'extraordinaire puissance de méthodes statistiques
qui permettent, aprés de si savants calculs, de montrer que ce sont plutét les femmes qui
ont des problémes gynécologiques, les adultes des maladies sexuellement transmissibles

et les enfants des rougeoles.

226- Les aires d'attraction des postes de santé et le facteur distance

Les volumes d’activité, les pathologies diagnostiquées, I'age, le sexe et I'ethnie des
patients, varient considérablement d'une structure a I'autre. L'intérét d'une étude sur les
aires d'attraction de ces structures est de vérifier si ces variations sont 'image d'une aire de
recrutement particuliére : les structures de soins qui ont une forte activité recrutent-elles
leurs malades dans un large périmétre? Cette aire est-elle fonction de la localisation dans
la ville ow/et du type d'offre de soins? Les hautes fréquences de diagnostics de pathologies
particuliéres, correspondent-elles a des spécialisations d'infirmiers qu'on viendrait voir de
loin ou & un travail en profondeur sur la zone générale de recrutement? Cette étude a été

\rééliségj a partir des deux enquétes <;réalisée§ dans les structures de soins en 1984 et 1990.
On a vu que les différents types de structures de soins ont un volume d'activité trés inégal.
Pour compléter cette analyse, nous avons comparé les aires de recrutement d'un centre de
soins de soeurs, d'un centre public de santé et d'un poste de santé, dans deux secteurs de
la ville, Guedjawaye et Pikine Ancien (Planche 27).

Il apparait que, quelle que soit l'offre de soins, le recrutement des malades reste circonscrit
a de petits espaces proches de la structure, les malades venant de loin restant une
minorité. On note toutefois une aire d'attraction plus grande des structures localisées dans
Pikine Ancien, suivant les grands axes de communication.

Cela signifie que la localisation dans la ville joue moins dans le volume d'activité de la
structure que la localisation, et qu'une forte activité de soins se traduit par un travail en
profondeur dans le périmétre immédiat : les structures de soins de soeurs effectuent ce
type de travail quand les centres de santé, et plus encore les postes“/n'assurent qu’'une
couverture sanitaire supetficielle. Si les postes n'ont pas vocation a recruter trés loin leurs
malades, l'activité des centres de santé est en revanche plus préoccupante parce qu'il
apparait ainsi que leur fonction de soins de deuxiéme ligne n'est pas remplie. La chose est
connue des praticiens exercant dans ces centres, les malades venant directement
consulter des médecins quand ils en ont la possibilité. L'élément nouveau, qu'il faudra
confirmer par I'étude des recours aux soins, est que ces “court-circuitages” de la pyramide
des soins, sont essentiellement le fait de populations situées a proximité des centres. La
question ainsi posée est celle de I'accés des populations éloignées de ces structures de

référence a ce type de soins.
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Ce recrutement sélectif vaut également pour les soeurs, et I'on comprend mieux

maintenant pourquoi le centre de réhydratation par voie orale, implanté dans le centre de
santé de Guedjawaye, a une activité désespérement faible, alors que les malades existent.
Nous avons ainsi procédé avec le Dr J.P. Beau, initiateur de l'unité de réhydratation du Roi
Baudoin, a un rapide pointage des provenances des enfants deshydratés, généralement
adressés par les soeurs : la trés grande majorité venait des quartiers limitrophes, qui
connaissent de moindres incidences de diarrhées que les quartiers irréguliers excentrés.
Bien qu'implantées dans les zones réguliéres, les structures de soeurs et des centres de
santé localisés bénéficient aux habitants des quartiers irréguliers de Médina Gounass,
distants de quelques centaines de métres seulement. S'il n'y avait un risque de péréniser
une situation de substitution des fonctions mémes de I'Etat et des soignants nationaux par
des aides étrangeéres, on serait tenté de conseiller la multiplication de structures caritatives,
principalement dans la zone irréguliére.

La question de lactivité des postes de santé reste primordiale, car ces postes
constituent la seule offre de soins proche et théoriquement peu col(teuse dans de
nombreux quartiers. On a vu que la multiplication des postes de santé s'était
accompagnée d'une baisse de l'activité de chacun d'eux, sans augmentation significative
du taux de consultation. Si le role primordial du personnel soignant dans cette activité a
déja été souligné, le réle de la localisation spatiale n'a pas été étudié. Or, les nombreux
postes créées avec le concours de la coopération belge, 'ont été selon une volonté de
quadrillage de l'espace pikinois mais surtout selon la pression de la demande de la
population. Les décisions d'implanter en un lieu une nouvelle structure et d'y affecter des
moyens en personnels et en matériels devraient correspondre au double critére de I'effectif
de population a desservir et de 'accessibilité.

On a vu que, d'une fagon générale, I'activité des structures de soins était moins fonction du
bassin de population a soigner que de la qualité des soins offerts. Ce fait est confirmé par
le fait que le volume d'activité des postes de santé témoin, étudiés en 1984, variant de 1 a
3, est indépendant de l'effectif de population a desservir dans un rayon de 500 métres!
Pour étudier plus a fond, ce probléeme nous avons :

- calculé les effectifs de populations a soigner pour chacun des six postes de santé
témoins intra-urbains en fonction de la distance au poste.

- cartographié l'origine géographique des plaignants afin de juger des aires
d’attraction de chaque structure.

L’essaimage spatial des postes a fait que les effectifs de population a desservir sont
globalement équivalents dans un rayon de 400 métres, entre 10 et 20 000 habitants
(figure 12), mais que ces charges sont virtuellement plus importantes pour les postes de
Municipal 2 et Thiaroye Gare, au dela de 500 métres. Ces structures de soins centrales
sont les plus accessibles, le premier poste desservant virtuellement Pikine Ancien et

Guinaw Rail, le second I'ensemble des quartiers irréguliers centraux.
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Ces positions géographiques patticulieres se traduisent dans le volume d'activité : les
postes excentrés de Las Palmas et Golf enregistrent les plus faibles fréquentations (1 062
et 1 692 consultants*!, les postes plus enclavés de Deggo et Darou Khan des
fréquentations moyennes (2 502 et 2 681 consultants), les postes plus centraux de
Thiaroye Gare et Municipal 2, les fréquentations les plus fortes (3 242 et 3 902
consultants).

Ces inégalités sont I'image d'aires de recrutement plus ou moins grandes : en rapportant
Factivité globale des structures de soins & la distance de provenance des malades (figure
13), on observe que si l'aire d'influence des postes centraux est grande, celle des postes
excentrés ou enclavés est beaucoup plus réduite. Ce graphique illustre en fait les
commodités de transports et, aspect essentiel pour la santé de la mére et de I'enfant, la
fréquentation des marchés alimentaires (Planche 9) : les méres faisant d'une pierre deux
coups, profitent de leur déplacement au marché pour aller consulter pour elle ou leur
enfant.

Une méme distance métrique joue donc un réle trés différent selon Femplacement
dans la ville. La question d’'une optimisation de I'offre de soins est ainsi posée : faut-il viser
un quadrillage systématique de I'espace urbain par des structures de soins qu'on sait
globalement peu performantes, ou faut-il renforcer les structures les plus accessibles en
faisant le choix de leur allouer davantage de moyens en matériels et en personnels,
notamment pour atteindre un plateau technique minimal et une réelle diversité des

compétences thérapeutiques? Ce renforcement ne serait pas contre-productif par rapport

41 Ces chiffres correspondent & l'activité d’'une journée par semaine pendant une année, tirée au sor,
afin de ne pas introduire “d’effet-jour”.
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aux investissements réalisés dans les structures voisines, pour autant que les soins

primaires y soient garantis : les besoins sont tels a Pikine, que la proximité spatiale de

structures de soins n'est pas un luxe.
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S'il ne fait pas de doute que l'offre de soins de premiére ligne doit suivre la croissance de
la ville, notamment irréguliére, la question clef est toujours celle de I'amélioration de I'offre
de soins dans les structures existantes.

Cette amélioration devrait viser en premier lieu la formation permanente des infirmiers :
contrairement a l'idée souvent émise, un meilleur niveau professionnel de ces personnels
soignants permettrait un meilleur accés des malades aux niveaux de soins supérieurs,
alors qu'on voit actuellement traités dans les postes de santé des problémes ne relevant
pas de la compétence d'infirmiers. Une telle orientation, supposant une pause dans les
constructions de nouveaux postes est-elle politiquement acceptable, tant pour les notables
locaux que pour la coopération? Un meilleur suivi du travail des infirmiers est-il concevable

dans le contexte social sénégalais actuel?

L'étude des aires d'attraction des postes de santé (Planche 28) et des taux de
consultation, compléte ce tableau : on observe que, quel que soit le niveau d'activité de la
structure, I'essentiel du recrutement des malades se fait dans un petit périmétre et que le
surcroit apparent d'activité des structures en position centrale tient essentiellement au
nombre de malades venant de loin. L'élément nouveau, qui confirme ce qui a déja été dit
du rdle personnel des infirmiers, est que les postes de santé qui fonctionnent bien, comme

Deggo, Darou Khan ou Las Palmas, ont une activité en profondeur sur la zone dont ils
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doivent assurer la couverture sanitaire. Cette derniére structure assure a elle seule, sur son

périmétre réduit, plus d'un contact annuel par personne quand celui de Thiaroye Gare n'en
assure que 0,2. Cela signifie qu'une structure de soins de premiére ligne peut jouer a plein
son role de soins primaires, malgré la proximité du trés actif centre de soeurs de
Guedjawaye.

On a observé [Salem et al, 1989] que les différents postes de santé présentaient
des activités trés spécifiques : celui de Municipal 2 traite proportionnellement plus d’accés
fébriles que les autres structures, celui de Golf plus d'affections respiratoires aiges, celui
de Darou Khane plus de diarrhées, etc. On note de la méme fagon, de grandes différences
selon le sexe ou l'ethnie des consultants. Ces spécialisations apparentes de postes
peuvent certes aussi bien signifier un probléme de santé spécifique, qu'une bonne
réputation de l'infirmier dans le traitement de telle ou telle affection, qu'une simplification ou
une erreur de diagnostic.

Ce qui importe dans l'étude des aires d’attraction des postes de santé, est que, quels que
soient les populations traitées et le diagnostic porté, les provenances géographiques des
malades restent les mémes. Autrement dit, si un infirmier, a tort ou a raison, a la réputation
de bien traiter un probléme, il peut effectuer un travail en profondeur sur la zone dont il a la
responsabilité. C'est une nouvelle confirmation que les postes de santé peuvent jouer leur
role de soins de premiére ligne, pour autant que les soins prodigués soient bien considérés
par la population. Il resterait a s'assurer que ces problémes de santé sont bien évalués et
bien traités ; faute d'outils de mesure de la bonne évaluation de |'état de santé par le
personnel soignant et de la qualité des soins, la réponse reste en suspens.

En conclusion de ce chapitre sur les aires d'attractions, on doit souligner que les décisions
de localisations de structures de soins et d’allocations de ressources devraient reposer sur
le quadruple critére de la diversité de I'offre, de I'évaluation de la qualité des soins, de
l'accessibilité physique et de l'accessibilité sociale et culturelle. Pour évaluer cette derniére
composante, il est nécessaire d'analyser les usages effectifs du systéme de soins par la

population.
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23- ESPACE URBAIN, RECOURS AUX SOINS
ET A LA PREVENTION
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23- ESPACE URBAIN, RECOURS AUX SOINS ET A LA PREVENTION

Une géographie des recours aux soins est délicate parce que des taux de recours
n'‘ont pas grandes significations s'ils ne sont pas croisés avec les besoins réels de
consultation : on peut consulter sans en avoir vraiment besoin, ou ne pas consulter quand
bien méme cela serait justifié. Deux problémes sont ainsi posés, celui de la morbidité réelle
et celui de la qualité de I'évaluation de I'état de santé de I'enfant par la personne qui en a
la responsabilité, ou de I'adulte pour lui méme. A ces deux problémes s’en ajoute un
troisieme qui peut étre une source de biais important : pour qui veut juger des recours
thérapeutiques, il y a un décalage temporel obligé entre les signes morbides déclarés pour
la période passée a I'étude et I'évaluation de la qualité de I'appréciation de la personne qui
ne peut étre faite qu’au jour de I'étude.

Pour juger de l'accés aux soins et de ses déterminants, nous avons réalisé deux enquétes
en 1986 et 1990.

Celle de 1986 s'est déroulée dans 45 quartiers de la ville du 19 juin au 30 juillet 1986. Ces
quartiers ont été définis a partir de notre carte toponymique par I'équipe de démographe
qui ont stratifié la ville en deux sous-ensembles, Pikine Régulief et Pikine Irrégulier, et tiré
au hasard dans chacun des 45 quartiers, 2 ilots dans chacun desquels 14 parcelles ont été
enquétées. Les méres ou tuteurs de 2046 enfants de moins de 5 ans ont été interrogés
sur 'habitat du ménage, différentes variables socio-économiques et culturelles, la morbidité
de I'enfant et ses recours thérapeutiques ; la mére était interrogée sur les soins maternels
dont elle avait bénéficié et son lieu d’'accouchement. |

Celle d’'aodt 1990, a porté sur 1969 enfants et leur mére, selon un protocole de recherche
allégé, portant sur les recours thérapeutiques des méres et de leurs enfants.

Nous examinerons successivement, la morbidité réelle des enfants et la qualité de
I'évaluation des méres, les taux, les types et les colts des recours thérapeutiques des

enfants et des méres.

231- Morbidité réelle et évaluation de I'état de santé de I'enfant par la_mére

Nous avons suivi la méthode préconisée par Kroeger [1983], consistant a
confronter les signes morbides déclarés par la mére a propos de son enfant a notre propre
évaluation. La mére était interrogée sur I'état de santé de I'enfant pendant les 15 jours
précedant notre passage. Les questions étaient les suivantes :

- I'enfant a-t-il été malade?

- a-t-il eu, une toux, une diarrhée, des vomissements, des émissions de vers

intestinaux, une hématurie, des douleurs abdominales, de la téte, du tronc?
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- a-t-il présenté des yeux rouges, un écoulement d'oreille, une pathologie de la
bouche, du cuir chevelu, une dermatose, une brilure, une plaie, de la température, un
écoulement nasal?
Ces mémes questions étaient posées pour le jour de I'enquéte, avant que I'enfant ne soit
examiné par une de nos enquétrice qui notait les signes cliniques visibles majeurs.
Ces enquétrices étant sans formation médicale, nous avons réalisé une étude de
concordance des enregistrements des enquétrices et du médecin de I'équipe, sur un
échantillon pris au hasard. Les résultats sont excellents : sur 106 enfants déclarés malades
par le médecin, 93 seulement étaient reconnus par les enquétrices et 13 I'étaient par
excés. Les résultats ne varient pas significativement d'une enquétrice a l'autre, et les
sensibilités sont équivalentes quelque soient les symptémes notés.
Nous avons procédé au calcul des prévalences instantanées des principaux signes

. N ’ a 2 . T PRI .7 Py
morbides au jour de I'enquéte et confronté ces données a 'appréciation porté’par la mére.

ak antanées de mptome t ] J
Sighes n |% ensemble| P. Ancien | P. exten Gued| | P.irregul. p

Yeux rouges 269 15 9,9 12,7 17,1 17,5 <0,01
Ecoulement oreilles 83 4,6 4,8 2,7 4,2 5,2 N.S
Pathologie bouche 131 7.3 6,8 5 93 7.8 NS
Cuir chevelu 294 16,4 17,2 12,7 15 17,4 NS
Ecoulement nasal 614 34,3 31,6 39 39,4 33,1 NS
Dermatose 473 26,4 34,2 20,9 25,9 24,6 <0,01
Brdlures 51 2,9 41 43 1 2,3 <0,05

Sur 'ensemble de la ville, trois signes cliniques dominent (tableau 28) : I'écoulement nasal
(34,3%), les dermatoses (26,4%) et les affections du cuir chevelu (16,4%). Ces signes 'peu
graves en eux-mémes, évoquent de mauvaises conditions d'hygiéne, mais peuvent étre
les signes de pathologies plus délicates, et exposent toutes a des risques de surinfections.
On constate cependant peu de différences significatives entre sous-zones de Pikine, tant
dans le nombre de signes morbides cumulés par les enfants des différentes sous-zones
(p< 0,02), que dans le type de signes présentés par les enfants. Ce type d’enquéte assez
grossier ne peut donc certainement pas permettre d’évaluer une morbidité réelle, mais ce
n'était pas son objectif.

On peut en revanche évaluer sur ces signes objectifs, la qualité de I'appréciation de
la mére (tableau 29).

Tab.29 : Qualité de la déclaration des signes morbides par sous-zones
Declarations de la mere (%)

sous évaluation [bonne évaluation
Pikine Ancien 21 79
Pikine Extension 9 91
Guedjawaye 19 81
Guinaw. Rail 5 95
Med.Gounass- Bagdad 11 89
Yembeul et extensions 12 88
Ensemble 14 86
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86% des méres portaient une appréciation exacte sur les symptémes apparents de I'enfant
(+ 1 signe morbide reconnu) ce qui est un score encourageant, mais les facteurs de

risques d’'une mauvaise évaluation sont souvent inattendus (tableau 30).

e risque

Facteurs de risque niveau d

parente eloignee du tuteur b
meére célibataire b
meére mandjaak i
mére soninké i
mére maure i
mére diola -
mére catholique *

"= p<0,05, "= p<0,01

lls semblent en effet tenir davantage & des facteurs comme I'ethnie, la religion, la parenté
du tuteur qu'a des variables socio-économiques proprement dites (qualité de I'habitat, type
d'emploi du chef de ménage) ou et, chose plus étonnante encore, au niveau de scolarité
de la mére.

Les différences significatives observées entre sous-zones (p< 0,01), n'en sont que plus
remarquables (tableau 29), d’autant plus qu'apparait une sous-évaluation des signes
pathologiques de I'enfant par les méres de Pikine Ancien et Guedjawaye, zones ol I'accés
aux soins est bon, et une bien meilleure évaluation dans les quartiers irréguliers et que les
facteurs de risque individuels identifiés se retrouvent dans chacune des sous-zones de
fagon amplifiée.

Si les méres reconnaissent les signes morbides objectivés par notre enquéte dans 84,1%
des cas (tableau 31), on note une moindre attention aux yeux rouges, aux écoulement '
d'oreilles et aux pathologies de la bouche (aphtes, muguet, etc.). On ne note en revanche
aucune différence significative d'un point de vue spatial, sauf pour les écoulements
d'oreilles.

Tab.31 ; Reconnaissances par la mére des symptdmes visibles de Penfant par sous-zones

Reconnaissance par la mere (%)

Signes n reconnus | P. Ancien JP. extens.] Guedj | P. irrégul. p

Yeux rouges 193 71,8 63,4 72,7 636 | 753 | NS
Ecoulement oreille 60 72,3 45 71 100 79,2 <0,01
Pathologie bouche 94 71,8 67,9 69,2 66,7 75 N.S
Cuir chevelu 263 89,5 90,1 87,9 96,6 88,2 N.S
Ecoulement nasal 512 83,4 78,6 89,1 85,5 83 N.S
Dermatose 449 94,9 90,9 98,2 96 96,5 N.S
Brilure 40 78,4 70,6 81,8 100 81 N.S

L'analyse des recours thérapeutiques des enfants des quartiers irréguliers se trouve
renforcée en raison de la meilleure évaluation globale de I'état de santé de l'enfant par les

meéres habitant cette zone de Pikine.
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232- La couverture sanitaire des enfants : trop_pauvre pour étre malade?

2321- Les recours thérapeutiques des enfants

Apres avoir affecté des coefficients de sous-évaluations des meéres, les déclarations
affirmant que les enfants avaient été malades pendant les 15 derniers jours, nous avons
pu calculer les taux réels de recours thérapeutiques des différents sous-ensembles de la
ville. La mesure est grossiére car elle ne donne aucune indication sur la gravité réelle du
probléme de santé de 'enfant, mais, toutes choses égales par ailleurs, on peut définir les

tendances des taux de consultations ainsi que les types de recours électifs.

ab,32 : Taux de [} c =] iques (%
Sous zones Tx corrige de malades | 1x de recours
Pikine Ancien 49 51
Pikine Extension 41 43
Guedjawaye 50 48
Guinaw Ralil 41 49
M.G/ Bagdad/ Thiaroye 39 51
Yembeul et extensions 36 35
Ensemble 42 46

Si le taux moyen d’enfants ayant été malades dans la derniére quinzaine est de 42%, de
larges amplitudes apparaissent entre sous-zones : on serait plutét moins malade a Médina
Gounass, Bagdad, Thiaroye et Yembeul qu'a Guedjawaye et Pikine Ancien. Mais, compte
tenu du manque de robustesse de la mesure de morbidité, on ne peut en tirer aucune
conclusion sur la morbidité réelle.

Ces chifires prennent en revanche un intérét particulier quand on les confronte aux taux de
recours thérapeutiques : a morbidité égale, on consulte beaucoup moins sur les fronts
d’'urbanisation de la ville (Yembeul et extensions, et Pikine extension) que dans les
quartiers centraux de la ville, qu'ils soient réguliers ou irréguliers (tableau 32). Cette
opposition semble étre a l'image de loffre inégale de soins observée (Planche 12) et du
volume d’activité moindre des structures sanitaires périphériques (Planche 26) : autrement
dit, si la proximité des structures de soins de Guedjawaye et de Pikine Ancien joue en
faveur des habitants de ces zones, mais aussi de ceux de Médina Gounass, Bagdad et
Thiaroye, on voit que les habitants des quartiers périphériques souffrent du manque d'offre
de soins,

La carte des taux de recours thérapeutiques des enfants malades (Planche 32), illustre a
une échelle plus fine la partition de la ville en deux sous-ensembles, de part et d'autre d’'un
axe nord-ouest/sud-est, allant de Guedjawaye vers les quartiers de Diamaguéne : au nord-
est de cette limite, les taux de consultations sont généralement faibles, tandis que la partie
tournée vers Pikine Ancien connait des taux plus forts. La situation des quartiers de

Médina Gounass et de Guedjawaye, situé a proximité du centre du Roi Baudoin, trouble ce
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bel ordonnancement et montre que la proximité d’une offre de soins de qualité pallie les

risques socio-économiques de mauvais recours aux soins.

Mais les différences spatiales majeures de recours aux soins s’expriment moins
dans ces taux globaux que dans les types de recours thérapeutiques (tableau 33) : si 57%
des recours thérapeutiques a Pikine ont lieu dans un poste de santé, ce pourcentage varie
de 42% & Guinaw Rail & 74% sur le front d'urbanisation irrégulier.
De méme, on observe des taux de recours trés inégaux aux structures de soeurs, et plus
encore aux structures de second niveau comme les centres de santé, le centre de
pédiatrie sociale (antenne du CHU), les hopitaux dakarois, ou les structures privées. 14,2%
des enfants malades n'ont consulté qu'un guérisseur, tandis que 18,3% consultaient
simultanément une structure de soins et un guérisseur.
Ces résultats sont relativement constants entre 1986 et 1991, mais, comme le laissait
prévoir la baisse d'activité des structures publiques, on note la part croissante des recours

auprés des soeurs et plus encore auprés des guérisseurs (14% vs 37%).

Recours —TP. Ancien P. Ext. Gudj. . Rai M.G/Bagd/Thiar. Yemblext moy. 86 | moy. 91

Poste 51 44 67 42 58 74 57 55
Soeurs 19 21 15 32 10 8 16 18
Ped. sociale 3 9 o] 5 8 0] 4 0
Centre 11 16 4 5 11 2 9 12
Médecin privé 4 0 9 0 4 14 5 7
clinique 4 9 0 0 1 0 3 2
Hépital 4 0 2 0 5 0 3 2
case 5 0 2 16 1 2 3 3
Guerisseurs 17 7 18 27 10 15 14 37

On n'enregistre pas de différences significatives dans les taux de recours thérapeutiques
selon le sexe de I'enfant, ni selon I'age, ni selon le sexe et I'dge et I'on ne trouve aucun
facteur de risque social, économique ou culturel de moindre recours, pas méme ceux
identifiés comme pertinents dans I'évaluation de I'état de santé de I'enfant (les femmes
manjaak, identifiées comme celles qui appréciaient le plus mal I'état de santé de leur
enfant, sont celles qui consultent le plus!). Les différences sont donc avant tout spatiales,
c'est a dire déterminées par la proximité réelle d'une offre de soins diversifiée.

Pour vérifier ce phénoméne apparent de ségrégation spatiale dans I'accés aux soins, nous
avons procédé a une A.C.P qui doit nous permetire de cerner les éléments des
alternatives thérapeutiques (tableau 34).

La premiére composante (27,7% de variance expliquée), marque l'alternative de
choix entre les structures de premier niveau (postes et soeurs) et les autres, animées par
des médecins (Centre de santé, Centre Pédiatrique et Cliniques).

La seconde composante (18,6% de variance expliquée) compléte cette information
en montrant I'opposition entre recours aux soeurs ou a une structure hospitaliére d'une

part et recours aux centres de santé ou aux médecins privés d'autre part.
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Tab34 : AC.P l thé i
Type de Composantes

recours 1 2 3 4
Poste de sante 0,434 -0,022 ] 0,058 | -0,217
Soeurs -0,311 | -0,341 | 0,057 { -0,058
Centre -0,268 0,394 |-0,054}|-0,014
Médecin privé -0,055 | 0,538 | 0,218 | 0,141
Pédiatrie sociale -0,176 |-0,063 |-0,682 ] -0,089
Hopital 0,014 -0,247 | 0,117 | 0,807
Clinique -0,242 | -0,094 | 0,501 | -0,137
Guérisseur 0,045 0,19 |-0,225| 0,451
% Variance 27,7 18,6 | 14,9 | 13,1

La troisiéme (14,9% de variance expliquée) marque I'opposition entre les recours
dans les cliniques privées et au centre de pédiatrie sociale, des structures supposées étre
de méme niveau médical.

La quatriéme (13,3% de variance expliquée) marque l'opposition entre les recours

a I'hépital et les recours aux guérisseurs traditionnels.

Afin de vérifier la traduction spatiale de ces comportements thérapeutiques
différents, deux classifications ascendantes hiérarchiques ont été réalisées, une premiére
tenant compte de tous les recours thérapeutiques, y compris ceux conduits auprés de

guérisseurs, une seconde s'appliquant aux seuls recours dans des structures médicales.

La premiere classification identifie quatre groupes typés de recours et un cinquiéme
atypique (Planche 32) :

- dans le premier groupe, le taux de recours thérapeutique moyen est de 41%,
quasi exclusivement dans les postes de santé (> 82%) et un fort recours aux guérisseurs
(22%). Les quartiers appartenant a ce groupe sont essentiellement localisés dans la partie
de la ville qui connaissent les plus faibles taux de recours thérapeutiques, celle ol les
postes de santé constituent la seule offre de soins accessible a pied

- dans le second groupe, le taux de recours thérapeutique est de 53%, recours
aupres des postes de santé (43%) et des soeurs (26%). Les quartiers appartenant a ce
groupe sont au centre de la ville, dans les quartiers les plus anciens, réguliers ou
irréguliers, ou l'offre de soins est la plus diversifiée

- dans le troisiéme groupe, le taux de recours thérapeutiques est de 51%, recours
qui s'effectuent essentiellement dans les centres de santé (42%). Les quartiers
appartenant a ce groupe sont dans l'immédiate proximité du centre du Roi Baudoin

- dans le quatrieme groupe, le taux de recours est de 40% ; il s'apparente au

groupe 1 mais a pour originalité le plus faible pourcentage de recours thérapeutiques,
essentiellement & des postes de santé et a des guérisseurs (de 41 a 50%!), en dépit

d'une bonne accessibilité physique des structures sanitaires
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- le cinquieme groupe, dont le taux de consultation est de 47%, est atypique, avec
des recours thérapeutiques trés diversifiés a I'exclusion des postes de santé. Leur
localisation tient au pourcentage élevé de ménages disposant d'une couverture sociale,
accédant ainsi plus facilement aux structures sanitaires de la capitale ; leur localisation

n'obéit donc a aucune logique spatiale stricto sensu.

La seconde classification opérée sur les seuls recours thérapeutiques auprés de
structures médicales affine la géographie des recours dans une perspective de santé
publique (Planche 32) :

- le groupe 1 définit un ensemble de quartiers pratiquant un recours quasi-exclusif
aux postes de santé (87%), quartiers toujours situés au nord-est de I'axe nord-ouest sud-
est

- le groupe 2 définit les quartiers qui ont un recours mixte aux postes de santé
(59%) et aux postes de Soeurs (23 %) ; ils sont situés a proximité des axes de circulation
des transports collectifs conduisant au poste des soeurs de Pikf;éﬁ Ancien, Guedjawaye et
Thiaroye -

- le groupe 3 réunit les quartiers dont le taux de recours aux centres de santé est
important (28%) ; ils sont situés a proximité de ces structures

- le groupe 4 associe les quartiers qui ont a la fois des recours dans les postes de
santé et des recours thérapeutiques diversifiés dans des structures médicales o exercent
des médecins (Pédiatrie Sociale ou Hopital)

- le groupe cing est proche du précédent, mais exclusif de tout recours
thérapeutiques dans les postes de santé.

Ces deux derniers groupes sont grossiérement localisés dans les zones centrales de la

ville.

Cette étude sur les recours thérapeutiques des enfants pikinois montre que si la
diversité de I'offre de soins est bien réelle en ville, accés a toutes les structures est inégal.
Tout se passe en effet comme si la population ne recourait aux postes de santé que
quand aucun autre recours n'apparait possible.

Si cela est assez dans l'esprit des soins de santé primaires et du role dévolu aux soins de
premiére ligne, le fait que les taux de recours dans les quartiers qui n'ont que cette offre de
soins soient systématiquement plus faibles que dans le reste de la ville, pose la question
d'une ségrégation sociale entretenue par une offre de soins de qualité inégale. On a pu en
effet constater que si les “handicaps” sociaux, économiques et culturels pésent
négativement dans la bonne évaluation de ['état de santé de I'enfant, ceux ci peuvent étre
compensés par une offre de soins de qualité.

Si cette heureuse constatation, qui ne vaudrait certainement pas entre populations trés
aisées et populations trés pauvres, légitime parfaitement l'idée méme de soins de santé

primaires, la mauvaise qualité, ressentie, des soins qui y sont proposés, risque de ruiner le
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projet lui-méme. Il se pose donc a nouveau la question de la bonne rentabilisation des

investissements lourds qui ont été réalisés pour la construction des postes et centres de
santé : le probléme, encore une fois, apparait moins comme celui de manques de moyen
financiers que celui de la qualité du travail dans les structures de soins publiques, donc de
la capacité d’encadrement et de formation des personnels soignants par I'équipe
dirigeante du projet de Pikine.

Une des conséquence de cette situation, mille fois rencontrée lors de notre travail de
terrain, est celle de ces méres dans les quartiers irréguliers périphériques qui, appréciant
correctement I'état de santé de leurs enfants, ne peuvent ou ne veulent utiliser les
structures de soins les plus proches. On verra dans l'étude des colts de consultation que
ces comportements sont malheureusement parfaitement rationnels.

Un mot doit étre ajouté sur les recours auprés de guérisseurs. S'il ne fait pas de
doute que ces recours sont le fait de tous les groupes de population, y compris des
personnels médicaux, et ce quel qu'en soient le niveau socio-économique, la demande est
différente selon que l'on a ou non une offre de soins diversifiée. Quand les mieux lotis
peuvent, selon leur interprétation de la maladie, suivre un double itinéraire thérapeutique
auprés de la médecine moderne et de la médecine traditionnelle, les plus démunis usent
de l'offre de soins des guérisseurs comme de la seule alternative aux soins modernes peu
satisfaisants proposés par les postes de santé. Les discours sur la nécessaire
revalorisation de la médecine traditionnelle, plaisants dans la bouche de nantis qui se
précipitent & Paris pour soigner leurs maux, relayés par des organismes internationaux,
apparaissent dés lors sous leur jour le plus désagréable, celui d'un discours idéologique

légitimant une médecine a plusieurs vitesses.

Comme le laissaient déja supposer les résultats des recherches menées sur le
fonctionnement des structures de soins, la construction continue de nouvelles structures de
soins n'est qu'une fuite en avant due, comme nous le verrons, & des problémes politiques.
La diversification de l'offre de soins, notamment par I'ouverture de cabinets privés ou
d’autres structures de soins caritatives, ne constituerait qu'une réponse partielle a ce
probléme, I'essentiel des activités préventives restant dans la vocation naturelle des

structures publiques.

2322- Vaccinations infantiles, visites prénatales et lieux d’accouchement des méres

L'efficience d'un systéme de soins se mesure également par la couverture de la
population en soins préventifs. Nous nous sommes plus particulierement attaché a I'étude
de la couverture vaccinale des enfants.

L’évaluation de la couverture vaccinale des enfants pose de nombreux problémes
méthodologiques, qui tiennent a la fois a la qualité des vaccins (notamment en raison des

ruptures fréquentes de chaines de froid) et a la fiabilité des déclarations maternelles. Des
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décalages considérables existent en effet entre la déclaration des méres et la couverture

vaccinale attestée par le carnet de santé de I'enfant (tableau 35).

ab,35 : Tétrac éclaré ét entifié
tetracoq declares certities
nul 625 (26,8%) | 259 (11,1%)
incomplet 605 (25,9%) 362 (15,5%)
complet 919 (39,4%) 109 (4,7%)
indéterminé 183 (7,8%) 1602 (68,7%)
total 2332 2332

Nous avons choisi de nous entourer du maximum de précautions dans notre étude en ne
considérant que les vaccins certifiés par un carnet de santé, et en ne retenant que les
deux catégories d'enfants a jour de leur vaccination et d'enfants pas ou incomplétement
vaccinés. Cette décision minore probablement la couverture vaccinale réelle, car de
nombreuses vaccinations ne sont pas inscrites sur les carnets de santé, notamment lors
des opérations “coups de poings” ou les enfants sont vaccinés a la chaine. Notons au
passage que les déclarations souvent triomphalistes de 'UNICEF sur les scores de
couverture vaccinale afteints ne sont établis que sur le rapport entre le nombre de
vaccinations (officiellement...) faites et I'effectif estimé (on ne sait trop comment) d'enfants
a atteindre. Et comme ces chiffres ne sont jamais spatialisés, on peut émettre quelques
doutes sur la qualité de données proposées.
Cette décision permet de corriger partiellement les biais qu'auraient induit la seule prise en
considération des déclarations des méres dont la qualité de réponse varie fortement selon
la sous-zone de Pikine : si les déclarations des méres sont vérifiées dans 11,9% des cas
sur I'ensemble de la ville, ce pourcentage varie de 8% dans les quartiers de Pikine
extension a 16% dans ceux de Pikine Ancien.
Les restrictions imposées dans la définition de la couverture vaccinale ne nous permettent
malheureusement pas une cartographie a l'échelle des 45 quartiers faute d’effectifs
suffisants, mais seulement a I'échelle des sous-zones.

Compte tenu de la définition stricte retenue, les taux moyens de couverture

vaccinale sont faibles (tableau 36) et marquent de grandes amplitudes entre sous-zones.

ab,36 ; Taux de couv. ccina -Z0 9
B.C.G.™ Rougeole™| Fievre jaune™ Tetracoq™™

ikine Anclen 41 29,2 29,8 248
Pikine Extension 26 13,4 14,2 8,7
Guedjawaye 48,7 35,1 32,4 17,6
Guinaw Rail 33,3 20,5 18 7.7
Diamaguéne 32,7 19,4 18,4 12
Thiaroye 25 15,4 15,4 15,4
M.Gounass- Bagdad 19,2 10,6 11,3 8,6
Yembeul et extensions 54 32,1 32,1 32,1
Ensemble 32,5 20,6 20,4 14,9

= p<0,001
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Les taux les plus forts sont ceux des quartiers de Pikine Ancien et de Guedjawaye, les plus

faibles ceux des quartiers de Pikine Extension et des quartiers irréguliers, a I'exception
curieuse des quartiers de Yembeul et de leurs extensions. Trois enseignements importants
sont a tirer de ces chiffres :

- les taux de couverture vaccinales ne varient pas significativement, selon le vaccin,
a l'intérieur d’'une méme sous-zone : on enregistre partout une meilleure vaccination contre
la tuberculose que contre les autres maladies, ainsi, aspect plus inquiétant, des taux de
tétracoq plus faibles que contre les autres maladies. Cela est sans doute du au calendrier
plus contraignant de cette vaccination

- quel que soit le type de vaccinations, on observe la méme géographie opposant
Médina Gounass, Thiaroye et Pikine extension, dont les taux sont faibles, & Pikine Ancien,
Guedjawaye et Yembeul, dont les taux sont forts

- la proximité, comme I'éloignement des structures de soins ne joue que peu dans
la couverture vaccinale, ce qui n'était pas le cas des recours thérapeutiques.
Ce dernier point est le plus important : si les facteurs de risques, sociaux, économiques et
culturels, d’'une mauvaise couverture vaccinale sont globalement les mémes que ceux
d'une absence de recours aux soins, ils ne sont pas compensés par la proximité de I'offre
de soins.
Autrement dit, tout se passe comme si les méres soignaient d'autant plus leurs enfants
malades que les structures étaient proches, mais que les conduites vaccinales pour leurs
enfants étaient, en dernier ressort, déterminées par des facteurs socio-culturels.
Cette question essentielle de santé publique devrait étre approfondie par des
anthropologues travaillant sur le théme de la prévention. Mais, en I'état de nos
connaissances, on peut affirmer qu'il y a 12 un argument décisif pour montrer le role
essentiel des activités curatives publiques pour le développement des activités préventives.
L’enquéte réalisée dans les structures de soins montre en effet que les enfants sont trés
majoritairement vaccinés dans fa méme structure sanitaire du secteur public pikinois que
celle fréquentée pour les recours thérapeutiques, mais que les structures de second et de
troisiéme rang, et plus encore les médecins privés, ne vaccinent que trés peu leurs

consultants, ce qui n'est pas dans leur vocation premiére (tableau 37).

a : Lieux de consultations et li accinati ikin %
Lieux de Lieux de consultations
vaccination case poste centre soeurs hopital | Med. privé | guérisseur
poste 91 85 37 51 —70 a7 73
centre 9 10 53 17 14 21 19
soeurs 0 4 5 29 7 8 8
hopital 0 1 1 1 5 1 0
med. privé 0 1 3 3 5 23 0
Totaux 100 100 100 100 100 100 100
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L'hypothése, présente dans certains esprits, d'un partage de fonction entre une
médecine privée ou caritative assurant le curatif et une médecine publique assurant les
activités préventives, n'est donc pas recevable : c'est par une médecine curative de qualité
dans les structures sanitaires de premiére ligne que I'on pourra mieux crédibiliser les soins
préventifs auprés de méres peu sensibles & cette question. Il faut donc rappeler ce truisme,
les structures de soins doivent d’abord soigner! Il semble que cette évidence soit oubliée
par les programmes d'éducation sanitaire qui bénéficent d'une popularité auprés des
bailleurs de fonds inversement proportionelle & ['efficacité probable de leurs actions. De
méme, les opérations “coups de poings vaccinations” tendent a distinguer les activités
préventives des activités curatives, crééent des situations confuses ol I'on ne sait pas
quelle est réellement la couverture vaccinale et ont pour conséquence la désorganisation

de systéme de soins, déja mal en point, pendant la durée de ces actions.

L'interdépendance des activités curatives et préventives s'exprime également dans
le secteur des soins maternels dont l'activité s'est considérablement améliorée tant en
volume qu'en qualité.

Les taux de visites prénatales sont bons : 67% des femmes ont eu 3 visites prénatales, et
18,2% plus de trois visites (tableau 38). Des différences apparaissent cependant entre
sous-zones, marquées par une plus faible surveillance des femmes enceintes dans les
quartiers de Guedjawaye, Thiaroye et Guinaw Rail. Ces quartiers ne sont pourtant pas
spécialement éloignés des centres de visites prénatales (Centre du Roi Baudoin, soeurs de

Guedjawaye et Centre Dominique).

al . tet A - 0,
<1t V.P.N 2 V.P.N. 3 V.P.N. >3 VPN
Pikine Ancien 4,1 8,5 61,3 26
Pikine Extension 6,9 10,9 67,3 14,9
Guedjawaye 5,1 12,5 69,3 13,1
Guinaw Rail 7 14 60,5 18,6
Diamaguéne 5,3 10,3 68,3 16
Thiaroye 3,9 11,6 58,1 26,4
M.Gounass- Bagdad 2,7 9,4 74,6 13,4
Yembeul et extensions 4 6 76,2 14,3
Ensemble 4,7 10,1 6/ 18,2

Nous n’avons pas rencontré a Pikine d'indicateurs de santé plus corrélés aux variables
sociales, économiques et culturelles que le nombre de visites prénatales par femmes : les
femmes qui consultent le moins sont celles qui n'ont pas de couverture sociale, pas
d'équipements domestiques, pas d’eau a la maison, pas de suivi de scolarisation, sont
catholiques, sérére ou manjaak (odd-ratioz 4). Si l'on considére qu'une femme enceinte
devrait avoir au moins trois visites prénatales durant sa grossesse, toute la moitié nord de

la ville apparait sous médicalisée (Planche 32).
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Les probléemes de soins préventifs se posent donc de la méme fagon pour les méres que

pour les enfants : les facteurs socio-économiques et culturels sont plus déterminants que la
proximité de l'offre de soins.

Le paralléle avec la situation des enfants vaut également pour les soins curatifs : seule une
minorité de femmes accouche a domicile (6%, comprenant les naissances d'enfants de
meres pikinoises ayant accouché a l'extérieur de la ville), ce sans différence spatiale
significative (tableau 39 et planche 32). En revanche les lieux d'accouchement sont
beaucoup plus typés : si les femmes des quartiers pauvres accouchent majoritairement
dans les maternités publiques de Pikine, celles des quartiers mieux nantis, surtout si elles
disposent d'une couverture sociale, accouchent dans les hépitaux ou les cliniques
dakaroises.

L'élément nouveau est que la couverture prénatale des méres est aussi bonne qu'elles
soient suivies dans les siructures publiques pikinoises de soins maternels, dans les
hopitaux de Dakar ou les cliniques privées. Cela souligne le travail en profondeur réalisé
par le secteur santé maternelle du projet Pikine.

ab.39 : Lie 'accouc ent pal - s 9
Lieux d'accouchement
maternité de |maternité ou hopital ] Clinique de | Clinique de | a domicile
Pikine de Dakar Pikine Dalar
Pikine Ancien 59 14 1 11 4
Pikine Extension 58 14 5 15 8
Guedjawaye 69 9 5 1 7
Guinaw Rail 74 4 4 9 8
Diamaguéne 69 9 2 13 8
Thiaroye 67 9 5 11 8
M.Gounass- Bagdad 66 10 4 17 4
Yemb. et extensions 73 5 2 13 7
Ensemble 65 1 5 13 6

La comparaison des relations entre recours aux soins et prévention pour les méres et les
enfants met en évidence le rdle trés positif que peut jou'er une structure de soins qui
fonctionne bien : a l'offre de soins curatifs infantiles défaillante correspond une mauvaise
activité préventive, a l'offre de soins maternels plus performante, correspond une meilleure
activité préventive.

L'adage anglais “too poor to be sicK’, qui veut signifier que les pauvres n'ayant pas la
possibilité de recourir aux soins, n‘ont pas droit a la maladie, se révéle inexact a Pikine. La
vraie pauvreté s’exprime par des recours thérapeutiques de moindre qualité et surtout par

un moindre usage des soins préventifs.

2323- Choix_et prix des _recours des méres et des enfants : “poverty is expensive”

Pour approfondir I'analyse de I'utilisation du systéme de soins, nous avons

approfondis deux aspects lors de I'enquéte réalisée en 1991 [Salem et al, 1994] :
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- Qu'en est il des éventuelles priorités données dans les familles aux problémes de
santé des adultes et des enfants?
Les familles tendent-elles a privilégier la santé des enfants comme le recommandent les
organismes internationaux, au nom de critéres apparemment plus adaptés a la situation de
pays développés, ou donnent-elles davantage la priorité aux parents qui ont la charge de
toute une famille? Le choix des recours thérapeutiques est-il fonction de la probabilité du
besoin d'un second recours et/ ou au coit?

- L'inégale accessibilité physique aux soins se traduit-elle par des colits différenciés

pour un méme épisode morbide selon la zone?

Les méres malades consultent d'autant moins qu'elles sont jeunes (68% pour la
population dgée de 14 a 20 ans vs 76,5% pour les femmes de plus de 40 ans, et d'une
fagon générale, moins que leurs enfants malades (73 % vs 86%).

Ces taux globaux masquent des types de recours thérapeutiques trés différents : les méres
choisissent pour elles-mémes des structures de soins de seconde ligne tandis que les
enfants consultent davantage les structures de premiere ligne (tableau 40). La
comparaison des seconds recours, dont on peut penser qu'ils sont plus souvent simultanés
que seconds, marquent les mémes tendances avec toutefois un taux de recours trés
important aux tradipraticiens, représentant plus du tiers des seconds recours d’enfants et

prés du quart de celui des adultes.

Premiers recurs de Iadk) Seconds recours de malades (%)

recours enfants adultes enfants adultes
case 2 1 2 0
poste 55 41 22 38
centre 12 23 7 9
soeurs 18 9 19 5
hopital 2 10 8 14
médecin privé 7 1 5 8
tradipraticiens 2 5 37 24

Les choix de soins sont affirmés et I'on peut poser I'hypothése qu'ils sont fonction de la
capacité supposée de la structure de soins choisie & soigner efficacement le mal, de la
dépense attendue et de la gravité présumée de la maladie.

La capacité thérapeutique de la premiére structure de soins choisie s'exprime par le taux
de second recours thérapeutique, un plus faible taux exprimant un soin efficace et/ou jugé

satisfaisant {tableau 41).
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: )
lype de ler Proportion de deuxieme recours {%)

recours enfants adultes
case 13 33
poste 16 18
centre 17 22
soeurs 16 28
hopital 24 25
méd. privé 1 24
guérisseurs 5 13
ensemble 16 21

Les plus faibles taux de second recours s’observent, pour les adultes comme pour les
enfants, aprés une premiére consultation chez un guérisseur, ce qui permet de considérer
que l'attente du malade a ainsi été la mieux satisfaite.

Hormis les guérisseurs, les taux de seconds recours des enfants sont d’autant plus faibles
que la premiére structure de soins choisie est peu qualifiée, a la seule exception des
recours aux médecins privés. En revanche, les taux de seconds recours des adultes sont
moins fonction du niveau de référence de la structure consultée en premier lieu.
L'interprétation de ces résultats est malaisée :

- pour les enfants, on peut aussi bien conclure que la demande de soins
correspond bien au choix du premier recours, que considérer que le sytéme de référence
des enfants malades a une structure supérieure ne fonctionne pas. L'expérience de terrain
et les analyses menées sur le fonctionnement du systéme de soins tendent a nous faire
préférer la seconde hypothése.

- pour les femmes adultes, on peut tout aussi bien considérer que les taux plus
importants de second recours thérapeutiques, queldue soit la premiére structure consultée,
correspondent a un état de gravité justifiant un second soin -les méres se soignant
globalement moins que les enfants- qu'émettre I'hypothése que les soins de premiers
recours sont insatisfaisants
Cette mesure, courante en santé publique, reste donc superficielle si elle n’est pas
accompagnée d'une évaluation de la gravité réelle de la maladie et de la qualité du soin.
L'analyse peut toutefois étre approfondie par I'étude des types de second recours en

fonction du premier choix.

Le croisement des premier et second recours thérapeutiques (tableau 42), montre
que quelque soit le premier recours de I'enfant, le second soin le plus fréquent est toujours
celui des tradipraticiens, confirmant ainsi I'hypothése d'une quéte de soins dans les deux
types de médecine.

L’autre élément marquant de ce tableau est que I'on observe une médecine cloisonnée :
aux premiers recours thérapeutiques dans un poste ou un centre correspondent

essentiellement des seconds recours dans le méme type de structures, tandis qu'un
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premier recours dans un hdpital ou chez un médecin privé laisse la porte ouverte a tous

types de second recours (figure 14). Ce résultat confirme la ségrégation spatiale analysée

dans la typologie réalisée sur 'accés aux soins des enfants.

Second recours

t recours ( %)

[ ENFANTS ™ | case | poste | centre |soeurs | hopital | méd. privé | guérisseur
case 0 2 0 2 0 7 0
poste 25 21 31 27 20 7 50
centre 0] 10 0 4 10 7 0
soeurs 25 24 L 17 20 7 0]
hopital 0 3 1 17 20 21 0
médecin privé 0 4 8 6 0 7 0
guérisseur 50 36 39 27 30 43 50
— ADULTES

case 0 0 1 0 0 0 0
poste 50 33 30 43 50 39 78
centre 0 12 7 1 3 8 0
soeurs 0 7 6 0 3 3 11
hopital 25 13 21 20 9 8 0
médecin privé 25 5 9 0 6 18 11
guérisseur 0 30 25 26 29 24 ]

En revanche, les seconds

recours thérapeutiques des femmes adultes se font

prioritairement, quelque soit le type de premier recours, dans un poste de santé, le second

choix le plus fréquent étant le guérisseur. On ne retrouve pas chez les adultes le

cloisonnement observé chez les enfants entre structures de soins publiques situées a

Pikine et structures de soins privées de Pikine ou structures lourdes de la capitale.

Fig.14 ; Rangs des seconds recours préférentiels des enfants et des adultes malades en fonction du
premier recours,
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Si cette enquéte récente confirme les résultats enregistrés lors des recherches plus

anciennes, le couplage des recours thérapeutiques des méres et des enfants, montre qu'il
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y a bien des comportements de soins spécifiques aux adultes et aux enfants, et que du

premier recours dépend largement le second.

Cette hypothése est confirmée par I'étude des codts des recours thérapeutiques
(tableau 43) : le colt moyen d'un premier recours thérapeutique d'enfant (1 735CFA) est
prés de trois fois moins important que celui des méres (4 993 CFA) tandis que le second

recours l'est 2,5 fois moins.

structures de cout moyen du 1er recours cout moyen du 2e recours

soins enfants adultes enfants adultes
poste 1534 3219 1807 2909
centre 2 295 5020 2 578 3 461
soeurs 1259 2122 1152 2 864
hépital 6 061 13 933 7 368 6 385
Med. privé 3 662 9 410 5 049 6778
Guérisseur 487 - 3826 814 3938
colit moyen 1735 4 993 1933 4199

(exprimeés en Francs CrA 1991)

Ces colts moyens -additionnant les dépenses de consultation, de transport, d’ordonnance
plus les dépenses “diverses’- font apparaitre une médecine colteuse, d'autant plus chére
qu'on en connait la qualité médiocre. Les comportements thérapeutiques analysés plus
haut se réveélent maintenant parfaitement rationnels : si les structures de soeurs
enregistrent d'aussi fortes affluences, c’est que le rapport qualité/colit est le meilleur ;
tandis que les prix de recours auprés des structures de deuxiéme ligne sont
particulierement élevés. On note également le co(t élevé des recours des méres aux
tradipraticiens.

L'examen des colts par type d'épisode morbide confirme une médecine chére :
méme si des rubriques comme “probléme intestinaux” ou “douleurs” peuvent recouvrir des
problémes de gravité inégale, les colits moyens semblent dignes de médecines
sophistiquées, méme pour des traitements d’affections simples tels les accés fébriles a

priori justiciables d’aspirines et d'antipaludéens (tableau 44).

ab.44 ; Episode morbide et colts pour ere

Episode morbide Cout moyen
0.R.L./stomato/ophtalmo 2278
Dermatoses 2288
Problémes intestinaux 2 426
Douleurs 2935
Affections Respiratoires 2993
fievre/paludisme 3035
Gynécologie/urinaires/ MST 4 360
Asthénie 4 405
(exprimes en Francs CFA 1991)

Que cette médecine soit chére, que le choix du recours thérapeutique soit sélectif

et raisonné, que les colts s'en ressentent ne constituent pas des éléments bien originaux.
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Ce qui l'est davantage, c'est que I'on n’enregistre pas de différences géographiques
marquées dans les dépenses occasionnées par un méme épisode morbide traité, alors
que l'accés aux soins est inégal. Autrement dit, & épisode morbide égal, les populations les
plus mal desservies dépensent autant d’argent que les populations mieux loties, quand
elles se font soigner. Un autre adage anglais est cette fois vérifié : “ poverty is expensive”.
Cela est confirmé par le fait que quelque soit le niveau socio-économique du ménage, le
niveau scolaire de la mére, les prix payés sont a peu prés équivalents : “riches” et pauvres
paient les mémes sommes mais pour des soins différents, les pauvres n’ayant comme
seule alternative que le renoncement a une quéte thérapeutique dans le systéme
moderne. Cela confirme que pour les problemes de santé qui nous préoccupent, le second
recours fréquent auprés de guérisseurs est moins I'expression d'un choix libre que d'une
absence d'alternative. Est-ce si surprenant quand on constate que les traitements de la
médecine moderne accessibles et reconnus comme efficaces -aspirine contre la fiévre,
nivaquine contre le paludisme- ne souffrent d’aucune concurrence de la médecine
traditionnelle? N'attribuons pas a la seule “culture médicale traditionnelle” des formes de
recours thérapeutiques qui s’expliquent d'abord par le mauvais fonctionnement du systéme
de santé.
Méme sans disposer de données chiffrées, on peut affirmer que les colts de santé
occupent une place essentielle dans les budgets des ménages, colts bien éloignés des
prix officiels des consultations! L'initiative de Bamako et la dévaluation du franc CFA, qui
occasionnera une hausse des prix de médicaments et des soins, ne feront qu'accentuer
les inégalités de santé.
La question centrale est plus celle de 'amélioration de l'offre de soins dans les structures
publiques qu'un probléeme de manque de personnels ou d'investissement en nouveaux
batiments. Aucune des recommandations faites en ce sens aux autorités pikinoises n'a été
suivi d’effet parce que le probleme est moins considéré comme étant de santé publique
que politique stricto sensu. C'est a nouveau une question, aprés le constat des
dysfonctionnements des politiques urbaines, de modes de contréle social et de gestion de

l'espace.
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24- Espace urbain et états de santé
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24- ESPACE URBAIN ET ETATS DE SANTE

La définition d’'un état de santé constitue toujours un probléme épineux : si tout le
monde s’accorde & critiquer les approches trop négatives, par la maladie ou la mortalité, les
disciplines touchant a la santé proposent peu de définitions positives opérationelles qui
recouvriraient l'idée générale de bien étre [Bailly, 1981]. L'appelation méme d'indicateur de
santé recouvre des choses trés différentes, selon que l'on considére I'état de santé
proprement dit, qu'on y inclue la couverture sanitaire ou les facteurs de risques.

L'étude réalisée sur Pikine n’innove guére en la matiére ; les deux indicateurs synthétiques
choisis, la mortalité et les états nutritionnels, sont classiques. La perspective géographique

adoptée est en revanche plus originale, parce qu'appliquée a un petit espace urbain

hétérogene, et évaluée comme aide potentielle 4 la décision de santé publique.

241- Mortalité et natalité

Comme cela a été évoqué précédemment, les calculs de taux de mortalité et des
facteurs de risque qui y sont associés sont rendus délicats en milieu urbain en raison de la
grande mobilité des citadins et de la difficulté a décrire avec rigueur I'environnement urbain
[Vallin & Lopez, 1985 ; Bennet & Horiuchi,1984 ; Fargues & Nassour, 1992]. De telles
mesures sont pourtant indispensables pour diagnostiquer la situation sanitaire et évaluer
I'efficience des actions entreprises.

Des études menées sur le sujet en Afrique, il ressort que la mortalité infantile et juvénile est
généralement plus basse en milieu urbain qu'en milieu rural, des exceptions, notamment
en Afrique de I'Est, sont cependant a noter.

Au Sénégal en 1978, la mortalité infanto-juvénile était supérieure en milieu rural qu'en
milieu urbain, dans un rapport de 1 & 2 pour la mortalité infantile et de 1 a4 2,6 pour la

mortalité juvénile (tableau 45).

Tab,45 : Taux de mortalité infantile et juvénile au Sénégal en 1978

Milieu rural Milieu urbain
Mortalite infantile 108 58,2
Mortalité juvénile 149 57

|Cantrelle et al, 1981]

L'enquéte menée a Pikine par TORSTOM et le Bureau National du Recensement
en 1986, a donné des chiffres inférieurs, marqués par une classique surmortalité infantile
masculine, ainsi que de plus forts taux dans les ménages mal équipés, ou dont la mére est
analphabéte (tableau 46). La mortalité juvénile apparalt comme un indicateur plus sensible

a |I'environnement urbain et a 'accés aux soins que la mortalité infantile.
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Monrtalite infantile]Monrtalité juvénile
Gargons 68 68
Filles 49 70
Baraque 57 57
Rez de chaussée 49 40
Etages 36 21
avec eau courante 49 36
sans eau courants 83 59
latrines 49 66
pas de latrines 51 80
mere satt lire 42 33
mére ne sait pas lire 55 61

|Antoine & Diout, 1989]

Si ces relations entre niveau de vie et taux de mortalité confirment les études
menées dans d'autres villes d'Afrique, elles ne nous renseignent que peu sur I'éventuelle
géographie de cette mortalité. On sait pourtant que les amplitudes de mortalité en milieu
urbain, notamment en Amérique Latine, sont telles que les quartiers les plus défavorisés
présentent des taux égaux, voire supérieurs a ceux du milieu rural [Feachem, 1991]. Le
manque de reflexe spatial limite les indications opérationnelles pour la planification
sanitaire, notamment par [l'identification de zones a profils spécifiques de mortalité, a
risques de surmortalité infantile, juvénile ou maternelle. De méme, les taux de natalité s'ils
ne sont pas spatialisés ne sont pas utilisables pour aider a l'allocation de ressources pour la
santé de la meére (centres de visites prénatales, maternités, suivi des nourissons, planning
familial, etc.).

Les données de naissances et de décés consignées dans les centres d’Etat-Civil sont
encore peu exploitées [Benett ef al, 1984 ; Antoine et al, 1987 ; Dittgen, 1983, 1986 ;
Duboz, 1987 ; Fargues, 1992 ; Moriyama, 1984 ; Paulet, 1986 ; Salem, 1993), elles
constituent pourtant des sources d'informations disponibles et gratuites susceptibles de
servir dans une perspective de santé publique et de géographie de la santé.

On dit de I'Etat-Civil du Sénégal qu'il est parmi les meilleurs d'Afrique [Garenne et al, 1985]
; dans le cadre de notre recherche, nous nous sommes efforcé d'évaluer l'intérét de ces

données dans une perspective de géographie de la santé et de santé publique.

- atéri & ces d

Nous avons enregistré du 1/7/1983 au 31/12/1984, tous les décés et toutes les
naissances déclarés dans les 8 Centres d'Etat-Civil de la ville de Pikine (Planche 8).
Pour chacune des 31 883 naissances recensés, nous avons enregistré : le centre
d'enregistrement, la date de naissance, la date de déclaration de naissance, le sexe du
nouveau-né et le lieu de résidence des parents du nouveau-né. 30 074 naissances

concernent des habitants de la ville de Pikine.
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Pour chacun des 5 981 déceées recensés, nous avons enregistré : le centre
d'enregistrement, la date de naissance de la personne décédée, la date de déces, la date
de déclaration du déces, le département de naissance, le sexe, le lieu de résidence. 5 853
décés concernent des habitants de la ville de Pikine.

Aux classiques erreurs de saisie, aux déclarations de naissances et décés faites
ailleurs qu'a Pikine, aux enregistrements aberrants (date de naissance postérieure a la date
de décés) ou incomplets, s'ajoutent plusieurs risques de biais :

- sur la définition du lieu de résidence : nous avons dans la mesure du possible

localisé les naissances et décés au niveau des quartiers de la ville, a défaut dans l'une
sous-zones définies précedemment selon des critéres d'environnement urbain : Pikine
Ancien, Pikine extension, Guedjawaye, Guinaw Rail, Diamaguéne, Thiaroye Gare, Médina
Gounass- Bagdad, Yembeul et extensions.
Deux risques d'erreurs dans la définition du lieu de résidence doivent étre signalés: une sur-
représentation des quartiers dont les toponymes sont les plus connus et une imprécision
quand la résidence était définie par un toponyme générique comme un lieu dit (Gouye
Fatou Maiga, etc.) ou comme un axe routier (Tally Boumak, Tally Boubess, Tally Icotaf,
etc.), sans qu'il soit possible de savoir de quel c6té de la rue réside la personne. Quand le
probleme se posait, nous avons enregistré la personne a l'‘échelle immédiatement
supérieure. Cette procédure obligée appauvrit le traitement spatialisé.

- sur le calcul de taux par sous-zones et zones : a ces problémes de localisation
s'ajoute l'inégale répartition des centres d'Etat-Civil dans la ville (planche 8), en décalage
flagrant avec I'expansion spatiale de la ville. L'inégale accessibilité de ces centres nous
contraindra a une étude des délais de déclarations des naissances et décés, source
potentielle de biais dans les calculs de taux de mortalité et de natalité.

Enfin, si nous avons pu extraire les naissances et décés des non hrésidents a Pikine, les
actes d'Etat-Civil déclarés ailleurs qu'a Pikine, ou aprés notre période de relevés

n'apparaissent pas dans nos statistiques.

2412- Complétude des données et délais de déclarations des naissances et décés

Les tableaux 47 et 48 mettent en évidence une bonne complétude des
renseignements portés sur les registres d'Etat Civil, sauf pour la localisation du domicile des
décédés, quelqu'en soit le sexe.

La qualité des données varie selon :

jeune. Pour 100 décés de personnes de plus d'un jour localisés de fagon précise, 68,5
seulement des décédés a 0 jour le sont correctement. La qualité de la localisation dépend
du centre d'Etat-Civil et de la sous-zone de résidence : elle est d'autant plus mauvaise que
le quartier de résidence est éloigné du centre d'enregistrement et /ou installé en zone

irréguliere ou a Guedjawaye
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décédés est imparfaite (91% d'indications complétes pour la population décédée entre 0 et
4 ans, pour 19,3% des décés intervenant aprés I'dge de 65 ans)

précise, pour 82,7% des natifs de Dakar et 30,2% des natifs d'autres régions du Sénégal.
Ces différences sont partiellement redondantes avec les précédentes, car influencées par
la structure par dge des décés

fonction du sexe de la personne, les dates concernant les hommes étant 1,05 fois plus
précises que celles des femmes. La différence s'accentue avec l'dge : 1,03 fois plus
précise dans la classe d'age des 0-4 ans, 1,25 fois dans la classe 5-14 ans et 1,39 fois
pour les plus de 65 ans

complétude des données entre centres d'Etat Civil pour les dates de naissances-
particuliéerement selon le sexe et les quartiers de résidence - et des décalages importants

dans les délais de déclarations.

a . , onné sco 24 (o
Date de naissance (jour, mois, annee) 70
Date de décés(jour, mois, année) 100
Date de déclaration du décés (jour, mois, année) 99
Département de naissance 100
Sexe 100
Zone, sous-zone et quartier de résidence 50
Zone et sous-zone de résidence seulement 99
Zone de résidence seulement 100

Tab.48 : Complétude des données sur les naissances en 1983-84 (%

Date de naissance (jour, mois, annee) 100
Date de déclaration de naissance (jour, mois, année) 100
Département de naissance 100
Sexe 100
Zone, sous-zone et quartier de résidence 38
Zone et sous-zone de résidence seulement 97
Zone de résidence seulement 100

2413- Les délajs de déclaration des naissances et décés

La question des délais de déclaration des naissances et décés est centrale pour
une bonne évaluation de la qualité de I'Etat-Civil : de la bonne déclaration des naissances
dépend a la fois le calcul des taux de natalité et ceux de mortalité infantile, la déclaration
de décés d'un enfant étant évidemment d’autant plus improbable si la naissance n'a pas

fait I'objet d’'une inscription administrative.
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Le probleme est particulierement délicat au Sénégal, ou la population est
majoritairement musulmane : I'entrée dans la communauté se fait le 8@me jour avec le
baptéme religieux. C'est a ce moment que l'enfant est prénommé par l'imam, sur
proposition du pére, la mére ne connaissant généralement pas le nom de son nourrisson
avant ce rite. Avant cette féte I'enfant n'a pas vraiment d'existence sociale, et il est donc
délicat pour un pére d'aller officialiser cette naissance dans une administration.
Les conséquences sur la qualité de I'Etat-Civil sont importantes, parce que si 'enfant n'est
déclaré qu'aprés son baptéme, un risque important de sous-enregistrement de la mortalité
néonatale précoce (0-8 jours) existe. Or, on sait cette période critique dans les pays sous-
développés, notamment en raison des tétanos ombilicaux. Le risque est moindre mais
existe pour les mortalités néonatale et infantile. La déclaration du décés d'un jeune enfant
ne présente en effet généralement pas d'intérét pour la famille, contrairement a celle d'un
adulte dont la mort doit étre déclarée pour que des procédures de remariage ou d’héritage
soient possibles.
Pour que le décés soit enregistré et I'enterrement autorisé, il est demandé a la famille un
certificat de décés, généralement délivré par l'infirmier du quartier. Or, les personnels de
santé ne sont pas toujours disponibles pour remplir ce certificat, notamment en fin de
semaine. De méme, les centres d’Etat-Civil, fermés le samedi et le dimanche, ne peuvent
enregistrésf les déces intervenant ces jours. Il n'est pas d’'usage, et peu compatible avec le
climat, de%garder les corps & domicile. Les gardiens de cimetiéres acceptent généralement
I'enterrement, contre la promesse d'une régularisation ultérieure qui ne vient pas toujours. Il
est également trés fréquent que I'enterrement des tout petits, se fasse dans lintimité, sur
les marges de la ville.

L'analyse des délais de déclaration des naissances et décés (tableau 49) confirme
les craintes de biais : si les décés sont majoritairement déclarés a zéro jour (59,4%, ou
entre un et huit jours (34,5%), les déclarations de naissances sont elles beaucoup plus

tardives, essentiellement aprés le 8éme jour, sans différence significative selon le sexe de

I'enfant.
ab.49 : Délais de déclarati déceé aissa
Delais de Deces Naissances
déclaration effectifs effectiis
negatif 164 2,7 483 1,4
zéro jour 3601 59,4 635 1,9
12 8jours 2093 34,5 8219 24,5
8 a 28 jours 94 1,6 14191 423
28 a 365 jours 61 1 8366 249
2 365 jours 51 0,8 1686 5

Si les déclarations de décés (tableau 50) sont plus précoces que les déclarations de
naissances (tableau 51), quel que soit le centre d'Etat-Civil, on note avec intérét la
prépondérance des déclarations entre 1 et 8 jours dans les centres périphériques de

Malika et Diamaguéne ainsi qu'a Thiaroye Gare. Les délais de déclarations de naissances
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se font majoritairement entre 8 et 28 jours, quel que soit le centre et quelle que soit la

proximité d’'une maternité (Planche 12).

L)

(-]
Centres zero jour | 1-8 jours ] 8-28 jours ] 28-365 jours | 2365 jours | négatif
Pikine Ancien 67,7 28,2 0,4 0,2 2,1 1,4
Médina Gounass | 59,5 36,2 1,1 1,3 0,4 1,6
Marché Ndiarem 58,2 36,7 1,8 1 0,1 2,1
Thiaroye Gare 37,6 42,3 6,3 2,7 0 11,1
Yembeul 63 33,6 0,4 0,9 0 2,2
Malika 43,8 45,5 4,6 1,8 0 4,3
Diamaguéne 31,7 54,9 4,9 4,3 0,6 3,7
Ensemble 59,4 34,5 1,6 1 0,8 2,7
: éclarati aissa i ivil (<
Centres de zero jour | 1-8 jours | 8-28 jours | 28-365 Jours | 2365 jours | négatif
Pikine Ancien 1,8 24,6 45,3 24,7 2,3 1,4
Médina Gounass 1,8 26 41,6 23,6 4,9 2,1
Marché Ndiarem 11 15,8 39,4 27,9 13,6 2,2
Thiaroye Gare 1.4 25,7 47,5 22,4 2 1,2
Yembeul 2,7 25,5 43,3 25,2 2 1,2
Malika 2,3 29,9 36,9 19,2 11 0,7
Diamaguéne 1 26,9 47,6 22,3 1,8 0,4
Ensemble 1,9 24,5 43,1 24,1 5 1,4

On note en revanche des différences de comportements entre zones importantes (p<

0,001), tant pour les déclarations de décés (tableau 52) que de naissances (tableau 53).

Tab.52 : Délais de déclaration des décés par zone de résidence (%)

Sous zones O jour T-8jours | 8-28 jours | 28-365 jours | =365 jours negatif
Pikine Ancien — 70,1 26,1 0.5 0.2 1,7 1,6
Pikine Extension 61,4 35 0,6 0,6 1,4 1
Guedjawaye 64,5 31,7 0,4 1 0,4 2,2
Guinaw Rail 58,7 33,9 0,3 2,1 1,8 3
Diamaguéne 48,2 429 3,8 1,4 0,1 3,5
Thiaroye 60,3 36,4 0,5 0,8 0,5 1,5
Médina G.-Bagdad 61,7 33,6 1 1,2 0,5 2
Yembeul/extension 421 11,7 52 1,8 0,4 8,9
Extérieur Pikine 34,1 53 6 2,2 1,3 3,5
Ensemble 59,4 34,5 1,6 1 0,8 2,7
b.53 ; Délais de déclaration des naissances par zo gsidence (%
Sous zones 0 jour 1-8 jours | 8-28 jours | 28-365 jours | 2 365 jours |] jours negatits
Pikine Anclen 1,4 23,6 45,2 24,8 3,5 1,6
Pikine Extension 1,5 22,8 46,4 27,4 0,6 1,2
Guedjawaye 2,5 25,4 43,5 25,2 2.1 1,3
Guinaw Rail 2,4 25,4 446 25,5 0,5 1,7
Diamaguéne 2,2 26,5 41,2 21,7 6.9 1,5
Thiaroye 0,9 24,3 445 27 0,8 2,5
Médina G.-Bagdad 1,5 2,3 27,4 42 22,6 4,2
Yembeul/ extension 1,4 1,5 20,2 41,5 24 11,4
Extérieur Pikine 0,9 2 27,2 41,6 21,8 6,6
Ensemble 1,9 24,5 43,1 24,1 5 1,4
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Pour les décés, comme pour les naissances, on enregistre d'une fagon générale des

déclarations plus tardives des habitants des zones périphériques que pour les zones
centrales, ce quel que soit le centre d'Etat-Civil ol sont déclarés ces événements.

L'hypothése de facteurs culturels jouant plus que la proximité du centre d’Etat-Civil
est vérifiée par le calcul du délai moyen de déclaration selon I'dge et la zone de résidence
de la personne décédée (tableau 54). Le délai de déclaration du décés est d’autant plus
long qué personne décédée est jeune, ce qui confirme le risque de sous-déclaration des
décés néo-nataux précoces, néonataux, infantile et juvénile. On note en revanche la
précocité des déclarations de décés d'enfants &gés de 5 & 14 ans, ce qui pourrait révéler
des “vécus” de ces décés différents de ceux d'enfants plus jeunes.

Sous zones/ age au décés | < 8] 0-28) <lan |1-5ans | 5-14 ans | 2 44 ans |Ensemble
Pikine Ancien 6 7 8,8 2 0,5 4,9 6,6
Pikine Extension 0,4 0,5 5,4 13,2 2 6,9 6,7
Guedjawaye 4,3 3,5 4,1 0,6 0,3 1,3 2,9
Guinaw Rail 15,9 14,3 13 7.8 0,3 6 9,9
Diamaguene 9,1 6,8 4,9 1,8 11,5 4,3 3,8
Thiaroye 0,6 0,5 2,2 0,6 0,4 7,3 3,4
Médina G.-Bagdad 12,1 8,7 8,1 0,9 0,4 1,6 4
Yembeul/extension 53 4,7 3,4 1,6 0,7 13 5,5
Ensemble 6 6 6,6 2,6 2,6 5,1 51

L'élément le plus marquant est que I'expression spatiale de ces différences oppose

nettement les quartiers réguliers aux quartiers irréguliers (figure 15) :
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- les déclarations dans Pikine Ancien et Pikine Extension sont globalement plus précoces

mais d’autant plus tardives que les décédés sont jeunes

- les déclarations dans les quartiers irréguliers sont plus tardives mais décroissantes
avec l'age, définissant une pente exactement inverse a celle des quartiers précédents

- Guedjawaye et Thiaroye Gare présentent des profils atypiques, marqués par des
déclarations précoces quelle que soit la classe d'age, & I'exception des plus agés pour
Thiaroye.

La qualité de I'Etat-Civil pikinois apparait donc trés inégale selon les sous-zones de
la ville, marquée par des risques de sous-déclarations importantes de décés d'enfants
dans les quartiers irréguliers. L'examen des taux de mortalité devra tenir compte de cette
hétérogénéité. Nous n’avons en revanche enregistré aucune différence significative dans

les délais de déclaration de décés de femmes en 4ge d'avoir des enfants.

2414- Les aires d'attraction des centres d'Etat-Civil

La carte des aires de desserte des centres d'Etat-Civil (Planche 33), montre que le
“recrutement” se fait de fagon assez circonscrite, surtout pour les centres secondaires. Ces
cartes ressemblent de trés prés & celle que nous avons pu observer pour les aires
d'attraction des structures de soins, et lillustration de accessibilité réelle. Nous n'avons pas
pu observer pour autant de relations entre proximité du centre d'Etat-Civil et délai de
déclaration des naissances ou décés. Il se confirme donc clairement que la qualité de
I'Etat-Civil est moins fonction de l'accessibilité du centre que des caractéres socio-culturels
de la population. Contrairement & notre hypothése de départ, il ne semble pas que la
multiplication des centres entrainerait une amélioration de I'enregistrement, sauf a les
installer dans les maternités et a sensibiliser les matrones et sage-femmes a des

déclarations, ou pré-déclarations sans le nom de I'enfant, dés la naissance.

Compte tenu des réserves exprimées sur les dénominateurs de population, les biais de
déclarations de naissance et décés, nous pouvons proposer une évaluation des taux de
décés par sous ’zone sur la ville (tableau 55, planche 34).

En dépit d’un sous ?enregistrement probable des décés, les chiffres de mortalité infantile
que nous obtenons sont sensiblement supérieurs a ceux obtenus lors de I'enquéte
démographique réalisée par FTORSTOM et le BNR. Ces chiffres sont & manier avec
prudence mais donnent des indications qualitatives sur les variations géographiques de la
mortalité. On note en particulier la surmortalité infantile des quartiers irréguliers centraux et
de Pikine Extension, qui sont apparus comme les plus défavorisés dans nos enquétes sur
les recours aux soins et sur les états nutritionnels. En revanche, les taux faibles de
mortalité infantile du front d’urbanisation indiquent avant tout un sous énregistrement de

ces décés, particulierement ceux des plus jeunes enfants.
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Les écarts de mortalité juvénile sont moins accentués, mais laissent apparaitre des taux

plus forts dans les quartiers de Guedjawaye et Médina Gounass dont I'environnement

urbain est apparu trés défavorable.

b 55 - . A s bt i
Taux de mortalité pour 1 000

infantile juvénile brut
Pikine Ancien 98,1 15,3 12,3
Pikine Extension 122,3 10,4 59
Guedjawaye 92,8 30,4 14,7
Guinaw Rail 1713 13,7 9,5
Diamaguéne 78,9 21,3 10
Thiaroye 110,2 23,8 9,7
Médina G. Bagdad 107,3 31,3 13,6
Yembeul/ extension 43,7 17,5 8,9
Ensemble 91,1 21,6 11,1

Dépendants de la structure par dge de la population, les taux bruts de mortalité sont
ininterprétables dans la mesure ou nous ne disposons pas de données spécifiques aux
sous-zones de la ville.

Dans leurs imperfections, ces taux de mortalité donnent aux responsables de santé
publique des indications sur les zones & risque. Cette étude prendrait tout son intérét si elle
était effectuée de fagon réguliére.

Elle doit également étre complétée par I'examen de la structure par dge de la population
décédée pour chacune de sous zones et de la répartition spatiale des cas de décés, afin
d'ajuster I'effort de santé publique (figure 16).

Tenant compte de la densité de population et indirectement de la structure par age
des sous-zones, les graphiques réalisés définissent Guedjawaye, Guinaw Rail et les
villages périphériques de Pikine comme les zones a profil de mortalité marqué par la place
importante des décés de 0 a 5 ans ; Pikine Ancien, Diamaguéne et Thiaroye Gare
apparaissant comme des zones ol les décés d’'adulte occupent, relativement, une part
plus importante. Ce sont la des indications pour l'organisation du systéme de soins et
l'allocation de ressources.

Mais I'élaboration de critéres d'allocations de ressources doit également se soucier
d'efficacité. Le second graphique montre que ce n'est pas dans les zones & plus forte
mortalité relative, notamment pas de mortalité infanto-juvénile, que le systéme de soins
pourrait toucher le plus de personnes, mais dans les zones les plus denses ol les effectifs
de population exposés a un risque de décés sont plus importants.

La définition des priorités ne doit cependant pas apparaitre comme un probléme technique
mais bien comme un probléme politique, de choix de société, entre équité et efficacité. Si
la décision s'établit sur le double critére des effectifs de décés et de la part de la mortalité
infanto-juvénile, ou des effectifs de décés et la mortalité féminine, la planche 34, croisant

ces données, aide ce choix.



198

c c = 2
2s 5] S © 2 g,m Ug 52 2 ] % o
] -5 © o D 08 @w® po wE =
= £ (= E3 =] 58 cP Q6 X EXx
(2 Bp-g < o © E (o] = (5 5 o €C on Q.
&5 o g © £ @ 3 o = 2
3 £ £E F a 9 To cO
g 5 5 =" >% av u
% O S B
70 B <tan
Répartition spatiale des décés dans Pikine
601 |8
[J 1-5ans

504 |

40}

30

201

104

c c = [++] (0] - 172}
25 s 32 T c 20 Yo S22 20
o 2w O o € 9% a8 28 w§
at =5 3 2 o S5 £o L2 §EF
< =0 8 © @ = O g £ =
o b3 @ O £~
X £ E K o 9¢ GO
s 5 o = >5 oo
) © o)

La question de la mortalité maternelle constitue un autre sujet délicat : comme une
fraction non négligeable des femmes accouche a domicile, et que celles qui accouchent
en maternité rejoignent leur domicile quelques heures seulement aprés la naissance de
lenfant, la mortalité maternelle n’est jamais enregistrée en tant que telle. Un décés de
femme du a des suites de couches sera enregistré comme mortalité féminine. On ne sait
rien par ailleurs des causes de décés dus a des avortements, trés pratiqués a Pikine.

Nous n'avons pu en conséquence calculéi les taux de mortalité maternelle, mais seulement
les taux de mortalité des femmes en age d’avoir des enfants (tableau 56). Les chiffres
obtenus ne sont pas significativement différents de ceux de la population masculine du
méme &ge. Le taux moyen est de 19,5 pour 10 000, spatialement associé aux taux de

mortalité juvénile, ce qui confirme la sensibilité de ces indicateurs aux mémes variables
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socio-économiques [Graham, 1993]. Si les données d'Etat-Civil ne sont pas en tant que

telles d'un grand secours pour calculer les taux de mortalité maternelle, un relevé
spécifique régulier des décés de femmes en age d'avoir des enfants suivi d'une recherche
des causes de décés de cette personne par enquéte auprés de la famille, permettrait une

meilleure évaluation du taux et des conditions de décés.

Zones - laux pour 10 000
Pikine ancien 228
Pikine extension 10,9
Guedjawaye 236
Guinaw Rail 12,5
Diamaguéne 24,4
Thiaroye 16,3
M.G Bagdad 19,2
Yembeul/ extension 21,0
Tout Pikine 19,5

Taux pour 1000
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pendant les mois secs et froids (figure 18).
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Ces variations saisonniéres sont corrélées de fagon statistiquement significative
(Spearman, p< 0,05), aux variations saisonnieres de diagnostics d'affections respiratoires
aiglies et de fidvre et/ou paludisme portés dans les postes de santé témoins étudiés
pendant la méme période : fortes incidences d'affections respiratoires aiglies en saison
froide, et de fievres en saison des pluies. Ces corrélations ne désignent en aucune
maniére des causalités (les spécialistes du paludisme conviennent généralement que I'on
ne sait pas mesurer la mortalité due & cette maladie), bien d’autres pathologies
interviennent de fagon sans doute plus significative comme les diarrhées, mais, comme

nous l'avons vu, n'apparaissent que peu dans l'activité officielle du systéme de soins.

Fig.18 : Variat isonnidres d talité
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Cette hypothése est confortée par I'examen de la part des déceés d'individus de
moins d'un an, de 1 & 4 ans et de plus de 4 ans (figure 19) : la courbe saisonniére des
moins d’'un an est exactement inverse a celle des plus de 5 ans, marquée par de grands
pics d'hivernage tandis que celle des plus de 5 ans trouve ses maxima en saison séche.

On note en revanche moins de variations saisonniéres pour les enfants a4gés de 1 a 4 ans.
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L'interprétation de la surmortalité infantile pendant les mois pluvieux est délicate, parce

qu'on sait peu de choses sur les variations saisonniéres des grandes pathologies
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responsables de décés d’enfants (diarrhée, paludisme/fiévre, affections respiratoires,

rougeole). On comprend mal en particulier, pourquoi ces facteurs n’apparaissent pas
davantage pour les enfants dgés de 1 a 4 ans. Il n'en reste pas moins que la part de la
mortalité infantile dans la mortalité générale est supérieure de plus de 40 pendant la
saison des pluies, ce qui ne veut pas dire que les taux de mortalité sont plus importants a
cette période car elle est également celle ol le hombre de naissances est le plus important

(figure 20), mais désigne une période a risques.

L'autre fait marquant réside dans l'absence de géographie marquée de ces variations
saisonniéres : on note bien une légére surmortalité en saison des pluies dans les quartiers
de Pikine Ancien, zone limitrophe & la grande niaye considérée comme le plus grand gite a
anopheles {Vercruysses, Jancloes, 1983], et une mortalité relative plus importante en
saison fraiche dans les quartiers de Guedjawaye et du front d’'urbanisation, moins protégés
des alizés frais, mais rien de bien significatif n'apparait. Pas méme une opposition entre les
seuls quartiers en bordure de front d'urbanisation oriental et les quartiers irréguliers
centraux de Médina Gounass, Thiaroye et Bagdad. Cela ne signifié bour autant que de
telles différences n'existent pas, mais la qualité de I'Etat-Civil ne permét pas de le vérifier.

En dépit des biais qui sous-évaluent les taux, les mois d’hivernage apparaissent bien
comme une période a haut risque pour la mortalité infantile. Cela ne constitue pas un
résultat trés original mais il ne trouve pas, a Pikine, d'explications argumentées. En
revanche, les plus faibles variations saisonniéres de mortalité juvénile, quelle que soit la
zone de résidence, constituent un élément plus nouveau, de méme que la surmortalité

des personnes de plus de 5 ans pendant la saison séche.

2417- Géographie apparente de la natalité

Les variations saisonniéres de natalité constitutent un phénoméne universel
[Hutington, 1938] qui reste peu expliqué, surtout dans les pays sous-développés
[Campbelll & Beets, 1979]. On retrouve a Pikine une classique distribution bimodale avec
des pics en hivernage, correspondant grossiérement a ceux de mortalité. Cette saisonnalité
constitue un probléme pour les structures de soins maternels, confrontées a des charges
inégales de travail selon la saison. Les mémes variations saisonniéres s'observent quelle
que soit la sous-zone de Pikine (figure 20).

Le taux de natalité apparent moyen est de 33,5/°°, inférieur au taux national qui est de
43/°°. Ce taux moyen vraisemblable est en fait la moyenne d’'une série de chiffres trés
inégalement fiables (tableau 57) : 'amplitude des taux est considérable, de 13,4/°° dans
les quartiers de Pikine Extension a 65,9/°° dans les quartiers de Yembeul et extensions. On
peut émettre I'hypothése que l'opposition apparente entre sous-zones de Pikine présentant
des taux élevés et celles présentant des taux inférieurs, est moins l'expression de
différences réelles de natalité que celle de biais de déclarations liées aux forts taux

d'accouchements a Dakar dans cette zone (Planche 32).
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Fig.20 : Variations saisonniéres de la natalité et de la mortalité
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Tab.57 ; Taux bruts apparents de natalité

Zones Taux pour 1 000

Pikine ancien — 314

Pikine extension 13,4

Guedjawaye 471

Guinaw Rail 18,5

Diamaguéne 29,8

Thiaroye 18,8

M.G Bagdad 32,1

Yembeul/ extension 65,9
Tout Pikine 33,5

Les zones ol les taux sont faibles sont donc celles ol les femmes accouchent et déclarent
la naissance de leur enfant a Dakar, comme a Pikine Ancien et Pikine Extension ; celles ou

les taux sont forts expriment des taux de natalité plus proches de la réalité, parce que les

accouchements ont lieu et sont enregistrés a Pikine (tableau 58).

Pikine ancien | P. extension | Guedjawaye P. irregulier nsemble
Etat-civil de Pikine 76,6 72,4 82,5 85,1 81,2
Etat-civil de Dakar 19,5 21,2 12,2 9 13,4
autre centre 3,9 6,4 53 59 55

Si 'on considére que le systéme de soins maternels pikinois doit prioritairement
satisfaire les besoins d'une population sans alternative de soins (tableau 59), l'indication est
intéressante. Elle indique l'effort qui doit é&tre réalisé dans I'équipement de maternités,
prioritairement dans les quartiers du front d'urbanisation ou I'on enregistre un grand nombre
de naissances (Planche 36) et ol les femmes n'ont pas la possibilité d’accoucher a Dakar
(Planche 32).
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ab,59 : Lieu de 'accouche elo ssidence de |a mé
Pikine ancien [P. extension [Guedjawaye [P. irrégulier [[Ensemble
Maternite Pikine 59,4 57,5 69,2 68,4 64,9
Mater/hopital Dakar 14,5 14,3 9,1 8,2 10,6
Clinique privée Pikine 10,7 5,3 4,6 3,1 5,3
Clinique Dakar 11,2 14,7 10,6 13,8 13
A domicile 4,3 8,3 6,6 6,5 6,3
% des accouchements 19 6 21 33 79
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242- Géographie des états nutritionnels : transition nutrionnelle ou cumul de risques?

Simple facteur de risque pour les uns, indicateur synthétique de santé pour les
autres, I'état nutrtitionnel est un sujet de polémique entre épidémiologistes, certains
considérant méme, surtout en France, I'épidémiologie nutritionnelle comme sans réelle
valeur scientifique spécifique. Les indicateurs nutritionnels sont pourtant d'un intérét patent,
tant dans les pays développés que sous-développés, parce que, révélateurs de mode de
vie et des types d'alimentations, ils définissent de fagon trés spécifique des facteurs de
risque de maladies et de causes de décés.

Le bouleversement des modes de vie en zone urbaine s'exprime largement dans les
habitudes nutritionelles. Le premier trait important est que les citadins, n’'étant pas
producteurs de ce qu'ils consomment, sont tributaires du marché, produits offerts et prix,
pour leur alimentation. L'avantage de cette situation est qu'il n'y a pas, pour ceux qui ne
sont pas en situation trop précaire, de période de soudure & assurer, ni d'années de
disettes a supporter. Ceux qui disposent d'un revenu régulier achétent souvent en début
de mois les produits de premier usage, notamment le riz. Les ingrédients non stockables
constituent “la dépense” pour les plats du midi et du soir, &prement négociée par I'épouse
chaque matin, tandis que le mari déjeune de plus en plus souvent a I'extérieur du domicile,
ce qui est un autre trait de 'alimentation urbaine.

Les usages alimentaires changent en ville avec la substitution rapide des plats
traditionnels, 4 base de céréales locales, de sauces et de rares protéines animales, vers le
sacro-saint cee bu dienn, le riz au poisson. Avec les difficultés économiques croissantes et
la dévaluation du Franc CFA en 1993, il est possible qu'on assiste a un regain d'intérét
pour les produits locaux.

Mais, d'une fagon générale, on observe en ville une diminution de la consommation de
céréales et de fibres et probablement de produits lactés [Allaya & Padilla, 1983], et une
augmentation de protéines d'origine animale -notamment des oeufs qui étaient jusqu'a ces
derniéres années peu appréciés parce que suspectés d'apporter le malheur aux enfants-
dont la valeur biologique est importante mais avec de fortes teneurs en lipides riches en
acides gras saturés. A cela s'ajoutent les consommations non négligeables de sucres,
notamment par le biais du thé maure et des boissons gazeuses [Hercberg et al, 1985].

On a vu, dans I'examen de l'offre de produits alimentaires que Paccessibilité a ces
différents types de produits était inégale et qu'un mauvais accés était généralement
synonyme de prix plus élevés. Des recherches sur les conséquences nutritionnelles de

cette inégalité d'accés restent @ mener dans les villes d’Afrique.

L'accent a souvent été mis dans les études nutritionnelles réalisées dans les pays
sous-développés sur les problemes sanitaires engendrés par les fortes prévalences de
maigreurs chez les méres : moindre résistance physique, notamment pour les travaux des

champs, et risques pour les enfants. Dans les pays développés, particuliérement en
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Amérique du Nord, le probléme nutritionnel principal est au contraire celui des fortes

prévalences d'obésité. Une approche schématique pourrait considérer qu'un phénoméne
de transition épidémiologique se traduirait par une transition nutritionnelle, qui s’exprimerait
par le passage de problémes de maigreurs a des problémes d'obésité. Or, dans les deux
situations, ces déséquilibres nutritionnels se retrouvent principalement dans les populations
les plus pauvres, dus dans les pays sous-développés a des rations alimentaires
insuffisantes et pauvres en nutriments, et dans les pays développés a des régimes trop
riches et déséquilibrés. La question pour les villes du Tiers Monde est donc de déterminer
si ce phénomeéne de transition s’observe ou s'il ne s'agit pas plutét d’'un cumul de situations
nutritionnelles pathologiques. Si ce cumul est réel, touche-t-il des populations et des
espaces aux profils socio-économiques identiques, ou la maigreur est-elle plutét le fait de
populations pauvres et F'obésité celui de populations plus riches?

Les fortes prévalences de maigreurs et de retard de croissance chez les enfants de
pays du Tiers Monde constituent un probléme de santé publique majeur, dont on n’évalue
pas aisémment toutes les conséquences morbides ni le colt social. Si ces fortes
prévalences constituent de l'avis général la marque de situations de sous-développement,
les enfants des familles les plus pauvres sont-ils pour autant ceux qui présentent les plus
mauvais états nutritionnels, ou les multiples mécanismes de solidarité sociale, de cohésion
familiale font-ils que, comme certains auteurs le suggérent [Meslet, 1989 ; Grueshais &
Delpeuch, 1992 ; Raynaut, 1993], I'on observe pas de correspondance inéluctable entre
pauvreté et état nutritionnel?

Corrolaire de cette double série de questions: quelles sont les relations entre le

profil épidémiologique des méres et celui des enfants?

2421- Les états nutritionnels des meéres

On calcule pour les adultes, l'indice de masse corporelle (I.M.C), rapport du poid sur
la taille au carré de la personne, qui donne un bon indicateur de maigreur (I.M.C< 20), et
d’'obésité (I.M.C> 25). L'établissement de ces seuils fait également débat dans la
communauté des nutritionnistes, de méme que la prise en considération, comme le font
les compagnies d’assurances américaine, du gabarit osseux et de la mesure de la masse
grasse qui peut varier de fagon importante pour un méme |.M.C. Dans I'étude réalisée sur
Pikine, nous avons adopté les indicateurs définis précédemment, les plus classiquement
retenus [Maire et al, 1992 ; Maire & Delpeuch, 1992].

L’enquéte menée a Pikine, sous la direction de B. Maire, nutritionniste de 'ORSTOM
[Maire et al, 1989] a porté sur 1 080 meres réparties dans 45 quartiers de la ville, selon la
méthode d'échantillonage décrite dans le chapitre consacré a l'accés aux soins.

L'lLM.C. moyen est de 22,6 (écart-type= 3,7) présentant une trés large étendue de

situation de sous-nutrition nette (14,3) a des obésités franches (34,7) (tableau 60).
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Comme attendu, I'.M.C. moyen augmente avec I'dge jusqu'a 39 ans puis marque un léger

pallier, ce qui est concordant avec les résultats obtenus lors de notre recherche sur

'hypertension artérielle.

Tab.60 ; L.M.C, moyen des méres
age en annees 1.M.C. moyen
14-19 20,5
19-24 21,2
24-29 22,2
29-34 23,2
34-39 24,1
39-44 23,4
44-49 23,9
ensemble 22,6

Ces chiffres moyens masquent un phénoméne original. La comparaison des
prévalences des différents états nutritionnels a Pikine et dans le Sine Saloum montre que
les prévalences en milieu rural décrivent une distribution presque normale, ce quel que soit
'age, alors que les prévalences de situations extrémes, maigreur et obésité, sont toujours
supérieures a Pikine (figure 21). Les sur-prévalences de maigreurs en zone urbaine sont
particuliérement fortes dans les classes d'adge jeunes, tandis que les sur-prévalences
d'obésité en ville sont surtout le fait des classes d'age plus élevées.

Ces courbes évoquent bien une situation de cumul de problémes nutritionnels en zone
urbaine parce qu’une transition s'exprimerait par un décalage vers la droite des courbes.

16-24 ans 1 25-34ans

bl

<16 1647 17-185 18520 2530 530 <16 1617 174185 18520 2530 >30
25 25T

35-45 ans
20l 20 tous 4ges

15

T T

T 0 g
<16 1617 17185 18520  25-30 530 <16 1617 17-185 18520 2530 >30
. Zone rurale — g— Pikine

Deux éléments, lourds de conséquence au plan de la santé publique, sont particuliérement

importants dans la situation nutritionnelle des femmes pikinoises (tableau 62) :
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- la précocité des situations d’'obésité qui touche plus de 10% de la population agée
de 16 a 24 ans, et prés d'un quart de la population 4gée de 25 a 34 ans ; ces chiffres sont
a rapprocher des fortes prévalences précoces d'hypertension artérielle

- limportance des prévalences de maigreurs dans la population la plus agée.

Les responsables de santé publique de Pikine ont ainsi le privilege de devoir faire face a
un double probléme nutritionnel.

La comparaison avec les chiffres enregistrés au Congo souligne l'originalité de la
situation pikinoise : dans ce pays les prévalences de maigreurs sont toujours supérieures
en milieu rural et celles d'obésité toujours plus importantes en milieu urbain (tableau 61).
En outre, les prévalences de maigreurs sont moindres et celles d'obésité beaucoup plus

importantes a Brazzaville qu'a Pikine.

Sénégal : indice de masse corporelle (%).

<16 16-17 | 17-18,56] 18,5-20 | 20-25 | 25-30 >30
16-24 ans/ rural 0,2 0,5 8,3 23,5 62,8 4,6 0,1
16-24 ans/ urbain 1,5 41 15,7 20,1 47 97 1,9
25-34 ans/ rural 0,3 0,3 4,1 17,4 69,1 8,6 0,2
25-34 ans/ urbain 0,6 1 8 15,1 51 17,8 6,6
35-45 ans/ rural 0,2 0,3 4,7 15,8 67 11,1 0,9
35-45 ans/ urbain 1 0,5 6,8 9,2 50 21,8 10,7
ensemble rural 0,2 0,4 5,4 18,7 66,7 8,2 0,4
ensemble urbain 0,9 1,8 10,1 15,3 49,5 16,3 6,1

Congo : indice de masse corporelle (%).
<16 16-17 | 17-18,5| 18,5-20| 20-25 | 25-30 >30

16-24 ans/ rural 0,7 1,6 11,7 23,9 55,9 5,6 0,6
16-24 ans/ urbain 0,8 22 6,6 22 56 11 1,4
25-34 ans/ rural 0,5 23 8,7 23,2 54,7 8,7 1,8
25-34 ans/ urbain 0,5 1,2 52 11,4 50,4 22,8 8,6
35-45 ans/ rural 1,3 1,9 12,1 235 51,1 7,6 2,5
35-45 ans/ urbain 0 1,5 3,6 16,8 39,4 27 11,7
ensemble rural 0,7 1,9 10,9 23,6 54,4 71 1,5
ensemble urbain 0,5 1,6 5,5 16,4 51 18,8 6,2

On pourrait interpréter les fortes prévalences des valeurs extrémes de Pikine
comme l'expression de l'opposition entre une “population pauvre et maigre” et une
“population riche et obése”. Il n'en est rien comme le prouvent les résultats de I'A.F.C
réalisée sur I'état nutritionnel des méres, qui montrent qu'il n’y a pas d'associations nettes
entre le statut nutritionnel et le type de quartier (Planche 41). On a simplement pu noter un
risque légérement plus fort d'étre maigre pour les femmes habitant en zone irréguliére (odd
ratio= 2,04), et d’étre obése pour les femmes habitant en zone réguliére (odd ratio= 1,62),
ou en habitat en étage (odd ratio= 2,67).

Cela confirme I'hypothése d’'un cumul de problémes nutritionnels de maigreurs et d'obésité
dans la ville de Pikine, sans traduction géographique nette, ce qui ne permet pas de définir

de zones a risques nutritionnels spécifiques. On ne peut cependant pas établir de
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généralités sur I'ensemble des villes africaines a partir de ce seul cas comme le montrent

les résultats différents obtenus au Congo.

2422- Les états nutritionnels des enfants 4gés de 0 a 4 ans

Les indicateurs nutritionnels sont de type différents selon qu'il s’agit d’adultes ou
d’'enfants. Pour les enfants [WHO, 1986 ; Mora, 1989}, le rapport poids/taille définit la
maigreur de 'enfant ; le rapport taille/age établit le type de croissance staturale. On établit
pour cela la distribution des prévalences selon les écarts-types par rapport a la population
de référence (méthode des Z score). Si l'indicateur de maigreur peut étre dépendant d'un
accident morbide ponctuel (perte de poid subite a la suite d’'une maladie, diarrhée, etc.)
[Diarrhée dialogue, 1989], un retard de croissance staturale est I'expression synthétique de
facteurs diététiques, infectieux, sociaux, économiques, et culturels.

2 066 enfants agés de moins de 5 ans ont été enquétés a Pikine en 1986, 1 060

garcons et 1 006 filles, soit 80% de I'échantillon attendu.
La prévalence de maigreur (moins deux écart-types dans le rapport poid/taille : wasting)
dans la population d'enfants dgés de 0 & 60 mois est de 2,1%, avec une différence
significative entre gargons (2,5%) et les filles (2%) (p< 0,0071). Cette prévalence est
maximale pour les enfants &gés de 18 a 36 mois (3,1%) avec une différence accentuée
entre gargons (4,1%) et filles (2%). Elle est moindre pour les enfants 4gés de 36 a 60 mois
(0,9%), mais 5 fois plus importante pour les gargons que pour les filles (1,4% vs 0,3%)
(tableau 62).

La prévalence de retard de croissance sévére (moins deux écart-types dans le
rapport taille/age : stunting) est de 12,2% sans différences significatives entre gargons et
filles ; la prévalence augmente avec lI'age, 5,5% entre O et 18 mois, 14,5% entre 18 et 36
mois, 17,1% entre 36 et 60 mois. Les prévalences de retard de croissance sont
légérement supérieures pour les garcons de 0 a 18 mois (6%) que pour les filles (4%),
tandis que les prévalences féminines sont plus importantes dans les classes d’age
supérieures (12% vs 16% entre 18 et 36 mois ; 16% vs 18% entre 36 et 60 mois ; p>
0,05).

Les prévalences de wasting et stunting cumulés sont modérées : 0,4% entre 0 et 60 mois,
0,5% entre 12 et 60 mois, 0,2% entre 36 et 60 mois.

ab.62 ; Prévalences de_malnutriti ra a a
Wasting Stunting | Wasting+ stunting
0-18 mois 2,4 5,5 0,2
18-36 mois 3,1 14,5 0,5
36-60 mois 0,9 171 0,2
0-60 mols 2,1 12,2 04
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Si ces fortes prévalences de malnutritions chroniques et aigués sévéres révelent un

probléme de santé publique majeur, elles ne recouvrent pas toutes les malnutritions : les
épidémiologistes définissent comme malnutries les populations d’enfants dont les
prévalences situées a la gauche de la moyenne sont supérieures a celles de la distribution
normale (figure 22). Ces prévalences donnent une meilleure image du probléme sanitaire

posé. Un net décalage vers les valeurs négatives de la courbe s'observe a Pikine pour les

prévalences de maigreurs et plus encore pour les retards de croissance.

12, DISTRIBUTION DU POID POUR LA TAILLE 12T DISTRIBUTION DE LA TAILLE POUR L'AGE
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[Maire et al, 1989]

Dans la population générale des enfants agés de 0 a 60 mois, la prévalence de maigreurs
est de 13,1% et celle de retard de croissance de 21,1%. Ces prévalences sont maximales
dans la tranche d'age 12-60 mois, ou elles sont respectivement de 18,2% et 27%.
Autrement dit, dans la classe d'dge qui correspond a la population juvénile, prés d’'un
enfant sur cing souffre d’'une malnutrition aigiie, et plus d'un enfant sur quatre de
malnutrition chronique!

Peu de facteurs de risques ont été clairement identifiés [Maire et al, 1989], ce qui
est d’autant plus frappant que les amplitudes de prévalences entre sous-zones de Pikine
sont importantes : la prévalence moyenne de malnutrition chronique normalisée des
enfants 4gés de 0 a 60 mois est de 14,6% dans les quartiers irréguliers de Pikine, et de
9,6% dans les quartiers réguliers (p< 0,001) ; pour les enfants de 24 & 60 mois, ces
prévalences sont respectivement de 20,1% et 13,3%.

L'analyse factorielle de correspondances réalisée (Planche 38) oppose nettement sur le
premier axe (10,1% de la dispersion expliquée, chaque axe ne représentant virtuellement
que 3,4%), les groupes malnutris aux bien nutris.

Le second axe (6,8% de la dispersion), oppose d'une part le groupe des malnutritions
chroniques et aigués modérées et celui des malnutritions aigiies sévéres, et, d'autre part le
groupe des malnutritions chroniques sévéres et celui des bien nutris. La position des
coordonnées factorielles des quartiers, traités comme variables supplémentaires, ne laisse

pas apparaitre de partition spatiale nette de cette situation apparemment confuse.
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Méme si le plan de sondage retenu ne permet pas d'interprétations statistiques strictes des

prévalences a I'échelle des quattiers, les amplitudes de taux observées sont telles qu'elles
méritent d'étre soulignées (tableau 63) : si certains quartiers connaissent des prévalences
faibles voire nulles de malnutrition, d'autres comptent prés de 4 enfants sur dix souffrant

d'une malnutrition aigué, et plus d’'un sur deux souffrant de malnutrition chronique.

Etat nutritionnel Rapport potds/ taille

Ecart-types 2-2 >-2-<-1 2-1 >+1<+2 >+2
minimum 0 9.4 9,4 21 12

maximum 29,3 39,3 56,9 59,9 57,4
Etat nutritionnei Rapport taille/age

Ecart-types 2-2 >-2-<-1 2-1 >+1<42 >+2
minimum 0 8,9 15,2 6,6 18

maximum 33 50,3 69,4 53,2 49,8

Nous avons donc réalisé une cartographie de ces différents taux, non pour signifier les
prévalences dans différents quartiers de la ville mais pour tester I'hypothése d'un
agencement spatial particulier des plus fortes prévalences (Planche 38).

La carte des prévalences de maigreurs des enfants ne fait apparaitre aucune structure
spatiale particuliére, ce que les résultats de l'analyse factorielle de correspondances

laissaient supposer.

Nous sommes repassés un an aprés I'enquéte nutritionnelle dans les familles des
enfants présentant les malnutritions aigles les plus sévéres : si le plus grand nombre des
enfants avaient bien récupéré, plusieurs étaient décédés quelques temps aprés notre
premier passage. Les situations rencontrées sont trés différentes comme lillustreront trois
exemples :

- Ndeye T. qui présentait une malnutrition aigle séveére, s'est montrée plutot
grassouillette un an aprés. L'enfant a été soignée dans le centre de soins des soeurs de
Pikine Ancien, proche de son domicile, ot elle a regu des aliments de compléments
(viande hachée, laitages, légumes). Selon les parents, la fillette souffrait au moment de

'enquéte d'une diarrhée grave, faisant suite a une rougeole.

- Abdoulaye K. reste un an aprés un enfant maigre et petit. Selon sa mére, 'enfant
est sujet a des diarrhées a répétition, et a des problemes de déshydratation. Mais l'accés
aux soins est toujours difficile parce que le pére, commergant soninké, est résident en
Siérra Leone. Celui ci a bien un représentant a Dakar censé s’occuper de la famille en cas
de problémes, mais la mére d’Abdoulaye se plaint de devoir négocier durement chaque
aide. L'année de notre passage, elle avait pu obtenir de ce tuteur les frais d’hospitalisation

; & défaut la mére consulte les soeurs de Thiaroye.
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- Ibrahima S. est décédé peu aprés notre passage. Il était selon la mére trés petit
dés la naissance, mais aurait été “marabouté” par une femme stérile ( “les femmes stériles
peuvent marabouter un enfant, le tuer, pour avoir elle-méme un enfant’). La maladie s'est
déclarée le dimanche soir, la maman est allée voir un guérisseur le lundi matin et prévoyait
d'aller au poste de santé I'aprés midi, mais I'enfant est mort entre temps. Cette mére avait
déja eu un enfant décédé par déshydratation ; il lui reste les trois ainés qui ont une
croissance normale.

Ces trois exemples, volontairement pris dans des familles relativement aisées, expriment
limportance d'une intervention sanitaire rapide et efficace pour la survie de I'enfant, mais
aussi les facteurs sociaux et culturels déterminant 'accés aux structures de soins. Il n’est
pas sdr, que le niveau économique soit aussi prépondérant qu'on le pense pour les
recours thérapeutiques ad hoc : nous avons fréquemment remarqué, au cours des
entretiens réalisés, que les familles ayant des enfants souffrant de malnutrition aigle
n'étaient pas nécessairement les plus pauvres et que les méres n'étaient pas les moins
scolarisées. Bien souvent, les méres scolarisées travaillant a I'extérieur, confient leur enfant
a une “soeur” cadette qui n'est pas' a méme d'apporter tous les soins dont un enfant fragile
a besoin. On nous a décrit de la meilleure fagon cette situation a risque avec une
expression franco-wolof : “ce sont les semi intellectuelles qui s’occupent le plus mal de leur

enfant’. Ce néologisme recouvre une réalité.

En revanche, la carte des prévalences de croissance staturo-pondérale, fait
apparaitre une distribution spatiale trés typée : les quartiers de plus fortes prévalences
(25,1% a 37,7%) sont disposés selon un axe nord-ouest/sud-est, de Guedjawaye a
Diamaguéne ; la quasi-totalité des quartiers de Médina Gounass ainsi que les quartiers du
front d'urbanisation irrégulier se trouvent dans cette classe. Les quartiers de prévalences
faibles (0% a 17%) sont pour I'essentiel situés dans les zones de Pikine Ancien et Pikine
Extension. Pour donner une base de comparaison, nous avons ggmnlgirémces résultats a
ceux des enquétes menées dans le Sine Saloum, ot la prévalence moyenne de
malnutrition chronique est de 21,4% [Maire et al, 1989]. Cette carte souligne encore
davantage la partition de la ville selon un axe nord-ouest/sud-est, partant des quartiers de
Guedjawaye jusqu'a Diamaguéne.

Cette carte, qui ressemble a s'y méprendre a celles des recours aux soins (Planche
30), et de la consommation d’eau (Planche 20), exprime de la fagon la plus synthétique la
traduction sanitaire des indicateurs de pauvreté. Pour s’en convaincre, il n'est que de la
comparer aux cartes des effectifs de décés croisés avec la part des enfants de moins de 5
ans et de mortalité juvénile (Planche 34).

Cet indicateur nutritionnel définit donc de la fagon la plus synthétique les états de santé et

leurs déterminants. Dans une perspective de santé publique, il a les défauts de ses
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qualités : global, il apporte les indications les plus riches sur I'état de santé des enfants,

mais il est difficile de décomposer les multiples facteurs qui déterminent sa valeur.

2423- Corrélations entre I'état nutritionnel des_enfants et de leur mére

Une étude des corrélations entre état nutritionnel des méres et des enfants est
nécessaire pour déterminer si Pikine connait une situation de transition nutritionnelle! ou/et
de cumul de pathologies. Le probléme est complexe parce due si une mére maigre est
exposée a avoir des enfants maigres, pour des raisons qui peuvent étre alimentaires,
environnementales ou génétiques, les études épidémiologiques ont montré qu'une mére
grosse est elle aussi exposée, pour d'autres raisons, a avoir des enfants hypotrophiques. A
linverse une mére obése, pour des raisons de déséquilibres alimentaires ou de troubles
métaboliques, peut avoir un enfant gros.

Dans notre perspective de géographe, il s'agit moins de déterminer les inter-relations entre
états nutritionnel des méres et des enfants que d'évaluer les prévalences de problémes

nutritionnels conjugués et d'identifier une éventuelle géographie de ces combinaisons.

Pour les 1 745 couples méres-enfants pour lesquels nous disposions de données
complétes, on enregistre des différences significatives entre états nutritionnels des méres
et malnutrition aig:zé 'des enfants (p< 0,001) : pour 100 méres maigres, on compte 32,9
d’enfants présentant une malnutrition aiglie, pour une moyenne de 25 ; pour 100 méres
obéses, on compte 28,6 d'enfants gros, pour une moyenne d'ensemble de 23,7 (tableau
64).

ab.64 : C. des méres et malnutrition aigué des enfants
Entants I.M.C. des meres (%)
<19 de 19-25 225
maigre 32,9 48,4 18,6
bien 24,7 53,4 21,9
gros 20,5 51 28,6
Ensemble 25 51,3 23,7

Cette relation est particulierement forte pour les enfants 4gés de 18 & 36 mois, pour
lesquels on compte 35,2 d’enfants maigres quand la mére est maigre et 34,9 d’enfants
gros quand la mére est obése. Les mémes relations s'observent dans les différents sous-
ensembles de la ville, mais toujours accentuées dans les quartiers irréguliers ol I'on
enregistre 36,8 d'enfants maigres pour 100 meéres maigres et 42,1 d’enfants gros pour 100
méres obéses (p< 0,001).

Nous n’observons, en revanche, aucune association significative entre état
nutritionnel de la mére et croissance staturo-pondérale de I'enfant, ce quelle que soit I'age

et/ou la sous-zone géographique. Tout au plus avons nous pu noter une corrélation
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négative significative (p< 0,05) entre obésité et retard de croissance dans les quartiers

irréguliers centraux de Médina Gounass, Bagdad et Thiaroye.

Tout se passe donc comme si Pikine connaissait un cumul de graves problémes de
maigreurs d'enfants, de maigreurs et d’'obésité d'adultes sans traduction géographique
nette ; de retards de croissance staturo-pondérale principalement dans les quartiers
irréguliers et tout particulierement sur le front d'urbanisation ; et que tous les types de
problémes nutritionnels du couple mére/enfant sont accentués dans les quartiers
irréguliers.

La traduction spatiale de cette situation nutritionelle paradoxale, exprimée par la typologie
des profils nutritionnels des quartiers (Planche 38), est marquée par le fait dominant des
malnutripns chroniques. |l apparait clairement qu'il n'y a pas de zone ou tous les
prgi) é/mes les plus graves seraient réunis et d'autres ol tout irait comme dans le meilleur
des mondes : c'est une indication pour le systéme de soins qui ne saurait avoir qu'une

approche globale des problémes. nutritionnels.



214

Si la ville de Pikine est remarquable par son hétérogénéité sociale et spatiale, on a
vu que les facteurs de risque pour la santé ne sont pas l'image parfaite de cette
géographie sociale : les facteurs de risques environnementaux, sociaux, culturels sont a
considérer selon la pathologie étudiée ; les combinaisons spatiales de ces facteurs
définissent plus des profils a chaque fois spécifiques qu'une hiérarchie claire allant de
zones “a trés hauts risques” a des zones a “moindre risque”. C'est le cas des facteurs
supposés favoriser de fortes prévalences de parasitoses intestinales : faible ou mauvaise
alimentation en eau, fortes densités de population, habitat précaire, sous-équipement,
péril fécal, etc. Ces facteurs de risque se trouvent rarement réunis simultanément dans
une méme zone. Ces parasitoses, qui ne peuvent pas toujours étre identifiées dans des
laboratoires sans grand moyen de travail, n'en représentent pas moins un probléeme de
santé publique réel, fréquemment associé a l'incidence des diarrhées et aux mauvais
états nutritionnels [Collectif, 1988].

Nous avons mené une enquéte sur un échantillon de 5§70 enfants agés de 0 a 60

mois, pour lesquels ont été étudiés les prévalences et les portages simultanés de
parasitoses intestinales en fonction de I'age et du sexe et de la localisation dans la ville
[Salem et al, 1994]. Ces données, recueillies en juillet 1986, sont confrontées aux
variables environnementales et aux signes morbides présentés de l'enfant tels que
déclarés par la mére.
Les objectifs sont de définir le profil épidémiologique des enfants parasités, d'apprécier les
associations de parasites et d'identifier d'éventuelles variables environnementales
permettant de dessiner des zones a risques particuliers et d'inférer des résultats ponctuels
d’'un échantillon restreint a 'ensemble de la ville. Cette recherche doit également permettre
de vérifier I'hypothése selon laquelle la bande cétiere sénégambienne avec les
agglomérations de Dakar-Pikine et Banjul en particulier, serait une des zones de savane
séche d'Afrique de I'Ouest favorables a I'entretien d'une endémie ascaridienne [Prost,
1987], soit pour des raisons climatiques, soit sous l'influence du phénoméne
d'urbanisation [Eyckmans, 1983 ; Feachem et al, 1983]. Les nombreuses enquétes
menées dans cette zone, avant son urbanisation massive [Sénécal et al, 1958 ; Lariviére
et al, 1965 ; Juminer et al, 1971 ; Benyoussef et al, 1973] permettront une discussion du
poids des facteurs urbains.

Les quartiers enquétés ont été choisis selon les différents facteurs de risques
connus de parasitoses intestinales et dans le souci d'une représentativité des situations
écologiques de la ville. La recherche d'une telle représentativité fait que les effectifs des
sous-zones étudiées ne sont pas proportionnels a l'effectif global de la population et peut-

étre méme sans rapport avec la structure par age de la population infanto-juvénile de
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I'agglomération. L'étude vise plus & montrer la diversité des situations intra-urbaines au
regard des parasitoses intestinales, qu'a établir la situation “moyenne” de la ville.
Ce choix est justifié par les deux phénoménes paradoxaux notés a Pikine :

1- les facteurs de risques semblent jouer en des sens contraires : si les quartiers
anciens connaissent & la fois les plus fortes densités de population, le plus grand nombre
d'équipements sanitaires et le meilleur accés a l'eau courante, les quartiers les plus
récents disposent en revanche d'un moindre accés a l'eau, de la plus mauvaise desserte
en équipements mais enregistrent de moins grandes densités de populations

2- la zone irréguliere, ou toutes traces d'activités agricoles et de végétation
naturelle ont disparues, est largement construite en matériaux durables, caractére urbain
s'il en est. Les quartiers de Pikine Ancien, bordés par la Grande Niaye partiellement
cultivée, ont, en revanche, un environnement bien plus rural. Les quartiers du front
d’'urbanisation irrégulier, en bordure de zones de cultures et de micro-niayes, sont quant a
eux dans une aire environnementale mixte, rurale/ urbaine.

Cing zones ont donc été définies selon leur situation écologique (Planche 47) :

Habitat planifié.(Zone. 1) : les Cités ICOTAF et SOTIBA sont des quartiers réguliers,
préconstruits, avec adduction d'eau et systémes d'évacuation des excreta. Les densités
de population a l'intérieur des parcelles sont faibles (408 a 603 hbts/ha), de méme que les
densités de quartiers (142 a 400 hbts/ha). Dans cette zone, les températures minimales
annuelles varient de 14 a 27°C (moyenne= 21°), les températures maximales de 14 a
39°C (moyenne= 25,8°) ; l'amplitude hygrométrique diurne annuelle est de 10 & 100
(moyenne annuelle= 62). Cette zone d'habitat “modermne” jouxte des quartiers voisins non
assainis et de nombreuses micro-niayes et terrains non construits qui constituent des aires
de jeux pour les enfants de ces quartiers, donc des zones a risques de contamination
fécale.
disposent d'une bonne alimentation en eau mais sont sans systéme collectif d'évacuation
des excreta. L'habitat auto-construit est de bonne qualité, essentiellement en matériaux
durables. Les densités de population a l'intérieur des parcelles sont moyennes (603 a 689
hbts/ha), alors que les densités de quartiers sont fortes (429 a 461 hbts/ha). Dans cette
zone, les températures minimales annuelles varient de 10 a 31° (moyenne= 19,4°), les
températures maximales de 17 a 39° (moyenne= 28,2°) ; I'amplitude hygrométrique diurne
annuelle est de 10 & 100% (moyenne= 67%). Cette zone est de caractére trés urbain, ne
laissant aux enfants que les rues et ruelles de sable comme aires de jeux.
une faible alimentation en eau et pas de systéme collectif d'évacuation des excreta.
L’habitat est auto-construit, le plus souvent en matériaux précaires. Les densités de
population a lintérieur des parcelles sont trés fortes (689 a 787 hbts/ha) alors que les
densités de quartiers sont faibles (326 a 429 hbts/ha) en raison d'une voirie

surdimensionnée. Dans cette zone, les températures minimales annuelles varient de 11 a
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26° (moyenne= 19,2°), les températures maximales de 15 a 39° (moyenne= 25,8°) ;
l'amplitude hygrométrique diurne annuelle est de 20 a 96% (moyenne= 71%). Un mince
cordon d'arbres et quelques cultures maraichéres séparent cette zone de la mer, cordon
qui sert de zone de défécation aux adultes et de terrains de jeux aux enfants laissés a
eux-mémes.
(1960), avec une faible alimentation en eau et pas de systéme d'évacuation des excreta.
L’habitat est auto-construit en matériaux durables. Les densités de population a l'intérieur
des parcelles sont fortes (603 a 689 hbts/ha), ainsi que les densités de quartiers (446 a
461 hbts/ha). Dans cette zone, les températures minimales annuelles varient de 11 a
25°C (moyenne= 19°), les températures maximales de 19 a 35°C (moyenne 28,6°) ;
I'amplitude hygrométrique diurne annuelle est de 40 a 95% (moyenne= 66%). Cette zone
est l'illustration méme de quartiers irréguliers taudifiés, ne laissant comme aires de jeux
aux enfants que d’étroites ruelles sablonneuses. Le péril fécal par contamination tellurique
y semble maximum.
(1986) ont une trés mauvaise alimentation en eau, les puits et céanes constituant la
source essentielle d'approvisonnement en eau, et aucun systéme d'évacuation des
excreta. L'habitat est mixte (parcelles en cours de construction, baraques, maisons en
matériaux durables). Les densités de population a l'intérieur des parcelles sont faibles (408
a 537 hbts/ha), ainsi que les densités de quartiers (142 a 326 hbts/ha). Nous ne disposons
pas de données météorologiques sur cette zone qui apparait comme un espace de
transition entre la ville et la campagne, construite sur une sebkha qui s’inonde aux
premiéres pluies importantes. Les marges peu denses du quartier servent de zones de
défécation a la population.
La population d’enfants : on a disposé pour I'enquéte des fiches de base du recensement
familial nominatif pour chaque zone sélectionnée, évitant ainsi un biais d'échantillonnage.
Les selles de 570 des 589 enfants sélectionnés ont été examinées, les 19 enfants perdus
étant également répartis sur la ville. On dispose pour chacun d'eux de renseighements sur
son lieu de résidence dans la ville, son sexe, son dge (en mois) et pour 431 d'entre eux
d'informations sur son environnement de vie (alimentation en eau, densités de
populations, type d'habitat), son milieu socio-culturel (catégorie socio-professionelle et
niveau scolaire des parents, équipements de la maison) et les signes morbides déclarés
par sa mere. Les 149 enfants pour lesquels nous ne disposons pas de ces données sont
également répartis dans les 5 zones d’étude.
Pour chacun des enfants concernés, on a déposé a son domicile un récipient en matiére
plastique et un batonnet de bois. La mére de l'enfant devait prélever un échantillon des
premiéres selles du lendemain, échantillon acheminé au laboratoire. Les selles étaient

portées par |'enquéteur au laboratoire dans le courant de la matinée, ou a défaut l'aprés-
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midi lors d'un second passage de |'enquéteur. Elles y étaient examinées par le Dr Van de

Velden, biologiste du projet Pikine, selon les normes en usage [Richtie, 1948].
570 enfants, 301 filles (52,8%) et 269 gargons (47,2%), ont vu leurs selles examinées,

venant des 5 zones choisies (tableau 65).

ab.65 : Répartition des enfant uétés
ones n eniants % d'enfants
. Ancien 124 21,7
P. Planifié 114 20
Guedjawaye 103 18,1
P. trrégulier 111 19,5
Front d'urba. 118 20,7
otal 570 100

422 des 570 enfants examinés étaient porteurs au moins d'un parasite (74%), 294 d'un
helminthe (51,6%) et 327 d'un protozoaire (5§7,4%) (tableau 66).

Tab.66 : Prévalences des différents parasites et pathogénicité e /
Parasites n porteurs Prevalences (%) | Pathogenicite

.lamblia 249 43,7 T

A.lumbricoides 203 35,6 +

T. trichiura 202 35,4 +

E. coli 129 22,6 -

T.hominis 44 7,7 -

E. hartmanni 32 5,6 -

E. histolytica 24 4,2 +

C. mesnili 15 2,6 ?

1. batschlii 15 2,6 ?

S. stercoralis 9 1,2 +

H. nana 7 1,2 +

E. nana 5 0,9 ?

Ankylostome 1 - 0,2 +

Si G. lamblia, A. lumbricoides, T. trichiura et E. coli, présentent des
prévalences nettement plus importantes que les autres parasites, notamment E.
histolytica, S. stercoralis et E. nana, trés pathogénes, les kystes de ce dernier parasite
n'ont probablement pas été décelés. Les enteromonas n'ont pas été recherchés du fait
des conditions de préléevement et de leur faible signification épidémiologique.

Les fortes prévalences et la pathogénicité des trois premiers justifient une étude
approfondie ; les autres parasites pathogénes mais de prévalences moindres mériteraient
une analyse plus spécifique.

On a enregistré des différences significatives entre les différentes classes d'ages pour les 4

premiers parasites (tableau 67).
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Tab.67 : Prévalences des parasites par classes d’age

Parasites <lan 1an 2 ans 3 ans 4 ans Chi 2
G.lamblia 17,8 43,7 54,4 51,7 48,8 bl
A.lumbricoides 9,9 28,1 41,6 51,7 43,8 bl
T. trichiura 5 17.9 32,6 83,4 64,5 i
E. coli 4 9,4 17,8 36,4 42,9 il
T.hominis 3 4,7 5,9 10,2 14 NS
E. hartmanni 1 0,8 4 8,5 13,2 NS
E. histolytica 0] 2,3 3 3,4 11,5 NS
C. mesnili 0 2,3 2 4,2 4,1 NS
1. bdtschlii 1 1,6 3 4,2 3,3 NS
S. stercoralis 1 3,1 1 1,7 0,8 NS
H. nana 0 0 0 1,7 4,1 NS
E. nana 0 0 0 3,4 0,8 NS
Ankylostome 0 0 0 ] 0,8 NS
: p= 0,01, ™ :p= 0,05, NS= non significatif

Cette classification en années est toutefois grossiére comme le montre la courbe par
classe d'age de 6 mois (figure 23).
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Les courbes de prévalences par classes d'age de 6 mois sont marquées par :

- une croissance trés rapide des giardiases jusqu'a I'age de 30 mois, correspondant
a une prévalence maximale supérieure a 55, puis un plateau jusqu'a 60 mois

- la croissance plus lente des prévalences d’ascaridioses et de trichocéphaloses,
marquée par une prédominance des prévalences d'A./lumbricoides jusqu'a 3 ans et une
baisse aprés 48 mois, tandis que les prévalences de T. trichiura continuent de croitre
jusqu'a 5 ans.
Aucune différence significative selon le sexe de I'enfant n'a été enregistrée.
Les prévalences d'helminthes et de protozoaires sont différentes selon les zones avec une
nette prédominance des helminthes sur Pikine irrégulier et de protozoaires sur le front

d'urbanisation (tableau 68).
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ab,68 : Prévalences d’helminth t de protozoaires par
Zones Helminthes Protozoaires
Pikine Ancien 54 53
Pikine Planitie 43 51
Guedjawaye 54 60
Pikine lrregulier 64 54
Front d'urba. 43 69

On retrouve ces différences entre les zones étudiées de Pikine, notamment pour
les trois parasites les plus fréquemment rencontrés (G. lamblia, A. lumbricoides, T.
trichiura). De méme, des différences, bien que statistiquement non significatives, pour
les parasites moins fréquents mais pathogénes, sont a noter, notamment & Guedjawaye

pour H. nana et & Guedjawaye et Pikine irrégulier pour E. histolytica (tableau 69).

[ab.69 ; Prévalences des différents parasites par zones

Parasites Pikine Ancien | Pikine Planifie | Gued). P.lrreg. Fronturb | Chi 2
G.lamblia 40,3 39,4 42,7 38,7 56,8 "

A.lumbricoides 37,9 32,4 33 47,7 27,1 *

T. trichiura 46 23,7 28,8 45,9 22,9 il
E. coli 25,8 22,8 22,3 18,9 22,8 NS
T.hominis 9,7 0 5,8 11,7 11 NS
E. hartmanni 0,8 2,6 8,7 8,1 8,5 NS
E. histolytica 1,6 2,6 6,8 6,3 4,2 NS
C. mesnili 4,8 0 2,9 2,7 2,5 NS
I. batschlii 4 2,6 1,9 0,9 3,4 NS
S. stercoralis 0,8 0,9 0 2,7 3,4 NS
H. nana 0 0 5.8 0,9 0 NS
E. nana 0,8 0,9 1,9 0,9 0] NS
Ankylostome o 0,9 0 0 0 NS

" p= 0,01, ¥ :p= 0,05, NS= non significatit

On note également les faibles prévalences de trichocéphaloses et d'ascaridioses
dans la zone de Pikine Planifié, et les fortes prévalences de T. trichiura a Pikine Ancien.
Cela pourrait s’expliquer par la consommation de vermifuges a larges spectres du type
mébendazole, qui sont colteux et seulement disponibles en pharmacie dans les quartiers
plus aisés de Pikine Planifié. En revanche, les enfants de Pikine Ancien, de condition plus
modeste, utiliseraient plutét de la pipérazine vermifuge disponible dans la plupart des
postes de santé mais inactive contre les trichocéphales. Ces hypothéses n'ont pu étre
confirmées par les réponses relatives aux traitements antiparasitaires qui se sont révélées
inutilisables en raison de la mauvaise souvenance des meéres. Les calculs de prévalences
par années d'age pour chacune des 5 zones, pour des raisons d'effectifs, font apparaitre

des différences encore plus tranchées (tableau 70).
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ab.70 ; Prévalences des principaux parasites par zones et classe d’age
Parasite/ zone <1 an 1 an 2 ans 3 ans 4 ans Chi
A.lumb. P. Ancien 5 23 32 56 64 b
A.lumb P. Planifié 11 36 39 38 32 NS
A.lumb. Gued,;. 15 29 26 50 37 NS
A.llumb. P. lrrégul. 5 38 73 65 67 "
A.lumb. Front urb. 16 15 33 52 22 *
T. trich. P. Ancien 9 23 42 66 80 il
T. trich P. Planifié 0 12 17 33 55 NS
T. trich. Guedjawaye o 19 26 60 63 NS
T. trich. P. lrrégul. 9 21 55 88 76 ol
T. trich Front urb. 4 15 22 28 48 -
G.lamblia P. Ancien 5 42 47 50 52 il
G.lamblia P. Planifié 11 44 52 38 50 .
G.lamblia Guedj. 46 38 42 55 37 b
G.lamblia P. Irrégul. 18 31 50 65 38 *
G.lamblia Front urb. 20 63 83 56 70 bl

==

: p= 0,01, ¥ :p= 0,05, NS= non significat

Les graphiques combinant 4ge et zones (Planche 44) laissent apparaitre des prévalences
croissantes avec I'dge pour Pikine Ancien et Pikine lrrégulier, tandis que pour Pikine
Planifié et Guedjawaye les courbes son plus incertaines. Le front d’'urbanisation se
singularise par une pente trés forte des prévalences de giardiases (atteignant 83% dans la
classe d’age 2-3 ans!), chiffres extrémes qui donnaient sa physionomie a la courbe
générale de la ville.

Cette recherche met en évidence de trés fortes prévalences de parasitoses
intestinales, notamment d’ascaris, de trichocéphales et de giardias. Les chiffres obtenus
sont trés supérieurs aux prévalences moyennes enregistrées dans les villes d'Afrique de
'Ouest [Adekunle et al, 1986 ; Annan et al, 1986 ; Boukenem et al, 1976 ; Davies et al,
1962] et surtout aux prévalences rapportées par les auteurs ayant précédemment travaillé
dans la Presqu'ile du Cap Vert. On retrouve ainsi la discussion initiée par Prost sur le
caractére zonal de I'endémie ascaridienne et sur un eventuel facteur urbain. L'étude
confirme l'importance d'un probléme ascaridien dans Ia presqune du Cap Vert, un
ensemble de variables environnementales semblant concourir a cet état de fait :

- humidité importante pour un site de cette latitude en raison de la proximité de la
mer

- présence de sols humides a faible profondeur malgré la faible pluviométrie en
raison d’'une nappe phréatique peu profonde, presque affleurante sur les zones de sebkha
et permanente dans les niayes

- couverture sableuse sur la totalité de la ville, assurant aux oeufs de bonnes
niches écologiques protégées des fortes amplitudes thermiques et hygrométriques
notamment dans les cours des maisonnées

- sable assez fin pour étre remanié par les alizés et étre disséminé dans les zones

adjacentes
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Pour les ascaris, on peut émettre I'hypothése que la transmission maximale

survient a I'age ou l'enfant se traine par terre et se contamine sur le sol dont les
poussiéres sont riches en oeufs d'ascaris (sol contaminé par les défécations incontrdlées
des petits). La transmission parait se réduire aprés l'apprentissage de la marche et
I'utilisation d’'aires de jeux qui ne sont plus exclusivement intra-domestiques. Ceci
corroborerait I'hypothése d’'une meilleure survie des oeufs d'ascaris a la faveur du micro-
climat ombragé des cours, et leur fragilité quand ils sont exposés aux facteurs climatiques
normaux de la zone.
Quand ces facteurs sont conjugués a de trés fortes densités de populations de quartiers -
c'est a dire de densités calculées sur les superficies de parcelles et de petite voiries afin de
prendre en compte les espaces de vie des enfants- le risque de contamination tellurique
semble maximum, comme en témoignent les fortes prévalences associées d'ascatis et de
trichocéphales [Salem et al, 1994]. Cette association des deux parasites, dont I'écologie
est proche, constitue un résultat original pour I'Afrique. Les facteurs écologiques ne sont
cependant pas les seuls. Les endémies ascaridienne et trichocéphalienne tiennent
également aux traditions de géophagie des enfants, et aux comportements permissifs des
méres vis a vis des enfants, filles ou gargons, dés que le sevrage est terminé [Rabain,
1979]. Ce dernier facteur est bien illustré par la courbe originale des prévalences par age
et par I'absence de différence significative entre sexef(Planche 44).

L’épidémiologie des giardiases est a la fois plus originale et plus difficile a
interpréter, un phénoméne épidémique n'étant pas a exclure dans le cas de cette
parasitose Toutefois, trois enseignements principaux sont a tirer de cette enquéte : la forte
prévalence moyenne sur la ville -probablement sous évaluée par les techniques de
laboratoire alors a notre disposition- et plus encore sur le front d'urbanisation, la précocité
de l'infection, notamment par rapport aux ascaris et aux trichocéphales, I'apparente
concurrence de l'association ascaris-trichocéphales avec les giardiases.

Aux différents types de situations urbaines semblent correspondre des profils
épidémiologiques de parasitoses, comme en témoignent la figure de prévalences par adge
pour chacune des sous zones étudiées. A ce propos, cette analyse illustre les risques
d’erreurs d'interprétation de résultats basés sur des échantillons établis dans le seul sougi
de représentativité démographique et non écologique. Des comparaisons historiques sont
difficiles &8 mener tant les techniques de laboratoire et les rigueurs d'échantillonage ont
évolués. Toutefois, l'augmentation considérable des prévalences d’ascaris et de
trichocépales entre les années cinquante, soixante et 1986, témoigne d'un phénoméne
d’accumulation de risques liés aux densifications de population, propres a tous processus
d'urbanisation. A I'opposé, les fortes prévalences de giardiases enregistrées sur les zones
du front d'urbanisation, peu denses et mal alimentées en eau, apparaissent comme
lindicateur d'une urbanisation incontrélée en début de processus. Enfin, le tableau
épidémiologique varié des zones intermédiaires de Pikine lrrégulier et de Guedjawaye

traduit un phénomeéne de transition urbaine plus avancé, marqué par une densification
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progressive de la population, une meilleure alimentation en eau grace a I'obtention de
bornes-fontaines et la fermeture progressive des puits. Pour confirmer ces hypothéses, il
faudrait renouveler cette recherche a dates réguliéres et dans des zones urbaines a
écologie plus différenciée encore.

Il n’en reste pas moins qu'au plan statistique, les résultats obtenus dans les relations
environnement/parasitoses sont minces. Cela nous semble moins tenir de la sophistication
des mesures utilisées qu'a la complexité méme de I'environnement urbain : il est bien
difficile de définir les lieux de vie des citadins, méme d’'enfants en bas-age, tant la
circulation des personnes est intense et les distances séparant deux zones écologiques
différentes sont courtes. Un enfant peut vivre dans une maison présentant tous les
conforts et jouer dans des rues ou des maisons “a risques”, ce que Feachem [1983]
soulignait déjad en remarquant que la prévalence du parasitisme est moins liée a
I'équipement individuel des familles en latrines qu'au niveau moyen d’assainissement du
quartier. De bonnes observations empiriques menées simultanément par des biologistes
et des géographes pourraient bien donner des arguments aussi consistants que des
statistiques ingrates.

Les enseignements de ce type de recherche géo-épidémiologique, dans le contexte des
systémes de soins et de capacité de recherche des villes africaines, sont importants. D'un
point de vue opérationnel, I'existence de zones a risques spécifiques, la forte présomption
du type de parasitoses porté par I'enfant en fonction de sa localisation dans la ville,
pourrait servir de base a des comportements curatifs standards. D'un point de vue plus
fondamental, des recherches complémentaires s'imposent sur la pathogénicité des

parasites observés, notamment des giardias, en fonction de I'état nutritionnel de I'enfant.
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244- Dynamique de I’espace urbain, risque anophélien et paludisme

Pour juger des relations entre environnement urbain et santé, I'étude du paludisme
était toute indiquée. Cette maladie reste, aprés des décennies de lutte contre les vecteurs
et de prophylaxie des populations un probléme de santé publique majeur considéré
comme une des principales causes de déces, notamment des enfants [Danis & Mouchet,
1991 ; Feachem & Jamison, 1991].

L'urbanisation massive et brutale de I'Afrique de I'Ouest ces derniéres décennies a
largement modifié les données du probléme posé aux pays en voie de développement : si
les niveaux d’endémicité palustre sont en milieu urbain plus faibles qu'en milieu rural,
'hétérogénéité spatiale et sociale des villes africaines est telle que le risque anophélien et
les facteurs de risque de “paludisme-infection”, de “paludisme-maladie” et de paludisme-

mortalité” se combinent différemment dans les sous-ensembles urbains.

2441- Une préoccupation et des conhaissances anciennes

Il n’est pourtant pas si sr que les problémes de paludisme urbain soient tout a fait
nouveau et qu'aucune connaissance ne soit acquise sur le sujet. Les travaux menés au
début du siécle, que les chercheurs trés spécialisés d’aujourd’hui considérent avec
condescendance sans les connaitre, sont pourtant pleins d'enseignements : les anciens
avaient eu lintuition de bon nombre des résultats actuels par de simples, mais
systématiques et répétées, observations de terrain.

Ces observations avaient conduit les auteurs a souligner les relations spécifiques entre type
de milieu urbain et variété de moustiques : le paludisme n’est en effet pas la seule maladie
a vecteurs menacant les zones urbaines et I'anophéle, pas le seul moustique nuisible pour
les citadins.

Le Moal, menant une véritable étude écologique sur Dakar soulignait des 1906 : “les
moustiques de 'espéce Anopheles costalis (i.e anophéles gambiae) choisissent en général
pour pondre, les eaux stagnantes les plus rapprochées des habitations. Il est nécessaire
toutefois qu'il s'agisse d’eaux relativement propres ; non putréfiées, non savonneuses, ou
les matiéres fécales ne soient pas déposées en grande quantité (...) Certaines eaux ne
conviennent pas aux larves” [Le Moal, 1906].

Cette observation est confirmée par Rousseau [1928] qui note dans 'étude qu’il a réalisée
sur Douala : “A Douala, les gites a larves d’anophéles sont rares et trés difficiles a dépister
en saison séche et, a cette période de I'année, on a plus tét fait de trouver 50 gites a culex
gu’'un seul gite a anophéle”. Empiriquement, Rousseau constate qu'on ne trouve pas de
gites a anophéles dans les eaux domestiques, a la différence des culex qui semblent y
trouver un milieu favorable.

Cette recherche est confirmée par Legendre en 1931 dans une communication a

'Académie de Médecine de Paris, significativement intitulée “lLLe moustique cavernicole ou
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I'adaptation du Culex Pipiens a furbanisme moderne” [Legendre, 1931]. Il souligne que “ce
moustique a su s’adapter a I'urbanisme moderne et utiliser les installations sanitaires pour
la multiplication de son espéce. Des villes et des bourgs deviennent ainsi plus infestés de
moustiques a mesure que l'urbanisme y fait des progrés”.
Cazanove développe cette réflexion en 1931, en établissant une carte des différents
moustiques rencontrés dans l'agglomération dakaroise, et en détaillant les gites
rencontrés... jusqu'aux décomptes des pots de chambre infectés! Sa conclusion est a la
fois sans appel (“/a ot il y a des culex, il n’y pas d’anophéle’) et passéiste (On ne peut que
constater avec une certaine mélancolie que, tandis que nous nous efforgons de supprimer
l'anophéle dans la ville, 'usage de I'automobile permet aux habitants de se rendre a Hann
ou a Mbao, d'y rester jusqu'a la nuit tombante et d’y contracter le paludisme.”) [Cazanove,
1932]. Homme de caractére, le méme Cazanove, se félicitait que toutes les cultures de mil
dans la ville aient été interdites pour lutter contre les stegomya, vecteur de la figvre jaune...

La conscience d'une nécessaire approche globale des relations faune/types de
milieu urbain, la désignation des culex comme les moustiques de la ville, voire l'inquiétude
des risques d'épidémie de fiévre jaune en zone urbaine ne datent donc pas d'hier et I'on
ne peut qu'étre frappé par la qualité des observations empiriques et l'ouverture
pluridisciplinaire des travaux des anciens. Cette ouverture va jusqu'au souci de comprendre
comment les systémes de pensée “traditionnels” interprétent les maladies, sans pour
autant plaquer nos connaissances occidentales sur les systémes traditionnels. Ainsi,
Rousseau [1928] souligne que si le lien entre paludisme et grosse rate est bien établi dans
les cultures locales, ces derniéres voient dans le paludisme infantile et le paludisme des
adultes deux maladies distinctes, ce qui rejoint les observations faites récemment au
Burkina [Bonnet, 1987].
Il va sans dire que ces travaux sont marqués par les ignorances et I'idéologie de I'époque,
ignorances qui rendent bien difficiles les comparaisons avec les données contemporaines
et idéologie qui marque les solutions préconisées pour régler les problémes de santé
d'alors.
Les recherches historiques montrant le lien entre politique sanitaire et politique urbaine sont
malheureusement rares [Coquery Vidrovitch, 1985]. Les quelques études disponibles ont
commencé de montrer comment les problémes de santé ont souvent servi d’alibi & des
politiques urbaines autoritaires et segrégatives [Mbokolo, 1985 ; Salléras, 1980 ; Collignon
& Becker, 1989]. On trouve ainsi dans les articles anciens, des propositions visant a établir
une partition toujours plus franche de “I'agglomération”, i.e la ville européenne, et de la ville
indigéne au nom de la santé publique, voire recommandant aux populations coloniales
d’éviter le contact avec les petits indigénes tellement impaludés qu’ils constituent une
menace dangereure pour la santé pour la population coloniale!
S’agissant plus précisémment du paludisme en zone urbaine, les travaux anciens
soulignent tous la nécessité de ne pas considérer toutes les parties de la ville comme

également exposées au risque anophélien. L'établissement de cartes urbaines du
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paludisme était chose courante, telle celle de Rousseau pour Douala en 1917, Clapier pour

Bangui en 1919 [Clapier, 1919], Vincke pour Leopoldville en 1934 [Vincke, 1935].

Les recherches menées sur le Sénégal sont passionnantes : Thiroux et d’Anfreville, en
1908, réalisent une monographie du paludisme a Saint-Louis qui met en évidence des
indices plasmodiques variant de 18 a 23 pour le centre ville & 60 pour la banlieue
marécageuse de Sor (chiffre supérieur a celui des villages et bourgs de toute la Vallée du
Sénégal) [Thiroux & d'Anfreville, 1908]. Léger montre, dés 1919, qu'il y a trois fois plus de
paludisme dans la Médina de Dakar qu'au centre ville [Léger, 1919] ; le méme, en 1922,
dans une étude comparative du paludisme a Dakar, Médina et Thiaroye [Léger et al,
1922], montre un gradient croissant de cette maladie du centre vers la périphérie. Des
recherches ultérieures, Durieux en 1929 [Durieux & Sall, 1929], Cazanove en 1931, Gilly en
1933, permettront un suivi de I'endémie palustre.

Gilly synthétise de fagon remarquable la géographie du paludisme de la presqu’ile :
“L'anophéle se développe a Dakar sur un front trés entendu. Une premiére zone aux
abords immédiats de la ville est constituée par de nombreux jardins ; des puits creusés a la
héte, sans protection, la criblent sur toute sa surface. Une deuxiéme zone, plus étendue
encore, part du village de Fann vers I'anse de Hann, atteignant une profondeur de plus de
deux kilométres. Cette zone maraichére (...) posséde de nombreux puits auxquels viennent
s'ajouter des collections d’eaux permanentes ou temporaires. (...) Nous avons pu voir les
marigots de Hann et la Gueule Tapée littéralement tapissés sur leur surface d’une pellicule

grouillante de larves d'anophéles” [Gilly, 1934).

442- Les recherches récentes et les pistes de recherche actuell

L'épidémiologie du paludisme trouve effectivement en zone urbaine des formes
particuliéeres qui tiennent a la fois a des conditions naturelles spécifiques et a des
modifications des modes de vie. Les situations asiatiques et africaines sont cependants
différentes.

En Asie, Covell dans ses études des villes de Bombay, Calcutta et Bangalore entre
1928 et 1949 avait montré que I'épidémie de 1930-35 a Bombay était due aux citernes
d’'eau et aux gouttieres bloquées qui constituaient des gites de choix pour Anopheles
stephensi [Covell, 1934]. Une législation stricte imposant la protection des citernes et une
politique d’'approvisionnement en eau de la périphérie urbaine eut des résultats positifs. A
Calcutta, Anopheles sundaicus, avait envahi les parties orientales de la ville en raison du
voisinage de marais salants et de nombreux étangs de pisciculture, gites favorables & ces
anophéles. Le méme phénoméne a été observé a Ho Chi Minh Ville [Tang Am et al,
1993], a Java et a Sumatra [Bruce Chwatt, 1983]. L'élimination d'une partie de la
végétation aquatique a partiellement résolu le probléme en Indonésie quand on a combiné
cette élimination avec lutilisation de poissons larvivores. A Karachi, les probléemes de

paludisme ont été directement liés a lurbanisation incontrélée : dans les années 60-70, le



226

paludisme a atteint 10 & 20% de la population de la ville (soit entre 400 et 800 000:~ +

habitants!), particulierement en périphérie. C'est dans ces zones que les anophéles
trouvent le plus de gites, méme dans des flaques d'eau fortement polluées par des
déchets organiques.

En Afrique, [Vercruysse, Jancloes, 1981 ; Gazin et al, 1987 ; Trape et al, 1987a,
1987b ; Mouchet, 1987 ; Le Bras et al, 1986 ; Manga et al, 1991] , les études montrent
que le processus d'urbanisation tend a supprimer les gites a anophéles par la conquéte
progressive des terrains de cultures et le comblement des points d’eau, et par la pollution
des collections d'eau résiduelles peu favorables aux vecteurs du paludisme.

La croissance spatiale se combinant avec un processus de densification des zones
urbanisées, un usage croissant de moustiquaires et de produits de lutte contre les
moustiques (encens, bombes insecticides, serpentins, etc.), un phénoméne de dilution des
piqares est a l'origine d'acquisitions tardives d'immunité et donc de formes cliniques graves
de paludisme d'autant plus inquiétantes que des problémes de résistance aux traitements
courants se font jour [Le Bras et al, 1990 ; Gaye et al, 1991].

Toutes les recherches récentes menées sur ce continent soulignhent le réle d'Anopheles
gambiae s.l dans les villes et la nécessité de prendre en compte la diversité intra-urbaine. A
Ouagadougou [Rossi et al, 1986 ; Sabatinelli, 1989], Bobo Dioulasso [Robert ef al, 1986 et
1991], Brazzaville [Trape et al, 1987a et 1987b], Cotonou [Chippaux et al, 1991], Yaoundé
[Fondjo et al, 1992], Kinshasa [Mulumba et al, 1990], ou Banjul [Adiamah ef al, 1993],
I'étude comparative de quartiers, combinant différemment les facteurs favorisant ou
défavorisant le développement anophélien, a permis de mettre en évidence des
différences importantes de faunes anophéliennes, de taux d'inoculation et de précocité de
la premiére infection. A Bobo-Dioulasso, on a méme mis en évidence des différences de
cytotypes chromosomiques d’'une méme espéce d’anophéle selon le type d'environnement
urbain [Robert et al, 1991]. Il apparait en outre que des espéeces d’anophéles, qu'on croyait
bien connaitre, se révélent capables de modifications de comportements importantes : on
a montré I'endophilie croissante des anophéles de Benin City [Coluzzi et al, 1979] et
I'anthropophilie quasi exclusive d’Anopheles arabiensis a Pikine [Vercruysse & Jancloes,
1983].

Compte tenu des facteurs naturels (climat, site, etc.) et du contexte socio-politique (niveau
de développement, législation, etc.), la dynamique de I'endémie palustre semble donc
directement liée aux types d'urbanisation.

Dans notre perspective de géographe, il s'agit de construire I'espace géographique du
paludisme, c'est a dire d'identifier, aux différentes étapes de la croissance de la ville, les
sous-espaces urbains ou les facteurs de risques (collections d'eaux, densités de
population, niveaux de vie, type d'habitat) se combinent de fagon spécifique. Cette
recherche a pour double objectif de montrer le lien entre croissance urbaine et risque de

transmission du paludisme, et, sinon de hiérarchiser, de typer les espaces a risques.
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2443- Les recherches menées a Pikine

Les études que nous avons développées a Pikine articulent volets géographique,
entomologique et épidémiologique [Trape et al, 1992, 1993 ; Salem et al, 1994).

Pour établir la géographie du risque anophélien, nous avons procédé & une

cartographie des collections d'eau et a un examen des faunes matinales résiduelles intra-
domiciliaires.
La cartographie des collections d’eaux a été réalisée sur I'ensemble de la ville pour 1958,
1968 et 1980 par interprétation des missions photo-aériennes (Planche 4) ; la carte de
1986 a été établie & partir de relevés de terrain et analyse d'une image Spot réalisée en
juillet 1986 (Planche 5). Ces cartes ont été calées sur les courbes isopiézes afin d’évaluer
le risque de présence d’eaux saumétres, impropres au développement des anophéles
(Planche 2). Notons cependant que le mode de cartographie des céanes manque de
précision, parfois du fait de la simple épaisseur du trait ; par ailleurs, les missions de
photographies aériennes, réalisées en saison séche, ne permettent pas un dessin des
zones d'extension des niayes et évidemment pas de définir le niveau de I'eau des céanes.
De méme les limites des différents types d’'espace urbain sont difficiles & établir & partir de
photographies aériennes réalisées a des échelles différentes et les calculs de
dénominateurs de populations sont aussi imparfaits que la qualité des sources statistiques.
Pour hiérarchiser les espaces a risques, nous avons appliqué a I'ensemble de la ville les
gradients de densités d’anophéles calculés sur la zone de Pikine ancien et croisé ces
données avec les densités de population (Planche 22).

Nous avons étudié les faunes matinales résiduelles dans la zone de Pikine Ancien,
identifiée par Vercruysses et Jancloes [1983] comme le gite anophélien principal de la ville
(Planche 40).

La méthode consiste, aprés fermeture des fenétres et portes et aspersion de pyréthrines, a
prélever aussi tot que possible dans la matinée les moustiques dans les piéces d'habitation
des maisons sélectionnées. Cette méthode est rustique car si les premiers prélévements
permettent effectivement de parler de faune matinale résiduelle, ceux qui sont effectués en
milieu, voire en fin de matinée ne l'autorisent guére. En outre, le type d’habitat joue dans la
qualité des prélévements, notamment quand des matériaux disparates couvrant les murs
(cartons, tissus, meubles, etc.), constituent autant de caches possibles pour les
moustiques. De mai 1987 a septembre 1988, deux passages par semaine dans une zone
de 910 meétres, allant des bordures habitées de la grande niaye vers les quartiers orientaux
de Pikine Ancien, ont permis d’enquéter 692 parcelles, a raison de 5 chambres par maison.
Cette enquéte a été complétée par 14 captures de nuit, de février a juin 1988, réalisées sur
appéts hum'é"i"ﬁ’é‘sg

R L'étude de la morbidité palustre a été menée par examen clinique et
parasitologique des enfants scolarisés dans Pikine Ancien, enquéte réalisée par passages

répétés dans la plus grande école primaire de Pikine Ancien. Des prélévements sanguins
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ont été éffectués sur les écoliers de la zone d'étude et les résultats rapportés a leur
domicile. Nous avons en outre établi une collaboration avec les soeurs infirméres de Pikine
Ancien qui nous ont adressé les malades fébriles consultant leur structure de soins le lundi,
de mai 1987 a avril 1988. On a prélevé sur chacun des 1 231 malades, une goutte
épaisse. R
—
2444- Mode d'occupation de I'espace et risque anophélien

18 128 des 26 174 moustiques capturés dans les 3 404 pieces examinées, étaient
des femelles. 2 648 moustiques (10,1%) étaient des An. arabiensis, dont 2 424 femelles.
Les autres moustiques prélevés étaient des Culex quinquefasciatus (12 348 femelles et 6
573 males), des Culex ssp (3 275 femelles et 1 255 males), des Mansonia (38 femelles) et
des Aedes aegypti (27 femelles et 10 males). Les variations saisonniéres de faune
matinale enregistrées sont importantes : de 0,06 femelles par chambre en juin 1987 a 2,41
en ao(t 1988.

Une premiére analyse par bandes paralléles a la niaye, a permis d'observer un
gradient décroissant net des densités d'anophéles au fur et & mesure que la distance

augmentait, tant en saison séche qu’en saison des pluies (tableau 71).

Distances a la n An. arabiensis (femelles) pour 100 chambres

niaye (meétres) Saison séche Saison des pluies

0-160 84 414
160-285 40 229
285-410 5 110
410-535 2 84
535-660 2 99
660-785 0,4 69
785-910 0 21

/
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On note toutefois une légére inflexion du gradient d'anophéles a partir de 535 métres,
distance correspondant a la petite niaye de Pikine Ancien située a proximité du dispensaire
Dominique. Ce gradient se retrouve dans les chiffres de prévalences de sérologies
palustres positives, (figure 24) et dans les incidences d’accés palustres. Les prévalences de
gouttes épaisses positives des consultants fébriles du poste de santé de Pikine Ancien
définissent le méme gradient spatial.

Pour une analyse plus fine que ce découpage en bandes paralléles a la niaye,
nous avons distingué, dans cette méme zone, 24 parallélogrammes, pour lesquels les
densités moyennes annuelles de moustiques par parcelle ont été calculées (Planche 40).
Quatre cartes ont été établies et confrontées : densités moyennes d’Anopheles gambiae
exprimant le premier facteur de risque de transmission de paludisme, prévalences de
gouttes épaisses positives annuelles exprimant le niveau de paludisme-infection, densités
moyennes de moustiques femelles et densités de tous moustiques femelles hors
anopheles, exprimant les nuisances .

La carte des densités d'anophéles femelles confirme la tendance observée dans le
précédent traitement, en nuangant le gradient ouest-est. Seule la premiére bande paralléle
a la niaye apparait nettement plus infestée ; on observe d’'une part une bande de densités
moyennes qui s'intercale dans 'ordonnancement régulier partant de la niaye, et, d'autre
part, une extension des fortes densités dans les quartiers situés les plus au sud. La carte
des prévalences est conforme a cette distribution de risques (Spearman p< 0,05) ; on note
toutefois quelques hiatus entre ces deux cartes, ce qui n'est pas surprenant étant donné la
mobilité importante des pikinois, notamment des polygames, tant intra-urbaine que vers le
milieu rural. La carte des densités moyennes de moustiques femelles, anophéles compris,
définit une zone de nuisances sensiblement différente : la moitié sud de la zone présente

des densités plus fortes que la moitié nord. En revanche, la carte des moustiques femelles
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hors anophéles, essentiellement des Culex, marque des densités fortes dans la partie sud-

est des quartiers de Pikine Ancien.

Si les fortes densités en proximité immédiate de niaye tiennent sans doute a la
présence d'eaux propres, I'extension originale des densités d'anophéles femelles dans la
partie sud pourrait s’expliquer par la présence d’'une niaye permanente et de nombreuses
céanes dans la partie sud-est, tandis que les céanes situées en plein coeur de Pikine
Ancien, probablement polluées, semblent plus jouer un réle répulsif qu'un rble de gite
secondaire. La carte des densités de moustiques hors anophéies, conforte cette
hypothése, en individualisant bien les quartiers du quart sud-est, combinant deux sources
de pollution, proximité des marchés et emplacements des containers d'ordures ménageéres
(Planches 7 et 8). Certains quartiers ont ainsi le privilege de cumuler les nuisances dues
aux anophéles et celles dues aux autres moustiques!

La généralisation de cette étude a 'ensemble de la ville est possible en simplifiant
ces résultats. On a défini pour cela deux distances de risque anophélien en fonction de la
distance aux collections d'eaux permanentes : inférieure a 400 métres, dite de risque
maximal, et entre 400 et 600 meétres dite de risque second, distance marquant l'inflexion
significative de la courbe (Planche 41).

A I'examen des cartes, on constate que le risque anophélien est la traduction directe des
modes d'occupation de l'espace, image synthétique des contraintes de site et des
mécanismes de pression fonciére.

Plusieurs facteurs se combinent, parfois concurremment : si le noyau originel de la ville
créée en 1952 (Pikine Ancien) reste une zone exposée en raison de sa proximité de la
grande niaye, les limites spatiales successives des fronts réguliers et irréguliers
d'urbanisation marquent les limites de risque anophélien maximal. On observe
simultanément :

- une concurrence entre rente fonciére urbaine et rente d'activités agricoles péri-
urbaines qui se traduit par une croissance des zones urbanisées sur d'anciens terrains de
cultures, avec comblement progressif des niayes et céanes. Cette substitution est
progressive, exposant des populations peu denses installées en périphérie, a un risque
important de piqires d’anophéles. L'étude des rythmes de croissance urbaine a montré
que le temps de substitution est inégal, marqué dans la derniére décennie par une
spéculation fonciére de plus en plus anticipée, mais un rythme de densification de I'habitat
ralenti en raison de la crise économique du pays.

- dans le méme temps, la demande toujours croissante de produits maraichers a
considérablement augmenté le nombre de céanes nécessaires aux cultures péri-urbaines,
tant en zones péri-urbaines qu'intra-urbaines, de nombreux micro-espaces délaissés
jusqu’aux années 80 étant maintenant cultivés. 1l est par ailleurs possible que F'usage
inconsidéré et incontrolé d'engrais et de produits phytosanitaires, notamment de

malathion, rendent impropres ces nouvelles céanes a la reproduction des anophéles.
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Si les limites de risque anophélien suivent globalement les fronts d’'urbanisation, on note ....

(Planche 42) :

- que la fraction de la population pikinoise, par rapport a la population totale,
exposée a un risque anophélien diminue : si prés de 80% de la population était exposée
en 1958, ce pourcentage est moitié moindre en 1986. La baisse est encore plus forte pour
le risque 1, de 52 a 9 % (tableau 72).

lation pikinoise exposé isque a élien (%
Annee 1958 1968 1980 1986
Risque 1 52 30 17 9
Risque 2 27 25 36 33
Risque 1 ou 2 79 55 53 42

- que les effectifs absolus de population et les superficies “impaludées”,
augmentent avec la croissance de la ville : de moins de 40 000 habitants en 1958, a plus
de 250 000 en 1986.
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A I'heure ol les problémes de chimio-résistances se multiplient a Pikine et ou les auteurs

montrent les multiples interférences du paludisme sur la santé générale de la population, il
y a la un probléeme de santé publique majeur, tant en termes de lutte contre les vecteurs,

que de prophylaxie et de prise en charge thérapeutique.

Ces premieres cartes ne définissant que les zones a risque virtuel de piqares d’anophéles,
il était intéressant de croiser ces données de risque anophélien avec les densités de
population, variant plus que du simple au double, afin d'identifier les combinaisons
spatiales entre proximité des gites et dilution des piqlres (Planche 43). Il apparait
nettement trois types d’espace urbain :

- la zone de Pikine Ancien jouxtant la grande niaye, combinant fortes densités de
population et fortes densités de moustiques

- la zone centrale de Pikine, recouvrant I'essentiel des quartiers irréguliers de Pikine
et de Guedjawaye, combinant fortes densités de population et faibles densités de
moustiques

- les zones périphériques orientales, combinant faibles densités de population et
proximité étroite des gites permanents, a I'exception des quartiers nord-est présentant de
densités de population plus fortes mais dont les niayes proches sont susceptibles d'étre
saumatres.
On identifie ainsi trois types majeurs de situations écologiques par rapport au risque de
transmission, représentant des effectifs de population trés variabies (Planche 43 et tableau
73).

a : ifs et pourcentage atio
Posittion par rapport Types de densite, etfectifs de population et %
aux gites fortes moyennes faibles
eloignee (2 600m) 68 142 (11%) 25 430 (4%) ~ 79 521 (13%)
proche (400- 600 m) 194 328 (32%) 4 655 (1%) 82 446 (14%)
immédiate (< 400 m) 75 519 (13%) 22 796 (4%) 48 968 (8%)

La question posée est celle des traductions parasitologiques et morbides de cette
géographie particuliére des facteurs de risque : précocité et intensité de Iinfection,
incidence et létalité du paludisme-maladie. La situation immunitaire est d'autant plus
complexe que la mobilité intra-urbaine est forte et que les marges orientales de la ville sont
le plus souvent occupées par d'anciens citadins locataires des quartiers centraux, alors peu
exposés aux piqlres, accédant a la propriété en périphérie. En outre, d'autres facteurs
relevant de la géographie sociale de la ville jouent, comme I'hygiéne du quartier
(notamment le ramassage d’ordures ménagéres comme nous l'avons constaté sur Pikine
Ancien), le type d’habitat (qualité de la construction et plus ou moins grande densité des
semis urbains), les variables sociales et culturelles (accés aux soins, utilisation

d’'antimalariques et de moustiquaires).
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Comparée aux résultats de recherche déja exposés, on voit que la géographie du risque

anophélien ne se superpose que peu aux variables socio-économiques : si les recours aux
soins sont meilleurs dans les quartiers Est que centraux et orientaux, on a vu que les
indicateurs de santé synthétiques comme I'état nutritionnel des enfants, ou la mortalité,

sont particulierement mauvais dans la bande centrale nord-ouest/sud-est.

Cette étude montre que la recherche d'une situation moyenne sur Pikine n'aurait
pas de sens pas plus qu'un découpage de la ville non raisonné par rapport au probléme
de santé particulier étudié : une opposition entre ville d'urbanisation réguliére et ville
irréguliére par exemple aurait introduit de nombreux facteurs de confusion.

La multiplicité des facteurs jouant sur le paludisme-infection, sur le paludisme-maladie et -
plus encore sur le paludisme-mortalité, impose une réflexion sur les échelles d'étude, un
méme facteur pouvant jouer de fagon différente selon I'environnement dans lequel il
s'inscrit. |l appartient aux spécialistes du paludisme de déterminer si les informations
collectées donnent des indications originales pour les programmes prophylactiques et
curatifs

La combinaison des facteurs tenant au site et au mode d'occupation de I'espace dessine
une géographie du paludisme “circum-urbaine”, celle 1a méme que décrivait Rousseau en

1928, parlant d'une ceinture du risque paludéen.
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245- L’hypertension artérielle : transition épidémiologique ou transition sanitaire?

Aprés cet examen de la géographie des maladies parasitaires, I'étude de
Ihypertension artérielle (H.T.A.) est lillustration d'une pathologie se situant a l'autre
extrémité de la transition épidémiologique. L'H.T.A. est en effet considérée comme un
facteur de risque important pour le développement de maladies cardiovasculaires et
cérébrovasculaires. On a mesuré qu'avec une pression artérielle de 150/100 mmHg,
I'espérance de vie diminuait de 11,5 ans a I'dge de 45 ans, et de 6 ans, a I'dge de 55 ans
[Pickering, 1986].

On a longtemps sous-estimé l'importance de ces problémes en Afrique, plus préoccupé
par les maladies infectieuses et parasitaires qui y sont responsables d'un décés sur deux.
Cette proportion exprime le poids des classes d'dge jeunes, premiéres victimes de ces
affections. Mais, a classe d'age égale, les taux de mortalité par maladies cardio-vasculaires
dans les pays sous-développés et les pays développés sont peu différents ; ils sont méme
Iégérement supérieurs dans les premiers pour la mortalité prématurée entre 35 et 64 ans
[Hakulinen et al, 1986 ; Garros et al, 1980]. Globalement, les prévalences d'hypertension
artérielle des adultes apparaissent plus élevées en milieu urbain qu'en milieu rural :
respectivement, 23 et 8,7% chez les Zoulou [Sever, 1980}, 10/15% et 5,5% au Sénégal
[Koaté, 1978]. Les études longitudinales ont montré que la pression artérielle de nomades
kenyans augmentait avec l'urbanisation [Poulter et al, 1990], que celle de citadins
ghanéens augmentait avec I'ancienneté urbaine [Pobee, 1983].

La baisse rapide de la mortalité infanto-juvénile laisse prévoir la part croissante d'une
morbidité chronique que I'on croyait jusqu'alors réservée aux pays riches, probléme
d’autant plus préoccupant que l'on sait cette maladie mal identifiée et mal traitée dans les
pays sous-développés.

C'est pour situer I'importance de ce phénoméne que nous avons développé a Pikine
différentes enquétes épidémiologiques [Lang et al, 1988 ; Astagneau et al, 1992 ; Lang et

al, 1993] et anthropologiques [Salem et al, 1993].

- ches épidémi i dographigu

L'étude épidémiologique de 'H.T.A. a Pikine visait a établir les prévalences
d'H.T.A., identifier les facteurs de risques, définir 'éventuelle géographie de cette maladie
et évaluer la qualité du contréle thérapeutique.

Elle a porté sur 2 580 personnes dans 15 quartiers de la ville, sur une population d’adultes
agés de 15 ans et plus, résidants a Pikine depuis au moins 2 mois. Selon les normes de
I'O.M.S., ont été considérées comme “hypertendues” les personnes présentant une
pression artérielle systolique (PAS) égale ou supérieure 2 95 mmHg et/ou une pression
artérielle diastolique (PAD) égale ou supérieure a 160 mmHg. Ont été définies comme

"

“hypertendues-limite”, les personnes présentant une PAD comprise entre 90 et 95 mmHg
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et/ou une PAS comprise entre 140 et 160 mmHg et/ou ayant un traitement en cours

contre I'hypertension.

prévalences d'H.T.A. sévére et limites selon l'age et le sexe
age/sexe echantillon LM.C.” P.A.S P.A.D.” HTA severe ] HTA limite ou
(%)* sévere (%)
Hommes
15-24 37 18,4 £+23 | 120,8 +143 | 70,8 £ 11,6 2,30 11,4
25-34 27 20,1 +£+25 ]1255 + 13.8] 75,9 £+ 11,8 5,60 17,8
35-44 15 21,3 £33} 1275 +£158 ]| 79,4 £ 11 8,10 23,8
45.54 8 224 £38 1355 +£215] 83,8 + 12 18,30 40,2
55-64 7 22,8 +3.9 152 + 28,1 91 + 14,1 44,30 60,8
265 5 21,5 +2.8 11576 £31,1| 87,9 £ 14,6 44,00 68,0
Ensemble n=1041 20,1 £3.2] 1282+ 156 | 76,8 + 13,4 10,6 23,6
Femmes
15-24 44 20,4 £3,2] 1175 +£128] 69,6 +11,3 2 8,3
25-34 26 22,7 +45 ] 1204 +158 | 744 + 11,7 3,9 16,1
35-44 13 239 +44 | 1275 +19,6 | 78,9 £ 128 12 23,4
45-54 9 255 +53 ] 146,7 +£30,4| 86,2 +175 33,9 50,0
55-64 5 245 +4,7 ]| 1525 +275| 86 * 14,1 40,6 66,7
265 3 22,2 +3,9 |170,3 + 39,1 87,7 +17,3 54,8 81,8
Ensemble n= 1259 222 +44] 1256 17,1 749 +14 10,6 21,5
"p< 0,001

L'hypertension artérielle sévére augmente avec I'dge pour les femmes, mais marque une
pause pour les hommes a partir de 64 ans. Les prévalences d'H.T.A. sévére sont
équivalentes pour les hommes et pour les femmes (10,6%), mais apparaissent plus
nettement pour les femmes dés I'dge de 45 ans, jusqu'a toucher plus d'une femme sur
deux dans la classe d’dge des 65 ans et plus (tableau 74). On observe le méme
phénoméne pour les H.T.A. sévére ou limite, plus importantes en moyenne pour les
hommes, mais particulierement élevées pour les femmes agées. L'indice de masse
corporelle (1.M.C.) ajusté sur I'age, croit avec I'age jusqu'a 64 ans. La prévalence moyenne
de maigreur (I.M.C.< 20 ajusté sur I'age) est de 44,5% sur I'ensemble de la ville ; la
prévalence d'obésité (1.M.C.2 27 ajusté sur I'age) est de 9%.

L’élément le plus marquant de ces résultats est la précocité de cette affection a
Pikine : si I'H.T.A.

développés, elle concerne les pikinois dés la quarantaine, se combinant avec des

sévére affecte surtout les populations les plus agées dans les pays

prévalences non négligeables d'obésité. Aussi, les risques de décés prématurés dans cette
fraction de la population, particulierement importante d'un point de vue social et
économique parce que responsable de familles, apparaissent comme un réel probléeme de
santé publique.

Notre étude a vérifié qu'aprés l'age et le sexe, I'obésité était un facteur de risque
important d’hypertension : 27,5% d’hypertendus dans la population obése, contre 8,5%
pour les non obéses pour les deux sexes (figures 25 et 26). Le pourcentage d’hypertension
reliée & une obésité est trois fois plus grand dans la population féminine que la population

masculine (17,1% vs 5,8%).
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Les variables sociales, économiques et culturelles enregistrées pendant notre enquéte

apparaissent dans I'ensemble peu associées aux prévalences d’hypertension.

Fig.25 ; Age et prévalences d'hypertension masculine sévére et modérée
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Dans notre perspective de géographes, il était intéressant de vérifier si une géographie de

I'H.T.A. et de I'obésité pouvait étre définie. Pour ce faire nous avons calculé les prévalences
d’'H.T.A. sévére, sévere ou limite et d'obésité pour chacune des sous-zones de la ville
(tableau 75). Aucune différence significative entre zone n'a été enregistrée a cette échelle

et la relation entre obésité et H.T.A. ne se retrouve pas dans ces données agglomérées.
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Tab.75 ; Prévalences d’'H.T.A. et d'état nutritionnel par sous zones de Pikine (%)

H.T.A. séevere H.T.Al_séyére ou |Obesite (BMI 227)
Pikine Ancien 3,1 l1':"2;3 9,9
Pikine Extension 14,4 32 8,8
Guedjawaye 2,6 16,8 8
Pikine Irrégulier 7,6 23,7 9
Ensemble 6,9 21,7 9

L'absence de différences significatives de prévalences entre sous-zones apparait de fagon
claire dans le graphique de l'analyse factorielle de correspondances réalisée, avec pour
variables actives les données individuelles de pressions artérielles et différentes
informations sociales, économiques et culturelles, et pour variables supplémentaires les
quartiers de résidence des personnes enquétées symbolisés par leur appartenance a une
sous-zone : si l'on retrouve l'association de hautes pressions artérielles aux facteurs de
risques évoqués précédemment, la position des quartiers sur le graphique ne fait
apparaitre aucun nuage de points particulier (Planche 45).

Faut-il en conclure pour autant qu'il n'y a pas de géographie de I'hypertension artérielle a
Pikine? Les facteurs de risques sociaux-culturels identifiés ne sont-ils pas, aprés tout,
partagés par la trés grande majorité des pikinois? Avant d'adopter une telle conclusion qui
aurait pour implication I'abandon de la notion de zones & risques pour 'H.T.A., 'examen
des situations internes aux sous-zones est nécessaire. La présence d'amplitudes

importantes entre quartiers d’'une méme sous-zone (tableau 76) impose de vérifier si des

continuités spatiales s'observent ou non.

HTA severe |HTA severe ou limite|Obesité {IMC227)

Pikine Ancien 0 et 9,1 43 et 17 7,7 et 12,7
Pikine extension 7 et 26,9 18,8 et 51,4 2,6 et 11,7
Guedjawaye 1,4 et 4,1 8,2 et 27,6 3,8 et 11,1
Pikine irrégulier 1,4 et 17,2 11,6 et 46,3 52 et 11,4
Ensemble 0 et 26,9 43 et 51,4 2,6 et 12,7

Comme cela a été dit a propos des précédentes enquétes réalisées, I'échantillon de
population issu d’'un sondage congu dans un souci de représentativité démographique, ne
permet guére de traitements spatialisés, aucune représentativité n'étant garantie a I'échelle
des quartiers ou groupes de quartiers. L'ajustement sur 'dge de la pression artérielle et de
Fobésité ne corrige qu'incomplétement ce biais et une cartographie n'est donc pas permise.
Les tableaux de contingence croisant quartiers et prévalences d'H.T.A. sévére et d'H.T.A.
sévere ou limite indiquent toutefois des différences significatives et les chiffres définissent
grossierement une bande centrale, des quartiers nord-est de Guedjawaye aux quartiers de
Pikine Ancien, de moindres prévalences d’'H.T.A. sévére et des chiffres plus importants sur
les fronts d'urbanisation régulier et irrégulier de la ville. On retrouve le méme schéma pour

les prévalences d’'H.T.A. sévére ou limite.
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Le deuxiéme objectif de cette recherche était d'évaluer la prise en charge par le
systéme de soins de cette maladie.
Si la moiti¢ de notre échantillon (49,9%) déclare avoir eu une prise de tension
précédemment a notre passage (tableau 77), 67,9% des hypertendus avérés par notre
étude n’étaient pas au courant de leur situation et n'étaient pas traités, 29,6% se savaient
malades et n'étaient pas traités, et 2,56% se savaient hypertendus et étaient traités. Le
traitement le plus courant consistait en diurétiques. Sur les 904 individus normo-tendus,

111 se considéraient hypertendus et 4 d’entre eux étaient sous traitement diurétique.

an ise de tension a éri 'étu
Hypertendus normo-tendus Total
se declare hypertendus 78 111 189
(6 en traitement) | (4 en traitement)
se declare non hypertendus 165 793 958
Ensemble 243 904 1147

Cette mauvaise prise en charge de 'H.T.A. pose d'évidents problémes de santé publique :
quelles politiques de prévention, de prise en charge et de recouvrements des colts les
autorités sanitaires vont-elles définir? Peut-on concevoir un seul et méme systéme de
recouvrement des colts pour des pathologies courantes et des pathologies chroniques?

On voit la que la prise en charge de pathologies chroniques commande une reflexion sur le
fonctionnement du systéme de soins et, plus généralement, sur la philosophie méme des
objectifs poursuivis. Nous avons proposé de compléter la notion de transition
épidémiologique par celle de transition sanitaire [Salem, 1989], pour souligner qu'une
modélisation des évolutions épidémiologiques fondée sur la seule analyse des causes de
déceés risquait de passer a c6té de son objet en ne prenant pas en compte I'évolution des
modes de prise en charge thérapeutique. S'il est un fait de santé patent, c'est bien celui la.
Cette réflexion peut s’amorcer par I'étude des représentations et des thérapeutiques de
I'H.T.A. chez les guérisseurs de Pikine. Cette réflexion intéresse les responsables de santé
publique méme si leur souci de recherches débouchant sur l'action impose une approche

différente de celle de I'anthropologie.

2452- Approche anthropologigue

Des populations culturellement déracinées, le plus souvent sans réelle tradition
urbaine, aux modes de vie et aux formes d'organisation sociale en pleine redéfinition, sont
confrontées a de nouveaux problémes de morbidité et de nouvelles alternatives de soins,
un des trait originaux du milieu urbain, déja souligné, étant la coexistence et la diversité de

plusieurs systémes de soins en milieu urbain, tant biomédicaux que traditionnels.
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L'étude anthropologique de I'H.T.A«; maladie nouvelle, liée a un environnement original et
a des changements de modes de vie, peut révéler les rapports nouveaux qui se nouent en
ville entre des systémes thérapeutiques traditionnels en pleine mutation et des systémes
biomédicaux confrontés a des problémes de morbidité originaux. En effet, la coexistence
dans le contexte urbain de groupes sociaux et culturels différents -tous détenteurs dé
systémes propres d'interprétation de la maladie- définit des rapports nouveaux de la
population aux systéemes traditionnels de soins.

L'approche anthropologique de I'H.T.A. doit permettre d'éclairer le changement urbain au
travers :

- des représentations de la maladie : comment les systémes de représentation
traditionnels de la maladie et de la santé-évoluent-ils en ville? Comment peut-on se soigner
en ville?

- des enjeux sociaux de la maladie : quels sont les nouveaux rapports entre les
systémes de santé moderne et traditionnel ; contraignent ils a réviser la philosophie des
Soins de Santé Primaires ; introduisent-ils de nouveaux éléments pour la définition d'une

santé communautaire?

I peut sembler paradoxal de mener une recherche anthropologique sur une pathologie
définie selon les critéres de la biomédecine et non selon les grilles nosographiques locales.
Prétendre travailler sur les représentations, dans les systémes diagnostics et
thérapeutiques des différentes cultures locales, d'une maladie définie par la médecine
occidentale (donc a priori ni nhommée, ni analysée telle que par elles), vouloir étudier sa
place dans des systémes de pensée variés que l'on n'étudiera que de fagon pattielle,
conduit le chercheur a une méthodologie auto-mutilante et peu satisfaisante. Volens
nolens, la situation d'entretien semi-directif, méthode choisie, impose a l'interlocuteur une
cohérence forc'ée, étrangére au discours non scientifique. On ne s'étonnera donc pas des
contradictions ou des sauts logiques dans I'exposé de nos interlocuteurs. Le modéle
explicatif sanitaire courant ("health belief model") est en fait un assemblage de plusieurs
modéles explicatifs se rapportant a la méme maladie, non nécessairement cohérents entre
eux, utilisés a différents stades de la maladie, devant différents symptémes, a chaque
étape diagnostique et thérapeutique. Les travaux menés dans le domaine de la santé
mentale, montrent les décalages considérables entre les réponses formelles a des
questions générales et le fonctionnement réel des systémes de soins [Corrin et al, 1975,
1980].

Nous avons donc limité notre objet d'étude aux représentations et comportements induits
par la confrontation d'un systéme de soins traditionnels a une entité étrangére, la tension.
Nous émettons I'hypothése que des rapports nouveaux se nouent autours des enjeux
diagnostiques et thérapeutiques de cette maladie. Maladie asymptomatique, 'H.T.A. ne
peut étre diagnostiquée que par une technologie précise (le manométre), donc par le

réseau de soins de la médecine occidentale [Blumhagen, 1980].
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Maladie nouvelle, le traitement de I'H.T.A. n'apporte aucun bénéfice immédiat pour le

patient, ce bénéfice est théorique et ne vise qu'a réduire la probabilité de survenue
ultérieure d'un accident cardio-vasculaire.

Maladie chronique, le traitement de I'H.T.A. devra étre continu, sans autres conséquences
pour le patient que la survenue non rare d'effets secondaires qui peuvent perturber, parfois
profondément, la qualité de vie... et le coit onéreux des traitements.

Si I'H.T.A. confronte le systéme traditionnel a son incapacité diagnostique, elle souligne les
limites thérapeutiques de la médecine occidentale quand elle est confrontée a des
problémes chroniques!

Afin de saisir les termes d'éventuelles convergences/divergences entre les
différents systémes diagnostics et thérapeutiques, et d'en déterminer les possibles enjeux
sociaux, une trentaine d'entretiens semi-directifs, en frangais, wolof, soninké ou pulaar, ont
été menés en 1986 et 1989 avec des thérapeutes traditionnels connus dans leurs
quartiers. Aprés présentation des travaux de I'équipe sur les problémes de santé a Pikine,
notre visite était présentée comme une visite auprés de “savants" (borom xam xam,
littéralement détenteur d'un savoir) consultés par les Pikinois, avec qui nous souhaitions
nous entretenir des problémes de santé de la cité.

Les items suivants étaient abordés : “profil” du guérisseur ; problémes sanitaires particuliers
en zone urbaine ; si le théme n'était pas abordé spontanément par le guérisseur nous
l'interrogions sur le probléeme de I'H.T.A., ses symptémes, ses complications, son
traitement, ses éventuels équivalents dans la nosographie traditionnelle de cette maladie.
Enfin, des questions étaient posées sur l'existence de maladies chroniques.

Ce canevas d'entretien révéle tous les défauts d'une approche anthropologique centrée
sur une maladie : comme le souligne E. Corrin [1990], la troisiéme série de questions
reléve “d'une démarche biomédicale occidentale supposant que les interprétations et les
traitements sont automatiquement associés a une certaine entité clinique définie par son
nom ou par ses symptémes" et la quatrieme question traite "la notion de maladie
chronique en fonction d'entités nosographiques et ne permet pas nécessairement de
rendre compte de la maniére dont est pergue traditionnellement la notion de chronicité
dans le domaine de la santé et de la maladie”.

Menés dans des langues différentes, ces entretiens ne peuvent faire ['objet d'analyse de
texte proprement dites. lls ont été transcrits tels que traduits par I'enquéteur quand les
entretiens étaient en pulaar, soninké ou wolof, et reproduit dans leur texte littéral quand
I'entretien était en francais. Soulignons toutefois, qu'une telle transcription ne va pas sans
une large part d'interprétation par le chercheur, ne serait-ce que par la nécessaire
ponctuation d'un discours oral.

Notre étude procédera donc davantage a la mise en évidence des points communs
aux discours recueillis auprés des différents guérisseurs, d'origines géographiques et de
cultures différentes, qu'a resituer I'H.T.A., ou ce qui s'y associe, dans la cohérence

d'ensemble de chacun des systémes nosographiques traditionnels.
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Il ressort des entretiens que la maladie hypertension n'existe pas en tant que telle
dans les systémes locaux et nous n'avons trouvé dans les différentes langues locales
aucun mot se rapprochant de notre définition de la tension. On dit “la tension", ce qui n'est
pas sans évoquer une autre expression frangaise wolofisée “(at) tention” qui exprime une
réserve sur un sujet complexe, un risque, un danger ... le plus souvent prononcée aprés la
chute. Les seules expressions vernaculaires utilisées, jamais spontanément, sont celles de
“Xorom, da fa diep”, “Dereet bu baré” (en wolof, “le sel l'a pris” ; “trop de sang”), “saxat
bubone”, (en sérere, la "mauvaise toux")

L'identification de I'H.T.A. pose probléeme aux thérapeutes traditionnels et deux
systémes diagnostics interviennent. L'un est de type occidental : il s'agit du diagnostic
posé par un médecin ou un infirmier et rapporté par le malade au tradipraticien. L'autre,
pour la plupart des guérisseurs interrogés, est traditionnel, faisant appel a des signes
cliniques et parfois aussi & d'autres techniques, telle que celle des cauris, coquillages

classiquement utilisés dans les techniques de divination [Zempléni, 1968].

“Ce sont les docteurs qui le savent mieux que les autres ; celui qui peut guérir la tension,
celui qui a les plantes, si tu lui dis jai la tension, il va te guérir, mais la tension ce n'est
pas contagieux. La tuberculose oui, la fiévre jaune oui. La tension, c'est lindividu qui dit
j'ai la tension ; pour la fiévre jaune, tu vois ga sur l'individu ; pour la tension tu ne vois pas
¢a ; on ne peut pas savoir, il faut que la personne dise "jai mal au foie, et ga me monte
a la téte" c'est la tension”.

“A force de recevoir des gens, tu deviens forgeron, le gars te dit j'ai souvent des maux de
téte, j'ai la vision qui se brouille, s'il a les oreilles qui bourdonnent, les maux de téte, je
vérifie d'abord s'il n'est pas constipé. Puis je I'envoie chez linfirmier pour prendre la
tension”.

“La tension, c'est dans le foie, et ce qui est plus fréquent, c'est chez ceux qui ont un gros
ventre; c'est ceux qui mangent beaucoup et ne travaillent pas beaucoup”.

‘La tension, tu as les jambes et le visage gonflés et le corps chaud ; enfin, c'est comme
¢a que les toubabs reconnaissent ¢a. Certains ont le ventre gros, les lévres sont séches,
les mains sont trop séches, pas humides, ¢a devient blanc. Certains qui ont la tension
toussent, les gens qui ont la tension transpirent quand ils s'assoient, certains ont méme
des vertiges. Quand on a la graisse jusqu'‘au cou, on peut pas respirer profondément ; la
graisse, ¢a le fait s[:ffoquer, ¢a peut le tuer rapidement.(...) Celui qui n'est pas gros ne

peut pas avoir de tension”.

Dans ces cadres, la nosologie occidentale reconnait d'autres types de pathologies, qui
sont dans le modéle probabiliste utilisé pour les signes liés a cette pathologie : hémiplégie,
oedémes, dyspnée, voire du gros ventre ou l'on pourra reconnaitre l'accident vasculaire

cérébral, l'insuffisance cardiaque, voire I'H.T.A. gravidique. D'autres descriptions ont des



243
rapports plus lointains et évoquent des maladies infectieuses chreniques par le contexte

de toux, d'altération de I'état général, d'asthénie et de fiévre. Le diagnostic sera parfois fait
de fagon empirique et la maladie n'est tout a fait identifiée que si elle céde au traitement,

si elle est expulsée.

“Si quelqu'un vient me voir et qu'il sait qu'il a la tension, je vérifie moi méme. Pour le
soigner, si on m'améne le malade, fe vais lui faire boire quelque chose qui va faire
baisser la tension, mais ¢a ne veut pas dire qu'il est guéri. Il devra suivre mon trajtement
1 mois ou peut étre 2 mois. Ca va lui donner la diarrhée et le faire pisser beaucoup, Ia,
la maladie va sortir. S'il boit (un médicament) il va vomir quelque chose de gluant qu'il

avait dans le foie”.

La quasi totalité des guérisseurs, de toutes ethnies et de tous profils, définissent I'H.T.A.
comme une maladie terrestre, voulue par Dieu, qui n'est pas due a une action en

sorcellerie et ne reléve pas d'un univers magique.

“La tension, c'est grave. C'est Dieu qui apporte la tension, c'est pour les vieux, hommes
et femmes. Ca touche les femmes comme les hommes. Ca commence vers 20 ans,
mais les trés vieux n'ont pas de tension parce qu'ils sont trop maigres. La tension, c'est
pour celui qui est au milieu de sa force".

“La tension est une maladie de Dieu, pas un travail. C'est le repos qui fait la tension.
C'est le sel qui empéche le sang de circuler et qui empéche la transpiration”.

“C'est maintenant que la tension est une maladie trés répandue parce que les
campagnards sont venus en ville et qu'ils ne suent plus. Avant, c'était une maladie qui
existait mais dont les gens se débarrassaient. (...) Les gens qui travaillent en brousse
ont le sel qui va sur les vétements : si tu les mets a sécher et qu'une chévre passe, elle
va les lécher. Si tu as beaucoup de sel dans le corps, tes oreilles bourdonnent, tu as

des vertiges et tu as une mauvaise vue”.

L' H.T.A. est une maladie imporntée (“Ce sont les toubabs qui nous ont donné des
maladies qu'on ne connaissait pas”), liée a un mode de vie non naturel (un guérisseur
souligne que les animaux n'ont pas cette maladie), a la sédentarité, a la graisse, au
manque d'exercice et de sudation. Cette derniére est réputée évacuer le sel, que viennent
ensuite lécher les animaux sur les vétements. Cette notion semble regrouper les
messages de la médecine "scientifique” qui a survalorisé le role du sel et une conception
rapportée par Snow [1974] selon laquelle la sueur permet d'éliminer le mauvais sang
utilisé. Le malade a un exceés de sang, les poumons bloqués, le coeur entouré de graisse,
le foie qui retrécit, ‘fout monte a la téte". Lorsque le sang monte brutalement a la téte, il
est responsable de paralysie, modéle semblable a celui décrit par Snow chez des noirs de

I'Arizona pour qui l'attaque cérébrale est cet afflux brutal de sang a la téte. La tension est
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pergue commme un mal extérieur au corps qu'il faut évacuer (d'ou les traitements laxatifs et
diurétiques) ; a I'extréme, I'un des guérisseurs assimile la tension a des vers.
Les traitements thérapeutiques correspondent aux descriptions faites de la maladie et au
modele thérapeutique de type soustractif [Laplantine, 1986} : on purge, on fait uriner et

vomir.

“Il faut jouer 100 sur la digestion de l'individu ; s'il est constipé, on ne peut pas régler ¢4,
la tension revient. Je fais mon ordonnance et si le gars prend ¢a matin, midi et soir, le
lendemain c'est fini. Je donne des liquides, des poudres, des sachets qui font pisser
l'ancien sang, les impuretés du sang malade ; aprés le sang redevient bien. Il y a une
plante, le laidur en wolof, qui soigne le Toye ; c'est a dire une fatigue générale qui est
tres rare a la campagne. La majorité des maladies, c'est a cause du Toye, c'est la
fatigue générale, ¢a sert les cétés du ventre, le gars est constipé, il a mal a la téte,
quelque fois la diarrhée qui finit par faire du sang. C'est la méme chose pour la tension.
Le laidur, on y ajoute du sucre et de la gomme, on transforme le tout en poudre. Si tu
prends ¢a le matin, le sucre va rassembler les vers qui se précipitent pour bouffer, la
gomme les colle ensemble et le laidur donne la diarrhée. C'est pour ¢a que c'est le

méme traitement pour la tension et les vers”.

Les traitements sont efficaces quasiment instantanément et assurent une guérison
définitive ; ils ne comportent pas de recommandations d'hygiéne de vie particuliére ni de
régime alimentaire, pourtant suspectés d'étre a l'origine de la maladie. Le traitement est
radical et supprime la nocivité potentielle ultérieure de ces facteurs pour tous les

guérisseurs sauf deux qui soulignent :

‘L’'homme est fait pour que les neuf trous de I'homme servent a faire sortir les maladies.
On ne peut pas soigner jusqu'a guérison compléte, on peut seulement équilibrer si la
maladie est trop descendue ou trop montée, on ne peut pas vraiment guérir. En
brousse il ne peut y avoir de tension et de diabéte parce que les gens mangent mais

travaillent aussi. Les gens en brousse travaillent dur et comme ¢a ils éliminent bien”.

Le concept de chronicité n'existe pas au sens que lui donne la médecine occidentale et
n'est repris par aucun des guérisseurs. La durée de traitement est généralement bréve,
atteignant au plus deux a trois mois et correspondent généralement a des chiffres a valeur
magico-religieuses (7,21,28, etc.). Méme si les causes qui ont produit I'apparition de la
maladie se reproduisent (sel, nourriture, sédentarité, etc.), une fois le mal chassé, il ne

peut se réinstaller.

“Les docteurs disent qu'il faut stopper le sel mais moi je guéris ¢a en un jour. La tension

avec le sucre, je soigne ¢a avec une plante bouillie de brousse. Ca élimine avec les
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urines et les selles. On ne guérit pas tout de suite,-il faut un traitement en 4 fois, aprés,
¢a ne revient plus. La tension avec le sel, ¢a se soigne beaucoup plus facilement : c'est
une tisane. On fait cuire la plante et tout est pissé en 5 ou 6 jours., Aprés ¢a la tension
ne revient pas, méme si le gars se remet a manger beaucoup, si le mal a été €éliminé

une bonne fois, la tension ne reviendra pas”.

L'idée d'une pathologie installée avec laquelle on compose, en se contentant de la
maintenir quiescente semble largement étrangére au systéme traditionnel ; cette idée
améne un des guérisseur a accuser la médecine occidentale de laisser trop de place a la
maladie, de ne pas la combattre avec suffisamment de vigueur : “Vous les intellectuels
vous donnez trop d'importance a la maladie, vous ne soignez pas assez fort. Dieu a
donné deux choses au toubab : ouvrir quelqu'un et sortir la maladie et faire les

transfusions”.

L'idée d'avoir @ composer avec un mal, de rester porteur d'un mal, étranger et nuisible, ne
semble pas acceptable dans le systéme traditionnel. La maladie est quelque part dans un
organe vital et doit, comme un cormps sale et étranger, étre expulsée.

Pour les guérisseurs, la tension ne fait pas partie de ces maladies dont on ne guérit pas ;
a l'inverse de la lépre, la cécité ou la tuberculose qui sont citées parmi les maladies
chroniques non curables. Seuls I'asthme et I'épilepsie sont déclarés, dans nos entretiens,
comme chroniques mais curables.

L'H.T.A. ne met en jeu aucune des qualités reconnues a la médecine occidentale :
interventions chirurgicales et transfusions qui les caractérisent ne sont d'aucun secours
dans le cas de 'H.T.A. : “Contre la sorcellerie, les blancs ne peuvent rien faire ; le blanc est
plus fort quand il faut faire des injections, quand il faut opérer ; les autres maladies, c'est le
guérisseur le plus fort”.

Il y a donc pour la "biomédecine” une situation d'échec. L'absence apparente du concept
de chronicité a été retrouvée par Snow chez les Noirs américains, fondée sur une
conception duale du monde, le bon s'opposant au mauvais, le naturel au culturel, traduite
en matiére de santé par la conviction que chaque poison trouve son antidote, et chaque

maladie son éliminitation.

Pour les épidémiologistes, le milieu urbain est un lieu de stress favorisant I'hypertension
artérielle ; pour les guérisseurs, la ville n'est pas synonyme de stress mais plutét
d'abondance ol les gens feraient leur propre malheur, par leur mode de vie, une
alimentation trop riche, une absence d'exercice physique impliquant l'absence de
sudation. Globalement les citadins seraient moins solides que les ruraux, en moins bonne

santé, plus penchés sur leurs petites miséres... ou plus jaloux de leurs priviléges.
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“En ville les gens sont plus inquiets, ils ne trouvent pas le sommeil ; en brousse tu vois -

peu de gens. En ville ici les gens qui ont un salaire, les commergants, les fonctionnaires
ont beaucoup plus de soucis que ceux qui sont & la campagne”.

“Les maladies ne peuvent se développer en brousse, en ville les maladies grandissent.
En ville, les gens peuvent avoir la honte de dire leur maladie. Tout le monde ne se
connait pas et la méme personne peut avoir des rapports avec beaucoup de
personnes. Les maladies qui se développent en ville existent a la campagne, mais il y a
une différence, parce qu'il y a beaucoup de monde en ville et ¢a va d'une personne a
une autre personne. La tension, c'est parce que les gens se reposent beaucoup en ville

et ne travaillent pas”.

Mais la ville est aussi décrite comme un lieu anonyme et solitaire, fait de conflits,
d'agressivité et d'égoismes. De multiples fagons, 'H.T.A. est associée au mode de vie
urbain et rentre méme pour I'un de nos interlocuteurs dans la catégorie du “fatiguement”.
Ce probléme de [‘asthénie est une plainte trés fréquente et souvent décrite comme
spécifique du milieu urbain ; notion d'autant plus intéressante que “la fatigue”, “le
fatiguement”, le Toye évoqué précédemment, expriment tout autant une fatigue physique
que les soucis de tous ordres financiers, familiaux, psychologiques, etc... L'expression
consacrée, “le fatiguement général", évoque l'asthénie dépressive. Les représentations
occidentales de I'H.T.A. comme une maladie du stress d'origine psychologique coincident
avec ce concept central de "fatiguement”.

Les éléments recueillis sur les représentations de I'H.T.A. ont quelque chose de
paradoxal : d'une part, la grande pauvreté de la sémiologie décrite -largement induite par
le type d'entretien choisi- surprend quand on est habitué a la richesse des constructions
faites autour des maladies courantes ; d'autre part, ces explications sont raccrochées a un
certain nombre de principes anatomiques et d'énergie vitale fondamentaux. Le "blocage"
d'organes essentiels, notamment le foie, prive l'individu des sources de son énergie vitale
(Fit) et de ses capacités d'excrétion.

L'intégration aisée de cette maladie nouvelle dans les schémas "traditionnels" montre, s'il
en était besoin, la capacité de création de systémes trop souvent vus comme archaiques
et figés : la ville est un lieu de “création de traditions" qui se définissent a bien des égards
contre ou en référence aux logiques de la médecine occidentale et de la santé publique.
Aux médecines savantes capables de diagnostiquer une maladie mais incapables de la
soigner définitivement, sans colits excessifs et sans effets secondaires, répondent les
anciens et nouveaux savoirs des guérisseurs qui proposent des traitements définitifs,
adaptés aux modes de vie (notamment pour le régime alimentaire) et a cenrtains signes
extérieurs de réussite sociale comme I'embompoint.

Les relations étroites qu'entretiennent les systémes thérapeutiques biomédicaux et
traditionnels prennent sur le concept de chronicité un aspect concurrentiel et mutuellement

exclusif qui n'est pas la régle pour les maladies aigies. Cette relation ne s'exprime pas sur
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I'étape diagnostique, pour laquelle le systéme traditionnel emprunte le savoir-faire du

personne! de santé, mais apparait au niveau du traitement entre une médecine moderne
suspecte de complaisance et/ou d'impuissance face a certaines maladies et un exercice
traditionnel efficace rapide et surtout définitif. Ce systéeme de soins rend, de plus, caduque
tout conseil de modification diététique dans la mesure ou il supprime méme toute
possibilité d'action néfaste de ces mémes facteurs. Il semble que la coexistence et
l'utilisation simultanée de plusieurs modéles ne soient dans le cas de I'H.T.A. que
partielles. A un modéle étiologique biomédical complexe multifactoriel endogéne et
exogéne qui développe l'idée d'une cohabitation avec un écart a la norme porteur d'une
menace de maladie répond un modeéle thérapeutique soustractif radical.

On sait quels rapports complexes se nouent entre les médecines scientifiques et
traditionnelles quand elles cherchent ensemble a définir leurs domaines de compétence.
Les collaborations entre guérisseurs et médecins développées au Zaire et & I'hépital
psychiatrique de Dakar [Collomb, 1968] dans les domaines de la santé mentale ont
montré les risques de dérapages institutionnels créant, a l'image des Conseils de I'Ordre
des médecins, un ordre des tradipraticiens. Précisément, l'impuissance de la médecine
occidentale a soigner des maladies chroniques en nombre croissant n'est pas sans
suggérer ses difficultés a traiter dans un contexte culturel différent les maladies mentales
et le discours tenu par les guérisseurs visait explicitement une légitimation scientifique.
Cela était particulierement évident pour ceux qui ne bénéficiaient pas d'une réelle légitimité
traditionnelle, cas bien fréquent en ville. Ce désir de reconnaissance trouve un écho
certain dans les organismes internationaux, l'appareil d'Etat mais aussi chez les
personnels soignants dont les conceptions de la maladie et de la thérapeutique restent
ambivalentes.

Ces informations soulignent toute la difficulté d'un programme communautaire de
lutte contre I'H.T.A. lorsque le principe de celui-ci est retenu. Aux arguments
épidémiologiques -fréquence de la maladie- s'ajoute une demande de soins, qui, a Pikine,
est déja forte, probablement motivée par les campagnes radiophoniques et le symbolisme
que représentent le stéthoscope et le tensiométre pour le personnel de santé. Mais aux
difficultés techniques et financiéres s'ajoutent, on le voit, plusieurs obstacles qui vont venir
renforcer les motifs de non-observance des traitements prolongés, dont on sait qu'ils sont
nombreux. L'obstacle financier prévisible va conduire les patients a la recherche de
traitements radicaux. Une fois le traitement traditionnel mené a terme, le risque de rechute
est écarté puisque la maladie a été extirpée ; l'idée méme de suivi au long cours en est
ainsi contrariée par le caractére préventif du traitement traditionnel. Si les tradipraticiens,
reprennent les explications de I'H.T.A. par le mode de vie, ils ne donnent pas pour autant
une valeur opérationnelle au traitement non médicamenteux, dont on pourrait pourtant
penser que le role est essentiel dans un contexte de contraintes financieres majeures
Dans un contexte urbain africain, le modéle thérapeutique concurrent proposé par le

secteur traditionnel est en opposition radicale et offre une solution rapide aux lourdes
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contraintes imposées par le traitement de la biomédecine. Cela souligne l'importance d'une
évaluation précise du suivi thérapeutique obtenu par une structure de soins consacrée aux

maladies chroniques avant sa généralisation.
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25- Espace urbain et santé : enseignements et questions

Sans reprendre les élements de conclusion développés en fin de chacun des chapitres,
nous souhaitons souligner en trois points, quelques enseignements importants de cette

recherche.
51- elati établi tre espa ai sa

Nous avons cherché & montrer qu'un état de santé était fonction de la combinaison
complexe de facteurs difficiles a définir dans de petits espaces denses : I'environnement
urbain, le fonctionnement du systéme de soins, son accés et son utilisation. Et comme on
ne sait pas définir de fagon synthétique et positive I'état de santé d'une population, on ne
maitrise réellement aucun des termes de I'équation que I'on veut résoudre.

Si l'approche géographique montre que I'équation se pose de fagon a chaque fois
différente selon le probléme de santé étudié, il ressort néanmoins :

- que la plupart des indicateurs de santé présentent une géographie différenciée
dans un petit espace de 25 km?2, somme toute assez homogéne et pauvre. On imagine ce
qu'auraient pu étre les résultats d'une recherche comparative entre les quartiers du Plateau
et les quartiers les plus démunis de Pikine.

- que les quelques maladies parasitaires que nous avons pu étudié obéissent le
plus a une géographie combinée des densités et de I'eau. On retrouve ici la notion de
complexe pathogéne de Sorre [1943]. L'évolution actuelle de la ville est défavorable : la
densification de I'habitat, I'urbanisation irréguliére, le développement de larges semis
urbains en périphérie, le moindre acces a I'eau potable, la pollution des eaux souterraines,
constituent autant de facteurs de risques aggravés a venir pour la santé des pikinois.

- que la géographie des indicateurs de santé synthétiques comme la mortalité et
les états nutritionnels sont en correspondance directe avec la géographie de laccés aux
soins. Qutre les problemes de mortalité et de malnutrition infanto-juvéniles, de maigreurs
des jeunes adultes, le systéme de soins doit répondre aux problémes nutritionnels
complexes des adultes (maigreurs et obésités précoces) et d’'une fagon générale, aux
besoins d’'une population agée souffrant de pathologies chroniques et dégénératives,
notamment I'hypertension artérielle. La prise en charge thérapeutique et financiére de ces
maladies posent des problemes non résolus.

- qu'une offre de soins de qualité peut en partie compenser les inégalités sociales
et culturelles jouant dans l'accés aux soins curatifs, ce qui n'est pas le cas pour les soins
préventifs a Pikine. La question posée de fagon récurrente est celle de 'amélioration et de
la diversification de l'offre de soins, une bonne médecine préventive passant par une
bonne médecine curative. L'offre inégale de soins a Pikine accentue le phénoméne de

ségrégation spatiale que connait la ville.
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La dégradation continue des prestations offertes par le systéme de soins, les politiques

initiées par les organismes bailleurs de fonds vont contribuer a la détérioration d'une
situation déja difficile.

- enfin, que la ville est divisée en deux parties selon un axe nord-ouest/sud de
Guedjawaye a Diamaguéne. La zone située a l'ouest de cet axe, qui ne recouvre pas
l'opposition entre ville réguliére et ville irréguliére, réunit les plus graves facteurs de risques

pour la santé et présente les plus mauvais scores sanitaires.

252- Sur le systéeme d'informations & metire en place

Un systéme de soins de santé primaires dans une ville africaine a besoin d'informations
simples, informatives, reproductibles et peu coliteuses pour évaluer son action et ajuster
ses stratégies. On peut construire sans grands moyens un tel systéme d'informations en
quatre points :

- d'un suivi de la croissance urbaine par photographies aériennes ou images
satellite pour corriger et prévoir I'offre de soins

- d'un enregistrement systématique de l'activité des structures sanitaires avec une
attention particuliére aux aires d'attractions de chacune d'elle. Cet enregistrement de
routine peut étre complété par l'analyse des enregistrements d'Etat-Civil qui donnent des
indications qualitatives sur la mortalité et la natalité. On doit impérativement compléter ces
opérations de routine par des enquétes domiciliaires afin de juger de l'accés réel et de
l'utilisation des structures existantes, tant aux plans curatif que préventif.

- de suivis d'indicateurs de santé synthétiques comme les états nutritionnels par
enquétes domicilaires, auprés des populations d’enfants comme d'adultes.
On peut estimer en 1994, le cofit direct de telles enquétes, matériel informatique compris,
a moins de 350 000 FF pour une ville millionnaire, salaires des personnels des structures
de santé participant a I'enquéte non compris. Si l'on considére qu'une périodicité de 18 a
24 mois entre deux enquétes est acceptable, ce colt est peu de choses par rapport aux

gachis existants.

253- Sur les questions posées par cet examen de |'espace urbain

Il reste a répondre aux deux principales questions posées par I'examen de I'espace
urbain :

- quels mécanismes sociaux expliquent la croissance irréguliére d’'une ville dont on
prétendait contréler le développement

- quels jeux politiques font que la dynamique de I'équipement de la ville soit si peu
conforme au statut juridique des quartiers. Quelles en sont les conséquences pour un

projet de santé communautaire.
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3- ESPACE, TERRITOIRE ET SANTE
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3- Espace, territoire et santé

Pikine apparait au visiteur comme “une ville de riens”, sans autre fondateur qu'une
autorité lointaine et froide, sans autre vie que la recherche de solutions au repas du jour,
au baptéme ou au déces qu'il faut organiser, au probléme de santé qu'il faut régler. Dans
ces dunes toujours vives, on sent une ville sans vraie Histoire, dans les échos de passés
individuels a la fois répulsifs et magnifiés.

Les difficultés méthodologiques d'enquétes largement développées ne sont rien
comparées a l'effort de compréhension des liens sociaux qui se sont tissés dans cet
espace sans nom, si dense qu'il en parait humainement vide. Si cet espace urbain livre
bien quelques uns de ses secrets par des signes visibles ou quantifiables, la vraie
compréhension des processus qui ont créé la ville, passe par 'analyse des jeux d'acteurs.
Mais si l'analyse de ces jeux nécessite des méthodes plus anthropologiques que
géographiques, méme quand il s’agit d'étudier les formes de contrdle territorial et ses
implications sur la santé de la population, le manque de connaissances fines de chacune
des sociétés regroupées en ville, prive le chercheur d'une réelle intelligence des continuités
et des ruptures historiques des stratégies développées par chacun des groupes. On peut
certes prétendre combler peu a peu cette méconnaissance, mais le concept méme de
stratégie suppose la référence a une dimension temporelle qui reste inaccessible, faute de
pouvoir comprendre le sens de la vie de chacun, surtout quand on n’est qu'un chercheur
de passage.

L'entrée commode par “les ethnies” recélent bien des facilités intellectuelles. Le
sentiment d'appartenance a un groupe supposé homogéne a, notamment, pour fonction
de s’affirmer par rapport a des étrangers qui ne seraient eux-mémes que les produits
uniformes de leur groupe d’origine ; la revendication d'appartenance a un “groupe
ethnique” n’est souvent qu'une figure de réthorique visant & occulter les difficultés internes
a chaque groupe, notamment les tensions entre groupes statutaires et les conflits
villageois.

Pourtant, que le fait ethnique perdure en zone urbaine ne fait pas de doute ; il n'est pour
s’en convaincre que d’assister aux matchs de lutte sénégalaise a Dakar [Salem, 1984al].

"2

Dés qu'un champion arrive dans l'aréne, avec tous les signes distinctifs de son “écurie”
ethnique d'origine -habillement, chants, danses, fétiches, etc.- se levent dans la foule des
groupes de spectateurs jusqu'alors anonymes, pour affirmer leur communauté culturelle.
Mais cet esprit de communauté peut tout autant s’affirmer au travers d'une écurie de
quartier, ou (presque) toutes éthnies confondues, il s'agit d’abord de défendre
I'attachement a son identité territoriale. Ce sentiment existe encore peu a Pikine mais il est
bien présent a Dakar, surtout dans des quartiers menacés de déguerpissements, et dans

les villages lébou [Salem, 1984 b].
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Il s’ensuit un malaise dont on ne peut se détacher, dés lors qu'on prétend analyser
les stratégies de groupes sans connaitre les hiérarchies sociales réelles, les relations qui se
nouent entre la vie au village et la vie en ville. Du méme coup, les renversements
inattendus d'alliance, voire les mésalliances politiques apparentes déconcertent d’autant
plus qu'ils sont en rupture avec les discours tenus.

La chose ne vaut pas seulement pour les jeux politiques mais aussi les jeux fonciers et
immobiliers : le besoin urgent d’argent peut justifier la vente d'un terrain & un individu qui
peut mettre toute la collectivité en péril. Ainsi, les concurrences acharnées pour I'achat de
terrains entre Manjaaks et Soninkés, capables de rapides mobilisations d’épargne grace a
l'argent de l'immigration, peuvent-elles tourner a l'avantage des premiers en dépit des
diificultés de cohabitation entre populations plus animistes que catholiques et populations
musulmanes*2,

On ne sait pas quelles sont les bonnes questions a poser et 'on reste étranger a quelques
uns des enjeux réels des discours tenus par nos interlocuteurs, justifiant telle ou telle
analyse de la vie en ville, telle ou telle action pour le quattier.

Nous avons essayé de comprendre les jeux sociaux qui ont contribué a
I'établissement de cet espace urbain et mené a cette fin, un peu plus de 1 000 entretiens
avec des responsables de quartiers, de comités de santé et des responsables politiques
de tous niveaux. Si beaucoup d’entre eux ont vu, a tort évidemment, dans ces entretiens
un moyen de faire avancer leurs revendications, d'autres nous ont livré un certain nombre
d'informations en raison de l'amitié qui nous liait. Nous nous sommes donc interdit de citer
nommément les personnes rencontrées et de situer de fagon trop précise les quartiers afin
qu'on ne puisse pas identifier nos “informateurs”. -

Comme indiqué précédemment, trois questions ont guidé cette recherche : le
développement de la ville irréguligre, la dynamique de I'équipement, les répercussions de
I'organisation territoriale de Pikine sur la santé communautaire. Ces thémes constitueraient
a eux seuls I'objet de bien des théses. Nous ne retiendrons dans cet ouvrage que les

aspects jouant le plus directement sur la santé des population.

42 | a consommation d’alcool et I'élevage de porcs par des Manjaaks dans le quartier de Grand Yoff
posaient quotidiennement des problémes avec les populations musulmanes voisines. Le sommet du
conflit fut atteint quand un porc s’échappa et entra dans la cour de"ia mosqués du quartier Xaar Yalla
(littéralement “en attendant Dieu”). A la suite d’incidents répétés, tous les terrains en vente furent
systématiquement achetés ﬂar des Soninkés, ou par la population qui se cotisait. Tous les quartiers
de Pikine n'ont pas cette cohésion pour développer de telles stratégies collectives.
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31- Géographies des ethnies

Les facteurs ethniques ressortent moins dans la géographie des maladies et des
soins que les facteurs sociaux, stricto sensu, et spatiaux. On a seulement noté la situation
particuliére des femmes manjaak, maures et, dans une moindre mesure soninké. Cela ne
veut pas dire que le facteur ethnique ne joue en aucune fagon dans I'état de santé, mais,
comme cela n'était pas notre objectif principal d’étude, nous n'avons pas adopté les
protocoles de recherche qui auraient permis de vérifier de telles relations.

Ce facteur joue pourtant sur les représentations de la maladie et par voie de conséquence,
sur les itinéraires de soins. Il est ainsi probable par exemple que I'usage généralisé du
wolof dans les structures sanitaires constitue un frein a la fréquentation de femmes qui ne
parleraient pas, ou mal, cette langue. De méme les habitudes alimentaires des familles
sont largement fonction de facteurs culturels : dans certaines familles, I'enfant ne mange
que le reste des repas d’adultes, mais dans d’'autres, I'enfant partage le repas familial sous
le regard de la mére qui veille au bon partage des meilleurs morceaux.

Ces facteurs culturels peuvent également jouer dans le choix des dépenses de la famille :
investissements fonciers et immobiliers, équipement de la maison, priorité donnée a la
scolarisation et/ou a la santé des enfants, etc. L’'homogénéité des situations sanitaires
décrite selon des critéres sociaux stricto sensu et spatiaux ne doit donc pas faire illusion :
c’est une limite évidente de la démarche géographique.

En revanche, le facteur ethnique en tant que tel concerne le géographe parce qu'il est
susceptible de jouer sur les modes d'occupation et d'évolution de I'espace et, plus encore,
sur les formes de contréle territorial mis en place.

Les localisations ethniques sont en effet 'expression de stratégies collectives, conjugaison
des conditions historiques de chacune des vagues migratoires et des stratégies de groupe
développées en zone urbaine. Ces stratégies ne correspondent pas a un modéle unique
mais sont fonction des traditions politiques de chaque groupe : les sociétés égalitaires diola
et mandjaak ne développeront pas les mémes formes d'organisation spatiale que les
sociétés fortement hiérarchisées toucouleur ou soninké.

Il ne faut pas voir pour autant ces groupes ethniques comme homogénes et poursuivant
les mémes fins, chaque groupe important en milieu urbain ses hiérarchies et ses conflits.

Les cartes de répartition ethnique ont été réalisées a partir des relevés
systématiques sur I'habitat et I'équipement des parcelles menés en 1986 et 1993
(respectivement 38 974 et 28 400 relevés) ; les méthodes de sondage différentes
adoptées en 1986 et 1993, ne permettront pas une interprétation de différences minimes.
Les cartes produites n'ont donc pas d’autre ambition que de juger d'éventuels
regroupements et dispersions ethniques.

On a enregistré I'ethnie du “borom kér ", personne ayant autorité sur le lieu. Cette définition

est parfois ambigué parce qu’elle désigne tantét le propriétaire de la parcelle, tantot le chef
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de ménage qui l'occupe réellement. En outre, plusieurs ménages d'ethnies différentes
peuvent coexister dans la méme parcelle. Les cartes dessinées ne sont donc en aucune
maniére des cartes ethniques mais simplement celle des ethnies déclarées de chefs de
concession. Cette déclaration souffre elle-méme d'imprécisions : les Toucouleurs se
déclarent fréquemment Peuls, les Maures hésitent & donner leur réelle origine, et les plus
vieux Pikinois, de toutes origines, se débarrassent rapidement de nos questions en se
définissant comme wolof.

Les résultats sont sensiblement les mémes en 1986 et 1993, marqués par la
prédominance attendue de Wolofs (41 et 53%), et la présence plus importante de
Toucouleurs (16 et 26%) que de Séréres (7 et 8%). Les autres groupes ethniques sont
franchement minoritaires (tableaux 78 et 79). L'élément le plus frappant est la distribution
spatiale inégale de ces ethnies : présence importante de Wolofs dans Pikine Ancien,

Guedjawaye et Thiaroye Gare, concentration de Toucouleurs dans les quartiers de Médina

Gounass et Bagdad, sur-représentation des Séréres a Guinaw Rail.

Wolof | Lebou [ Toucouleur| Sérere | Diola | Peul | Manjaak [Soninké] divers
Pikine ancien 49 1 16 7 2 6 2 3 15
Pikine extension 39 1 13 8 3 4 1 3 28
Guedjawaye 42 1 14 8 1 4 6 4 19
Guinaw Rail 38 1 15 19 4 5 2 1 16
Diamaguéne 35 0 15 5 3 3 1 1 36
Thiaroye 45 1 22 6 2 7 2 2 15
Médina Gounass| 38 0 34 7 1 2 3 1 14
Bagdad 29 0 32 11 1 4 2 2 19
Yembeul Nord 40 2 21 4 3 5 2 1 24
Yembeul Sud 42 3 13 6 1 4 1 0 31
Ben Barak 26 o] 6 2 2 2 1 0] 61
Ensemble 41 1 16 7 2 4 2 2 24
Tab,79 ; Ethni e ssi -Z0 iki 9
Wolof | Lebou | Toucouleur | Serere | Diola | Peul | Manjaak } Soninké| divers

Fikine ancien 57 0 19 5 2 2 2 3 10
Pikine extension 57 0 21 6 2 2 2 2 8
Guedjawaye 52 0 19 10 2 2 5 3 8
Guinaw Rail 43 0 10 21 3 5 2 1 14
Diamaguéne 55 0 11 7 3 6 2 1 16
Thiaroye 59 2 18 5 1 4 2 1 8
Médina Gounass| 47 0] 37 9 1 1 1 0 3
Bagdad 45 0 29 11 1 3 4 1 7
Yembeul Nord 54 0 20 7 3 3 2 o] 12
Yembeul Sud 54 0 23 5 2 3 1 0 12
Ben Barak 53 0 26 7 o] 3 3 o] 7
Ensemble 53 0 20 8 2 3 2 1 10
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La cartographie de ces groupes majoritaires définit des concentrations spatiales
encore plus marquées que ne laissent apparaitre les résultats par sous-zones (Planches
24 et 25) :

- les Wolofs sont d’autant plus présents que les quartiers sont anciens ou dans
lauréole de croissance des villages lébous, ce qui confirme ['ancienneté de leur
implantation a Pikine.

- les Toucouleurs sont essentiellement regroupés dans les quartiers de Médina
Gounass et Bagdad, mais on observe une extension de leur aire d'implantation sur le front
d’urbanisation irrégulier en 1993, notamment vers les nouveaux quartiers de Boune.

- les Séréres sont si concentrés dans les quartiers de Guinaw Rail, qu'ils constituent
dans cette zone le groupe maijoritaire. Cette concentration spatiale s’est encore affirmée en
1993, dans les quartiers les plus au sud de Guinaw Rail. Il s’agit essentiellement de
Séréres de la Petite Cote, souvent pécheurs, qui ont choisi cette localisation pour étre plus
prés des lieux de péche et de mareyage. Les Séréres qui sont installés dans les nouvelles

cités au nord de Guedjawaye en 1993, sont plus souvent originaires du Sine-Saloum.

La localisation spatiale des ethnies minoritaires n’est pas moins intéressante :

- les Soninkés élisent domicile dans les quartiers de Pikine Ancien construits aprés
1955 et dans ceux de Guedjawaye et de Pikine Extension. Ces stratégies spatiales
s'affirment en 1993 et s'étendent aux quartiers de Diamaguéne. |l s’agit soit de parcelles
occupées par les familles de travailleurs immigrés en France, soit de parcelles offertes a la
location a des fins de spéculation immobiliére.

- Les Manjaaks, autre ethnie immigrant en France, se localisent dans la ville selon
un dispositif spatial proche de celui des Soninkés. Il s'agit plus souvent de constructions
familiales que de spéculations fonciéres [Salem, 1982].

- La répartition géographique des Diolas est plus incertaine sans localisation

élective, comme si cette communauté n'avait pas de stratégie spatiale urbaine.

32- La rencontre de I'Etat et des Lébous 2 Pikine

L'étude de la croissance urbaine de Pikine a montré qu'un double phénoméne
d'urbanisation contrélée et d’'urbanisation spontanée s’était conjugué a Pikine dés la
création de la ville, mais s'était accéleré dans les années 60. Comme Verniére [1977] l'a
magistralement montré, le tournant se situe en 1964, date d'instauration de la Loi sur le
Domaine National nationalisant toutes les terres non immatriculées dans les registres
fonciers. Pour contrecarrer cette loi qui les privait de leur droit de propriété traditionnel, les
Lébous ont vendu des terres aux nombreux néo-citadins aspirant a un terrain et a un toit.
Le parcours des néo-citadins a été défini par Verniére comme une longue quéte de la
propriété, dont les étapes ont été successivement : I'accueil a Dakar par la parenté, puis la

location, a proximité de zones d’emplois, d’'une chambre, souvent dans un bidonville, et
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enfin I'accés a la propriété sur les marges de 'agglomération. Comme nous le disait un de’

nos interlocuteurs, “un chef de famille ne peut rester la téte au soleil'. La confrontation de
la logique planificatrice de I'Etat et de la logique de satisfaction de besoins élementaires de
la population a fait dire & Verniére qu'il s'agissait d’'une opposition entre “volontarisme
d’Etat et spontanéisme populaire”.

Cette approche ne nous semble pas satisfaisante parce qu'elle revient a donner
pour explication ce qui devrait précisemment étre expliqué : c'est en effet dire que
'urbanisation spontanée est un irrespect des régles d'urbanisme di a la fois au décalage
entre l'offre et la demande de logement et a la revanche des Lébous sur une loi qui les
spoliait.

Cette évidence n'est qu'apparente car elle pose les stratégies aissi bien de I'Etat que des
populations comme exemptes de contradiction internes, mais surtout oppose a priori ces
stratégies, comme si 'Etat et les populations n'entretenaient aucun lien. Cette posture de
recherche revient a analyser l'urbanisation de Pikine comme une suite de
dysfonctionnements alors qu'il s’agit au contraire de comprendre “ce qui a si bien

fonctionner” pour que la ville soit si différente de ce pour quoi elle a été créee il y a 40 ans.

Excergant concomitamment leur Iégitimité respective, I'Etat et les communautés
Lébous ont développé des stratégies de contrdle de l'urbanisation de Pikine. L’Etat,
colonial comme national, a toujours cherché a s'assurer des soutiens dans la population,
notamment par I'attribution d'une double parcelle aux notables, l'installation d’équipements
a proximité, etc.

Les Lébous ont développé une stratégie en deux temps :

- comme ils l'ont fait depuis leur installation dans le Cap Ve, les Lébous ont cédé

des terrains a des tiers dans le cadre d'alliances matrimoniales visant a asseoir leur
occupation territoriale et, surtout pour les Lébous de Yembeul et Cambéréne, a développer
la confrérie religieuse layenne. Ces alliances matrimoniales étaient rendues possibles par la
transmission matrilinéaire de la propriété fonciére : le mariage d'une jeune fille Iéboue avec
un “étranger”, souvent toucouleur, ne dépossédait pas le lignage de ses biens fonciers. Le
développement de cette assise spatiale était d'autant plus important que les conflits,
parfois violents, entre communautés Iébous de Yembeul, Thiaroye Guedj, Cambéréne et
Malika avaient fréquemment pour objet des contestations de propriétés fonciéres.
Les cessions de parcelles ne faisaient alors I'objet que de cadeaux symboliques, comme
les traditionnelles noix de kola, une téte de bétail ou des pagnes. Ces cessions se sont
multipliées dés les années 50 comme lillustre le développement en taches d'huile des
villages de Thiaroye-Gare et de Yembeul (Planche 4).

- La demande croissante de terrains dans les années 60, puis la loi sur le Domaine
National ont modifié le sens de ces “ventes”. L'Etat se jugeant maitre de toutes les terres,
les mémes terrains étant revendiqués par des familles léboues différentes, une véritable

course de vitesse de cession des lieux contestés mais demandés par les nouveaux
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citadins a commencé. Ces ventes étaient rendues d’autant plus urgentes que nombre de

citadins, naifs ou malins, ont considéré que I'étatisation des terres revenait a donner a
chaque Sénégalais le droit de s'installer oli bon Iui semblait.

Les zones les plus contestées étaient celles de Médina Gounass et Bagdad revendiquées
par les Lébous de Thiaroye Gare, de Yembeul et de Cambéréne ; la zone de Diamaguéne
I'était par les Lébous de Thiaroye sur Mer, Thiaroye Gare, Yembeul et Malika, et enfin tout
I'espace séparant le noyau de Thiaroye Gare & Yembeul, disputé par les deux villages. Sur
ces marges constestées, il est arrivé fréquemment que les mémes terrains soient vendus
plusieurs fois par des Lébous concurrents, voire par des escrocs n'ayant aucun mandat de
vente. Des terrains de Médina Gounass, délimités par les bornes incertaines des champs
agricoles, ont ainsi été vendus plusieurs fois. Aucun recours auprés de la justice de I'Etat
n'étant possible, les malheureux acquéreurs n'eurent souvent plus qu'a se partager le
terrain, ou, plus souvent, a se créer une nouvelle parcelle. C’est souvent la l'origine des
multiples impasses de Médina Gounass et Bagda’d et des tracés tortueux de ruelles.

Ces spéculations anticipées, vidées de leurs significations originelles, s’expriment dans la
croissance en tache de rouille des noyaux villageois a partir de 1964 (Planche 4).

Selon leur situation dans la presqu’ile, les habitants des villages Iébous ont développé des
stratégies de vente différentes : situés au coeur de I'agglomération naissante, les habitants
de Thiaroye Gare se sont vite trouvés cernés par les Néo-Pikinois, tandis que les habitants
de Thiaroye sur Mer prenaient soin de ne vendre que les terrains situés de ['autre c6té de
la route nationale conduisant a Rufisque, afin de garder leur organisation villageoise. Cette
barriere n'a pas résisté a la pression fonciére des années 1980.

Pour conflictuelles et désordonnées qu'elles soient, ces ventes n'en répondent pas
moins a de nouvelles stratégies de contréle territorial. Les ventes d'escrocs sont en effet
peu de choses par rapport aux ventes correspondant a une volonté des Lébous de
controler les nouveaux espaces urbanisés. Les Lébous combinent en effet & merveille
légitimité traditionnelle et jeux politiques “modernes”. Les conflits qui les opposent depuis
des décennies pour le contrdle foncier et politique de la presqu'ile perdurent sous d'autres

formes.

Mais I'Etat et les Lébous ne sont pas les seuls acteurs : les néo-citadins
développent des stratégies propres, établissent un lien entre la vie politique en ville et la vie
politique au village, mettent & mal certaines alliances par des reventes de terrains, jouent
des concurrences entre Lébous d'une part, entre Lébous et Etat d’'autre part. Plus, les
vendeurs de terre, dépéchés par les Lébous, ont bien souvent tiré parti de leur position
pour développer leur propre stratégies de pouvoir dans le quartier.

La géographie de Pikine est ainsi une résultante bien plus complexe que celle d'un jeu
duel entre autorité traditionnelle et autorité moderne.
Dans une ville a priori vouée a I'échec, tous ces acteurs, chacun avec leur exigences

propres, ont di et su mettre en place un systéme qui permette “une cohabitation”.
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Extraits d’entretiens avec T.K. fondateur du quartier Médina :

T.K. : Je suis le premier & m'étre installé ici en 1958. le Terrain était pour des Lébous
de Yembeul et Thiaroye Guedj. Entre les Lébous de Thiaroye et les Lébous de
Yembeul, ils ont le méme pére mais ils étaient en bagarre pour les terrains. Il y en a
qui ont voulu récupérer les terres qu’'on avait acheté. Et Senghor aussi a voulu
empécher les gens de s’installer ici. Je suis allé voir Falilou [El Hadj Falilu Mbacké,
Khalife Général de la confrérie Mouride], pour lui expliquer que les Lébous ne
s’occupaient plus de leurs champs. Falilu a vu Senghor et Senghor a cédé.

Question : On m’a dit que Serigne Sy [Khalife général de de la confrérie Tidjane]
était aussi intervenu, ce n'est pas vrai ?

Réponse : Peut étre qu’un autre serigne est intervenu, moij je suis mouride et A.F.
avec qui fai installé le quartier ici, est Tidjane. Il a peut étre fait quelque chose. Mais
ce que je sais, c’est que c’est la visite de Falilu qui a fait céder Senghor. Les
mourides n’ont peur de rien pour défendre les musulmans. Les Tidjanes

s’intéressent a la loi”

33- Maillage territorial et croissance irréquliére de la ville

La clef de cette cohabitation est dans le systéme politique sénégalais. Du temps
ancien de Blaise Diagne, a I'affrontement entre le Bloc Démocratique Sénégalais et la
S.F.1.O., jusqu'a l'unification de ces deux mouvements au sein du Bloc Progressiste
Sénégalais, devenu successivement Union Progressiste Sénégalaise puis Parti Socialiste
Sénégalais, la vie politique sénégalaise a toujours été intense [Hesseling, 1985].
L'originalité de cette vie politique est qu’elle s’enracine dans le pays par un systéme de
quadrillage spatial trés fin : chaque parti, le B.D.S. le premier, a tenté d’avoir des
représentants dans chaque village, chaque quartier urbain. Senghor a le mieux réussi la
chose et doit largement sa victoire sur Lamine Guéye au dispositif qu'il avait su mettre en
place. C'est ce quadrillage spatial qui a donné l'ossature du quadrillage territorial du nouvel
Etat indépendant.

Le Parti Socialiste est organisé de fagon pyramidale, avec a la base des comités
politiques. Ces comités sont regroupés en sous-sections, constituant elles-mémes des
sections, puis des coordinations. Les comités politiques peuvent se constituer sur une base
professionnelle -comme nous l'avons vu a Pikine a propos des chauffeurs de taxis et
précédemment a propos des Lawbés [Salem, 1981, 1983]- ou territoriale.

Le systéme poltique sénégalais n'a connu le multipartisme que récemment ; mais ni celui

mis en place avec parcimonie et malignité par L. S. Senghor*3, ni celui réel imposé par A.

43 Rappelons que Senghor avait considéré au début des années 1980, que trois grands courants
d’idées politiques résumaient toutes les alternatives possibles : le courant socialiste, qu'il
personnifiait, le courant conservateur et le courant marxiste-léniniste. 1l appartenait donc aux candidats
a la création d'un parti politique d’adopter 'une des deux étiquettes restées libres.
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Diouf, n'ont empéché un fonctionnement de fait de parti unique. Ce fonctionnement est

celui d'une relation organique entre le pouvoir politique élu, 'administration et le Parti.

A Pikine ce systeme se traduit par une interdépendance totale des organes élus
(députés, maires, maires adjoints et conseillers municipaux), des services préfectoraux
(Préfet, chefs de quartiers) et de la hiérarchie du Parti Socialiste (responsables de
coordinations, de sections, de sous-sections, de comités). Mais, tout le systéme est conduit

par les rapports de force au sein du Parti.

Tout commence avec la création des comités de base du Parti Socialiste : quand
une cinquantaine d'habitants d'un quartier déclarent vouloir adhérer au Parti Socialiste, les
notables de ce groupe contactent un responsable de sous-section du Parti, quand ce n’est
pas lui qui est a l'origine de cette initiative, pour la mise en place d’'un nouveau comité
politique qui ne manquera pas de soutenir les actions du Président de la République, du
Parti et bien sir du responsable contacté. Ce responsable va a son tour prendre contact
avec le secrétaire général de la section qui contactera lui-méme le chef de la coordination.
La vie politique est ainsi faite que jamais aucun responsable ne refuse un soutien
populaire. Une fois reconnu, le comité a pour tidche de vendre les cartes du Parti
(beaucoup), de populariser la politique du Parti (un peu), d’assurer la participation d'une
foule enthousiaste aux meetings de soutien au gouvernement et a d'autres manifestations
populaires spontanées comme Paccueil de chefs d’Etat étrangers, de garantir le vote
éclairé des habitants du quartier lors des élections mais aussi, au moins dans un premier
temps, de veiller aux intéréts des responsables qui leur ont facilité les choses.

Forts de cette légitimité politique reconnue, les militants du quartier vont s'efforcer

d'obtenir une reconnaissance par I'Etat. Le premier interlocuteur est le conseiller municipal
ou le maire adjoint, qui n'est autre que le responsable politique qui a permis ou favorisé la
création du comité politique. Aprés un délai raisonnable, I'élu interviendra auprés de la
Préfecture afin que le quartier soit reconnu par les instances exécutives de I'Etat. Cette
reconnaissance passe par la nomination d’'un chef de quartier, proposé par les instances
du Parti, qui sera dés lors I'intermédiaire entre I'Etat et la population, moyennant une
rémunération symboliquement indexée sur le prix du sac de riz.
Ce chef de quartier aura quelques fonctions administratives, comme la délivrance de
certificats de résidence, devra tenter de régler les conflits entre habitants du quartier mais
aura surtout la responsabilité des équipements collectifs du quartier comme les bornes-
fontaines. |l sera également considéré comme le porte parole naturel de la population du
quartier auprés des instances de V'Etat, des projets communautaires, des Organisations
Non Gouvernementales, etc.

Pour des populations installées en zone irréguliére, un tel systéme crée la possibilité
d’'une relation de clientéle avec les responsables politiques qui visent a asseoir leur
implantation dans la ville et avec les représentants de I'Etat qui cherchent a s'assurer du

contrdle territoriai de la zone dont ils ont la responsabilité. Ces populations s’appuient
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également sur les capacités d'influente des confréries religieuses a qui I'on demande, sans

ingénuité, de venir baptiser le nouveau quartier afin d'obtenir I'appui de dignitaires religieux.
Aux dires de nos interlocuteurs, les marabouts mourides se préteraient volontier 4 ce type
de soutien, contrairement aux marabouts tidjanes qui seraient plus réticents a afficher leur
soutiens a des citadins en situation irréguliére.

Les toponymes sont d'un grand intérét pour comprendre les conditions d'installation du
quartier : certains montrent que les habitants s’en remettent a la grice de Dieu tandis que
d'autres affirment clairement les soutiens obtenus : Cité Abdou Diouf, Quartier Touba,
Quattier Tivaouane, etc. D'autres encore insistent sur les conditions difficiles d'installation,
avec des noms dont la traduction littérale est “quartier creuser et boire”, “quartier poussiere”,
“quartier serpents”. C'est aussi l'occasion pour les Pikinois de faire preuve d’humour : la Cité
occupée par des marchands enrichis en Cé6te d'lvoire se nomme Cité CFA. Les
constructions somptueuses de quelques fonctionnaires répondent au nom sans équivoque
de “Cités millionnaires™4.

C’est donc le systéeme politique lui-méme qui encourage et légitime Furbanisation
irréguliére, ce quelles que soient les politiques officielles et les déclarations d’intention qui
les accompagnent. De l'urbanisation irréguliére et des comités politiques qui s'y créent,
dépend le poid de chaque homme poltique dans I'appareil du Patti, mesuré par le nombre
de comités le soutenant.

Le nombre de quartiers dans la ville montre combien ce systéme a bien fonctionné ; le
maillage extrémement fin des quartiers irréguliers centraux donne un apergu de I'étroitesse
des relations entre I'Etat, le Parti et les populations (Planche 6). On note en particulier le
nombre important de chefs de quartiers Toucouleurs (Planche 46) dont les fortes traditions
politiques ont été soulignées, et la quasi absence de responsables diola, manjaak ou
sérére, qui ne développent pas ce type de stratégies. C'est la reproduction en ville de ce
que Pelissier avait noté en milieu rural, il y a 30 ans.

C’est pour cette raison que toutes nos cartes ont été établies sur la maille des quartiers
reconnus par la préfecture, parce que c'est a cette échelle que I'on peut comprendre le
fonctionnement réel de la ville. Il ne faut pas pour autant penser que ce quadrillage de la
ville s'opére selon une logique spatiale stricto sensu : aucune carte géographique de ces
découpages n’avait été réalisée par les autorités parce que I'objectif du Parti comme de
I'Etat est de s'appuyer sur des réseaux sociaux forts (villageois, lignagiers, confrériques,
professionels, etc). Chaque discussion avec une autorité préfectorale ou politique a été
I'occasion de vérifier que les cartes mentales qui soutenaient des stratégies aussi efficaces
étaient appuyées sur l'identification dans la ville de groupes influents, de lieux importants,
notamment les équipements collectifs, enjeux de pouvoir et d'argent. Une fois connue

I'existence de nos cartes politiques, de nombreux responsables politiques et le Préfet en

44voir en annexe les significations des toponymes pikinois.
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personne nous en ont demandé copie pour régler les différends entre quartiers 145 On verra

la traduction de cette perception de I'espace dans la constitution des communes et la
désignation des conseillers municipaux.

Le systéme mis en place a d'abord pour vocation le contréle politique de la population
pikinoise, et développe en conséquence une stratégie territoriale. Dans aucun cas, la
(bonne) gestion de l'espace n’est inscrite dans les objectifs de ces acteurs. C’est,
paradoxalement, les populations elles-mémes qui vont introduire cette dimension parce
que l'aboutissement de leurs revendications, individuelles et collectives, passe par la

reconnaissance des entités politiques spatialisées constituées.

34- Maillage territorial,_clientélisme et dynamique de I'équipement

On est loin des déclarations misérabilistes sur la marginalité des populations
installées en zone irréguliére : une marginalité spatiale et/ou juridique n’entraine pas
automatiquement une marginalité politique, bien au contraire. Dans le cadre de I'étude des
répercussions sanitaires de ces formes de territorialisation, nous accorderons une attention
particuliére aux problémes d’équipements en bornes-fontaines.

Nous avons noté dans 'étude des équipements collectifs que certains quartiers
étaient mieux dotés en bornes-fontaines que d’autres : les quartiers irréguliers de Médina
Gounass, ainsi que ceux qui longent la route de Yembeul, sont mieux servis que les
quartiers de Guedjawaye (Planche 13).

Les bornes-fontaines constituent la premiére revendication des élus du quartier,
notamment sous la pression des femmes. Mais I'obtention de ce précieux équipement
sera fonction de la capacité de pression des demandeurs sur les responsables politiques
et non de la situation juridique du quartier. Si les quartiers réguliers de Guedjawaye sont
mal pourvus c'est qu'ils sont faiblement organisés au plan politique, tandis que les
quartiers de Médina-Gounass et Thiaroye, respectivement contrlés par des Toucouleurs
et des Lébous dont les structurations sociales et les traditions de vie poltique sont fortes,
trouvent les moyens de faire aboutir leurs revendications. La localisation des mosquées
(Planche 11) inachevées a Guedjawaye mais nombreuses dans les quartiers irréguliers
centraux exprime le méme phénoméne de cohésion sociale.

Le processus d'obtention d’'un équipement est toujours le méme : aprés avoir assuré un
responsable politique de haut niveau de leur soutien, les représentants du quartier vont
exiger d'étre payés en retour par I'obtention d’équipements dont la population a besoin. Le
chantage est clair, si ces équipements ne sont pas accordés, le soutien de la population
au Pari et au gouvernement est plus aléatoire. Comme la paix sociale est & ce prix, et la
survie d'une classe politique aussi, les consignes du Ministere de I'hydraulique refusant la

création de nouvelles bornes-fontaines, les menaces de coupures d'eau de la Société

45l va sans dire que nous ne nous sommes jamais prété a ce jeu parce que ces cartes, présentées
comme le fruit d’'un travail scientifique, auraient été immédiatement utilisées dans les jeux politiques.
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Nationale des Eaux sont de peu de poids par rapport aux enjeux politiques en présence.

Ce clientélisme avait pour conséquence heureuse I'alimentation en eau potable de
populations exposées a de nombreux risques sanitaires, au colit modeste de 100 & 200
CFA par mois et par ménage jusqu’en 1991. Une conséquence beaucoup plus facheuse
est la situation de faillite de la Société Nationale des Eaux, largement due au non
paiement par la municipalité de Pikine de la consommation d'eau aux bornes-fontaines.
Dans le cadre des politiques d’ajustement structurel, un large programme de fermeture des
bornes-fontaines a été initié. Nous avons noté que les fermetures s'étaient
essentielllement réalisées dans les quartiers ou ces équipements manquaient le plus,
particulierement a Guedjawaye ; plus méme, on a noté, contre toutes les politiques
officielles, des créations de nouvelles bornes. Cette application inégale de la politique
d’'ajustement structurel s’explique également par la capacité de pression des notables
locaux.

La raison en est que la question du contrle et de la gestion des bornes-fontaines
a vite constitué le centre de la vie politique du quartier. Le responsable politique qui a
réussi, grace a son entregent, a obtenir du Ministére de I'équipement ou de la Société
Nationale des Eaux, confie a son obligé dans le quatrtier, la responsabilité de la borne,
c'est a dire de son entretien et ... de la collecte de la somme forfaitaire auprés des familles.
C'est sans doute pour que cette responsabilité soit exercée avec zele, que la borne-
fontaine est le plus souvent implantée a proximité du domicile du chef de quartier. C'est en
tout cas l'occasion pour lui d’excercer & son tour un certain clientélisme en confiant la
surveillance et la gestion financiére de I'équipement a un allié politique.
On imagine mal les multiples systémes de taxes et amendes pour mauvaises conduites
des ménagéres*® mis en place par des chefs de quartiers, le prix des autorisations
données a des vendeurs d'eau professionnels, les discussions sur ['utilisation de l'argent
collecté en fin de mois, etc. La gestion quotidienne de la borne-fontaine va devenir, encore
une fois sous la pression des femmes dont le porte-parole est souvent la “mére” du comité
politique P.S., une question politique centrale dans la vie du quartier : qui contrdle cet
équipement contrdlera le quartier.
On comprend mieux dés lors que le programme de privatisation des bornes mené dans les
politiques d’ajustement structurel soit si facilement passé : la concession de la borne au
chef de quartier ou a son obligé, contre un remboursement forfaitaire de 40 a 60 000 CFA
de la consommation d'eau (tous les compteurs sont cassés depuis longtemps), représente
une source de revenus importante, redistribuable dans le cadre de relation de clientéle du

quartier. Les grands perdants sont les consommateurs sans équipement personnel : 4 5

46 | es conditions difficiles d’accés a Peau, le non respect des files d'attentes, les vols de bassine,
font des borne-fontaines des lieux pleins de vie. Et (comme sur le marché de Brive la Gaillarde),,
homme qui ose intervenir dans les disputes se trouve rapidement pris a partie par la gente féminine.
C'estb l'occasion pour les femmes sénégalaises de montrer toute la causticité, parfois paillarde, de leur
vocabulaire.

Appelé pour intervenir dans une bagatrre, le vieux chef de quartier avec qui nous étions justement en
train de nous entretenir des problemes d’eau, se fit séchement rembarré par les femmes, jugeant
qu’un homme qui avait “des cgeveux blancs en haut et en bas” n'avait pas a intervenir !
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CFA le sceau, ils paient 500 CFA le métre cube quand il ne colte que 114 CFA a la

maison. Pour les malheureux hommes célibataires ou les personnes agées qui ont recours
aux vendeurs d'eau, le prix est de 15 000 CFA | Ces prix sont ceux qui sont pratiqués
quand la pression d’eau est normale. En cas de coupure ou d'approvisionnement nocturne
obligé, ces prix peuvent doubler. Un ménage de 7 individus, consommant 20 litres d'eau
par jour et par personne, devrait donc consacré 10 000 CFA par mois pour son
approvisionnement. Cette somme est redhibitoire pour la plupart des Pikinois : on restreint
donc sa consommation et I'on ouvre des puits abandonnés, notamment dans les quartiers
de Diamaguéne et Guinaw Rail. Le gestionnaire de la borne quant a lui réalise un
confortable bénéfice, de Fordre du tiers du prix payé par les ménages, soit de 12 a 20 000
CFA.

Cette situation a fait dire a I'une de nos interlocutrices : “Jamais avant tu ne payais pour

laver les morts. Aujourd’hui, si.
35- Les contradictions d'un systéme ou ['éclatement territorial

Tels que décrits jusqu'ici, les mécanismes mis en place pourraient apparaitre
comme des formes astucieuses de détournement de mesures trop administratives et
comme I'établissement de rapports de clientéle asurant une paix sociale. Il faut cependant
garder a I'esprit que cette fagon de gérer les problémes municipaux se fait dans la plus
grande anarchie budgétaire, que dépenses et receties ne sont nulle part réellement
comptabilisées. Ainsi, jusqu'a la privatisation des bornes-fontaines, la facture d’'eau
représentait plus de la moitié des recettes (toutes théoriques, le recouvrement de I'imp6t
étant quasi-nul) de la ville. Une telle situation ne pouvait donc se prolonger indéfiniment,
les conséquences budgétaires du systéme mis en place minant tout I'édifice.

C'est bien dans ces rapports de clientéle politique qu’il faut voir I'explication de la
géographie paradoxale des équipements : chaque carte exprime la force des groupes de
pression, et, chose plus importante encore au plan sanitaire, les priorités revendicatives
définies par les porte-paroles de la population. On note avec intérét que si chaque
responsable de quartier tente d’avoir son propre poste de santé et sa maternité, les
revendications sont beaucoup moins pressantes pour les équipements scolaires.

Ces aspects financiers sont peu de choses par rapport aux contradictions inhérentes au
clientélisme qui gouverne toutes les relations entre I'Etat, le Parti et les populations.

Le quadrillage territorial mis en place par la double reconnaissance des quartiers par le
Parti et la Préfecture, va en effet étre mis & mal par les jeux politiques internes au Parti.
Des luttes pour le pouvoir opposent en effet les “militants” a lintérieur du quartier mais
aussi les responsables politiques de plus haut niveau. Ces derniers pour développer leur
assise au sein du parti vont encourager les dissidences dans les quartiers dont ils n'ont pas
le contrble. De leur c6té, des groupes d’'un méme quartier s’affrontent pour prendre la

direction du comité P.S et gérer les équipements collectifs.
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Cette rencontre d'intéréts va permettre des alliances politiques, trés provisoires, qui = =

vont s'exprimer par la constitution de tendances désignées par des lettres. Mais il est rare
que la victoire d'une tendance politique soit reconnue par les vaincus. Il s’ensuit un
fractionnement des comités politiques qui chercheront, et obtiendrons, la reconnaissance
administrative : & la scission politique va correspondre une scission administrative qui se
répére bien dans les toponymes (Planche 6) : un quartier X, coupé en deux donnera
naissance a X1 et X2, une nouvelle scission donnera X1a, X1b, X2a, X2b, puis X1a, X1a
bis, puis X 1 a bis 1, etc. Médina Gounass ne comptait ainsi & sa création que 2 quartiers,
on en dénombre 28 en 1993 (Planche 47)

Ces scissions sont le plus souvent conflictuelles mais peuvent également correspondre a
un partage consenti de pouvoirs a lintérieur du méme groupe ethnique ou villageois : il est
en effet de tradition chez les Toucouleurs de procéder a ce type de morcellement territorial
pour distribuer les pouvoirs entre des mains amies, mais aussi, a Pikine, pour accentuer les
capacités de pression politique du groupe?’. Quand le morcellement n'est pas possible, on
développe des stratégies de diffusion territoriale en installant a la périphérie de la ville les
candidats au pouvoir, dans un jeu d'alliances avec les Lébous et avec les responsables du
Parti qui vont ainsi élargir leur audience. |

Les points de fixation de ces conflits territoriaux touchent le plus souvent a la gestion des
équipements collectifs, particulierement les bornes-fontaines et les postes de santé : c'est
a qui fera le mieux valoir ses mérites et ses droits sur I'équipement obtenu pour en obtenir
la gestion. Pour donner une idée de l'importance politique de ces questions, rappelons
qu'il n’était pas rare qu'un conflit sur le contréle de la borne se régle au plus haut niveau de
I'Etat au temps de Senghor. Une solution fréquente a ces différends était Fattribution d'un
nouvel équipement au quattier ...

Les responsables politiques du Parti n'ont pas d'autre choix que de satisfaire les
revendications des militants s'ils veulent garder le contréle de l'instance qu'ils dirigent. Les
populations jouent en effet & merveille des dissensions entre hommes politiques
concurrents, qui cherchent & débaucher les clientéles de leurs concurrents, moyennant
prébendes collectives et individuelles.

On pourrait considéré que les mécanismes de scissions des comités du Parti puis des
quartiers aboutissent a un contréle territorial toujours plus étroit.

C’est le phénoméne inverse qui se produit, parce qu'au sein d'une méme unité spatiale
vont se confronter les autorités concurrentes des structures du Parti. On a vu que cette
concurrence pouvait se traduire par I'obtention de nouveaux équipements, mais le plus
souvent, 'espace devient ingérable parce que plusieurs autorités vont tenter de contréler le

quartier.

47¢s contlits politiques entre Toucouleurs & Pikine sont souvent I'image des conflits entre tendances’
politiques au village, des différends sur les périmétres agricoles créés dans le cadre de 'aménagement
de la vallée du Fleuve Sénégal. Tous les jeux sociaux restent cependant fondamentalement marqués
par les rapponts entre groupes statutaires, notamment entre nobles et captifs.
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L'illustration en est donnée par la carte des implantations territoriales des coordinations du

Parti Socialiste. Chaque coordination va essayer de gagner a sa cause des comités et des
militants, quelles qu'en soient les localisations géographiques. Comme, pour simplifier le
tout, les tendances concurrentes au sein de la coordination nouent des alliances avec les
coordinations voisines, la superposition spatiale d’instances concurrentes de contrdle
territorial crée des situations choniquement confuses?®. Nous avons reconstitué les limites
revendiquées par chaque tendance a chacune des échelles des instances du Parti : la
planche 47 illustre les revendications territoriales de chaque groupe dans le quartier de
Médina Gounass.

Nous n’examinerons pas le détail et les ressorts de ces conflits dans le cadre de cet
ouvrage centré sur les probléemes de santé, mais retenons que les dimensions sanitaires
de ces jeux politiques sont inséparables de tous les autres aspects de la vie politique
pikinoise. 4

La premiére conséquence importante est que le découpage spatial de la ville en
coordinations est continuellement sujet & discussions. Le processus de morcellement des
quantiers est a la fois cause et conséquence des divisions des instances supérieures du
Parti. Or, c’est le rapport de forces entre tendances dans ces instances, i.e le nhombre de
militants et de comités, qui détermine la composition des listes municipales et législatives.
Kabirou Mbodj a longtemps contrélé le parti & Pikine au temps ol la seule cinquiéme
coordination couvrait la ville. Une sixieme puis une septieme coordination, couvrant
respectivement Guedjawaye et les quartiers irréguliers, ont été créées (Planche 46). Si
Kabirou Mbodj a appuyé la création de la coordination de Guedjawaye, dirigée par son
allié Ibrahima Boye, il voyait en revanche d'un trés mauvais oeil la création d’'une
coordination couvrant les quartiers irréguliers car cette coordination ne manquerait pas
d'étre contrélée par les Lébous. Son pronostic était bon, les Lébous ayant joué des
relations qui les liaient aux acheteurs de leurs terres pour prendre le pouvoir dans cette
instance du P.S.

En revanche, lalliance entre la sixieme et la septiéme coordination lors des élections
municipales de 1984 n'était pas dans ses hypothéses. C’est ainsi que le maire historique
de la ville fut chassé de I'Hétel de ville ... par les propriétaires traditionnels du sol, dirigés
par un représentant de la communauté lébou de Yembeul.

Quelle revanche pour les Lébous, d'autant qu'un des leurs était élu maire de Dakar, et un
autre maire de Rufisque !

Entre 1984 et 1990, la ville a donc été dirigée par les illégaux, qui ont développé la
politique qui leur semblait devoir permettre leur maintien au pouvoir. C'est notamment

pendant cette période que des pressions se sont excercées pour que des structures de

48 gy quand les pratiques de débauchage politique ne fonctionnent pas, des cartes du Parti sont
achetées par dizaines pour des militants fictifs. Comme il suffit de donner un nom et une adresse pour
Erouver Vexistence de ces militants, le parti ne manque pas de Messieurs Diop ou Ndiaye résidents a

ikine Ancien, Diamaguéne, ou Médina Gounass. Ces tricheries politiques ont si scuventJ)ermis des
renversements de majorité qu’Abdou Diouf, également Secrétaire Général du Parti, a tenté d'imposer la
régle des ventes publiques de cartes. Son projet n'a jamais été appliqué.
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soins soient créées dans cette partie de la ville. On a vu la traduction cartographique de ce
clientélisme (Planche 12) et l'inefficacité sanitaire de ces mesures (Planches 26 et 27).
K. Mbodj et ses supporters n'ont pas abandonné la partie pour autant. Dans le cadre de la
préparation des élections municipale de 1990, K. Mbodj a réussi a destabiliser la situation
d’lbrahima Boye, responsable de la 6eme coordination. Il a introduit dans le jeu politique
Macki Sall, ancien directeur de F'urbanisme du Cap Vert4? et actuel patron de la société
d’économie mixte qui construit les Cités au nord de Guedjawaye (Planche 6). M. Sall a su
organiser tout un réseau de comités P.S dans cette nouvelle zone, qui lui sont
naturellement trés dévoués, et prendre le contrle de cette sixiéme coordination a |. Boye.
Mais il a réussi également a faire reconnaitre le découpage de sa coordination comme un
nouveau découpage municipal et obtenir ainsi le statut de commune pour Guedjawaye. Le
décret (90. 1134 du 8 octobre 1990) mérite d'étre cité :

“Art. 1er: L'agglomération de Guedjawaye est détachée de la commune de Pikine

et érigée en commune. Son chef-lieu est Guedjawaye. Les limites territoriales de la

commune de Guedjawaye sont fixées ainsi qu'il suit : au Nord, 'Océan Atlantique; a

I'Ouest, Ia commune de Dakar ; a I'Est le département de Pikine; au Sud, la limite

de la commune fait de lintersection de la route nationale avec la nouvelle route de

Cambéréne, de cette route de Cambéréne jusqu'a son intersection avec la route

des Niayes, qu’elle suit jusqu'a son intersection avec le Département de Rufisque.

La station B.P., les lotissements HAMO, HLM, Guedjawaye et Golf relevent de la

commune de Guedjawaye. Les villages traditionnels de Yembeul, Malika, Keur

Massar et Thiaroye Gare sont compris dans la commune de Pikine.”
Ce texte ne dit rien de clair sur le statut réel des quartiers de Médina Gounass et Bagdad
et reste trés confus sur les limites territoriales des villages de Yembeul et Thiaroye Gare qui
se situent en fait des deux cotés de la Route des Niayes. Ce flou est volontaire parce
qu'aucune des parties en présence ne veut abandonner la masse électorale que
représentent les électeurs de ces quartiers irréguliers : méme pour les communes, les
limites spatiales sont un objet continuel de contestations. Personne ne prend officiellement
la défense des quartiers irréguliers mais tout le monde souhaite avoir cette clientéle
électorale.
On trouve la traduction de ce paradoxe dans l'origine géographique des conseillers
municipaux élus en 1990 (Planche 47). On observe d’'une part que la liste municipale de
M. Sall est largement composée de militants résidants dans les nouvelles Cités, mais que
ses ambitions territoriales lui ont fait également choisir des représentants de quartiers
situés en dehors des limites théoriques de sa commune. Le prix y a souvent été mis,
notamment par I'équipement ... d'une borne-fontaine en pleine période d'ajustement

structurel.

49 apréils avoir été un étudiant brillant du Département de Géographie de 'Université Paul Valery de
Montpellier
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Kabirou Mbodj a, quant a lui, réussi & reconquérir la mairie en acquérant le soutien de

Lébous qui étaient en concurrence fonciére ancienne avec les habitants de Yembeul, en
dissidence avec la hiérarchie religieuse, et qui se jugaient mal servis par la précédente
municipalité. Il a en conséquence constitué une liste de conseillers municipaux selon un
dosage minutieux entre militants de Pikine Ancien et militants des quartiers situés le long
de la route de Yembeul. S'il a respecté la limite qui le sépare de la commune de son ami
Macki, il n’en a pas moins prudemment veillé a la représentation des quartiers de Médina
Gounass et Bagdad.

Ces luttes incessantes visent également le contréle de la communauté urbaine de Dakar.
Cette derniére gére, en effet, I'essentiel des ressources fiscales de I'agglomération du Cap
Vert, selon un systéme de péréquation peu clair.

Dans les discussions actuelles sur les futurs découpages des coordinations et des
communes, I'enjeu est d'obtenir sur son territoire les entreprises et surtout les marchés qui
versent des taxes importantes.

Les scénari envisagés pour les prochaines élections dessinent des contours de
coordinations et de communes extraordinairement complexes, chaque sous-zone de la
ville revendiquant la création d'une nouvelle coordination, notamment Diamaguéne,
Guinaw Rail et Médina Gounass | Il a méme été proposé des communes en plusieurs
morceaux afin que chacune puisse avoir des rentrées fiscales. Mais en derniére analyse,
les découpages électoraux seront déterminées par les rapports de force politique.

Il n'est pas sOr pour autant que tous ces jeux politiques gardent le méme sens
qu'auparavant, parce que, dans la mise sous tutelle de fait du Sénégal par le F.M.l, les
pikinois sont toujours plus mal payés de leur soutien aux hommes politiques. En dépit du
quadrillage politique exceptionnel mis en place par le Parti Socialiste, I'opposition a gagné

les derniéres élections législatives.
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Extraits d'entretiens S.C. et N.N., chefs de quartier concurrents 4 Médina Gounass.

S.C : “Depuis 1967, je suis nommé délégué du quartier, j'ai regu mon
attestation en 1971. En 1967, il y avait un seul comité politique dans mon
quartier. Le secrétaire général était D.N. Je me suis séparé avec D.N en 1970.
Il a crée son propre comité et nous avons partagé mon quartier. Il occupe la
partie nord et moi la partie sud. D.N est devenu délégué et son comité fat
dirigé par son secrétaire général, A.D. Mais A.D. habite dans mon quartier,
juste a cété de chez moi.

N.N. a crée son comité et a regu aussi cette année une attestation de délégué
de quartier. C’est mon adjoint. Mais si tu l'interroges, il te dira qu'il est délégué
de tout le quartier, le quartier plein.

Tout cet emmerdement vient que je suis le militant de M.D, et que N.N. est un
militant de B.N. [M.D et B.N. sont des responsables concurrents de section].
Tout ¢a, c”est la création pure et simple de [.B [responsable de la
coordination], qui veut le quartier pour la mairie.

Les deux robinets au nord-est ont été cotisé par les populations pour payer
mon transport car je faisais des démarches auprés des politiciens. C’est le
Maire lui méme qui a installé les bornes-fontaines dans mon quartier en 1975.
La troisiéme borne, on I'a eu pour une autre élection a la mairie, mais c’est
toujours le maire qui nous 'a donné.

Depuis qu’'elles ont installées, je ne sais pas comment ¢a marche. C’est nous
qui avons fait les démarches, mais les autres veulent que les bornes soient
dans leur quartier. Je suis vieux, je ne m’en occupe plus, parce que c’est
toujours des bagarres, surtout avec les femmes. Alors, jai demandé trois
nouvelles bornes pour mon quartier, parce qu'il est trop peuplé et que les gens

sont trop pauvres. Je voudrais un secours du développement social”.

N.N. : “Mon quartier a €té habité en janvier 1967. La majorité c’est des Al
pulaaren [parlant peul]. Je suis nommé délégué du quartier en 1968, mon
secrétaire de comité c’est D.N. D.N. m'a opposé en 1969. Mon quartier fat
découpé, D.N. a pris Médina Gounass 3 A et moi Médina Gounass 3 B. aprés -
notre séparation, S.C est installé comme délégué. Mais nous sommes
mélangés dans le quartier. Moi mon quartier possede un seul comité politique
et S§.C. n'a pas de comité a lui dans le quartier.

J'ai deux bornes-fontaines dans le quartier, acquises en 1972. Nous avons
cotisé pour les avoir. Chaque pére de famille a cotisé 3 000 CFA pour que les
politiciens puissent nous aider et les travaux ont codté plus de 500 000 CFA.

Aprés l'installation, on a jamnais rien payé, les factures sont prises en charge par
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la municipalité. Mais on cotise toujours pour I'entretien de la borne. Mais si il y a-

un probléme, c’est le Maure qui vend I'eau qui doit s’en occuper. Le quartier est
calme parce qu’il n’'y a qu'un comité, qu'on s’entend bien avec nos voisins, et
que nous sommes tous des Toucouleurs.

Question : S.C. aussi est Toucouleur ?

Réponse : oui mais c’est un maccudo [un captif], de Podor. Il a été nommé par
la famille T. Il fait le malin ici, en ville, mais nous les toroobé [nobles] nous

savons qui il est”,

Entretien avec O.P. et O.F., respectivement chefs des quartiers Hamdalaye | et Ill.

O.P. : “Hamadalye | fat foncé en 1963. Toute la population vient de tous les
coins de Dakar. Nous avons acheté nos terrains a L.D. qui était I'intermédiare
de M. Dia un Lébou de Yembeul. En 1964, nous avons commencé a faire de
la politique avec K.M. Nous avions un seul comité. Hamadalye Ill, s’est
découpé de Hamdalaye | en 1967. ils avaient leur propre comité, et ils ont élu
un chef de quartier. Mais je suis le seul chef de quartier délégué, reconnu par
Senghor. ma décision est du 25 janvier 1984. Cette année, un nommé C/S. et
son secrélaire général de comité m’opposent. lls veulent invsetir C.S. comme
chef de quartier avec 125 cartes vendues. mais mon secrétaire général a
vendu 200 cartes. Nous avons la majorité et je suis reconnu officiellement”.

Eux, ce qu'ils veulent, c’est s’accompagner avec A.S de la 7éme coordination],
alors que moi je suis avec K. M de la 5éme. C’est lui qui nous a donné les
bornes-fontaines. Peut étre que A.S. va leur donner un nouveau comité dans
sa coordination, mais je suis le seul chef de quartier reconnu par la préfecture.
O.F. : “Le quartier fat fondé entre 1964 et 1965. C'est le nommé L.D.,
actuellement chef du quartier Fass, qui vendait les terrains. D'aprés lui, le terrain
appartenait a ses grands parents de Yembeul, c’étaient leurs champs. L.B.
avait des intermédiares sur place. Un autre type nommé M.D est venu de
Thiaroye Guedj. Il vendait les terrains autours du camp militaire.

C’est en 1966 que nous nous sommes organisés pour faire de la politique avec
M.D, le chef de section, qui est parents avec les Lébous de Thiaroye Guedj.
Nous étions avec Hamdalaye | jusqu’en 1967, mais cette année la, nous avons
acheté 500 cartes et nous nous sommes détachés d’eux pour créer notre
comité. le comité a donné naissance au quartier Hamdalaye Il et je suis le
délégué du quartier. Et puis Hamadalaye IV s’est découpé de Hamdalaye IIl. lis
ont pu vendre une bonne quantité de cartes, alors ils ont formé un comité et

puis ils ont eu leur quartier.
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lans les deux cas, ll s'aglssakt de solutions purement
transuolms carles a/amsdroks étalent encore mineurs.
Ce quil étalf Ioln d'é Ie cas en 1985 aprés le décés de
feu le Gra Momar Maréme Diop et ce fut
pourtantun Dlagne en roocummoe factuelgrand Serigne
omclal ul a tendu & la charge et regu le soutien de
fElat 6 on chef. Ces derniers risquent de ayar
aulnurd'hul trds cher cefte immixtion dans les alfaires
coutumiéres lbouves. Car Il'actuelle fronde {rfragrlrse
ntesiablementT'Etat {carll sulfit que Dakar s'enchume
‘ pourque loullenssle du pays élamue) et soa chel (quant
on songe au litique de la collectivité Iébous{)

Les gitimi les nt e lout cas lancé le 8 novembre
dernier o dernler avertissament au pouvoir ea exigeaat

*la destitution sans conditions du sieur Bassirou Diagne,
fareconnalssance comme interlocuteur titre pasmume .
de 1985 & 1986 de El hadj Mame Youssou D/og
comme seul grand Serkgne de Dakar actuel El hadj
Libasse Diop ouleymane”.

Du Idececonleolleux “dépendra laposition
o colloctions isbave face au régime”concluent dans
laurrésolution les Jeunes 16bbus. C'estincontestablement
une véntable bombe électorale qulest posée pardessus
la tdte du Partl socialiste et celle de son leader.
.Rdussiront-lis & (& désamorcer & temps ?

Bocar NIANG




VIE DANS LES QUARTIERS ET COMITES DE SANTE
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s’urunéchangedeooups,des- :

murmsnd oo ma S

moOfsuies avaiixk G 88 wi-

' mlnelj devant Ia ]ustle_e; :

Une affaire inhabituelie que celle

" débattue I'autre jour devant la cour
d’'appel | Un délégué de quartier de

surcroit msponsable .politique de
base au niveau du quaritier Médina-
Gounass a Pikine et un de ces

administrés en sont venus aux

mains A cause d'une histoire de

cartes de militant de parti politique.

Djibril. Gaido 'la soixantaine - en-
viron —c’est le délégué de quar-
tier— avait remis & un certain
Ndiaye Dia Tall des cartes du PS
dans le cadre d’'une opération de
placement des cartes au niveau

'y\‘aﬂl- r\;e Ao =] li'er s amuf!ta o Pﬂ.l%

de cette mission mais «oublia» de
reverser a qui de droit, en occur-
rence Gaido, ‘la totalité des
sommes collectées. Mis en de-
meure par son mandat au cours
d’'une assemblée générale, de resti-
tuer les 15.000 F manguants, il vit
rouge et proféra des injures contre
son responsable politique. Les mili-
tants intervinrent pour essayer dé
calmer les esprits.

instruit de ce différend entre getix

musuimans du quartier, I'lmam de
ia mosquée les fit appeler aprés la
priére crépusculaire pour une ré-

conciliation nnhltnm Anrds un bref

sennonsurlesdevursdetolérance»
du musulman, it demanda a l'un et &
l'autre de se serrer la main et
d'oublier ce différend somme toute
mineur. Djibrii Galdo affirme avoir .

'tendualorslepremiorlamamason

antagoniste.

Mais celui au heudesaisiroette\
main tendue et d’enterrer la hache \
de guerre se rua surles parbesl
intimes du délégué pour les mordre. | !
FoudmyédedouleurlekuxGa:do]
sounemwnlsestdéfenduoomm,

it a pu en frapoant dans ous [P

a pu Gl iqupalit sans [Ous 5o

sens. Ainsi, les boubous voldrent
devant les fidéles ébahis qui eurent
toutes les peines du monde & ;

-séparer les combattants. Comme

conséquence de cette bagarre des |
plaintes furent déposées de part et

d'autre avec cartificats médicanv A

VMW WD WA | IVAIIAAUA . G

lappui. Celui de Gaido fait é&tat
d'une plaie au niveau de la verge
occasionnant prés d'une dizaine de
jours d'incapacité de travail, et pour
Mdiaye Dia Tail son médecin a
diagnostiqué onze jours d’arrét de |
travail: .

Le tribunal correctionnel de
Dakar en son audience du 7 février
1984 les a jugés coupables tous les

deux de coups et blessures volon-
taires et réciproques. Les deux
combatiants ont 6copé chacun d’un

mnh’ Arveresnnnrmsasd oo
KRS dvlllplwlllvillvlll assorti du

sursis et 20.000 F d'amende pour
Galdo et 25.000 F pour Ndiaye Dia
Tall. lis avaient en outre 6té
condamnés l'un et lautre & se

-verser mutueiiement des

dommages et intéréts. Gaido 8'é-

‘tant nourvi en annal eon avocat

P Ve SAPTPIDEy WA TAY WWRAL

Me Alssatou TaH est revenu sur la
gendse de ce dossier pour affirmer
que son client a été provoqueé,
insulté et mordu aux partles
mandant a la cour dinformer le
luaement du tribunal correctionnel
en-ce qui conceme la culpabilité de
Galdo a également réclamé des
dommages et_intéréts chcffrés a
250.000 F.

. Lavocat général pour sa part a
requis la confirmation du premier
jugement. La cour d'appel a
confirmé le premier jugement en ce
qui conceme la culpabilité de Djibril

-Gaido et de Ndiaye Dia Tall ainsi

que les peines d'amende infligées &
ceci prés qu'slles ont 6t6 assorties
du sursis. Quant aux intéréts civils
la cour a condamné Tall & verser
35.000 F de dommages et intéréts

& Gaido.
B. DIOUF

Le Soleil - 06-06-86
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36-Contréle territorial et santé communautaire

Cet exposé, trop rapide, des procédures de contrdle territorial montre dans quel

contexte difficile se situe un projet de santé communautaire a Pikine : censé s'appuyer sur
les besoins de la population, exprimés par la voie de ses responsables, il est d’'emblée
détourné par le systéme politique. La chose n'aurait en en soi rien de bien choquant, on
voit mal comment un projet pourrait a la fois étre communautaire et apolitique, si le
systéeme mis en place n'entrainait automatiquement la marginalisation des groupes les
moins organisés, c'est a dire le plus souvent les plus fragiles au plan sanitaire, comme I'a
montré I'étude géographique des indicateurs de santé.
Les revendications sanitaires qui peuvent étre exprimées seront celles qui correspondent
aux personnes qui sont dans les circuits du pouvoir : si la premiére demande est toujours
celle de maternités, les vrais problémes de santé publique du quartier ne sont jamais au
centre des demandes.

Les comités de santé mis en place par le projet belgo-sénégalais, chargés de la
gestion financiére des recettes et dépenses du poste de santé, sont censés représenter la
population correspondant a l'aire d’activité du poste ou du centre de santé. En fait, la
constitution des comités de santé est dépendante des tensions et clivages entre et a
lintérieur des quartiers : le comité de santé est un enjeu de pouvoir, au méme titre que les
comités de parents d'éléves ou les comités constitués pour la construction de mosquées.
Ce détournement de projet pourrait avoir des conséquences positives s'il se traduisait par
une réelle concurrence d'actions sanitaires entre factions rivales. Ce n'est jamais le cas, ce
qui laisse bien apparaitre que le concept méme de santé communautaire n’est pas adopté
par la population. En ville, un probléme de santé est d’abord un probléme individuel et
familial, pas de la collectivité hétérogéne qui habite les quartiers. il n'y a pas de santé
communautaire sans communauté !

Méme si c’est pour n’en rien faire au plan de la santé publique, le contréle des comités de
santé est également recherché pour les bénéfices financiers qu'on peut en tirer. Il s’agit
d’'abord du possible placement de clients politiques dans les structures de santé : le poste
budgétaire des travailleurs bénévoles n'est pas le moins important dans le budget des
postes de santé ! 1l s’agit aussi souvent de détournements purs et simples de I'argent du
comité,.

Nous avons reconstitué les aires géographiques de chaque comité de santé en 1984 et
1990 (Planche 48).

La carte de 1984 fait apparaitre que de nombreux quartiers n’appartiennent a aucun
comité de santé, tandis que d’autres sont représentés par des groupes rivaux dans
plusieurs structures sanitaires. La couverture compléte de certaines sous-zones ne doit pas
faire illusion, puisqu'il suffit d'un représentant du quartier pour représenter toute la

population... On retrouve dans les zones de Guedjawaye, Médina Gounass et Guinaw Rail,
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l'image des processus d'éclatement territorial politique, au point que la plupart de ces
comités n'ont plus qu'une existence fictive.
La situation s'est a ce point complexifiée en 1990, que nous n'avons pas pu utiliser les
mémes signes graphiques qu’'en 1984 : la majorité des quartiers est partagée entre
plusieurs comités de santé, selon des clivages qui correspondent aux nouveaux

découpages de sections du Parti Socialiste.

Procés-verbal d’'une réunion du Comité de santé de W. (Guedjawaye)

Le Dr D. a expliqué la philospohie des comités de santé et a dit qu'il fallait
combattre le scepticisme des représentants de la population sur le bon usage
de l'argent collecté. Le Président des Comités de santé de Pikine, Birama
Ndiaye, a insisté sur l'autogestion puis a demandé qu'on procéde & I'élection
d’'un bureau pour le comité de santé. '

C’est seulement a partir de ce moment précis que I'atmosphére jusqu'ici bon
enfant allait rapidement se dégénérer en vivie tension entre T.S et M.B.M., tous
deux prétendants sérieux au poste de Président du Comité.

M.B.M. dont T.S. a catégoriquement rejeté la candidature, a declaré : Je n’aij
aucune ambition pour le poste de Président, cependant. Cependant, lorsque
f'en suis désigné par les notables de mon quartier, je ne peux decliner leur
porposition.

Quant a T.S, dont la convoitise vouée au poste en question était nettement
perceptible a son langage, il s’en est vivement pris a M.B.M. l'accusant de
l'avoir trahi car, a-t-il dévoilé, quand M.B.M. et moi nous nous sommes
concertés il y a quelques jours, il m’avait donné l'assurancequ’il me laisserait le
poste.

M.B.M. s’est alors retiré en faveur de son ainé, mais T.S. a refusé de lui laisser
le poste de trésorier qu'il reclamait. La délégation de T.S. a alors quitté la
salleet un bureau s’est constitué sous la présidence d’honneur de M.B.M., et

c’est Y.S, éleveur, N.N, marabout qui ont été élus.

Le comité ne compte plus de représentant du quartier W.”

Le nouveau systéme en trois districts de santé, Pikine ancien, Guedjawaye et
Diamaguéne, est lui-méme rattrapé par les querelles politiques. Dans cette nouvelle
organisation, les comités de santé devraient étre rattachés aux districts de soins. Il n'en est
rien parce que ce nouveau dispositif est incompatible avec les multiples luttes politiques qui
traversent la ville.

La chose n'est pas si nouvelle : depuis les années 1980, le quartier de Dalifort, pourtant
administrativement situé dans la commune de Pikine, était rattaché a la 4éme coordination

du Parti Socialiste couvrant les villages 1ébous de la ville de Dakar. Cette coordination était
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dirigée par le Ministre de la Santé d'alors, Mamadou Diop. Ce dernier, issu d'une des plus

grandes familles 1ébou du Cap Vert, a toujours refusé que le quartier dont il avait le
controle soit rattaché a la circonscription médicale de Pikine mais intégré a celle de la
capitale.

En revanche, le découpage en districts dirigés par un médecin-chef installé dans le centre
de santé, a introduit un élement nouveau. L’ancien médecin responsable de I'ensemble
des activités sanitaires sur la ville s’est trouvé dépossédé d'une partie de son pouvoir et de
sa clientéle personnelle. Une concurrence est ainsi née entre médecins responsables de
districts qui visent chacun a rattacher a leur propre zone le plus de postes de santé
possible.

Par quel que bout qu'on prenne les relations entre organisation territoriale et santé, le
dernier souci des décideurs est bien celui de la santé des populations dont ils ont la

charge.
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L’AUDIENCE EST OUVERTE

Magouilles

au Comité de Santé de Médina

LE PRESIDENT ET LE

TRESORIER A LA BAR

Encore des sexagénaires 3 la

barre du tribunal correctionnel |
Mais, cette fois, il ne s'agit pas de la
vente de terrsins ‘du patrimoine
national, ou encore de celle do la
.méme parcelle & plusieurs person-
nes. Baye Demba Ndif qui compa-
raissait devant le tribunal était pour-
suivi pour le délit d'abus de

confiance portant sur fa somme de .

2.531.685 frs au préjudice du
Comité de Santé de la Médina.

Ces comités de santd, plus connus
sous le nom d’'Association pour la
Santé (APS) on le sait, ont 6té créés
un peu partout dans le cadre de ce
qu’'on ‘avait appelé les- soins de
santé primaires. On n'ignore pas
aussi I"asprit louable qui a présidé &
feur création mais force est de
reconnaitre qu'ils ont été, pour la
plupart, dévoyés dans leur fonction-
nement. Cela tient d'abord au fait
que les hommes mis en place pour
les gérer, des retraités. pour la
plupart en ont fait leur bien person-
nel. Ainsi, on prend des textes que
I'on met trés rapidement de cOté
" pour gérer comme on veut. A cet
égard, les débats d'hier concemant
le comité da santé de la Médina ont
donné I'illustration du mauvais fonc-
tionnement des. APS dans notre
pays.

Le comité fonctionnait si mai et le
trésorier s‘en mettait tellement
dans les poches qu'il a fallu le
démettre pour te remplacer par
Baye Demba Ndir, le prévenu
d’hier. Mais 14 aussi, on n'a pas eu
fa main heureuse ayant misé sur fe
mauvais cheval. Nommé provisoire-
ment trésorier du comité de santé
de la Médina, Baye Demba Ndir
recevait, 4 ce titre, les fonds récol
tés au niveau des PMI et autres
dispensasires, & charge pour lui de
les reverser & la banque.

If ne s'était donc pas acquitté de
cette mission et c’est Ia raison pour
laqyelle le président du comité
Baye Dame Didne avait porté
plainte au nom de son association.
Msis & la bame du tribunal, Baye

Demba Ndir a donné une autre -

version des faits en mettant préci-
sément en cause le président du
comité.

Et selon lui, ce demier ne respec-
tait méme pas les statuts de I'asso-
cistion qu'il gérait comme il voulait
en démettant et en nommant qui il
voulait, I'essentiel étant pour lui,
d’avoir en place ses propres
hommes pour faire ce que bon lui
soemblait. Ainsi, lu-méme en tant
qua trasorier inténmaire. n'avait pas

la signature. Et Baye Dame Didne
6tait allé méme jusqu'a instituer un
pécule pour les membres du bureau
devant venir en réunion. Et c’était,
explique-t-il, parce qu'il 8'était oppo-
sé & ces pratiques qu’on le poursuit
aujourd’hui devant le tribunal pour
pouvoir se débarrasser de lui.

Mais ces arguments n'ent guére
convaincu {'avocat de la partio civile
Me El Hadj Diouf. Pour lui, en tant
que trésorier provisoire, Baye Dem-
ba Ndir ne pouvait nier avoir regu

- des fonds qu'il n'a pas reversés la

banque.

kt quand on s’est rendu compte
qu'il y avait détournement, on lui a
réclamé I'argent qu'il n'a pu resti-
tuer. «fl a fait preuve, a encore
ajouté Me Diouf, d'une mauvaise
foi inquekfiable. Et quand piginte fut
déposée, il n'a pu quitter la gendar-
mene que contre promesse de
rembourser les fonds détoumnés.
Mais' aujourd’hui, it se rétracte 8 ia
barre, refusant de reconnsfire le
détoumement sans poyr autant
pouvoir justifier I'utilisation qu'il 8,
faite de I'argent recu. Il n'en do-'
meure pas moins que le délit est
constitué. E c'est pourquoi, nous
demandons au trbunal de recevoir
notre constitution de partie civile et

de condamner Baye Demba Ndir &.

nous payer, outre {'argent détoumsé,
la somme de 500.000 frs 8 titre de
dommages at intérétss.

Pour le procureur de la Républi-
que, Amadou Diallo, aprés plus de
deux heures de débats, des points
sombres subsistaient encore. Ainsi,

.on reprochait au prévenu d'avoir

détournéd des sommes reques.
Mais compte tenu du fait que la
gestion de ce comité de santé
comme du reste fa nomination du
trésorier et le systdme de contrdle
n‘avaient pas 6t faits dans les
régles de I'art, il était loisible au
prévenu de tout nier.

Pour- M. Diallo, deux solutions
étaiant possibles. Soit renvoyer le
dossier 3 un juge d'instruction pour
un d'information,  soft
relaxer lo prévenu, la partie civile
n'ayant pas rapponé des éléments
pouvant constituer des preuves in-
discutables que le prévenu a dé-
toumd des fonds regus. «Je ne
crois pas, a-tdil déclaré, que cela soit
le cas car dans cette affaire, on n'a
pas choisi 18 procédure la plus
indiquée pour faire éclater la vén-
1é...».

Du coté de la défense., Me Bi-

rame Ndiémé Sakho dira d’abord
que pour envoyer quelqu’un en
prison, il fallait des preuves et non
des présomptions et les documents
produits par fa partie civile n'en
rapportaient. Pour lui, il s°agit d'une
affaire ayant pour toile de fond la
politique, et c'est une guerre de
tendances et de clans que I'on a
transposée sur le terrain de la
justice.

Pour Me Sakho, 1a question es-
sentielle est de savoir si le prési-
dent du comitd de santé Baye
Dame Didne avait qualité pour ester
en justice en 1990 alors qu'élu en
1987, son mandat ne devait durer
que deux ans. En conséquence,
aujourd’hui, il ne représente que
ui-méme. Parlant des irégularités
au sein du comité, Me Sakho fora
remarquer que lorsque le mandat
du président avait expiré, les
membres avaient par trois fois saisi
le préfet, I'autorité de tutelle mais
celui-Ci n'a jamais réagi. Et s'it I'avait
fait, selon lui, Baye Dame Diéne
n'aurait pas 6té réélu.

«On a déclaré, a encore affirmé
Me Sakho, que mon client a géré
pendant 11 mois la_trésorerie du
comité. En réalité, it n'e s'agit que
de 9 mois et pour le prouver, les
comptes od sont consignés les
recettes et bilans financiers sont I8.
Les sommes qu'on lui reproche
d’avoir détoumndes, il les a bien
reversées mais pas dans les poches
de Baye Dane Diéne... Car
comment celui-ci aurait pu justifier
d‘avoir requ de l'argent de Baye
Demba Ndir alors qu'il n'en avait
pas le droit ? Il y & une faute ici, et
elle est imputable & tous ceux qui
ont concouru 4 la commission du
délit..

«.. Et c'est pourquoi, & litre
principal, je demande au tribunal de
dire que Baye Dame Diéne n'a
aucune quaslité pour asier en justi-
ce, n‘ayant regu sucun mandat et

en conséquence renvoyer Baye
Demba Ndir des fins de ls poursui-
te. A titre subsidisire, si vous esti-
mez qu'il est coupable des faits qui
lui sont reprochés, lui faire une
application bienveillante de la loi
pénales.

Le tribunal aprés délibéré, a re-
connu Baye Demba Ndir coupable
du déiit d'abus de confiance. Il I'a
condamné 3 six mois de prison avec
sursis, au remboursement des
2.531.585 frs détoumés et au paie-
ment de 500.000 frs a titre de
dommages et intérdts.

Mass DIACK

Le Soleif . 07-01-91
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DECOUPAGE DE DAKAR

j 2 de la capitale est

iries en 1995. Le projet de découpage acq,
. malrlll;ssf;us I’égide de la direction des Collectivités locales.
s des autorités. Ce morcélement de Dakar

Dakar va avoir une dzzqz.ne ai
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Une dizain ik
de petites mairies.

Pikine et Guédiawaye morcelées

Ptkine et Guédiawaye sont aussi concernées par le découpage
administratif de la capitale. Alnsl, dans chacune de ces communes, {ly
aura cinq arrondissements. Ces deux communes qui. réunies, sont
spatialement plus étendues et démographiquement plus Importantesque
Dakar, vont avoir un nombre d'entités €gal & la commune de Dakar. Ce
qui posera inévitablement des problémes de gestion assez importants.

Pikine et Guédiawaye sont des zones trés déshéritées on la grande -
majorité dela population quiy vit est confrontée a un chémage chronique.
Les maires des nouvelles entités qui seront créées auront par conséquent
d'énormesdiffiicultés inanciéres pour gérer leurs collectivités. Notamment
dufait que ces populations démunies ne pourront pass‘acquitter deleurs:
taxes municipales. La recherche de ressources propres pour les mairies-
ne sera pas une sinécure. Il faudra sans doute faire preuve de beaucoup
d'tmagination pour régler les problémes des populations dans des
communes ou les infrastructures soclo-économiques font cruellement
défaut . O. GUEYE

CTUALITE

GUERRE DES EBOUEURS A PIKINE

En septembre, il y avait eu mort d’homme ; cette fois-ci, ce sont des casses, des attaques ¢ main
armée et un camion incendié. Au centre des hostilités, le probléme des arriérés de salaires 3 la Sias,

Casses, attaques a main armee,
‘incendie...

LUNDI 12 SRR
DECEMBRE 1994
N° 823
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ELEMENTS DE CONCLUSIONS
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C - ELEMENTS DE CONCLUSION

Au terme de cet exposé des recherches géographiques menées sur Pikine, nos
sentiments sont partagés. La satisfaction de se trouver en plein accord avec la démarche
disciplinaire géographique est nuancée par les inconvénients d'un tel effort de synthése qui
suppose de n’exploiter qu'une petite partie des matériaux récoltés, afin de construire une
démarche unifiée sans trop de disgressions. L'appauvrissement de la réalité est évident,
particulierement pour tout ce qui a trait a la politique de la ville, mais c'est une des
contraintes lié au choix d’'un ordre de discours.

Sans revenir sur les résultats exposés et les analyses proposées, nous souhaitons
souligher trois séries d’enseignements généraux de ce travail.

Sur le statut scientifique de la géographie : dire de cette discipline qu’elle procéde

d'une mise en tableau, que l'ordre de son discours est poétique et l'ordre de sa
connaissance politique, et qu'en conséquence elle n'administre pas de preuves au sens
des sciences expérimentales, ne signifie en aucune fagon que la démarche du géographe
soit dégagée de toute contrainte de rigueur de pensée. La construction de I'espace
géographique de tel ou tel indicateur s’appuit sur une démarche raisonnée, d’autant plus
intéressante qu’elle combine des variables de natures différentes, biogéographiques,
sociales, culturelles, etc. Mais il s’agit moins de faire la géographie de quelque chose (du
sport dans le Limousin, ou de la liberté de la presse dans le monde), que de faire de la
géographie, c'est a dire de mettre en relation cet indicateur particulier avec ceux qui lui sont
lies et, plus fondamentalement, de dégager les mécanismes sociaux de gestion de
'espace et de territorialisation afin de donner un sens a des localisations et des dispositifs
spatiaux. .
De ce point de vue, la question de la comparaison en géographie mériterait d’étre
davantage creusée. Des chercheurs, notamment Dumézil, ont fait de cette question une
véritable ligne de force de leurs travaux. En géographie, cette réflexion reste inachevée. Si
I'effort de systématisation par les chorémes constitue une avancée certaine dans l'analyse
des dispostifs spatiaux, au plan graphique, la question de fond reste celle de la
comparaison de processus sociaux d'aménagement et de gestion de I'espace.

Se posent ainsi la question des interfaces incertaines de la géographie avec les
autres disciplines. S'il est convenu de préner la pluridisciplinarité, nous préférons parler de
transdisciplinarité car le dialogue entre disciplines ne trouve sa dynamique que par
'appropriation, dans sa démarche propre, d'acquis d'autres sciences. Cette dynamique est
par essence conflictuelle, aussi souvent par assurance excessive de chacun que par excés
de confiance dans les acquis de l'autre. Si le géographe ne peut prétendre pratiquer une
“science carrefour”, pas plus que l'écologue ou I'épidémiologiste, il est en revanche exact
qu'il rencontre plus souvent que d'autres chercheurs, la nécessité de collaborer avec des

disciplines connexes a son champ de recherche. Dans la perspective d'une géographie



279
clairement inscrite dans le champ des sciences sociales, il nous apparait clairement qu'une

relation privilégiée doit étre nouée avec les anthropologues autour de la question centrale
des relations entre contréle social et contrdle territorial, entre les jeux d'acteurs et I'espace

congu comme support, produit et enjeu de rapports sociaux.

Sur la place de la géographie de la santé dans la géographie générale : nous
avons largement souligné le paradoxe qu'il y a & prétendre parler des sociétés sans traiter
d’'un phénoméne social et politique aussi important que la santé. Il ne s’agit en aucune
fagon d'autonomiser le champ de la santé, mais bien de lintégrer dans une démarche
géographique générale. Le développement d'une géographie médicale, comme dans les
pays anglophones, tournerait le dos a cette perspective car la “medical geography” reste
dans un paradigme bio-médical des probléemes de santé. C'est par une intégration claire
dans la “géographie tout court” que la géographie de la santé peut le plus contribuer aux
questions de santé publique. Les définitions géographiques proposées des systémes de
santé, de faits de santé mettent I'accent sur les déterminants sociaux, culturels et
politiques d’expositions différentielles a un risque pour la santé. Celle de la transition
sanitaire cherche a élargir la notion de transition épidémiologique, fondée, rappelons le, sur
les causes de décés, en montrant les inter-relations entre évolution de la morbidité,
évolution des systémes de soins et politique de santé, au sens politique que nous [ui
avons donné. Il s’agirait en quelque sorte des traductions spatiales du concept de
pathocénose défini par Grmek.

Cette approche montre que la géographie de la santé est beaucoup plus que la
simple addition de la géographie des maladies et la géographie du systéme de soins,
encore moins leur juxtaposition, mais bien une mise en perspective sociale et politique des
problémes de santé par une entrée spatiale.

L'apport des géographes aux problémes de santé publique pourrait étre plus large encore :
on sait la distinction intéressante faite par les anthropologues anglophones entre disease,
maladie définie selon des critéres bio-médicaux, illness, vécu psychologique de la maladie,
et sickness, définissant les formes de socialisation de la maladie, de sa prise en charge
collective. Les géographes ne devraient-ils pas, avec le concours d’'anthropologues, tenter
d’appliquer ces concepts aux usages et traits de I'espace : I'espace disease définirait la
pathologie “objective” d'une zone, I'espace illness, les représentations locales des facteurs
pathogénes du cadre de vie, et I'espace sickness, les formes de gestion sociale de ces
facteurs de risque. L'intérét d’'une telle démarche a été évoqué a propos des modes de
gestion des ordures ménageres et des usages de 'eau. Ne devrait-elle pas étre élargie a la
géographie des recours aux soins?

Enfin, Sorre, Nicolle, Burkitt et d’autres grands anciens ont montré l'apport de la
géographie aux études sur les maladies transmissibles. Picheral a élargi cette approche,
centrée sur les maladies infectieuses, aux autres formes de morbidité. Il ne s'agit pas de

faire la carte de telle ou telle maladie, mais bien de montrer que le concept de
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représentativité écologique permet de comprendre la constitution ou les ruptures de
chaines épidémiologiques dans chaque contexte particulier.
Pour étre mieux compris des autres disciplines, il est certainement important que les
géographes de la santé définissent avec plus de précision les termes souvent galvaudés
qu'ils utilisent. Ainsi le terme de paysage ne devrait-il étre réservé qu'a I'examen empirique
de choses visibles, celui d’espace géographique a la construction scientifique du
géographe, celui de territoire aux formes de contréle social d’'un espace.
L’approche globale des problémes de santé par les géographes suscite des réserves chez
nos collegues d'autres disciplines qui y voient un c6té touche-a-tout. Ce reproche recouvre
le danger réel d'une prétention a pouvoir traiter synthétiquement de tout dés lors que tout
s'inscrit dans un espace. C'est précisémment I'ambition que nous avons critiqué.

Les géographes de la santé sont-ils a la santé publique ce que les médecins
généralistes, bientdt les seuls a étre capable de faire le lien entre des spécialités médicales
morcellées, sont a la médecine spécialisée? Certainement pas, la géographie de la santé
est sans aucun doute une discipline secondaire dans le champ des sciences de la santé.
Son approche est trop partielle pour proposer une analyse synthétique des probléemes de
santé en un lieu, de ses déterminants et des remédes a porter. Discipline secondaire oui,

mais incontournable parce que la dimension spatiale I'est.

Sur les problemes de santé dans les villes, I'enseignement que nous tirons est
optimiste au plan des perspectives de recherches fondamentales et appliquées de la
géographie. En dépit des problémes de sources documentaires, il est possible d'établir le
diagnostic de situations sanitaires urbaines dans le Tiers-Monde sans colts excessifs.
Nous sommes en revanche beaucoup plus pessimiste sur les moyens de faire évoluer
favorablement I'état de santé de la population et d’améliorer le fonctionnement du systéme
de soins parce que les problémes qu'on affronte sont politiques et culturels : 'expression
méme du sous développement.

Si les situations sanitaires résultent d'abord de probléemes de pauvreté, donc hors de la
compétence du systéme de soins, on a vu que ce dernier était capable de jouer un role
trés positif, pour autant que les soins proposés soient de qualité.

Le bouleversement des modes de vie, le cumul de pathologies infectieuses et parasitaires
avec des pathologies de surcharge, I'émergence de nouveaux problémes de santé, la
détérioration des conditions environnementales font insensiblement passer Pikine du statut
de ville africaine a celui de métropole du Tiers-Monde.

La situation de cette ville n'a rien d'exceptionnel en Afrique Noire. La crise multiforme que
traverse aujourd’hui le sous-continent, les politiques a court terme et courte vue des
organismes bailleurs de fonds, jouent défavorablement a la fois sur les déterminants des
états de santé (alimentation en eau potable, scolarisation, accés aux soins, etc.) et sur le

fonctionnement du systéme de soins.
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La combinaison des problemes internes au pays avec ces pressions extérieures nous fait

craindre que le gros des problémes sanitaires dans les villes d'Afrique est devant nous.
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SIGNIFICATIONS DES TOPONYMES

Afnoumane, Ainoumady : lieu de naissance de Cheikh Amadou Tidiane.

Angle Mousse: angle des chats; angle Goumba, angle de I'aveugle.

Ararat : mont ol échoua I'Arche de Noé (Noah)

Baol-Baol: dOriginaire de la région du Baol.

Bagdad : ville d'lrak.

Ben Barak: littéralement une baraque; le quartier a gardé son nom malgré ses plusieurs milliers
d'habitants.

Bu nul: littéralement qui est noir. Nit bu nul, la personne qui est noire. L'expression frangaise
Bougnoul vient probablement de cette appellation des tirailleurs sénégalais. (wolof)

Cité Millionnaires: quartiers de parvenus

Daroulaye: la maison de Dieu.

Darounahim: la maison de prospérité.

Darouramane: la maison de piété.

Darou Khoudoss: la maison chaste.

Deggo: la concorde.

Diamaguéne: lieu de paix.

Djiddah: du nom de la ville d’Arabie Saoudite.

Essencerie: station essence.

Fass: toponyme dérivé de Fez. On trouve également Fass- Marigot, le Marigot de Fass.
Fith Mith: luciole.

GuedjAwaye: prés de la mer

Guinaw Rail: derriére le Rail, adossé au Rail

Gouye : baobab; une des plus célébres places de Pikine Irrégulier, est Gouye Fatou Maiga
Hafia: paix

Kawasara: paradis

Kourou Mbouki: “la vallée des hyénes”. Quartier chaud de Thiaroye.

Kourou Nar: la vallée des mauritaniens.

Lansar: les gens qui ont accueillis Mohamed a Médine.

Léona: acquis.

Mballit: ordures ménageéres

Médina-Gounass: ville religieuse fondée par Cheikh Saidou Ba en Haute Casamance
Médinatoul Hamdy: la ville bénie.

Médinatoul Mounawar: ville du prophéte en Arabie.

Mouzdalifa: une des étapes du pélerinage a la Mecque.

Nar: désignation des Maures.

Nassiroulaye: le secours de Dieu.

Ndar. nom wolof de saint Louis
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Ndiago: désignation des Mandjaak

Ndiarem: nom wolof de Diourbel

Niak: etranger venu de la la forét.

Niangor: serpent, “Darou Niangor” désigne le lieu des serpents.

Niaye: dépression marécageuse.

Nietty Mbar: trois échoppes.

Nimzatt: ville de pélerinage située en Mauritanie, de la confrérie Khadria

Pound : poussiére (wolof)

Robinet : toponyme associé a la présence d’'une borne-fontaine publique. C’est I'occasion pour
les pikinois de manifester leur humour : il y a les Robinet bagarres, Robinet Laobé, Robinet Till, et
surtout le “Robinet amoul ndox’, le robinet sans eau.

Saam: centre commercial en Arabie du temps de Mohamed.

Santhiaba: la nouvelle habitation.

Santa Yalla: remercier Dieu.

Taif: ville d'Arabie Saoudite.

Tally . Chemin ,route. Tally Bumak : la grande route ; Tally Bu Bess : la nouvelle route
Tanguedj: nom wolof de Rufisque.

Tawfick: la sérénité.

Teranga: hospitalité.

Tidjane, tidjannia: confrérie sunnite dont la capitale sénégalaise est a Tivaouane

Till: chacal, toponyme associé a un nom de lieu ou un équipement.

Touba: capitale de la confrérie des mourides

Thiaroye Guedj: Thiaroye sur mer

Xaar y Yalla : en attendant Dieu

Wagueba: nom d'un ancien chef de canton

Wakhaldiam: parole de paix

Wakhinane: creuser et boire

Xar Yalla: en attendant Dieu

Yo: moustiques.
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