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La sagesse Burkinabé nous enseigne :

« Si tu construis une maison avec la salive, sache qu’elle s’écroulera avec la rosée »






7

Ce travail est dedie a

mon épouse ANGELE/ZOMA, a tous mes enfants, a tous ceux qui vivent sous le méme
toi que moi, pour m’avoir soutenu et pour avoir souffert de mes longues absences
durant les années de 2004 a 2008.



-iv-



Remerciements

Mes premiers remerciements s'adressent, de maniére générale, a tous les professionnels
des différents domaines qui ont contribué par leurs connaissances et leurs expériences a la
réalisation de cette étude, au demeurant fort complexe, par le fait qu'elle met en relation les
sciences humaines et les sciences de I'information géographique.

Ma gratitude s'adresse au Professeur Frangois Golay, mon directeur de these, pour m’avoir
fait confiance et accepté au sien de son laboratoire de Systémes d’Information
Géographique (LASIG). Que Dieu le récompense!

Mes sincéres remerciements vont au Professeur Guéladio Cissé directeur du Centre Suisse
de Recherche Scientifigue (CSRS) a Abidjan, Cbte d’'lvoire et coordonnateur du NCCR-NS,
JACS Africa qui m’a offert 'opportunité de faire cette thése. Qu'il soit béni de Dieu avec toute
sa famille.

Je remercie de tout mon cceur le Dr Régis Caloz pour son encadrement permanent et pour
ses conseils de pére. Son perpétuel enthousiasme, sa disponibilité constante, son amitié et
son humanisme m'ont accompagné constamment durant toutes mes années de recherche
doctorale. Qu'il en soit également trés remercié par la grace divine.

Je remercie chaleureusement le Professeur Marcel Tanner, directeur du I'Institut Tropical
Suisse (ITS), pour m'avoir soutenu dans tout le processus de mise en ceuvre de cette thése.
Que la paix et la grace de Dieu soient avec lui.

J'adresse également ma profonde reconnaissance au Professeur Jean Claude Bolay et au
Dr Alain Bidot pour avoir accepté de me recommander auprés de I'école doctorale.

~

I m'est agréable d'adresser mes vifs remerciements a toute la direction de [Institut
International d’Ingénierie de I'Eau et de I'Environnement (2iE, ex groupe EIER/ETSHER). Je
manifeste ma reconnaissance a I'endroit de Monsieur Paul GINIES, Directeur Général du
2iE et de Monsieur Hama Amadou MAIGA, Directeur Général Adjoint du 2iE, qui m'ont
encouragé, soutenu et offert toutes les facilités pour me permettre de terminer, dans de
bonnes conditions, cette these.

Mes remerciements vont également a toutes les institutions nationales qui ont collaboré
efficacement dans le cadre de cette thése, notamment le CREPA, I'lGB, le District sanitaire
de Nongr Maasom, la Direction de la Propreté de la commune de Ouagadougou,
I’Arrondissement de Nongr Maasom, I'Institut de Recherche en Science de la Santé (IRSS),
'INSD, le Ministere de la Santé, le Ministere de I'Environnement, la Commune de
Ouagadougou et, enfin, la direction Générale de I'Urbanisme.

Divers scientifiques et responsables de services administratifs m'ont apporté leurs
connaissances et prodigué des conseils, m'ont facilité l'accés a des informations sans
lesquelles cette thése serait restée sans fondement concret. Mes remerciements s'adressent
notamment a :

- Prof. Robert T. Guiguimdé, entomologiste, Directeur du Centre Murage a Bobo-
Dioulasso,

- Dr. Esther Schelling, Institut Tropical Suisse, Bale pour son appui aux travaux
d’enquéte ménages,

- Alexia Knezovic, qui a consacré son mémoire de master a I'enquéte auprés des
ménages,

- Prof. Blaise Sondo, Directeur du Centre de Recherche en Science de la Santé,
Ouagadougou,



-Vi-

- Prof. Laurent Ouédraogo, Directeur de la Santé de la Mere et de I'Enfant,
Ouagadougou,

- Pr Samuel Yonkeu, enseignant-chercheur au 2iE, Ouagadougou,

- Dr lIssa Somé, pharmacien écotoxicologue, professeur a [I'Université de
Ouagadougou,

- Monsieur Paul Bayili, Directeur de GEDES, Ouagadougou,
- DrJoseph Wéthé, enseignant-chercheur au 2iE, Ouagadougou,

- Monsieur Yaya Ganou, Directeur de la Direction de la Promotion de I'Hygiéne
Publique et de I'Education pour la Santé, Ouagadougou,

- Monsieur André Bassolet, Directeur du Centre de Recherche et d'Etude pour le
Développement Durable, Ouagadougou,

- DrBoureima Ouédraogo, sociologue, enseignant a I'Université de Ouagadougou,

- Monsieur Emmanuel Nana pour sa participation a relecture attentive du document
de rapport de these.

Je remercie tous mes collegues doctorants du LASIG notamment, Abram Pointet, Jules
Desthieux, Gilles Gachet, Jens Ingensand, Michael Karlbermatten, Eduardo Camacho,
Claudio Carneiro, avec qui j'ai passé de bons moments et qui m’ont apporté aussi leur
soutien.

J'associe également a mes remerciements, tout le personnel de [lInstitut International
d’'Ingénierie de I'Eau et de I'Environnement (2iE, ex groupe EIER/ETSHER). Je rends un
hommage particulier a tous les collegues qui m’'ont apporté leur assistance: Conchita
KEDOWIDE, Sina Thiam, Corentin Somé, Salimata Diakité, Frédéric Traoré, Michel
Yaméogo.

Je n'oublie pas tous ceux ou celles qui ont contribué d'une maniére ou d'une autre au bon
déroulement de cette these: Souleymane Balma, Maimouna Yao, Elisée Kantiono, Gaétan
Zoma, Charles Guibla, Noémie Yétéma, Brigitte Loncili, Ali Ganemtoré.

Je garde une pensée inoubliable de tous mes camarades et amis et du cycle Postgrade de
'EPFL (1997-1998).

Je renouvelle mes sincéres remerciements a tous mes camarades, amis et connaissances
qui ont eu a me soutenir de diverses maniéres durant mes séjours en SUISSE,
particulierement a:

- Dr Walter Rosseli et a sa compagne Cathy d'abord pour leur bienveillance et leurs
accueils trés fraternels, et aussi pour la relecture attentive de plusieurs chapitres de ce
mémoire.

- Dr Marc Soutter et a sa famille qui m’ont toujours accueilli a bras ouverts et en ami et
m'ont aidé a surmonter des phases de stress inévitables dans un travail de thése,

- Dr Alexandre Repetti, que je considere comme un ami, pour m’avoir encourage et assisté
a plusieurs reprises,

- Mes compatriotes Burkinabé résidant en SUISSE, Tahirou Komi, Barthélemy Kissou,
Gérdme Ouédraogo, pour leur disponibilité constante et [égendaire.

- Aristide Ouédraogo et a Madame, Oussény llli pour tous les services rendus.



-Vii-

Je garde également une pensée inoubliable de tous mes colléegues du programme de
recherche NCCR-NS du JACS West Africa.

Un grand merci a tous mes parents, beaux-parents, mes fréres, particulierement Joseph, au
reste de ma famille, a mes amis, qui m’ont toujours aidé, encouragé et soutenu durant toutes
ces années de recherche. Qu'ils soient assurés de ma plus vive reconnaissance.

Que tous ceux que je n'ai pas cités explicitement et qui, cependant, ont contribué de pres ou
de loin a I'élaboration de ce présent travail sachent que je leur adresse ma sincere gratitude.

Enfin, un grand merci & ma mére pour ce qu’'elle a fait de moi, & mon épouse bien aimée
«ma moitié » ANGELE et a tous mes enfants pour leurs conseils et leur assistance
multiforme durant les quatre années de travail intensif consacré a I'élaboration de cette
these.



-Viii-



-iX-

Résumé

Parmi les facteurs de risques sanitaires en milieu urbain, les déchets solides et liquides
exacerbent particulierement les probléemes de santé publigue dans les pays en
développement. Les décharges non contrblées et les rejets d’eaux usées constituent
notamment des sources de danger majeures pour la santé des populations. Or, trop souvent,
il n'existe aucun inventaire cartographié et documenté les concernant. Les perceptions du
danger lié aux foyers infectieux par les populations exposées sont généralement mal
connues ou souvent ignorées par les institutions publiques dans leur politique de gestion de
la santé et des déchets. Il est de méme pour la mise en évidence d'un lien entre les maladies
diagnostiquées dans les dispensaires et la présence de décharges a proximité du domicile
du patient.

Le but de notre étude est de mettre en lumiere, par une approche SIG, les principaux
facteurs déterminants de la gestion des déchets et de leurs conséquences sur la santé, a
travers une étude de cas portant sur deux quartiers de la ville de Ouagadougou au Burkina
Faso.

Plus précisément, les objectifs sont : (i) mettre en place un SIG déchets-santé publique et
proposer une démarche méthodologique pour I'élaboration d’'un SIG associant science
sociale, santé et science de linformation géographique ; (ii) identifier et analyser des
indicateurs de santé publique en relation avec l'existence dans I'environnement de déchets
domestiques et industriels ; (iii) confronter ces indicateurs aux perceptions des acteurs, plus
précisément, évaluer les différentes perceptions selon la distance et selon les dangers et
leur gravité représentés par les sources de danger potentiel ; (iv) mettre en relation les
perceptions des acteurs avec les maladies diagnostiquées dans les centres de santé ; (v)
promouvoir le recours au SIG au sein des structures institutionnelles pour faciliter la prise de
décision en matiére de gestion de déchets.

La contribution de la science de I'information géographique s’est faite d’abord par la création
d’'une BD contenant la base géographique, les sites de déchets, les données de perception,
les données de santé. Cette base de données a ensuite connu une exploitation par des
analyses spatio-thématiques, temporelles et statistiques.

De fagon opérationnelle, nous avons réalisé un inventaire des sites de déchets, suivi de
'analyse de leur influence spatiale ; ensuite, nous avons confronté cette situation a la
perception des dangers et risques sanitaires encourus par la population selon la distance
aux foyers potentiellement dangereux. |l a été réalisé ensuite une analyse de la relation des
cas de maladies recensées dans les centres de santé avec la présence des sources
infectieuses, ce qui a permis d’opérer une certaine confrontation de la subjectivité et de la
réalité.

L'inventaire des sources de danger potentiel et 'analyse de leurs zones d'influence montrent
que 86 % de la surface (456 ha) des deux secteurs d'étude est menacé par un danger, dont
45% (235 ha) est considéré exposé a un danger élevé. Les résultas montrent également que

dans les deux secteurs, seulement 14% de la population soit 2574 habitants sur 18'978
habitants échappent aux risques potentiels.

L'analyse de la perception du danger selon la distance a révélé que, généralement, elle
diminue proportionnellement a la distance. Néanmoins, certaines personnes vivant prés d'un
site pollué le déclarent, de maniére surprenante, sans danger alors que d'autres, au
contraire, résidant a bonne distance, le percoivent comme dangereux. La dimension
subjective de la perception est donc mise en évidence.

L'étude a montré que la perception, bien que subjective, est a prendre en compte, car elle a
une influence sur I'acceptabilité et sur la mise en ceuvre de mesures édictées.



Les analyses temporelles des maladies recensées ont mis en évidence une corrélation
attendue entre les cas de paludisme et la pluviométrie. L’écart entre le pic de pluviométrie et
le pic de paludisme varie de deux a trois mois laissant le temps de prendre des mesures
préventives.

L'exploitation de fiches de consultation établies dans les dispensaires a rencontré des limites
par l'absence du lieu de domicile du patient empéchant ainsi d'établir un lien probable avec
les sites pollués existant a proximité. Une proposition de modification des fiches est faite a
Ce propos.

La méthodologie développée et les résultats auxquels I'étude a abouti, ont conduit a la
formulation de propositions et de recommandations, en vue d’'une aussi large appropriation
que possible du SIG pour une meilleure gestion des déchets et de la santé. Les dynamiques
lancées par I'étude contribuent déja a la mise en réseau des différents intervenants dans la
gestion du binbme déchets-santé autour de la géoinformation.

Mot clés : SIG, déchets, santé publique, risque sanitaire, modélisation, perception, analyse
spatiale, participation, base de données
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Summary

Among the factors of health risks in urban areas, the solid and liquid wastes worsen
particularly the problems of public health in developing countries.

Uncontrolled solid waste disposal sites and waste water sites constitute major sources of
danger for public health. Often, there is no mapped and documented inventory. The
perception of danger related to infectious sources by the exposed populations is generally
not well-known and even often ignored by the public institutions in their management policy
of health and wastes. The same can be considered for the link between diagnosed diseases
in health care services and the presence of waste disposal sites near patients’ residences.

The goal of this study is to determine the main factors of waste management and their
consequences on health. This goal shall be reached using a GIS approach and through a
case study concerning two districts in the town of Ouagadougou in Burkina Faso.

In detail, the objectives are: i) to build a spatial database for waste disposal sites and public
health care management and to propose a methodological approach for the elaboration of a
GIS, associating social science, health and the geographical information science; ii) to
identify and to analyze indicators of public health related to domestic and industrial waste; ii)
to compare these indicators with the different actors’ perception, according to the distance
and dangers represented by the seriousness of potential danger sources; iv) to analyze if
there is a relation between the actors’ perception and the diseases diagnosed in health care
services; v) to promote GIS in institutional structures in order to facilitate decision-making in
waste management.

Geographical information science has contributed to the creation of a database containing
general geographical data, the disposal waste sites, the data of the actors’ perception and
health data. This database was used for spatial-thematic, temporal and statistical analyses.

At first we have established an inventory of disposal waste sites. Hereafter we have analyzed
their spatial influence. We then compared the situation to the perception of dangers and to
the people’s health risks, related to the distance to sources of potential danger. An analysis
of the relation between the disease cases listed (counted) in health centers and the presence
of waste (infectious) sources was carried out. This allowed some degree of comparison
between the subjectivity of danger perception and the reality.

The inventory of potential danger sources and the analysis of their influence spheres shows
that 86 % (456 ha) of the study area is threatened by a danger, among which 45 % (235 ha)
are considered exposed to a higher danger. The results also show that only 14 % of the
population in both sectors (2’574 inhabitants of 18 ‘978 total inhabitants) is not exposed to
potential health risks.

The analysis of the perceived danger according to the distance revealed that the perceived
danger generally decreases proportionally to the distance. Surprisingly certain persons living
near a polluted site don’t consider the site as dangerous. However others, living far away
from the same site, perceive it as dangerous. In these cases the subjective dimension of the
perception is thus revealed.

The temporal analyses of listed diseases show a correlation between the cases of malaria
and the precipitation. The time gap between precipitation-related peaks and malaria cases
related peaks varies from two to three months, leaving enough time to take preventive
measures.

We were not able to establish a link between the patient’s residence and pollution sources;
because the patient’s geographical location is not mentioned in the health care services’
registers. A modification of the registration forms has been suggested.
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The developed methodology and the results gathered led to the establishment of
suggestions and recommendations based on the integration of GIS in waste and health
management. This study has already contributed to the setup of a geo-information network
composed of various actors in waste and health management.

Keywords: GIS, waste, public health, health risk, modelling, perception, spatial analysis,
participation, database.
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Préambule

La Suisse a lancé, en 2001, 14 nouveaux programmes de recherches dits « National
Centres of Competence in Research» (NCCR), dont un sur les « changements globaux »
Competence in Research North-South (NCCR-NS). Prévu pour durer de 2001 & 2010 avec
une premiére phase de cing ans (2001-2005), le NCCR-NS intervient dans huit (8) régions
principalement dans les pays du tiers-monde et la SUISSE, avec trois objectifs distincts :

e Faire avancer la recherche disciplinaire, interdisciplinaire et transdisciplinaire,

by

e Contribuer a renforcer les institutions et a former le personnel dans les pays
partenaires,

o Apporter un appui aux efforts faits par les sociétés et les institutions des pays
partenaires pour atténuer les syndromes.

Le NCCR-NS est Composé de huit (8) Projets Individuels (PI) avec des zones dites « Joint
Areas of Case Studies (JACS) ». Le JACS Afrique de I'Ouest dont le Burkina Faso faisait
parti pour la 1°° phase, appartenait au Projet Individuel n°4 (P14). La coordination régionale
du JACS Afrique de I'Ouest était assurée par le Centre de Suisse Recherche Scientifique
(CSRS) basé a Abidjan en Coéte d'lvoire. Au niveau du Burkina Faso, I'Institut International
d’'Ingénierie de I'Eau et I'Environnement (2iE) Ex « Groupe EIER-ETSHER » assure la
coordination nationale au niveau du Burkina. Tous les projets de recherche du JACS Afrique
de I'Ouest se retrouvaient dans une thématique majeure; « Santé et Bien-étre en Milieu
Urbain et Rural Africain ».

La présente recherche doctorale s'inscrit dans le cadre général du Projet Individuel (P14) du
programme de recherche NCCR-NS et s'intéegre dans la problématique majeure « santé et
bien étre en milieu urbain » avec un cas d'étude : la ville de Ouagadougou au Burkina Faso.

Le travail de thése s'est réalisé sous la supervision du « Laboratoire de Systéme
d’'Information Géographique (LASIG)» de la faculté de [I'Environnement Naturel,
Architectural et Construit (ENAC) de I'Ecole Polytechnique Fédérale de Lausanne (EPFL). Il
est le fruit d'un exemple de coopération Nord-Sud. Il a été rendu possible grace a des
appuis tant financiers que techniques des institutions du Nord et du Sud. Le financement lui-
méme a été assuré pour la majeure partie par le projet de recherche NCCR-NS dans sa
premiére phase (2003-2006), la KFPE en 2007, le 2iE en 2007 et 2008. L'EPFL a contribué
tant du point financier que logistique depuis 2003. Le déroulement des travaux a été
beaucoup facilité par le maintien de contacts directs entre I'Ecole Polytechnique Fédérale de
Lausanne (EPFL), I'Institut International d’'Ingénierie de I'Eau et de I'Environnement (2iE, ex
Groupe EIER/ETSHER), le Centre Suisse de Recherche Scientifique (CSRS, Abidjan, Céte
d’lvoire) et I'Institut Tropical Suisse (ITS, Bale).



-Xiv-



_XV_

Table des matieres

1. DECHETS — SANTE PUBLIQUE : UN PROBLEME MAJEUR .........cccciiiiiieeee e 1
1.1 PROBLEMATIQUE ...cetttttttetestessssseeesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnnnnnnnns 1
R 1= 1= =1 11 1
1.1.2 Situation particuliére des pays en développement..........ccocueveeiiiiiieeiiniieee e 2
1.1.3 Situation au BUIKING .........uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e rsaaneaassnnssannsnnanane 4
1.1.4 ROIe de [a reChEICHE ...cvveei e e 5

1.2  METHODE DE RECHERCHE - DEROULEMENT ET STRUCTURE DU MEMOIRE .............cue..... 8
1.2.1 MéEthode et dEMAICHE ........uuiiiiiiiiiiiii s aanaaanna 8
1.2.2 Déroulement et Structure du MEMOINE .........uuuvuruuiriiiiiiiiiriireriinrirr—————————— 9

2. USAGES ET POTENTIALITES DES SIG EN SANTE PUBLIQUE - REVUE
BIBLIOGRAPHIQUE .......coiiiiiiiiiiie ettt ettt e e ee e e e e aeeeeeees 11
2.1 ROLE DES SIG DANS LA GESTION DE LA SANTE PUBLIQUE.........uuuuiiiieeeeeeiiiiinneeeeeaaeaans 11
2.1.1 De la cartographique a I'analyse spatiale a travers le SIG...........cccoceeiiiiiinneenns 12

2.2  POTENTIALITES DES SIG DANS LA SURVEILLANCE EPIDEMIOLOGIQUE..........cvvvvveeeeenenns 13
2.3 SIG ET ANALYSE DE LA DISTRIBUTION SPATIALE DES MALADIES .......uuuuuuuuunnnnnnnnnnnnnnnnnns 14
2.4  CONTRIBUTIONS DES SIG A L'ETUDE DES LIENS ENTRE SANTE ET ENVIRONNEMENT .....15

2.5 L’APPORT DES SIG A L’ANALYSE DE LA DISPARITE SPATIALE ET L’ACCES AUX SOINS DE
SANTE 16

2.6 COMMENTAIRES ..iiiiititiittttteeeeeeeessaasssaeeeeeeeeeaaaasssssaeeeaaeaaassssssseesaeeeessanssssnneeeeeessannns 17
3. GESTION DE LA SANTE ET DES DECHETS AU BURKINA-FASO ET A
(@ 10N 7Y I 1@ 1L €T LU 19

3.1 INTRODUCTION ..uuttttttteeessssattieeeeeeeaeesaaanssesseeeaaesasasssseseeeeeeeeesaansssssseeeeeeeesaannssssneeeeaens 19

3.2 LE SYSTEME DE SANTE iiiitiee e a e e e e a e e e e e e e e 20

3.3 LA GESTION DES DECHETS . uuttttittteeeeiaisunteeeereeaaaaassssssssseeaaeeassasssssseeessessssansssssseeeeeees 22

3.4  STRUCTURES ET ORGANISATIONS INSTITUTIONNELLES ....cceviiiiiiiiiiiieeeeeeessiiiieeeeeee e 23

3.4.1 De la prévention des riSqQUES SANITAINES ..........ceeeiiiiiiiiiiiiiee et 24
3.4.2 Identification des acteurs dans la prévention des risques sanitaires ................... 25

3.4.3 Les acteurs de prévention des risques sanitaires et leur modele d’organisation. 25

3.4.4 Constat sur les structures et organisations institutionnelles.............ccccccceeeeenee 27

TR T O 1Y 1V 1= N 7Y [ =2 30
4. BURKINA FASO — OUAGADOUGOU : CONTEXTE GEOGRAPHIQUE ET BASE DE
DONNEES GEOGRAPHIQUE DE REFERENCE .........cooiiiiiiiiiiiieee e 33
St R N 270 101U o T N PSSR 33
4.2 LE BURKINA FASO ..uttiiiiiiiieiiiiiiiit ettt e ettt e e e e e e sttt e e e e e e s s sttt e e e e e e e e e s ennnbeeees 33
4.3 LA VILLE DE OQUAGADOUGOU .....cceeiiieieeeieeeie e e ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e eees 35
4.3.1 Lerelief et18S SOIS....coo i 35
4.3.2 Les facteurs ClIMAtIQUES...........uuiiiiiiiee et e e e 35
0 TS T I 1)/ [ (o To 1= o] 1 = 36

4.3.4 Croissance spatiale et démographique ............ccceeevveviiiiiiiiiiieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 37



-XVi-

4.4  LES CARACTERISTIQUES DE L’ARRONDISSEMENT DE NONGR MAASOM.........cccuvvvveenenn. 40
4.5  NOTRE ZONE D ETUDE ...ciiiititiiitutttteeteseeaaassssussssesaaaeesssssssssssssesseessasassssssseesasessssnnsssnees 41
4.5.1 POPUIALION ESHIMEE ... ..oiiiii ittt e e e r e e e e e e s s reneeeeeeeeeaannnes 41
4.6  PRESENCE DES SIG AU BURKINA FASO .....ooiiiiiiiiieiiiie ettt 44
4.7 NOTRE BASE GEOGRAPHIQUE DE REFERENCE ......ccceitiiuuttitirereeeessasnsnnneeneaaeeesssnnnssnneees 46
4.7.1 Quelques repére a propos des SIG..........cccc 46
4.7.2 Base de données géographiques de réference ..........cccoocveveeiiiiieienniiieee i, 47
4.8 CONCLUSION ....iiittttettee e e e e s e ettt ettt e e e e e e e e bbbttt e e e e e e s e sb bbbt et e e e e e e e e e bbb bt e e e e e e e e s nnnnbenees 49
. RISQUES ASSOCIES AUX FOYERS INFECTIEUX .......uuitiiiiiiiieeeiiiiie e 51
5.1 INTRODUCTION ..uuttitttieeeessiiittttteeeeaeesasasssssseeeaaeesasasssbbsseeeeeeessaasbbeaseeeeeesssaanssbsneeeaeens 51
5.2  QUELQUES REFERENCES ....uutttiiitieeeeiaittteeeeesaaeasassssssssseaaasaasssssssssseessessssannsssssseeeeees 52
5.3 LA COLLECTE DES INFORMATIONS ....ciiiuuttiiieeeeeeeasasnnnieeeeeeeeesesssnsssseeeessesssaannsssnseeeeeesns 53
5.3.1 S0OUrCES et PrOCEAUIES ....cccoeeie e 53
5.3.2 Les informations COIECIEES .......cciiieiiiiiiieiiiee e 54
5.3.3 Déroulement de la collecte des dONNEES ...........ccuvvieiiiiieeiiiiiiiieee e 57
5.4  CREATION DE LA BDG "DECHETS SOLIDES ET LIQUIDES"......cccttiiiiiieeeeeessiiiineeeeeeee e 57
5.4.1 Transfert a la base de données des informations collectées ..............cccuvvvveennnn. 58
5.4.2 Modélisation conceptuelle des données (MCD)..........cooiuveieiiiiiiieeiniiiee e 58
5.4.3 LES MELAUONNEES......oiie i ittt e st e e e e e e e e e e e e e e e e e nnnnneeees 59
5.4.4 Quelques propriétés de la BDG des secteurs 25 —26.........cceeeeeeeeeeeeeeceeceeeeeeee, 60
5.5 LES SITES SELON LEUR NATURE ET LEUR DANGER ......uttttiieeiiiiiiiiineeeeeeeessasisnnseeeeaaeeans 61
5.5.1 DaNQEIS EETISQUES ...coeiiiiiiiiiiitiiiieee e e e ettt ettt e e e e s ettt e e e e e e s bbb e e e e e e e e annnneees 61
5.5.2 Les sites de déchets IqUIdes ... 65
5.5.3 SIteS PAITICUNEIS ....eeeiiiiieiiiiie ettt e e e e 66
5.6 DISTRIBUTION SPATIALE ET REGIONALISATION DES DANGERS.................... 66
5.6.1 Classement des sites selon leur localisation...............cceeeiiiiiiiiiiiiieeee i, 66
5.6.2 Classification des dép0ots solides selon e VOIUME ............c.coooiiiiiiiiiiiieienieeeen 69
5.6.3 Analyse comparative de la distribution spatiale des foyers infectieux dans les
(oL TU N QY=Y ol (= U | £ PP 70
5.6.4 Dangerosité par classe de distanCe ..........ccccoeoeiii 72
5.6.5 Régionalisation des danQerS .........ccouiiuiiiiiiiiiieeiiiii e 74
5.7 RISQUES ENCOURUS PAR LA POPULATION. ...ccttttiiiiiutttiieeaeeessssnsiinnseeeessesssannsssseeeaaeeens 83
5.7.1 Risques relatifs aux depots SONAES ........cocoviiiiiiiiiiiie e 83
5.7.2 Risques relatifs aux rejets IQUIdeS ... 84
5.7.3 Risques relatifs aux dangers CONJUQUES.............ceeeeeeeiiieeiieeeeeeeeeeeeeeeee e, 84
5.8 CONCLUSIONS ....uttttttteeeeeessitttteeeeeaeeeaaassta ettt aaeeeaaannssbaeeeeaeeeessassssnseeeeeeeesaannssanneeeaeens 85
. ANALYSE PAR SIG DE LA PERCEPTION DES RISQUES SANITAIRES ............cooeune..l. 87
6.1 INTRODUCTION .ettiiieeiiiiitttteeteeeeessassttaeeeeeeaeesaaanssssaaeeeaaeeesannssssseeaeeeeessannssnnneeeeeeessannns 87

6.2 BREVE REVUE DE LA LITTERATURE ...tuiiitiiiiiiie ittt e et e e et e e et s e st s e est e e et eeetnseeanaesneaesnnaes 89



-XVii-

6.3  ENQUETE AUPRES DES MENAGES .....ccittiteeiitiueeeeasieereessneeseessssesessssseseessssensessnssenes 90
6.3.1 Contexte et dErOUIEBMENT ...........uiiiiiiiiiiiiie e 90
6.3.2 Méthode et NYPOtNESES ........ooiiiiiiiie e 91
6.3.3 Création de la base de données géographique pour accueillir les résultats de
=T a0 (UL (=TT PP PPP PRI 95

6.4  RESULTATS ET ANALYSES DE DONNEES DE L'ENQUETE .....uuvieiiiiieeeesiieeeeesnnneeeesneeeens 99
6.4.1 Statistiques générales sur I'échantillon ..............ccceiiiiiiiiiiii s 99
6.4.2 Statistiques générales caractérisant 'échantillon.............cccocceiiiiiinieeees 100
6.4.3 Les maladies « AECIArEES ».......cooivuuiiiiiiiiiiei e 104
6.4.4 Caractérisation spatiale des ménages échantillonnés ..............cccoocoeeiiiiinnennns 106

6.5  PERCEPTION DU DANGER SELON LES FACTEURS SOCIO-ECONOMIQUES ........cccccuvven.. 107
6.5.1 Selon le niveau d'INSTIUCION. ......ccooiiei e 107
6.5.2 Selon e Niveau ECONOMIGUE ......ccoiiiei i 108

6.6 PERCEPTION SELON LA DISTANCE MENAGE — SOURCES INFECTIEUSES.......ccvvveeeeinnns 110
B.6. 1 INErOAUCTION. ... 110
6.6.2 La définition de classes d'intervalle de diStanCes.............ccccuveeeeeieeiiiiiiiiiiieeeeenn. 110
6.6.3 Perception des dangers en fonction des sites et de la distance ........................ 112
6.6.4 Perception selon la gravité des dangers ..........c.ueevvevieeeiiiiiiiiiieeeee e 115

6.7  HIERARCHISATION DES SOURCES DE DANGER SELON LA DISTANCE. ...ccccvvveeeeanienennn. 117

6.8  DISTRIBUTION SPATIALE DES MALADIES DECLAREES........cccicuttiiiiieeeeeessiiinnneneeeeaeannnns 120
6.8.1 Maladies déclarées selon la distance aux foyers infectieUX.............ccccvvvvevennennn. 120

6.9 PERCEPTIONS, CONTRIBUTIONS ET PROPOSITIONS DES ACTEURS DE LA GESTION DE LA

SANTE ET DES DECHETS. ..ttetittttteeettteeeesissreeesssssassesssssssaesassesassansssseesssssssesssnsssseessnsssseesanns 123
6.9.1 ANAIYSE B SYNNESE ....uuiii e 125
6.9.2 Propositions d'un MCD complémentaire pour 1a BDG ..........ccccceviiiieeeniiinnennns 128

6.10 CONCLUSIONS DU CHAPITRE ...utttttesiitteeesatteeesaasteeesasssseessansssessssssesesssnssesesssnssees 128

7. RELATIONS ENTRE MALADIES SOIGNEES ET FOYERS INFECTIEUX ..........cc.uuee... 131

4% N [N 1o 510 o3 1T | PR PPSR 131

7.2  NATURE DES INFORMATIONS ET PROCEDURE D'AGREGATION......cccciitvireeeiiireeeeanennnns 132

7.3  INFORMATIONS COLLECTEES AUPRES DES DISPENSAIRES.......cuvvvteeiirireeesnneeeeenseneens 133
T.3.1 L8 CONTEXIE ...ttt et e e e e e e e e e e e e e e e e nnbaa s 133
7.3.2 Les fiches de CONSUITALION ........uuee e 133
7.3.3 Analyse des informations ........ccoooeiieei oo, 135

7.4  LES STATISTIQUES DISTRICTALES ..eeeiiutiteeestiereeastteeeessseeneessssenaessssesesssnnnessessnssenes 138
7.4.1 Le rapport MENSUEI ....ccooiiee e 139
7.4.2 Analyses temporelle et spatiale. ...t 142

7.5 COMMENTAIRES ...eiiuttiteeeiuttetaeaattetaeaastteeeaasteeeeaaseeeeesanstaeeesansteeeesanseeeeeansseeeeanenes 147

8. CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES: LA GESTION DECHETS — SANTE, UN
PROBLEME COMPLEXE ET MULTIDIMENSIONNEL........ccutiiiiiiieeeiiiiieeeeieee e seieee e 149

8.1 L] = N I = P 149



-XViii-

8.2  GESTION DECHETS SANTE, UNE COMPOSANTE D'UN DEVELOPPEMENT DURABLE ........ 150
8.3 LA NECESSITE D'UNE APPROCHE PARTICIPATIVE ....uuvtiiiiiieeeeeeiiiiiinieseeeeessssnsnnnnenaaaens 151
8.4  SYNTHESES DES PRINCIPAUX RESULTATS OBTENUS ....ccceiitiiieeeiriereessnnneeessnsnnneessnnnns 151
8.5 RESULTATS SOUHAITS MAIS NON REALISES ......cceiiiiuttitiiireeeeessisitnnneeeeeeessssnsnnsneneaaens 153
8.6  RECOMMANDATIONS ET PROPOSITIONS ...eviieiuiiireeiiiurreeessssreeeessssneeessssssesesssssesessannns 153
8.6.1 Pour une amélioration de la gestion des déchets .............cceeeeeiieiii . 153
8.6.2 Pour une amélioration de la gestion de la santé ...........ccccceeiiiiiiee i, 157
8.6.3 Participation des hautes écoles et des instituts de recherche............................ 158
8.6.4 Propositions pour une poursuite de la recherche..............ccccccei e, 158
BIBLIOGRAPHIE . .....coiiitiiiie ittt ettt e ettt e e e et e e e et e e e s ensae e e e e annaeaeeeannees 161

LISTE DES ANNEXES......co oottt e e r e nnnnnnrnnnrnnnne 175



-Xix-

Liste des figures

Figure 1-1 : Processus itératif de la reCherche...........ccccoiiiiii 8
Figure 3-1: schéma descriptif de I'organisation administrative du Ministére de la santé du
=0T g F= W = Yo TP PEPPR PP 20
Figure 3-2 : Apercu de la méthode d'INVestigation .............ccceeeiiiiiieiiiiiie e 24
Figure 3-3 : Schéma d'intervention usuelle...............cccc 25
Figure 3-4 : Processus d'identification des aCteUrS...........ccuuuviiiiiieeiiiiiiiieieee e 25
Figure 3-5 : Composantes et applications d’une StruCtUre ...........cccuveeiiiieeeeeeiiiien e, 27
Figure 4-1: Evolution de la pluviométrie & Ouagadougou de 1973 & 2002 ...........ccccvvvvreeennn. 36
Figure 4-2 : Portion du secteur 25: zone lotie (bas-gauche) avoisinant une zone non-lotie
[Tz LU Lo {0} 42
Figure 4-3 : Cycle de vie de I'information géographiqUe ............cccueeeeiiiieieeiniiiee e 46
Figure 4-4 : Processus d’élaboration du MCD ..............coooiii 47
Figure 4-5 : MCD d€ FEfEIENCE.........ueiieiiiiiie ettt 48
Figure 5-1: MCD complémentaire de la BDG : Foyers infeCtieUX ........c.ceevvevvveeiiiiiieeiieeeeennnee, 59
Figure 5-2: Modéles de diffusion d'un danger. a) homogéne, b) discret par palier, c)
décroissant selon une fonction, d) €N FESEAU...........uuuiiiuiiir e 73
Figure 6-1: Processus de modélisation de la BD de la perception des dangers potentiels. ..88
Figure 6-2 : Synthése des informations & COIECLEN ...........cuviiiiiiiiiiiiiieeee e 92
Figure 6-3 : MCD simplifié de la BDG de la perception............cccccevvvvviiiiiiic 96
Figure 6-4: Entités et attributs pour la dimension €CONOMIQUE ..........cccuveeeeiiiiieeeniiiiiee e 97
Figure 6-5 : MCD partiel détaillé, perception du danger...........cccccoeeiiiii 97
Figure 6-6: MCD partiel détaillé, maladies déclar€es...........cccovvvvieeeiiiiiiiiiiiiiiee e 98
Figure 6-7 : MCD partiel détaillé, degré d’engagement de la population. ..........ccccceevvevveeeeen. 99
Figure 6-8: Déroulement schématisé des travaux de latelier ...........cccvvveeeeieiiiiiiiiiiiienneen, 124
Figure 7-1 : Exemple de fiches de consultations (Wendpanga)...........cccooeeevvveeiiiiiiniieenenennns 134
Figure 7-2: Variations mensuelles des principales maladies au secteur 25 — Cabinet
V=T g o] T g o F- U PO P PP PP PPPPPPPRRRRN 138
Figure 7-3 : Extrait du rapport mensuel : Données générales sur le paludisme. ................ 140
Figure 7-4 : Extrait du tableau des consultations externes. ............ccccoccevieiiciiiienicieee e 140
Figure 7-5 : Extrait du rapport mensuel, district de Nongr Maasom. ...............ccccccvvvvvennnnn.. 141
Figure 7-6 : Extrait d'un rapport mensuel : CSPS & CMA de K0SS0dO..........ccccovivvriieeeeennn. 141
Figure 7-7 : Histogramme des fréquences relatives des cas de maladies pour les deux
o =TSR €=U 1= 143
Figure 7-8 : Variation mensuelle de cas de maladie .............ccco i 144
Figure 7-9 : Pluviométrie et paludisme — Evolution sur 24 mois ..........cccccvvvvvvveevieeiieeeieeene, 145

Figure 8-1 : Proposition de mise en réseau des structures administratives impliquées dans la
gestion du binbme déchets-santé dans la...............uuiiiiiiiiiiiiiiii e —————— 154



_XX_

Liste des tableaux

Tableau 3.1 : Répartition des compétences entre acteurs de la filiere déchet..................... 22
Tableau 3.2 : TYPOIOQIie dES ACIEUIS ....uui i et e e e et e e e e e e e e e e e e eeeenes 26
Tableau 3.3 : Exemple d’attributions de deux services administratifs de tutelles différentes 28
Tableau 4.1 : Evolution spatiale et démographique de 1956 & 2005 .........cccccvvveeeeeeiinnnnee. 38
Tableau 4.2: Population de Nongr Maasom selon RGPH 2006 (Source : INSD, 2007) ....... 40
Tableau 4.3: Populations estimées des 2 secteurs correspondant a la période d’inventaire
0ES AONNEES AE SANTE ....eiei ittt e e e e et e e e e e s s et r e e e e e e e s annsnnneeeeaaeeeeeenns 42
Tableau 4.4 : Population estimée proportionnellement aux surfaces respectives des zones
............................................................................................................................................... 43
Tableau 4.5 : Estimation de la population selon le taux moyen et la surface................c....... 43
Tableau 4.6: Quelques indicateurs pour les secteurs 25 €t 26 .........ccceeeeveiiiiiiiieeeiiee e 43
Tableau 4.7 : Niveaux de COMPELENCE €N SIG.......oiiiiiiiiccce e 45
Tableau 5.1 : Catégories et sous-catégories des sites iNfeCtieUX ...........cccvvviviiiiiiiieeeniinins 55
Tableau 5.2 : Fiche de métadonnées d'entité ..............ouveeiiiieiiiiiiiiiie e 60
Tableau 5.3 : Fiche de métadonnées d'attribut...............eeeevieeeiiiiiiiiicce e 60
Tableau 5.4 : Répartition selon la localisation dans les 2 secteurs suivant leur caractérisation
LS UL L= (=T = 1] [OOSR 67
Tableau 5.5: Catégories des rues et leur importance selon la longueur ou la superficie. ...... 68
Tableau : 5.6 Nombre de sites "dans la rue" par catégorie de rue............ccceeeveeeeeeeneeeeeeene. 69
Tableau 5.7 : Données quantitatives des classes de dépots d’ordures ............cccceeeeriineeenn. 69
Tableau 5.8 : Données quantitatives dans les deUX SECIEUIS .......ccceevvveeieeeiiieiieee e eee e, 70
Tableau 5.9 : Indicateurs de COMPATAISON ..........couiiiuuiriiiiieeeee et e e e e e e e e 70
Tableau 5.10: Parametres statistiques d’évaluation de l'indice de distribution R des 2
YT 01 (<1 | £ PP 71
Tableau 5.11 : Données suivant les rejets d’@aux USEES ........cceeevvveieeiiiiiii e, 72
Tableau 5.12: Superficie couverte par catégorie de danger et par secteur selon les dép6ts
[0 L= Lot 1T (3T 0] [T 1= OSSPSR 76
Tableau 5.13 : Superficie couverte par catégorie de danger et par secteur suivant les rejets
o U] o [= TP PPPPSPPPPPPP 77
Tableau 5.14: Superficie couverte par catégorie de danger conjugué et par secteur suivant
oo [oTU D 1] 01T I o [N (0] VL= = T 79
Tableau 5.15: SuperfiCiesS deS SOUS-UNIES ........c.eeiiiiiiiiiieiiiiiee et 80
Tableau 5.16 : Distribution des catégories de danger par sous-unité selon les déchets
LYo ] T L= PP 81
Tableau 5.17 : Coordonnées des positions proposées pour |es bacs.........cccvvvvvveeiiinninennnnn. 82
Tableau 5.18 : Superficies couvertes et populations a risque : cas des déchets solides....... 83

Tableau 5.19 : Superficies couvertes et populations a risque selon les déchets liquides.....84



-XXi-

Tableau 5.20 : Superficies couvertes et populations a risque selon les déchets solides et
o [0 1T = 84

Tableau 5.21 : Population correspondante et pourcentage d’exXposition ..........cccccceeevriunnnnen. 85
Tableau 6.1: Principale fonctions demandées ...........uuuuuieiiiiiiiiiiiiiicccre e 95
Tableau 6.2 : Liste des entités COMPIEMENTAINES ...........ueiiiiiiiiiie e 96
Tableau 6.3 : Distribution de I'’échantillon selon la tranche d’age et par secteur ................. 100
Tableau 6.4 : Répartition des femmes interpellées par tranche d’age dans les deux secteurs
............................................................................................................................................. 101
Tableau 6.5 : Répartition des femmes interviewées suivant les ethnies. .............cccccvvvvnnnee 101
Tableau 6.6 : Répartition des femmes interviewées suivant les religions............ccccocceeeene 102
Tableau 6.7 : Répartition des femmes interviewées selon la situation matrimoniale............ 102
Tableau 6.8 : Répartition des femmes interviewées selon le niveau de scolarisation ......... 103
Tableau 6.9 : Agrégation des indicateurs de niveaux ECONOMIQUES ..........uuvvvrreverimnninnnennnns 103
Tableau 6.10: Distribution des niveaux ECONOMIQUES ..........cuuveieeiriiieeeiiiiieeeeriieee e nieeee e 104
Tableau 6.11 : Maladies déclarées survenues dans les ménages durant une année ......... 105
Tableau 6.12 : Principales maladies déclarées avoir des liens avec les déchets.............. 105
Tableau 6.13 : Distribution des principales maladies déclarées par secteur ...................... 106
Tableau 6.14 : Distribution de la perception du danger selon le niveau d’instruction ......... 108
Tableau 6.15 : Distribution statistique de la perception du danger selon les différents niveaux
=00 10 .41 T U= 109
Tableau 6.16 : Distances minimales et maximales releVEees..........cccovvvveeeeeiiiiciiiiieeeeeeeeenns 111
Tableau 6.17: Intervalles de distances selon catégories de sources de infectieux.............. 111
Tableau 6.18 : Fréquence de ménages par bande ... 111
Tableau 6.19: Perception du danger « Population » (Pop) et « Personnel » (Pers) en
fonction du site et de la distance — Site de I'abattoir ...........ccoooeeiiieiiiii 113

Tableau 6.20: Perception du danger « Population » (Pop) et « Personnel » (Pers) en

fonction du site et de la distance -Tannerie

Tableau 6.21 : Perception du danger « Population » (Pop) et « Personnel » (Pers) en

fonction du site et de la distance - Marigot............cooviiiriiiiiiiien e e eeaaens 114
Tableau 6.22 : Distribution de la perception du danger « Population » (Pop) et « Personnel »
(Pers) en fonction du site et de a distance -DEPOLS.......ccceeviiiiiiiiiiiiiee e 114
Tableau 6.23 : Perception du degré du danger — Site de I'abattoir..................ceeeeeeeeeeenn. 115
Tableau 6.24 : Perception de la gravité — Site de la Tannerie ..........ccccccevvieeiiiiiiiee e, 116
Tableau 6.25 : Perception de la gravité — Site du marigot ..., 116
Tableau 6.26 : Perception de la gravité — Dépobts non contrélés............cceeeeeeeeeieeeee e, 117
Tableau 6.27 : Perception du danger selon la distance au site de I'abattoir ........................ 118
Tableau 6.28 : Récapitulatif des classements en pourcentages par rang et par intervalle
[0 T0 LU T gl =T =TT =T 4T 118
Tableau 6.29 : Récapitulatif des classements en pourcentages par rang et par intervalle
1010l [ 1 0 =T o T | PO P TP PPPPPPPRPP 119
Tableau 6.30: Récapitulatif des classements en pourcentages par rang et par intervalle
[0 T0 LU T T=T S0 1= 0T ) £ USRS 119



-XXii-

Tableau 6.31: Maladies déclarées selon la distance a «I’Abattoir »............ccccvvveieeeeeninnnns 121
Tableau 6.32: Caractérisation spatiale des maladies déclarées par classe d’intervalles —
L= 0] 1= 4= USRS 122
Tableau 6.33 : Maladies déclarées selon la distance au « Marigot »..........cccooeevveeeeeeeeeenn. 122
Tableau 6.34 : Maladies déclarées selon la distance au « DEPOt » .........ccceeeeeviiiveeeniiinenn. 123
Tableau 6.35: Composition des groupes de travail ... 125
Tableau 6.36 : Proposition d’une typologie des déchets...........ocuvviiiiiiiiiiiiieee 126
Tableau 7.1 : Répartition des principales maladies enregistrées au complexe CSPS & CMA,
ST (o] TN 1= IR = U SR 135
Tableau 7.2: Maladies répertoriées au complexe CSP & CMA pour les deux secteurs
(o0 ] (0] T 01O UPP PP PPPPPPR 136
Tableau 7.3 : Distribution des consultants selon leur origine durant I'année 2005 ............ 136
Tableau 7.4: Fréquence des maladies au cabinet Wendpanga, les deux secteurs
(o0 ] (0] 3T [0 1= TP TP PP PPPPPPR 136
Tableau 7.5 : Fréguence des maladies répertoriées pour le secteur 25...........ccccceeevineeen. 137
Tableau 7.6 : Répartition mensuelle des principales maladies répertoriées, secteur 25-
(0% 1] 1 a1 V=T o[ T oo F- DO OO P PP PPPPPPR PPN 137
Tableau 7.7 : Fréquences des consultations par maladie pour I'année 2003 dans les deux
1T o (=T | £ TP 142
Tableau 7.8 : Fréquences des consultations par maladies pour I'année 2004 dans les deux
1T ol (T | £ TP T PP 143
Tableau 7.9 : Fréquence relative des cas de maladie pour les deux années réunies ........ 143
Tableau 7.10 : Pluviométrie mensuelle en 2003 et 2004 a Ouaga. Source, DGM.............. 145
Tableau 7.11 : Fréquence des maladies par secteur et par anNe.............occvvvvveeeeeeenninnns 146

Tableau 7.12: Variation du nombre de consultations de 2003 a 2004 par secteur et par
0= 1= To [T PP PP EP PP PPPRP 146



-XXiii-

Liste des photographies

Photo 4.1 : DépoOt de dEChets au CTVD .......uuiiiiiiiiiiiiiiaaeaaeanaenaeeaaseeaneannranees 41
Photo 4.2 : Unité de valorisation au CTVD........ccooiiiiiiii e 41
Photo 4.3 : Vue partiel de la STEP en CONSIIUCHION ........oouiiiiiiiiiiiiiiiiie e 41
Photo 5.1: Décharge illégale 55
Photo 5.2 : DépOt sauvage ou NON CONIOIE. ..........coiiiiiiiiiiiiiee et 55
Photo 5.3: Bac & ordures au SECIEUr 25 e 56
Photo 5.4 : Centre de collecte au SECIEUr 26..........oooiiiiiiiiii e 56
Photo 5.5 : Rejet d’eaux USEES dOMESHIQUES  .ooiiiiiiiiiee e 56
Photo 5.6 : Rejet de boues de VIAANGE..........ooiuiiiiiiiiiiiiiiieice e 56
Photo 5.7: Site de rejets des huiles USAgEES .............ooovvvviiiiiiiiiiiiieeieeeeeeeeeeeeeeeeeee e 57
Photo 5.8 : Dépdt dans la rue (Toguini, 2005) i 62
Photo 5.9 : Dépbt au bord de la TU........ccoooiiiiiiii 62
Photo 5.10: Site de dépit N°L ..., 63
Photo 5.11 : Sit€ de AEPOL N°2 ..ot e e e nanee s 63
Photo 5.12 : Site de dépit N3 ..., 63
Photo 5.13 : Site de AEPOL N°3 ..t e e e naneeas 64
Photo 5.14 : Site de dépbt N°5 64
Photo 5.15 : Sit€ de AEPOL NC6........uueiiiiiii e e anesnnaannesnnnsnnrnnnes 64
Photo 5.16 : Site de dépOt N7 ...ccoiiiiiiiiee 64
Photo 5.17 : EQUX USEES AOMESHQUES ......ccceeiiiiiiiiiiiee e e e e e ettt e e e e e e e s sinaeeee e e e e e e s s snnnnaeeeeaeeeas 65
Photo 5.18 : Site des eaux USEeS de la tanNeri€.........coovviiiiiiiiiiiie e 65
Photo 5.19 : Site de I'abattOir .........ooeviiiiiieieeeee et 66
Photo 5.20 : Site du Marigot.........coooiiiiiiiiii e 66
Photo 5.21: Dép6t de déchets dans Un Marché ..o 83

Photo 5.22: Dép6bt dans la cours d'une école primaire...........ccccceeeeiiiiiii 83



-XXiV-

Liste des Cartes

Carte 4.1 : Localisation de la zone d’@tUde .............uueiiiiiiie i 34
Carte 4.2: Découpage administratif de la Ville ..., 35
Carte 4.3: Carte hydrographiqUe...........ooeuiiiiii e 37
Carte 4.4 : Situation de la ville de OQuagadougou €N 1956.............ccevverrreevrerrerriinniienrinnnn. 38
Carte 4.5 : Situation de la ville de Ouagadougou en 1981 .............couveiiiiiiieemiieeiieniienieeeneeennens 39
Carte 4.6 : Situation de la ville de Ouagadougou en 2005.............ceevverrreeieereireieenrenereee. 39
Carte 4.7 : Arrondissement de NONGr MaaSOM ...........uuuuuuuieuiueeiiierieeneeeeeeeneeeeeeeeeeenneeneeenneennees 40
Carte 4.8 : Site d'ODSEIVALION .....cciiiiiiiiiiiiiee et e e e e e 44
Carte 5.1: Carte des fOYers iINECHEUX ............uweiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeneeeeeeeneeenne 61
Carte 5.2: Localisation des dépbts de déchets solides au secteur 25 .........cccccevvvvvveeveeennee, 67
Carte 5.3 : Localisation des rejets liquides au secteur 25..........cccccvvvvvvveeiieeiieeveieeieeeeeeeeeeeeee, 68
Carte 5.4 : Zones d’exposition potentielle selon 1es déPOtS ..........cevvvvvvevevieeiieeiieiiiieieereeriaens 76
Carte 5.5: Zones d’exposition potentielle due aux rejets d’eaux USEES. .......cceeeeeevcvvrrerennnn. 77
Carte 5.6: Zone d'exposition des dépbdts de déchets solides et des rejets d’eaux usées
1T od (T | 2 TP 78
Carte 5-7: Les zones d’exposition CONjUQUEES au SECLEUN 26.........ccceviiiireieiieeeeeeeniiiiieeeeenns 78
Carte 5.7 : DECOUPAYGE €N SOUS-UNIES........cvvverierrreereeerreesreesrsssrresrrrrrrrrrrrrrrrrrr———————. 80
Carte 5.8 : Zone d'influence selon le degré de danger et par sous-unité...............ccccvvveeenn.. 80
Carte 5.10 : Situation des Marchés et ECOIES...........uuuiiiiiiiiiiiii e 82
Carte 6.1 : Cartographie de la distribution spatiale des ménages enquétés...............ccoce...... 94
Carte 6.2: Catégorisation spatiale selon le niveau économique du secteur 25.................... 107
Carte 6.3 : Zonage par intervalle de distances aux sites infeCtieUX ...........cccccvvvivvviieniinnnnnnns 112

Carte 6.4 : Localisation des ménages ayant classé I'un des 3 sites au premier rang.......... 120



-XXV-

Acronymes
Abréviation Signification
2iE Institut International d’Ingénierie, de I'Eau et de 'Environnement
ADEME Agence de I'Environnement et de la Maitrise de I'Energie
BDRS Base de Données a Référence Spatiale
CEFOC Centre de Formation Continue
CMA Centre Médical avec Antenne chirurgicale
CNRST Centre National de Recherche Scientifique et Technologique
CREPA Centre Régional pour 'Eau Potable et I'Assainissement
CSPS Centre de Santé et de Promotion Sociale
CSRS Centre Suisse de Recherche Scientifique
CTVD Centre de Traitement et de Valorisation des Déchets
DAS Direction de I'Action Sanitaire
DELGI Délégation a I'lnformatique
DGUTF Direction Générale de I'Urbanisme et des Travaux Fonciers
EIER Ecole Inter-Etats d'Ingénieurs de 'Equipement Rural
EPFL Ecole Polytechnique de Lausanne
EPFzZ Ecole Polytechnique Fédérale de Zurich
ESRI Environment System Research Institute
ETHSER Ecole inter-états des Techniciens Supérieurs de 'Equipement Rural
GPS Global Position System
GTVD Gestion traitement et valorisation des déchets
HBDS Hypergrah Based Data Structure
Inserm Institut national de la santé et de la recherche médicale
InVS Institut de Veille Santé
ISTED Institut des Sciences et Techniques de I'équipement et de I'Environnement pour le
Développement
ITS Institut Tropical Suisse
JACS Joint Areas of Case Studies
LaSIG Laboratoire de Systeme d’Information Géographique
MAERH Ministere de 'agriculture de I'eau et des ressources halieutiques
MATD Ministére de '’Administration Territoriale et de la Décentralisation

MCD Modele Conceptuel de Données



-XXVi-

MECADOM  Meéthode de Caractérisation des Ordures Ménageéres

MECV Ministére de 'Environnement et de Cadre de Vie

MEF Ministere de 'Economie et de Finances

MERISE Méthode d’Etude de Réalisation Informatique par Sous - Ensemble
MHU Ministere de I'Habitat et de | Urbanisme

NCCR-NS National Centres of Competence in Research North South

OCCGE Organisation de Coordination et de Coopération pour la lutte contre les Grandes
Endémies

OCDE Organisation de coopération et de développement économique

OMS Organisation Mondiale de la Santé

ONEA Office Nationale des Eaux et de I'Assainissement

OST Office de Santé des Travailleurs

PAMS Partnership Actions for Mitigation Syndromes

PDM Partenariat pour le Développement Municipal

Pl Projet individuel

PS-Eau Programme Solidarité Eau

REU Réutilisation des Eaux Usées

SclG Science de I'Information Géographique

SGBD Systéme de Gestion de Base de Données

SGBDR Systéme de Gestion de Bases de Données Relationnelles

SIE Systeme d’Information Environnemental

SIG Systeme d’Information Géographique

SIRS Systeme d’Information a Référence Spatiale

SQL Structured Query Language

UERD Unité d’Enseignement et de Recherche en Démographie

UFR Unité de Formation et de Recherche

UFRJ Université Fédérale de Rio de Janeiro

UTM Universal Transversal of Mercator

WGS 84 World Geodetic System 1984

WHO World Health Organisation



Déchets — Sante publique :
un probleme majeur

La forte croissance urbaine des villes du tiers-monde entraine des difficultés
dans la gestion des déchets' ménagers et industriels. Les dépdts d'ordures de
toute nature présentent un risque important pour la santé® des populations. La
présente étude propose de recourir au Systeme d'informations géographique
pour développer a la fois une structure d'accueil de toutes les informations utiles
et des méthodes d'analyse de maniere a fournir des éléments robustes d'aide a
la décision.

1.1 PROBLEMATIQUE

1.1.1 Généralités

Les relations entre I'état de notre environnement et I'apparition de diverses maladies
préoccupent les populations et les gouvernements depuis plusieurs décennies, tout
particulierement dans les pays industrialisés (Brody et al., 2004; McEntee et Ogneva-
Himmelberger, 2008; Wheelera et al., 2008). De nouvelles lois ont été édictées, des
campagnes d'information ont été et sont encore menées auprés des populations. Des
programmes scolaires ont été introduits a tous les niveaux des systéemes éducatifs. Dés les
années 70, des formations sur les problemes environnementaux ont été proposées dans les
hautes écoles. Si des voix éclairées ont également été entendues a propos de la situation
des pays en développement, force est de reconnaitre que peu de mesures ont été prises en
leur faveur. Pire! A plusieurs reprises des scandales ont éclaté a cause de dépdts de
matériaux toxiques dans des décharges de grandes villes de pays en développement. Le
cas d’Abidjan vécu en septembre 2006 est encore présent dans toutes les mémoires. On a
déploré plusieurs dizaines de morts et beaucoup plus de malades qui souffriront de
séquelles de cette calamité durant toute leur vie (Knauer et al., 2006).

Notre propos est justement d’examiner la relation entre dépdts d’ordures autorisés ou non,
décharges légales ou non, rejets liquides industriels et domestiques et santé.

La communauté internationale a pris plus amplement conscience des problématiques des
déchets dangereux a Bale en mars 1989 et des déchets solides lors de la conférence de Rio
en juin 1992 (Guéne, 2003).

! Résidus impropres a la consommation, inutilisables (et en général sales ou encombrants). La plupart des
déchets sont des matériaux que I'on ne peut pas réutiliser. lls sont produits par les familles, les industries, les
hdpitaux, les petites unités de production et de transformation, etc.

% Selon 'OMS (19 Juin 1946, New York), « La santé est un état complet de bien-étre physique et social, et ne
consiste pas seulement en I'absence de maladie ou d'infirmité »



Au niveau régional, selon Guéne (2003) les pays africains, conscients des enjeux qui
découlent des problemes des déchets, se sont attelés a la question, malgré les nombreux
défis que posent les villes actuellement. Sur le plan politique, cet intérét s’est concrétisé par
la déclaration d’Abidjan de 1996 (Guéne, 2003).

S'il y a une prise de conscience sur les probléemes que causent les déchets en général,
force est de constater que le milieu urbain est le plus concerné.

Les questions relatives a la santé et a I'environnement ont suscité de nombreux débats ces
dernieres années et ont posé des problemes territoriaux (Boureille et Commercon, 2003).
Cependant, les conséquences sanitaires des processus d’urbanisation ne sont pas assez
étudiées (Rican et al., 2003). En effet, la croissance urbaine, produite par 'immigration des
campagnes et par la croissance démographique, crée de fortes contraintes sur les
populations urbaines. Ce surpeuplement, I'amoncellement des détritus et autres déficiences
du milieu physique sont les manifestations les plus flagrantes des problemes sanitaires
auxquels est confronté I'environnement urbain (Lhuilier et Cohin, 1999; Onibokun et Kumuyi,
1999; Onibokun, 2002).

Ce contraste est mis en exergue dans plusieurs études (Listorti et Doumani, 2001; Vaughan,
2002) qui soulignent 'importance et la complexité des problémes sanitaires vécus par les
populations.

L’hygiene du milieu et I'hygiéne industrielle, terminologies qui, injustement paraissent
désuétes aujourd’hui, ont constitué la trame des politiques de santé publique® au XIX® et au
début du XX® siécles (Momas et al., 2004). Une des illustrations est I'étude de I'OMS en
2002, selon laquelle environ 1,7 million des déces sont attribuables, chaque année dans le
monde, a I'utilisation d’'une eau non potable et au défaut d'assainissement et d’hygiéne. Cela
est d'autant plus crucial dans les villes des pays en développement (OMS, 1996; OMS,
2002; OMS, 2003).

La question de la santé et de I'environnement en milieu urbain est aujourd’hui un enjeu
majeur du développement. Elle mobilise de plus en plus 'ensemble des acteurs qui agissent
dans la ville. Cette mobilisation va depuis les plus grandes institutions financiéres
internationales jusqu’aux plus petites associations de quartier, des ONG jusqu’aux autorités
municipales. Le Partenariat pour le Développement Municipal (PDM) et le Programme
Solidarité Eau (PDM/PS-Eau, 2003) ont souligné que les atteintes a I'environnement ont
des impacts désastreux, a court et long termes, pour I'état sanitaire et la santé des
populations, les sols, les ressources animales et végétales. Cette situation est plus critique
dans les villes ou les densités élevées de population entrainent des concentrations de
déchets qui compliquent davantage le probleme. L'urbanisation se poursuit, débordant les

capacités des autorités urbaines qui ne parviennent plus a la gérer, ni a la maitriser.

1.1.2 Situation particuliére des pays en développement

Si dans les pays développés I'élimination des déchets est relativement bien maitrisée, il n’en
est pas de méme pour les pays en développement (Attahi et al., 2003; Aloueimine, 2006).
Dans ceux-ci, les pratigues en matiére de gestion des déchets liquides et solides
contredisent, plus encore que dans les pays industrialisés, les principes de prudence
écologique et de développement durable®. Au niveau urbain, 'amoncellement d’ordures

% Institut de santé publique du Québec (1997) : La santé publique est définie comme I'étude d'une part des
déterminants physiques, psychosociaux et socioculturels de la santé de la population et d'autre part des actions
en vue d'améliorer la santé de la population.

* Le développement durable répond aux besoins du présent sans compromettre la capacité des générations
futures a répondre aux leurs". Trois criteres sont pris en considérations: le social, I'environnemental et
I'économique. Le développement est durable si ces trois composantes sont prises en compte de maniéere
équilibrée. (Brundland, 1987)



ménagéres dans les quartiers présente une plus grande menace pour la santé que les
déchets qui s’accumulent dans une décharge (Ouédraogo, 2002). Une étude, effectuée au
Canada par EcoSomet® (EcoSommet, 1995) a démontré que, méme enfouis, les déchets
peuvent engendrer des risques pour la santé des personnes vivant prés de ces sites. Selon
la méme étude, les risques sanitaires sont en fait associés a la libération de biogaz et de
lixiviat, ces derniers pouvant polluer la nappe phréatique.

La prolifération des maladies liées a l'eau (bilharziose, parasitoses, choléra, diarrhées
aigués, etc.) et dautres problémes de santé résultent également du développement
incontrélé de l'urbanisation produit par I'éclosion et I'extension de bidonvilles qui sont,
généralement, privés de systémes d’assainissement (OMS, 2000). En effet, la plupart des
zones se caractérisent par une faible couverture en réseaux d'assainissement, et une faible
collecte des déchets solides. Les insectes et autres vecteurs de maladies, comme les
rongeurs, trouvent de nouveaux habitats dans le paysage urbain en continuel changement.
Les décharges non contrélées deviennent des foyers infectieux®, principalement pour les
populations urbaines défavorisées (Muhigwa et al., 2000; Knezovic, 2004; Sharholy et al.,
2007). Les facteurs potentiels de risques pour une décharge ou déchetterie sont la
prolifération d’'insectes, de rongeurs, les accidents des enfants, les excréments humains et
animauy, les toxines spécifiques (Listorti et Doumani, 2001).

Dans les pays en développement principalement en Afrique Sub-Saharienne,
'assainissement est le « parent pauvre » des investissements (Kientga, 1998). C'est le
secteur qui intéresse moins les décideurs (Haupt et al., 1996; Onibokun, 2002). Dans les
grandes villes, la plupart des ménages ne disposent pas d'un accés a un systéme
d’assainissement collectif. Il est pratiquement de 0% a Cotonou (Bénin) Bobo-Dioulasso
(Burkina Faso) , Nouakchott (Mauritanie) et moins de 20% a Dakar (Sénégal), Dar es Salam
(Tanzanie) et Kampala en Ouganda (Valfrey, 2003). Il est possible que depuis la parution de
cette étude, durant les cing derniéres années des améliorations ont pu étre apportées.
Néanmoins, la situation n’a pas pu radicalement changer. Les établissements industriels
rejettent leurs effluents non traités directement dans I'environnement urbain. Lors d’'une visite
de terrain, pendant l'atelier régional du NCCR-NS’, JACS?® Afrique de I'Ouest® (26-28 ao(t
2005), nous avons pu constater le cas de la zone industrielle de Yopougon a Abidjan ou
toutes les industries rejettent directement leurs eaux usées non traitées dans un canal a ciel
ouvert. Ces eaux usées sont drainées sur une grande distance avant de se jeter dans la
lagune Ebrié.

A Nouakchott, une étude a relevé (Guéne, 2003) de I'observation des motifs de consultations
dans les centres de santé de la ville que certaines pathologies liées a lI'assainissement sont
fréquentes. Les plus importantes citées sont : les diarrhées, la dysenterie, les parasitoses et
les affections cutanées. L'auteur déduit que toutes ces maladies sont liées aux mauvaises
conditions d’hygiene et d’assainissement des déchets.

Au Bénin, il a été relevé que les déchets solides municipaux constituent un danger non
seulement pour l'environnement, mais encore et surtout, pour la salubrité et la santé
publique (ABE, 2002). Des 110 000 tonnes par an produites par toutes les villes au Bénin,

> Organisation sans but lucratif qui s’est donné pour objectif de développer un plan d'action pour la prochaine
décennie en matiére de développement durable au Canada.

®|l est entendu par foyer infectieux ou source infectieuse, un foyer ou une source de danger potentiel

’ National Centres of Competence in Research North-South (http://nccr-ns.epfl.ch/prem-
niv/english/nccr_page_en.asp)

8 Joint Areas of Case Studies (unité de recherches)

° Le JACS Afrique de I'Ouest couvre la Céte d’'lvoire, le Burkina, la Mauritanie, le Tchad, le Mali, le Cameroun et
le Ghana. La Coordination régionale est assurée par le Centre Suisse de Recherches Scientifigues en Cote
d’lvoire (http://www.csrs.ch/nccr_ns.php)



seulement 10% sont collectés avec un faible taux de mise en décharge. Les bas-fonds et les
zones marécageuses se voient envahis par des déchets de tous ordres engendrant ainsi une
série de problémes de santé.

En résumé, force est de constater que dans la plupart des pays d’Afrique, la santé et le bien-
étre des habitants sont affectés par l'insalubrité due a I'absence de stratégies publiques
appropriées d'élimination des déchets. Or ces déchets constituent une menace pour les
populations car ils entrainent des risques pour la santé et I'environnement.

1.1.3 Situation au Burkina

Ouagadougou, capitale du Burkina Faso n'échappe pas a cette situation. Avec une
population estimée a 1.166.380 habitants en 2003 (INSD, 2004), Ouagadougou produit
actuellement en moyenne 255.000 tonnes d’ordures ménageres par an, soit une production
journaliere moyenne de 0.6 kg par habitant. Des déchets produits dans la ville de
Ouagadougou, seulement 50 % sont collectés (Wass et al.,, 1996; Bayili et Waas, 1999;
Waas et Bidaux, 1999). Selon (Cissé, 1997), «les secteurs périphériques a Ouagadougou
vivent dans un cumul de mauvaises conditions d’assainissement. Ces secteurs présentent
de plus grandes défaillances en matiére de pollution environnementale que les secteurs
centraux ou intermédiaires». Semdé (2006) déclare qu'a Ouagadougou, la gestion des
déchets solides est déficiente et constitue une grave menace pour la santé publique,
I'environnement et le développement socio-économique. Cette affirmation rejoint celle de
’Agence Béninoise pour I'Environnement (ABE) déja mentionnée. La gestion des eaux
usées domestiques est aussi source de préoccupation majeure a Ouagadougou. Elles sont
souvent évacuées manuellement dans le domaine public, provoquant ainsi des pollutions et
des nuisances pour le voisinage et le milieu naturel (Banon, 2006; Semdé, 2006; Meunier-
Nikiema, 2007).

Effets de I'urbanisation

L'urbanisation a un impact sur I'épidémiologie du paludisme en Afrigue Sub-Saharienne.
Tandis que beaucoup d’'informations sont connues au sujet de la malaria dans les secteurs
ruraux au Burkina Faso, la situation urbaine reste moins maitrisée. Une étude menée en
2002 (Wang et al., 2005a), est arrivée a la conclusion que les secteurs périphériques de
Ouagadougou sont les plus touchés par le paludisme car ils hébergent plus de gites
larvaires.

Problématique de la ville

Concernant les villes des pays en développement, et prenant le cas de Ouagadougou,
(Bolay et al., 2000) estiment que dans une ville ot 40% de la population vit en dessous du
seuil de pauvreté, il faut étre imaginatif pour pouvoir apporter des solutions aux différents
problémes. En effet, les probléemes sont nombreux et complexes surtout en ce qui concerne
la santé et I'environnement urbain et les obstacles de gestion sont multiples. Le déficit de
communication et de stratégie de planification dans la gestion des risques sanitaires en
milieu urbain est un handicap majeur pour la planification et le développement de stratégies
d’intervention’®. La non-maitrise des problémes urbains liés & la croissance dans nos villes
découle d'une absence de méthodologie et d’instruments de coordination. Un systéme
capable d’'acquérir, de stocker, de gérer et d’'analyser les informations relatives aux facteurs
de risques sanitaires voila de quoi améliorer les prises de décision. Il ne saurait y avoir une
bonne politique de santé satisfaisante en milieu urbain sans une connaissance continue des
variables significatives et de leurs relations constituant le systéme de santé dans les zones
urbaines.

10 OMS, 2002 : Une intervention désigne toute action d’ordre sanitaire ou toute activité promotionnelle,

préventive, curative ou rééducative visant essentiellement a améliorer la santé.



1.1.4 Roledelarecherche

Une recherche concernant les risques sanitaires ne peut étre seulement théorique, comme
le souligne (Manche, 2000). Dans la recherche de solutions spatialisées des risques
sanitaires liés aux déchets urbains, il s'agit avant tout d’améliorer autant que possible, des
décisions impliquant des vies humaines et marquant I'espace urbain par des choix
d’aménagement. Elle se fonde par conséquent sur une expertise scientifique.

Comme le souligne la remarque pertinente formulée dans une étude de I'Institut d’Etude en
Développement (IRD, 2004) : « La recherche urbaine ne doit pas rester absente d’un champ
d’'investigation (environnement en milieu urbain) qui est aujourd’hui essentiel pour la
compréhension du fonctionnement et de la gestion des villes d’aujourd’hui et de demain ».

De notre part, nous ajoutons que pour agir efficacement, il est nécessaire de tenir compte de
la spatialisation des phénomenes.

Ce point de vue est a l'origine de notre choix du théme de recherche et du recours aux
méthodes et outils associés a la science de linformation géographique (SclG)*. lIs
constituent, en fait, nos postulats de travail que nous détaillons par les points suivants :

1. La diffusion d'agents infectieux de la part d’'une décharge ou d’'une zone humide est
intense a proximité du site et diminue & mesure que I'on s’en éloigne.

2. Lors d’'une étude épidémiologique, une relation de cause a effet n’est établie que par
corrélation entre une source infectieuse potentielle et des malades, tous deux bien
localisés.

3. Pour des actions de prévention'?, comme le soulignent de nombreux auteurs que nous
citons au chapitre 2, il apparait indispensable d’examiner la perception des dangers
ressentie par la population en fonction de la distance qui sépare chacun des sources de
pollutions. Le facteur distance n’étant probablement pas le seul responsable, une
connaissance de son influence est le passage obligé pour identifier les autres facteurs.
Cette question a motivé la mise en ceuvre de I'enquéte examinée au chapitre 6.

4. D'un point de vue pratique, la prise en compte de la dimension spatiale fait recours aux
logiciels SIG™ et aux méthodes d'analyse associées. La structuration en base de
données assure également un traitement rigoureux des informations.

5. La dimension spatiale associe également la cartographie. On sait combien la
représentation spatiale de type cartographique sert a transmettre un message fort tant
aux populations qu’aux décideurs! Chacun peut situer, mettre en relation visuellement,
I'extension d’'un phénoméne avec son habitat.

1 (Pointet, 2007; p.14): “Geographic Information Science (GIScience) is the basic research field that seeks to
redefine geographic concepts and their use in the context of Geographic Information Systems (GIS). GlScience
also examines the impacts of GIS on individuals and society and the influences of society on GIS. GlScience re-
examines some of the most fundamental themes in traditional spatially oriented fields such as geography, cartog-
raphy, and geodesy, while incorporating more recent developments in cognitive and information science”.

2 la prévention est un ensemble de mesures a prendre afin qu'un accident, une épidémie ou une maladie ne
survienne.

B uUn siG (Systeme d’Information Géographique) est un ensemble de principes, de méthodes, d’'instruments et
de données a référence spatiale utilisés pour saisir, conserver, transformer, analyser, modéliser, simuler et
cartographier les phénomeénes et les processus distribués dans I'espace géographique (Thériault ,1996)



Nature de notre recherche

L'urgence des solutions & apporter, dont nous avons esquissé l'acuité dans notre
introduction, a orienté notre travail vers la recherche de solutions susceptibles d'étre
appliquées dans le contexte d’'un pays en développement, et tout particulierement dans le
cas de Ouagadougou, tout en préservant la dimension académique inhérente a une these de
doctorat.

De ce dernier point de vue, il convient de préciser que notre recherche est davantage de
nature exploratoire qu'une analyse d'hypothéses a confirmer ou a infirmer. Il s'agit de faire
I'état des lieux en matiére de gestion des déchets et de mettre en évidence des liens
objectifs et subjectifs avec la santé. En aucun cas, nous avons la prétention de procéder a
une étude épidémiologique qui supposerait la mise en place de protocoles rigoureux et
I'intervention de médecins et de biologistes!

Notre travail s’inscrit donc dans le cadre d’'une recherche plus appliquée que théorique,
dénommeée souvent, dans un contexte socio-politique, recherche-action. Ce concept ayant
fait I'objet de nombreuses recherches et publications, il convient, ici, de procéder a une bréve
revue bibliographique.

Qu’est ce que la recherche-action ? Existe-il différents types de recherche-action ? De quel
type de recherche-action peut on parler? L'approche méthodologique d’élaboration d’'une
Base de données a Référence Spatiale (BDRS) peut-elle se concilier avec la recherche-
action participative?

Les questions formulées font I'objet de plusieurs discours dans la littérature (Whyte, 1991;
Cardinal et Morin, 1993; Resweber, 1995; Bolay et al., 1999).

Créée aux Etats-Unis par Kurt Lewin entre 1940-1945, la recherche-action est une
méthodologie particuliére, essentiellement démocratique, dont la finalité est le changement
(Cardinal et Morin, 1993). Selon les mémes auteurs, il s'agit avant tout d'une démarche de
compréhension et d'explication de la praxis des groupes sociaux, par l'implication des
groupes eux-mémes, dans le but d'améliorer leur praxis.

Resweber (1995) l'identifie comme une logique et une stratégie spécifiques. Une logique qui
reléve a la fois, de la théorie et de la pratique.

Cardinal et Morin (1993), la définissent comme « celle qui vise un changement par la
transformation réciproque de l'action et du discours, c'est-a-dire d'une action individuelle en
une pratique collective efficace et incitatrice et d'un discours spontané en un dialogue
éclairé, voire engagé ».

Bolay et al. (1999) estiment que la recherche-action se veut I'expression de la participation
des acteurs concernés par les pratiques scientifigues et par I'expérimentation de
propositions concrétes visant a résoudre les problémes posés.

Whyte (1991) fait une distinction de trois types de recherche-action selon le degré de
participation des acteurs au processus de recherche. Le premier type s'articule autour de la
préparation par les acteurs de rapports et d'analyses théoriques généralement axés vers la
résolution de problémes. Le deuxiéme type vise le changement dans une organisation; la
participation des acteurs est limitée a la prise de décision quant a l'adoption des solutions
proposeées par les chercheurs. Dans le troisieme cas, les acteurs sont impliqués dans toutes
les phases du projet de recherche, de la définition du projet a la présentation du rapport et a
I'implantation des solutions retenues. L'auteur parle dans ce dernier cas de recherche-action
participative. Cardinal et Morin (1993) diront plut6t recherche-action intégrale.

Pour notre d'étude, nous qualifions notre démarche de recherche action participative a
vocation systémique. De maniére synthétique, que dit la littérature ? La systémique est
largement débattue dans la littérature (Golay, 1992; Cardinal et Morin, 1993; Maystre, 1995;



Prélaz-Droux, 1995; Golay, 1998; Major, 1999; Redouane et Yousry, 1999; Raunet, 2001;
Donnadieu et al., 2003; Bézieux, 2004b; Bézieux, 2004a; Lapointe, 2005). Nous faisons
référence a quelques auteurs qui nous ont inspiré. Selon (Rosnay, 1975), l'approche
systémique doit étre vue comme "une nouvelle méthodologie permettant de rassembler et
d'organiser les connaissances en vue d'une plus grande efficacité dans l'action". Elle
favorise I'étude des problemes dans leur totalité, leur complexité et leur propre dynamique.
(Bézieux, 2004a) définit la systémique comme «une méthodologie d’action sur les
problémes ouverts et interdépendants dans les systémes sociaux ». Il ajoute que la
systémique c’'est agir dans un monde d’interdépendances.

Si les éléments théoriques sont bien définis du point de vue des intentions d'une recherche-
action, les conditions de mise en ceuvre dans différents contextes sont malheureusement
moins développées. A la réflexion, cette lacune n'est pas surprenante tant les situations sont
complexes des points de vue social, culturel, économique et politique. La recherche action
suppose que le chercheur et ses interlocuteurs soient animés de la méme volonté de
valoriser les résultats par introduction, dans les pratiques institutionnelles, des résultats des
recherches au fur et a mesure qu'ils sont obtenus. Lors du démarrage de notre travail, nous
avions la ferme conviction qu'il était possible de déclencher une telle dynamique. Notre plan
de these et les objectifs de la recherche avaient été rédigés dans ce sens.

Sa mise en ceuvre a rencontré des obstacles inattendus de sorte qu'il convient de
reconnaitre déja dans ce chapitre introductif que notre point de vue initial est apparu bien
trop idéaliste. Il sous-estimait la complexité, dont nous faisions allusion plus haut, des
pratigues administratives, des résistances aux changements présentes chez certaines
personnes, voire au sein des institutions, des rapports de pouvoirs, etc. En paralléle a notre
recherche dont le centre de gravité concerne, rappelons-le, le systéme d'information
géographique, il aurait été certainement tres profitable de développer une étude de nature
socio-anthropologique pour mettre en évidence les obstacles au processus d'une recherche
action.

Il convient aussi d’'étre conscient que la durée d’'une thése est trop bréve par rapport a
I'évolution plus lente des mentalités, de la mise en oeuvre de nouvelles structures, des
modifications de cahiers des charges de fonctionnaires, etc. Nos propositions, formulées au
dernier chapitre de ce mémoire, reviennent sur ces difficultés.

En tenant compte de ces observations, nous reformulons nos objectifs tout en conservant le
méme but pour notre recherche.

But, objectifs de larecherche

Notre but est de proposer une méthodologie et un modéle basé sur le SIG pour améliorer la
gestion des déchets, dans une ville du type de Ouagadougou, de maniére a mieux protéger
la santé des habitants.

La recherche se propose, par une étude de cas de deux quartiers de la ville de
Ouagadougou au Burkina Faso, de mettre en lumiére, par une approche SIG, I'ensemble
des facteurs déterminants pour la gestion des déchets sous I'angle de leurs conséquences
sur la santé publique.

BN

Dans l'esprit d'une recherche-action, nous avons invité nos interlocuteurs a participer a
I'acquisition des données et a leur traitement et a I'analyse des implications des résultats.



Les objectifs spécifiques retenus sont:

o Mettre en place un SIG déchets-santé publique, de proposer une démarche
méthodologique pour I'élaboration d’'un SIG associant science sociale, santé et
science de l'information géographique,

¢ Identifier et analyser des indicateurs de santé publique en relation avec I'existence
dans l'environnement de déchets domestiques et industriels,

e Confronter ces indicateurs aux perceptions des acteurs, plus précisément d'évaluer
les différentes perceptions selon des dangers et de leur gravité présentés par les
sources infectieuses,

e Mettre en relation les perceptions des acteurs avec les maladies diagnostiquées dans
les dispensaires,

¢ Promouvoir le recours au SIG au sein des structures institutionnelles pour faciliter la
prise de décision en matiere de gestion de déchets.

1.2 METHODE DE RECHERCHE - DEROULEMENT ET STRUCTURE DU MEMOIRE

1.2.1 Méthode et démarche

En tenant compte des réserves formulées en 1.1.4, notre méthodologie est tout de méme
basée sur une approche de recherche-action a vocation systémique. Cette orientation
implique pour nous, que durant toute la démarche de recherche, les différents acteurs y sont
associés. Le but idéal recherché est que ceux-ci s'approprient, au fur et a mesure de
'avancement du travail, des informations et des outils développés le cas échéant.

L’intégration des dimensions des disciplines associées (socio-anthropologie, épidémiologie,
environnement) a cette recherche était indispensable comme contexte pour I'établissement
de la base de données a référence spatiale. C’'est pourquoi, dans toute la mesure du
possible, notre démarche s’est faite en étroite collaboration avec les milieux responsables ou
se sentant interpellés par les problémes de santé publique (services officiels ou des

ONG™).

Notre démarche s'inscrit dans une perspective d'analyse des problémes de santé publique
liés aux déchets. Elle est de nature itérative. L'identification d'un probléme entraine des
mesures a prendre de sorte qu'a chaque cycle une amélioration est obtenue. La figure 1.1
illustre notre démarche.

Action

Gestion des
déchets

Santé
publique

Recherche

Figure 1-1 : Processus itératif de la recherche

4 Organisme Non Gouvernemental



1.2.2 Déroulement et structure du mémoire

La premiére étape a consisté a établir un modele des infrastructures formelles et informelles
du systéme de santé et de gestion des déchets a Ouagadougou. Le role des ONG et des
organisations spontanées de quartier est important. Le résultat est une base de données a
référence spatiale capable d'accueillir de maniére structurée toutes les informations
collectées ou a collecter. Ces themes font I'objet des chapitres 2, 3 et 4.

Les chapitres 5, 6 et 7 forment I'articulation principale de notre travail de thése. lls forment
une suite qui veut rendre la plus cohérente possible I'appréhension de la problématique des
relations déchets — santé.

Le chapitre 5 s’attache particulierement & dresser l'inventaire exhaustif des sites considérés
de pollution ou potentiellement source d’atteinte a la santé. Ce sont les dépdts sauvages
dans les rues ou a proximité, les décharges contrblées ou sauvages présentes dans les
quartiers, les rejets liquides provenant des maisons d’habitation ou d’industries. L’'ensemble
des informations a été consigné dans la base de données a référence spatiale établie a cet
effet. Son exploitation a donné lieu a une analyse spatiale détaillée des dangers auxquels la
population est exposée. Des hypothéses sur « le rayon d’'action » des sites de pollution ont
été formulées. Ce chapitre se termine par une évaluation des risques encourus par la
population, soit le nombre de personnes exposées dans chaque secteur.

Le chapitre 6 traite spécifiquement d’'un théme de nature plus subjective. Comment les
personnes vivant dans ces quartiers percoivent-elles les dangers que représente la présence
de déchets dans leur environnement immédiat? La question est importante si les pouvoirs
publics ou les ONG souhaitent entreprendre des campagnes d'éducation a propos de la
gestion des déchets et de la santé. Sans partir de la perception des personnes concernées
toute recommandation a de fortes chances de rester lettre morte! Avec la collaboration de
I'Institut Tropical Suisse a Béle, une étudiante en master a réalisé une enquéte auprés de
140 ménages répartis sur toute la surface de la zone d’'étude. De sorte que nous avons pu
dresser un tableau complet de la vision qu’a la population des dangers auxquels elle se sent

exposeée et de leur gravité.

Le chapitre 7, quant a lui tente, d’apporter des éléments de réponses les plus objectives
possible. Il traite d'informations sur la prévalence des maladies que 'OMS considére liée a la
présence de déchets. Les données ont été fournies par le service du district sanitaire de
Nongr Maasom et par deux dispensaires. Le premier a mis a disposition des statistiques
globales sur les deux secteurs, tandis que les derniers ont communiqué les fiches remplies
lors des consultations.

Malgré des lacunes que nous mentionnons dans le chapitre correspondant, la mise en
regard des données objectives relatives a la présence des sources infectieuses, a la
perception des dangers et enfin aux maladies diagnostiquées dans les dispensaires ; offre
une vision d’ensemble de la problématique. Elle peut et devrait étre exploitée pour améliorer
la gestion des déchets et celle de la santé publique.

Enfin, dans le dernier chapitre, le huitiéme, nous formulons quelques réflexions a l'issue de
notre travail et quelques recommandations a I'adresse des milieux publics et universitaires.
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Usages et potentialités
des SIG en santé publique -
Revue bibliographique

Ce chapitre présente une revue documentaire sur I'état des applications SIG
dans le domaine de la santé a différents niveaux et différentes régions du monde
et plus précisément, en Afrique et au Burkina. Il met en lumiere les méthodes
associées et divers résultats d'applications

2.1 ROLE DES SIG™ DANS LA GESTION DE LA SANTE PUBLIQUE

L'avénement du SIG a modelé la capacité des bases de données relationnelles a accueillir
de maniére structurée des informations basées sur la localisation et a amplifié la force du
message visuel offert par la cartographie. Contenu thématique et dimension spatiale des
phénoménes ouvrent la voie a I'analyse et a la recherche de corrélations éventuelles entre
ces derniers. Les liens entre la présence de dépbts d'ordures et de zones humides a
proximité ou a l'intérieur de zone habitée et la prévalence de plusieurs maladies ont été
observés depuis de nombreuses années. A différentes échelles allant du niveau national au
niveau mondial, 'OMS publie, certes, périodiguement des statistiques sur la santé des
populations et sur les maladies dont elles souffrent. Des cartes, montrant I'extension spatiale
de la présence de certaines affections, souvent de nature épidémique, sont publiées. Elles
reposent sur des statistiques établies au niveau national, parfois a celui des provinces, mais,
a notre connaissance, trés rarement a celui des communes ou autres entités locales.
Lorsque les unités spatiales sont les pays, il est impossible d’établir des relations de cause a
effet entre les sources infectieuses et I'apparition de maladies. Ces liens ne peuvent étre
révélés qu’'a I'échelle locale a condition que I'on dispose d’informations détaillées tant sur la
gestion des déchets que sur celui de la santé publique.

C’est sous cet éclairage que nous avons structuré notre revue bibliographique. Quels sont
les résultats de recherche publiés qui exploitent la dimension spatiale pour les analyses et la
représentation? Existent-ils des situations ou I'on a eu recours aux SIG pour des études
épidémiologiques?

Notre revue bibliographique est organisée selon les principaux themes qui associent santé et
systeme d’information géographique.

5 si6 employé au pluriel (des SIG, les SIG, aux SIG) désigne les outils tandisqu’au singulier (le SIG, du SIG) il

est considéré comme une sciences a part entiere.
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Notons, qu'a notre connaissance, peu de travaux ont été réalisés alliant les SIG et les
risques sanitaires. En revanche, plusieurs études ont été publiées a propos des risques
naturels, notamment (Aste et al., 1993; Martinez, 2003; Baillifard et al., 2004; Maquaire et al.,
2006). L'Institut des Sciences et Techniques de I'Environnement pour le Développement
(ISTED, 2004) en partenariat avec d’autres instituts de recherche ont réalisé un ouvrage sur
le théme « Systeme d’Information Géographique et Gestion des risques » en prélude a la
conférence mondiale sur la réduction des risques (Kobe, 18-22 janvier 2005).

2.1.1 De lacartographique al’analyse spatiale a travers le SIG

Les problemes de santé publique induisent une pression sur les nations engagées dans la
voie du développement. Il apparait alors indispensable pour un développement viable, de
mettre en place des politiques de santé capables d'une planification et d’'une gestion durable
des ressources humaines.

L'OMS (2002) reconnait que les données concernant la santé sont de plus en plus
cartographiées et constituent ainsi un soutien pratique a la planification des programmes de
lutte contre les épidémies. Cette situation est favorisée par les progrées en matiére de
technologies informatiques. Celles-ci ont révolutionné le recours aux techniques de
cartographie pour analyser et présenter les informations complexes sur la vulnérabilité et les
risques de maniére a faciliter leur compréhension et la prise des décisions (Salem et al.,
1992; Yilma et Malone, 1998; Bénié et al., 2000; OMS, 2001; Othingué, 2005; Waring et al.,
2005). Les cartes établies grace aux SIG qui sont, en fait, la synthése d’analyses spatiales
plus ou moins complexes, donnent alors une information visuelle facile & comprendre sur
I'emplacement des zones sujettes a épidémies et des groupes de populations vulnérables.

Pour Bénié et al. (2000), la géomatique associée a une approche systémique et grace a ses
méthodes d'analyse spatiale et temporelle, joue de plus en plus un réle clé entre
I'environnement, la santé publique et I'épidémiologie. Le SIG est alors reconnu comme outil
d’aide a la décision en santé publique.

(Emard., 2000), soutient qu’en milieu hospitalier, le SIG peut étre utilisé pour programmer
I'évolution des ressources de santé en relation avec la distribution et la fréquence des
maladies. L'auteur déclare que le SIG est un outil d’organisation des services de santé parce
gu’il s’agit d’'une gestion préventive et curative qui est trés étroitement liée a la dimension
géographique.

Dans le cadre d’'un effort destiné a s’attaquer au probléme de paludisme, des chercheurs du
département du Génie biomédical a I'Université Fédérale de Rio de Janeiro (UFRJ) ont créé
un programme informatigue baptisé SIG-MALARIA. Ce logiciel exploite un systéme
d’'information géographique en mode image. L'avantage du systéme est qu’il peut évaluer la
situation de la malaria dans les municipalités et livrer de I'information pour faciliter la prise de
décision en matiére de prévention et de lutte contre la maladie (McLeod, 1993).

L'Institut de médecine sociale et préventive de I'Université de Genéve a réalisé en 2000, un
prototype de SIG dans le domaine de la santé basé sur I'exploitation de Epi Info et Arcview
(création de cd-rom et site web). Le prototype, mis a la disposition du personnel sanitaire,
contribuait au recueil de l'information et a I'organisation de celle-ci et du méme personnel.
Cette opération a concerné la région de Sikasso (sud du Mali). Ainsi les professionnels de la
santé a chaque niveau de la pyramide sanitaire disposaient des informations spécifiques
décrivant I'inmportance des cas de maladies dans chaque aire de santé ainsi que leur
évolution.

Cette information cartographique constituait alors un outil de :

¢ Communication (prise de conscience de la gravité globale de certains problémes),

e Suivi (couverture vaccinale),
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e Planification (nouveau programme prévu comme la malnutrition),

e Aide a la décision (cibler prioritairement les aires de santé ou se concentrent les
multiples problémes de santé),

e Sensibilisation du personnel des aires de santé a l'utilité de I'information sanitaire et
de son exploitation locale (augmentation de la motivation des agents de santé).

2.2 POTENTIALITES DES SIG DANS LA SURVEILLANCE EPIDEMIOLOGIQUE

La surveillance®® en santé suit et prévoit 'apparition d’événements ou de déterminants de
santé grace a la collecte continue de données, a l'analyse et a linterprétation de ces
données dans un produit qui est diffusé a ceux qui ont besoin de savoir.

Dans la surveillance épidémiologique, I'OMS recourt en priorité aux SIG. Par exemple, le
progiciel SIG appelé «HealthMapper» a été développé par I'OMS pour une premiere fois en
1994 dédiée exclusivement a la surveillance du vers de Guinée. Une seconde version, plus
complete et a vocation multiprogramme a été publiée en 2000. La spécificité de ce logiciel
est le suivi épidémiologique a I'échelle mondiale, continentale, régionale, nationale des
maladies infectieuses, mais pas a I'’échelle d’une ville.

En Afrigue occidentale, des cartes réalisées a l'aide de SIG permettent de surveiller la
dracunculose, l'onchocercose et la situation sanitaire et nutritionnelle. Ces techniques
permettent de communiquer une grande quantité de renseignements sous une forme simple
et peuvent servir d’outils d’analyse (OMS, 2001).

Les maladies transmissibles telles que le paludisme, la tuberculose, la trypanosomiase et les
maladies cécitantes font I'objet d’une surveillance en vue d’'une lutte pour leur éradication
dans l'espace francophone d’Afrique de I'Ouest et Centrale depuis 1974. Dans le cadre de
cette action, la coopération francaise a mis en place un systéme régional prédictif du risque
d’épidémie par télédétection (image SPOT) en zone sahélienne et dun systéme
d’'information géographique (SIG) en partenariat avec 'OMS pour la surveillance des zones
de résistances. Nous avons encore une fois de plus la preuve tangible de I'importance du
SIG dans la surveillance épidémiologique.

Certaines maladies a évolution lente méritent un suivi spatial périodique (Eliot, 2000; OMS,
2000; Foley et al., 2005). Ces maladies sont entre autres, le VIH/SIDA, la tuberculose, le
cancer, la lepre, le vers de guinée.

Le bureau régional pour I'Afriqgue de 'OMS a, en effet, a travers ses bureaux nationaux,
essayé de faire des études diachroniques a travers I'analyse des cartes d’'extension de ces
maladies entre certaines périodes choisies selon la maladie et la zone. Des bases de
données existantes ont été intégrées au SIG pour la surveillance de ces maladies,
surveillance qui reste essentielle pour la détection et I'évaluation précoce de nouveaux
variants. Cette détection annuelle, en temps opportun, affirme I'OMS (2001), permet d’éviter
des déces, d’éviter la progression et de diminuer la gravité des maladies dans les groupes
vulnérables de la population ciblée.

Plusieurs études réalisées avec la contribution d’outils SIG sont arrivées a la conclusion que
la malaria ou paludisme, une des maladies les plus courantes sous les tropiques, a fait un
retour en force (McLeod, 1993; Lebras, 2000b; OMS, 2000; Rouamba, 2001).

'® La surveillance en santé est I'utilisation continue, systématique des données de santé recueillies de fagon
routiniére pour guider de maniere opportune 'action en santé publique.
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2.3 SIG ET ANALYSE DE LA DISTRIBUTION SPATIALE DES MALADIES

Le risque en santé s’évalue en terme d’extension des maladies sur une grande aire et du
nombre de personnes touchées ou susceptible d’étre touchées par les maladies. Le risque
est dans ce cas potentiel. Une connaissance et une malitrise de l'aire des maladies
permettent de ressortir les causes et les conséquences éventuelles d’'une extension aux
zones a risque (Brody et al., 2004; Rodgers et al., 2007; Ghetian et al., 2008 ).

En somme, pour une meilleure lutte contre les maladies, il faut connaitre ou chercher a se
rendre compte de leur extension, parfois a I'échelle de la planéte entiére, pour identifier les
aires endémiques.

Bénié et al. (2000), ont mis en évidence la contribution d’outils SIG a la compréhension des
facteurs environnementaux qui influencent la distribution de certaines maladies telles que la
maladie de Chagas, la schistosomiase, la leishmaniose, et les infections par les trématodes.

Plusieurs études ont mis en évidence I'utilisation d’outils SIG dans le cas du paludisme ou
malaria (Bénié et al., 2000; Rakotomanana et al., 2001; Rouamba, 2001; Othingué, 2005;
Wang et al., 2005a).

Dans la province du Houet au Burkina Faso, les caractéristigues du paludisme en rapport
avec les facteurs géographiques impligués dans la discontinuité demeurent mal connues.
D’'ou la nécessité de mener des recherches pour pallier & ces insuffisances. Une étude
menée par le Centre Muraz'’ & l'aide des SIG a donc permis, & travers une série de
corrélations, d'établir des liens étroits entre la distribution spatiale des gites larvaires
potentiels, celle de densités de population et I'incidence du paludisme (Rouamba, 2001). Le
travail a permis de localiser les zones a hauts risques de paludisme et les centres de santé
ou le systéme de soins semble insuffisant pour une prise en charge efficace des malades.

Dans un dernier exemple de cas d'application du SIG au paludisme, Wang et al., (2005a)
essayent de comprendre dans quatre villes au Sud du Sahara (Commune de Yopougon a
Abidjan en Cote d’'lvoire ; Cotonou au Bénin, Dar es Salaam en Tanzanie, Ouagadougou au
Burkina Faso) I'apparition rapide de la malaria urbaine.

Une étude de Thouez (2001) fait un rapprochement entre la gestion de la santé et la
cartographie. 1l qualifie cette complémentarité en formulant une double fonction de la carte :

¢ une fonction descriptive, documentaire ;
e une fonction explicative, analytique.

Lebras (2000a), tire la sonnette d’alarme pour attirer I'attention du monde sur I'évolution du
paludisme en Afrique, en exploitant les outils SIG pour mettre en évidence la situation
alarmante de I'étendue des zones infestées et la densité de population de ces lieux.

(Eliot, 2000) souligne que la cartographie lui a permis de suivre les mouvements migratoires
temporaires des populations indiennes vers les zones de tourisme. Le constat a été que ces
différents mouvements créent des disparités régionales entre les Etats de I'Union indienne
en matiere de santé. En prenant 'exemple du VIH/SIDA, I'auteur montre que la forte mobilité
de la population (et de prostituées!) vers les zones de tourisme reste une des causes de la
propagation de la maladie. L’auteur conclut que le SIG apparait comme étant la seule
source d'informations disponible actuellement pour appréhender la dynamique de l'infection
en Inde.

7 LLe Centre Muraz est un des centres de 'OCCGE parmi les plus anciens et les plus actifs. Il a été créé en 1939,
dans le cadre de la lutte contre la trypanosomiase humaine et a été intégré a 'OCCGE des sa création en 1960.
Son siége est situé a Bobo-Dioulasso (Burkina Faso), siege du Secrétariat Général de I'Organisation
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2.4 CONTRIBUTIONS DES SIG A L’ETUDE DES LIENS ENTRE SANTE ET ENVIRONNEMENT

Les études relatives a la santé publique mettent en exergue les interrelations qui existent
entre les problemes de santé d'une part, et dautre part, la mauvaise gestion de
I'environnement (Ali et al., 2002; Crouy-chanel et Louvet, 2005; OMS et UNEP, 2007). Les
effets négatifs induits par les activités de I'agriculture, industrielles ainsi que les maodifications
socio-économiques et écologiques ont un impact sur la santé.

Au point de vue régional, Thouez (2001) estime que chaque région est caractérisée par une
association de maladies en liaison avec ses caractéres géographiques, physiques,
biologiques, humains.

Ainsi avec l'outil SIG, on pourrait dans la recherche :
¢ Identifier les aspects biogéographiques des vecteurs communs pour différents lieux ;

e FEtudier les aspects environnementaux communs qui semblent contribuer a I'excés de
cas;

¢ A une échelle appropriée, identifier les aires endémiques ;

e |dentifier les environnements a risque dans les aires endémiques et les comparer
pour mettre en évidence les problémes environnementaux communs.

Les problémes de santé liés a la maodification des biotypes ou a la dégradation de
I'environnement soulévent la question de I'impact sur I'environnement et de liaison de celui-ci
avec la santé.

Les travaux de recherche du département du Génie biomédical a I'Université Fédérale de
Rio de Janeiro ont permis de mettre en évidence, a l'aide d’'un SIG que la malaria est liée a
des facteurs environnementaux tels que le climat, la quantité d’'eau et la dévastation des
foréts dans une région donnée (McLeod, 1993).

Emard (2000) déclare que, depuis longtemps, les chercheurs intéressés au domaine médical
tentent de mettre en évidence les liens entre la santé et I'environnement en utilisant le SIG
comme nouvel outil de recherche. Ses propos sont soutenus par une présentation d'un cas
d’étude. Celui ci avait pour cadre de recherche I'étude de la relation entre I'utilisation des
pesticides et le risque de cancer du sein dans le secteur de Los Angeles.

Ghetian et al. (2008 ) ont mis a contribution le SIG pour analyser les liens entre
'environnement et le cancer. Le SIG a permis la saisie de multiples données de
I'environnement et de santé (eau de consommation, sites d’enfouissement souterrain, sites
de déchets dangereux, réseau d’aqueduc, données de pesticides de 1940 a 1990, données
de cas de cancer du sein de 1996). A partir des données sur I'environnement, de cartes
illustrant le réseau d'aqueduc, lutilisation du sol et la localisation ponctuelle de
contaminants, ont été créées. Les lieux d'application des pesticides ont été cartographiés. Le
SIG a permis également de déterminer le mode de dispersion des pesticides utilisés. A l'aide
de l'adresse résidentielle, 2205 cas de cancer ont été localisés et cartographiés. Les zones
d’exposition résidentielle ont été estimées. Pour chaque cas de cancer, la distance entre la
résidence et chaque source de pollution a été mesurée. Les résultats obtenus ont permis
d’analyser dans chaque ville et quartiers considérés, si le nombre de cas observés était
supérieur au nombre attendu et de vérifier s'il s'agissait de secteurs problématiques.

Brody et al. (2004) ont aussi étudié le lien entre le risque du cancer du sein et I'exposition
aux pesticides, appliquées sur une vaste étendue a Cape Cod, Etats Unis.

L'analyse par SIG a montré que le risque de cancer du sein a été environ 20 a 80 % plus
élevé pour les femmes qui ont vécu :
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e Dans ou pres des secteurs a traité pour des parasites d’arbre dans 1948-1995,
e Pres de marais de canneberge en 1948 jusqu’au milieu des années 1970 et,
o Prés des terre agricoles depuis le milieu des années 1970.

Les résultats n'ont montré aucun risque de cancer du sein plus élevé et associé a la vie pres
des marécages pulvérisés pour des moustiques, pres des marais de canneberge dans des
années plus récentes ou prés des pays agricoles avant le milieu des années 1970

L'agriculture urbaine réduite au maraichage reste une des activités importantes des villes
Africaines. Cette activité fait potentiellement courir des risques sanitaires a toute la
population citadine par I'utilisation des eaux usées provenant de diverses sources.

Dans la quéte de solutions viables et efficaces face aux risques que couvre la ville de
Ouagadougou, Cissé (1997) a utilisé dans sa recherche, I'outil SIG afin de caractériser les
secteurs de la ville en matiere de pollution selon les déchets (solides, liquides). Les
analyses thématiques ont permis de montrer que les secteurs périphériques comptaient le
plus de sites de maraichage, avaient les environnements les plus pollués par les dépots
d'ordures et les rejets d’'eaux usées, présentaient les plus forts taux d'incidence de la
diarrhée chez les enfants.

Yaméogo et Sawadogo (2002), dans I'étude sur la pollution des ouvrages de captage de la
ville de Ouagadougou ont exploité dans une moindre mesure l'outil SIG. Les analyses
thématiques et spatiales effectuées ont permis de montrer qu’il y a une relation étroite entre
la pollution des sources d'eau et la proximité des latrines d'une part et d’autre part les rejets
d’eaux usées du canal central traversant la ville et les usines.

2.5 L’APPORT DES SIG A L’ANALYSE DE LA DISPARITE SPATIALE ET L’ACCES AUX SOINS DE
SANTE

L'analyse de proximité des centres de soins de santé pour des populations cibles a fait
I'objet de nombreuses études en SIG (Bénié et al., 2000; Mallick et Routray, 2001; Foley,
2002; Pivot F. et al., 2002; Scott et al., 2002; Black et al., 2004).

Les analyses de proximités sont mieux appropriées avec I'utilisation des SIG, non seulement
pour I'étude de I'existant mais aussi pour planifier de nouvelles réalisations (localisation des
infrastructures et relation avec la densité des populations cibles, construction de nouvelles
infrastructures). C’est ainsi que Bénié et al. (2000), en utilisant les SIG pour analyser la
répartition spatiale de la population et des centres de santé, ont attiré I'attention des
gestionnaires de la santé sur I'incohérence qui prévalait : des villes peu peuplées ont plus de
centres de santé que d’autres a forte concentration humaine.

Une étude faite au Canada par Scott et al. (1998) a pu évaluer le pourcentage de population
ayant rapidement accés a un hdpital en cas de thrombose ischémique aigué. L'analyse
réalisée a l'aide des SIG a pu identifier deux groupes dans la population : celui qui était

proche des centres de soins et celui qui était éloigné (Bénié et al., 2000).

(Pivot F. et al.,, 2002) dans une étude sur l'acces aux soins de santé dans la ville de
Ouagadougou au Burkina Faso ont utilisé les SIG pour effectuer une analyse croisée de la
distribution spatiale des centres de santé (centres de soins primaires, hépitaux, cliniques,
etc.) et du réseau routier. L’'analyse effectuée selon la méthode «hypergraph based data

structure» (HBDS)' a permis de modéliser les espaces a risques sanitaires liés a
I'accessibilité aux soins de santé.

'8 Méthode de modélisation des données relatives a la théorie des hypergraphes. Elle a fait I'objet de la thése du
Professeur Bouillé en 1997 (ENSG, 2006)
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2.6 COMMENTAIRES

Les travaux publiés dans le domaine des SIG et santé sont donc nombreux et divers. lls vont
de simples applications du SIG comme outil cartographique ou de représentation, a des
exploitations en analyse spatiale et en aide a la décision. Les territoires concernés se
rencontrent a I'échelle mondiale, continentale, sous-régionale, au niveau d’'un pays ou d'une
zone spécifique, mais peu au niveau urbain surtout dans les pays en développement.

Ainsi, notre travail de recherche revét une originalité par son application en milieu urbain
dans le cas spécifique de risques sanitaires liés aux déchets. Comme le dit (Brugnot, 2001),
« En Général nous sommes a la fois responsable et victimes. Le risque s’explique souvent,
quelle que soit sa source effective, comme le résultat d'une mauvaise utilisation du territoire.
Cette mauvaise utilisation n'est pas, dans ce cas, le produit d'une mauvaise volonté, mais
d’'une connaissance insuffisante des phénomenes et des enjeux spatiaux. Il en résulte que
I'analyse spatiale s’applique, plus ou moins efficacement, a tous les risques».

L'absence d'écrits pertinents sur la thématique «SIG et risques sanitaires en milieu urbain »
constitue alors une motivation a développer une recherche dans ce sens.
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3

Gestion de la santé et
des déchets au Burkina-
Faso et a Ouagadougou

Apres la partie introductive, le systéme de santé en vigueur au Burkina Faso est
exposeé, suivi de celui de la gestion des déchets. Il s'agit principalement des
structures et organisations institutionnelles en relation avec notre théme de
recherche, de leurs prérogatives et de I'état de leur fonctionnement.

3.1 INTRODUCTION

La mise en place d’'une base de données a référence spatiale, dans un contexte de gestion
préventive des risques sanitaires urbains liés aux déchets rend nécessaire I'établissement
de I'état des lieux en terme de prévention. La compréhension du systéme de prévention des
risques sanitaires liés aux déchets (solides, liquides) dans le contexte de notre cas d’étude
se positionne donc comme un passage obligé pour aboutir a une meilleure proposition d’'un
systéme de gestion spatiale. Les différents acteurs doivent étre identifiés et leurs roles
définis. En termes d’'acteurs, il s'agit des structures organisationnelles intervenant
directement ou indirectement dans la gestion des risques sanitaires principalement liés aux
déchets (solides, liquides). Bon nombre d'individus considérent qu’il appartient au
gouvernement de faire tout ce qui est raisonnablement en son pouvoir pour réduire les
risques (OMS, 2003), alors que les mesures prises a cette fin qu'on appelle
« intervention »*°, impliquent davantage toutes les organisations notamment les ONGs.

Notre étude se situe dans une stratégie impliquant plusieurs structures et organisations
institutionnelles (administrations publiques, ONGs et associations, entreprises de service,
organisations internationales etc.). Elles entretiennent des relations entre elles, soit
explicitement ou implicitement, et il faut en tenir compte dans les prises de décision.

Avant de rentrer dans le vif du sujet, il nous plait ici d’expliciter certains termes ou vocables.
Comme le dit Hirtzlin (2004) : «le vocabulaire de chaque discipline doit étre compris et
maitrisé avant d’étre employé». Cela signifie gu’avant d’utiliser un terme différent du langage
commun, nous devons Nous assurer gue nous avons compris le sens, et que ceux qui nous
lisent nous comprennent. Aussi devons-nous restituer dans son contexte chaque terme,
voire apporter une définition.

19 OMS, 2002 : Une intervention désigne toute action d’ordre sanitaire ou toute activité promotionnelle,

préventive, curative ou rééducative visant essentiellement a améliorer la santé.
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De la prévention dans le domaine de la santé, plusieurs définitions sont données dans la
littérature (Spira, 2004; Grichy, 2005). La définition qui a retenu notre attention est celle
résumée par Choukroun (2003) qui dit ceci: «La prévention consiste a anticiper des
phénomeénes risquant d’entrainer ou d’aggraver des problémes de santé. Elle est I'ensemble
des actions mises en place pour éviter ou réduire le nombre et la gravité des maladies ou
des accidents».

L'OMS distingue trois niveaux de prévention :

e La prévention primaire qui consiste a lutter contre des risques avant I'apparition de
tout probleme, risques en termes de conduite individuelle a risque, d’environnement
ou encore de risque sociétal ;

e La prévention secondaire dont le synonyme pourrait étre le mot dépistage. La
prévention secondaire cherche a révéler une atteinte pour prévenir une maladie ou
un désordre psychologique ou social ;

e La prévention tertiaire qui vise a prévenir les rechutes ou les complications. Il s’agit
d’'une réadaptation médicale, psychologique ou sociale.

La prévention en matiere de santé ou de risque sanitaire est du domaine de la santé
publique. Cette vision est largement débattue (OMS, 1973 ; Choukroun, 2003).

Des définitions de la « santé publique » tirées de la littérature, nous épousons le concept
donné par I'OMS (Pouchain, 1996) : « La santé publique est une discipline autonome qui
s'occupe de la santé globale sous tous ses aspects: curatifs, préventifs, éducatifs et sociaux.
L'ensemble nécessite une gestion administrative indépendante ».

La prévention des risques sanitaires liés aux déchets en milieu urbain parait aussi complexe
gu’elle serait alors multi-acteurs et trans-disciplinaires.

3.2 LE SYSTEME DE SANTE

Le systéme de santé est représenté principalement par un Ministére de la Santé qui a pour
mission de réaliser les programmes et de contrdler les actions de prévention et de promotion
de la santé. Ce dernier présente des liens fonctionnels et/ou de collaboration avec d’autres
institutions publiques (gouvernementales ou communales). Le Ministére de la santé du
Burkina Faso, a travers l'organisation de son secrétariat général, présente a la fois des
structures centrales, des structures déconcentrées, des structures rattachées et des
structures de mission (cf. figure 3.1).

Ministere de la
Santé

v

Structures Structures Structures Structures
centrales déconcentrées de mission rattachées

Figure 3-1: schéma descriptif de I'organisation administrative du Ministere de la santé du
Burkina Faso

Depuis 1990, le Ministere de la Santé du Burkina Faso s’est engagé dans un vaste
programme de réforme du systtme de santé. La nouvelle orientation tient compte de
plusieurs années d’'expériences accumulées depuis I'adoption de la stratégie des soins de
santé primaire (SSP) en 1979 afin d’assurer la couverture socio-sanitaire de la population.
C’est ainsi qu’ont été élaborés le document de Politique Sanitaire Nationale, le Plan Triennal
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2001 — 2003 et le Plan National de Développement Sanitaire 2001 — 2010 conformément au
code de la santé publique (loi n° 23/94/ADP) qui stipule que la protection de la santé de
l'individu, de la famille et de la collectivité contre les maladies et les risques consiste :

e ala mise en place des services de santé ;

e ala lutte contre la maladie ;

e au développement des personnels de santé ;

e au développement et au soutien des programmes en matiére de santé.

Le Plan Triennal 2001 — 2003 a accordé une importance capitale a un certain nombre de
programmes prioritaires dont la mise en ceuvre devait permettre & court terme d’améliorer
les indicateurs de santé. Ces programmes se sont articulés autour :

o de la lutte contre la maladie axée essentiellement autour de huit programmes jugés
prioritaires ;

¢ du renforcement des capacités d'offre de soins de qualité ;
e du renforcement institutionnel du Ministere de la Santée.
Le ministére s'était fixé comme objectifs de:
e accroitre la couverture sanitaire nationale ;
¢ améliorer la qualité et I'utilisation des services de santé ;
e optimiser la gestion des ressources humaines en santé ;
¢ améliorer I'accessibilité financiére des populations aux services de santé ;
e réduire la propagation du VIH / SIDA ;
e promouvoir la santé des groupes vulnérables ;
o renforcer les capacités institutionnelles du ministere de la santé.
Différentes stratégies ont été identifiées pour l'atteinte de ces objectifs dont :
e La promotion des activités de prévention et de contrbéle des grandes endémies ;
e ['appui a la décentralisation des services de santé ;
e ['approvisionnement des services de santé en médicaments essentiels génériques ;

¢ le renforcement des services de santé pour une meilleure prise en charge des
problémes socio-sanitaires des populations ;

¢ la promotion du secteur privé moderne et traditionnel ;
¢ |e développement de la participation communautaire.

Ce vaste programme de réforme a abouti a la création de 53 districts, 45 directions
provinciale et 11 régions sanitaires (Loi n°® 013/2001/AN). Cette organisation administrative
est récemment modifiée suivant le Décret N°2007/213/MS/CA avec la suppression des
Directions Provinciales (DP) le changement de dénomination de certains districts. Le District
sanitaire constitue I'unité opérationnelle chargée de la planification et de la gestion du
systeme de santé. Ainsi, chaque district est organisé pour couvrir une population de 150 000
a 200 000 habitants, sous la responsabilité de I'équipe cadre de district.



-22 -

Les Directions Régionales de la Santé ont pour attribution de mettre en ceuvre la politique
sanitaire du Gouvernement en tant que relais du niveau central. Elles ont pour mission la
supervision, I'appui technique et la coordination des activités des districts, des services
publics et des établissements privés relevant de leur zone de compétence. Chaque région
est constituée par une ou plusieurs directions provinciales et est dirigée par un Directeur
Régional de la Santé.

Ouagadougou fait partie de la Région Sanitaire du Centre (RSC). Elle correspond a la
province du Kadiogo qui couvre la commune de Ouagadougou et six (6) départements. Elle
est composée de quatre (4) districts sanitaires qui sont: le district sanitaire de Nongr
Maasomdont fait partie notre zone d’'étude, le district sanitaire de Paul VI, le district sanitaire
de Pissy et le district sanitaire du secteur 30.

3.3 LA GESTION DES DECHETS

La politigue nationale de gestion des déchets est régie par un certain nombre de lois et de
décrets qui en donnent les grandes orientations.

La loi N°005/97/ADP du 30 janvier 1997 portant sur I'environnement constitue une référence
juridigue. Son article 31 porte sur la réglementation de la gestion des déchets urbains et
ruraux. Le décret d’application n°98/323/PRES/PM/MEE du 28 juillet 1998 de l'article 31,
concene sur la réglementation de la collecte, du stockage, du transport, du traitement et de
I'élimination des déchets urbains.

L'article 36 a trait aux déchets industriels. Ces textes précisent la répartition des
compétences entre I'Etat et les collectivités locales en matiére de gestion des déchets
solides, les ressources et les charges y afférentes. Le décret n°95-176/PRES/MFP/MATS du
23 mai 1995 porte sur la redevance d’enlévement des ordures ménageéres. Par son article 8,
il dispose que chaque collectivité décentralisée organise, sur le territoire relevant de sa
compétence, la collecte et I'élimination des déchets urbains.

La gestion des déchets solides au niveau de la ville de Ouagadougou incombe a la
municipalité qui travaille de concert avec les associations et les entreprises privées
intervenant dans ce secteur. Le tableau 1 donne un apercu des compétences des acteurs de
la filiere déchets de la ville. Le schéma de gestion est fonction des types de déchets, des
ressources financiéres et de la logistigue dont disposent les acteurs. Le schéma classique
régulierement rencontré est le suivant : précollecte, collecte et évacuation vers les
décharges.

Tableau 3.1 :
Répartition des compétences entre acteurs de la filiere déchet

Activités Structures responsables

Organisation de la collecte Commune

Exercice de la collecte Privé, ONGs, Associations
Aménagement des sites de décharges Commune

Transport Commune, Privé

Traitement des déchets Commune, Privé, Etat (MEE, MIHU, MS)

Source : CREPA, Burkina®

A partir de 2003, la collecte des déchets solides a été réorganisée par un arrété municipal
(Arrété n° 2003 — 043 CO/SG/DP). Cet arrété porte sur la création et la concession de zones

2 Site web: http://www.fr.irc.nl/page/26743
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de collecte des déchets solides ménagers et assimilés dans la ville de Ouagadougou. Le
territoire communal est alors découpé en 12 zones de collecte des déchets solides,
ménagers et assimilés

La politique de la gestion des eaux usées et excrétas est confiée a I'Office Nationale des
Eaux et de I'Assainissement (ONEA). Société d'état, sa mission spécifique en matiere
d’assainissement dans les centres urbains et semi-urbains se résume comme suit :

e lacréation et I'entretien de réseaux et d’'ouvrages d’assainissement collectif,
e la promotion et 'amélioration de I'hygiene publique,

¢ [linstallation d’assainissement individuel (autonome),

o ['élimination des eaux usées et excrétas.

Au niveau de Ouagadougou, un programme d'assainissement collectif a démarré en 1990
(Ouédraogo, 2003). Ce vaste programme s’inscrit dans le contexte de la mise en ceuvre du
plan stratégique d'assainissement de Ouagadougou (PSAQ). Son objectif est 'amélioration
des conditions d’hygiénes et d'assainissement. La mise en ceuvre du plan a permis quelques
réalisations dont :

e Le réseau comportant un ensemble de linéaires d’environ 34 km pour les réseaux
secondaires, un ensemble de linéaire d’environ 3,6 km en conduite gravitaire et 5,4
km en conduite de refoulement pour le réseau primaire ainsi que trois stations de
relevage ;

e L’'assainissement autonome est privilégié avec la réalisation de 38 408 ouvrages
individuels (puisard, latrine simple ou ventilé, toilette VIP, douches) réalisés sur
29.343 parcelles au niveau des ménages.

L’évacuation des boues de vidange est concédée au privé. Ce privé est constitué de
vidangeurs manuels et de vidangeurs mécaniques. En 2003, 87 vidangeurs manuels ont été
recensés par 'ONEA. Les vidangeurs manuels ne sont pas organisés et travaillent surtout
dans les quartiers périphériques de la ville. Les boues vidangées sont déposées sur des
sites de dépbts d’'ordures, dans la rue, sur des sites non contrélés de dépdt de boues ou
méme enfouies dans une fosse dans la cour du ménage. L'ONEA a répertorié également
24 sociétés privées de vidange en 2003 dans la ville de Ouagadougou. Elles sont organisées
en association reconnue officiellement en 2005 (Ouédraogo, 2006). Ces sociétés
interviennent dans toute la ville. Les boues vidangées sont rejetées sur sept sites non
contrélés ou dans la nature (Klutse et al., 2004).

3.4 STRUCTURES ET ORGANISATIONS INSTITUTIONNELLES

Avec un esprit analytique et critique, nous avons voulu explorer tous les aspects liés a la
prévention des risques sanitaires. Le diagnostic est allé de lidentification des types et
moyens de prévention, les acteurs impliqués et leur organisation.

Nous nous sommes intéressés a savoir :

o Quelles sont les actions qui se ménent collectivement ou individuellement au niveau
institutionnel, associatif, etc., pour lutter contre les risques sanitaires li€és aux
déchets (prévention) ?

e Quels sont les différents acteurs ?

e Qui fait quoi avec quoi et avec qui?
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Nous avons suivi un processus dont les activités ont été regroupées en deux phases
distinctes (cf. figure 3.2).
Analyse

INVESTIGATION Mesures et actions

actuelles de préventions

\ 4

- Entretiens individuels pv | des risques sanitaires

- Interviews / Systéme d’organisation
- Revue documentaire I~ des acteurs

- Observations [~» Les acteurs

- Connaissances endogenes

Figure 3-2 : Apercu de la méthode d'investigation

La premiére phase fut la collecte des informations. Elle s’est faite par investigation se basant
sur les entretiens individuels, les observations, la revue documentaire et les interviews.

La seconde phase est I'analyse (dépouillement, sélection). C'est un travail de synthése pour
définir les mesures et actions actuelles de prévention des risques sanitaires ainsi que les
acteurs impliqués dans les mesures de prévention.

3.4.1 Delaprévention des risques sanitaires

La synthese des résultats d'entretiens avec le milieu professionnel, les conclusions des
travaux de l'atelier « SIG et Santé » tenu dans le cadre de la présente étude nous aménent a
dire que les modes de prévention ou d’invention intégrent respectivement I'information, la
formation, I'éducation pour la santé. Cette observation est faite par certains auteurs (SILLS,
2001; Béraud, 2002; Choukroun, 2003; Couralet et Olivo, 2005). Les échanges avec le
milieu professionnel, les exposés des conférenciers et la restitution des travaux de groupes
en pléniere lors de l'atelier (cf Chap.6) ont enrichi nos connaissances sur la gestion des
déchets et la prévention des risques sanitaires. Aussi, osons-nous dire que la tendance
actuelle dans la gestion des déchets au niveau de la ville de Ouagadougou est caractérisée
par des actions qui tendent a:

e réduire quantitativement les flux des déchets,

e éliminer les déchets (traitements, valorisation),

e réduire la vulnérabilité face aux déchets,

e atténuer les effets des déchets (limiter la nocivité des déchets).

Pour minimiser les risques sanitaires et améliorer la santé des populations, un travail
conséquent est a entreprendre en associant tous les acteurs ; c’est ce qui ressort du rapport
général de l'atelier « SIG, Santé et Environnement urbains » (Kientga, 2006). Cet atelier a
porté particulierement sur I'accroissement des connaissances des acteurs et décideurs sur
les risques sanitaires liés aux déchets en milieu urbain et sur les stratégies de prévention.
Fort du constat accablant que les déchets sont encore présents dans les rues, nous
estimons qu'une démarche empruntant le schéma ci-dessous (cf. figure 3.3) avec la
participation de tous les acteurs pourrait réduire sensiblement les risques sanitaires.
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Définition des activités
de prévention

- Création de centres de transits
- Collecte et élimination des déchets

Définition du cadre

réglementaire et institutionnel - Revalorisation des déchets
- Etc.
- Instruments de réglementation A
- Mesures d’'assainissement de la _V i
ville Intervention Corrective

- Répartition de la ville en zone de .

- Services contractuels
collecte ;

- Information
- Etc.

- Sensibilisation, répression

- Eormation
- Education
- etc.

Figure 3-3 : Schéma d'intervention usuelle

3.4.2 Identification des acteurs dans la prévention des risques sanitaires

Nous avons opté pour une démarche simple (Cf. Figure 3.4) appuyée d’'une enquéte directe
sur le terrain. Des structures ont été d'abord identifiées a partir de nos propres
connaissances du milieu. Un recours a la documentation spécialisée se rapportant sur les
textes législatifs et des réglementations en vigueur (Lois, Codes, Décrets, Arrétés) a permis
d’'étoffer la liste des acteurs dans la prévention des risques sanitaires. Cette premiére liste
se voyait enrichie au fur et a mesure de I'avancement de nos investigations (enquéte,
entretiens, tenue de l'atelier). La réalisation de I'enquéte a été rendue possible avec la
création d’'une grille de collecte de données (cf. annexe 3.1). Au total, quarante structures
ont été visitées et décrites. La tenue de l'atelier qui a connu une forte participation des
représentants des couches de la société (administration, ONGs, Associations, Sociétés
privées), est venue compléter la liste des acteurs.

Recherche Premiére Enquéte Liste des
documentaire liste .
Entretiens acteurs
individuels

Figure 3-4 : Processus d’identification des acteurs

L’état des connaissances réalisé sur les structures identifiées nous a permis d’effectuer des
tris selon un certain nombre de critéres portant sur leurs missions et leurs activités (points 3
et 4 de la grille de collecte a voir en annexe 3.1).

3.4.3 Les acteurs de prévention des risques sanitaires et leur modéle d’organisation.

Les acteurs ainsi que leur modéle d’organisation sont des facteurs importants qui influencent
tout le systeme de prévention de risques sanitaires. Aussi, nous nous sommes intéressé a
analyser les types d'acteurs et a comprendre leur modele organisationnel (formel ou
informel) dans la prévention des risques sanitaires.

Typologie des acteurs

L'analyse des résultats de nos investigations (enquétes, atelier, etc.) nous a amené a une
proposition de classification des acteurs en deux (2) groupes :

e Les acteurs décisionnels, c'est-a-dire les structures et organisations institutionnelles
qui sont au centre des décisions ;

e Les acteurs opérationnels qui regroupent les structures et organisations
institutionnelles qui ménent des actions, interviennent directement ou indirectement
sur le terrain par des mesures de prévention des risques sanitaires (collecte de
déchets, information, éducation, formation, accompagnement dans les actions).
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De cette classification, nous avons regroupé toutes les structures administratives sous les
acteurs décisionnels. Les acteurs opérationnels sont tous ceux qui interviennent dans le
processus sans pouvoir de prise de décision de maniere a modifier le processus (cf. Tableau
3.2).

Nous avons relevé que certaines structures administratives jouent le rble d'acteurs
opérationnel et décisionnel.

Tableau 3.2 :
Typologie des acteurs

Acteurs\Typologie Décideur | Prestataire | Partenaire Partenaire
de service | Financier technique,

Scientifique

Organisations administratives X X X

publiques

ONGs et Associations X X

Entreprises Privées et de services X

Population X X

Instituts de recherches X

Universités et grandes écoles X

Modéle d’organisation

L’'analyse du modéle d’organisation est un aspect non technique des SIG (Coudercy, 1998)
mais important quand on veut mettre en place un SIG qui puisse impliquer plusieurs organes
décisionnels.

L’introduction du SIG dans les organisations pose de nombreux problémes (Pornon, 1998).
Aussi sommes-nous intéressé aux aspects stratégiques, pour regarder ensuite les aspects
organisationnels, et finir avec les aspects fonctionnels.

Toute organisation publique, privée ou autre, constitue un systéme a part entiére (cf. figure
3.5).
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Figure 3-5: Composantes et applications d’'une structure

Celui-ci est dynamique de sorte que la mission de l'organisation évolue selon le contexte et
les besoins. L'exemple de la Direction de I'Hygiéne Publique et de 'Education pour la Santé
(DHPES) de la Direction Générale de la Santé (DGS) est un cas frappant. De simple service,
cette structure a été érigée en Direction (décret N° 2002-464/PRES/PM/MS?Y). De nouvelles
attributions et une nouvelle organisation ont été alors redéfinies (Arrété
N°2003/196/MS/SG/DGS?). Lors du processus, de nouveaux équipements lui ont été
attribués.

Les évolutions ne vont pas sans une attention particuliere aux ressources humaines. Le
personnel doit étre apte a assumer les fonctions. Il peut survenir que, par manque de
formation continue, les compétences ne suivent pas. Nous citons en exemple la Direction de
I'Action Sanitaire (DAS) de la commune de Ouagadougou qui connait des difficultés de
fonctionnement, faute de personnel, malgré I'acquisition d’'un nouveau matériel, selon les
propos du premier responsable. Ainsi, une organisation est un systéme (cf. figure 3.5), et
une modification éventuelle d’'un élément du systéme a un effet direct sur I'ensemble.

3.4.4 Constat sur les structures et organisations institutionnelles

L’étude sur l'organisation des acteurs intervenant dans la prévention des risques sanitaires
nous a permis de dresser un bilan qui se traduit en terme d’insuffisances et de forces. Si
I'organisation actuelle (formelle ou informelle) des acteurs présente des faiblesses dans la
prévention des risques sanitaires, force est de reconnaitre I'impact bénéfique de leurs
interventions qui constituent leurs forces.

2! Décret portant organisation du Ministére de la santé

2Arrété portant attributions et organisation de la DGS
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Des Insuffisances

Le manque de coordination

Les organisations actives dans le domaine de la promotion de la santé agissent isolément
dans leur grande majorité. La raison souvent avancée au sein des structures de I'Etat est le
fait que celles-ci ne relévent pas de la méme tutelle administrative (Ministere, Direction, etc.).

La Direction de I’Action Sanitaire (DAS) sous tutelle communale est 'organisation qui a le
plus d’informations sur I'ampleur des eaux usées et excrétas et sur I'espace urbanisé de la
ville. Ses agents parcourent tous les jours la ville & la recherche d’éventuels contrevenants
(personnes ne respectant pas les régles régissant I'élimination des déchets de tout genre et
de I'nygiene publique) et dressent, le cas échéant, des contraventions. Cette structure est
censée informer la Direction de I’Assainissement de 'ONEA et la DHPES du ministere de la
Santé sur les zones de pollution de maniere a orienter leurs actions.

Dans le cadre de I'hygiene publique par exemple, il apparait une absence d’harmonisation
des objectifs et des missions et un manque de synchronisation des programmes d’action.
Cette remarque est valable aussi bien pour des organisations administratives de méme
tutelle que pour des organisations de tutelles différentes ou de statuts différents. Le tableau
3.3 présente les attributions de services de tutelles différentes dont les actions se recoupent.
Néanmoins, on constate une absence de synchronisation des programmes, chaque service
ignorant complétement ce que fait I'autre.

La mauvaise coordination, la dispersion des responsabilités et des ressources, I'absence de
délimitation claire des attributions peuvent expliquer cette situation.

Tableau 3.3 :
Exemple d'attributions de deux services administratifs de tutelles différentes

Service de I'hygiene publique de la DHPES Le service de I’Assainissement de la
DGACV (Ministére de 'Environnement

(Ministére de la Santé) de cadre de Vie)

e Concevoir les stratégies et les programmes | e  Appuyer les collectivités locales dans
pouvant concourir a I'amélioration de I'hygiéne la gestion des déchets solides, des
publique ; eaux usées et excréta ;

e Contribuer a I'élaboration des normes d’hygiéne | e Elaborer et diffuser des guides de
alimentaire et environnementale ; bonnes pratiques en matiere

. A d’assainissement ;
e Contribuer au contréle du respect des normes

d’hygiéne alimentaire et environnementale ; e Promouvoir des technologies de

P . ¢ trib S tout herch valorisation des déchets solides
. romouvoir et contribuer a toute recherche organiques et des déchets plastiques :

pouvant concourir a l'assainissement du cadre
de vie des populations ; e Elaborer une base de données sur
'état de [l'assainissement urbain et

e Coordonner, organiser, suivre et évaluer la mise rural

en ceuvre des activités concourant a I'hygiene
publique. o Elaborer et mettre en oceuvre une
stratégie de contrdle des végétaux
aquatiques  envahissants  (jacinthe
d’'eau, pista salinia, etc.).

La communication comme activité secondaire

Le volet communication constitue un aspect de second plan des actions préventives a
mener. Par exemple, dans les stratégies d’assainissement de la ville de Ouagadougou, les
réformes institutionnelles, le choix des technologies alternatives peu co(teuses, la protection
de I'environnement passent avant les actions de communication.
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A la DAS (ancien service d’hygiene communal) malgré la disponibilité de moyens logistiques
appréciables (nouveaux locaux, nouveaux équipements) et un nouvel organigramme
ambitieux, le volet communication parait oublié.

Dans la plupart des structures visitées, excepté le CREPA, aucun service ne posséde une
cellule dédiée a la communication dans son organigramme. Les aspects de communications
sont, la plupart du temps, dilués dans plusieurs services et relégués au second rang.

La coordination de toutes les actions de prévention a travers de véritables stratégies de
communication pour un changement de comportement collectif et individuel (méthode
participative) est indispensable pour promouvoir le développement et pour permettre de
palier aux faiblesses des structures et organisations institutionnelles dans la prévention des
risques sanitaires liés aux déchets.

Les problemes d’archivage

Le constat fait, en ce qui concerne la pérennisation des données dans les différentes
structures visitées, est fort préoccupant. Dans la majorité des cas, le stockage des
informations se fait la plupart du temps sous forme analogique et rarement en numérique.

La Direction de la Propreté de la commune a eu d’énormes difficultés a nous procurer des
informations sur I'état de l'assainissement de la ville. Et pour cause, il fallait opérer des
fouilles dans des documents (rapports, compte rendus, procés verbaux...) répartis dans
diverses armoires.

Le passage de 'analogique au numérique se fait timidement a tous les niveaux. C'est le cas
de la Direction des Etudes et de la Planification (DEP) du Ministére de la Santé, pour
satisfaire aux contraintes de la mise en place du systéme d’information sanitaire (SIS) qui
s'opére a travers sa Cellule Systéme d’'Information. Nous déplorons que la Cellule ne semble
pas prévoir l'utilisation des outils SIG ni actuellement, ni dans le futur.

La plupart des services qui utilisent I'informatique accordent peu d'importance a la sécurité
des données. La presque totalité des structures publiques visitées ne disposent pas de
moyens d'archivage (supports numériques) de données numériques. Tout est stocké
directement dans les unités centrales (disques durs) a la merci des virus et de tous les
autres risques tels les destructions accidentelles de fichiers, le vol de matériel etc. (rapport
d’enquéte, mai 2006).

La mauvaise organisation de l'information, le manque de moyens financiers et techniques, la
pratigue de méthodes traditionnelles d’archivage sont autant de facteurs néfastes qui
rendent difficile I'accés a I'information.

Dans les attributions de la Direction de I'’Assainissement et de la Prévention des Pollutions et
Nuisances (DAPPN) définies par I'Arrété n°2003-027/MECV/SG/DGACV?, il est prévu
I'élaboration d’'une base de données sur I'état de I'assainissement urbain. Cependant, durant
la période de I'étude, il n’existait aucune base de données et sa réalisation n’était pas encore
d’actualité.

Des atouts
Pluralité des intervenants

Les acteurs du systéme de prévention des risques sanitaires au Burkina Faso sont divers de
par leur statut. lls le sont également a travers leurs domaines d’intervention dans un contexte

2 Arrété du Ministére de I'Environnement et de Cadre de Vie portant organisation portant de la Direction
Générale de ’Amélioration de Cadre de vie
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national ou tous les problemes réels en matiere de protection et de promotion de la santé
des populations semblent prioritaires.

Ainsi, le nombre élevé et croissant des structures associatives intervenant dans les villes et
au niveau des villages constitue un aspect positif dans le cadre de la couverture nationale
des besoins sanitaires (actions préventives et curatives).

Dans les registres du Ministeres de I’Administration Territoriale (MAT), nous avons recensé
plus de dix (10) organisations associatives et ONGs se réclamant d’'intervenir dans la santé
communautaire sous diverses formes (éducation, information, intervention, prévention, etc.)
au niveau de la ville de Ouagadougou. Malgré leur diversité et leurs disparités, leurs apports
sont non négligeables pour une ville comme Ouagadougou.

Création et renforcement des instruments de régulation dans le domaine de la santé et de
I'environnement.

Un effort de la part du législateur et du Ministére de la santé tendant a promouvoir et a
rendre formelles certaines catégories d’acteurs qui évoluent jusque la sans statut, ou dans
les cadres réglementaires peu adaptés, est observable depuis quelgues années. Des
manifestations de cette tendance sont entre autres :

e la promulgation du décret présidentiel (DECRET N°2000-457/PRES/PM/MS?*) relatif
a I'exercice privé des professions de la santé

e [organisation du Ministere de la Santé prenant en compte la promotion de la
médecine et de la pharmacopée traditionnelle, le sous-secteur sanitaire prive.

e ['aval d'une commission d'éthique est aujourd’hui exigée par le Ministere de la Santé,
pour toute intervention en santé publique.

Le ministére en charge de I'environnement a élaboré un code de I'environnement (Décret
N°97-110/PRES?). Ce code, dans ses grandes lignes, accorde une importance a la
prévention des risques urbains. Le chapitre 2, notamment est consacré aux mesures de
prévention de I'environnement.?®

La Direction Générale de I'Amélioration de Cadre de Vie (DGACYV), dans ses attributions doit
élaborer des instruments de réglementation en tenant compte de l'esprit du code de
I'environnement.

L'organisation de la filiere des déchets est réglementée par le « Décret N°98-
323/PRES/PM/MEE/MATS/MIHU/MTT? ».

3.5 COMMENTAIRES

Les différents acteurs concernés jouent un réle important dans toute stratégie d’intervention.
Les autorités Burkinabé semblent I'avoir compris. Dans le domaine de la collecte des
déchets urbains, I'Article 9 du DECRET n°98-323/PRES/PM/MEE/MATS/MIHU/MS/MTT
stipule en effet que: « La collectivité décentralisée ou la circonscription administrative,
organise la collecte en concertation et en collaboration avec les entreprises privées et les
organisations non Gouvernementales (ONG) exercant leurs activités dans le domaine de

24 Décret portant conditions d’exercice privé des professionnels de la santé
% Décrets présidentiels du 17 mars 1997 portant promulgation de la loi n°® 005/97/ADP du 30 janvier 1997
%6 Se référer au site :_http:/sos-déchets.bf.refer.org/imprimersans.php3?id article=52

%" Décret portant réglementation de la collecte, du stockage, du transport, du traitement et de I'élimination des
déchets urbains.
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'assainissement ainsi que les associations de quartier et toute autre personne ou institution
dont la contribution sera jugée utile ».

La prévention des risques sanitaires dans la ville de Ouagadougou, nous I'avons observée,
demande encore d’'avantage de collaboration entre les différents partenaires et une réelle
implication de ceux-ci.

Au niveau de I'’Administration publique, les ministeres de tutelle que sont celui en charge de
la Santé (MS), de l'environnement (MECV), de l'administration territoriale (MATD), de
'urbanisme (MHU), de 'Aménagement du territoire, doivent travailler en étroite collaboration,
pour des raisons d’économie et d'efficacité. La Commune doit travailler en relation étroite
avec les ministéres concernés.

Nous avons observé une défaillance dans la circulation des informations entre acteurs. Le
flux des échanges d’information varie d'un acteur a un autre. Dans la plupart des structures
visitées (DAS, DGACV, DHPES, DRS, INRSS, etc.), les informations sont produites pour les
besoins propres sans se soucier d’'une diffusion et d’'une valorisation. Il y a une absence de
politique de diffusion ou de valorisation des informations disponibles. Les informations
doivent circuler aussi bien en interne qu'avec les partenaires. Ce qui n’est malheureusement
pas toujours le cas.

Au niveau de I'administration publique ou locale, les structures partenaires sont a différents
niveaux d’échelle de décision. Par exemple la DHPES du Ministere de la Santé est une
simple direction qui n'a pas le méme poids que la DGACV du Ministere de I'Environnement
et Cadre de Vie qui est une direction générale. De méme la DGACYV, une direction générale
de lI'administration publique n'a pas la méme capacité financiére ni la méme autonomie que
la I'Office National de I'Eau et de I'Assainissement. Cette structure est une société d’Etat
jouissant d’'une certaine I'autonomie financiere. Il a en charge la production et la distribution
de I'eau potable, I'assainissement des eaux usées et excrétas dans les villes de plus de 10
000 habitants du Burkina Faso.

Les interviews et les différents entretiens individuels réalisés, nos propres observations faites
sur les structures visitées, permettent de noter la faiblesse de partenariat et le déficit de
communication entre les différentes organisations oeuvrant pour la prévention des risques.
Nous disons alors que dans un processus dynamique de collaboration, les éléments qui
peuvent mettre en péril le systéme sont généralement; I'évitement?®, la concurrence,
I'absence de concertation et de communication. Les échanges sont importants et ne sont
pas a négliger.

De tout ce qui précéde, il ressort gu’'une bonne collaboration entre les acteurs nécessite des
relations non conflictuelles, une visibilité des actions a entreprendre, une concertation
permanente.

Comme le dit Pornon (1998), « On doit tenir compte du fait que les SIG concernent des
territoires, et que chaque territoire est un élément intégrateur pour les multiples organismes
qui interviennent sur son sol. Ceci nous améne a évoquer les problémes de coopération et
de partenariat entre organismes, les projets multi-acteurs (ou multi-organismes).

2 Absence de communication horizontale
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A

Burkina Faso — Ouagadougou
Contexte géographique et base de
données geographique de référence

Ce chapitre présente le contexte géographique du cadre d'étude. Il décrit les
potentialités dans le contexte du Burkina Faso avant d'aborder la base de
données géographique de référence.

4.1 INTRODUCTION

La problématique de la gestion des déchets aussi bien que celle de la santé sont intimement
lites au contexte géographique. On ne peut comprendre le cycle de vie de plusieurs
vecteurs d'infection sans référence a I'évolution saisonniére des températures, au régime
des pluies. La topographie des lieux a également de l'importance. Durant la saison des
pluies, voire durant les mois qui suivent, 'eau stagne dans les bas-fonds qui deviennent des
biotopes ou proliférent les insectes. Un phénomene similaire se produit par I'humidification
des décharges et des dépbts d’ordures présents dans les rues.

Le présent chapitre expose de maniere synthétique le contexte géographique de notre
espace de recherche, c’est-a-dire le Burkina Faso et la ville de Ouagadougou. Aprés une
description de la géographie physique, une attention particuliere est consacrée a la
démographie de la ville et des deux secteurs sur lesquels notre recherche s’est concentrée.

Le chapitre se termine par la conception et la réalisation de la base de données a référence
spatiale qui sert de support pour tous les compléments que les études ultérieures ont
rendus nécessaires.

4.2 LEBURKINA FASO

Le Burkina Faso (dénommé anciennement Haute Volta) est situé dans la zone Soudano-
sahélienne de I'Afrique de I'Ouest, a lintérieur de la boucle du Niger entre 09° et 15° de
latitude Nord et entre 2°30’ de longitude Est et 05°30’ de longitude Ouest®. Pays sans
littoral, le Burkina Faso est limitrophe de six (6) pays : le Niger a I'est, le Mali au nord et a
I'ouest, la Cote d’lvoire, le Ghana, le Togo et le Bénin au sud (cf. Carte 4.1). Il a pour capitale
Ouagadougou.

29 Pour de plus amples informations sur le Burkina, visitez les sites suivants :
http://burkinaonline.bf/burkina/burkina.htm; http://www.insd.bf
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Le Burkina Faso, « pays des hommes integres » est réputé pour son hospitalité et son accueil
|égendaire. La sauvegarde et la promotion du patrimoine culturel font partie de ses principales
batailles. Il est la vitrine de l'artisanat africain, avec la tenue tous les deux ans du Salon International
de 'Artisanat de Ouagadougou (SIAO) ouvert sur le monde entier en général et I'Afrique en particulier.
Le Festival Panafricain du Cinéma de Ouagadougou (FESPACO) est un rendez-vous du cinéma
Africain, tous les deux ans en alternance avec le SIAO. Le tourisme occupe une place importante
avec la chasse sportive et le tourisme de vision dans les réserves protégées (Parc W, Arli, Pendjari,

Nazinga etc.).

Administrativement, le Burkina Faso est divisé en régions (13), les régions en provinces (45)
et les provinces en communes (352), dont 49 communes urbaines et 303 communes rurales.

BURKINA FASO
DECOUPAGE ADMINISTRATIF
EN 45 PROVINCES

OUDALAN

[N

Yo |
TR

COTE DIVOIRE

AFRIQUE_
Localisation du Burkina

A Ouagadougou

[] Limite de provinces

HOUET: Nom de province

Source : Institut Geographique du Burkina

Carte 4.1 : Localisation de la zone d’étude

Realisation : Mathieu S.K.; 2006

Le territoire burkinabé couvre une superficie de 273 187 Km? Au terme du recensement
général de la population et de I'habitation (RGPH-2006), la population burkinabé est de 13
730 258 habitants, soit de 6 635 318 hommes et de 7 094 940 femmes. La densité moyenne
est de 59 habitants au km?. Le 79,7% de la population burkinabé réside en milieu rural contre
seulement 20,3% en milieu urbain, soit environ un citadin pour cing habitants. «La population
urbaine totale est de 2 782 601 habitants contre 1 601 168 au recensement de 1996 (INSD,

2007).
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4.3 LA VILLE DE OUAGADOUGOU

La ville de Ouagadougou est située entre 12°18’ et 12°26’ latitude Nord et 1°26’ et 1°36’ de
longitude Ouest. Sa position centrale est de 12°22’N et 1°31'W. Les limites communales vont
au-dela de la limite urbanisée. La commune englobe trente secteurs urbains et 17 villages
périphériqgues. La zone urbanisée est découpée administrativement en cing (5)
arrondissements et trente (30) secteurs (cf. carte 4.2).

COMMUNE DE OUAGADOUGOU
VILLE DE OUAGADOUGOU
DECOUPAGE ADMINISTRATIF

LEGENDE

29 Numéro de secteur
—_— Limite de secteur
BOGODOGO : Nom d'Arrondissement

Limite de Nongr Massom
Site d'observation

|

Plan d'eau
Ceinture verte

BURKINA FASO
CARTE DE SITUATION,

Source : DGUTF (2007) KIENTGA, Juillet 2007

Carte 4.2: Découpage administratif de la ville

4.3.1 Lerelief et les sols

La ville de Ouagadougou est batie sur une vaste plaine appelée couramment “le Plateau
Mossi” qui correspond a I'affleurement du socle granito-gnéissique ancien, occupant 85% de
la superficie du pays. L'altitude moyenne de 300m aux sommets cuirassés dépasse a peine
310 m» (Kietiyeta, 2003)

4.3.2 Les facteurs climatiques

La ville de Ouagadougou vit sous linfluence des facteurs climatiques que sont: la
pluviométrie, les températures et les mouvements des vents.

La Pluviométrie

La pluviométrie au niveau de Ouagadougou varie entre 700 a 900 mm/an. Le climat est
caractérisé par deux saisons : une saison humide de juin a septembre, et une saison séche
d’environ huit mois d’octobre a mai. Si la moyenne pluviométrique annuelle de 1973 a 2002
est de 737,2 mm, elle connait cependant, d'importantes variations d'une année a l'autre (par
exemple 1106 mm en 1976 et 677,4 mm en 1996). La figure 4.1 illustre bien cette forte
variation de la pluviométrie. De 2000 & 2002, on a assisté a une hausse légére de cette
pluviométrie (594,1mm en 2000; 618,7mm en 2001 et 656,2mm en 2002)*°, sans doute
imputable & I'opération «Saaga®'» qui a été mise en oeuvre par le gouvernement burkinabé.

30 Source de données : Direction de la météorologie nationale, juin 2003.

31 Pluie en langue Mooré désignant ici le « Programme de pluies provoquées par ensemencement des nuages ».
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Figure 4-1: Evolution de la pluviométrie a Ouagadougou de 1973 a 2002
Les températures

Les températures se caractérisent par une forte variation, suivant I'alternance des deux (2)
saisons que sont la saison pluvieuse ou la température moyenne diurne est d’environ 26°C
et la saison séche ou la température moyenne atteint 42°C. Les températures moyennes
restent supérieures a 25°C.

Les vents

La ville subit l'influence de deux (2) vents alizés (la mousson et I'harmattan). La mousson
apporte de I'humidité et apparait dés mars et s’installe définitivement en mai pour souffler
jusqu’en octobre. L’harmattan draine des masses d'air sec dés octobre pour souffler jusqu’en
avril. On observe en général, des vitesses de vents faibles et calmes (entre 2 et 3 m/s)
durant la saison séche, au lever et au coucher du soleil, avec une augmentation peu
sensible en cours de journée.

4.3.3 L’hydrographie

L'axe principal de la ville de Ouagadougou suit une direction générale sud-ouest et nord-est
matérialisée par trois (3) retenues d’'eau (Cf. carte 3). La capacité de rétention des trois
retenues d’eau (barrages n°1, 2, 3) est de 5.235.500 m* (Dipama, 1992). Ces retenues se
succedent sur un talweg qui s'allonge d'Ouest en Est et qui rejoint le Massili (affluent du
Nakembé) a 12 km au nord-est de la ville. De petites dépressions topographiques ou
ravines, communément appelées marigots, drainent toutes les eaux vers la zone de
dépression. Ces dépressions topographiques (marigots) au nombre de quatre ont été
aménagées en ouvrages de drainage des eaux pluviales et eaux usées (canaux a ciel
ouvert). Les canaux aménagés prennent respectivement les noms de : Canal du Kadiogo ou
Mogho-Naba, Canal Central, Canal de Zogona, Canal de Dassasgho ou de Wemtenga (cf.
carte 4.3).

Le Canal du Kadiogo ou Mogho-Naba est le plus important canal d’évacuation qui traverse
une partie de la ville (secteur 2, 3, 7, 8, 9, 11,12) avec connexion sur le barrage n°2. Il sert
d'ouvrage d’'évacuation des eaux pluviales des zones traversées et des eaux usées de la
zone industrielle de Gounghin (cf. carte 4.3).

Le Canal Central est aménagé depuis 1964 pour assainir le centre ville. Il draine les eaux
pluviales des secteurs 3, 4 5 et 12, les eaux usées de la centrale électrique et de I'hépital
central pour se jeter dans la forét (Parc Urbain) en aval du barrage n°3 (cf. carte 4.3).
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Le Canal de Zogona traverse les secteurs 30, 14 et 13 pour rejoindre le canal central dans la
forét. Il draine également les eaux de ruissellement des zones traversées ainsi que les eaux
usées de la zone universitaire (cf. carte 3).

Le Canal de Wemtenga traverse tout le secteur 29 et une partie du 28, crée une frontiére
entre le secteur 28 et le secteur 13, rejoint le secteur 27 et prend fin a la lisiere de la forét
aménagée. Ce canal collecte les eaux usées de la Maison d'Arrét et de Correction de
Ouagadougou (MACO) (cf. carte 4.3).

Les différents canaux jouent un réle important dans lI'assainissement de la ville. lls servent
d’'ouvrages d’évacuation des eaux usées et pluviales. L'absence d’entretien adéquat des
canaux a occasionné une accumulation des déchets urbains et une stagnation des eaux
usées.
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Carte 4.3: Carte hydrographique

4.3.4 Croissance spatiale et démographique

De 441 415 habitants en 1985, la population de Ouagadougou est estimée a environ
1.317.147 habitants selon le recensement général de la population et de I'habitat (RGPH)
en décembre 2006 (INSD, 2007). Sur la base des résultats du RGPH de 2006 et un taux
d’accroissement moyen annuel de 6%, Ouagadougou aura doublé sa population en 2018
pour atteindre environ 2.600.000 habitants. Quant a son extension spatiale, il faudrait
procéder & des simulations qui sortent du propos de notre travail.

Depuis I'indépendance du pays a nos jours, a l'instar des autres capitales des pays au Sud
du Sahara, Ouagadougou a connu une démographie galopante doublée d'une extension
spatiale exponentielle (cf. tableau 4.1).
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Tableau 4.1 :
Evolution spatiale et démographique de 1956 a 2005
Année Population Superficie (km?) | Source
1956 46.000 53 INSD,2005 ; Kientga 2006
1981 375.000 133,86 Arcens, 1997
2005 1.200.000 192,12 INSD, 2005

L’extension spatiale démesurée de la ville est imputable au développement de I'habitat
dit « spontané » et aux « lotissements » de grande envergure. En 2006, les limites de la
partie aménagée (lotie) dépassaient déja les prévisions a I'horizon 2010 selon le projet
d’aménagement dit du « Grand Ouaga ».

De 1956 a 2005 la ville de Ouagadougou a connu une évolution spatiale et démographique
conjuguée. La progression de la densité de la population correspond respectivement a : 868
habitants au km? en 1956 ; 2801 habitants au km? pour 1981 soit 3,23 fois plus élevé qu’en
1956 ; 6246 habitants au km? pour 2005, soit 2,23 fois plus qu'en 1981. Les différentes
cartes ci-dessous (cf. carte 4.4, carte 4.5, carte 4.6) montrent I'évolution spatiale de la ville
de Ouagadougou de 1956 a 2005 (50 ans).

Ainsi en une demi-siécle (de 1956 a 2005), la population a été multipliée de vingt-six fois
(26). Quant a la superficie elle a augmenté de quatre (4) fois.
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Carte 4.4 : Situation de la ville de Ouagadougou en 1956
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Carte 4.5 : Situation de la ville de Ouagadougou en 1981
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Carte 4.6 : Situation de la ville de Ouagadougou en 2005
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4.4 LES CARACTERISTIQUES DE L’ARRONDISSEMENT DE NONGR MAASOM

L’arrondissement de Nongr Maasom est l'un des cing arrondissements que compte la ville.
Sa population est passée de 114 707 habitants en 1996 a 158 448 habitants en 2004 (INSD,
2005). La population de la commune de Nongr Maasom est 188 729 habitants selon les
résultats provisoires du recensement général de la population et de I'habitat de 2006 (INSD,
2007). Le tableau 4.2 présente la répartition par sexe.

Tableau 4.2:

Population de Nongr Maasom selon RGPH 2006 (Source : INSD, 2007)
Genre Femmes Hommes | Total
Nombre 91 733 96 996 188 729

D’une superficie urbaine de 62,5 km2 regroupant six (06) secteurs (secteurs 13, 23, 24, 25,
26, 27) et une superficie rurale de 74,5 km? regroupant cing (05) villages; sa superficie totale
est de 137 km2 (INSD, 2005).

La zone d'étude se caractérise par sa position géographique, sa mutation spatiale (zone
périphérique, zone en transition) et sa spécificité environnementale (zone industrielle, zone
d’agriculture urbaine et périurbaine). La plupart de ses secteurs sont périphériques (cf. carte
4.7) et constitués principalement d’habitats de bas et moyen standing. Ces deux types
d’habitat coexistent avec les habitats spontanés et précaires des zones dites « non loties »
(Cissé, 1997; Bayili et Waas, 1999).
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Carte 4.7 : Arrondissement de Nongr Maasom
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4.5 NOTRE ZONE D'ETUDE

Les secteurs 25 et 26 de I'arrondissement de Nongr Maasom (cf. Carte 4.7) ont été choisis
comme support a notre recherche.

Le secteur 25 « Somgandé » abrite la zone industrielle, la station de traitement des eaux
polluées (STEP). Il est traversé par une petite dépression topographique. Il est bordé au
nord par le cimetiere et au nord-ouest par le Centre de Traitement et de Valorisation des
déchets (CTVD) ou décharge (cf. carte 4.7, Photo 4.1 & 4.2).

Sl 1 ‘ |
| -

il

Photo 4.1 : Dép6t de déchets au CTVD Photo 4.2 : Unité de valorisation au CTVD

Le secteur 26, « Kossodo », est situé a proximité de la zone industrielle et de la STEP (cf.
carte 4.7, Photo 4.3).

Photo 4.3 : Vue partiel de la STEP en construction

4.5.1 Population estimée

Les derniéres données officielles de la population sur le Burkina sont celles issues du
Recensement Générale de la Population et de I'Habitat (RGPH) de 1996. Les données
issues du RGPH de 2006 n’ont pas encore été publiées au niveau des secteurs. Or, nos
autres informations concernant les maladies et les résultats de notre enquéte datent de 2003
et 2004. Il a fallu donc procéder a une estimation de la population pour la méme période
pour ne pas créer un biais dans nos relations statistiques.

Sur quelles bases établir cette estimation? La solution la plus simple consiste a partir de la
population de 1996 et d’appliquer le taux de croissance moyen de la ville de Ouagadougou
qui est officiellement de 6% I'an. Cette voie présente, cependant, un inconvénient majeur.
Les données de population officielles recouvrent les secteurs 25 et 26 avec la zone
environnante dite non-lotie. Les zones dites non-loties représentent une situation particuliére
dans ce sens qu’elles n'ont pas d’existence administrative formelle. L’habitat est spontané,
aucune infrastructure n’est créée, aucun service collectif n’est offert par les pouvoirs publics.
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La figure 4.2 lllustre la situation. Elle représente une part du secteur 25 voisinant une partie
de la zone non-lotie.

Figure 4-2 : Portion du secteur 25 : zone lotie (bas-gauche) avoisinant une zone non-lotie (haut-droit)

Le RGPH de 1996 donne respectivement pour le secteur 25 et 26 des populations de 17 166
et 3 239 habitants.

Selon le taux de croissance moyen de Ouagadougou

En supposant que le taux démographique des deux secteurs ait été similaire a celui de la
ville entiere, estimé a 6% par an, (INSD, 2000) I'évolution de la population serait celle
donnée dans le tableau 4.3

Tableau 4.3:
Populations estimées des 2 secteurs correspondant a la période d’inventaire des données de santé
ANNEE Population
Secteur 25 | Secteur 26
2003 25811 4870
2004 27360 5162
2005 29000 5470

Mais, les populations estimées des deux secteurs integrent la zone non aménagée (non
loties). Elles ne coincident ainsi pas avec nos autres informations circonscrites a la partie
lotie. Utiliser les populations estimées pour I'ensemble du site d’observation incluant toutes
les zones serait donc erroné. Il est donc nécessaire de formuler une estimation seulement
pour la zone lotie. Deux voient sont possibles.

Estimation selon un taux moyen d’habitants a I’hectare (ha)

La premiére serait de raisonner proportionnellement a la surface des deux parties (lotie et
non-lotie). Nous avons cartographié les zones a l'aide d’'une image Quickbird de 2005
publiée sur Google Earth. Les résultats sont portés dans le tableau 4.4.



Tableau 4.4 :

Population estimée proportionnellement aux surfaces respectives des zones

Populations estimées
Secteur |Zone lotie | Zone non lotie | Total
25 22630 6370 29000
26 4476 994 5470
Total 27106 7364 34470
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La deuxiéme procédure est de considérer le taux standard d’occupation du sol donné par
I'INSD qui est de 36 hab/ha (INSD, 2005) et d'en déduire la démographie selon les surfaces
occupées. Les résultats sont donnés dans le tableau 4.5

Tableau 4.5:
Estimation de la population selon le taux moyen et la surface

Populations estimées
Secteurs |Lotie Non lotie Total
Secteur 25 15732 4428 20160
Secteur 26 3240 720 3960
Total 18972 5148 24120

On constate que les populations estimées a partir des données de recensement sont plus
élevées que les populations estimées a partir du taux de 36 habitants a I'hectare.

Pourquoi une telle différence ? La réponse pourrait venir de l'imprécision des limites
suburbaines. Il est possible que les limites déduites par interprétation de I'image Quickbird
ne correspondent pas exactement a celles considérées par I'administration.

En définitive, par prudence et logique, nous basons nos estimations sur le taux de 36
habitants a I'hectare et sur les surfaces officielles des secteurs 25 et 26 (tableau 4.6).

Tableau 4.6:
Quelques indicateurs pour les secteurs 25 et 26
Indicateurs Secteur 25 Secteur 26 Source
Nombre 17166 3239 INSD, 2000

d’habitants en
1996

(8776 hommes et
8390 femmes)

(1634 hommes et 1605

femmes)

Superficie  en

4,6

0,8

Photo-interprétation

km? Interprétation, 2004

Contrairement au secteur 25 qui en est dépourvu, le secteur 26 est occupé de fagon notable,
en toute saison, par des cultures de maraichage (Cissé, 1997).

Le secteur 26 est bordé au nord par la zone industrielle, a I'est par une petite dépression
topographique (ravinement), au sud par une zone marécageuse, a l'ouest par une petite
forét (cf. Carte 4.8).

Ces deux secteurs, situés en périphérie de Ouagadougou, sont reconnus comme des zones
de pollution par les déchets. Les deux secteurs (25 et 26) comme tous les secteurs
périphériques vivent dans un cumul de mauvaises conditions d’'assainissement. Ces
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secteurs connaissent de grandes défaillances en matiére de pollution environnementale bien
davantage que les secteurs centraux ou intermédiaires. Ce sont des zones en transition et
accueillent les nouveaux migrants venant du milieu rural. Des pratiques citadines (respect
des regles élémentaires d’évacuation des déchets solides et liquides) cotoient des pratiques
rurales (anarchie et désordre dans I'élimination des déchets de tout genre).

vy

Arrondissement de Nongr Massom
Secteurs 25 & 26
Occupation du sol

Légende
25 Numéro de secteur

D Limites de secteurs
Craupationdu <ol
|:| Autres
Habitat non s tructuré
5 Habitat structuré
[] végétation
1 0 1 Km [ Zone industrielle

Source: D'apres une interprétation k : Zone inondable
de l'image satellitale Quickbird, mars 2005 Kientga, juin 2008

Carte 4.8 : Site d’observation

La topographie de la zone est assez réguliere marquée par une partie plus ou moins plate et
avec une pente moyenne inférieure a 0,5%. Cette topographie présente un sol stable et trés
plat, marqué par quelques petites dépressions donnant lieu a des passages d'eau de
ruissellement.

4.6 PRESENCE DES SIG AU BURKINA FASO

Au Burkina Faso, la prise de conscience du potentiel des SIG a entrainé leur implantation, a
des degrés de structuration divers, dans les organisations publiques, parapubliques,
privées, internationales et d'ONGs.

La multiplication des structures SIG et la diversité d’applications méritent un examen.

Les organismes qui ont adopté une approche par SIG sont-ils tous vraiment préts ?
Disposent-ils des compétences nécessaires? Comment s’'intégrent les SIG dans les services
concernés? Quels sont les différents domaines d’applications ? Quelles sont les relations qui
existent entre les différents utilisateurs ? Les SIG sont-ils utilisés & bon escient ?

Pour tenter de formuler des réponses concrétes a ces questions, nous avons entrepris une
enquéte. Un questionnaire a été adressé aux responsables des structures organisationnelles
utilisant les SIG.

Le questionnaire était déposé dans chaque structure afin que les responsables puissent
s'imprégner du contenu et le renseigner éventuellement. Les parties non renseignées étaient
complétées lors de notre repassage pour la collecte des fiches.

Sur 23 structures identifiées auxquelles nous avions adressé le questionnaire, 13, soit 56 %,
'ont rempli et retourné. Les causes des non-réponses sont a attribuer, malheureusement,
aux difficultés liées au rendez vous non respectés, parfois aux mauvaises volontés
manifestes et aussi aux demandes de compensation pécuniaire proportionnellement au
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temps consacré au remplissage du formulaire. Les organes qui ont accepté de participer a
notre enquéte sont listés en annexe 4.1.

Les structures publiques sont les mieux équipées grace a des projets de développement ou
a l'appui de I'état. Sur les 13 structures visitées, deux (2) soit (15%) ont investi leurs fonds
propres (IRD, ONEA), deux structures (15%) ont recu des subventions de I'état (BUNASOL,
Service du cadastre). L'IGB est I'une des structures qui a investi de ses propres fonds et
éventuellement bénéficié des appuis dans le cadre de projets de développement. Les huit
structures restantes (62 % des structures visitées) ont acquis leur logiciel SIG grace a des
projets de développement ou de subventions dans le cadre de la coopération. Ainsi, 70%
des structures visitées ont pu bénéficier des fonds extérieurs. (Cela dénote la forte
dépendance vis-a-vis de I'extérieur de la part des pays en développement!).

Nous avons également évalué les compétences disponibles au sein des différentes entités.
Le tableau 4.7 présente les différents niveaux de formation des utilisateurs.

Tableau 4.7 :
Niveaux de compétence en SIG

Nombre de Niveau de formation existante
personnes
Structures travaillant Auto- Formation Formation Formation
avec les SIG | formation continue interne académique
Plan Burkina (PB) 7 / 6 / 1
Centre National de Recherche
et de Formation sur le 4 1 1 1 1
Paludisme (CNRFP)
Bureau National des Sols
(BUNASOL) 6 5 1 0 0
Institut Supérieur des Sciences 1 / 1 / /
de la Population (ISSP)
Institut Géographique du
Burkina (IGB) 15 / 2 10 3
Direction Générale de
I'Urbanisme, de I_ Habitat et 1 0 0 1 0
des travaux fonciers
(DGUHTF)
Projet National de Gestion des 6 / 6 / 0
Terroirs 2° phase (PNGT2)
ENRECA Indéterminé Indéterminé | Indéterminé | Indéterminé | O
In§t|tut de Recherche pour le Indéterminé Indéterminé | Indéterminé | Indéterminé | Indéterminé
Développement (IRD)
Direction des Etudes et de la
Planification du Sectoriel route | 7 7 0 0 0
(DEPS/route)
Office National de 'Eau et de
I’Assainissement (ONEA) 23 10 3 10 0
Service du Cadastre 2 2 2
Direction des Etudes et de la
Planification du Ministere de
'Enseignement de Base et de 10 / 10 / /
I'Alphabétisation (DEP/ MEBA)
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De notre investigation, il ressort quatre constats principaux : le déficit de personnel bien
formé (manque de compétence confirmée), I'hétérogénéité des systemes, le manque de
coordination, peu de considération pour les métadonnées.

Les principaux facteurs énumérés pourraient entrainer éventuellement d’autres problémes
notamment : la production de données de qualité incertaine, le manque d’échange entre les
services, la redondance des données, le manque de méthodes et de standards, la dispersion
des données.

4.7 NOTRE BASE GEOGRAPHIQUE DE REFERENCE

4.7.1 Quelques repére a propos des SIG

La théorie des SIG est aujourd’hui considérée comme connue. Il n'y a pas lieu de la
reformuler ici. Nous nous contentons donc de formuler ici seulement quelques repeéres.

Les Systemes d’informations géographique (SIG), rebaptisés a juste titre tant ils impliquent
des approches nouvelles Science de l'information géographique (SclG) (Pointet, 2007)
couvrent plusieurs champs allant de la modélisation d'une réalité a la représentation de
diverses propriétés déduites par analyse. La figure 4.3 représente, de maniéere simplifiée, les
différentes étapes. «La forme circulaire choisie exprime le fait qu'un SIG est en constante
évolution, elle symbolise le processus itératif qui caractérise cette évolution ». (Caloz et
Collet, (a paraitre)).

Modélisation
spatiale

Représen- Structuration

tation en base de
données
Cycle
de vie L
Acquisition
Analyse des données
spatiale

Gestion
du
systeme

Figure 4-3 : Cycle de vie de l'information géographique

La base de données a référence spatiale, que nous avons congue et mise en place
progressivement, suit ce schéma. Dans un premier temps, nous avons constitué un cadre de
référence en reprenant les informations géoréférencées disponibles et officielles. |l
représente la base sur laquelle les informations que nous décrirons dans les chapitres 5, 6 et
7 seront intégrées.

Rappelons qu’'un modéle et, a fortiori un modele conceptuel des données (MCD) qui
intervient dans le processus de modélisation, est une simplification de la réalité. Il décrit
celle-ci sous la forme d’entités, elles-mémes caractérisées par leurs propriétés sous forme
d’attributs, et de relations et des contraintes d'intégrités.

L’avantage majeur de la structuration en base de données des informations est la nécessité
de les normaliser de maniére a réduire leur dimension subjective. En revanche, le défaut de
cette qualité est d’accentuer la distance entre modéle et réalité dans la mesure ou il y a peu
de place pour nuancer les informations de nature qualitative.

La création de notre MCD a suivi les étapes conventionnelles représentées sur la figure 4.4,
c’est a dire :
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¢ la définition des informations a modéliser (contenu) ;
e la création des classes d’'objets ou entités;
¢ la définition des attributs pour chaque entité,

e la création des associations et des liens entre les entités.

Inventaire des Informations a modéliser

u Entité
Structurer en
. Attribut (1
Classe d'objets d::> ()
Attribut (2)
Composer
Créer relations entre
entités

14

Associations/Liens

Figure 4-4 ; Processus d’élaboration du MCD

La définition des informations a modéliser a été faite a partir de I'analyse du questionnaire
élaboré, des données produites par I'enquéte, les différents rapports de l'atelier.

Le formalisme adopté pour représenter le MCD est « Module R », construit sur I' »Entité —
relation », proposé par I'Université de Laval (Bédard, 1992b).

4.7.2 Base de données géographiques de référence

Une base de données a référence spatiale a été réalisée a partir des données collectées
aupres des organisations. Quelles sont ces données de bases et comment se présentent-
elles ?

Une typologie des données a collecter (données de référence, limites administratives, voies
de communication, environnement, relief, images satellites, photographies aériennes,
démographie, santé) a été d’abord définie en conformité avec nos besoins en données et
des objectifs fixés au départ.

\

Un fond de plan numérique cadastral, créé a partir des plans au 1/2'000° contenant les
parcelles a été récupéré auprés de la Direction Générale de I'Urbanisme et des Travaux
Fonciers (DGUTF). Ce fond de plan numérique est un produit de I'assemblage des différents
plans parcellaires, a I'échelle de 1:2'000. Son référentiel géodésique est I'ellipsoide de Clark
1880. Sa projection cartographique est locale, proche de UTM 30. Il est dit proche UTM 30
ou simplement local, pour la raison suivante. Le réseau géodésique créé dans les années
1958-1960 concernait le centre de la ville. Au fur et & mesure de I'extension de la ville, on a
procédé par cheminement tachéométrique pour I'implantation des différentes polygonales de
lotissement. Quand bien méme la ville de Ouagadougou est relativement plate, des
corrections devaient étre apportées. Les erreurs cumulées a chaque opération de
lotissement, ajoutées a la multiplicité des modes d'opérations, ont occasionné une absence
d’homogénéité de systeme de projection sur tous les plans parcellaires. Pour les besoins de
la numérisation, tous les plans ont été ramenés a un systéme unique proche de 'UTM 30.
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En revanche, le plan numérique, restitué au 1/5'000° de Ouagadougou et de ses environs, la
carte au 1/25.000° récupérés au niveau de I''GB eu pour référence géodésique I'ellipsoide
« Clark 1880 » et de projection « UTM 30 ». La société privée Espace Géomatique nous a
offert un extrait d’'une scene de I'image Quickbird de mai 2005. Cette image avait été
géoréférencée par Espace Géomatique mais ne se superposait pas aux autres documents
cartographiques. Les données de population nous ont été fournies par I'INSD. Ces données
étaient sous format analogique. Sans rentrer dans les détails, il convient de signaler que les
différents documents cartographiques récupérés dans les différents services n’étaient pas
dans le méme systéme de projection, ni de méme format numérique.

Nous avons opté pour le fond du plan numérique cadastral obtenu a partir des plans
parcellaires au 1:2'000 fourni par la DGUTF comme référentiel spatial. La raison est que
c’est le plan & la plus grande échelle concernant directement l'urbain. Des traitements
nécessaires (corrections, changement de projection, transformation, conversion de format)
ont été appliqués a toutes les données collectées sur le terrain ou récupérées aupres des
organismes. Le but était de rendre toutes les couches superposables, et les données
thématiques dans des formats compatibles et exploitables avec les logiciels de travail. Le
logiciel ARCINFO®, disponible au sein de I''GB, a été utilisé pour la construction de la
topologie et les corrections graphiques. Le calage (changement de projection,
transformation) des différentes couches de données vectorielles au référentiel spatial s’est
fait tantét avec Arcinfo, tantdt avec ARCGIS 9.2°. Le calage des images (données raster)
s'est opéré sous le logiciel Manifold®. Une interprétation visuelle de I''mage Quikbird, d’'une
résolution spatiale de 60 cm, a permis la réalisation de la carte d’occupation du sol. La
nomenclature de cette carte comprend quatre thémes: zone d’habitat structuré, zone
d’habitat spontanée, zone inondable, zone industrielle.

Le premier volet de notre MCD est ainsi constitué uniquement d’entités spatiales. Il est
représenté sur la figure 4.5
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Figure 4-5 : MCD de référence
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4.8 CONCLUSION

Ce chapitre nous a apporté des connaissances utiles sur le contexte physique, humain de
notre zone d’étude. La présentation qui vient d’étre exposée permet, a quiconque ne connait
pas la zone de notre cas d'étude, de s'imprégner de certaines réalités évidentes pour un
éclairage du contexte de ladite étude. Les investigations menées ont permis de
diagnostiquer les problémes organisationnels et institutionnels liés au SIG en général et aux
infrastructures des données spatiales en particulier. Il apparait clairement un besoin de
compétences de haut niveau, d’harmonisation de normes et de collaboration inter-
organisme.
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Risques associés
aux foyers infectieux

Il est communément admis que les dépbts d'ordures, les décharges, les rejets
liquides domestiques ou industriels sont des sources infectieuses et présentent
un risque pour la population avoisinante. Un inventaire exhaustif de ces sites a
été réalisé sur nos deux secteurs d'étude. Les informations ont été structurées et
organisées dans une base de données géographique. Nous avons procédé a
une analyse et une évaluation systématique de I'exposition aux dangers et aux
risques de la population basée sur diverses hypothéses de propagation des
vecteurs infectieux.

5.1 INTRODUCTION

Quelles sont les sources infectieuses présentes dans nos deux secteurs d'études? Dans les
chapitres précédents, les liens entre la présence de dépdts d'ordures, tant solides que
liquides et la santé, ont été mis en exergue par de nombreux exemples puisés dans la
littérature, notamment celle de 'OMS. Il nous reste désormais a décrire la situation réelle
dans nos deux secteurs, c'est-a-dire de faire l'inventaire des différents dépbts et de les
localiser. L'étape suivante consistera a les décrire de maniere a disposer des éléments pour
établir leur dangerosité pour la population et d'estimer, en dernier lieu, les risques qu’elle
encourt.

De nouvelles tables et unités spatiales ont été créées dans la base des données
géographique dont nous disposions pour nos deux secteurs, afin d’accueillir les nouvelles
informations collectées.

Dangers et risques sont des termes, aujourd'hui, bien définis pour I'étude des événements
naturels pouvant produire des destructions de biens ou de personnes. Dans notre cas, il ne
s'agit pas d'aléas de phénoménes naturels mais bien de maladies ayant un lien avec une
mauvaise gestion des déchets. Néanmoins, nous avons conservé la méme distinction pour
permettre d'opérer des analyses spatiales a propos de l'extension des effets des sites
infectieux. La difficulté la plus importante est d'estimer la zone d'influence d'un site considéré
comme une source d'incertitude de contamination. Ce probléme est analysé a la section 5.6.

Les types des foyers retenus se répartissent en deux classes : les dép6ts de déchets solides
de toute nature et les sites de rejets de déchets liquides.

Les premiers concernent les dép6bts officiels tels les centres de collecte, les sites de dépbt de
bacs a ordures, les décharges contrblées et les dépdts non officiels comme les dépodts
anarchiques d’ordures et les décharges non contrblées.
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Quant aux rejets liquides, il s'agit des rejets d’eaux usées domestiques et industrielles, des
sites de déversement de boues de vidanges et des huiles usagées.

Ce choix est conforme a celui qui est habituellement présenté dans la littérature (Lhuilier et
Cohin, 1999; BRGM, 2004; InVS, 2004) et préconisé dans Cissé (1997).

La premiére partie de ce chapitre présente quelques références théoriques qui nous ont
inspirés et guidés dans la procédure de collecte des informations. La deuxiéme partie
propose une démarche méthodologique de collecte des informations tant au niveau des
organismes que sur le terrain. Dans cette partie, sont présentés successivement les sources
et les procédures, les informations a collecter, la présentation du déroulement de la collecte
des données. La troisieme partie formule les différentes étapes de la création de la BDG. La
démarche propose une construction d'une BDG pouvant permettre des analyses des
expositions potentielles avec un fil conducteur « foyers infectieux potentiels et expositions ».
La partie suivante du chapitre porte sur les approches développées dans l'analyse de
I'exposition potentielle, aprés avoir défini brievement I'exposition potentielle et posé
quelques hypothéses. Le chapitre se termine par une évaluation des dispositifs actuels de la
gestion des déchets.

5.2 QUELQUES REFERENCES

De nombreux auteurs se sont interrogés sur le fait d’effectuer un inventaire géographique de
sites de déchets. Dans quelle circonstance cela doit se faire ? Qu'est ce que peut apporter
comme valeur ajoutée la localisation géographique des sites de dépbts dans I'élaboration
d’'une stratégie de gestion de déchets ? Un parcours transversal de la littérature spécialisée
sur l'inventaire physique de dépbts de déchets ou de sites pollués (DEPCC, 1995; Cissé,
1997; Guene, 1998; Ferguso et Darmendrail, 1999; Darazs et Jalade, 2003; BRGM, 2004;
Meunier-Nikiema, 2007), a permis de relever deux points importants : les objectifs principaux
d’un inventaire, les méthodes d’inventaires.

En 2001, a partir d'un inventaire des dép6ts de déchets par repérage au GPS, le Parc
Naturel Régional Périgord Limousin (PNR-PL, 2001) a pu lutter contre les dépbts sauvages
dans le parc Limousin. Ainsi, cinquante trois (53) dépbts ont été nettoyés ayant permis un
retrait de la nature de 80 tonnes de déchets, 100 tonnes de ferrailles, 7 tonnes de pneus,
100kg de toxiques.

Un inventaire exhaustif des dépbts des déchets par géoréférencement et I'analyse de leur
distribution spatiale des dépbts anarchiques Guéne (2003) dans toute la ville de Nouakchott,
en Mauritanie, a permis de proposer une stratégie de gestion.

Dans la ville de Ouagadougou, une cartographie des dépdts anarchiques, par repérage et
matérialisation de localisation sur des extraits de plan et intégration dans un SIG, a permis
de caractériser les différents quartiers de la ville selon les dépbts (Cissé, 1997). Le
géoréférencement de gites larvaires dans la ville de Ouagadougou a permis, a l'aide du
SIG, de montrer les écoles les plus exposées au phénoméne du paludisme (Wang et al.,
2005b). Un géoréférencement de sites de boues de vidange suivi d'une intégration et
traitements a I'aide de logiciel ArcView a permis de formuler des propositions opérationnelles
(Klutse et al., 2004).

Les principaux objectifs relevés sont de trois ordres: lidentification, I'évaluation, la
prévention. Il s’agit premieérement d’identifier les sources de pollution ou de nuisance et de
déterminer leur position géographique (géoréférencement), deuxiemement de les
caractériser et en évaluer la gravité. Toutes ces opérations ont pour but de mieux asseoir
des stratégies de prévention ou d’éradication. Avec les avancées technologiques la
tendance est de recourir aux récepteurs GPS pour le géoréférencement que les modes
opératoires classiques de positionnement (relevé tachéométrique, positionnement manuel
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par observation visuelle de photographies aériennes ou d'images satellitales ou encore
repérage sur une carte ou sur un plan).

Tous les cas d'inventaire cités ci-dessus se limitaient a des opérations élémentaires en
science de l'information géographique et, pour la plupart, a des besoins ponctuels. Seul le
travail de Cissé (1996) était de nature scientifigue mais ne disposait pas encore des moyens
techniques et des capacités d'analyse offertes aujourd'hui par les outils SIG. Notre étude
s'inscrit ainsi dans son prolongement.

5.3 LA COLLECTE DES INFORMATIONS

Les méthodes d’'inventaire varient selon les raisons (protection environnementale, santé
publique, etc.) et selon I'échelle géographique (petite localité, portion de terre, ville, pays,
région, continent). L'inventaire de dépdts est une recherche physique et organisée sur le
terrain de sites (BRGM, 2004). L'inventaire physique comprend le simple constat visuel sur le
terrain et la localisation par coordonnées géographiques.

Afin d'assurer la fiabilité des informations, leur collecte est soumise a un protocole rigoureux
en ce qui concerne les méthodes et les outils (Stern, 1995; Durupt, 2004). Pour la
constitution d'une BDG classique, les acquisitions se font sur le terrain et auprés
d'organismes ou d'autres entreprises détentrices des informations. Il existe différentes
méthodes propres aux situations les plus disparates (Manche, 2000; Thériault et Prélaz-
Droux, 2001).

Dans notre cas, les nouvelles informations s'integrent a la BDG élaborée pour modeéliser les
deux secteurs étudiés. Elle fournit la référence géographique pour toute localisation de
nouveaux objets.

L’espace urbain est complexe. Pour bien le modéliser, nous avons pris soin de disposer de
données non seulement en quantité mais aussi en qualité, aptes a décrire le milieu urbain.
Toutes les rues ont été parcourues et les terrains non batis visités afin de s’assurer que rien
n'ait été oublié, le but étant de faire un inventaire exhaustif des foyers infectieux.

Toute localisation d'objets spatiaux ne figurant pas sur les documents cartographiques
officiels s'est faite au moyen de récepteur GPS (marque GARMIN 12) selon une procédure
décrite plus loin. Notons que cette maniére de procéder est rendue nécessaire du fait qu'il
n'existe pas encore dans de nombreux quartiers de Ouagadougou une attribution d'un nom a
chaque rue et d'un numéro a chaque batiment.

5.3.1 Sources et procédures

La collecte des informations complémentaires des informations nécessaires pour la base de
données géographique des sources infectieuses s'est faite auprés des organismes
administratifs locaux et centraux et par levés directs sur le terrain.

Informations collectées aupres des organismes administratifs

Notre premier intérét s’était porté sur les données de base (cf. § 4.7). L'obtention n'est pas
toujours aisée du fait de quelques difficultés dues a des procédures et contraintes
administratives.

Pour obtenir des informations, une liste des structures a visiter est d’abord établie par différents
contacts (appels téléphoniques, prises de rendez-vous, envois de courriel, correspondances
diverses). Une premiére visite auprés de ces structures a permis de renseigner de fiches
d’inventaire élaborées a cet effet et éventuellement collecter les données disponibles. Les
données dont la mise & disposition était conditionnée (achat, convention, sur demande

formulée) ont été répertoriées aprées le premier passage.
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Nous repassions une fois de plus lorsque toutes les conditions étaient remplies pour récupérer
les données. Parfois, malgré des passages répétés nos requétes restaient sans succes. Cela
était trés contraignant et rallongeait les délais de collecte.

Informations collectées sur le terrain

Les propriétés caractéristiques des objets relevés au GPS étaient prises en compte a I'aide
de fiches d'identification spécifiquement élaborées (cf. annexe 5.1).

Configuration des équipes

L’inventaire des données utiles sur le terrain s’est déroulé en saison seche au mois de mars
2004 et a exigé la mobilisation de deux équipes. Chacune était composée de deux
personnes dont un géographe et un technicien en gestion des déchets.

Protocole suivi pour la collecte des données utiles sur le terrain

Une procédure standardisée a été élaborée pour la collecte de données sur le terrain, afin de
quantifier de maniére homogéne les foyers infectieux et établir des comparaisons valables
entre les différentes situations d’exposition potentielle aux risques dans les deux secteurs.

Dans un premier temps, un classement des déchets solides s’apparentant au mieux au
contexte de notre étude a été établi en collaboration avec deux techniciens en gestion de
déchets. Il s'est basé sur la méthode MEDECOM?®? (Proust, 2001). La validation de la liste
définitive a été confiée au département « Gestion, Traitement et Valorisation des Déchets
(GTVD) » de I'Université de Ouagadougou (UO).

Ensuite, nous avons découpé la zone d’étude en 5 sous-unités délimitées sur le plan
cadastral a I'échelle 1:2000. Des extraits cartographiques ont été imprimés pour disposer de
documents graphiques sur le terrain. Les itinéraires de parcours ont été ensuite tracés sur
ces extraits.

Les enquéteurs ont ensuite recu une formation. Enfin, une pré-enquéte a permis de tester la
méthode, d'y apporter quelques corrections et, finalement, de valider la démarche définitive.

Chaque équipe était tenue de suivre un protocole précis, €élaboré par nos soins, indiquant la
procédure a suivre pour le géoréférencement des objets.(cf. checklist en annexe 5.2).

5.3.2 Les informations collectées
Catégories des foyers

Nous avons considéré (cf. section 5.1, 4° paragraphe) deux grandes catégories de foyers
infectieux pour notre étude. Il s’agit des dép6ts de déchets solides et des rejets des déchets
liquides. Des sous-catégories ont été ajoutées comme énonceé dans le tableau 5.1.

%2 Méthode De Caractérisation des Ordures Ménagéres définie par TADEME (Agence De I'Environnement et de la
Maitrise de I'Energie)
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Tableau 5.1:
Catégories et sous-catégories des sites infectieux
Catégorie Sous-catégorie Description
Dépot d’ordures non Site d’évacuation de déchets non autorisé
contrblé
Décharge Lieu de déversement des ordures par les charretiers
Déchets ou les gros engins. Elle peut étre non officielle ou
solides officielle
Bac a ordures Récipient métalligue congu pour la collecte des
ordures
Centre de collecte Lieu aménagé pour recevoir les déchets issus de la
collecte primaire. C'est un centre de transit
Rejet d’eaux usées Site de rejet des eaux usées de toute sorte
(domestiques, industrielles)
Déchets Rejet de boues de | Site de déversement incontr6lé de boues de vidange
liquides vidange
Rejet d’huile usagé Site de déversement des huiles provenant des
garages mécanigues et des stations d’essence

Les différentes sous-catégories de foyers infectieux sont illustrées par les photographies (cf.
photo 5.1 4 5.7).

D’autres éléments du territoire ont également été inventoriés, a savoir les centres de santé,
les établissements scolaires, les marchés.

Attributs retenus pour caractériser ces foyers

Un étude menée sur la composition des déchets et le niveau de vie au Burkina Faso
(Arcens, 1997) stipule qu’hormis la forte présence du plastique, qui constitue un facteur de
dégradation en matiére environnementale faute de traitement spécifique, la composition des
déchets n’a pas une évolution particuliére.

Une décharge*® (Cf. photo5.1) est désignée par un statut (Iégal ou illégal) et caractérisée par
un volume de déchets, la superficie de son étendue et la composition des déchets qui s’y
trouvent.).Un dép6t sauvage ou non contrdlé (Cf. photo 5.2) est caractérisé par son volume,
sa superficie, la composition des déchets. Il est, par définition, de statut illégal.

Photo 5.1: Décharge illégale Photo 5.2 : Dép6t sauvage ou non contrblé

3 Une décharge, ou décharge publique ou encore terrain de décharge, est un lieu public ol I'on déverse
débris et déchets divers, situé le plus souvent en dehors des grandes villes. C'est un dépdt recevant des
guantités importantes de déchets. Une décharge ou un dépbt peut étre Iégal (e) ou illégal(e). Une décharge peut
étre en méme tant un centre de traitement et de valorisation des déchets.



-56 -

Un bac a ordures (Cf. Photo 5.3) est caractérisé par son volume, ses matériaux de
fabrication, la nature (composition) des déchets qui y sont collectés.

Un centre de collecte® (Cf. photo 5.4) est défini par une date (année de réalisation), sa
capacité de stockage des déchets, la composition des déchets.

16/02/2006

Photo 5.3: Bac a ordures au secteur 25 Photo 5.4 : Centre de collecte au secteur 26

Un rejet d’eaux usées (Cf. Photo 5.5) se caractérise par sa superficie, son régime,
(temporaire ou permanent), la nature des eaux usées et leur provenance.

Un rejet de boues de vidange (Cf. photo 5.6) est décrit par la superficie de I'étendue
couverte par les boues, I'état ou nature des boues (liquide, solidifié). Les boues de vidanges
proviennent des ménages, des casernes militaires, des établissements scolaires, des
services publics et privés.

Photo 5.5 : Rejet d’eaux usées domestiques Photo 5.6 : Rejet de boues de vidange

3 C’est un site aménagé destiné a recevoir les déchets de la collecte primaire.
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Un rejet des huiles usagées (photo 5.7) est caractérisé par une superficie, I'état constaté
(liquide, solidifié), leur provenance.

Photo 5.7: Site de rejets des huiles usagées

5.3.3 Déroulement de la collecte des données

Chaque équipe disposait de fiches d’identification, d’'un récepteur GPS, d’'extraits de fond de
plans cadastraux (plan parcellaire) a I'échelle 1:2000, du matériel nécessaire (ruban, regle,
etc.). Le parcours du terrain se faisait par sous-unité suivant des itinéraires définis dans le
protocole. La position de chaque objet identifié était enregistrée dans le systéme de
coordonnées WGS 84 conformément au protocole établi (cf. annexe 5.2).

A chague objet géoréférencé, est attribué un code univoque et enregistré directement lors de
la mesure. Sur l'extrait de plan cadastral, la position est également matérialisée a titre
indicatif pour un contrdle éventuel, et suivant une codification établie (cf. tableau 5.2).
L'opérateur devait s'assurer que le code inscrit sur le plan et celui enregistré dans le
récepteur GPS soient identiques.

Pour chaque dép6t d’ordures identifié, la superficie et le volume de déchets correspondant
étaient évalués sur place.

Chaque foyer infectieux de la catégorie des déchets solides a été caractérisé sur la base du
classement élaboré et décrite précédemment (cf. annexe 5.3). L'enregistrement des
données dans le récepteur GPS est suivi de I'administration de la fiche d'identification.

En complément d'information, tous les marchés, les écoles, les centres de santé ont été
également géoréférencés et enregistrés en vue de 'analyse de leur localisation (cf section
5.6.5).

5.4 CREATION DE LA BDG "DECHETS SOLIDES ET LIQUIDES"

La création de la base de donnée a suivi la procédure suivante : modéle conceptuel (MCD)
et modéle logique (MLD) par son intégration dans le logiciel Manifold®, version 7.x. Manifold
est un logiciel dit de bureau orienté "mode Objet" qui inteégre et gére aussi des fichiers
images. Outre les fonctions habituelles d'un logiciel SIG permettant d'agir sur la géométrie et
sur les informations tabulaires, il offre une large gamme de fonctions SQL permettant de
procéder a des analyses spatiales variées.

Nous avons également exploité d’autres logiciels pour des applications spécifiques : saisie,
édition de données, changement de projection, transformation de coordonnées, notamment :



54.1

- 58 -

Arcinfo 8.0.1: utilisé pour la conversion des fichiers, les transformations, les
changements de systéme de référence géodésique et de projection, I'édition des
données de base ;

ArcView 3.2 : utilisé pour la création des plans d'information par numérisation sur
écran, la visualisation, la mise en page et lI'impression des documents sous forme de
cartes et graphiques ;

Excel 2003 : utilisé pour la saisie des données de relevé terrain, pour la structuration
en tableau et le calculs de statistiques ;

POWERAMC 7 : ce logiciel est un atelier de génie logiciel (AGL) développé par
SYSBASE. INC. pour la modélisation des données dans le formalisme entité-
association. Il a été utilisé pour construire le Modele Conceptuel de Données, générer
les tables sous Access ;

Access 2003 : utilisé pour l'accueil des données thématiques avant leur transfert
dans Manifold.

Transfert a la base de données des informations collectées

Les données collectées lors de I'enquéte de relevé terrain ont été enregistrées sur deux
supports : la mémoire du module GPS pour les informations au sujet de la localisation, les
fiches papier pour tout renseignement thématique concernant les dépoéts de déchets. A titre
d'exemple, le tableau 5.2 représente une portion de fiche de saisies des informations
collectées sur le terrain.

Tableau 5.2
Extrait des saisies des fiches d'identification des sites de dépbt de déchets solides
CODE Type NATURE CATEGORIE COMPOSITION | SUPERFICIE | VOLUME | OBSERVATIONS
Dépot Tas de dépdts au
S25 DO1 anarchigue OM Plastiques fines combustibles 13 4 bord de la route
Dépét
S25 DO2 anarchigue oM Fines plastiques combustibles 20 8 sur la route
Petite Textiles fins éparpillé sur la
S25 DO3 décharge oM plastiques combustibles 50 15 voie
Dépot Composites proximité d'une
S25 DO4 anarchigue oM fermentescibles fermentescibles 3 1 habitation
Dépot
S25 DO5 anarchigue OM Fines plastiques fines 20 4 Sur la route
Dépot Décharge
S25 DO6 anarchigue oM Toute sorte fines 1 1 sauvage
Dépot Dépot situe au
anarchique bord d'un
S25 DO7 oM Composites, ferme | fines 3 1 caniveau
Dépot
S25 DO8 anarchigue oM Fermentescibles, fermentescibles 3 2 Sur la route
Dépot proximité des
S25 D09 anarchigue oM Fines, verres fermentescibles 3 2 habitations
Dépot
S25 DO10 | anarchique OM Métaux, plastique | fines 3 2 Situe sur la route
Dépét Plusieurs tas de
S25 DO11 | anarchique | Commerce | Plastiques, carton | combustibles 3 1 dépdbts d'environ
Dépot A 3m de la porte
S25 D012 | anarchique oM Fines, fermentes fines 5 1 d'une concession

5.4.2 Modélisation conceptuelle des données (MCD)

La structure d'accueil pour les informations concernant les déchets solides et liquides a été
congue et élaborée au moyen du logiciel PowerAMC qui se base sur le formalisme Entité-
relation. Nous I'avons complété par des pictogrammes indiquant les entités spatiales telles
que les propose le formalisme MODUL-R® : ponctuelle, linéaire ou surfacique.
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Le MCD résultant est représenté dans la figure 5.1 et les métadonnées correspondant sont
présentées en annexe (cf. Annexe 5.4).

MCD: DONNEES DE L'INVENTAIRE

REJET_D_LIQUIDE@.—\
DEPOT_ORDURES [®] ID_Rejet DL AL5
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Type_Décharge TXT Capacite_Centre N8,2 ID_Equipement  Al5 Capacité_Bac N4,2
Capacité_Décharge N12,2 Freq_Evac T Type_Equipement A30 Matériaux_Bac Al5

Figure 5-1: MCD complémentaire de la BDG : Foyers infectieux

Certains objets, par exemple des dépbts de déchets et des rejets, sont susceptibles d'étre
modélisés en unité ponctuelle ou en surfacique. Notre souci étant de disposer d'un MCD
applicable dans d’autres contextes, ou tels objets atteindraient des proportions importantes.
Les objets ont donc été représentés par des polygones (unités surfaciques).

Les relations entre entités spatiales s’obtiennent par coincidence ou par proximité.

Le MCD que nous avons construit n’est pas spécifique & Ouagadougou. Il peut ainsi servir a
d’autres villes africaines ou de pays en développement qui souffrent des mémes maux et qui
se situent dans des contextes similaires.

5.4.3 Les métadonnées

Une métadonnée est une donnée servant non pas a décrire quelque chose de la réalité
mais servant plutét a décrire d’autres données (Bédard et Larrivée, 2005).

Les métadonnées sont indispensables dans une base de données géographiques (Bédard,
1992a; Laurini et Milleret-Raffort, 1993; Abd-El-Kader, 2006; Caloz et Collet, (& paraitre)).
Elles apportent rigueur et informent sur la fiabilité des informations. En cas de doute sur les
résultats, elles permettent de réexaminer le sens accordé aux variables exploitées.

Le modéle de métadonnées adopté dans notre travail a été construit en fonction des
informations dont nous disposions pour chaque source. Sans relever de normes
internationales, il nous a paru suffisant pour notre propos.

Les métadonnées de notre base de données figurent en annexe 5.4. A titre illustratif, les
tableaux 5.2 et 5.3 représentent respectivement une métadonnée pour une entité et pour un
attribut.
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Tableau 5.2 :
Fiche de métadonnées d’entité
Nom de I'entité Type Définition Source (I\j/'lode . .M'Se a Remarque
acquisition | jour
A . — Données
spatial 525%?3?355% de 's‘ifggtlzmon Mesure GPS Qgsoin acquises dans le
DEPOT_ORDURES cadre du projet
Liste des attributs : ID_DO,
Superficie_Dépot;Volume_Dépbt
Tableau 5.3 :
Fiche de métadonnées d'attribut
Entité : Dép6t_Ordures
Nom de Définition Nature Echelle de Type Unité | Enuméré | Remarque
I'attribut mesure
Identifiant du .
ID_DO dépot non primaire nominal Alphanumérique Non Clelprlr_nffure
A de I'entité
contrdlé
Superficie
Superficie_Dépot | estimée du primaire cardinal Numérique m2 Non
dépdt
A Volume estimé . . -
Volume_dép6t des déchets primaire cardinal Numérique m3 Non
en présence

5.4.4 Quelques propriétés de la BDG des secteurs 25 — 26

La partie "base de données déchets" s'integre dans la base de données géographique créée
pour la description de nos deux secteurs d'étude. Elle contient les thémes suivants : dépbts
de déchets solides, les rejets liquides, les décharges, les centres de collecte de déchets, les
bacs a ordure. Chacun fait I'objet d'une couche séparée dans le logiciel Manifold.

Exhaustivité de la BDG

Les infrastructures telles que les marchés, les centres de santé et les établissements
scolaires ainsi que les foyers infectieux correspondent a I'état observé durant la période de
notre enquéte c'est-a-dire mars-avril 2004. La carte 5.1 présente la distribution spatiale des
foyers infectieux.

L'occupation du sol contient les données thématiques extraites de limage satellitale
Quickbird de mars 2005, selon une nomenclature en six classes (cf. carte 4.8).

Compte tenu du systématisme de notre méthode d'inventaire, les informations contenues
dans la BDG peuvent étre considérées comme exhaustives pour la zone d’étude et pour la
période de collecte.

Précision géométrique de la BDG

La précision du référentiel spatial est celle du plan cadastral a I'échelle de 1:2'000. Nous
estimons que le report de nos informations n'a pas entrainé une incertitude de localisation
supérieure a 5 m.

Applicabilité

La BDG que nous avons créée est applicable a des agglomérations dont le contexte est
similaire a notre zone d’étude. On peut également la modifier pour I'adapter a certaines
situations peu différentes. La carte 5.1 présente la distribution spatiale des foyers infectieux
et les types de zones du site d’observation.
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Secteurs 25 & 26
Distribution spatiale
des foyers infectieux

Lé
£ Zonee ignl(?nr(]jglje
[ Zone non aménagée
Trame fonciére
[] Limite de secteurs
Foyers infectieux
Rejet de déchets liquides
Décharge
Depdt d'ordures
Centre de collecte
Bac a ordure

> e HO

Source: D'apres les données de
relevé direct sur le terrain

Kientga, décembre 2007

Carte 5.1: Carte des foyers infectieux
5.5 LES SITES SELON LEUR NATURE ET LEUR DANGER

5.5.1 Dangers et risques

Dans le domaine de l'environnement, les termes de "danger" et "risque" sont le plus
frequemment utilisés pour désigner l'occurrence de phénoménes naturels et des effets
potentiellement néfastes produits sur les biens ou les personnes. Danger et risque sont
souvent considérés comme synonyme. Le Petit Robert (Edition mars 1994, Montréal) définit,
d'ailleurs, le risque comme "un danger éventuel plus ou moins prévisible". Pour le Journal
officiel de l'union européenne (2006), le risque est "la probabilité qu'un événement se
produise".

Plus précisément, on s'accorde a attribuer a la notion de danger la probabilité qu'un aléa
naturel (inondation, tremblement de terre, glissement de terrain, etc.) ou technologique (par
exemple, contamination de l'air ou de l'eau suite a un incendie d'une usine chimique)
survienne. Le risque devient alors la valeur quantifiée des personnes et des biens perdus au
cas ou I'événement surviendrait (Manche, 2000; OMS, 2002; Arreghini et Mazurek, 2004).
Dans notre cas, il ne s'agit pas d'évenement se produisant de maniére aléatoire a un instant
donné, mais d'un état de I'environnement susceptible de provoquer des nuisances et des
maladies chez la population. Le développement de l'urbanisation, la mauvaise gestion de
I'environnement en particulier celle des déchets créent des problémes de santé publiques.

Le risque sanitaire, dans le sens défini par 'OMS (2002), est la probabilité qu'un individu
contracte une maladie par voie directe ou indirecte. Il est admis logiquement que cette
probabilité diminue avec la distance. Nous utilisons cette hypothése pour établir les zones
d'influence de chaque site par classe d'éloignement calculée en distance euclidienne.

Finalement et par analogie, hous conservons une distinction similaire entre les deux notions.
Le danger signifie, pour notre étude, les éléments présents dans les déchets solides et
liquides, leurs exhalations gazeuses et les éléments biologiques (moustiques,
microorganismes, etc.) susceptibles de porter atteinte a la population avoisinante. Le risque
concerne le nombre de personnes exposées aux dangers.
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Une meilleure connaissance de la situation incitera les autorités a des prises de décision en
vue de I'amélioration de la gestion des déchets dans les quartiers.

L'exposition aux dangers prend différentes formes. Pour les dépéts se trouvant dans la rue
ou a proximité, le premier danger vient du fait que la population est susceptible d'étre en
contact direct en foulant les ordures ou en les touchant avec les mains. La présence d'objets
de métal ou de verre aggrave le risque dans la mesure ou elle peut provoquer des blessures.
Les enfants sont les plus exposés. Les sites plus éloignés présentent davantage un danger
indirect : émanation d'odeur nauséabonde, source de prolifération de rats et de moustiques,
surtout pour ces derniers durant la saison des pluies. Dans les deux cas, le danger diminue
avec la distance. Cette variable est donc déterminante a deux points de vue. En premier lieu,
elle nous sert a établir et & dénombrer les sites considérés dans la rue et ceux éloignés. La
procédure est basée sur le cadastre. Celui-ci nous fournit avec une bonne précision les axes
des rues. Par ailleurs, toujours sur la base du cadastre, nous avons catégorisé les rues selon
leur emprise (largeur). Avec ces deux informations, nous avons reconstitué les surfaces
occupées par les rues. Ensuite, par croisement, pour chaque catégorie de rue, nous avons
extrait les sites considérés "dans la rue". Les sites non sélectionnés ont constitué la
deuxiéme catégorie.

Dans la section 5.3.2, les sites et les types de déchets ont été caractérisés par les
différentes variables que nous avons retenues pour les décrire. Elles seront exploitées pour
pondérer la dangerosité. La prise en compte de leur localisation et de leur répartition dans
'espace de nos deux secteurs est également indispensable pour établir la dangerosité des
sources infectieuses, puis les risques encourus par la population.

Il convient d'abord de distinguer les différentes catégories de sites. Une premiére division
sépare les sites de déchets solides de ceux a déchets liquides ; une deuxiéme classe les
déchets solides en deux sous-catégories : les dépbts dans la rue ou a proximité et ceux
éloignés de celle-ci qui sont pour la plupart, comme le montrent les photographies
présentées dans la section suivante, des dépbts de plus grande taille.

Les sites de déchets solides

Les sites de déchets solides sont constitués par les dépbts généralement d'ordures
ménagéres. Ces dépdts se divisent en différentes catégories, notamment les dépobts
contrélés et les dépbts non contrdlés. Pour ces derniers, nous distinguons ceux se trouvant
dans la rue ou en bordure (Photographies 5.8 et 5.9) et ceux plus a I'écart dénommés plus
fréquemment anarchiques.

Dépobts "dans larue”

= i O s - [ -

Photo 5.8 : Dépdt dans la rue (Toguini, 2005) Photo 5.9 : Dép6t au bord de la rue



-63-

Dépbts hors des rues, décharges anarchiques

Sept sites de déchets solides les plus remarquables ont fait I'objet de description détaillée eu
égard a leur spécificité. lls sont considérés dans l'analyse de la perception des dangers
décrite au chapitre 6.

Ces dépbts anarchiques sont assez nombreux et de taille variable. Certains couvrent une
surface importante, d'autres se remarquent par leur volume. Nous avons répertorié quelques
gros dépbts gu'il serait plus correct de qualifier de décharge. Une description est associée a
chaque image.

Site n°1

Le dépdt illustré dans la photo contient
surtout des plastiques et des ordures de
toutes natures. Il sert aux habitants comme
lieu de culture en saison pluvieuse au secteur
25.

Site n°2

Il contient surtout des plastiques et des débris
de verres. Il est situé a proximité du marigot au
secteur 26. Les enfants fréquentent la décharge
a pieds nus. lls péchent dans les eaux, pourtant
nauséabondes. Aux dires des enfants
rencontrés, c'est la décharge utilisée par la
société de la brasserie pour éliminer ses
déchets.

Site n°3

C’est une trés grande décharge avec beaucoup
de verre et plastique. Les enfants y marchent
pieds nus. Il y a des déchets biomédicaux
(seringues, médicaments périmés, gants, etc.)
Les déchets biomédicaux continuent a étre
évacués de facon non contrblée surtout pour
les petits centres de soins en santé. En saison
pluvieuse, les ordures sont déblayées et le
dépbt sert pour différentes cultures (I'oseille, le
haricot, le gombo, l'arachide). Les ordures
servent a la réalisation de diguettes pour freiner
la vitesse des eaux de ruissellement,
néanmoins il reste toujours des déchets au sol.

Photo 5.12 : Site de dép6t n°3
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Site n°4

C’est un assez grand dépdét avec des
eaux de pluie qui stagnent pendant &
I'hivernage. C’est un lieu de prédilection g8
pour les enfants qui viennent s’amuser,
marchant a pieds nus. Les animaux
viennent fouiller dans les ordures a la
quéte de nourriture.

Photo 5.13 : Site de dép6t n°3

Sitesno 5 et 6

Ce sont d’anciennes carrieres de banco. La population vient jeter leurs déchets depuis que
les brigues ne sont plus produites. Les eaux stagnent pendant les saisons pluvieuses. On
remarque la présence de cochons sur ces sites.

Photo 5.14 : Site de dép6t n°5

Siteno 7

C’est un tas d'ordures, ou les ménages
du secteur 25 situés a la lisiere de la
grande réserve viennent déverser des
ordures de toute nature. La composition
des déchets varie entre de simples
ordures ménageres et des seringues
usagées (Cf. photo 5.16).

Photo 5.16 : Site de dép6t n°7
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5.5.2 Les sites de déchets liquides

Les rejets d'eaux usées sont de deux types: eaux usées domestiques, eaux usées
industrielles. Les photos 5.17 et 5.18 les illustrent respectivement. Précisons que la premiére
concerne I'évacuation des eaux usées d'origine domestique (cf. photo 5.17) que sont les
eaux grises et les eaux-vannes (feces et urine).

Site de la tannerie

La société de tannerie « TAN ALIZ » déverse
ses eaux usées industrielles dans un petit
cours deau. Le site (cf. Photo 5.18) est
réputé pour sa nuisance olfactive. En fonction
de la période (temps de nouvelles
évacuations des eaux) et de la direction du
vent, les odeurs sont ressenties a plus de 3
kilométres. Les eaux usées coulent et
rejoignent le marigot de « Kossodo» situé en
aval (cf. Photo 5.20).

%, 16/02/206

=

Photo 5.18 : Site des eaux usées de la tannerie

Les sites de rejet d'eaux usées

Bien que tres pertinentes pour mieux comprendre les modes de transmissions des maladies,
les propriétés physico-chimiques, bactériologiques ou microbiennes n'ont pas été prises en
compte dans notre étude. La modélisation de leur propagation et leur atteinte a la santé
publique requiérent des compétences médicales et biologiques et des ressources financieres
qui dépassent nos compétences et les moyens disponibles pour notre travail. Comme pour
les déchets solides, seul I'éloignement est pris en compte pour déterminer leur dangerosité.
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5.5.3 Sites particuliers
Site de I'abattoir

L’abattoir est a ciel ouvert, en plein air. Les
animaux sont tués tot le matin. Les déchets
d’abattage sont stockés directement sur le site.
Les eaux usées stagnent aussi sur le site et aux
abords. L'odeur est trés forte. On remarque la
présence danimaux errants, de vautours,
beaucoup d’'insectes.

Photo 5.19 : Site de I'abattoir
Site du Marigot

A cbté du marigot se trouvent des sites de
maraichages. Avec les pluies abondantes,
les eaux de ruissellement transportent les
eaux usées de la tannerie jusqu’au marigot,
débordent et atteignent les cultures. Les
eaux sentent et [leutrophisation y est
remarquable, signe d’une trop forte teneur
en phosphates et nitrates.

Photo 5.20 : Site du Marigot

5.6 DISTRIBUTION SPATIALE ET REGIONALISATION DES DANGERS

Afin de déterminer, d'un point de vue géographique, le rayon d'action des dangers en tenant
compte d'un facteur d'atténuation avec la distance, il a fallu répondre a plusieurs
interrogations. Premiérement, l'influence de ces sites sur la santé. Ensuite, comment se
répartissent ces sites dans nos deux secteurs. Sont-ils concentrés ou, au contraire, sont-ils
dispersés de maniére aléatoire sur tout I'espace? Finalement, il s'agit de pondérer leur
influence en fonction de la distance.

Pour répondre aux questions, nous allons procéder en trois étapes. La premiére consiste a
localiser les sites enregistrés par rapport au réseau des rues. La deuxieme étape considére
leur répartition dans nos deux secteurs au moyen d'un indice (indice R). En dernier lieu,
nous examinons la zone d'influence de chaque site, puis leurs effets conjugués lorsque des
zones d'influence se superposent.

5.6.1 Classement des sites selon leur localisation

La position du dép6t par rapport aux rues revét de l'importance. En effet, les dépbts dans la
rue sont davantage dangereux pour les personnes a cause des contacts directs possibles.
lIs présentent également un danger indirect, surtout lors de la saison des pluies, dans la
mesure ou ils favorisent la prolifération de moustiques et de rats ou d'autres animaux a
proximité des habitations. Dans cet ordre d'idée, la localisation des dép6ts a été examinée
d'abord sous la séparation "dans la rue" et "hors rue", puis par rapport a l'importance de la
rue définie par son emprise et, enfin, selon la distance a l'axe de la rue. L'étude a été
appliquée tant pour les déchets solides que liquides.
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Classes "dans larue" et "hors rue"
Déchets solides

La fiche d'inventaire contenait une rubrique pour noter la localisation du dépdt selon les
catégories : "dans la rue" et "hors rue". Tout dépbt situé jusqu’a deux métres du bord d’'une
rue était considéré dans la rue. Cette information a été ensuite introduite dans la base de
donnée. Par requéte SQL, les deux catégories de dépbts ont été sélectionnées et
représentées sur la carte des secteurs. La carte 5.2 présente la situation pour le secteur 25.

Secteur 25

Slon lalocdisation des Stes
de dépbts de déchets solides

Légende

Numéro de sous-unité
D Sous - unité
® Depodtdans la rue
® Dépdthors de la rue

Rue enreprésentation
surfacique

0.5 0
ey —

Source: D'aprés les analyses
des données collectées

Kientga, octobre 2007

Carte 5.2: Localisation des dép6ts de déchets solides au secteur 25

La représentation cartographique des résultats interpelle visuellement. Elle est susceptible
d'attirer davantage l'attention des décideurs et de les convaincre ainsi qu'un systeme de
gestion des déchets qui tolere des dépdts dans les rues ou a proximité est défaillant.

Le tableau 5.4 présente la répartition des dépdts solides selon la localisation « dans la
rue », « hors de la rue » dans les deux secteurs.

Tableau 5.4 :
Répartition selon la localisation dans les 2 secteurs suivant leur caractérisation sur le terrain
Secteur Dans larue Hors de larue Total
Nombre % Nombre % Nombre %
25 36 38,3 58 61,7 94 74
26 12 36,4 21 63,6 33 26
Total 48 79 127 100

Le secteur 25 recoit relativement plus de déchets dans ses rues que le secteur 26. Dans
chacun des deux secteurs, plus du tiers des dépdts se trouve dans les rues. Cette
présence, aussi minime soit-elle, favorise les contaminations directes (piglre, blessure
accidentelle, etc.). Le cas idéal serait d’éliminer les dépots solides dans les rues.



Les rejets de déchets liquides
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Comme pour les dépdts solides, on a noté sur la fiche de collecte la localisation des rejets
d’eaux usées selon les deux catégories : « dans la rue » et « hors rue ». Les informations ont
été ensuite intégrées dans la BDG. La carte 5.3 représente la situation pour le secteur 25.

0.5

Secteur 25
Slonlalocdisation desrejets
d' eaux usées

Source: D'aprés les analyses
des données collectées

Légende
Numé ro de sous-unité
] sous - unité

® Rejetdans larue

® Rejethors de la rue

Rue en représentation
surfacique

Kientga, octobre 2007

Carte 5.3 : Localisation des rejets liquides au secteur 25

Sur 16 sites de rejets d’eaux usées répertoriés sur les deux secteurs, 4 se trouvent dans des
rues au secteur 25. Cette proportion relativement faible représente tout de méme un danger
comme zone propice a I'éclosion de moustiques, il en est de méme pour les sites "hors rue”.

Dans quel type de rue rencontre-t-on les dépots?

Pour répondre a cette question il a fallu, d'abord, catégoriser les rues selon leur emprise. De
la base de donnée géographique, nous avons extrait la largeur de chaque troncon de rue
puis procédé a leur classement. Le tableau 5.5 rend compte des résultats.

Tableau 5.5:

Catégories des rues et leur importance selon la longueur ou la superficie.

Longueur (L) Superficie (sup.)
Ordre Emprise Km % ha %
1 40 3 3 12 8
2 30 3 3 9 6
3 20 20 20 43 28
4 12 & 15 72 74 87 58
Total 98 100 151 100

Chaque dépobt déclaré "dans la rue" a ensuite été associé au segment correspondant. LT
désigne la longueur total par catégorie de rue. La synthése est présentée dans le tableau

5.6.



Tableau : 5.6
Nombre de sites "dans la rue" par catégorie de rue
Catégorie Nombre % Nd/LT
derue dépbts (Nd)
1 2 4 0,67
2 4 8 1,29
3 7 15 0,36
4 35 73 0,49
Total 48 100 0,49
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Le nombre de dépdts est plutét lié a la dimension linéaire qu’'a la dimension surfacique par le
fait que les contacts potentiels sont plus risqués dans les petites rues que les grandes. Les
rues de la catégorie 2 et celles de la catégorie 1 présentent plus de danger. Elles
constituent les principales voies d’accés aux concessions.

Commentaires

La localisation permet de répondre a I'une des questions principales que pose le SIG (ou ?).
Connaitre les rues ou se trouvent des dépébts, pouvoir faire des analyses comparatives entre
les rues en fonction de leur catégorie et selon I'importance des dépbts, favoriseraient la
planification des interventions. La présence de dépbts dans les rues serait un indicateur de
la défaillance du systéme de gestion des déchets comme déja mentionné précédemment.

5.6.2 Classification des dép6ts solides selon le volume

L’inventaire a permis de faire en sorte que chaque dépo6t d'ordures identifié soit caractérisé
tout d’abord par sa superficie et son volume de déchets, et, de maniere relativement
sommaire, par son contenu. Notre MCD contient les attributs correspondants (cf. figure 5.1).

La superficie ayant une relation avec le volume de déchets, nous avons admis que
l'importance ou la dangerosité du dépét est liée en grande partie a celui-ci. Le volume est le
parameétre que nous utiliserons en association avec la distance pour évaluer les zones de
danger.

Les dépdts solides ont été repartis en trois classes en fonction de leur volume et tenant
compte que celui d’'un bac & ordure est de 7m®. Les classes sont les suivantes :

Classe 1 : volume inférieur ou égal & 3 m°.
Classe 2 : volume compris entre 3 m* et 7 m®.
Classe 3 : volume égal ou supérieur & 7 m°.
Selon ce critere, les dépbts se distribuent selon le tableau 5.7

Tableau 5.7 :
Données quantitatives des classes de dépdts d'ordures
Nombre de % Volume
Classes dépbts (m?) %
1 99 78 140 26,3
2 17 13,4 82 15,4
3 11 8,6 310 58,3
Total 127 100 532 100

78% des dépdts sont de faible taille, alors que les 11 dépbts les plus importants constituent
prés de 60% du volume des déchets.
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5.6.3 Analyse comparative de la distribution spatiale des foyers infectieux dans les
deux secteurs

Comment se répartissent les dépb6ts dans nos deux secteurs? Y a-t-il des différences
significatives? Y a-t-il des densités plus élevées, dans un secteur, de dépbts sauvages que
de déchets liquides?

Pour chacun des deux secteurs, nous avons calculé le nombre de dépots, le volume
correspondant, la superficie couverte ainsi que le nombre de rejets de déchets liquides et les
superficies correspondantes.

L'analyse comparative de la distribution spatiale des foyers infectieux dans les deux secteurs
s’est basée sur les indicateurs suivants : le nombre de dépéts total, le nombre par unité de
surface ou densité, le volume par unité de surface, l'indice de distribution spatiale R. Les
mémes indicateurs, exclu le volume, ont été utilisés pour les analyses comparatives dans le
cas des rejets d’eaux usées.

La situation comparative dans les deux secteurs suivant les dépots d’ordures

Nous avons enregistré au secteur 25, un nombre de dépbts, supérieur a celui du secteur 26
(cf. Tableau 5.8.). Le volume des déchets au secteur 25 est également supérieur a celui du
26.

Tableau 5.8 :
Données quantitatives dans les deux secteurs

. Superficie
A PR 3 Superficie
Secteur Nombre dépdts (n) | Volume dépdts V (m”) dépots (mzj Secteur (ha)
25 94 394 1469 437
26 33 138 428 90
Total 127 532 1897 527

Les données consignées dans le tableau 5.8 ne pouvaient pas étre de bons indicateurs de
comparaison. Nous avons alors calculé les rapports suivants :

e n/S: nombre total de dépdts du secteur sur la superficie du secteur ou nombre de
dépbts par unité de surface du secteur (distribution spatiale de densité);

e V/S: Volume des déchets du secteur sur la surface du secteur ou volume de
déchets par unité de surface du secteur.

Le tableau 5.10 renferme les résultats calculés a partir des données consignées au tableau
5.9.

Tableau 5.9 :
Indicateurs de comparaison

Secteur n/S VIS
25 0,215 0,902
26 0,367 1,535

Les indicateurs du tableau 5.9 montrent que le secteur 26 a, en valeur relative, davantage de
déchets solides que le secteur 25. Il apparait donc plus pollué car plus marqué a l'unité de
surface pour le nombre de dépbts que de volume par unité de surface.

Caractérisation de la répartition des sites selon I'indice R

Nous avons évalué la concentration des dépodts dans les deux secteurs, au moyen de I'indice
de distribution « R ».
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L’indice R est un rapport défini par I'équation suivante :

R - Distan ce moyenne entre points échantillonnés  d
Distance moyenne pour une dis tan ce aléatoire aal
N - 1 . S ..
ou d==>d d, = distance du point i & son plus proche voisin
n=

1

n
2
Pour R=0, la distribution est totalement concentrée et pour R =1 la distribution est aléatoire.

Un R>1 signifie que la distribution est de plus en plus structurée, le maximum, 2,149,
correspond a une distribution selon une grille réguliere (Pumain et Saint-Julien, 2005).

dy = S : aire de la zone d'étude, n : nombre de points de mesure

Les calculs que nous avons effectués donnent pour les deux secteurs (25 et 26) les
résultats consignés dans le tableau 5.10 ci-dessous.

Tableau 5.10:
Parametres statistiques d'évaluation de I'indice de distribution R des 2 secteurs

Superficie | Nombre de — d .
Secteur (mz) S dépots n d al R Observations
25 | 4369291 94 104 | 108 | 0.96 | Distribution proche de
l'aléatoire
Pas de différence
26 899213 33 73.8 | 82.5 | 0.89 | significative avec le secteur
25

Pour le secteur 25, l'indice indique une distribution proche de l'aléatoire. Elle apparait plus
concentrée pour le secteur 26, sans toutefois montrer une différence exploitable. En
revanche, la distance moyenne entre deux sites marque une différence notable entre les
deux secteurs. Probablement a cause du fait que le secteur 25 est beaucoup plus peuplé
gue le 26 et connait un nombre de dépdts non contrdlés bien plus élevé.

En terme de santé publique, on peut supposer que la dangerosité augmente avec la densité
de dépbts, les dépbts constituant I'habitat des insectes, des rongeurs, des reptiles ou autres
vecteurs nuisibles (cf. § 1.1.2 ; 5.6.4, Etablissement des classes de distances).

La situation comparative dans les deux secteurs suivant les rejets d’eaux usées

Dans un premier temps, I'analyse de la situation comparative dans les deux secteurs selon
les rejets d’eaux usées a été fondée sur les rapports entre le nombre de rejets d’eaux usées
dans le secteur et la superficie du secteur. Dans un second temps, nous avons basé nos
analyses sur la concentration des rejets, a partir de 'indice de distribution R calculé pour
chaqgue secteur.

Le tableau 5.11 répertorie les données utiles pour les analyses comparatives suivant les
rejets d’eaux usées dans les deux secteurs. Nous avons dans ce tableau par secteur, le
nombre de rejets, la superficie totale des rejets, la superficie du secteur, la population
estimée du secteur.
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Tableau 5.11 :
Données suivant les rejets d’eaux usées
S Nombre de Superficie_Rejets Superficie_secteur
ecteur |
rejets (m2) (ha)
25 11 10,98 437
26 5 7,36 90
Total 16 18,34 527

Le nombre de rejets d'eaux usées est trop faible pour établir une statistique de distribution
spatiale.

5.6.4 Dangerosité par classe de distance

Nous avons vu qu'un dépbt est dangereux selon deux critéres : le contact direct que peut
avoir une personne avec les substances présentes dans le dépét, I'effet indirect produit par
la prolifération de moustiques ou d'autres vecteurs transmetteurs de parasites affectant la
santé des personnes. Il est Iégitime de formuler I'hypothése que la dangerosité diminue avec
la distance. Ces vecteurs les plus reconnus étant "aériens" comme les moustiques, on prend
en compte généralement la distance euclidienne.

Distance et dangerosité

Les concepts liés a I'exposition potentielle sont largement débattus dans la littérature (Bassi,
2002; Briggs et Beale, 2002; Fayzieva et al.,, 2002; OMS, 2002; Thériault et al., 2002;
Durupt, 2004; Semdé, 2005; Crouy-Chanel, 2007). Toutes les approches se basent sur deux
éléments principaux : la distance a I'exposition et les caractéristiques de I'exposition elle
méme.

La distance d’exposition.

Crouy-Channel (2002) accorde davantage d'importance a la dangerosité du site lui-méme et
a la durée de I'exposition qu'a la distance

(Briggs et Beale, 2002) reconnaissent que la propagation ou I'exposition est un processus de
dispersion et d'usure d'énergie de sorte que le danger décroit de maniére inversement
proportionnelle avec la distance a la source. lls ajoutent cependant, de ne pas se limiter au
facteur distance mais tenir compte de certains paramétres comme la direction de la
propagation et de la discontinuité de I'environnent surtout en milieux urbains. Dans un tel
environnement, les modeéeles de propagation des polluants peuvent montrer des
discontinuités marquées dues a la présence des habitations. Les mémes auteurs proposent
trois modeles applicables selon le contexte.

1. Les modeles de zonage considérent des intervalles sous forme de cercles
concentrigues dont le centre est le site polluant. L'exposition décroit de maniére
discréte jusqu'au seuil au-dela duquel I'exposition est considérée nulle (figure 5.2a,b)

2. Selon la nature du phénoméne, on adopte différentes fonctions de décroissance:
linéaire, quadratique, etc. La fonction 1/d? est, par exemple, souvent appliquée pour
modéliser l'influence d'une ville sur les régions alentours (figure 5.2c).

3. Les modéles de réseau supposent que les expositions sont le résultat de la diffusion
différentielle du danger le long de canaux par exemple. Le recours a des modeles
probabilistes rend parfois une approche plus réaliste de la situation. Ceux-ci sont,
cependant, difficiles a mettre en ceuvre car ils exigent une connaissance précise des
conditions physiques et chimiques des lieux (figure 5.2d).
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Figure 5-2 : Modéles de diffusion d'un danger. a) homogéne, b) discret par palier, ¢) décroissant selon
une fonction, d) en réseau

Les deux quartiers sont constitués d'habitations de taille homogéne, il n'y a pas d'obstacles
qui modifieraient le parcours des vecteurs de propagation de maladies de sorte que nous
avons adopté le modeéle "discret par palier”.

Dangerosité

L’exposition potentielle a un foyer est caractérisée par son intensité, sa fréquence, et sa
durée (Crouy-Chanel, 2007). Ces trois variables ne peuvent faire lI'objet de mesure, elles ne
peuvent qu'étre estimées de maniére ordinale en attribuant un poids a chacune. L'exposition
elle-méme est calculée par sommation des poids. Le résultat, pour chaque site, constitue
son "score" de sorte qu'il devient possible de comparer la dangerosité des sites entre eux.

La dangerosité d'un foyer est évaluée pour:

e les déchets solides, notamment en fonction du volume, de la nature, de la
composition et du degré de toxicité des composants, de son étendue. Le degré de
toxicité pourrait étre estimé sur une échelle de cing (0-non toxique, 1-peu toxique, 2-
moyennement toxique, 3-tres toxique, 4-extrémement toxique).

e les eaux usées, en fonction des micropolluants minéraux et organiques, des agents
microbiologiques (Bassi, 2002). Les micropolluants minéraux sont évalués par la
concentration moyenne des éléments présents dans les effluents domestiques tels
gue arsenic, nickel, chrome, cuivre, cadmium, mercure, plomb, manganése, zinc, fer,
bore. Quant aux agents microbiologiques, on analyse la présence et la diversité des
parasites, des bactéries et des virus.

Si du point de vue théorique, I'évaluation d'un indice de dangerosité devrait tenir compte de
toutes les variables que nous avons évoquées, force est de constater que, dans la réalité
d'une agglomération comme Ouagadougou, il est illusoire de vouloir les réunir. Si autant
d'efforts étaient concentrés pour les obtenir, il serait préférable de les investir tout
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simplement a améliorer la gestion des ramassages des déchets et de leur élimination ainsi
gu'a sensibiliser davantage la population aux questions de la santé et de I'environnent. En
définitive, sans remettre en cause le bien-fondé théorique des propositions des nombreux
scientifiques cités, nous avons été contraints de ne tenir compte que de la distance
pondérée par des considérations de rayon d'action des vecteurs susceptibles de propager
certaines maladies. La prise en compte du volume des dépbts a permis la création de trois
classes de dépbts de déchets selon le volume.

Etablissement des classes de distances
Le critere est le "rayon d'action" admis pour les vecteurs biologiques de maladie.

Selon 'OMS (1996), le cycle de transmission de maladies se fait d’'un réservoir vers un hote
et implique trois éléments : I'environnement (réservoir®), I'agent®® (mouches, moustiques,
etc.) et I'héte®’.

Des résultats d’'études menées sur les moustiques (Muhigwa et al., 2000) indiquent que
beaucoup d’'anophéles se dispersent dans un rayon de 1 km de leur gite (1-1,6 km comme
moyenne pour A. Gambiae, et 0,8 km pour A. Funestus).

Les dépdts de déchets solides, les rejets d'eaux usées sont des lieux propices a la
prolifération d’insectes et autres rongeurs (rats, musaraignes) ou, encore, de cafards et des
reptiles (Gakuba, 2002). Ces bétes, qui sont des vecteurs reconnus, sont limitées dans leurs
déplacements.

A partir de la distance moyenne de 1 km, nous avons tenu compte des hypothéses
suivantes :

e les moustiques parcourent cette distance a la recherche de proie et de sites de
dépbts de leurs larves,

e |'environnement urbain avec la densité de la population et des animaux est
susceptible de réduire le déplacement des moustiques et d'autres vecteurs,

e les diverses sources de rejets d'eaux usées et les dépbts de déchets solides
constitueraient des abris et limiteraient le déplacement.

Sur cette base, nous avons opté pour le modéle "discret par palier" et créé trois classes de
distances, soit :

e une premiere zone de rayon de 100 m dans laquelle le danger est considéré comme
élevé. Mouches, moustiques, rongeurs et autres insectes parcourent cette distance ;

e une deuxieme classe de distances de 100m a 250 m, pour déterminer des zones
dites a risque moyen. A cette distance, la pression diminue avec la réduction
éventuelle des vecteurs (Gakuba, 2002);

e une troisieme classe de distances de 250m a 500 m pour la détermination des zones
dites a risque faible.

5.6.5 Régionalisation des dangers

Nous disposons maintenant de tous les éléments d'analyse. Les zones d’exposition
potentielle sont établies en trois étapes. La premiére prend en compte les dépodts de déchets

% Dans notre cas d’étude I'environnement ou le réservoir est assimilé au foyer infectieux
% e vecteur de transmission des contaminants

%7 La personne victime de la transmission
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solides, la deuxiéme se base sur les rejets liquides et la troisieme conjugue I'exposition des
deux types de foyers infectieux (solides, liquides).

Afin de rendre plus aisée la lecture, nous avons mis en annexe (annexe 5.5 a 5.7) les cartes
couvrant les deux secteurs. Celles présentes ici illustrent la procédure suivie.

Dépots de déchets solides

Nous avons considéré deux facteurs : les trois classes de distances créées par rapport au
site et les trois classes de déchets définies selon le volume.
Nous sommes partis sur la base des hypotheses suivantes:

e Tout dépbt d’ordures constitue un risque pour son environnement immeédiat quelle
gue soit sa taille ;

e L’étendue du risque peut étre liée a I'importance du volume du dépbt ;

e Les dépdts les plus volumineux sont ceux qui hébergent le plus de vecteurs,
principalement les mouches, les moustiques, autres insectes et rongeurs ;

e Les décharges ont été assimilées aux depots.

Ces hypothéses nous ont conduit a définir trois intervalles, sous forme de cercles
concentriques autour des sites :

e La premiére zone de danger est dite « danger élevé » correspond a la premiere
l'intervalle de distance déja mentionnée de 0 a 100m. Toutes les 3 classes de dépbts
sont considérées (cf. section 5.6.2) dans la création des cercles de rayon de 100 m.

e La zone déclarée de « danger moyen» est celle compris entre le rayon de 100 m et
de 250 m. Seuls les dépbts de la classe 2 et de la classe 3 (cf. section 5.6.2) sont
pris en compte dans la détermination des cercles de rayon de 250m.

e La zone de « danger faible» est celle définie entre 250m et 500m. Seuls les dépdts
dont le volume est supérieur & 7m? (classe 3 des dép6ts) ont été pris en compte dans
la création des cercles de 500m de rayon.

Expositions conjuguées aux dangers des dépobts solides

Les distances relativement faibles séparant de nombreux dépots, leurs zones d'influence se
superposent en mains endroits.

Sur la base de cette considération, les régles suivantes sont appliquées pour établir le degré
de dangerosité:

e Les zones de méme degré se superposant conservent le méme degre, par exemple:
éleve + élevé = élevé ;

e En cas de superposition de zones de différentes catégories, le risque supérieur prime
sur le risque inférieur. Il n'y a pas d’accumulation de danger.

Les zones d’exposition potentielles ont été ainsi créées. Il est a noter que dans les différents
tableaux, la superficie est notée « Sup. » et exprimée en hectare (ha).

La carte 5.4 illustre les zones d’exposition potentielle par catégorie de risque selon les
dépbts de déchets solides au secteur 25. La carte illustrant les des deux secteurs se trouve
a l'annexe 5.5.
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Secteur 25 ]
Gravité du danger potentiel N
selon les dépots solides
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Catégories de dannger
I Elew
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Kientga, Décembre 2007

Sources: D'apres les analyses
de données de terrain

Carte 5.4 : Zones d’exposition potentielle selon les dépots

Les superficies ont été calculées pour chaque catégorie de danger et par secteur. Le
pourcentage calculé se rapporte a la superficie couverte par toutes les catégories de danger
dans le secteur. Le pourcentage total estimé est le rapport, superficie de danger couverte
dans le secteur sur la superficie totale du secteur pour 100 hectares. Le tableau 5.12
présente les résultats. La méme procédure sera appliquée pour tous les autres cas (cf.
tableaux 5.14 et 5.15).

Tableau 5.12:
Superficie couverte par catégorie de danger et par secteur selon les dép6ts de déchets solides.

Superficie couverte selon le danger
Secteur Elevé Moyen Faible Total
Sup. % Sup. % Sup. % Sup. %
25 188,7 55,4 81,7 24 70,4 20,7 340,8 78
26 44 77,5 9,8 17,3 2,9 51 56,8 63

Le danger « élevé » dans le secteur 25 représente plus de la moitié de la superficie couverte
par tous les types de danger dans ce secteur. Les superficies a danger «moyen » sont peu
différentes de celles a danger « faible ».

Le risque « €levé » présente plus des trois quarts de la superficie couverte par toutes les
catégories de danger au secteur 26. Le danger « faible » occupe un infime espace, a peine
5%. Du constat général, le secteur 26 présente un danger « élevé » plus accentué que le
secteur 25.

Rejets d’eaux usées

Faute de disposer d'analyses biochimiques des rejets qui auraient, le cas échéant, permis de
nuancer les degrés de danger, nous n'avons considéré qu'une seule classe de sorte que les
mémes régles soient appliquées quel que soit le type de rejet. Les degrés de danger sont
définis comme suit:
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e Le danger est élevé jusqu’a une distance de 100 métres,
e Entre 100 et 250 metres, le danger est moyen,

o Au-dela de 250 metres le danger est faible. Il a été admis que la distance limite
d’exposition est de 500 meétres.

Pour les zones se superposant, la regle fixée pour les dépbts a été appliquée. La carte de la
figure 5.5 rend compte des résultats (voir la carte compléte des deux secteurs a I'annexe

5.6).

Sect eur 25 .
Zones de danger potentiel
liéaux rejetsliquide

Légende

Trame fonciere
ICatégories de danger
mm  Elevé
Moyen
Faible

Kientga, Décembre 2007

0.5 0

Sources: D'apres les analyses
de données de terrain

Carte 5.5: Zones d’exposition potentielle due aux rejets d’eaux usées.
Nous avons calculé la superficie couverte par catégorie de danger pour le secteur 25 et 26.

Pour le calcul de superficie et de pourcentage selon le danger, la procédure est identique
gue a celle des dépbts solides. Le tableau 5.13 présente les résultats.

Tableau 5.13:
Superficie couverte par catégorie de danger et par secteur suivant les rejets liquides

Superficie couverte selon danger
Secteur Elevé Moyen Faible Total
Sup. % Sup. % Sup. % Sup. %
25 31,5 9,6 110,3 33,7 185,3 56,7 327,1 74,9
26 10,4 16,1 32,8 50,8 21,4 33,1 64,6 71,8

Les sites de rejets liquides étant moins nombreux que ceux solides, I'exposition a un danger
« élevé » est moins importante. Notons que le secteur 26 est plus exposé au danger élevé et
moyen que le 25. Cette différence s'explique par la présence des rejets de la tannerie. Le
secteur 25 et le secteur 26 ont sensiblement le méme rapport si I'on prend la superficie totale
des catégories de danger du secteur sur la superficie totale lotie du secteur.

Exposition conjuguée aux dangers " déchets solides et rejets d’eaux usées".

Pour évaluer les dangers conjugués selon les deux catégories de déchets, nous avons
superposé les deux couches (degrés de danger selon les dépbts, degrés de danger selon
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les rejets liquides). La régle du danger dominant a été appliquée comme précédemment.
Nous avons procédé ensuite a une généralisation.

La procédure de généralisation était la suivante. Admettons qu’une unité spatiale de danger
«faible » soit englobée par une unité spatiale de danger « moyen ». Et que la superficie de
danger « faible » soit moins de lha. L'unité spatiale danger « faible » est alors assimilée a
'unité spatiale danger « moyen ». L'unité spatiale danger « faible » perd ses propriétés
thématiques au profit de l'unité danger « moyen ». La carte 5.6 présente la situation du
secteur 25. La carte illustrative des des deux secteurs se trouve a I'annexe 5.7.

Secteur 25 0
Zones de danger potentiel lié aux
déchet s solides et liquides

Légende

Trame fonciéere
Catégorie de danger

0.5 0 0.5 Km [ Elevé
[ Moyen
Sources: D'apres les résultats d'analyse ] Faible

des données de terrain

Kientga, Déce mbre 2007

Carte 5.6: Zone d’exposition des dépdts de déchets solides et des rejets d’eaux usées secteur 25

N

A

L, Secteur 26
Gravité de danger potentiel lié aux
déchets solides et liquides

Légende
Trame fonciere

Degé de risques
Risque élevé
Risque moyen

0.5 Km Risque faible

Sources: D'apres les résultats d'analyse 0

des données de terrain

Kientga. Décembre 2007

Carte 5-7: Les zones d’exposition conjuguées au secteur 26
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La procédure de calcul de superficie et de pourcentage selon le danger et par secteur est
identique a celles précédentes. Le tableau 5.14 présente les résultats.

Tableau 5.14:
Superficie couverte par catégorie de danger conjugué et par secteur suivant les deux types de foyers.

Superficie couverte selon danger
Secteur j )
Elevé Moyen Faible Total
Sup. % Sup. | % | Sup. Sup. %
25 190 | 49,3 ]100,3 | 26 | 953 | 24,7 | 385,6 88,2
26 451 | 645 | 119 | 17 | 129 | 185 | 69,9 77,7
Total 235,1 | 44,6 | 112,2 |21,3| 108,2 | 20,5 | 455,5 |86,4

La conjugaison des dangers selon les deux natures de déchets présente la situation
suivante :

= Le danger « moyen » est plus représentatif au secteur 25. Le secteur 26 enregistre un
peu plus de la moitié de danger « élevé ». Le pourcentage décroit de « élevé » a faible
pour le secteur 26.

= Entre les deux secteurs, le secteur 26 présente plus de danger « élevé » que le secteur
25. Chacun des deux secteurs a plus de 70% de sa superficie couverte par des dangers
toute catégorie. La situation présentée interpelle les autorités communales a des prises
de mesure pour atténuer les effets des déchets.

Essai d'analyse a une échelle géographique plus fine

Du point de vue de la gestion, le niveau administratif du secteur couvre une superficie
importante. A ce niveau, il parait plus difficile d'optimiser des interventions, de définir des
priorités si I'on découvre, par exemple qu'un lieu présente un danger accru. Nous proposons
donc de créer des sous-unités® spécifiques de quartiers. A titre d’exemple nous proposons
un découpage basé sur les considérations suivantes : 'homogénéité du standing de I'habitat

et I'accessibilité de la zone a travers les voies principales.

Avec les données dont nous disposons, il apparait impossible de procéder a une
désagrégation géographique dont les résultats pourraient étre exploités.

La carte 5.7 présente une proposition de découpage du secteur 25 en 4 sous-secteurs
appelés aussi sous-unités.

% Le terme sous-unité est synonyme de sous-secteur. Les deux termes étant similaires, ils sont employés
simultanément dans ce texte
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Carte 5.8 : Découpage en sous-unités

Le tableau 5.16 présente les superficies des sous-unités.

Tableau 5.15:
Superficies des sous-unités

Sous-Unité | Superficie (ha)
1 162
2 74
3 112
4 89
Total 437

Etendue des dangers causés par les déchets solides par sous-unité

-80 -

Nous illustrons notre exemple d’analyse du danger par sous-unité, par une application aux

déchets solides (cf. carte 5.8).

Secteur 25
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Kientga, Décembre 2007

Carte 5.9 : Zone d'influence selon le degré de danger et par sous-unité
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Visuellement on peut observer sur la carte l'influence spatiale des déchets solides selon le
degré de danger et par sous-unité.

Nous avons évalué I'importance de chaque catégorie de danger par sous-unité, avec pour
seule considération la superficie couverte dans le sous-secteur 25. L’analyse par sous-unité
a permis d'obtenir pour chaque sous-unité des indicateurs permettant de I'apprécier
qualitativement (cf. Tableau 5.16).

Tableau 5.16 :
Distribution des catégories de danger par sous-unité selon les déchets solides
Superficie couverte (ha) selon degré de danger par sous-unité
Sous unité Elevé Moyen Faible Total
Sup. % Sup. % Sup. % Sup.) %
1 33,4 26 37,9 29 58,4 45 129,7 100
2 50,1 77 10,5 16 4,2 7 64,8 100
3 47,9 63 23,4 31 4,2 6 75,5 100
4 57,1 81 9,9 14 3,6 5 70,6 100
Total 188,5 55 81,7 24 70,4 21 340,6 78

La sous-unité 1 est la moins menacante en terme de danger, car elle enregistre le plus fort
niveau de danger « faible ». Elle semble la plus propre. La sous-unité 4 présente un danger
« élevé » plus important et semble dans ce cas la plus menagante, suivie chronologiquement
selon le danger « élevé » de la sous-unité 2 et de la sous-unité 3.

A partir des résultats obtenus, on peut se fixer la priorité des actions a mener pour améliorer
le systéme de collecte des déchets. S'il y a lieu, d'intervenir sur le secteur 25 de facon
séquentielle ; I'ordre d’intervention serait le sous-secteur 4, suivi du 2, puis le sous-secteur 3
et en derniére position le sous-secteur 1. L'approche par sous-secteur permet une
régionalisation et une hiérarchisation du danger au niveau d'un secteur justifiant ainsi une
intervention planifiée dans le temps et dans I'espace pour les décideurs.

Conclusion

L'analyse par sous-unité permet une distribution et une hiérarchisation spatiales des
problemes afin de permettre des actions plus ciblées. A partir des résultats obtenus, on peut
se fixer la priorité des actions a mener pour améliorer le systéme de collecte des déchets.

Vu le nombre insignifiant de bacs a ordures sur le site d’étude, nous avons recherché a partir
du découpage par sous unités et pour chaque sous unité, un point central qui pourrait servir
de site de dépdt d'un bac a ordure pour cette unité. Le volume de déchets regu par les
différents sites a été pris en compte dans la recherche de ce point. Une distance de 200m
maximum doit séparer ces bacs pour permettre aux populations de venir déverser
directement leurs ordures.

Tenant compte du volume de déchets que recoit chaque dépdt, nous avons déterminé pour
chaque sous unité, un point central suivant la méthode de détermination proposée par
(Pumain et Saint-Julien, 2001).

Nous avons affecté a chaque dép6t un poids w; tel que w;, =V, /V ou v; est le volume de

déchets du dépbt i et V le volume total de déchets de I'ensemble des dépdts de la sous
unité. Les coordonnées du point central sont données par les coordonnées moyennes Xmqy
et Yoy telle que :

18 18
Xmoy :H;Wi Xi et Ymoy :H;Wi Yi

Le tableau 5.18 donne les coordonnées des différents points obtenus pour chaque sous
unité.
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Tableau 5.17 :
Coordonnées des positions proposées pour les bacs
Coordonnées
Sous-Unité X Y

1 663862,33 1372086,86
2 662832,29 1371855,96
3 662400,36 1372522,22
4 664221,54 1372308,45
5 666145,01 1372803,99

Le positionnement de bacs a ordure en ces points devait étre vérifié sur le terrain pour étre
certain que la situation s’y préte. Au cas ou I'emplacement n’est pas approprié, une nouvelle
position peut étre recherchée. Nous avons constaté sur le terrain que les deux centres de
collectes ne sont pas situés sur des endroits appropriés. Le centre de collecte n°1 est situé a
guelques pas d’'une cuvette, le n°2 est situé dans une zone inondable

Nous avons constaté également que tous les marchés se trouvent dans des zones
d’exposition & risque élevé (cf. Carte 5.9).

N

Secteurs25 & 2 6
Stuation des marches
et établissements scolaires

Légende
@ Ecole
@ Marché

Catégorie derisques
Risque élevé
Risque moyen
Risque faible

Sources: D'apres les résultats d'analyse
des données de terrain

Kientga, Janvier 2008

Carte 5.10 : Situation des marchés et écoles.

Il nexiste pas d'équipement approprié pour le stockage des déchets. Les déchets sont
stockés a proximité immédiat du marché ou méme a l'intérieur du marché (cf. photo 5.22).
Au niveau des écoles, rien n’est fait pour contenir les déchets hors de la porté des éleves,
surtout dans les écoles primaires (cf. photo 21). Le placement de bacs a ordures dans
chaque sous-unité au niveau de chaque marché et dans les écoles pourrait réduire le
nombre de dépbts de déchets anarchiques et contribuer ainsi a I'élimination des déchets et a
la protection de la santé publique. lls permettront d’une part aux populations proches de ces
bacs d'y déverser directement leurs déchets, d’autre part ils permettront aux collecteurs

d’étre plus efficace dans I'exercice de leurs travaux (la pré-collecte).

Les écoles et les marchés sont des lieux de concentration humaine et par conséquent de
production de déchets. Ce sont des lieux sensibles et a protéger contre les dangers générés
par les déchets.
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Photo 5.21: Dép6t de déchets dans un marché Photo 5.22: Dép6t dans la cours d’'une école
primaire

5.7 RISQUES ENCOURUS PAR LA POPULATION

Cette section, traite du risque sanitaire, dans le sens défini par 'OMS (2002), comme la
probabilité gu’un individu contracte une maladie par voie directe ou indirecte (cf. Glossaire
en annexe). L'espéce humaine est le seul objet de I'évaluation du risque sanitaire,
contrairement a I'évaluation du risque écologique qui prend en compte également les
especes animales et végétales (Bocard, 2006).

En épidémiologie on distingue trois types de risque : le risque absolu, le risque relatif, le
risque attribuable (Beaglehole et al., 1996). Le risque attribuable est un risque associé a un
facteur, ou a une situation d’exposition (Obrist et Tanner, 2002). Dans notre cas d’étude,
c’est le risque qui nous intéresse.

Le risque est évalué par rapport au nombre de personnes exposées au danger et par rapport
au type de danger.

Sur la population estimée des deux secteurs, calculée selon les critéres formulés a la section
4.5.1, nous avons évalué le nombre de personnes exposées a un risque par secteur et par
catégorie de danger.

5.7.1 Risques relatifs aux dépo6ts solides

Le tableau 5.18 présente les superficies couvertes et les populations a risque par secteur
selon le degré d‘exposition aux dangers dus aux dépots solides.

Tableau 5.18 :
Superficies couvertes et populations a risque : cas des déchets solides

Superficie (ha) couverte selon la catégorie de danger et
Secteur population correspondante
Elevé Moyen Faible Total
Sup. | Pop | Sup. | Pop | Sup. | Pop | Sup. Pop
25 188,7 | 6793 | 81,7 | 2941 | 70,4 | 2534 | 340,8 | 12268
26 44 1584 | 9,8 353 29 104 | 56,7 2041
Total 232,7 | 8377 | 91,5 | 3294 | 73,3 | 2638 | 397,5 | 14309

Selon le degré de risque "élevé", la population a risque représente 43,2% de la population
estimée du secteur 25 et 48,9% de celle du secteur 26. Le risque "moyen" touche 18,7% de
la population au secteur 25 et 10,9% au secteur 26. Le danger "faible" concerne 3,2% de la
population du secteur 26 contre 16,1% du secteur 25.
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Ainsi, dans les deux secteurs, selon notre méthode d'estimation, prés de la moitié de la
population est exposée a un risque "élevé" di a la présence de déchets solides. La méme
méthode est appliquée pour les effets supposés des déchets liquides.

5.7.2 Risques relatifs aux rejets liquides

Le tableau 5.19 présente les superficies couvertes et les populations a risque selon le degré
d’exposition aux dangers dus aux rejets liquides.

Tableau 5.19 :
Superficies couvertes et populations a risque selon les déchets liquides

Superficie couverte selon la catégorie de danger et population
correspondante
Secteur Elevé Moyen Faible Total
Sup. | Pop | Sup. | Pop | Sup. | Pop | Sup. Pop
25 31,5 | 1134 | 110,3 | 3970 | 185,3 | 6671 | 327,1 11776
26 104 | 374 | 32,8 | 1181 | 21,4 | 770 | 64,6 2326
Total 41,9 | 1508 | 143,1 | 5151 | 206,7 | 7441 | 391,7 14102

Dans le secteur 25, 7,2% de la population estimée est touchée par le danger "élevé", 25,2%
par le danger moyen et 42,4% par le danger « faible ». Dans le secteur 26, on enregistre
11,5% de la population estimée pour le danger « élevé », 36,5% pour le danger "moyen" et
23,8% pour le danger "faible”

5.7.3 Risques relatifs aux dangers conjugués

Pour évaluer les dangers conjugués selon les deux catégories de déchets, nous avons
superposé les deux couches (degrés de danger selon les dépots, degrés de danger selon
les rejets liquides). La régle du danger dominant (cf. section 5.6.4) a été appliquée.

Nous avons procédé ensuite & une généralisation selon la régle de dominance : toute unité
inférieure & 1ha a été intégrée a l'unité environnante.

Le tableau 5.20 présente les superficies couvertes et les populations exposées selon le
degré d'exposition aux dangers conjugués déchets solides, déchets liquides.

Tableau 5.20 :
Superficies couvertes et populations a risque selon les déchets solides et liquides.

Superficie couverte selon la catégorie de danger et population
correspondante
Secteur Elevé Moyen Faible Total
Sup. | Pop | Sup. | Pop | Sup. | Pop | Sup. Pop
25 190 | 6'840 | 100,3 | 3611 | 95,3 | 3'431 | 385,6 13882
26 45,1 | 1'624 | 11,9 | 428 | 129 | 464 | 69,9 2516
Total 235,1 | 8464 | 112,2 | 4039 | 108,2 | 3895 | 455,5 16398

Dans le secteur 25, la population correspondant au danger « élevé » double presque celle
concernée par le danger « moyen» ou «faible ». Dans le secteur 26 la population
correspondant au danger « élevé » est presque quatre fois celle du danger « moyen » ou
« faible ». Au secteur 25 comme secteur 26, la population concernée par le danger « élevé »
est beaucoup plus importante que le danger « moyen » et «faible ».

Les données consignées dans le tableau 5.20 ne nous permettent pas de faire une
comparaison entre les deux secteurs en termes de risque. Aussi, il a été calculé le
pourcentage de population concerné par catégorie de danger et par secteur. Le tableau 5.21
présente les résultats.
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Tableau 5.21 :
Population correspondante et pourcentage d’exposition

Population correspondante et Pourcentage

Secteur Elevé Moyen Faible Total

Pop % Pop % Pop % Pop %

25( 6840 | 44 | 3611 | 23 | 3431 | 22 | 13'882 | 88

26| 1624 | 50 428 13 464 14 2'516 78

Total 8'464 | 45 | 4039 | 21 (3895 (| 21 | 16'398 | 86

Le 88.2% de la population du secteur 25 de la population court un risque par la présence de
sites infectieux, et prés du 43,5% est exposé a un risque élevé. La situation pour le secteur
26 est statistiquement similaire.

Le cas des deux secteurs mérite une attention de la part des décideurs. La politique de la
gestion des déchets est a repenser pour offrir un meilleur cadre de vie aux populations
urbaines, a celles des deux secteurs en particulier.

5.8 CONCLUSIONS

L'inventaire de tous les sites et la description de leurs propriétés correspondant aux dangers
gu'ils représentent a donné une vision globale de I'état de I'environnement de nos deux
secteurs. A lui seul, il fournit matiére a interpellation auprés du pouvoir public pour un
assainissement progressif des décharges sauvages. Des actions de formation des citoyens
pourraient également étre exploitées, en utilisant ces informations pour les rendre conscients

que la gestion des déchets dépend également d'eux-mémes.

La régionalisation des dangers montre que la majeure partie de la surface de nos deux
secteurs est menacée par un niveau de danger qualifié de « élevé ». Elle a mis en évidence
les effets conjugués produits par les nombreux sites de pollution, tant liquides que solides,
qui entachent le territoire des deux secteurs.

Nos résultats sont probablement inférieurs a la réalité, car nous n'avons pas pu intégrer la
partie dite non structurée voisine de nos deux secteurs, faute d'informations officielles. Elles
échappent a toute gestion malgré le fait que plusieurs milliers d'habitants y vivent. Un autre
travail, prioritairement consacré a leur situation sanitaire, mériterait d'étre entrepris.

Un autre regret est de n'avoir pu qu'esquisser la situation a une échelle plus fine que celle
des secteurs faute de découpage administratif qui permettrait de cibler davantage des
propositions d'intervention.

L'inventaire des sites de pollution constitue une information que nous pouvons qualifier
d'objective (dans la mesure ou nos informations ont été collectées systématiquement et avec
rigueur).
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6

Analyse par SIG de la
perception des risques
sanitaires

Aucune mesure de prévention ne peut étre appliquée avec succes si la
population n'en percoit pas la nécessité! Comment les habitants percoivent les
dangers que présentent pour leur santé les dépbts d'ordures & méme la rue, les
décharges officielles et sauvages et les rejets de la tannerie et de I'abattoir situés
dans la zone d’étude? Une enquéte a été réalisée auprés de 140 femmes
habitant les deux secteurs. Les questions portaient, notamment, sur les maladies
qui ont affecté elle-méme ou un membre de leur famille, sur le degré de danger
que représentent les foyers infectieux présents dans la zone. Aprés une
évaluation de la fiabilité statistique des informations collectées, les réponses ont
été analysées en fonction des maladies, des particularités de chaque site et de la
distance séparant la résidence de la femme interrogée et les sites infectieux.

6.1 INTRODUCTION

Notre recherche porte sur la question centrale de la relation statistique de cause a effet
existant entre les contacts que peuvent avoir les habitants avec des sources de pollution
particuliéres et la prévalence de certaines maladies. Si les milieux spécialisés se
préoccupent de cette relation, qu’en est-il de la population? Percoit-elle un risque pour sa
santé lorsque des foyers infectieux existent dans leur quartier?

Cette question revét de I'importance pour les institutions officielles ou hon gouvernementales
en charge de la santé publique. Les recommandations formulées par ces derniéres ont peu
de chance d'étre appliguées si les habitants eux-mémes ne percoivent pas les risques
encourus.

Nous en rendons compte plus loin. Il nous a donc paru indispensable de faire I'état des lieux
sur la perception des risques sanitaires ressentie dans la population de nos deux secteurs.

Ces questions et les analyses associées sont abordées ici par l'intermédiaire de la Base de
données géographique créée a partir d’'une enquéte réalisée auprés de la population des
deux secteurs.

D’aprés Brunet (1974) et cité par (Prélaz-Droux, 1995) «C’est la perception qui compte :
qgu’importe la réalité si la décision est fonction, non de la réalité, mais de l'idée qu'on s’en
fait ?». La perception est la premiére phase dans la prise de décision, car les processus



- 88 -

mentaux font qu’'un espace, une situation, un événement sont d’abord appréhendés, puis
dotés de signification, voire de valeurs.

L'individu analyse les phénoménes qu'il percoit par rapport & sa propre existence et a son
environnement. La perception est imprégnée d'une forte dose de subjectivité. Elle est liée a
des antécédents culturels, & des situations économiques et sociales, et de niveau
d’instruction (Baare et Patnaik, 2007). (Piaget, 1963), reléve que la perception est liée aussi
a I'age des personnes. (Vurpillot, 1963), reconnaissait que les facteurs émaotifs, les craintes,
I'étendue d’'un phénomene, la proximité (ou la distance), la visibilité, sont des éléments qui
s’integrent de facto dans la perception. Ces concepts ont fait I'objet de trés nombreuses
études, d’abord en philosophie, puis en psychologie et, en définitive, dans I'ensemble des
domaines s'occupant de I'approche cognitive de I'homme, de la société et de leur
comportement respectif.

Dans notre contexte, le propos n’est évidemment pas de nous substituer a des spécialistes
des sciences humaines et d'analyser les mécanismes de la perception. Nous nous
proposons de faire un inventaire, d’'un point de vue statistique, des opinions de la population
de nos deux secteurs d’'étude au sujet du binbme déchets et santé et de les mettre en
corrélation avec les catégories des personnes interviewées et avec les dimensions spatiales
gue nous maitrisons.

Notre objectif a été abordé selon deux approches. La premiére a consisté a réaliser une
enquéte auprés des habitants eux-mémes, la deuxiéme en demandant I'avis des catégories
socioprofessionnelles intervenant dans les quartiers pour la gestion de la santé ainsi que
pour celle des déchets. Dans toute la mesure du possible, nous avons procédé a une
analyse spatiale, notamment en confrontant les déclarations des enquétés a la distance
séparant leur demeure aux foyers considérés comme infectieux.

Le processus de modélisation de la BD de la perception des dangers pergus par les
populations exposées et les différentes couches socioprofessionnelles a respecté le schéma

représenté par la figure 6.1.
@ SONDAGE l@

ENQUETE | | ATELIER:WORKSHOP

BDG - PERCEPTION

Figure 6-1: Processus de modélisation de la BD de la perception des dangers potentiels.

Ce chapitre rend compte successivement d'une revue de la littérature traitant de la
perception des risques, de I'enquéte aupres des habitants que nous avons réalisée en étroite
collaboration avec linstitut tropical de Bale, de résultats principaux dégagés d'un atelier
auquel avaient été conviés des professionnels de la santé et de la collecte des déchets.
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6.2 BREVE REVUE DE LA LITTERATURE

Lhuilier et Cohin (1999) citent deux enchainements associés aux risques sanitaires :
e déchets, saleté, insalubrité et maladie,
e déchets, pollution, toxicité et maladie.

La population est souvent consciente de ces relations. Wéthé et al. (2003 ) en analysant les
probléemes d'assainissement des eaux usées et les risques socio-sanitaires et
environnementaux a Yaoundé au Cameroun, sont arrivés a la conclusion que les
conséquences sur I'environnement, le cadre de vie et la santé sont percus par les ménages
comme étant liés a la mauvaise gestion des eaux usées dans leurs quartiers. Cette
observation montre que les populations percoivent souvent les dangers auxquels ils sont
exposés. Leurs perceptions sont donc a prendre en compte pour toute action tendant a les
protéger.

L'intérét d'accorder de I'importance a la perception des risques est tres souvent formulé.
Pour lillustrer, nous citons trois références.

Les comportements liés a la santé des individus montrent que ce qui est d'intérét pour la
santé publique n’est pas tant la réalité que la perception ou la représentation que s’en fait la
population (Massé, 1995).

« La compréhension et I'acceptation d'une action préventive passe par la représentation
gu'un individu se fait du risque et par la confiance qu'il a dans la prévention de celui-
ci » (Bailly, 2007).

Dans une situation caractérisée par I'existence d’'incertitudes et de controverses comme les
processus d’anticipation stratégique de problémes environnementaux et sanitaires, Adant et
al. (2007) émettent I'nypothése qu'il faut stabiliser une représentation des problémes a
anticiper sur lesquels une large frange des acteurs est partie prenante, voire que I'opinion
publique puisse s’accorder a ce sujet.

Le degré de risque percu est susceptible de déclencher des pressions sur les gestionnaires.
C’est l'avis exprimé également par Adant et al. (2007) qui déclarent en substance que dés
lors que la dynamique du soupgon porte sur des problémes sanitaires et/ou
environnementauy, les dénonciations peuvent conduire la puissance publique a agir.

Néanmoins, il n’est pas rare que les experts scientifiques refusent de reconnaitre la moindre
validité aux connaissances non scientifiques dans une démarche d’évaluation des risques
(Adant et al., 2007). La perception est considérée comme un concept trop subjectif, voire
aléatoire, par bon nombre de chercheurs qui ne se fient qu'a des facteurs mesurables. Le
jugement personnel porté sur un fait, une action ou un phénoméne quelconque n’est qu’un
construit intuitif (Martinez, 2003). Il est nécessaire de le prendre en compte dés lors qu'il
s’agit de mettre en ceuvre une solution.

Les modes de représentation des risques par les experts, centrés sur des indicateurs
statistiques, ne trouvent un sens qu’a une échelle cartographique réduite couvrant un grand
nombre d’habitants (indicateur de mortalité et de morbidité en pourcentage de la population
a I'échelle d'une ville ou d’'une région). Elles s'opposent a d’autres, émanant des groupes
potentiellement victimes, sensibles a leur environnement proche, qui reposent d’abord sur
une grille riche d’appréciations qualitatives permettant d’appréhender les risques (Adant et
al., 2005; Adant et al., 2007).

Trémoliéres (2005a) soutient que pour toute action de prévention de risques aupres de
personnes concernées, il faut prendre en compte leur histoire, leurs propres relations avec
les risques en question. Chaque individu développe un lien particulier avec le territoire
concerné par le risque et le percoit de maniére personnelle, allant de I'acceptation, a son
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déni, en passant par lindifférence liée a la non-connaissance des risques. Les facteurs
socioculturels et économiques jouent un rdle essentiel dans la maniere dont les gens
percoivent les risques pour la santé (OMS, 2002). Pour Adant et al. (2007), non seulement
les perceptions doivent étre traitées comme s'il s'agissait des connaissances scientifiques
avérées, mais il convient tout a fait de les prendre en compte, de les mettre a I'épreuve de
tests scientifiques et de les incorporer dans un dispositif pluraliste et réflexif d’évaluation et
de délibération sur les actions préventives a prendre.

Trémoliéres (2005b) reléve également I'importance du facteur spatial pour interpréter les
avis de la population. « Les questions liées a la spatialisation des risques, a leur perception
et a leur mise en carte (entre autres) mettent en avant les lacunes actuelles en termes
d’évaluation des risques (aléas et vulnérabilités), et surtout concernant la prise en compte
des zones a risque ».

L'objectif de l'analyse spatiale consiste a décrire une disposition particuliere de certains
objets, leur organisation spatiale, repérer des structures, expliquer une localisation par
d'autres. Son but est de déceler en quoi la localisation apporte un élément utile a la
connaissance des objets étudiés, et peut en expliquer les caractéristiques, en totalité ou en
partie. Au lieu de considérer que les unités sont des éléments indépendants comme dans
'analyse statistique, I'analyse spatiale s’intéresse aux propriétés des objets en tant qu'ils
sont localisés (Pumain et Saint-Julien, 2004).

En résumé la population est donc porteuse de questions et de modes d’appréhension et
d’évaluation. L’autorité publique ne devrait ni les méconnaitre, ni les écarter au nom d’une
non—pertinence par rapport aux questions lors de prises de décisions portant sur la santé et
I'environnement urbains.

Qu’en est-il a ce propos dans nos deux secteurs d'étude?
6.3 ENQUETE AUPRES DES MENAGES

6.3.1 Contexte et déroulement

Tant la forme, le contenu et la procédure d'une enquéte demandent des connaissances
spécialisées hors de nos compétences. Notre projet de recherche s’inscrivait dans le cadre
général du Projet Individuel (P14) du Pdle de Recherche National Nord-Sud (PRN-NS®°)
coordonné par I'Institut Tropicale Suisse (ITS). Nous avons donc fait appel a ce dernier qui
possede une large expérience en matiére d’'étude épidémiologique. Sa contribution s’est
concrétisée par l'intermédiaire d'un travail de master confié a Mlle Alexia Knezovic intitulé
« Risques sanitaires percus en milieu urbain par la population de I'arrondissement de Nongr
Maasom a Ouagadougou, Burkina Faso ». L'enquéte proprement dite, s'est faite, a
Ouagadougou, sous notre direction avec la contribution de personnes ressources que nous
lui avions mises & disposition, notamment une assistante parlant mooré*’. L’encadrement
méthodologique a été assuré, en particulier, par Dr. Esther Schelling de I'lTS et par Dr.
Rosa Maria Widmer von Steiger, EPFZ, Zirich. Les résultats constituent la base
d’'informations sur lesquelles reposent nos analyses et nos propositions.

Cette section présente, d’abord, sous forme statistique, les principaux résultats de I'enquéte.
Puis, la perception des personnes interviewées est analysée en fonction de facteurs sociaux
et économiques de maniére a comprendre les éventuelles influences ayant forgé les
opinions.

En dernier lieu, nous avons ajouté a nos analyses un élément plus objectif en exploitant les
données de maladies que les personnes interviewées ont déclarées étre survenues dans

%9 Site : http://www-nccr-north-south.ch
“9 Langue locale parlée par I'ethnie mossi, majoritaire au Burkina Faso
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leur ménage durant les douze derniers mois. Y a-t-il une relation entre leur fréquence et la
distance des ménages aux sources infectieuses?

6.3.2 Méthode et hypothéeses

Le but de I'enquéte est donc de dresser un profil des perceptions des ménages des risques
encourus par la proximité a des sources considérées et admises comme infectieuses et
d’analyser les facteurs qui les expliquent.

La méthode d’enquéte retenue était 'enquéte ménage. La technique était celle de I'entretien
individuel conduit selon des séquences déterminées préalablement et par le remplissage
d’un questionnaire (cf. annexe 6.1).

Le public cible

Les personnes sélectionnées pour I'enquéte ont été les meres au foyer des secteurs 25 et
26 de l'arrondissement de Nongr Maasom, sans tenir compte de leur age, ni du nombre
d’enfants qu’elles possedent. Les femmes ont été choisies car elles ont souvent plus de
malitrise sur la vie du foyer, surtout en ce qui concerne la situation du ménage, sa gestion et
la santé de la famille. Elles sont présentes dans leur demeure bien davantage que les
hommes de jour ou de nuit. En définitive, 140 interviews ont été conduites couvrant les deux
secteurs.

Par rapport a I'objectif spécifique, dix sources infectieuses les plus importantes de la zone
d’étude ont été identifiées et géoréférencées (Cf. § 5.5). Ces dix sites représentaient quatre
types de pollution (déchets d’animaux avec mélange d’eaux usées particulieres, eaux usées
industrielles, site de maraichage utilisant des eaux usées et des déchets organiques,
déchets solides). Les dix sites retenus étaient respectivement : sept sites de « dépb6ts non
contrblés de déchets solides», un site particulier dit «site de [Iabattoir», un site
d’accumulation d’eaux usées et d'eaux pluviales dénommée « site du marigot », un site
d’eaux usées industrielles connu sous 'appellation « eaux usées de I'usine TAN ALIZ ».

Chaque ménage enquété a été géoréférencé par repérage au récepteur GPS.
Taille et représentativité de I’échantillon

La taille de I'échantillon a été calculée avec la méthode de Schlesselman (Monographs in
Epidemiology, 1981). En prenant comme condition que 25 % de la population habitant a
moins de 500 meétres des zones a risques pergoit un risque sanitaire et que seulement 10%
a plus de 500 métres des zones a risques percoit un risque sanitaire, la taille de I'échantillon
a été calculée a 200 interviews. Ce nombre d’interviews permet de démontrer une telle
différence de perception de maniére statistique (min. OR=3) » (Knezovic, 2004). La sélection
des ménages s’est faite selon une procédure assurant la nature aléatoire de I'échantillon.

Les détails sur la conduite de I'enquéte ont été décrits dans un rapport de travail de dipléme
Master (Knezovic, 2004). L'enquéte a porté, en définitive, sur 140 ménages dans les
secteurs 25 et 26 dont 100 au secteur 25, et 40 au secteur 26, au lieu de 200 comme prévus
initialement. Le secteur 26 était fortement marqué par la présence de concessions vides
(non habitées). La zone non aménagée n'a pas été prise en compte pour une question de
légalité d’existence fonciere. La figure 6.2 présente les principaux thémes et sous-themes
autour desquels le questionnaire a été construit.
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Socioculturel
Environnement

Age Sources infectieuses

Situation matrimoniale Zones de pollution

Ethnie Déchets produits

Economie/Instruction

Santé/Epidémiologie

Niveau de scolarisation

Type d'habitat Type de maladies

. - . Gravité du risque sanitaire
Equipement sanitaire de chaque ménage

. ) L Nombre de malades
Présence d’électricité

\/,\_/J

Figure 6-2 : Synthése des informations a collecter

Le questionnaire

Le questionnaire (cf. annexe 6.1) a été concgu en six parties, récoltant ainsi des informations
sur les risques sanitaires percus, la volonté d’action, le niveau économique des ménages.

Le type de questionnaire et son contenu ont fait I'objet d’'une procédure de concertation entre
personnes de différentes disciplines (sociologie, anthropologie, épidémiologie, sciences
géographiques, économie). La définition des variables est importante dans le cadre de la
modélisation de la perception du risque (Thériault et al., 2002)

Déroulement de I’enquéte

L'enquéte s’'est déroulée, dans une premiére phase, par la soumission d'un questionnaire
aux femmes interviewées et du relevé des coordonnées géographiques du ménage a l'aide
d’'un récepteur GPS. Elle s’est poursuivie avec des interviews de groupes focaux. Selon
(Basch, 1987), et (Dawson et al., 1993), les groupes focaux sont des groupes de discussion
qui invitent les personnes du méme milieu ou ayant des expériences semblables a parler
d’'un théme précis, d’'intérét pour le chercheur.

La sélection des ménages s’est faite de maniere aléatoire. Dans le secteur 25, les écoles ont
été prises comme point de repére*! pour I'échantillonnage, car elles sont placées de maniére
centrale dans le quartier. Dans le secteur 26, I'école de Kossodo, le marché, le dispensaire
(CMA Kossodo) ont été pris respectivement comme point de repére. Le choix aléatoire des
ménages s’est déroulé de la maniére suivante :

On lancait le dé pour définir le point cardinal : le 1 pour le sud, le 2 pour I'ouest, le 3 pour le
nord, le 4 pour l'est. Puis, on cherchait le point de I'école qui correspondait le mieux au point
cardinal choisi. On prenait la rue la plus proche de la direction cardinale repérée pour aller jusqu’au
premier carrefour. Puis, de cet endroit, on sélectionnait la direction avec le dé (les chiffres pairs
pour la gauche, chiffres impairs pour la droite). On changeait la direction de maniére alternante,

“le point de repére est le point de départ du cheminement pour I'enquéte.
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une fois & gauche, une fois a droite & chaque carrefour, jusqu’a sortir de la zone d’étude. Dans
chaque rue, on commencait avec le x°™ ménage, x étant défini de facon aléatoire. Le premier
ménage est le premier a droite, et aprés, on comptait de maniére alternative (un a droite, deux a
gauche, trois a droite et ainsi de suite) jusqu’au x. Le prochain ménage interrogé était le troisieme
en alternant droite et gauche. Une fois dans la concession, on interrogeait la mére de famille
disponible et si cette mére ne voulait pas étre interrogée ou n’était pas la, on demandait si c'était
possible d’interroger une autre mére de famille de la concession, sinon on repassait plus tard, ou
on essayait de prendre un rendez-vous. Si elle refusait, la prochaine concession du méme cété de
la rue était interrogée. Si celle-ci refusait aussi, on continuait jusqu'a la troisieme concession du
cbté opposé par rapport a la rue. Lorsqu’une rue avait été déja parcourue, on prenait I'autre rue
possible. On suivait les rues assez grandes et non les petites rues. La carte 6.1 présente la
distribution des ménages enquétés et les sources infectieuses.

Dans un deuxiéme temps, notre enquéte s'est portée sur deux groupes focaux, un par
secteur. Dans le secteur 25, six femmes ont participé au groupe focal alors que dans le
secteur 26, quatre femmes y ont participé. La technique employée était des discussions
libres orientées sur la perception des risques sanitaires. Les idées importantes étaient
notées sous forme de mots clés.

Cartographie des ménages enquétés et sources infectieuses

La localisation des ménages enquétés et des 10 sources infectieuses répertoriées les plus
importantes est illustrée sur la carte 6.1.



Carte 6.1 : Cartographie de la distribution spatiale des ménages enquétés

Sources: Image Quickbird, 2005
Fond de plan - DGUTF, 2005
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6.3.3 Création de la base de données géographique pour accueillir les résultats de
I'enquéte

Nous I'avons déja souligné au chapitre 5, il est difficile de procéder a des analyses sans, au
préalable, structurer les informations de sources et de formats hétérogénes. La solution a
résidé en la création d’'une base de données pouvant accueillir les résultats de I'enquéte et
les données géographiques caractérisant nos deux secteurs. On s’assurait de disposer ainsi
d'un instrument pour procéder aux analyses statistiques et spatiales en accord avec
(Trémoliéres, 2005b) qui déclare a ce propos : « Les questions liées a la spatialisation des
risques, a leur perception et a leur mise en carte (entre autres) mettent en avant les lacunes
actuelles en termes d’évaluation des risques (aléas et vulnérabilités), et surtout concernant
la prise en compte des zones a risque ».

La base de données géographique avait été déja construite pour la description de notre zone
d’étude (Cf. Chapitre 5), nous I'avons donc complétée avec les nouvelles informations
collectées.

Définition des principaux besoins de I'application (SIG d’analyse)

La création de la base de données répond, de prime a bord, au besoin de servir de plate
forme pour le recueil des données de I'enquéte sous une forme structurée. Si I'application
doit permettre, comme toute application SIG, les opérations classiques de visualisation,
d’extraction, de réaliser de simples requétes, elle doit offrir également les possibilités
d’analyses spatiales, raison principale de la géoinformation. Il est attendu donc que
I'application puisse offrir dans la présente étude les différentes fonctions mentionnées dans
le tableau 6.1.

Tableau 6.1:
Principale fonctions demandées

Fonctions demandées

Analyse de la distribution spatiale des facteurs de la perception sur les dangers

e Localisation des sites de rejets d’eaux usées et leurs propriétés

¢ Analyse de la distribution spatiale des ménages selon les facteurs économiques

N

e Analyse du profil épidémiologique des ménages voisins a des sources
infectieuses

e Connaissance des maladies prédominantes dans les ménages ne possédant
pas d’ouvrage d’assainissement autonome.

¢ Visualisation de la distribution spatiale des maladies déclarées.

e Possibilité de délimitation de zones supposées a risque

e Analyse de la perception de la population concernant les risques sanitaires

Les fonctions ci-dessus citées ne sauraient étre limitatives. L'exploitation de I'application
dépendra du niveau de maitrise de I'exploitant et ne saurait dépasser les possibilités qu’offre
I'application.

L'accueil des données de I'enquéte a exigé la création de nouvelles entités spatiales ou non
spatiales dont voici la liste (cf. tableau 6.2).
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Tableau 6.2 :
Liste des entités complémentaires
Ordre Entité Ordre Entité
1 Ménage 11 Moyen_déplacement
2 Personne interrogée 12 Mur
3 Contrainte 13 Proposition
4 Contribution 14 Risque_cité
5 Electro-ménager 15 Source_eau_consommeée
6 Enquéte 16 Symptéme
7 Entretien 17 Toilette
8 Malade _cité 18 Toiture
9 Maladie_citée 19 Type_de_soins
10 Maraichage

Sur la base des entités définies (cf. Tableau 6.2) nous avons procédé a la construction du
MCD complémentaire a celui décrivant nos deux secteurs et destiné a accueillir les
informations collectées au cours de I'enquéte. La figure 6.3 présente le MCD simplifié. Pour

chaque partie, un renvoi indique la partie du questionnaire qui est concerné.

MDC SIMPLIFIE DE LA PERCEPTION
CONTRIBUTION

LIEU_REJET_PREJUME| 1, PROPOSITION

Evacuer

Posseder_1) 1

in

MOYEN_DEPLACEMENT

TOILETTE ELECTRO_MENAGER

[ faire

Percevoir

1n
ENQUETE

ENTRETIEN

TOITURE

7
approvisionner : Ln
pp MARAICHAGE CONTRAINTE
N MUR
l =
PERSONNE_INTERROGEE SOURCE_EAU_CONSOMMEE 1,1

1n

MALADE_PRESUME
H 1n 1n 1n _
Percevoir_Risq_Source TYPE_DE_SOINS
N )
7
in
-
RISQUE_CITE MALADIE_PRESUMEE SYMPTOMES

Figure 6-3 : MCD simplifié de la BDG de la perception
L'entité « Ménage » est centrale. Autour d’elle, s’articulent les autres informations.

La base de données de la perception comprend quatre parties. Une partie est dédiée a la
collecte des informations sur la dimension économique. Une autre a la collecte des
informations liées au danger percu. Une troisiéme a la collecte des informations relatives aux
maladies déclarées. Enfin, une derniére et quatrieme partie concerne les données évaluant
le degré d’engagement des personnes interrogées.
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La figure 6.4 présente le MCD servant a la catégorisation des ménages selon leur niveau
économique. (cf. questionnaire, partie VI en annexe 6.1)

1n Posseder_1

TOILETTE
type_toilette TXT25
Score N

Disposer de

nbre_electro_men N
score_electro_men N

1n

ELECTRO_MENAGER

type appareil_menager TXT25
score_appareil_menager |

MOYEN_DEPLACEMENT | 1n

type_moyen depl TXT25
score_moyen_depl TXT20

SOURCE_EAU_CONSOMMEE

Id_source_eau_consom TXT25 MUR
Type_source_eau_consom TXT 1n 1n type mur TXT25
Score N score_mur |
1,n MENAGE (]
id_menage IDENTIFIANT TOITURE
— nb_habitant | L0 [iype toit TXT25
approvisionner 1,n [nb_enfant<15 | |y lscore toit |
pres_electricite BL

Figure 6-4: Entités et attributs pour la dimension économique

L’enquéte s’est intéressée aux maladies dont a pu souffrir la personne interrogée ou un
membre de sa famille. La figure 6.5 rend compte du MCD correspondant a la section Il du
gquestionnaire.

11 PERSONNE_INTERROGEE
id_pers TXT25
age_pers |
StatutMatrimonial TXT20
ethnie TXT20 1n
religion TXT20 '
niveau_scol TXT25
Percewir_Risq_Source
— percept_ris_pers TXT
percept_ris_gén <UNDEF>
gravite TXT
Rang
1,n
MENAGE o Risque_Cité
id menage TXT25 Id_Risque cité TXT25
nb_habitant | nature_risque_cité  TXT32
nb:enfant<15 | SOURCE_INFECTIEUSE periode TXT
pres_electricite BL id_source_infectueuse2 TXT25 cause_risque TXT
nom_lieu TXT30 Categ_pers_touchée <UNDE

Figure 6-5 : MCD partiel détaillé, perception du danger

La figure 6.6 est une proposition de structure d’'accueil de maladies déclarées par des
personnes physiques censées étre victimes (cf. section Il du questionnaire, annexe 6.1)
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MALADE_PRESUME
id_malade presume TXT25 1,1
age |
sexe SEXE

TYPE_DE_SOINS

1n

id_type de soin  TXT2|
nom_type_de_soin TXT MENAGE ®
id_menage IDENTIFIANT]
( nb_habitant |
_ nb_enfant<15 |
Présenter pres_electricite BL

origine TXT
date D

MALADIE_PRESUMEE
id maladie presumee  TXT25
nom_maladie_presumee TXT30

1n

SYMPTOMES

id_symptome  TXT25
nom_symptome TXT30

Figure 6-6: MCD partiel détaillé, maladies déclarées

Le recueil, le stockage, les possibilitts de mise en relation de données de maladies
déclarées avec des foyers infectieux ou des zones de danger constitueraient un moyen de
gestion durable des déchets et de la santé par des interventions ciblées et des préventions
planifiées. La connaissance d'une situation sanitaire, méme subjective, pourrait contribuer
tant soit peu a mieux aborder tout probleme du binbme environnement-santé en général et
déchets-santé en particulier.

Tout projet urbain qui s'inscrit dans le développement durable doit étre participatif. La
participation des acteurs doit étre marquée par un engagement et par une volonté de la
population a soutenir les actions accompagnantes (ADEME, 2004; ADEME, 2005). Les
guestions qu’on se pose souvent sont multiples :

e Les populations concernées se sentent-elles engagées ? A quel degré?

o Acceptent-elles de contribuer aux solutions proposées? Quelles sont leurs
contraintes ?

e Les populations sont porteuses de connaissances. Quelles sont leurs propositions
dans leur engagement ?

L'intégration de leurs connaissances dans une base de données géographique apporterait
une valeur ajoutée au SIG. Cette intégration ne saurait étre possible sans une modélisation
préalable des connaissances. La figure 6.7 est une proposition de modéle de données sur le
degré d’engagement d’'une population, élaboré sur la base des résultats de notre enquéte de
perception (cf. section IV. du questionnaire, annexe 6.1).
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CONTRIBUTION

id_contribution TXT25
nature_contribution TXT

1,n
PROPOSITION CONTRAINTE
id_proposition TXT25 id contrainte TXT25
proposition TXT80 Accepter contrainte TXT50
valeur contribution N

1,n

1n

Menage ® 1n

id menage2  IDENTIFIANT
nb_habitant I -
|

nb_enfant<15
pres_electricite BL

Figure 6-7 : MCD partiel détaillé, degré d’engagement de la population.
Commentaires

Le premier but de notre travail consistait a définir la maniére de formaliser et formater les
connaissances sociales pour gu’elles puissent étre gérées dans une base de données a
référence spatiale. Le but suivant était d'analyser la perception et de la mettre en relation
avec l'information géoréférencée. Les principales difficultés que nous avons rencontrées
sont d’ordre conceptuel, soit comment transposer I'information du questionnaire en tables et
attributs, ou comment passer de la logigue des sciences sociales a la logique des sciences
de linformation géographique. Une réorganisation thématique du questionnaire selon les
informations a collecter en fonction des buts fixés s’est imposée. Nous avons donc défini
quatre thémes : économie, danger, maladies déclarées, engagement, ainsi que les variables
relatives a chacun d’entre eux. Ces themes ont fait I'objet des MCD exposés plus haut. Nous
avons constitué un questionnaire en six parties et comportant 70 questions principales, plus
des questions secondaires ou dérivées de celles-ci (cf. questionnaire, annexe 6.1). Selon le
MCD, certaines guestions ont été transposées en entités, d’autres en attributs, et certaines
ont été simplement considérées comme des valeurs d'attributs avec leurs éventuelles
réponses. Le passage du langage des sciences sociales a celui des sciences de
I'information géographiques a constitué une difficulté majeure dans cette transposition. Pour
ceux qui veulent comprendre mieux ces genres de difficultés, la thése de Abram (Pointet,
2007) est recommandée a la lecture.

Dans le cas de notre étude, plusieurs étapes ont di étre franchies, notamment une
codification des informations qualitatives, ainsi qu’une réorganisation des différentes sections
du questionnaire.

6.4 RESULTATS ET ANALYSES DE DONNEES DE L'ENQUETE

6.4.1 Statistiques générales sur I'échantillon

Une partie des analyses statistiques et de leurs résultats ont été exposés dans le rapport de
Master (Knezovic, 2004).

Les analyses effectuées par Knezovic (2004) et nous-mémes étaient essentiellement
statistiques et portaient sur les données quantitatives et qualitatives. Nous présentons ici
dans un premier temps une synthése de la méthodologie d’'analyse et des résultats obtenus.
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Nous mettons ensuite I'accent sur une analyse spatiale basée surtout sur la distance entre
les ménages et les sites infectieux.

Les risques percus par les ménages ont été analysés et mis en relation avec des facteurs
socioculturels, économiques, de scolarisation et de distance. Les maladies soupconnées
d'avoir des liens avec les déchets ont été répertoriées et analysées afin de déceler
d’éventuelles relations de cause a effet. La perception du risque en relation avec chacune
des sources infectieuses (cf. & 5.5) a été analysée en fonction de deux criteres : qu'il
concerne la personne méme qui avait été interviewée (risque personnel) ou qu'’il concerne la
population en général (risque population).

Nous avons constitué un inventaire des différentes maladies que les femmes mettent en
relation avec les déchets. De cette analyse, il est ressorti que les maladies citées étaient
principalement le paludisme, le choléra, les problémes respiratoires, la diarrhée, les
zoonoses, les problemes digestifs, la fievre typhoide, la rage, le cancer, le SIDA, le tétanos.
A coté des pathologies, le danger d’accidents était également percu parmi les risques. Les
analyses et leurs résultats sont répertoriés selon les sites considérés infectieux.

6.4.2 Statistiques générales caractérisant I’échantillon

En rappel, I'enquéte a concerné les secteurs 25 et 26 de l'arrondissement de Nongr
Maasom, de la ville de Ouagadougou, avec un échantillon de 140 femmes interviewées. Les
caractéristiques socioculturelles et économiques sont réparties selon des criteres d’age, de
'appartenance aux différentes ethnies, de la confession religieuse, de la situation
matrimoniale, du niveau de scolarisation, de la taille du ménage, du potentiel des ressources
en eau potable et, enfin, des différents niveaux économiques.

Caractérisation de I'’échantillon enquété
Selon l'age

L'age est un facteur susceptible d’influencer la perception, car le nombre d’enfants augmente
généralement en relation avec lui et, par conséquent, I'appréhension du risque. Le tableau
6.3 rend compte de ce critére pour notre échantillon.

Tableau 6.3 :
Distribution de I'échantillon selon la tranche d'age et par secteur

. <25 25-34 35-44 >44 Total
Classe d’age

Nombre | % Nombre | % [ Nombre | % | Nombre | % Nombre | %
Secteur 25 6 6 30 30 38 38 26 26 100 |100
Secteur 26 6 15 9 23 8 20 17 425 40 100
Total 12 8,6 39 28 46 33 43 30,8| 140 |100

Les tranches d’age ont été fixées selon le critere « age de procréation ».

Dans le secteur 25, les femmes dont I'dge est compris entre 35 et 44 sont les plus
représentatives de I'échantillon. Cette tranche correspond a un ralentissement de la
maternité, a la possession d’un nombre souvent élevé d’enfants et a une augmentation des
charges familiales. Dans le secteur 26, les femmes dont I'age est supérieur & 44 ans sont les

plus nombreuses.

Le tableau 6.4 présente la distribution de I'échantillon selon I'age dans les deux secteurs.
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Tableau 6.4 :
Répartition des femmes interpellées par tranche d'age dans les deux secteurs
Intervalle d’age (ans) Nombre %

<25 12 8,5

25-34 39 27,9

35-44 46 32,9

45 et plus 43 30,7

Total 140 100

Les deux derniéres classes réunissent le 63 % des femmes interviewées. Les femmes de
cette classe d'ages assument pleinement les responsabilités du ménage, leurs avis sont
donc représentatifs de la situation.

Selon I'ethnie

Les habitudes culturelles varient d’une ethnie a une autre et sont susceptibles de révéler des
attitudes différentes a propos des déchets. Sans tirer des regles générales, il est intéressant
de noter une attitude particuliére de I'ethnie Mossi*’. Par exemple, dans sa tradition
«moaga**», on n'est pas censé balayer les cendres ou les tas d'immondices une fois la nuit
tombée! Dans les habitudes rurales, chez les mossis, les déchets ne doivent pas étre
éliminés loin de la concession mais a une distance (10 a 50m) en face de la porte de la
concession, et non derriere elle. Les déchets constituent un bien et sont utilisés comme
engrais durant la saison hivernale. On ne reproche rien a quelqu’un qui ne ramasse pas ces
ordures!

Le tableau 6.5 représente la répartition des ethnies dans les deux secteurs

Tableau 6.5 :

Répartition des femmes interviewées suivant les ethnies.
Ethnie Nombre %
Mossi 106 75,7
Bobo 1 0,7
Dioula 1 0,7
Autres 32 22,9

Total 140 100

L’ethnie Mossi (cf. Tableau 6.5) est la plus présente (75,7%) en accord avec la proportion
observée dans la région de Ouagadougou (80%) selon le recensement général de la
population et de I'habitat en 1996 (INSD, 2000).

Selon la religion

Chaque religion a sa culture et ses pratiques. La religion vue comme un fait de sociétée,
transformerait I'individu suivant une culture liée a des pratiques. Sur le plan religion, le
jugement qu’'un individu porterait sur une action seraient souvent lié aux valeurs morales
recues. Les chrétiens se référeraient a la bible et les musulmans au coran. Toute action qui
n'‘est pas admise dans leur représentation sociale n’est pas bonne. Il serait difficile par
exemple pour un homme de mener une enquéte auprés de ménages musulmans, pour un
public cible constitué de femmes au ménage. Le tableau 6.6 présente les femmes
interviewées selon leur appartenance religieuse.

“2 Ethnie majoritaire au Burkina Faso
3 Individu appartenant a I'ethnie mossi
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Tableau 6.6 :
Répartition des femmes interviewées suivant les religions
Religion Nombre %
Catholique 64 45
Musulman 65 47
Protestant 11 8
Total 140 100

L'islam (47%) et le catholicisme (45%) représentent la grande majorité de la population (cf.
tableau 6.6). Les protestants sont moins représenteés.

Selon la situation matrimoniale

En Afrique et plus particulierement au Burkina Faso, la valeur du rang social d'une femme
est liée a sa situation matrimoniale, les femmes mariées ayant plus de considération. La
perception des dangers que nous étudions est certainement influencée par ce facteur. Le
tableau 6.7 présente la répartition des ménages selon leur situation matrimoniale.

Tableau 6.7 :
Répartition des femmes interviewées selon la situation matrimoniale
Statut matrimonial | Nombre %
Mariée 120 86
Divorcée 2 1
Mére célibataire 6 4
Veuve 12 9
Total 140 100

La majorité des femmes sont mariées (86%). Le nombre d'enfants par femmes interviewées
varie entre 0 et 8 avec une moyenne de 3 enfants par femme.

Selon le niveau d’instruction

L'école étant une voie de formation, d’éducation, d’'information et de sensibilisation, le niveau
d’instruction constitue un facteur important dans la perception. Par conséquent le fait qu’'un
individu soit scolarisé influence sa perception. Les femmes qui jouissent plus de liberté sont
celles scolarisées et cela va de paire avec le degré d'instruction.

Nous avons obtenu, selon les données de I'enquéte, la répartition des femmes selon leur
niveau d’instruction comme illustrée au Tableau 6.8.
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Tableau 6.8 :

Répartition des femmes interviewées selon le niveau de scolarisation
Scolarisation Nombre %
Aucune 54 39
Alphabétisé 5 4
Ecole primaire 39 28
Ecole secondaire 33 24
Ecole supérieure 9 6
Total 140 100

Les résultats révélent que les femmes sans niveau scolaire ou alphabétisées en langues
locales représentent 43%, marquant ainsi un taux €levé de sous scolarisation ( cf. tableau
6.8). Moins de 25% de femmes atteignent le secondaire et seulement 6% a un niveau
équivalant au BAC ou supérieur (BAC+).

Selon le niveau économique

Le facteur économique joue un rdle important dans la perception des risques sanitaires.
définit I'environnement d’un individu ou d’un groupe social (Rican et al., 2003).

Le niveau économique du ménage a été relevé lors des interviews. Nous avons pris en
compte divers facteurs auxquels nous avons associé des poids. Les facteurs retenus comme
indicateurs de niveau économique ont été les suivants: la possession d'appareils
électroniques, la qualité de I'habitat, les moyens de transport ainsi que l'origine de I'eau
potable dans les ménages. Les classes de niveau économique ont été établies selon les
scores atteints par les ménages. Notons que les poids affectés (cf. Annexe 6.2) ont été
déterminés a l'aide de personnes ressources au 2iE (ex Groupe EIER/ETSHER). La
généralisation a été opérée selon le tableau 6.9.

Tableau 6.9 :
Agrégation des indicateurs de niveaux économiques

Capitaux initiaux 1° Niveau d’agrégation | 2° Niveau d’agrégation

Banco
Banco amélioré Mur
Ciment

Paille

Tole

Ciment

Présence d'électricité
Absence d'électricité
Latrine sans ciment
Latrine en banco amélioré

Toit Standing Habitat

Electricité

: _ Toilette
Latrine en ciment
Toilette moderne
Puits
Fontaine publique ; I
Eau de boisson Eau et assainissement
Vendeur

Fontaine dans la concession
Robinet dans la maison
Autres sources
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Capitaux initiaux 1° Niveau d’agrégation | 2°Niveau d’agrégation

Radio

Radio cassette
Télévision
Réfrigérateur
Vélo Confort
Mobylette
Moto
Voiture

Electroménager

Transport

Tableau 6.9 (suite)

La somme des scores attribuée a chaque ménage était la base pour créer quatre niveaux
économiques selon les quartiles de la répartition des sommes. Le premier niveau
économique correspond au premier quartile, et donc aux ménages dont la somme des
scores est petite. Le niveau économique 2 correspond au deuxiéme quartile, le niveau
économique 3 correspond au troisieme quartile et le niveau économique 4 au quatriéme
quartile. Le quatrieme niveau correspond aux ménages dont la somme des scores est
grande. Le tableau 6.10 illustre les différents niveaux économiques.

Tableau 6.10:
Distribution des niveaux économiques
Ordre E::\genacl)lmique Scores Nombre %
4 Elevé >141 35 25
3 Moyen 76-141 37 26
2 Bas 32-75 31 22
1 Tres bas <31 37 27
Total 140 100

Le tableau 6.10 montre que les fréquences entre les différents niveaux économiques ne font
pas apparaitre de grands écarts.

Afin de répondre a la question s'il existe des zones ou l'une catégorie est plus présente
gu’une autre, nous avons procédé a une analyse de la répartition spatiale des différentes
catégories retenues. Le résultat indique qu’aucune structure spatiale n'apparait de ce point
de vue. Cela signifie que les populations des deux secteurs sont relativement homogénes et
gue I'échantillon revét bien le caractere aléatoire souhaité.

Nous avons suivi un procédé analogue pour les autres catégorisations. Aucune corrélation
significative n’est apparue en relation avec I'ethnie, la religion, etc.

6.4.3 Les maladies « déclarées »

Par maladies « déclarées » nous entendons celles qui sont survenues dans les ménages
des personnes interviewées durant 'année écoulée (cf. Tableau 6.11).

Au total, 16 types de maladies ont été recensés, la liste compléte, avec le nombre de cas,
est présentée dans le tableau 6.11.
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Tableau 6.11 :

Maladies déclarées survenues dans les ménages durant une année

Maladies déclarées Nombre | Maladies déclarées Nombre

Paludisme 127 | Affections des os et articulations 35

Maladies des oreilles 69 Maladies des organes génitaux et urinaires 16

Maladies respiratoires 61 Maladies gastro-entériques 14

Affections dentaires 60 Fievre typhoide 13

Maladies de la peau ou

dermatoses 52 Bilharziose 7

Maladies diarrhéiques 51 Choléra 3

Maladies des yeux 45 Rougeole 3

Plaies et traumatismes 39 Sida 2
Autres 16

Total 613

Les principales maladies déclarées

Par maladies « déclarées», nous entendons celles qui sont survenues dans les ménages
des personnes interviewées durant 'année écoulée et considérées comme ayant des liens

avec les déchets.

Sur la base des résultats de nos entretiens avec les professionnels de la santé, nous avons
réduit la précédente liste a sept catégories principales de maladies supposées avoir une
forte probabilité d’étre liées a la présence de déchets ( cf. Tableau 6.12). C’est cette liste qui
sert dorénavant de base pour nos analyses. Nous avons regroupé toutes les maladies « vers
intestinaux, coliques, maux de ventre » sous le terme « maladies gastro-entériques » que
nous utiliserons a la suite de ce mémoire. Les maladies de la peau sont assimilées aux

dermatoses.

Tableau 6.12 :

Principales maladies déclarées avoir des liens avec les déchets

Maladies Présumées Nombre

Paludisme 127
Maladies respiratoires 61
Maladies de la peau (dermatoses) 52
Maladies diarrhéiques 51
Maladies gastro-entériques 14
Fiévre typhoide 13
Choléra 3
Total 321

Les principales maladies déclarées avoir des liens avec les déchets représentent une

proportion importante des maladies déclarées dans les deux secteurs : 52,4%.
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La distribution des principales maladies déclarées

Les statistiques a propos de la part de chaque catégorie de maladie dans les deux secteurs
sont reportées dans le tableau 6.13

Tableau 6.13:
Distribution des principales maladies déclarées par secteur
Maladies_Retenues Secteur 25 Secteur 26 Total
Nombre % Nombre % Nombre %
de cas de cas de cas
Paludisme 92| 41,3 35| 35,7 127 (39,6
Maladies respiratoires 40| 17,9 21| 21,4 61| 19
Dermatoses 37| 16,6 15| 15,3 52116,2
Diarrhées 34| 15,3 17| 17,3 51|15,9
Gastro_entériques 11 49 3| 31 14| 4.4
Typhoide 8 3,6 5/ 51 13 4
Choléra 1 0,4 2 21 3| 0,9
Total 223| 100 98| 100 321| 100

Les différences entre les deux secteurs restent dans les limites de l'incertitude statistique.

Le choléra, malgré sa faible prévalence, est tout de méme cité car il appartient a la liste des
maladies & déclaration obligatoire**.

Questions ouvertes

e Les principales maladies déclarées représentent-elles réellement le visage
épidémiologique des deux secteurs ?

e Est-ce que tous les cas de paludisme déclarés le sont-ils réellement?

¢ Dans le contexte africain, le fait de lier la plupart des cas de fievre au paludisme
augmenterait-il le nombre de cas déclarés ? - Toute fiévre n'est pas forcément du
paludisme (Heggenhougen et al., 2003; Granado et al., 2006; OMS, 2007).

6.4.4 Caractérisation spatiale des ménages échantillonnés

Afin de caractériser les deux secteurs d’étude, notre analyse se proposait de répondre a
plusieurs interrogatifs préliminaires. Premiérement, nous voulions élucider s'il existe un
regroupement d’habitats selon les ethnies et selon les appartenances religieuses.
Finalement, il fallait clarifier si I'on rencontre des zones plus nanties économiquement que
d’autres.

Si des différences apparaissent, celles-ci doivent étre prises en compte et intégrées dans
I'étape suivante de l'analyse, ou l'on considére la distance d’'un ménage aux sources
infectieuses.

L'analyse, tant visuelle que statistique, n'a révélé aucune structure significative du point de
vue de la caractérisation des ménages, comme lillustre la carte 6.2, présentant la
distribution spatiale des ménages selon le niveau économique du secteur 25.

* Maladie a déclarer immédiatement dés I'apparition méme d’un seul cas constaté, sans attendre le rapport
mensuel
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. . Secteur25 )
Catégorisation spatiale de I'€chantillon
selon le niveau économique

Légende

Trame fonciére
Limite du bati

[ structuré

Niveaux économiques

@ Trés élevé
Kientga, novembre 2007

Sources: Fond de plan - DGUTF, 2005
Données d'enquéte ménages, 2004

Carte 6.2: Catégorisation spatiale selon le niveau économique du secteur 25
6.5 PERCEPTION DU DANGER SELON LES FACTEURS SOCIO-ECONOMIQUES

Comme nous l'avons formulé dans la section 6.1, la perception est liée a des antécédents
culturels, a des situations économiques et sociales et au niveau d’instruction (Baare et
Patnaik, 2007). L'étape suivante de notre travail consistait a analyser ce que l'enquéte
auprés des ménages a révelé a ces propos. Nous avons vérifié I'éventuelle existence d’'une
corrélation entre le niveau d'instruction et la perception, ainsi qu’entre la situation
économique et la perception. Nous avons demandé aux personnes interviewées si d'aprés
elles les sources infectieuses inventoriées représentaient un risque. Les réponses sont
analysées en fonction du niveau de scolarisation, du niveau économique, et consignées
dans les tableaux 6.14 et 6.15.

6.5.1 Selon le niveau d’'instruction

Rappelons que le niveau 1 correspond aux femmes non scolarisées ou ayant été tout
simplement alphabétisées en langue locale, le niveau 2 correspond aux femmes ayant le
niveau de I'école primaire, le niveau 3 regroupe les femmes ayant atteint le niveau
secondaire ou supérieur du systéme scolaire.
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Tableau 6.14 :
Distribution de la perception du danger selon le niveau d’instruction

Catégorie de foyers infectieux

d’in'\lsi;/riil:ion Perception Abattoir Tannerie Marigot Dépots
Nombre| % | Nombre % Nombre| % Nombre | %
risque 25 42 43 73 34 58 25 42
Niveau 1 aucun risque 15 26 4 7 0 0 17 29
ne sait pas 19 32 12 20 25 42 17 29
Total 59 100 59 100 59 100 59 100
risque 27 71 37 97 24 63 21 55
Niveau 2 aucun risque 6 16 0 0 0 0 10 26
ne sait pas 5 13 1 3 14 37 7 19
Total 38 100 38 100 38 100 38 100
risque 24 56 39 91 20 47 25 58
Niveau 3 aucun risque 12 28 0 0 0 0 10 23
ne sait pas 7 16 4 9 23 53 8 19
Total 43 100 43 100 43 100 43 100

Les femmes les moins scolarisées représentent les plus forts pourcentages de réponses
« ne sait pas » et «aucun risque ». De ce fait, elles mettent en exergue I'importance de
I'instruction pour une meilleure gestion de la santé publique.

Le site de la tannerie est percu comme le plus dangereux a une écrasante majorité des
réponses, méme pour le niveau 1.

Le danger du marigot est plus faiblement percu par le niveau 3. Par contre, des études de
santé publiques le considérent comme site a risque pour la santé publique (Bosshart, 1997;
Cissé, 1997; Sanon, 2001; Ouédraogo, 2002).

Tous les niveaux d’instruction percoivent moyennement les dép6ts comme sources a risque
pour la santé publique.

6.5.2 Selon le niveau économique

Des réponses a l'interrogatif d’'une éventuelle corrélation entre la situation économique et la
perception du risque ont été proposées par différents auteurs, mentionnés lors de notre
revue bibliographique (cf. partie introductive 6.1).

Le tableau 6.15 présente la distribution statistique de la perception du danger selon les
différents niveaux économiques et suivant les quatre catégories de foyers infectieux.
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Distribution statistique de la perception du danger selon les différents niveaux économiques

Niveau Perception Catégorie de foyers infectieux
Economique Abattoir Tannerie Marigot Dépobts
Nombre | % | Nomb | % Nomb| % | Nomb %
re re re
risque 18 49 29 78 21 57 16 43
Niveau 1 (trés |aucun risque 9 24 1 37 0 0 12 33
bas) ne sait pas 10 27 7 19 16 43 9 24
Total 37 100 | 37 100 37 100 37 100
risque 13 42 28 90 16 52 18 58
aucun risque 9 29 0 0 0 0 6 19
Niveau 2 (bas) [ ne sait pas 9 29 | 3 10 15 | 48 7 23
Total 31 100 | 31 100 31 100 31 100
risque 20 54 30 81 20 54 20 51
aucun risque 7 19 0 0 0 0 15 38
Niveau 3 | ne sait pas 10 27 7 19 17 46 5 11
(moyen)
Total 37 100 37 100 37 100 40 100
risque 25 71 32 91 21 60 17 52
Niveau 4 | aucun risque 8 23 1 3 0 0 12 34
(éleve)
ne sait pas 2 6 2 6 14 40 5 14
Total 35 100 35 100 35 100 34 100

Les valeurs exigeant une interprétation particuliere sont signalées par une couleur dans le

tableau.

Il existe une corrélation entre le niveau économique et celui de l'instruction, et les valeurs
notables de ce tableau sont proches de celles du tableau précédent : les dangers sont
percus a un degré élevé par les ménages a revenus plus haut, la tannerie est considérée le
site le plus dangereux. Les dépbts paraissent soulever une de préoccupation moyenne.

L’étude nous révele que méme si la perception parait subjective, elle peut révéler des vérités
incontestables, tel est le cas du site des eaux usées de la tannerie qui apparait comme la
source la plus dangereuse aux yeux de toutes les catégories interviewées. Pourtant, le
pouvoir local n’a toujours pas pris en compte ce constat.
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6.6 PERCEPTION SELON LA DISTANCE MENAGE — SOURCES INFECTIEUSES™®

Cette partie de notre travail considére la perception du danger et de sa gravité, en fonction
de la distance des ménages des personnes interviewées de la source infectieuse. Il s'agit de
déterminer s'il y a une différence de perception entre les ménages qui se situent prés d’'une
source infectieuse et ceux qui en sont plus éloignés.

6.6.1 Introduction

L’hypothése, voire le constat, que le risque percu par un individu est lié a la distance qui le
sépare de la source considérée comme dangereuse pour la santé est formulée par (Bailly,
2007) et Thériault (2005). Notre enquéte a eu comme principal objectif d’analyser cette
hypothése dans le contexte des secteurs 25 et 26.

Lors de I'enquéte, nous avions jugé important de connaitre le degré de danger percgu par les
femmes interrogées a propos de chaque site déclaré comme dangereux pour la santé et de
déterminer, dans la mesure du possible, quels facteurs influencent leur évaluation. Nous
avons évalué le rble de la distance les séparant d'un site dans la perception du risque et de
sa gravité.

Une deuxiéme interrogation a été examinée : nous avons clarifié si les femmes consultées
évaluent de la méme maniére les dangers encourus par la population en général (danger
« population ») et ceux les menagant directement elles-mémes (danger « personnel »)?

Ces deux premiéres questions étant de nature subjective, nous avons souhaité les
confronter aux cas de maladie que les femmes ont déclaré étre survenues dans leur famille.
Les fréquences des diverses maladies selon la distance aux sites infectieux peuvent étre
ainsi mises en relation avec la perception des femmes interviewées.

Ces questions ont été examinées en deux étapes.

Pour chacune des sources de pollution, considérées comme zone a risques, Nous avons
effectué des analyses mettant en relation de fagcon graduelle les distances entre source
infectieuse et ménages enquétés.

Aprés la caractérisation des classes de distances de chaque site, nous avons analysé le
probléme sous deux angles :

1) la perception du danger « population » et « personnel »
2) la gravité du danger percu.
6.6.2 Ladéfinition de classes d’intervalle de distances

Nos analyses mettent en relation le facteur distance entre le foyer infectieux et les ménages
enquétés. Pour établir cette relation, nous avons créé, pour chaque zone a risque, des
classes d'intervalles de distances (en metre) sur la base des distances minimale et maximale
séparant les ménages et les foyers infectieux de maniere a obtenir des intervalles assez
réguliers et significatifs (tableau 6.16). Les zones inhabitées ont été exclues.

5 Les sources infectieuses ou foyers infectieux sont les sites considérés comme présentant un danger pour la
santé de la population
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Tableau 6.16 :
Distances minimales et maximales relevées
Distance Distance
Source S . .
. minimale maximale Observations
Infectieuse
(m) (m)
Abattoir 149 4333 Site S|tue1 presque a I'extrémité est de
la zone d’étude
Tannerie 145 3888 Site le plus proche d’'un habitat
Marigot 447 5242 Site éloigné des habitations

Les intervalles de distances étant établis, nous avons extrait le nombre de ménages pour
chaque intervalle et pour chaque site infectieux (tableau 6.17). Notons que le nombre
d’intervalles et leur distance respective (m) varient d’un site a I'autre.

Tableau 6.17:
Intervalles de distances selon catégories de sources de infectieux.

Nombre de ménages par classe de distance
1°classe | 2°classe | 3°classe | 4°classe | 5°classe

Abattoir | ménage 15 23 37 35 30

distance | 140-450 451-750 | 1600-2500 | 2501-3500 >3500
Tannerie | ménage 12 14 50 35 30

distance | 140-500 501-850 | 1050-2100 | 2101-3000 >3000
Marigot |ménage 38 38 41 23

distance | 400-1250 | 2350-3500 | 3501-4500 >4500

Le cas des 7 dépbts non controlés a di étre traité a part. Nous avons créé d’abord trois
bandes avec une distance d’'incrémentation de 250 m. Les intervalles de distance définis (en
metre) ont été alors de 0 a 250, de 250 a 500, de 500 a 750 et la zone au-dela de 750m. Les
résultats sont présentés dans le tableau 6.18 et illustrés sur la carte 6.3.

Tableau 6.18 :
Fréquence de ménages par bande
Foyers Nombre de ménages par classe de distance
1°classe | 2°classe | 3°classe | 4°classe
Dépbts [ménage 36 36 42 26
distance 0-250 251-500 501-750 >750

Le tableau 6.18 indique qu’il y a un nombre supérieur de ménages situés dans la troisieme
classe d'intervalle de distance. La carte 6.3 présente le zonage selon les classes d’intervalle
définies pour les dépbts et la distribution spatiale des ménages enquétés.
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Carte 6.3 : Zonage par intervalle de distances aux sites infectieux

6.6.3 Perception des dangers en fonction des sites et de la distance

Afin de nuancer et approfondir la perception des dangers ressentis par les personnes
interviewées, nous les avons interrogées a propos de deux points de vue. Premiérement,
nous avons soulevé la question si les sites pollués présentent, a leurs yeux, un danger pour
la population en général (danger « population ») ou principalement pour soi-méme (danger
« personnel »). Ces deux aspects ont été considérés en tenant compte de la distance entre
les ménages et les sites considérés a risque. La deuxiéme question concerne le degré de
gravité des dangers également en fonction de la distance au site.

La perception du danger « population » et « personnel »

Pour la premiere question, les possibilités de réponse étaient : aucun risque, risque, ne sait
pas.

Dans les tableaux, la colonne notée « Pop » recgoit les pourcentages des réponses
concernant les dangers sensés étre encourus par la population, I'abréviation « Pers » pour
les dangers ressentis par les personnes intervieweées, vis-a-vis d’elles-mémes. Les réponses
sont traitées par site.

La perception du risque « population » et « personnel » est examinée suivant les cing
classes de distances définies pour les différents sites (cf. Tableaux 6.19 a 6.22).
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Site de I'abattoir

Tableau 6.19:
Perception du danger « Population » (Pop) et « Personnel » (Pers) en fonction du site et de la
distance — Site de I'abattoir

Classes d’intervalles de distances
Perception 140-450 451-750 1600-2500 2501-3500 >3500

Pop Pers Pop Pers Pop Pers Pop Pers Pop Pers

aucun 1 4 0 4 0 8 0 9 0 8
risque (6%) (27%) | (0%) | (18%) | (0%) | (22%) | (0%) | (26%) | (0%) | (26%)

risque 14 10 21 18 30 22 24 15 19 11
(88%) | (66%) | (91%) | (78%) | (81%) | (59%) | (71%) | (43%) | (63%) | (37%)

Ne sait pas 1 1 2 1 7 7 10 11 11 11
(6%) (7%) (9%) (4%) | (19%) | (17%) | (29%) | (31%) | (37%) | (37%)

Total 16 15 23 23 37 37 34 35 30 30
(100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100)

Le site de I'abattoir est pergu comme un risque par une trés forte majorité des ménages. On
constate que de nombreuses femmes interrogées ressentent un risque plus élevé pour la
population que pour elles-mémes, quelle que soit la distance.

Le site de la tannerie

Tableau 6.20 :
Perception du danger « Population » (Pop) et « Personnel » (Pers) en fonction du site et de la
distance -Tannerie

Classes d’intervalles de distances
Perception 140-500 501-850 1050-2100 2101-3000 >3000
Pop Pers Pop Pers Pop Pers Pop Pers | Pop | Pers
aucun 1 1 4 0 6 1 11 0 9 0
risque (8%) (8%) |(29%) | (0%) (12%) | (2%) | (32%) | (0%) | (30%) | (0%)
risque 11 11 10 13 42 46 16 26 14 23
(92%) | (92%) | (71%) | (93%) (84%) | (92%) | (47%) | (76%) | (47%) | (77%)
ne sait pas 0 0 0 1 2 3 7 8 7 7
(0%) (0%) (0%) (7%) (4%) (6%) | (21%) | (24%) | (23%) | (23%)
Total 12 12 14 14 50 50 34 34 30 30
(100) (100) | (100) | (100) (100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (100)

Contrairement au site de I'abattoir, analysé ci-dessus, la reconnaissance d’'un risque lié a la
présence de la tannerie décroit de maniére générale et progressive avec I|'éloignement
surtout pour celui de la population. Les femmes ressentent la tannerie comme le site le plus
dangereux, tant pour elles-mémes que pour la population.
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Site du Marigot
La procédure précédente est appliguée également pour ce site.

Tableau 6.21 :
Perception du danger « Population » (Pop) et « Personnel » (Pers) en fonction du site et de la
distance - Marigot

Classes d’intervalles de distances
Perception 400-1250 2350-3500 3501-4500 >4500
Pop Pers Pop Pers Pop Pers Pop Pers
aucun 14 0 4 0 8 0 4 0
risque (37%) (0%) (10%) (0%) (19%) (0%) (17%) (0%)
risque 22 36 12 16 11 19 3 7
(58%) | (95%) | (32%) | (42%) | (27%) | (46%) | (13%) | (30%)
ne sait pas 2 2 22 22 22 22 16 16
(5%) (5%) (58%) (58) (54%) | (54%) | (70%) | (70%)
Total 38 38 38 38 41 41 23 23
(100%) |(100%) | (100%) | (100%) | (100%) |(100%) | (100%) |(100%)

Le site du marigot apparait tres dangereux pour les femmes interrogées. Elles percoivent un
risque pour elles-mémes supérieur a celui menacgant la population, quelle que soit la
distance. Dans le premier intervalle de distance, aucune femme interpellée (0%) ne
considere que le site ne présente « aucun » danger pour elle-méme, contre 37% qui le
considérent dangereux pour la population.

On observe un pourcentage élevé de réponses «ne sait pas »: plus de 50%, de la
deuxieme a la derniére classe de distance.

Dépbts non controlés

Les dépbts non contrblés sont les sources de risques les plus nombreuses et réparties sur
I'ensemble des deux secteurs. Par conséquent, le contact, tant visuel que physique, est trés
fréquent. Le tableau 6.22 reproduit les résultats statistiques.

Tableau 6.22 :
Distribution de la perception du danger « Population » (Pop) et « Personnel » (Pers) en fonction du
site et de la distance -Dépbts

Classes d’intervalles de distances
Perception 0-250 251-500 501-750 >750

Pop Pers Pop Pers Pop Pers Pop Pers

aucun 1 8 1 16 1 9 1 11
risque (3%) (22%) | (3%) | (44%) | (2%) | (21%) | (4%) | (42%)

risque 31 23 30 15 34 24 18 9
(86%) (64%) | (83%) | (42%) | (81%) | (57%) | (69%) | (35%)

ne sait pas 4 5 5 5 / 9 ! 6
(4%) (14%) | (14%) | (14%) | (17%) | (21%) | (27%) | (23%)

Total 36 36 36 36 42 42 26 26
(100%) | (100) (100) (100) (100) (100) (100) (100)

Le danger que représentent les dépdts non contrblés est reconnu par une forte majorité avec
cependant des résultats trés différents en ce qui concerne la perception du risque
« population » et « personnel » : elle est supérieure pour la population que pour elles-
mémes.

Dans les deux cas, la distance semble agir dans le sens d’'une diminution seulement au-dela
de la limite des 750 m.
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Conclusion

L'information principale que l'on tire de cette partie de I'enquéte est la différence de
perception du danger vis-a-vis de la population en général ou des femmes elles-mémes. De
surcroit, certains sites apparaissent plus dangereux pour la population, dautres, au
contraire, pour les femmes elles-mémes. Cette attitude mériterait d'étre plus étudiée et
analysée pour la conception et le lancement de campagnes d’'information ou de formation en
matiére de gestion des déchets et de la santé.

Bien que la perception s’exprime par quelques nuances, on peut en déduire une tendance
générale : plus un site est éloigné, moins il apparait moins dangereux.

Les rejets de la tannerie font presque l'unanimité pour la perception en tant que danger
«personnel» probablement a cause des odeurs nauséabondes qu'ils diffusent aux alentours.

6.6.4 Perception selon la gravité des dangers

Aprés la perception du risque, nous avons voulu analyser la perception de la gravité du
danger selon que I'on soit proche ou loin de sa source.

Les propos qui suivent présentent les résultats de nos analyses sur la perception de la
gravité du danger selon I'éloignement au site de pollution. Les analyses sont présentées
selon les différentes catégories de sites de danger.

Site de 'abattoir

Tableau 6.23 :
Perception du degré du danger — Site de I'abattoir

Degré de Classes d’intervalles de distances Total
perception

du danger 140-450 451-750 1600-2500 2501-3500 >3500

Nombre| % [Nombre| % |Nombre| % |Nombre| % |Nombre| % |[Nombre| %
Tres élevé 2 13 2 9 6 16 2 6 2 7 14 10
Elevé 3 20 8 35 13 35 4 11 4 13 32 23
Moyen 6 40 4 17 5 14 9 26 5 17 29 21
Faible 2 13 4 17 2 5 5 14 3 10 16 11
Aucun 1 7 3 13 0 0 3 9 1 3 8 6
Ne sait pas 1 7 2 9 11 30 12 34 15 50 41 29
Total 15 100 23 100 37 100 35 100 30 100 140 100

Le site de l'abattoir avait été déclaré dangereux par une forte majorité des femmes (cf &
6.6.3). Ce sentiment se nuance par rapport au degré de dangerosité. Un faible pourcentage
accorde un danger « trés élevé » et, malgré un pourcentage relativement haut pour le degré
« élevé », les réponses se répartissent de maniére homogene sur tout le tableau.

Le degré de dangerosité est percu comme étant plus faible par les femmes résidant proche
(intervalle 140-450) de I'abattoir que par celles vivant dans les classes d’intervalle de 451-
750 et, de maniére encore plus marquée, de 1600-2500 m. Une explication réside dans le
fait que les femmes les plus proches défendent un lieu de travail qui peut concerner
directement leur ménage, plutét que la qualité de I'environnement.

On observe une progression de l'ignorance du risque (réponse « ne sait pas »), croissant a
mesure que I'on se déplace de la classe de distances la plus proche a la plus éloignée.
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Tableau 6.24 :

Perception de la gravité — Site de la Tannerie

Degré de Classes d’intervalles de distances

perception | 140-500 501-850 1050-2100 | 2101-3000 >3000 Total

du danger |Nombre| % |Nombre| % |Nombre| % |Nombre| % |Nombre| % |Nombre| %
Tres élevé 1 8 3 22 9 18 0 0 3 10 16 11
Elevé 5 42 3 21 19 38 7 21 4 13 38 27
Moyen 4 33 6 43 9 18 11 32 6 20 36 26
Faible 2 17 0 0 7 14 7 21 6 20 22 16
Aucun 0 0 1 7 0 0 0 0 2 7 3 2
Ne sait pas 0 0 1 7 6 12 9 26 9 30 25 18

Total 12 100 14 100 50 100 34 100 30 100 140 100

Les femmes vivant pres de la tannerie (intervalle 140-500m) sont peu nombreuses (12), treés
peu pour assurer une valeur statistique robuste. Le degré «tres élevé » est peu reconnu
dans cet intervalle. Les degrés « élevé » et « moyen » recueillent le nombre d’avis le plus
haut. Plus on s’éloigne du site, davantage de ménages sont pris en compte. Cependant,
proportionnellement au nombre, les degrés de danger sont évalués de maniéere similaire.

Site du marigot

Le tableau 6.25 illustre la perception de la gravité du danger

selon les intervalles de

distances.
Tableau 6.25 :
Perception de la gravité — Site du marigot
Degré de Classes d'intervalles de distances

perception 400-1250 2350-3500 3501-4500 >4500 Total

du danger | Nombre % Nombre % Nombre % Nombre| % |Nombre| %
Trés élevé 6 16 3 8 2 5 1 4 12 8
Elevé 9 24 6 16 4 10 0 0 19 14
Moyen 12 31 5 13 6 15 2 9 25 18
Faible 3 8 1 2,5 3 7 3 13 10 7
Aucun 6 16 1 2,5 3 7 1 4 11 8
Ne sait pas 2 5 22 58 23 56 16 70 63 45

Total 38 100 38 100 41 100 23 100 140 100

A I'exception d’'une distance supérieure a 4500 m, chaque intervalle recueille a peu prés le
méme nombre de ménages.

Les trois degrés de danger supérieurs sont reconnus par une forte majorité des femmes,
bien gu'avec une plus faible proportion pour le degré « trés élevé ». Le degré de gravité est
percu de maniére décroissante avec 'augmentation de la distance.

Au fur et a mesure que I'éloignement augmente, le nombre de femmes déclarant ne pas
connaitre le degré de danger (mention « ne sait pas ») croit fortement.
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Dépbts non contrblés

Tableau 6.26 :
Perception de la gravité — Dépdts non contrblés
Classes d’intervalles de distances
Degré de perception 0-250 251-500 501-750 >750 Total

du danger Nombre| % |Nombre| % |[Nombre| % |Nombre| % |Nombre| %
Tres élevé 6 17 4 11 4 10 0 0 14 10
Elevé 10 28 7 19 13 31 9 35 39 28
Moyen 12 33 10 28 9 21 4 15 35 25
Faible 1 3 5 14 5 12 1 4 12 9
Aucun 3 8 2 6 3 7 6 23 14 10
Ne sait pas 4 11 8 22 8 19 6 23 26 18

Total 36 100 36 100 42 100 26 100 140 100

Les résultats consignés au tableau 6.26 révélent que 'appréciation de la gravité des risques
sanitaires liés aux déchets est trés mitigée. La gravité du risque est appréciée differemment
dans les quatre classes d'intervalles de distance. Le « Risque moyen » domine dans la
premiére et deuxiéme classe, tandis que le « Risque élevé » est beaucoup plus fortement
percu dans les deux derniéres classes. Le fait que ces derniers endroits soient situés loin
des sept sites de dépbts, mais proches d’autres sites localisés hors de notre zone d'étude,
peut constituer une explication et, surtout, en influencer la perception.

Conclusion

Le degré de gravité percu reléeve de la conscience individuelle et collective face & un danger.
De ce fait, il convient de le considérer comme un indicateur du besoin d’'intervenir, exprimé
par une communauté. Il apporte, a notre avis, des informations complémentaires pour des
prises de décisions ciblées lors de campagnes de prévention.

En faisant une comparaison entre la perception du danger tout simplement et la perception
de la gravité du danger sur le cas du site de I'abattoir, on se rend compte de I'erreur que I'on
ferait en basant prioritairement une action d’intervention sur la perception du danger selon la
distance du site.

Les réponses, notamment celles qui concernent la distance, indiquent la part de subjectivité
qui forme la perception du degré de danger.

6.7 HIERARCHISATION DES SOURCES DE DANGER SELON LA DISTANCE.

Cette partie de notre travail consistait a clarifier le rang que peut donner une femme a une
source de danger, selon qu’elle soit proche ou éloignée d’un site considéré dangereux.

Il a été demandé aux femmes interviewées de hiérarchiser les quatre types de foyers
infectieux selon la gravité des risques encourus (par la population et, séparément, par elle-
méme). Chacune a dd donner un rang a chaque site, sur une échelle croissante sur 4

(premier, deuxiéme, troisieme, quatriéeme, premier correspondant a 1, quatriéme
correspondant a 4). Les indécises pouvaient attribuer la mention « Pas classé ».

L’'analyse a été faite par site et en prenant comme référence les mémes classes d'intervalles
de distances que pour les précédents traitements.
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Tableau 6.27 :
Perception du danger selon la distance au site de I'abattoir
Classes d’intervalles de distances

Perception 140-450 451-750 1600-2500 2501-3500 >3500 Total

rang Nombre| % |Nombre| % |Nombre| % |Nombre| % |Nombre| % |Nombre| %
Premier 6 40 4 17 9 24 9 26 5 17 33 23,5
Deuxiéme 2 13 5 22 10 27 7 20 8 27 32 23
Troisieme 4 27 10 44 7 19 6 17 6 20 33 23,5
Quatriéme 2 13 1 4 2 6 2 6 0 0 7 5
Sans classe 1 3 13 9 24 11 31 11 36 35 25

Total 15 100 23 100 37 100 35 100 30 100 140| 100

Les résultats de l'analyse montrent que 40% des femmes dans la premiére classe
d’intervalle de distance considérent I'abattoir comme la premiére source de pollution (cf.
aussi tableau 6.23).

Le pourcentage de femmes n’ayant pas classé I'abattoir augmente relativement en fonction
de la distance, pour atteindre 36% pour la derniére classe. Le deuxiéme et le troisieme rang
occupent une position moyenne tandis que le quatriéme rang est le moins vu a toutes les
classes d'intervalles.

Site de la tannerie

Tableau 6.28 :

Récapitulatif des classements en pourcentages par rang et par intervalle pour la tannerie

Classes d’intervalles de distances

Perf:np;on 140-500 501-850 1050-2100 | 2101-3000 >3000
Nombre| % | Nombre| % |[Nombre| % |Nombre| % Nombre %
Premier 8 67 6 43 25 50 8 24 11 37
Deuxieéme 3 25 6 43 12 24 9 26 8 27
Troisieme 0 0 1 7 5 10 6 18 2 7
Quatrieme 1 8 0 0 5 10 1 3 1 3
Sans classe 0 0 1 7 3 6 10 29 8 26
Total 12 100 14 100 50 100 34 100 30 100

La tannerie est considérée comme la source la plus dangereuse vis-a-vis de la santé (67%).
En effet, cette source de pollution est particulierement reconnue pour sa nuisance olfactive
au niveau des secteurs 25 et 26.
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Site du marigot

Tableau 6.29 :
Récapitulatif des classements en pourcentages par rang et par intervalle pour le marigot
Classes d’intervalles de distances
Perception 400-1250 2350-3500 3501-4500 >4500 Total
rang Nombre | % | Nombre | % | Nombre | % | Nombre | % | Nombre | %
Premier 2 5 2 5 4 10 2 9 10 7
Deuxiéme 9 24 4 11 2 5 2 9 17 12
Troisiéme 9 24 3 8 2 5 1 4 15 11
Quatriéme 14 37 7 18 11 27 2 9 34 24
Sans
classe 4 10 22 58 22 53 16 69 64 46
Total 38 100 38 100 41 100 23 100 140 100

Le marigot n'est placé au premier rang que par un faible pourcentage des femmes
interrogées, nonobstant que les zones humides soient reconnues comme milieux favorables
a la prolifération de moustiques.

Dépobts non contrdlés

Tableau 6.30:
Récapitulatif des classements en pourcentages par rang et par intervalle pour les dép6ts.
Classes d’intervalles de distances
0-250 251-500 501-750 >750 Total
Perception rang |Nombre| % |Nombre| % |Nombre| % |Nombre| % |Nombre| %

Premier 9 25 8 22 9 21 4 16 30 21
Deuxieme 8 22 10 28 7 17 5 19 30 21
Troisiéme 13 36 7 19 14 33 5 19 39 28
Quatrieme 1 3 5 14 4 10 5 19 15 11
Sans classe 5 14 6 17 8 19 7 27 26 19

Total 36 100 36 100 42 100 26 100| 140 ]100

Il n'existe pas des valeurs se détachant remarquablement des autres. On note une position
moyenne dans le pourcentage des femmes n’ayant pas classé les dépbts par rapport a
celles qui ont attribué des rangs.

Afin d’'analyser plus en profondeur la question de la variation de la perception des risques
sanitaires en relation avec le facteur distance, nous avons analysé les ménages qui ont
placé les différentes sources de danger en premiére position dans la hiérarchisation.

Nos analyses montrent que le fait d'étre trés proche d’'une source infectieuse n'implique pas
immédiatement de classer le site comme le plus dangereux. En observant la carte 6.4, on
remarque pour les trois sites (abattoir, tannerie, marigot) des disparités spatiales pour les
ménages qui les ont classés comme premier site a risque. Au niveau de I'abattoir comme au
niveau de la tannerie, on observe des ménages situés a proximité qui ne les ont pas classés
au premier rang. Par contre des ménages trés éloignés ont classé ces sites comme premiére
source de gravité.

On peut avancer des raisons sociales, économiques, voire politiques. Socialement, la
tannerie et I'abattoir procurent des emplois a certains riverains. Par conséquent, il y aurait
une crainte de devoir s’en éloigner. Economiquement, des personnes trouvent leur compte a
travers de petites activités de restauration ou de ventes de boissons, les ouvriers étant leurs
principaux clients. On a coutume d’entendre « qu'on ne scie pas la branche sur laguelle on
est perché ».
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Carte 6.4 : Localisation des ménages ayant classé I'un des 3 sites au premier rang

Conclusion

Le rang attribué a une source de danger parmi un nombre choisi de foyers infectieux est-il
fonction de la distance?

La perception du « rang » est révélatrice au méme titre que la perception de la gravité dans
chaque classe d'intervalle de distance. Les résultats montrent que le « rang premier » est
plus fortement percu dans la premiére classe d'intervalle de distance, suivi du « rang
deuxiéme » et cela, dans toutes les catégories de foyers infectieux. La perception du rang
attribué serait un bon indicateur pour définir des priorités dans les interventions.

Une partie des personnes ne parvient pas a donner un rang a I'abattoir ou au site des eaux
usées de la tannerie ou les classent de maniére arbitraire. Pourtant dans nos analyses, les
deux sites apparaissent comme les plus dangereux, principalement le site des eaux usées
de la tannerie.

6.8 DISTRIBUTION SPATIALE DES MALADIES DECLAREES

6.8.1 Maladies déclarées selon la distance aux foyers infectieux

L’objectif poursuivi dans cette étude est de mettre en relation les perceptions des dangers
sanitaires et les maladies déclarées (cf. table 6.12) et analyser les liens potentiels aux foyers
infectieux selon la distance. Cette derniere information, sans étre totalement objective, I'est
davantage que la perception des dangers.

Toutes ces maladies ne sont pas reconnues comme étant étroitement liées a la proximité de
sites de déchets. Le cas du paludisme est particulier. En effet, il n’est pas clair si la présence
de déchets favorise la prolifération de moustiques durant la saison humide. Bien que cette
guestion demeure sans réponse certaine, nous l'avons tout de méme inclue a la liste des
maladies considérées comme liées a la présence dans un voisinage de déchets.
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Prévalences des maladies déclarées en fonction de la distance aux sources

infectieuses.

Dans l'analyse de caractérisation spatiale des ménages échantillonnés, I'objectif est de
rechercher des corrélations possibles entre les principales maladies déclarées et les
catégories de sources infectieuses. La caractérisation spatiale des maladies déclarées a
suivi la méme logique que I'analyse par classe d'intervalle de distance décrite ci-dessus (cf.
section 6.6.3.).

Nous avons calculé pour chaque classe d'intervalles de distances et par catégorie de foyers
infectieux, la fréquence des cas et le pourcentage correspondants a chaque catégorie de
maladie déclarée. Le pourcentage calculé est le rapport du nombre de cas de la maladie
supposée dans la classe sur le nombre total de cas de maladies déclarées dans la classe
pour cent. Dans chaque classe d'intervalle de distances, nous avons analysé les résultats
exprimés en pourcentage de I'échantillon pour chaque maladie supposée. Cette analyse a
pour but de déceler dans chaque classe, les maladies déclarées qui s'illustrent le plus en
terme de pourcentage. Une deuxiéme analyse des résultats a été effectuée dans chaque
catégorie de foyer selon chaque maladie supposée et dans toutes les classes. Les résultats
sont discutés par catégorie de foyers infectieux (cf. Tableau 6.31 a 6.34).

Prévalence des maladies déclarées, au site de I'abattoir

Le tableau 6.31 présente la distribution statistique selon les intervalles de distances pour la
tannerie.

Tableau 6.31:
Maladies déclarées selon la distance a «I’Abattoir »

Classes d’'intervalle de distances
140-450 451-750 1600-2500 2501-3500 >3500 Total

Maladie |Nombre| % | Nombre| % | Nombre| % | Nombre| % | Nombre| % | Nombre | %

déclarée de cas de cas de cas de cas de cas de cas
Paludisme 14 11 21 17 35 27 30 24 27 21 127 100
Maladies 6 10 15 25 13 21 14 23 13 21 61 100
respiratoires
Maladies de 5 10 10 19 13 25 13 25 11 21 52 100
la peau
Maladies 7 14 10 29 10 20 15 29 9 18 51 100
diarrhéiques
Gastro- 1 7 2 14 5 36 5 36 1 7 14 100
entériques
Fiévre 1 8 4 31 2 15 3 23 3 23 13 100
typhoide
Choléra 1 33 1 33 0 0 0 0 1 33 3 100

Visuellement aucune dépendance de la distance n’apparait.

Prévalence des maladies déclarées au site de la Tannerie

Le tableau 6.32 illustre la distribution de cas de maladies présumées par classe de distances
pour la tannerie.
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Classes d’intervalles de distances
Maladie 140-500 501-850 1050-2100 2101-3000 >3000 Total
déclarée
Nombre | % | Nombre | % | Nombre| % | Nombre| % | Nombre| % | Nombre | %
de cas de cas de cas de cas de cas de cas
Paludisme 11 9 13 10 47 37 27 21 29 23 127 100
Maladies 6 10 9 15 19 31 14 23 13 21 61 100
respiratoire
S
Maladies 6 11 4 8 18 35 12 23 12 23 52 100
de la peau
Maladies 7 14 5 10 15 29 9 18 15 29 51 100
diarrhéique
S
Gastro- 0 0 1 7 7 50 1 7 5 36 14 100
entériques
Fievre 1 8 1 8 5 38 3 23 3 23 13 100
typhoide
Choléra 0 0 1 33 1 33 1 33 0 0 3,3 100

Aucune tendance pouvant conduire a une recommandation n’apparait selon cette statistique.

Prévalence des maladies déclarées pour le Site du Marigot

Le tableau 6.33 informe de la distribution des cas de maladies par intervalle de distance et
pour le marigot.

Tableau 6.33 :
Maladies déclarées selon la distance au « Marigot »

Classes d’intervalle de distances TOTAL
Maladie 400-1250 2350-3500 3501-4500 >4500
déclaree Nombr | % |[Nombr| % |Nombre| % |Nombre| % |Nombre |%
e de ede de cas de cas de cas
cas cas
Paludisme 35 28 36 28 36 28 20 16 127 100
Maladies 21 34 13 21 18 30 9 15 61 100
respiratoires
Maladies de la 15 29 13 25 17 33 7 13 52 100
peau
Maladies 17 33 10 20 17 33 7 14 51 100
diarrhéiques
Gastro- 3 21 5 36 6 43 0 0 14 100
entériques
Fievre 5 39 2 15 4 31 2 15 13 100
typhoide
Choléra 2 67 0 0 0 0 1 33 3 100

Méme pour le paludisme, la distance ne parait agir sur la perception.
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Prévalence des maladies déclarées pour les Dépbts

Tableau 6.34 :
Maladies déclarées selon la distance au « Dépét »
Classes d’intervalles de distances Total
Maladie 0-250 251-500 501-750 >750
déclaree Nombre | % |Nombre| % | Nombre | % | Nombre | % |Nombr |%
de cas de cas de cas de cas e de
cas
Paludisme 32 25 31 24 40 32 24 19 127 | 100
Maladies 20 33 17 28 16 26 8 13 61| 100
respiratoires
Maladies de 14 27 17 33 12 23 9 17 52| 100
la peau
Maladies 16 31 16 31 13 26 6 12 51| 100
diarrhéiques
Gastro- 6 44 3 21 2 14 3 21 14| 100
entériques
Fievre 4 31 2 15 3 23 4 31 13| 100
typhoide
Choléra 1 33,3 0 0 1 33,3 1 33,3 3| 100

Comme pour les sites précédents, on ne releve aucune tendance permettant une
interprétation de dépendance par rapport a la distance.

Synthése de la caractérisation spatiale des maladies déclarées

Les résultats de I'analyse de la caractérisation spatiale des maladies déclarées montrent une
distribution aléatoire (cf. tableau 6.31 a 6.33) de toutes les catégories de maladies
considérées. Les résultats obtenus ne nous permettent pas d’étre affirmatif sur les relations
de cause a effet entre une quelconque des maladies énumérées et les dépdts de déchets
solides. Il nous aurait fallu procéder a des examens cliniques et a des analyses en
laboratoire sur les ménages enquétés. Cela n'a pas été rendu possible par faute de moyens

financiers.

Des données de dispensaires ont été utilisées pour combler ce déficit. Le chapitre 7 expose
I'utilisation des données de maladies réelles et les résultats auxquels nous sommes
parvenus. De toutes maniéres, les données de maladies déclarées peuvent étre utilisées,
car, en cas d’absence de données formelles sur la santé, il convient au moins d’exploiter les
données sur la perception des risques sanitaires pour élaborer des politiques de santé
(OMS, 2002).

6.9 PERCEPTIONS, CONTRIBUTIONS ET PROPOSITIONS DES ACTEURS DE LA GESTION DE LA
SANTE ET DES DECHETS.

La part subjective des avis formulés par les femmes au cours de I'enquéte, que nous venons
de présenter, a été mentionnée a plusieurs reprises. Pour davantage d'objectivité dans
'analyse de nos deux secteurs, nous avons souhaité recueillir des informations plus
concrétes aupres des professionnels de la santé et de la gestion des déchets. D’autre part,
nous avions besoin de leurs connaissances et de leur expérience pour compléter notre base
de donnée géographique pour en faire un instrument de gestion. Dans ce but, hous avons
mis sur pied un « Atelier » sur le theme « Accroissement des connaissances des acteurs et
décideurs sur les risques sanitaires liés aux déchets (solides et liquides) en milieu urbain, et
sur les stratégies de prévention ».
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Ajoutons qu'un « atelier » sert également de cadre de rencontre et de concertation pour
d’éventuelles collaborations entre les différentes couches socioprofessionnelles. Il s’inscrivait
ainsi dans un processus participatif de notre projet de recherche.

Les travaux de latelier ont donné lieu a la production de plusieurs rapports sur le
déroulement et sur les réflexions et propositions formulées par les participants (réf. rapport
de synthése, rapport général de I'atelier). Nous en rendons compte ici seulement des points
principaux.

Objectifs, organisation, participants
Les objectifs de I'atelier étaient les suivants:

e Comparer, compléter les avis exprimés par les ménages lors de I'enquéte a propos
des liens existants entre déchets et santé.

e Recueillir des informations, plus objectives, chez des spécialistes, ingénieurs,
médecins et scientifiques, exercant leurs activités professionnelles dans les
domaines de la santé et de la gestion des déchets.

¢ Inventorier les activités des services publics et privés dans ces deux domaines.

e Compléter notre BDG de maniére qu'elle soit plus apte a servir de véritable
instrument de gestion du systéme « santé — déchets » par les organes publics ou
privés.

L’atelier s’est déroulé selon un programme en quatre phases principales:
e des séances de communications orales suivies de discussion,
e des travaux en groupes sur des thématiques liées au théme général,
e une session pléniere,

e une sortie sur le terrain pour s'imprégner de visu des problémes environnementaux
liés aux déchets solides et liquides.

Schématiquement, le déroulement des travaux est présenté sur la figure 6.8
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Figure 6-8: Déroulement schématisé des travaux de I'atelier
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Communications et les discussions se sont articulées autour de deux thémes : Déchets et
risques sanitaires et SIG et santé. Chacun d’eux a fait I'objet d’'une session comprenant des
communications orales et des travaux en groupe. Plus précisément, pour ces derniers, les
analyses ont porté sur les sous-themes indiqués dans le tableau 6.35

Tableau 6.35 :
Composition des groupes de travail
Groupe Catégories professionnelles Sous thémes traités
1 Environnementalistes, chercheurs, ingénieurs du génie | Déchets et
sanitaire environnement
2 Médecins, ingénieurs du génie sanitaire, infirmiers, | Déchets et santé
Chercheurs
3 Urbanistes aménagistes, Géographes ameénagistes, | Déchets, aménagement
topographes aménagiste, spécialiste SIG, chercheurs et prévention des risques
4 Conseillers municipaux, conseillers ministériels, directeurs | Déchets et décideurs
centraux.
5 Opérateurs de collecte de déchets (privés, associations), | Déchets, société civile et
ONGs, privée

6.9.1 Analyse et synthese

De maniére générale, les professionnels de la santé et de la gestion des décrets corroborent
les avis exprimés par les femmes interviewées lors de I'enquéte. L’hypothese que la
population est aussi porteuse de connaissances s’en trouve ainsi confortée. La relation
déchets — santé a été constamment au cceur des préoccupations tant dans les interventions
orales que dans les travaux de groupes. Nous en formulons ici une bréve synthése et
reprendrons quelques propositions au chapitre 8.

Typologie et sources des déchets déclarées

Bien qu'il existe différentes modes de classification des déchets selon les |égislations, une
nomenclature des déchets solides et liquides, selon leur nature et les sources de production,
a été proposée et les différents producteurs identifiés. Ainsi, les déchets ménagers,
industriels, agricoles, artisanaux et biomédicaux sont les principaux types de produits
(déchets) dans la commune de Ouagadougou. Ces déchets proviennent essentiellement des
ménages, des activités des commerces (bars, restaurants, hétels), de [lartisanat, de
I'agriculture urbaine et périurbaine, des différentes unités industrielles installées sur le
territoire de la commune. Nous proposons une typologie des déchets par type, nature et
origine et par producteurs identifiés. Elle est présentée dans le tableau 6.36.
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Tableau 6.36 :

Proposition d'une typologie des déchets
Types de Nature solide et origines Nature liquide et Producteurs
déchets origines identifiés

Ménagers et | Ordures ménagéres Eaux usées Ménages, commerce

assimilés domestiques, les boues | administration

de vidanges,

Industriels Bois, papiers et cartons, Eaux usées Industries, transport
métaux, verres, plastiques, industrielles, garages et station
textiles, emballages, etc. Huiles usagées, boues | d'essence

industrielles, solvant

Agricoles Films, plastiques, cadavres Produits Agricultures urbaines
d’'animaux, etc. phytosanitaires et périurbaines

Artisanaux Métaux, bois, plastique, Produits chimiques, Secteur informel
paille, fibres, textile, etc. Artisans

Biomédicaux | Seringues usagers, aiguilles, | Produits chimiques Formations sanitaires
textile, emballages, et officines
médicaments, etc. pharmaceutiques

Conséquences des déchets sur I'environnement

La présence de déchets porte atteinte a la qualité de I'environnement, notamment par la
pollution de I'eau, de l'air, du sol, au couvert végétal et a I'esthétique environnementale
(incendies, tas d'ordures, etc.). Ces faits se traduisent par des problémes sanitaires et
d’assainissement. De maniere générale, ils produisent des effets qui vont a I'encontre d'un
développement durable de la région.

Risques sanitaires liés aux déchets

Les professionnels de la santé ont posé les problemes de santé liés aux déchets selon leur
origine - déchets ménagers, déchets industriels et selon leur nature — solide, liquide, gazeux.

Déchets ménagers

Les déchets entrainent pour les populations des nuisances diverses : olfactives, visuelles et,
surtout sanitaires. Outre les blessures occasionnées par les objets tranchants et perforants,
ces déchets peuvent entrainer des infections des voies respiratoires, des maladies de la
peau, des maladies diarrhéiques, des maladies virales et bactériennes. Les intoxications
diverses (saturnisme, hydrargyrisme) sont les conséquences de la présence des métaux
lourds dans les aliments. Les maladies ou maladies déclarées étre liées aux déchets solides
et liquides seraient : la fievre typhoide, la dysenterie, le Choléra, I'hnépatite, la polio, les
parasitoses intestinales, la fiévre jaune.

Les groupes professionnels ont déclaré également que le tétanos, le paludisme, le SIDA (par
contact avec des seringues ou autres objets contaminés par le VIH) et la leishmaniose
seraient des pathologies communes aux déchets ménagers et industriels.

Des pathologies (cancer, lésions cutanées, saturnismes, meéethémoglobinémie,
hydrargyrisme, maladies oculaires, maladies respiratoires), ne sont pas souvent percues
comme liées aux déchets puisqu’il s'agit de maladies a évolution lente. Ces maladies citées
sont pourtant les plus invalidantes avec des colts sociaux majeurs (invalidité, traitement
long, guérison peu probable).

Déchets industriels
Les maladies liées aux déchets industriels se divisent en cinq catégories :

e Les maladies liées aux déchets solides, liquides ou gazeux : les saturnismes, le
hydrargyrisme, les Iésions cutanées, le cancer,
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e Les maladies liées aux déchets solides ou liquides: la méthémoglobinémie, le
VIH/Sida“®,

¢ Les maladies liées aux déchets gazeux ou liquides : les maladies oculaires,

e Les maladies liées aux seuls déchets solides industriels : la leishmaniose, le tétanos,
des traumatismes divers,

e La stérilité liée a I'utilisation des pesticides
¢ Les maladies liées aux seuls déchets gazeux : les maladies respiratoires.

Le groupe constitué majoritairement par des professionnels de la collecte des déchets, tout
en reconnaissant qu’il y a des risques sanitaires sans les citer, a insisté surtout sur une
meilleure organisation de la filiere. Ce groupe plaide pour la communication, I'information et
un contrble continu de la situation des déchets sur le terrain. Le groupe a porté des critiques
sur le systeme actuel de gestion des déchets. Le systéme actuel parait, a leurs yeux,
inadéquat et non conforme au contexte de la ville de Ouagadougou, sans tenir compte des
réalités du terrain. La population n’a pas été associée a sa mise en place.

Améliorer la gestion

De l'avis général des participants, la mise en ceuvre d’'un systeme de gestion informatisé de
type SIG serait un puissant moyen d’améliorer la gestion des déchets. Il permettrait de réunir
et rendre accessibles toutes les informations sur la localisation des foyers infectieux, sur les
sources de production des déchets ainsi que sur les infrastructures de traitement des eaux
usées et de collectes des déchets solides. Lié a un systéme équivalent pour la gestion de la
santé, les pouvoirs publics et privés disposeraient une grande capacité de mise en relation,
et le cas échéant, de mettre en lumiére des processus de cause a effet. Des mesures plus
efficaces pourraient ainsi étre prises.

Les aménagistes, tout en reconnaissant I'existence de risque sans les commenter, ont
proposé des mesures a prendre pour atténuer les risques sanitaires. lls ont souligné la
nécessité d'avoir des moyens de suivi et de surveillance de la gestion des déchets et de la
santé, une sorte d’observatoire. La reconnaissance de l'existence des risques par les
autorités devrait se traduire par des textes légaux. lls déplorent une faible traduction de la
perception des risques dans les plans d’aménagement.

Un décideur présent a I'Atelier, a fait remarquer, tout en le déplorant, que la gestion des
déchets ne constitue pas une priorité, car elle n’est économiquement pas rentable!

En conclusion, méme si de nombreux constats et propositions ne sont pas nouveaux, la
tenue de l'atelier a permis la réalisation d’une esquisse de la typologie des déchets. Il a
permis également d’effectuer une synthése des différents risques sanitaires percus par les
professionnels, les maladies déclarées avoir un rapport avec les déchets, ainsi que d’'autres
informations permettant de mieux comprendre la problématique déchets-santé. Il a surtout
réuni les principaux acteurs de cette vaste problématique, offert a chacun l'occasion de
formuler son point de vue, de dialoguer et a ainsi permis de dégager une vision globale de
I'ensemble du systéme.

Il'y a des recoupements de points de vue de la perception du danger lié aux déchets certes,
mais cela ne constitue pas encore une vision commune.

De l'avis des participants de I'atelier, si au niveau institutionnel, la connaissance des risques
liés aux déchets se traduit par I'adoption de textes |égislatifs et réglementaires, il faut noter
une faible traduction de cette perception dans les plans d’aménagement des villes et

% En cas de blessure produite par un objet contenant (seringue) du sang d'un malade atteint de VIH
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communes et un manque d’applications effectives des textes en vigueur. De I'analyse faite
des différents rapports, nous avons relevé que la gestion conséquente des risques sanitaires
ne constitue pas une priorité car elle n'est a priori pas rentable, ni politiquement, ni
économiquement.

6.9.2 Propositions d’'un MCD complémentaire pour la BDG

L’'un des objectifs de I'atelier était de réunir les informations nécessaires pour la conception
d'une base de données spatiale s’intégrant a celle que nous avons élaborée. Grace aux
divers avis exprimés, les éléments nécessaires pour formuler une proposition ont été réunis.
Deux nouveaux volets ont été proposés. Les modeéles conceptuels respectifs figurent en
annexe 6.3.

Systéme de gestion de la santé

Il concerne une structure d’accueil des informations collectées dans les dispensaires et les
hépitaux. Pour la mise en oceuvre, divers obstacles devraient étre franchis selon un
processus participatif afin de dynamiser la motivation des acteurs vis-a-vis des besoins. En
effet, la question récurrente lors d’'un changement profond de procédure administrative
consiste a convaincre chaque service des avantages qui seront atteints. Dans le cas de
Ouagadougou, les données de santé doivent étre fournies par les services de santé a
travers les districts sanitaires. On propose que le registre de consultation soit informatisé au
niveau des dispensaires déja. La Direction des Etudes et de la Planification (DEP) du
Ministere de la Santé (MS), se chargerait de la centralisation des informations en
provenance des districts.

Systeme destiné a la gestion a la collecte des déchets liquides et solides

Les données pourront étre collectées sur la base d’un partenariat entre les différents acteurs.
La collecte pourrait se faire de maniere contraignante par voie légale a partir d’adoption de
textes législatifs exigeant la centralisation des résultats des données d’'analyses selon un
modéle défini. Dans le contexte du Burkina Faso, le Programme National de Gestion de
I'Information sur le Milieu (PNGIM)*" qui déja posséde une expérience dans la collecte des
informations sur I'environnement pourrait jouer un rdle de premier rang dans la collecte des
informations. Les opérateurs de collecte de déchets solides et les unités de vidangeur
mécanique sont a impliquer dans la collecte des informations sur les déchets. Un cadre légal
similaire est proposé pour la collecte des déchets solides. Les deux MCD complémentaires
apparaissent a I'annexe 6.3.

6.10 CONCLUSIONS DU CHAPITRE

En I'absence d'information collectée de maniére systématique avec une infrastructure bien
organisée, il convient de prendre en compte le savoir populaire et les reperes de la
conscience collective. Plusieurs auteurs, cités en début de chapitre, ont formulé cette
proposition. La synthése des résultats de l'enquéte et les avis exprimés par les
professionnels de la santé et de la gestion des déchets nous paraissent consolider cette
hypothese. La référence a ce savoir, quel que soit le degré de subjectivité qui le caractérise,
est nécessaire dans toute action d'instructions et d’actions vouées a améliorer la gestion des
déchets et de la santé. Il convient de partir de la conscience des personnes pour avoir des
chances d’étre entendus! Dans le méme ordre d’'idée, I'atelier a également mis en exergue
'avantage, voire la nécessité d’'une approche participative. Un travail de sensibilisation
mérite d'étre entrepris au sein des populations en vue d’'opérer un véritable changement de
comportement, transmissible aux générations futures.

“" Le PNGIM est une direction centrale du Ministére de I'Environnement et du Cadre de Vie. Il est rattaché
hiérarchiqguement au Secrétariat Permanent du Conseil National de Gestion de I'environnement (CONAGES).
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Parallelement, toute personne se sentant concernée, devrait soutenir un véritable plaidoyer
pour une plus grande volonté politique et des mesures d’accompagnement relatives aux
déchets dans le processus d’urbanisation.

L’'analyse spatiale a mis en évidence quelques différences de perception selon I'éloignement
de la personne au site de danger potentiel. La dimension spatiale des risques sanitaires est
une part importante d'une solution & un probléme de santé car elle ouvre la voie a des
interventions plus ciblées qui prendraient en compte la réalité géographique et la perception
des personnes résidantes. Le chapitre 7 apportera quelque éclairage a ce propos.
Néanmoins, les conclusions resteront trés prudentes a causes du manque d’informations,
notamment, le lieu de résidence du patient. Une véritable étude épidémiologique reste donc
a faire!

L'enquéte a surtout mis en évidence une forte variation de la perception du danger et du
degré associé selon les facteurs socioéconomiques. La perception, bien que subjective, est
a prendre en compte dans la spatialisation des problémes liés a la santé, car elle peut
traduire un malaise au sein d’'une population. Elle peut également étre I'expression d’'une
volonté, d'un souhait issu des différents groupes sociaux. Comme nous disait une femme
agée lors d'un entretien : « Demander a un pauvre de faire un choix c'est lui porter une
injure. Le pauvre n'a rien, il veut tout. C'est a vous d'analyser pour lui donner ce gu'l
semblerait étre bien avec lui ».

La disponibilité des informations en base de données, les analyses statistiques, l'introduction
de la dimension spatiale pour montrer I'étendue des zones de danger ont montré, tout au
long de ce chapitre, comme du précédent, le potentiel offert par une approche par SIG d’'un
probléme du territoire aussi important que celui de la santé.
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Relations entre maladies
soignées et foyers infectieux

Quelles sont les maladies soignées dans les dispensaires de la zone? Une
réponse a cette question fournirait une appréciation objective de la relation entre
maladie et foyers infectieux. Nous proposons une premiére évaluation a partir
des statistiques fournies au niveau des districts. Puis, une autre statistique est
établie a l'aide des fiches remplies dans les dispensaires lors de l'accueil des
patients. L'analyse est opérée par type de maladie. L'évolution temporelle est
examinée en référence aux données pluviométrigues mensuelles.

7.1 INTRODUCTION

Tant le public que les professionnels de la santé et de la gestion des déchets paraissent
conscients des risques encourus par la population exposée a divers sources polluées
(Ménard, 2000; Obrist et Tanner, 2002; OMS, 2003; InVS, 2004; OMS et UNEP, 2007;
Sharholy et al., 2007). La question qui vient immédiatement & l'esprit est de savoir si les
différentes perceptions correspondent a une réalité. Les maladies qui se déclarent dans les
deux secteurs d'études présentent-elles un lien objectif avec les dangers dont nous avons
fait état dans les chapitres précédents?

Pour répondre a cette question, nous avons eu recours a deux sources et, de fait, a deux
niveaux d'informations. Le niveau supérieur est celui du district qui dispose de statistiques
pour chaque secteur, l'autre repose sur les fiches des consultations remplies par les
dispensaires. Bien que l'accés a celles-ci soit relativement difficile a cause de régles de
confidentialité, nous avons pu, tout de méme en disposer de maniére a constituer un

échantillon.

Au chapitre 3, nous avons décrit en détail I'organisation du systeme de soins de santé tant
au niveau gouvernemental qu'a celui de la Direction Régionale de la Santé (DRS) du centre.
A chaque niveau de la hiérarchie des statistiques sont publiées, elles regroupent des
informations collectées ou gérées a des niveaux inférieurs (cf. § 3.2). Les rapports sont
publiés avec une périodicité mensuelle. Ces données agrégées sont établies sur la base
d'un modele élaboré par la direction des études et de la planification du Ministére de la Santé
et sert d’outil de collecte des informations sur les maladies au niveau des centres de soins
de santé.

Le Ministere de la Santé posséde la propriété exclusive des données de maladies avec
délégation de pouvoir & la Direction de la Planification qui assure le suivi de la collecte, le
traitement, I'archivage des données. Les données sont traitées d’abord au niveau du district
et les rapports de synthése sont acheminés a la Direction Régionale de Santé (cf. §3.2). Plus
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le niveau est élevé, plus les informations sont agrégées et moins elles permettent de
déterminer les relations de cause a effet.

Ces deux cas sont traités sous la dénomination "informations districtales" et "informations
collectées au dispensaire".

Les informations disponibles dans les deux cas sont entachées de diverses imprécisions que
nous décrirons en détail. La plus difficile a surmonter est I'absence d'une adresse précise du
lieu de résidence des patients. L'organisation de la santé a Ouagadougou ne limite pas
I'accés a un dispensaire aux seuls habitants d'un secteur ou d'une zone déterminée. Les
patients se rendent au dispensaire le plus proche ou a celui de la zone ou un parent peut lui
offrir, le cas échéant, une résidence provisoire ou une assistance financiére. Il s'avere donc
impossible d'attribuer un poids par exemple a la distance séparant le domicile d'une source
polluante et d'en tirer une corrélation et de lui associer une précision.

Pour pallier a cet inconvénient, il aurait été possible de procéder a une enquéte
spécialement concue respectant de maniére stricte les régles d'échantillonnage. Nous y
avons renonceé pour deux raisons. Si le manque de moyens financiers et de temps alloués a
notre recherche a constitué un premier obstacle, le deuxieme motif est plus profond et plus
en accord avec l'approche que nous avons adoptée pour notre étude. Notre objectif est de
fournir un instrument aux gestionnaires de la santé et des déchets pour un diagnostic de la
situation conforme aux moyens financiers et humains dont ils disposent. S'en écarter
rendrait nos propositions inaccessibles et donc sans portée pratique.

Du point de vue strictement académique, cette option pourrait apparaitre, a premiére vue,
comme une faiblesse. D'un autre point de vue, suivre une méthodologie bien définie et
I'appliquer, si nous en disposons des moyens, ne présente aucune originalité. La réalité que
nous affrontons est plus complexe et exige des approches inédites, laissant une place plus
importante a des mises en relation et a des interprétations. En définitive, nous souhaitons
ainsi mettre en évidence les mesures qu'il est possible de prendre en adéquation avec les
informations et l'organisation actuelles.

Le découpage de ce chapitre est conforme aux deux sources d'information dont nous
disposons. Une premiére partie établit une analyse des données fournies au niveau des
dispensaires. Les statistiques fournies, par secteur et au niveau du district, sont examinées
ensduite ; elles mettent en évidence une forte corrélation saisonniére entre certaines maladies
et les précipitations. Malgré l'insuffisance mentionnée lors des consultations, des tendances
ont pu tout de méme étre identifiées.

7.2 NATURE DES INFORMATIONS ET PROCEDURE D'AGREGATION

Pour bien comprendre la nature et la fiabilité des informations dont nous avons pu disposer,
il convient de tracer clairement le cheminement des informations, de la collecte de base
jusqu'aux statistiques publiées par I'administration districtale.

L'information sur les cas de maladies est collectée au dispensaire ou centre de soins. Elle
constitue le premier maillon. La quantité ainsi que la qualité des informations saisies
déterminent ainsi toutes les étapes ultérieures conduisant a I'élaboration de statistiques ou
d'analyses épidémiologiques. En deuxieme étape, les centres de soins ont l'obligation de
produire un rapport mensuel sur support papier, selon un modele officiel, et de le remettre a
I'administration districtale. Cette derniere élabore une synthese mensuelle pour chaque
secteur.

Nous reprenons et analysons chaque étape : les fiches de consultation, les rapports
mensuels et, enfin, les statistiques disponibles auprés de I'administration «disctrictale ».
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7.3 INFORMATIONS COLLECTEES AUPRES DES DISPENSAIRES

7.3.1 Le contexte

Les fiches de consultations établies dans les centres de santé ou les dispensaires
constituent notre premiére source d'informations. Elles se rapportent a un patient et a son
motif de consultation. Elles constituent, de ce fait, l'information de type épidémiologique de
base, a l'origine de toutes les synthéses statistiques. Ce sont les informations les plus
détaillées avec leurs avantages et leurs défauts de sorte qu'elles permettent d'établir une
sorte d'intervalle de confiance, bien entendu qualitatif, sur les statistiques publiées
officiellement.

L'acquisition d'un fichier de santé de base affronte diverses difficultés. Les premiéres sont
d'ordre juridique. Plusieurs textes légaux fixes les normes de confidentialité attachées a la
sphére privée, en particulier et surtout a celles qui recouvrent les données médicales. Il a
donc été nécessaire de demander une dérogation aupres du Ministére de la Santé et signer
notre engagement a ne divulguer aucune information susceptible de porter atteinte a un
patient.

Les autres concernent la disponibilité et I'esprit de collaboration affichée par le personnel des
centres de soins pour nous mettre a disposition des copies des fiches. Si l'accueil a été
positif dans plusieurs cas, dans d'autres lieux, l'accés aux informations s'est heurté a des
refus en invoquant le secret médical ou le manque de disponibilité du fait de surcharge de
travail. Parfois, il s'est agit d'un simple manque d'esprit de coopération.

Nous avons procédé par des visites préliminaires effectuées aux centres de santé. Selon
nos propres observations, les différents entretiens préliminaires avec les principaux
responsables respectifs ont été fort utiles pour la préparation de I'inventaire. Ce préalable
nous a permis de nous imprégner des conditions de travail présentes et du contexte dans
lequel les enregistrements journaliers des nouveaux cas sont réalisés et de nous faire, en
définitive, une idée des problémes.

Les informations dont nous avons pu disposer finalement ont été fournies par deux centres
de santé. Le complexe sanitaire " CSPS & CMA de Kossodo" nous a remis les fiches
couvrant la période du 9 mai au 6 juin 2005, soit un mois de consultations. Le cabinet privé
Wendpanga s'est montré plus ouvert. Il a mis a disposition un ensemble de fiches couvrant
une année compléte, précisément du 1% juin 2004 au 31 mai 2005.

Bien qu'aucun test statistique ne puisse étre effectué, nous nous sommes inquiété de la
représentativité de notre échantillon. Selon les professionnels de la santé consultés, il n'y a
guere de différence significative entre les différents centres de soins; ils nous ont assuré de
la validité des conclusions que nous pouvions en tirer a partir de nos deux sources.

7.3.2 Les fiches de consultation

Le patient est accueilli, le plus fréquemment, par un infirmier qui fait appel a un assistant de
santé (infirmier spécialisé€) et si nécessaire celui-ci recourt a un médecin dans les cas jugés
graves. C'est lui méme qui remplit la fiche. Comme en témoigne notre extrait de la figure 7.1,
les consultations sont enregistrées manuellement.

Les fiches se présentent de maniéere fort similaire dans les deux centres. Elles ne concernent
que les consultations externes non compris les hospitalisations et les décés. L'inventaire est
donc systématigue sans aucune sélection au préalable.

Au cabinet privé de soins de santé Wendpanga, les consultations journalieres sont
enregistrées dans un seul registre et non sur plusieurs registres en méme temps. Au centre
public de Kossodo, on utilise paralléelement deux registres. Un registre est réservé pour les
consultations courantes pendant les heures normales de service. Un autre registre est utilisé
pour les consultations effectuées pour les cas d’urgence pendant les services de garde.
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Figure 7-1 : Exemple de fiches de consultations (Wendpanga)
Les rubriques

Le registre de consultations journaliére des malades comporte plusieurs rubriques composés
comme suit : No d’ordre de consultation dans la journée, Nom et prénoms du consultant,
Sexe, Age, Village ou lieu de provenance (Nom de village ou secteur, Distance),
Diagnostic/Syntones dominants, Traitement, Observations.

Dépouillement des fiches de consultations

De toutes les consultations, nous avons extrait les maladies susceptibles d'étre liées aux
foyers infectieux tel que nous l'avons défini en 6.3.3, principales maladies. Page par page,
nous avons procédé a la saisie systématique sous Excel de toutes les informations relatives
aux consultants enregistrés journalierement dans le registre de consultation. Les
informations de toutes les rubriques ont été ainsi saisies sauf le nom et le prénom du patient
gue nous avons remplacé par un code « Patient». Les consultants n’'ont été ainsi
enregistrés pas par leurs noms, mais selon un ordre chronologique faisant office de code.
Une fois que 'enregistrement des consultants a été effectué, il a été procédé a I'extraction
par tri, a partir des colonnes « maladies diagnostiquées et maladies identifiées » des
principales maladies définies comme ayant des liens probables avec les déchets.

Commentaires sur la qualité et la fiabilité
Le soin accordé au remplissage des différentes rubriques est de qualité trés variable.

Pour certains patients les informations ne sont pas complétes car il manque des
enregistrements correspondants dans certaines colonnes

En ce qui concerne l'objet de notre travail, il faut regretter que la distance séparant le
dispensaire et le domicile du patient n'est souvent pas mentionnée. Elle peut, certes, étre
déduite approximativement par l'indication du village ou du secteur. Néanmoins, cette lacune
constitue un handicap, dans certain cas insurmontable pour une analyse spatiale.

On observe une confusion d’information entre la colonne « diagnostic» et la colonne
« Observation». Si la colonne « Maladies diagnostiquées » est souvent bien renseignée, la
colonne « observation» est trés peu renseignée ou presque pas.

Les ratures et les surcharges d’écritures sont des choses courantes dans les registres.

Les origines des patients ne sont pas évidentes car aucune vérification n'est faite. La
localisation est consignée sur une simple parole du patient. Il est difficile de faire mieux de la
part du personnel soignant car le systeme de localisation par rue et numéro fait encore
défaut pour plusieurs quartiers de la ville de Ouagadougou.

Fiabilité des données

La question de la fiabilité des informations et de son corollaire, le potentiel d'analyse qu'elles
représentent sont évidemment fondamentales. La pertinence des analyses dépendrait de la
fiabilité des informations consignées dans les registres. Les déclarations des malades font
foi. Aucune piéce administrative n'est exigée des malades si ce n’est qu’un carnet de santé
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pour ceux qui en posseédent. Ce carnet non plus n'est renseigné que sur la base des
déclarations du consultant ou de I'accompagnant. La seule information qui ne souffre
d’aucune ambiguité est le sexe du patient. Au stade de la consultation, les informations
portées par I'agent de santé sur le registre sont basées sur les déclarations du patient ou de
son accompagnant et de ses analyses personnelles fondées sur son expérience et certaines
données primaires comme la température et la tension relevées a ce moment-la.

7.3.3 Analyse des informations

Les informations peu détaillées enregistrées par patient par les dispensaires, notamment le
lieu précis de domicile, nous ont obligé a formuler quelques hypothéses dans nos analyses.
Les incertitudes ainsi introduites limitent évidemment la portée de certaines de nos
conclusions, néanmoins le faisceau d'informations converge suffisamment pour leur accorder
tout de méme un poids suffisant afin d'améliorer la gestion de la santé et des déchets.

CMA & CSPS de Kossodo

Ce complexe sanitaire est public. Les consultations sont a "prix social" de sorte qu'il est
beaucoup plus fréquenté que les centres privés de soins, notamment par des personnes
venant des zones rurales environnantes. Pour un mois d’inventaire des consultations
journaliéres, nous avons totalisé 200 patients. La distribution par secteur donne 59 patients
pour le secteur 25 soit 29,5% des consultants et pour le secteur 26 on enregistre 56 patients
soit 28% des patients. Les deux secteurs (25, 26) totalisent 115 patients sur 200
consultants. Le reste des patients soit 85 (42,5%) se répartit comme suit : 56 patients soit
28% viennent des secteurs avoisinants, 29 patients soit 14,5 % sont enregistrés au titre des
villages périphériques.

Des 115 patients enregistrés au titre des secteurs 25 et 26, 110 présentaient des maladies
concernant celles retenues pour notre étude, soit 55% de I'ensemble des 200 cas de
consultations enregistrés au niveau du complexe CMA & CSPS de Kossodo, et 95,65% des
cas de consultations pour le secteur 25 et 26.

La répartition par secteur (25, 26) des cas de consultation par maladie ayant un intérét pour
notre étude se présente comme l'illustre le tableau 7.1.

Tableau 7.1:
Répartition des principales maladies enregistrées au complexe CSPS & CMA, selon le secteur
Maladies identifies | coteur 25 ___Secteur 26
Fréquence % Fréequence %
Paludisme 33 59 29 54
Dermatoses 21 38 18 33
Maladies diarrhéiques 2 3 5 9
Parasitoses intestinales 0 0 2 4
Total 56 100 54 100

L'observation des simples fréquences montre que le secteur 25 domine le secteur 26 pour
les cas de paludisme et les dermatoses. Par contre le secteur 26 s'illustre pour les cas des
maladies diarrhéiques et des parasitoses intestinales.

Les fréquences de maladies ayant une importance pour notre étude et enregistrées au
complexe CSPS & CMA durant un mois (mai 2008) de consultation pour les deux secteurs
(25, 26) sont répertoriées dans le tableau 7.2. Le paludisme est la cause principale des
consultations, suivie des dermatoses. Les maladies diarrhéiques précédent les parasitoses
intestinales dans les consultations.
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Tableau 7.2 :

Maladies répertoriées au complexe CSP & CMA pour les deux secteurs confondus
Maladies Fréquence %
Paludisme 62 56.4
Dermatoses 39 35.5
Maladies diarrhéiques 7 6.4
_Paras_ltoses 2 18
intestinales
Total 110 100.0

Cabinet privé Wendpanga.

Le cabinet privé Wendpanga est un cabinet de soins infirmiers créé par Arrété N°94-
151/MS/CAB/IGESS du 10/08/1995. Il dépend du district sanitaire de Nongr Maasom.

Les patients du cabinet proviennent de plusieurs secteurs de la ville de Ouagadougou et de
villages environnants. Pour une année, nous avons répertorié, pour lI'ensemble, 2'505
consultations pour divers motifs (cf. tableau 7.3).

Nous enregistrons pour notre zone d’étude, 1'073 consultations soit 42,8% pour le secteur
25 et 11 consultations, soit 0,4%, pour le secteur 26. Le reste des consultations se répartit
respectivement de 1282 cas (51,2 %) pour d'autres secteurs de la ville et 139 cas (5,6 %)
pour les villages environnants.

Tableau 7.3 :

Distribution des consultants selon leur origine durant 'année 2005
Localisations des Consultations

malades 2005 (année ?) | Fréquence %

Secteur 25 1073 42,8

Secteur 26 11 0,4

Autres secteurs 1282 51,2

Villages environnants 139 5,6

Total 2505 100

Avec 42,8 %, le secteur 25 constitue le bassin de recrutement le plus important.

Le faible nombre des consultations du secteur 26 s'explique par la localisation géographique
trés décentrée du cabinet Wendpanga. C'est pourquoi nous n'analysons que les
informations relatives au secteur 25 et aux types de maladie retenus (Tableau 7.4).

Des 2'505 consultations pour divers motifs, il est identifié 1'292 consultations pour des motifs
de principales maladies ayant des liens probables avec les déchets (cf. tableau 7.4). Le
paludisme représente le premier motif des consultations.

Tableau 7.4 :

Fréquence des maladies au cabinet Wendpanga, les deux secteurs confondus.
Maladies Fréguence %
Paludisme 879 68.0
Dermatoses 227 17.6
Maladies diarrhéiques 111 8.6
Leishmaniose 4 0.3
Parasitoses intestinales 71 55

Total 1292 100.0

La leishmaniose est reconnue comme une maladie ayant des liens avec I'environnement,
avec les déchets en particulier (OMS, 2000). Quatre cas ont été décelés dont deux au
secteur 25, un dans un secteur avoisinant (secteur 23), et un cas dont l'origine n’est pas
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mentionné. Statistiguement, ce nombre ne peut étre exploité. Néanmoins, pour la
leishmaniose, ce n’est pas le nombre qui importe mais son apparition. Pour le secteur 25, le
tableau 7.5 présente la répartition des consultants selon les raisons.

Tableau 7.5:

Fréquence des maladies répertoriées pour le secteur 25
Maladies Fréquence %
Paludisme 402 80,2
Dermatoses 12 2,4
Maladies diarrhéiques 41 8,2
Leishmaniose 2 0,4
Parasitoses intestinales (gastrique) 44 8,8

Total 501 100

Les résultats montrent que le paludisme est toujours la premiére cause de consultation. Les
maladies diarrhéiques occupent le troisiéme rang. On reléve 2 cas de leishmaniose.

Comment se répartissent spatialement les différents cas de consultations et selon la
maladie dans le secteur 25? Quels sont leurs liens avec les foyers infectieux ? Ces
guestions restent sans réponse du fait de la localisation non précise des patients. Tout de
méme, on pourrait étre amené, en rapport aux dépbts répertoriés dans le secteur (cf. session
5.4) a formuler I'hypothése que la présence des déchets est un facteur favorisant la
recrudescence du paludisme et I'’émergence de nouvelles maladies comme la Leishmaniose.

Nous avons analysé le cas des principales maladies répertoriées pour le secteur 25 selon
les données relevées au cabinet pour 12 mois. Le tableau 7.6 représente la distribution
mensuelle des principales maladies.

Tableau 7.6 :

Répartition mensuelle des principales maladies répertoriées, secteur 25- Cabinet Wendpanga

Maladies JIFIM|IA|IM|{J|J|A|S|O|N|D|Total

Paludisme 24119|18|20(22(22(34|56|59|75|33|20| 402

Dermatoses 0| 1 2, 0| 1| 3| 0| 1| 2| 2| 0| O 12

Maladies diarrhéiques 10| 2| 3| 3| 5| 3| 3| 4|0 2| 3| 3 41

Leishmaniose 1| 0| 0| 0| Ol O] O] O O] 1| 0| O 2

Parasitoses intestinales 2| 3| 8| 4| 3| 5| 3| 5| 3| 4| 1| 3 44

Total 37|25(31(27(31(33(40|66|64|84|37|26| 501

Comme lillustre la figure 7.2, la période cruciale du paludisme est de juillet & novembre avec
un « pic » en octobre.
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Figure 7-2 : Variations mensuelles des principales maladies au secteur 25 — Cabinet Wendpanga

Les résultats relatifs au paludisme sont similaires a ceux du cas des données districtales (cf.
section 7.4). Si les résultats confirment que le paludisme est un phénoméne temporel,
I'épineuse question de lien avec I'environnement reste posée.

Hormis le cas du paludisme, la faible représentativité statistique des autres principales
maladies restantes ne nous permet pas de formuler une interprétation raisonnable sur la
cause de leur variation. Une nouvelle étude couvrant une période plus longue et d'autres
dispensaires des deux secteurs parait nécessaire pour tirer des conclusions opérationnelles.

7.4 LES STATISTIQUES DISTRICTALES

Le District sanitaire est I'unité opérationnelle chargée de la planification et de la gestion du
systeme de santé. Chaque district est organisé pour couvrir une population de 150 000 a
200 000 habitants, sous la responsabilité de I'équipe cadre de district dirigée par le Médecin

Chef de District.

Comme nous l'avons formulé & la section 7.2, chaque centre de santé a I'obligation d'établir
un rapport mensuel destiné a I'administration districtale. Cette derniére agrége ensuite les
informations de maniére a déterminer une statistigue mensuelle par secteur. Ces
informations ne font pas l'objet d'une publication officielle. Elles sont mises a disposition
aupres d'un fonctionnaire qui les communique oralement. Cela a été le cas pour les
informations que nous traitons dans cette section.

Les informations exploitées ici sont fournies par le district de Nongr Maasom qui recoit les
données de maladies des centres publics et privés de santé situés dans sa zone de
compétence (cf. § 3.2, avant dernier paragraphe).



-139-

Nous avons obtenu les informations pour les années 2003 et 2004. Leur périodicité
mensuelle ouvre la voie a des analyses temporelles.

7.4.1 Lerapport mensuel

Le rapport mensuel est un document standard imprimé de 18 pages. Il est commun a tous
les types de formations sanitaires (CMA, CSPS, CM, dispensaire, cabinet privé de soins,
structure de l'officie de santé des travailleurs — OST, clinique). Il est rempli manuellement
comme le montrent les extraits que nous présentons plus loin (cf. Annexe 7.1).

Le corps du rapport mensuel fait état de neuf parties distinctes:

1 - Administration et gestion rapporte les informations sur les produits ayant connu une
rupture et le nombre de jours correspondants ;

2 - Activités de maternité concernent les informations sur les accouchements (& domicile,
en maternité, total), les naissances (mort-nés, naissances vivantes) ;

3 - Activités de santé maternelle et infantile consigne les consultations prénatales, les
grossesses a haut risque, le hombre de consultations postnatales, les consultations
infantiles, les activités de planning familial, les vaccinations ;

4 - Consultations externes renseigne sur I'état des consultations externes effectués et
concernant le paludisme, les infections sexuellement transmissibles ainsi que leur
notification syndromique, leur notification étiologique. Il y a également un tableau
nosologique des consultations (cf. tableau 7.4). La rubriqgue des consultations externes
comporte les cas de sida, leurs références. Des informations synthétisées sur les
consultants, les consultations, l'affluence et l'origine des malades non compris les
activités préventives viennent cloturer la partie ;

5 - Nosologie des cas hospitalisés et des décés répertorie les hospitalisations et les
déces au cours du mois, les mouvements des malades, le nombre dinterventions
majeures, les activités de transfusion sanguine, les activités d’odonto-stomatologie;

6 - Activités de laboratoire concerne toutes les examens de base, les examens avec
coloration ou a fonds noir, les examens chimiques, les examens bactériologiques ;

7 - Activités de radiologie consigne le nombre total de malades ayant subi des examens
radiographiques, le nombre de malades ayant subi des examens radioscopiques ;

8 - Maladie d'intérét spécial mentionne des maladies particuliéres. Il s’agit du suivi des
cas de la tuberculose pulmonaire et la lepre ;

9 - Les commentaires du médecin-chef sont des observations d’ordre général.

Toutes les informations consignées dans ces rapports ne sont pas utiles pour notre étude.
Nous n'avons conservé que celles concernant les consultations externes. Selon l'avis des
praticiens de la santé consultés, elles ont un lien direct avec l'exposition a des foyers
d'infections.

Les informations relatives a toutes les consultations externes, non compris les déces ni les
hospitalisations, ont été collectées a partir du tableau nosologique des consultations
externes (cf. Tableau 7.2). Les informations fournies étaient plus détaillées au niveau des

maladies.

Nous regrettons l'absence d'information a propos du domicile du patient. Seul, en fait, est
localisé le dispensaire.

Pour bien comprendre la nature des informations sur lesquelles nous avons travaillé, nous
présentons sur la figure 7.5 un tableau tel qu'il apparait dans les rapports de santé. |l
concerne le paludisme selon un tableau a deux entrées. En horizontale, on distingue les cas
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selon deux catégories, simple et grave, en séparant le genre des patients. En verticale, les
catégories concernent l'age des enfants, leur état de santé, une rubrique particuliére est
réservée pour les femmes enceintes. La figure 7.3 rend compte d'une partie concernant le

paludisme.

4 CONSULTATIONS EXTERNES
4.1 PALUDISME

TOTAL Paludisme Paludisme
examinés Diagnostic confirmé par
Simple Grave
Cas Cas Déces
Microscopie B?;:‘;:\e:ge
M F M| F|M]|F
Enfants de moins de 5 o 20 A AL 2|2 |2 ()
B 1 2Ly |50 |62 |43 |3
Patients de 5 ans et r— - 7224|252 37 | e
i 22 2|23 |7 |@ |o
Nombre d'enfants _3 AT @7 © )
anémiés d %) _2 =
Femmes enceintes 4 A Q. ) o e
MNote : Vérifier la concordance avec les données du tableau 5.3

Figure 7-3 : Extrait du rapport mensuel : Données générales sur le paludisme.

Notons, dans cet extrait, la forte proportion d'enfants de moins de 5 ans qui constitue la
classe la plus vulnérable.

4.3 TABLEAU NOSOLOGIQUE DES NOUVEAUX CAS

(non compris les décés qui sont

h

Ticd
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S AETE
és

s’ils ont lieu 3 'arrivée & la formation

sanitaire).

CODE | Affection ou symptéme Moins |1—4ans |5-—14ans Adultes

oms |dominant o-1'ana Masc. Fem. Total

ADD Choléra

A0l Fiévre au long cours

RI17 lctére fébrile
Diarrhées non sanglantes ) oG a 4 oS 08 acs 31
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Parasitoses intestinales AL Pl Ag -9 A9 9%
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Gastrite ‘:1-1'_ P -_[ o ‘Z
Ulcére de I'estomac
Appendicite
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Figure 7-4 ; Extrait du tableau des consultations externes.

Le tableau dans sa totalité présente une liste de 85 types d’affection ou de symptome

dominant selon le code de 'OMS (cf. Annexe 7.2). Les maladies sont répertoriées suivant
des classes d'age et selon le sexe.

Une autre information fournie est le nombre de nouveaux consultants par tranche d'age
(figure 7.5). Dans un deuxiéme tableau, apparait la premiére information de nature spatiale.
Elle mentionne la distance approximative du lieu de résidence du patient. A défaut d'étre
précise, elle permet de déterminer une zone de recrutement basée sur une distance

euclidienne.
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4.4.2 Nouveaux consultants par tranche d'age

Moins d'1 an 1-4ans |5-14ans Adultes Total
Masculin Féminin

Nouveaux consultants 2’.« T'L O L{ 9 :)) u' 99, 3 5—0 3 9 9 /:‘r 9 3 é’

Tranche d'age

4,43 Origine des malades par zone (distance)

Distances (0 =5 km) (5-9 km) (10 km +) ?otai

Nouveaux consultants | ¢ S} _; 0 59 i ﬂ_} ./f 3 3 G
44.4 Nombre de nouveaux cas | 493 ¢ |
445 Nombre d'anciennes consultations | f) 33_ !

Figure 7-5 : Extrait du rapport mensuel, district de Nongr Maasom.

La seule information liée au lieu de résidence du patient est son éloignement approximatif du
dispensaire. Cette information peut étre utilisée pour délimitée de fagon approximative le
bassin versant des patients. L'information n’est pas fiable car la distance supposée de
I'éloignement du patient est laissée a la seule intuition de l'agent de santé recevant le
malade selon la déclaration d’origine faite par le patient.

De la fiabilité des données

Les rapports sont administrés manuellement par les responsables des formations sanitaires.
Selon la structure du rapport, il n'y pas tellement de possibilités de contréler de la validité et
la fiabilité des informations produites. On ne peut que se fier a la bonne foi des personnes
qui administrent les formulaires du rapport mensuel. Il existe des ratures et des surcharges
d’écritures rendant illisibles certaines transcriptions (cf. Figure 7.6)

4.6.2 Origine des malades par zone (distance)

Distances (0-4km) (5-9km) (10 km +) Total

Nouveaux consultants g 3@@ @@ @@ 6;&.7, (,T[,\' .

Figure 7-6 : Extrait d'un rapport mensuel : CSPS & CMA de Kossodo

Les informations mentionnées dans cette partie du rapport sont trés sommaires. L'origine
des malades est décrite par des rayons circonscrits. Ces informations portées ne pourraient
qu’étre des estimations.

Comment fait-on la répartition des consultants selon leur origine suivant le modéle proposé ?
On se demande sur quelle base l'origine des malades par zone est limitée a une distance de
0 a 4 km. Rien ne nous permet malheureusement de vérifier I'exactitude de l'information.
Cette rubrique, en fait, signifie que les patients proviennent de la région avoisinante.

Des rapports mensuels, les données inventoriées se sont avérées insuffisantes et non
satisfaisantes pour notre étude. Les données numériques qui nous ont été communiquées
oralement n'ont pas apporté plus d’'informations sur la localisation puisqu'elles se référent
seulement au secteur.

Toujours dans les rapports mensuels, les statistiques produites se référent au centre de
soins en santé d’'ou proviennent les rapports mensuels. Il n'est pas établi une répartition des
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consultants selon leur provenance. Les lieux de provenance mentionnés dans le registre
journalier ne sont pas dans le rapport annuel. Les données sont agrégées par centre et non
par origine des malades.

A l'état actuel les informations collectées et le processus d'établissement des statistiques
consolidées a I'échelon du district limitent les capacités d'une analyse spatiales susceptibles
d'établir des relations de cause a effet, entre la présence de déchets solides ou liquides a
proximité des lieux d'habitation. C'est une des premiéres constatations de notre étude, elle
justifie nos recommandations a propos de l'enregistrement de l'adresse des patients pour
améliorer la gestion de la santé publique.

7.4.2 Analyses temporelle et spatiale

Toutes les maladies répertoriées dans les rapports mensuels et synthétisées au niveau du
district font I'objet d’'attention de la part des autorités sanitaires. Les principales maladies
inventoriées sont susceptibles d’avoir des liens avec les déchets (cf.§ 6.12). Ces maladies
ne font Il'objet d'un suivi systématiqgue comme certaines maladies a déclarer
systématiguement comme la méningite, la rougeole, la fiévre jaune. Bien que la relation
déchets - maladies ne soit pas totalement ignorée par le personnel médical, les liens entre
maladies-saisons-localisation ne sont pas évidents.

Les données

Dans la collecte des données générales, nous nous sommes limités a l'inventaire des
maladies significatives pour notre étude (cf. tableau 6.12), le choléra, les dermatoses
(maladie de la peau), la leishmaniose, les maladies diarrhéique, le paludisme, les
parasitoses intestinales ou maladies gratro-entériques. Ce choix découle des conseils recus
des professionnels de la santé (épidémiologistes) et de I'étude décrite au chapitre précédent.

Rappelons que la source des statistiques par secteur et par année nous a été gracieusement
mise a disposition par le district de Nongr Maasom.

Les analyses ont été réalisées séparément pour chacune des deux années (année 2003,
année 2004). Les tableaux 7.7 et 7.8 représentent I'ensemble des données. A défaut
d’'informations spatiales précises, nous mettons l'accent sur une analyse temporelle.

Tableau 7.7 :
Fréquences des consultations par maladie pour I'année 2003 dans les deux secteurs
Maladies J FIM|A|IM]J J A S @) N D | Total

Dermatoses 119127124 |218| 84|144|140|132| 144 | 207| 148(119| 1706
Maladies 95(108| 81| 89(103|110|131| 94| 69| 94| 114[130| 1215
diarrhéiques
Paludisme 426 |479(517|365|302 (270|643 |727| 876|1190| 902|651 | 7348
Parasitoses

. > 25| 24| 84| 67| 30| 23| 43| 29 44 43 73| 64 549
intestinales

Total 665|738 |806 | 739|519 |547|957|982 | 1133|1534 | 1237 | 964 | 10818
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Tableau 7.8 :
Fréquences des consultations par maladies pour I'année 2004 dans les deux secteurs

Maladies J F M| A M J J A S (0] N D | Total
Dermatoses 115| 99| 98| 229| 252|154 | 223 | 258| 261 | 254 | 214 | 240| 2397
Maladies

. o 112| 87| 104|108| 167(118|113| 114| 77| 82| 161| 159| 1402
diarrhéiques

Paludisme 426 | 451 | 706 | 498 | 514|440| 428| 940|1079|1578| 774| 641| 8475
Parasitoses 25| 26| 39| 38| 88| 12| 29| 51| 51| 68| 66| 110| 603
intestinales

Total 678| 663| 947 | 8731021724 | 7931363 | 1468|1982 | 1215|1150 | 12877

Nous notons I'absence de cas de leishmaniose alors que pour la méme année, le CMA en
déclarait 2 cas. Cette lacune laisse planer un doute sur la rigueur des reports statistiques
opérés par les dispensaires!

Nous nous restreindrons par la suite aux seules maladies pour lesquelles des informations
sont formulées.

Analyse globale

Le nombre de consultations s’est accri de 2059 cas entre 2003 et 2004, soit de 19.0 %.
Nous verrons plus loin que les deux secteurs présentent une différence importante a ce
propos.

Fréquence relative des maladies

Quelles maladies sont les plus fréquentes et dans quelle proportion? Pour répondre a cette
guestion, nous avons normalisé en pourcentage les fréquences de chaque maladie par
rapport a leur fréquence totale sur les deux années.

Tableau 7.9 :
Fréquence relative des cas de maladie pour les deux années réunies
Maladies J F M A M J J A S O N D |Total
Dermatoses 17.4116.1|12.7|27.7|21.8|23.4|20.7|16.6 | 15.6|13.1|125| 17 | 17.3
Maladies 15.4/13.9]10.6|12.2|17.5(17.9|139| 89 | 56 | 5 | 6.1 [13.7| 11
diarrhéiques
Paludisme 63.4(66.4|69.7|53.6| 53 |55.6(61.2|71.1|75.2|78.7| 77 |61.1| 66.8
Parasitoses 38 (36| 7 |65|77|27|41|34|37|32|44/|82] 49
intestinales
Total 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
Importance relative des cas de maladies
90
80
70 111
60—f—H1———— ———
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Figure 7-7 : Histogramme des fréquences relatives des cas de maladies pour les deux années réunies
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L'analyse de ces premieres informations globales pour nos deux secteurs suggére plusieurs
constats :

e Le paludisme reste tout au long de l'année la maladie la plus fréquente. Elle oscille
entre 53% en mai pour atteindre un maximum de 78.7 % en octobre, avec une
moyenne de 66.8 %,

e Les dermatoses apparaissent au deuxieme rang des importances relatives,
e Les parasitoses intestinales ne représentent qu'un taux de 4.9 %.

Analyse temporelle

Sans tenir compte d'une croissance du nombre de consultations éventuellement dd a une
augmentation de la population ou a une cause qui aurait rendu plus attractif le centre de
santé de Wendpanga, nous avons voulu mettre en évidence graphiquement les variations
temporelles de chaque maladie. La figure 7.8 en rend compte.
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Figure 7-8 : Variation mensuelle de cas de maladie
Le paludisme

La prévalence du paludisme est supérieure a celles de toutes les autres maladies durant
tous les mois de I'année. Le paludisme marque une croissance de juin a octobre ou il atteint
son point culminant avant de décroitre jusqu’en janvier. La période cruciale correspond a la
période de juillet & décembre. Cette périodicité marquée est facile a interpréter du fait de sa
relation avec la présence de zones humides. La saison des pluies inonde les dépbts de
déchets. Les moustiques ou autres parasites y trouvent un milieu tres favorable pour s'y
développer et deviennent les vecteurs des parasites du paludisme. La mise en relation sur la
figure 7.9 des précipitations mensuelles moyennes et les cas de paludisme apporte une
preuve flagrante.
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Les précipitations moyennes des années 2003 et 2004 nous ont été mises a disposition par
la Direction Générale de la Météorologie Nationale (DGMN). Elles sont reproduites sur le
tableau 7.10.

Tableau 7.10 :
Pluviométrie mensuelle en 2003 et 2004 a Ouaga. Source, DGM

Année Jan | Fév. |Mar. | Avr. | Mai | Jui. | Juil. | Aolt | Sep | Oct. | Nov | Déc.
2003 00| 00 | 0.0 |54.4|425|27.9|2456|194.4|181.1|16.3| 9.8 | 0.0
2004 00| 00 | 05 |29.1|50.2|88.0|250.6|282.0|123.2(21.9| 0.0 | 0.0

La figure 7.9 met en présence I|'évolution de la pluviométrie normalisée avec la fréquence,
également normalisée de la fréquence de cas de paludisme. La relation apparait de maniére
évidente. Notons le décalage de 2 a 3 mois entre le pic de pluviométrie et celui des cas de
paludisme.

Pluviomeétrie
Paludisme

I AT
NA A

i
B DA\ [
VN A/ LA
LAY S 7 N

Figure 7-9 : Pluviométrie et paludisme — Evolution sur 24 mois

A la lecture de la figure 7.9, on observe une corrélation entre paludisme et pluviométrie. Le
paludisme suit le rythme de la pluviométrie. L'année 2003, moins pluvieuse que l'année
2004, présente un pic de paludisme moins élevé qu’en 2004. Le décalage entre le pic de
pluviométrie et le pic de paludisme varie entre 2 et 3 mois. Nous formulons I'hypothése que
le rapprochement du pic de pluviométrie et du pic de paludisme est inversement
proportionnel a la pluviométrie.

Le décalage des pics (pluviométrie, paludisme) pourrait trouver plusieurs explications. Une
premiere explication pourrait étre le temps d’incubation. Il y a un de décalage entre les
piglres de moustiques et la manifestation de la maladie. Les larves des moustiques sont
lessivées pendant les pluies abondantes. La deuxiéme explication est qu'il faut des
conditions suffisantes pour le développement d’Anopheles : persistance des eaux pendant
une semaine ou plus, écoulement faible ou nul, faible pollution organique pour Anopheles,
acces a l'air pour respirer, végétation pour échapper aux prédateurs (Muhigwa et al., 2000).
Le pic du paludisme correspond a la période de conditions favorables.

La présence de référence spatiale plus détaillée aurait permis d'établir le lien entre
pluviométrie - foyers infectieux - paludisme.
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Les autres maladies

Les fluctuations observées des fréquences de cas selon les autres maladies (parasitoses
intestinales ou gastro-entériques, dermatoses, maladies diarrhéiques) semblent aléatoires et
difficilement interprétable (cf. figure 7.8). La corrélation entre ces maladies et les saisons ne
parait pas évidente. Cette analyse devrait faire I'objet de recherche plus approfondie.

Analyse par secteur

Le tableau 7.11 récapitule toutes les informations dont nous disposons pour analyser la
fréquence des maladies par secteur.

Tableau 7.11 :
Fréquence des maladies par secteur et par année
_ 2003 2004
Maladies Secteur 25 Secteur 26 Secteur 25 Secteur 26
Fréquence| % | Fréquence % |Fréquence| % | Fréquence | %
Dermatoses 621 22.8 1085 134 1146 21.8 1251 16.4
Maladies diarrhéiques 383 14.0 835 10.3 627 11.9 775 10.2
Paludisme 1570 57.6 5778 71.4 3344 63.6 5131 67.3
Parasitoses intestinales 152 5.6 397 4.9 139 2.6 464 6.1
Total 2726 100 8092 100 5256 100 7621 100.0
Tableau 7.12:
Variation du nombre de consultations de 2003 a 2004 par secteur et par maladie
Secteur 25 Secteur 26
Maladies Différence| % |Différence| %
Dermatoses 525 84.5 166 15.3
Maladies diarrhéiques 244 63.7 -60 -7.2
Paludisme 1774 113.0 -647 -11.2
Parasitoses intestinales -13 -8.6 67 16.9
Toute maladie confondue 2530 92.8 -471 -5.8

La situation résumée dans le tableau 7.12 pourrait se justifier par la forte augmentation de la
population au secteur 25 et une baisse au secteur 26 due essentiellement aux diverses
nuisances, principalement les nuisances olfactives. La prise en charge directe des ouvriers
par les structures de I'OST dans certaines unités industrielles, alors que la population
compte une importante colonie d’ouvriers justifierait probablement cette différence. Notre
objectif n'est pas d’analyser en profondeur ces variations, mais la question mérite d'étre
posée plus finement a travers un travail de recherche spécifigue pour déceler les causes
réelles.

Analyse et interprétation

L'année 2003, un total de 10818 nouveaux cas a été enregistré (cf.Tableau 7.11). Pour la
méme année, au secteur 25, on enregistre 2726 cas des principales maladies inventoriées
(source : district de Kossodo). Leur fréquence va de 152 cas pour les parasitoses
intestinales a 1570 cas pour le paludisme. Aucun cas de choléra et de leishmaniose n'a été
enregistré. Dans le secteur 26, le nombre de consultants relevé est de 8092 pour I'ensemble
des maladies inventoriées, soit trois fois plus que le secteur 25. L'ordre d’'importance des
maladies inventoriées en termes de nombre de cas reste le méme qu'au secteur 25. Le
secteur 26 présente plus de cas de consultations que le secteur 25 dans toutes les maladies.
Il regroupe a lui seul 70% des consultations des maladies inventoriées contre 25% pour le
secteur 25.
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7.5 COMMENTAIRES

Les analyses auxquelles nous avons procédé mettent en lumiére plusieurs enseignements a
propos de la prévalence des maladies.

1. Le lien entre zones humides présentes en saison des pluies et le paludisme. La forte
augmentation du nombre de cas est probablement due a la prolifération de
moustiques ou autres vecteurs qui trouvent dans les décharges des zones urbaines

en particulier un biotope trés favorable a leur développement.

2. Les secteurs 25 et 26 sont sous linfluence de la zone industrielle. Le nhombre de cas
élevé de dermatose pourrait étre lié a d'autres facteurs de pollution comme la
pollution atmosphérique et chimique. En effet il a été relevé selon les propos
recueillis lors des entretiens que les cas de dermatoses sont fréquents chez les
travailleurs de l'usine de la tannerie.

Qu'avons-nous appris par les données "dispensaires"?

Le paludisme est la maladie la plus fréquente dans les deux secteurs. Le cas de dermatoses
devient inquiétant et mérite des études sur la question.

Une comparaison entre les deux secteurs n'a pu étre établie faute d'un nombre suffisant de
patients se rendant au complexe « CSPS & CMA » et de Wendpenga et résidant au secteur
26.

Il a été constaté entre 2003 et 2004, une augmentation des consultations au secteur 25 et
une baisse au secteur 26, ce qui est révélateur d’une situation qui demande a étre analysée.

Les renseignements collectés par cas sont réduits notamment par I'absence d'informations
sur le lieu de résidence du patient. La seule information a ce sujet est une classe
d'éloignement du patient au dispensaire. D'ailleurs cette rubrique n'est pas toujours remplie
ou est renseignée de maniéere si lacunaire qu'elle devient inexploitable. L'infirmier ou le
médecin ne disposent pas de temps ou n'imaginent peut-étre pas l'importance d'un cumul
d'informations pour comprendre et améliorer la gestion de la santé publique. Il convient tout
de méme de porter a leur crédit les conditions parfois difficiles dans lesquelles ils travaillent.

Le nombre de cas répertoriés relatif au secteur au centre de soins CMA.

A ce niveau, les données sont certes lacunaires mais fiables a un degré acceptable, compte
tenu des conditions.

Qu'avons-nous appris par les données "districtales"?

Les données agrégées par secteur expriment un état des lieux disponibles pour les services
administratifs, néanmoins, les seules analyses spatiales possibles se réduisent a la
comparaison entre les deux unités administratives que constituent les secteurs 25 et 26.

Notre méthodologie trouve tout de méme une échelle d'application au niveau de la ville de
Ouagadougou. Elle compte 30 secteurs. Si lI'analyse que nous proposons est reproduite sur
ceux-ci, le nombre de relations que nous pouvons établir est suffisant pour tirer des
conclusions statistigues notamment sur leurs distributions géographiques en relation avec
I'état environnemental.

A I'état actuel, les données produites ne peuvent pas permettre de créer le bassin de
recrutement réel des patients qui permettrait d'améliorer les évaluations des liens potentiels
entre certaines maladies et les sources infectieuses.
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Recommandations

Ajouter sur les fiches d'enregistrements des cas de maladies, une référence spatiale plus
précise qu'une classe de distance, en occurrence le numéro d'adressage (N° de Rue, N° de
concession) pour ceux qui peuvent en fournir. Pour des raisons d’ignorance (oublie,
analphabétisme) ou pour les endroits ou un systéme d'adresse basée sur le nom de la rue et
un numéro d'habitation n’existent pas, créer des sous-unités au secteur de sorte qu'il
deviendrait étre possible de mieux localiser le lieu de résidence des patients. Une carte de la
zone serait affichée au mur de la salle de réception du dispensaire; on aiderait le patient a
situer sur celle-ci le lieu approximatif de son domicile. Pour ce qui ne saurait pas lire sur une
carte, une image satellitaire a haute résolution, une orthophotoplan pourrait se substituer a
la carte. Cette proposition tient du fait que le secteur est la plus petite unité spatiale officielle
alors qu’ un besoin de localisation plus fine des cas de maladies est nécessaire pour la mise
en relation les maladies recensées et les foyers de dangers potentiels.

A propos des dangers percgus, on ne pourrait établir de relation formelle mais la comparaison
de cas de maladies ramenés a la population estimée est sujette a réflexion.

Le rapport sur le nombre total de cas des principales maladies de chaque année et par
secteur rapporté a la population estimée de I'année correspondante montre que 11% de la
population du secteur 25 était concernée en 2003 contre 19% en 2004 et que 17% de la
population du secteur 26 était concerné en 2003 contre 15% en 2004. Il y a une inversion de
tendance entre les deux secteurs et pour les deux années. Le secteur 25 est il en
augmentation de foyers infectieux ? Seul un inventaire des foyers infectieux dans les deux
années nous aurait permis de répondre.

Notre travail est d'ordre méthodologique. La précision et, par voie de conséquence, la portée
des résultats obtenus sont, il faut le reconnaitre, limitées. Néanmoins, la description détaillée
du processus d'enregistrement des informations est instructive si I'on souhaite mettre en
place un véritable systéme de gestion. Toute décision a prendre doit reposer sur des
informations fiables et représentatives. Nous nous trouvons ici dans un cas limite. C'est
pourquoi nous avons insisté autant sur la nécessité de compléter les informations collectées
aux centres de soins.
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8

Conclusions et perspectives :
La gestion déchets — santé,
un probleme complexe et
multidimensionnel

Le nombre d'acteurs, la diversité des phénoménes intervenant dans les relations
existant entre les déchets déposés de maniére plus ou moins anarchique en
milieu urbain et le type de maladies recensées rendent difficile la formulation de
conclusions simples et affirmatives. Seules des tendances peuvent étre
dégagées.

8.1 GENERALITES

Les relations causales entre déchets et maladies sont régulierement soulignées par les
milieux responsables de la santé publique et de la gestion des déchets. Des publications
récentes en témoignent (BM, 2006; Magklaras, 2006; Matéjicek et al., 2006; Sharholy et al.,
2007). Certaines causes comme la réutilisation des eaux usées polluées sont a l'origine de
maladies diarrhéiques, de parasites intestinaux, de troubles digestifs (Cissé, 1997; Sharholy
et al., 2007). Un rapport du PNUE (PNUE, 2007; Roussel-Laby, 2007) mentionne que des
analyses de sang et d'urine effectuées sur plus de 300 enfants vivant a proximité de la plus
grande décharge de Nairobi au Kenya, ont révélé que la moitié des enfants souffrait de
maladies gastro-intestinales et dermatologiques ainsi que du systéme respiratoire (bronchite,
I'asthme).

Un groupe d’experts de la Banque Mondiale (2006) déclare que le travail de collecte des
déchets expose les personnes concernées a un risque sanitaire. Plus précisément, une
étude sur la santé des collecteurs de déchets conduite a Bangalore, Manohar et New Delhi
en Inde révele une fréquence plus élevée chez ces travailleurs qu'au sein de la population
en général de maladies telles que la tuberculose, la bronchite, la dysenterie, la parasitose
intestinale, la diarrhée, les maladies parasitaires, les troubles visuels, les maux de téte et les
troubles gastriques.

Ces quelques références montrent que la problématique traitée dans notre mémoire, loin de
se réduire, s'amplifie avec l'urbanisation croissante et rapide de nombreuses villes
notamment dans le tiers-monde. Notre travail constitue ainsi une étape dont la
caractéristique principale est, la mise en évidence de I'importance des dimensions spatiale et
socioculturelle dans la relation déchets-santé publique.

La référence explicite a l'urbanisation elle-méme renvoie notre problématique au concept
plus vaste préoccupant la communauté internationale depuis le début des années 80 : le
développement durable. Ce théme nous sert donc d'introduction a ce dernier chapitre dont
les deux parties suivantes sont consacrées successivement a une discussion des résultats
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obtenus en regard des obijectifs fixés, et aux objectifs que nous avions fixés et des résultats
obtenus et, aux recommandations que nous formulons plus particulierement a l'intention des
organes concernés par la gestion des déchets et de la santé publique. Quelques réflexions
sont également présentées a propos de l'approche participative qui a été notre référence dés
I'abord de notre travail.

8.2 GESTION DECHETS SANTE, UNE COMPOSANTE D'UN DEVELOPPEMENT DURABLE

Pres de la moitié de la population mondiale vit dans des villes de taille moyenne et des
grands centres urbains. Au cours des 25 prochaines années, la quasi totalité de
'accroissement démographique interviendra dans les zones urbaines des pays en
développement. Les conséquences environnementales de la croissance urbaine sont
considérables (Brundtland, 1987; PNUE, 2007). La population urbaine des pays en
développement principalement celle de I'Afrique au Sud du Sahara [I'Afrique a doublé au
cours des vingt derniéres années. Cette progression de l'urbanisation s’est accompagnée
d’'une consommation croissante de ressources naturelles et d'une augmentation de la
pollution et du volume des déchets. Toutes ces mutations ne sont pas sans conséquence sur
le systéme urbain et tout devrait étre mis en ceuvre pour restaurer un équilibre écologique
tout en respectant les autres dimensions du développement durable, le social et
I'économique.

Bassand et al. (2000a) mettent en avant deux idées fortes dans le sens du développement
durable.

La premiére propose qu'une analyse scientifique de I'évolution urbaine soit réalisée de facon
systématique. Selon les auteurs, cette démarche est difficile tant les sciences sociales sont
habituées a scruter surtout le présent et le passeé.

La deuxiéme idée suggere que le développement durable repose sur un savoir scientifique
relatif non seulement a ce qui existe, mais encore a ce qui ne doit pas étre (Pro Clim, 1997 in
Bassand et al., 2000). L'idée est que le scientifique intégre a ses analyses les valeurs
dominantes, ou les critique et les refuse, ou contribue a leur mise en ceuvre. «Le
développement durable sonne le glas de la monodisciplinarité ou de la pluridisciplinarité pour

entrer dans l'interdisciplinarité, voire la transdisciplinarité » (Bassand et al., 2000b).

La Commission Economique pour I'Europe — CEE, 2001, quant a elle, formule des principes
que devrait respecter une ville, certes idéale, vers laquelle il est souhaitable que les
gestionnaires orientent leurs décisions.

En milieu urbain, la production excessive de déchets et les situations écologiques qui en
résultent font partie des principaux obstacles au développement durable autant que la
mauvaise gestion des ressources en général. L'accent est généralement mis sur la
croissance économique au détriment des préoccupations sanitaires et environnementales
alors qu'il faudrait pour un développement durable, envisager ces deux questions de concert.
Le concept de ville durable a été formulé lors de la conférence de Rio sur I'environnement et
le développement en 1992 (PNUE, 1992).

C'est donc une ville

e dont les habitants disposent des moyens d'agir pour gqu'elle soit organisée et
fonctionne dans des conditions politiques, institutionnelles, sociales et culturelles
satisfaisantes pour eux et équitables pour tous;

e dont le fonctionnement et la dynamique satisfont a des objectifs de sécurité, des
conditions biologiques de vie, de qualité des milieux et de limitation des
consommations de ressources;
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e qui ne compromet ni le renouvellement des ressources naturelles alentour, ni le
fonctionnement, les relations et la dynamique des écosystémes micro régionaux
englobants, ni, enfin, les grands équilibres régionaux et planétaires indispensables au
développement durable des autres communautés;

e et qui s'attache a préserver les capacités de vie et les potentialités de choix des
générations futures.

Notre souhait est que les pouvoirs public et politique ainsi que tous les partenaires du
développement et, a fortiori, les acteurs de la santé fassent leur, ces recommandations.

8.3 LA NECESSITE D'UNE APPROCHE PARTICIPATIVE

La participation de tous les acteurs comme approche méthodologique est souvent invoquée
(Repetti et Prélaz-Droux, 2002; Sclossberg, 2003; Bolay et Schmid, 2004; Castellanet, 2004;
Destieux et Joerin, 2004; Kientga,1999), mais trop peu souvent respectée lors de prises de
décision dans le domaine public (Lardon et al., 2006).

Selon (Luyet, 2005), 'OCDE* définit la participation en ces termes : "Engagement actif des
citoyens dans le processus et de décision ou dans I'élaboration d’'une politique". Malgré ou a
cause de la brieveté de la définition, cette notion apparait peu précise et recouvre de
nombreuses formes d’implication de la population et des couches socioprofessionnelles et
constitue donc pas une recette facile a mettre en oeuvre. Nous retenons seulement que le
processus doit déboucher sur des solutions consensuelles (qui satisfont la grande majorité).

Dans notre cas d’'étude, tout en prenant en considération qu'un processus de participation
est complexe et qu'il peut prendre diverses modalités, nous avons orienté notre démarche
vers l'identification des acteurs liés aux déchets, vers une description du systeme déchets —
santé publique et, surtout, vers la perception des acteurs a propos des risques sanitaires.
Dans toute la mesure du possible, nos interlocuteurs ont été associés a notre démarche.
L'Atelier dont le déroulement a été décrit au chapitre 6 a été une rencontre importante pour
de nombreux professionnels tant de la santé publique que de la collecte et gestion des
déchets.

La population est porteuse de questions et de modes d’appréhension et d’évaluation.
L'autorité publique a avantage a les connaitre, a les prendre en compte et, surtout, a ne pas
les rejeter sous prétexte de non-pertinence. Au contraire, elles représentent un frein a des
décisions arbitraires et souvent un contre-pouvoir aux groupes de pression.

La perception de la population est donc un point de départ, une référence pour entreprendre
des campagnes d'informations et de formations. Ce n'est qu'apres cela que des actions plus
contraignantes ont des chances d'étre suivies. Pour répondre a ces principes, nous avons
développé une méthodologie conforme aux principes de la recherche-action. La durée
limitée d'un travail de thése associée a d'autres difficultés liées a notre contexte sur
lesquelles nous reviendrons plus loin, n'ont pas permis I'aboutissement de cette démarche ;
mais les résultats obtenus témoignent déja de leur pertinence.

8.4 SYNTHESES DES PRINCIPAUX RESULTATS OBTENUS

L’objectif principal de la recherche était de proposer une méthodologie et un modéle SIG
pour une amélioration de la gestion des déchets et les données de santé, dans une ville du
type de Ouagadougou, de maniére a mieux protéger la santé des habitants. De notre point
de vue, cet objectif a été atteint par les résultats que nous formulons de maniére synthétique.

“8 Organisation de coopération et développement économique
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Conformément au premier objectif, les chapitres 3 et 4 ont présenté une synthése de la
structure de gestion de la santé et des déchets au Burkina et plus particulierement a
Ouagadougou. Nous osons espérer qu'elle sera utile pour toute organisation qui souhaite
intervenir dans ces domaines.

Le coeur de notre recherche académique consistait en la création d'une base de données
capable d'accueillir les informations nécessaires a la gestion des déchets et de la santé
publique et d'en analyser les difficultés. Cette base de données a été réalisée selon les
conditions décrites dans les chapitres de 4 a 7. Elle a été élaborée progressivement,
intégrant a chaque étape les nouvelles entités correspondant au theme abordé. Sans
prétention a l'universalité, le produit final est un modéle pouvant servir de base pour des
besoins de villes similaires a Ouagadougou. Chaque lieu étant différent, des adaptations
seront sans doute nécessaires.

La normalisation des informations constitue a la fois la force et la faiblesse de leur mise
en base de données (Pointet, 2007). Les difficultés de normalisation ont surtout été
rencontrées lors de la mise en base de données des résultats de I'enquéte auprés des
ménages. Congue selon un modéle de sciences sociales, la transposition des réponses a
exigé parfois une simplification des réponses. Dans la mesure du possible, les
métadonnées associées permettent toutefois, de rétablir si nécessaire le sens original.

Le systématisme associé a une base de données a mis en lumiére des lacunes dans le
remplissage des fiches de consultation dans les dispensaires. Certaines fiches ne sont
pas remplies complétement. Pour notre étude proprement dite, une lacune plus grave est
apparue : l'absence d'indication a propos du domicile du patient. Toute étude
épidémiologique destinée a établir un lien entre la maladie et les conditions
environnementales du patient sont rendues pratiquement impossibles. L'exploitation des
fiches de patients réalisée au chapitre 7 a mis en évidence cette faiblesse. La seule
référence au secteur n'a pas permis une analyse spatiale qui aurait pu probablement
établir une meilleure relation statistique de cause a effet entre maladies et dépbéts.

Les objectifs ne formulaient pas de maniere explicite la dimension spatiale du
phénomeéne de la santé et des déchets. En fait, I'approche par SIG l'incluait d'emblée.
Lors de l'exploitation de la base de données, la dimension spatiale a permis de
représenter en cartographie les extensions des dangers et des risques et I'estimation du
nombre de personnes touchées par secteur. Les cartes seront présentées aux
gestionnaires pour attirer leur attention sur I'étendue des dangers auxquels la population
est exposée.

L'inventaire des sites pollués et I'évaluation des risques encourus par la population,
présentés au chapitre 5, révélent une défaillance du systéme de gestion actuel des
déchets. Elle se traduit par la présence de dépdts dans les rues et par une prolifération
des dépdts anarchiques, par le maintien des décharges désaffectées et par la création
de nouveaux sites illicites. Ainsi, le 58.5% de la superficie du secteur 26 se classe
en « risque élevé » suite a la conjugaison des deux types de foyers infectieux (déchets
solides, déchets liquides). Pire, le 43,2% de la population, soit 6800 personnes selon
notre estimation, (tableau 5.22) du secteur 25 court un risque élevé de contracter une
maladie en relation avec des déchets.

Au début de la recherche, nous avions la ferme intention de la conduire dans le cadre de
ce gue l'on désigne par Recherche — Action. La raison en était simple. Dans un contexte
Burkinabé ou de nombreux besoins fondamentaux ne peuvent étre satisfaits pour une
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couche importante de la population, une recherche de nature purement académique n'a
pas lieu d'étre. Si I'esprit de la recherche action a été conservé, force est de constater
gue nous n'avons pu établir un véritable partenariat avec les organes publics concernés.
Certes, lors des enquétes plusieurs interlocuteurs se sont montrés bienveillants pour la
fourniture d'informations et ont manifesté de lintérét pour les résultats, souhaité
s'approprier de la méthode. lls ont évoqué des contraintes liées aux moyens humains et
matériels. Quelles en sont les vraies raisons? Une telle question mériterait toute une
étude socio-anthropologique qui dépasse évidemment nos compétences et le cadre
d'une thése sur le réle des SclG dans I'évaluation des liens déchets-santé. En vrac, on
peut tout de méme citer : le manque de tradition d'échange entre structures universitaires
et structures centrales administratives de I'état, le sous-équipement des structures
administratives, l'insuffisance de personnels qualifies en géomatique (cf. § 4.6), les
revenus modestes qui n'incitent pas a prendre des initiatives personnelles. Le nombre et
la gravité des difficultés rencontrées par la croissance urbaine rapide sont si élevés que
les infrastructures nécessaires ne peuvent suivre. Nous retenons tout de méme la legon
gu'un grand travail reste a faire pour développer des échanges concrets et opérationnels
entre les milieux universitaires et publics comme nous le formulons a la section suivante
sous forme de propositions.

8.5 RESULTATS SOUHAITES MAIS NON REALISES

La figure 4.2 montre de maniére flagrante la différence entre un secteur loti et une zone non
lotie. Du point de vue de I'environnement et des dangers pour la santé, ces deux parties
forment un ensemble géographique qui aurait di étre appréhendé de maniére intégrée.
Faute d'informations officielles, faute de temps et de moyens financiers, ce souhait s’est
révélé irréalisable. A lui seul, il pourrait donner matiére a une nouvelle thése.

Pour la prise de mesures concrétes, notamment pour des actions de sensibilisation, le
niveau du secteur est trop général. Il apparait qu'un découpage plus fin, a I'échelle de
guartiers présentant une certaine homogénéité serait nécessaire. Les études
épidémiologiques y gagneraient également en précision. Une telle résolution est restée
inaccessible faute d'unité administrative plus inférieur au secteur.

L'échantillon de femmes avait été estimé a 200 femmes, mais ce nombre n'a pu étre atteint
car de nombreuses concessions étaient vides au secteur 26, d'autres sont restées
inaccessibles. Néanmoins, le nombre de 140 est un échantillon suffisant du point de vue
statistigue comme I'ont montré les tests appliqués.

Il aurait fallu davantage de temps pour sensibiliser et convaincre les unités administratives
concernées a la nécessité d'intégrer davantage les SIG sans leur gestion.

8.6 RECOMMANDATIONS ET PROPOSITIONS

Aux termes de notre recherche et en références aux principaux résultats obtenus, nous
souhaitons formuler quelques recommandations et propositions. Elles sont classées selon
trois catégories : mesures structurelles, actions de sensibilisation et mesures urgentes. Nous
les déclinons successivement dans le contexte de la gestion des déchets (8.6.1) et celui de
la gestion de la santé (8.6.2). En dernier lieu, le role souhaité des hautes écoles et des
instituts de recherche est commenté (8.6.3).

8.6.1 Pour une amélioration de la gestion des déchets
Mesures structurelles

(Onibokun, 2002) propose trois principes pour la gestion des déchets qu'ils dénomment la
«régle des trois R » : Réduire, Réutiliser et Recycler. Selon le méme auteur, certains
experts ont récemment ajouté un quatrieme R pour « Re-penser». On estime que le
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systéme actuel est si déficient qu'un regard neuf doit étre porté pour imaginer de nouvelles
solutions. Il n'y a cependant pas de solution miracle car chaque lieu présente sa propre
complexité.

La premiére recommandation porte sur un recours accru aux SIG. Les exigences de la
base de données assurent une structuration constante des informations, une attention
particuliére a leur qualité et a leur exhaustivité. Si actuellement, il existe des entités
officielles qui exploitent des bases de données a référence spatiale (cf chap. 4), des
mesures d'intégration interservices méritent d'étre prises de maniére a assurer
davantage de cohérence (cf. Figure 8.1). On n'insiste jamais assez sur |'effet fédérateur
des SIG lorsqu'ils sont mis en place au sein d'une administration. Les avantages les plus
immédiats sont, la suppression progressive des redondances, une meilleure fluidité des
échanges d'information, une capacité d'analyse et la constitution d'éléments plus
objectifs pour une aide a la décision. La mise en réseau des principales structures
administratives telle que proposée a la figure 8.1 renforcerait la collaboration
interservices. La Délégation a I'Informatique (DELGI) structure étatique ayant pour
mission de promouvoir la politique de linformatisation de I'administration publique est
dotée de moyens et pourrait jouer un réle capital de facilitateur en hébergeant la BD. Les
échanges d'informations pourraient alors se faire plus aisément. Le 2iE possédant
I'expertise nécessaire en science de l'information géographique pourrait donner son
appui pour le transfert de connaissances avec I'implémentation de la BDG.

Niveau National

Ministére de la Santé

v MATD
Districts Direction des Etudes P Direction de_s_ Et_udes MECV
sanitaires (5) o < et de la Planification
et de la Planification Direction de la Pollution et
J— .
S j des Nuisances
Direction I'Hygiéne Publique et LELCI > ¢
de I'Education pour la Santé v —
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Figure 8-1: Proposition de mise en réseau des structures administratives impliquées dans la
gestion du bindme déchets-santé dans la

Le passage d'une gestion traditionnelle a la mise en réseau de services administratifs (cf.
Figure 8.1) n'est pas simple. Les expériences a ce propos, tant dans les pays
industrialisés que dans les pays en développement, ont montré qu'il s'agit en fait d'une
entreprise périlleuse, qui ne peut se faire d'un jour a l'autre. Outre les investissements
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colteux a réaliser, il convient de former le personnel pour comprendre les nouvelles
logiques de gestion et pour appliquer efficacement les méthodes et logiciels préconosés.
Néanmoins, nous préconisons que des efforts concrets méritent d'étre pris dans ce sens.

= De tels changements entraineraient probablement une restructuration de quelgques
services. En général, de telles opérations rencontrent des résistances de la part d'une
partie du personnel. On ne peut que recommander une approche participative!

= Avec un objectif de participer a des actions de sensibilisation et de formation, un groupe
de formateurs issus de services spécialisés, des universités ou des instituts de recherche
pourrait étre constitué. Il interviendrait notamment pour la formation a la valorisation des
déchets, a la promotion d'association comme celle de Mr. Philippe Yoda, 'AIRTAE
(Association pour [I'lnnovation et la Recherche Technologique Appropriée en
Environnement), (Knezovic, 2004), a Ouagadougou méme comme dans d'autres régions
du Burkina Faso.

Actions de sensibilisation

Une amélioration de la gestion de la santé et des déchets ne peut se faire sans une
participation active et majeure de la population! Ce principe a été évoqué a plusieurs
reprises dans le présent document, il est également fortement soutenu par les instances
internationales du domaine. Aussi, dans le cas de Ouagadougou, nous invitons les services
tels la Direction de I'Action Sanitaire et la Direction de la Propreté d'entreprendre des actions
de sensibilisation aux problemes de la relation déchets santé et, ceci, en étroite collaboration
avec les maires d’arrondissement, avec les ONGs et avec les associations.

Davantage qu'une simple recommandation, la participation mérite d'étre considérée, dans
les différentes approches communautaires, comme une "valeur en soi", un critere de
conduite que des personnes et des groupes doivent respecter, sans envisager les principes
moraux et les préoccupations économiques, sociales et environnementales qui la fondent,
ou qui l'auraient décrétée moralement recevable dans les communautés.

C'est le point de départ de toute action de sensibilisation.

Le public cible est représenté par tous les acteurs que nous avons mentionnés a plusieurs
reprises dans notre étude. Outre la population en général, il s'agit notamment des ménages,
des entreprises, des écoles et des services administratifs, des autorités communales et des
ONGs.

Les themes de sensibilisation sont nombreux, nous en citons quelques uns.
Il s'agit notamment :

¢ de sensibiliser la population a ne pas jeter n’'importe ou les déchets et au tri des
déchets, au recyclage et au composte. Les actions pourraient étre menées
auprés de comités de base dans les quartiers lorsqu'ils existent ;

e de rendre plus attentifs les travailleurs en contact direct avec les déchets
(collecteurs, transporteurs, vidangeurs manuels, vidangeurs mécaniques) aux
risques sanitaires auxquels ils sont exposes ;

Y

e de les rendre attentifs a la prévention des risques (hygiene, éducation,
information, port des équipements de protection individuelle, etc.) Des
programmes d’éducation (health and safety training program) sont a élaborer et a
pratiquer ;



-156-

e de former les enfants par l'intermédiaire des programmes scolaires de maniére a
inscrire leurs connaissances et pratiques dans la durée sachant que les actions
ponctuelles n'ont souvent aucune suite ;

¢ d'encourager les médecins a mieux rendre compte des relations déchets — santé
gu'ils observent dans les dispensaires lors des consultations. A ce propos, nous
suggérons de modifier les fiches de consultations en introduisant une rubrique
pour le domicile du patient ;

e de recommander aux services communaux d'assainissement de mettre
davantage l'action sur la prévention, I'éducation plutét que sur la sanction
(comme c'est le cas actuellement) ;

e des actions au travers des medias (spot publicitaires, conférences-débats sur les
guestions de gestion des déchets et de la santé, articles dans les journaux)
contribueraient & modifier progressivement les comportements et les mentalités
des gens.

Mesures urgentes

Des mesures urgentes devraient étre prises pour les sites présentant les dangers les plus
élevés et les plus fortes nuisances.

Rejet liquide de la tannerie et de I'abattoir

Il parait absolument nécessaire de procéder au traitement des eaux usées des deux sites
mentionnés avant de les déverser dans le réseau d'assainissement collectif. Actuellement,
ses eaux sont simplement rejetées dans des caniveaux a ciel ouvert.

Assainissement des carrieres désaffectées et des diverses dépressions

Les anciennes carrieres désaffectées, les dépressions diverses doivent étre comblées par
des apports de terre ou attribuées a des personnes physiques ou morales capables de les
assainir et d'assurer une exploitation respectant I'environnement.

Boues de vidanges

Pour une amélioration de la gestion des boues de vidanges, nos propositions rejoignent
celles formulées par (Kouanda, 2006) dans son rapport de thése. Il proposait d'impliquer
toutes les parties concernées par une approche participative de maniére a adopter des
solutions cohérentes et efficaces. Notamment, les pratiques d’évacuation des excrétas sont
a améliorer par un encadrement des opérateurs (vidangeurs manuels, vidangeurs
mécaniques). Il est vivement souhaité que la commune s’organise davantage pour leur
apporter une assistance en vue d’améliorer le rendement et de se prémunir des risques
sanitaires. Le SIG devrait étre mis en contribution pour le suivi spatio-temporel de I'évolution
des sites et des différents circuits de collecte. Le modéle que nous avons proposé doit étre

mis en oeuvre et exploité.

Déchets solides

Des mesures concrétes paraissent nécessaires pour améliorer la gestion des déchets
solides. La liste suivante n'est probablement pas exhaustive, mais elle refléte des actions
simples dont la mise en ceuvre ne parait pas exiger des moyens financiers importants. Elles
exigent tout de méme souvent une adhésion de la population (Bayili et Waas, 1999) qui peut
étre sollicitée par les actions de sensibilisations que nous avons formulées plus haut.

Plus concretement, nous formulons des recommandations a l'adresse des instances
publiques pour prendre les mesures suivantes:
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» Commune de Ouagadougou,

A travers ses services centraux et en concertation avec les maires d'arrondissement,
intégrer dans son systéme de gestion des déchets le SIG a des fins d’analyse spatiale et
d’'aide a la décision pour :

e augmenter le nombre de bacs et de poubelles publics aux bords des rues (endroits
appropriés);

e mettre a disposition des poubelles dans les ménages (éventuellement plusieurs
poubelles pour chaque sorte de déchets) afin de réduire les dépbts sauvages ;

e créer, par groupe d'lots, davantage de centres de collecte pour rendre I'accés plus
proche a chaque ménage. Cela pourrait se faire. Prévoir leur emplacement dés
I'élaboration des nouveaux plans d’'aménagement et d'urbanisme.

e gérer, au moyen du SIG, les curages effectifs des caniveaux de maniére périodique
(mensuel, trimestriel, etc.) et suivant un plan d'entretien clairement explicité ;

o surveiller davantage les parcelles vides, trop souvent utilisées pour des dépodts
sauvages.

» Direction de I'inspection des établissements sanitaires

Veiller & lincinération effective des déchets médicaux. L'utilisation du SIG pour la
localisation des centres de soins en santé avec leur caractérisation selon le type de
déchets produits faciliterait un meilleur suivi.

» Commune de Ouagadougou

Avec l'aide de ses partenaires financiers, soutenir les associations de recyclage,
notamment dans les entreprises de collecte et de compostage des déchets organiques
directement dans les champs ou dans les concessions des paysans qui recueilleraient
les déchets dégradables.

> Ministére de I'environnement et ministére de la santé

Accompagner davantage la commune dans la récupération des sachets plastiques par
des mesures incitatives (prix au kg de déchets apportés, primes, etc.). Les femmes
installées au Centre de Traitement et de Valorisation des déchets devront étre mieux
outillées et motivées pour participer pleinement au recyclage des déchets. La commune
devrait inciter les opérateurs privés a se lancer dans la valorisation et le recyclage des
déchets.

» CREPA

Concevoir de nouveaux modeles de charrettes compartimentées adaptées pour les
ramasseurs de déchets et promouvoir sa vulgarisation.

8.6.2 Pour une amélioration de la gestion de la santé

Pour une amélioration de la gestion de la santé, la premiére proposition formulée est
d’améliorer I'accessibilité aux soins pour I'ensemble de la population. Cela devra se traduire
concrétement par une politique de développement sanitaire avec la densification des
formations sanitaires et I'instauration d’'un prix social pour les consultations au niveau des
structures publiques et privées. L’accessibilité ne doit pas étre considérée par la réduction de
la distance a parcourir pour se rendre dans une formation sanitaire mai, par les possibilités
de s’offrir les soins nécessaires.

De notre étude, il ressort que I'absence d'information spatiale et la non détermination plus
précise des pathologies liées aux dangers limitent les analyses spatiales des liens déchets-
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santé. Par conséquent, nous recommandons vivement a la Direction des Etudes et de la
Planification (DEP) du ministére de la santé de créer un nouveau modele de fiches de
consultation contenant I'adresse du patient de maniére a pouvoir établir un lien entre la
maladie et des foyers infectieux.

Dans le méme ordre d'idée, il est recommandé que les médecins chefs, les responsables
des services de soins en santé soient sensibilisés a ces questions et veillent & ce que les
registres de consultation soient remplis avec davantage de soins de maniére a pouvoir
déduire des indicateurs statistiques fiables.

Actuellement, seule la fréquence des maladies apparait dans les statistiques publiées sous
forme numérique a I'échelon du district. Il conviendrait d'y ajouter les informations spatiales
que nous proposons d'introduire dans les fiches de consultation.

8.6.3 Participation des hautes écoles et des instituts de recherche

Le 2iE devait veiller a ce que les résultats de la recherche soient valorisés par des cours
donnés au cycle de master spécialisé Génie Sanitaire et Environnement (GSE) et par des
formations continues dans le cadre des activés de formations continues. Les universités et
les instituts de recherche représentent, comme il est souvent dit, une source riche et diverse
de connaissances et aussi d'expériences susceptibles de contribuer de maniére concréte et
cibler a des actions de sensibilisation et de formation. Leur participation peut revétir
différentes formes : conférences, cours de formation continue, théeme de mémoire de fin
d'étude, mandat de recherche, etc.

L'interaction de l'université avec les autres secteurs de la société est profitable aux deux
parties. Les professeurs et les étudiants sont confrontés a la solution de problemes réels. lls
en tirent profit pour s'interroger de maniére continue sur la validité de leur savoir. Les
étudiants ont la possibilité de mettre en relation les connaissances théoriques qu'ils
acquierent avec une réalité toujours plus complexe que les modéles théoriques ne la
laissent apparaitre.

8.6.4 Propositions pour une poursuite de larecherche.

Cette thése révéle de plusieurs pistes de recherche qui mériteraient d’'étre explorées dans le
cadre d’autres recherches, notamment :

L'analyse approfondie des facteurs intervenant dans une approche participative des
acteurs par un recours accru des SIG dans les processus de décision ;

e La détermination des conditions structurelles, sociales, et psychologiques pour la
mise en réseau des services s'occupant de la gestion des déchets et de la santé et
leur intégration dans I'ensemble du systeme administratif ;

e L'identification de fonctions d'analyse et la détermination d’indicateurs pour
caractériser les problémes de déchets et leurs impacts éventuels sur la santé ;

e Aléchelle de I'ensemble de la ville de Ouagadougou, voire du Burkina, la formulation
des déterminants transdisciplinaires pour lI'application du SIG dans la gestion des
risques environnementaux. Ce projet viserait a élargir a leur dimension sociale les
travaux de recherches sur I'utilisation du SIG dans la planification de I'environnement.
Basée sur la présentation de résultats sous forme cartographique, la recherche
implique :

0 une introduction a la communication graphique interculturelle ;

0 une étude empirique de validation culturelle empirique de cartes thématiques
parmi la population concernée et les autorités techniques ;
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0 une analyse des déterminants de la communication technique a travers I'outil
SIG en matiére de planification urbaine.

Ce nouveau projet serait étroitement lié aux institutions partenaires en Suisse et en
Afrique de [I'Ouest en relation directe avec une approche intégrée sur
I'assainissement environnemental et santé, répondrait a une implémentation aboutie
des principes de la recherche-action.

Toutes ces pistes nécessitent la conjugaison de connaissances variées, d’'une approche
systémique sous un angle transdisciplinaire pour aborder les questions touchant
'environnement et la santé. Qu’il s’agisse de modélisation de phénomenes, de
représentations sociales, culturelles et économiques, de calculs d’indicateurs, de réalisation
d'analyses spatiales, thématiques, spatio-thématiques ou de représentation des résultats
(cartes, graphiques, tables) le recours aux différentes approches méthodologiques et
technologiques des sciences de I'information géographique (SclG) apparait incontournable.
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ANNEXE 3.1 : Inventaire des structures

EVALUATION DES POTENTIALITES DES SIG AU NIVEAU DES STRUCTURES PUBLIQUES
AU NIVEAU DE LA VILLE DE OUAGADOUGOU

N°--

Questionnaire adressé aux responsables de structures

I) INFORMATIONS GENERALES

1. Nom de 'eNQUELEUN .......ier i e e e ee e e e

3. Durée de l'entretien :................ h

4. Lieude I'enquéte @......ccocveeviiieniiniinnnn.

5. Dénomination de I'Institution / structure:................ccocevieunnns

6. Domaine d’activité : (1) Environnement...............ceveeen. I:'
(2) SANE-erovoreeeeeeese e []
(3) Aménagement du territoire........... |:|
(4) Gestion de réseauX.................... |:|
(5) Autres (& préciser)......................

7. Type:

(1) Structure Publique et assimilés

SPUDIQUE. .. I:'

-Etablissement public a caractére industriel et commercial....lj

-Etablissement public & caractéere administratif.................... I:'
(2) SErUCTUrE PrIVEE ..o I:'
(B) PrOJet. e e |:|
(4) ONG €t aSSOCIALIONS... ... evuei et iee et et e et aeeeanas I:'
(5) AULIES. .. et ettt e e e e e e e et e e e
8. Date de création / de reconnaiSSanCe:..............ouvveeeeeiiiiiniennnns

9. Adresse:

10. Information sur I'enquété



(5) Qualification @ ........ceiiieiiiii

(6) Niveau de maitrise en SIG et base de données ........

Il. PERSONNES RESSOURCES EN SIG

11. Le personnel a-t-il bénéficié d’'une formation en SIG ? OUI |:| NON|:|

Si Oui, préciser :

- Etiez-vous satisfaits des performances techniques des formateurs ?

|:| Oui |:| NON

COMMENTAITES ... v it et et e e e e e et e e e een e

12. Nombre de personnes formées au sein de la structure ? .....................

13. Niveau de formation existant au sein de la structure :

a) Nombre d’'autodidactes :...........ccovieiiiiiiiiie e
b)  Nombre de personnes formées au cours d'une formation continue :....
c) Nombre de personnes formées par le Service @............coeeevuiriniinnnnn.

d) Nombre de personnes ayant recu une formation initiale dans le domaine
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14. De fagon générale, que pouvez-vous dire sur le niveau d'utilisation des SIG au sein de la structure (compétences

existantes, activités SIG programmeées....) f...............

15. Quelles sont les autres formations souhaitées dans le domaine? ...............
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16. De facon concréte quels travaux avez-vous déja réalisé avec les SIG :

1I) NIVEAU D’EQUIPEMENT DE LA STRUCTURE

19 Matériels disponibles :

-Type- Quantité Capacité ou performance Etat

III) SOURCES DE FINANCEMENT

21. Equipement matériel : (1)Fonds Propre I:' .......... % (2) Budget de I’Etat|:| ...... %
(3) Bailleurs de fond |:| .......... % (4)Autres (a préciser)lj ......... %
22. Formation : (1)Fonds Propre I:' .......... % (2) Budget de I’Etat|:| ................. %

(3) Bailleurs de fond |:| .......... % (4)Autres (a préciser)|:| ......... %
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23. Logistique : (1)Fonds Propre |:| .......... % (2) Budget de I’Etat|:| .................. %

(3)Bailleurs de fond I:' .......... % (4)Autres (a préciser)lj ......... %

24. Maintenance : (1)Fonds Propre |:| ............... % (2) Budget de I’Etat|:| .......... %
(3) Bailleurs de fond I:' .......... % (4)Autres (a préciser)lj ......... %

IV) DE LA PERCEPTION SUR LES SIG

25. Qu’est-ce que I'utilisation du SIG a apporté comme changement de fagon significative dans la structure ?

26. Degré d'utilisation du SIG dans la structure :

I:‘ Régulierement : I:‘ Au besoin:
Commentaires :

29. Avez-vous déja participé a un forum — colloque — séminaire national ou international sur les SIG ? : I:' Oui I:' non
Si oui, ou, quand et sur quel theme ? :

30. Avez-vous déja produit des données géographiques pour I'alimentation d'un SIG ?

Si oui quelles méthodes et techniques avez-vous utilisées et pourquoi ?
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V) SIG, SANTE ET ENVIRONNEMRNT URBAIN

31. Que pensez vous de l'apport des SIG dans le domaine de la santé--environnement, plus particuliérement en santé
urbain ? :

32. Que savez-vous de I'utilisation du SIG pour la prévention des risques sanitaires liés aux déchets en milieu et environnement

urbain a Ouagadougou ou ailleurs ?

33. Quels sont les services (étatiques, ONG, etc.) dont la mise en place d’'un SIG pour la prévention des risques sanitaires liés
aux déchets pourrait étre utile ?

34. Quels genres de collaborations envisagez-vous ou souhaiteriez-vous avoir avec d’'autres partenaires dans le domaine des
SIG ?:



Annexe 4.1 : Listing des structures visités

Liste des structures visitées

-181-

Structure Organisationnelle Statut Adresse Postale D,Om‘?‘”?e,s

d’activité
. 01BP 1184 .

Plan Burkina ONG Ouagadougou 01 Parrainage

Centre National de Recherche et de Publiaue 01 BP 2208 Recherche et

Formation sur le Paludisme (CNRFP) q Ouagadougou formation

Bureau National des Sols EPA49 03 BP 7142 Pédologie,

(BUNASOL) Ouagadougou 03 agronomie

Institut Supérieur des Sciences de la Publiaue 03 BP 7118 Recherche

Population (ISSP) q Ouagadougou 03

Institut Géographique du Burkina EPA 01 BP 651 Cartographie de

(IGB) Ouagadougou 01 base

Direction Générale de I'Urbanisme et 01BP 18

de I'Habitat et des travaux fonciers Publique Urbain, Foncier

(DGUHTF)

Ouagadougou 01

Projet National de Gestion des
Terroirs 2° phase (PNGT2)

Projet Etatique

01BP1487
Ouagadougou 01

Aménagement du
territoire

. Projet 03 BP7023 Enseignement,

Projet ENRECA Danois50 Ouagadougou 01 Recherche
Recherche en

Institut de Recherche pour le Institut 01 BP 182 Santé,

Développement (IRD) Francais Ouagadougou 01 Environnement,
Eau, etc.

Dweg’qon ldes Etudes e't de la ' 03 BP7004 Entretien des

Planification du Sectoriel Publique Ouagadoudou 03 routes secondaires

(DEPS/route) 9 9

Office National de I'Eau et de EPIC51 01 BP170 Gestion du réseau

I’Assainissement (ONEA) Ouagadougou 01 d’eau potable

Service du Cadastre Publique 01 BP 536 Cadastre urbain

Ouagadougou 01
Direction des Etudes et de la
Planification du Ministére de . 01 BP1308 Planification de
Publique

I'Enseignement de Base et de
I’Alphabétisation (DEP/ MEBA)

Ouagadougou 01

I’éducation

49 Etablissement Public a Caractére Administratif

50 Projet danois en appui a I'Université de Ouagadougou

51 Etablissement public a caractere industriel et commercial
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ANNEXE 5.1 : Fiche d'inventaire

FICHES D’'INVENTAIRE PHYSIQUE DES FOYERS INFECTIEUX
SECTEURS 25 & 26
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FICHE D'IDENTIFICATION : SITES DE DECHETS SOLIDES

Code | Type_site | Nature |Catégorie |Composition | Superficie |Volume Observations
. , sommaire
déchets | Déchets
FICHE D'IDENTIFICATION : SITE DE BACS A ORDURES
Code |Type |Nature |Nature Composition | Volume | Matiére |observations
de i i sommaire du bac
déchets | déchets

bac




FICHE D’'IDENTIFICATION : SITES D'EAUX USEES

Code

Source

Type
d’eaux
usées

Superficie

Volume

Observations
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ANNEXE 5.2 : Protocole de mesure au GPS

CHECKLIST POUR LES EQUIPES GPS

Avant les opérations

- Nettoyer, débarrasser le récepteur GPS de son contenu, et réinitialiser au format

correct d’'affichage des informations (Datum : GWS84 ; Format de positionnement:
hdd.ddddd ; Unités : métre),

- Noter la configuration adaptée pour les options essentielles du GPS,

Pendant les opérations

S’assurer que le récepteur recoit les sighaux d'au moins six satellites avant

d’enregistrer les informations,

S’assurer également que les données sont stockées dans le GPS dans les

unités choisies et selon le format défini,

Enregistrer les point en suivant la dénomination des points « waypoints »

(codes) suivant la convention établie.

Apres les opérations de terrain

S’assurer que toutes les données ont été collectées, sinon repartir sur le

terrain,
Attribuer toutes les mesures effectuées pour une journée a une session

S'assurer qu’il n'y a pas d'oublis et que toutes les données précédemment

oubliées ont été collectées,

Procéder au transfert (saisie manuelle ou transfert direct si possible)
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ANNEXE 5.3 : Nomenclature des tris

NOMENCLATURE DES TRIS: CATEGORIES DES COMPOSANTS
1. DECHETS FERMENTESCIBLES:

- Déchets alimentaires (non compris les 0s)
- Déchets de jardin (fleurs, feuilles, taille de haies, ...)
2. PAPIERS

- Emballages : sac en papier, papier d’emballage

- Journaux et brochures : journaux, publicités sur méme support

- Magazines et publicités sur papier glacé

- Autres papiers : enveloppes, papiers a lettre, paire ordinateur
3. CARTONS

- Emballages cortons plats : boites de péates, d'ceufs, cartons de yaourt
- Emballages cartons ondulés
- Autres cartons

4. COMPOSITES

- Emballages : composés de différents matériaux (papiers, plastiqgues, aluminium)
essentiellement, tétra brik (lait UHT, jus de fruit), emballages de cafe, ...
- Autres composites
5. TEXTILES

- Emballages : filets de fruits, de [égumes (pomme de terre, oignons, ...)
- Autres textiles : habits et chiffons en fibres naturelles (coton, laine, lin ...) et en fibres
synthétiques (bas collants, toiles, sacs de sport ou de voyage en tissu)
6. TEXTILES SANITAIRES

- Emballages
- Autres textiles sanitaires: couches-culottes, serviettes hygiéniques, cotons,
mouchoirs en papier, papier a usage ménager
7. PLASTIQUES

- Films polyoléfines (PE et PP) : sac de supermarché, sacs poubelles...

- Bouteilles transparentes PVC : eau plate ou gazeuse, huile, vinaigre, nettoyant

- Bouteilles transparentes PET : eau gazeuse, boissons sucrées gazeuses ou plates...

- Bouteilles et flacons polyoléfines : lait, produits lessiviers, bouchons seuls...

- Bouteilles et flacons opaques PVC : Huiles, droguerie

- Bouteilles et flacons PET

- Emballages mousse polystyrene (PS): boite a ceufs, barquettes, calage
électroménagers...

- Autres emballages plastiques : alvéoles, blisters, pots de produits laitiers...

- Autres déchets plastiques : tuyaux, télécartes, jouets...

8. COMBUSTTIBLES NON CLASSES (CNC)
- Emballages : cageots, cagettes, boites a fromage, barquette de fruits
- Autres combustibles non classés: bois (planches), cuirs (chaussures, sac),
caoutchouc, os
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9. VERRES

10.

11.

12.

Emballages en verre vert : bouteilles, bocaux en verre, flacons

Emballages en verre transparent dit de couleur blanche : bouteilles, bocaux en verre
(conserves, confitures), flacons

Emballages en verre brun : bouteilles, bocaux en verre (pour conserves, confitures...)
Verres d’emballage d’autres couleurs

Autres déchets en verre : verres plats, ampoules

METAUX

Emballages métaux ferreux : boites de conserve, couvercles, boites de boissons...
Autres déchets métaux ferreux

Emballages aluminium: boites de boissons, aluminium aménager (feuilles,
couvercles de yaourts, barquettes...)

Autres déchets aluminium

Emballages autres métaux

Autres déchets autres métaux : objets moulés (robinetterie, casseroles, fils de cuivre)

INCOMBUSTIBLES NON CLASSES

Emballages incombustibles non classés
Autres incombustibles non classés : matériaux inertes non classés dans les autres
catégories (gravas, pierres, poteries, coquillages...)

DECHETS SPECIAUX

Piles batons alcalines

Piles batons salines

Piles batons rechargeables

Piles boutons

Aérosols

Emballages souillés par des produits phytosanitaires

Emballages souillés par des peintures, vernis, solvants

Emballages de médicaments (avec ou sans médicaments)

Emballages souillés par les huiles automobiles (bidons, filtres a huiles,...)
Emballages souillés par d’autres déchets spéciaux

Autres déchets spéciaux

Déchets spéciaux des activités de soins (seringues, poches de perfusion,...)
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ANNEXE 5.4 : Fiches de métadonnées

METADONNEES — Entités - Attributs

Projet : Contribution du SIG a I'analyse des

liens déchets-santé en milieu urbain dans ) _ _
les pas en développement : cas de 2 secteurs | MCD : Inventaire des foyers infectieux
dans la ville de Ouagadougou, Burkina Faso
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Nom de I'entité Type Définition Source Mode d'acquisition | Mise a jour Remarque
COMPOSANTES non spatial Nomenclature des déchets, premier niveau Peojet de recherche Saisie manuelle Au besoin Données acquises dans le cadre du projet
de tri NCCR/NS-EPFL/2IE pour les besoins de I'étude. Premier niveau
Liste des attributs : ID_Composante, Type_Composante de caractérisation des déchets
Nom de I'entité Type Définition Source Mode d'acquisition | Mise a jour Remarque
SOUS_COMPOSANTE | non spatial | Tri de deuxieme niveau. Eléments constitutifs Peojet de recherche Saisie manuelle Au besoin Données acquises dans le cadre du projet
de la composante NCCR/NS-EPFL/2IE pour les besoins de I'étude
Liste des attributs :ID_Sous_composante, Nature_Sous_Comp
Nom de I'entité Type Définition Source Mode d'acquisition | Mise a jour Remarque
ELEMENT_SC non spatial Elément constitutif d'une sous-composante Peojet de recherche Saisie manuelle Au besoin Données acquises dans le cadre du projet
NCCR/NS-EPFL/2IE pour les besoins de I'étude
Liste des attributs : ID_Elément, Descption_EL, Origine_EL
Nom de I'entité Type Définition Source Mode d'acquisition | Mise a jour Remarque
DECHARGE spatial Aménagement réalisé pour recevoir les Peojet de recherche Relevé par procédé GPS | Au besoin Données acquises dans le cadre du projet
déchets solides pour traitement et élimination NCCR/NS-EPFL/2IE pour les besoins de I'étude
Liste des attributs : ID_Décharge, Nom_Décharge, Type_Décharge, Capacité_Décharge
Nom de I'entité Type Définition Source Mode d'acquisition | Mise a jour Remarque
CENTRE_COLLECTE | spatial Centre de transit des déchets collectés Peojet de recherche Relevé par procédé GPS | Au besoin Données acquises dans le cadre du projet
NCCR/NS-EPFL/2IE pour les besoins de I'étude
Liste des attributs : ID_CC, Vol_D_Jour, Capacité_CC, Freq_Evac
Nom de I'entité Type Définition Source Mode d'acquisition | Mise a jour Remarque
BAC spatial Récipient pour recevoir les déchets Peojet de recherche Relevé par procédé GPS | Au besoin Le BAC est considéré avec sa position
Bac a ordures NCCR/NS-EPFL/2IE
Liste des attributs :ID_Bac, Capacité_Bac, Matériaux_Bac
Nom de I'entité Type Définition Source Mode d'acquisition | Mise a jour Remarque
Equipement spatial Infrastructure (marché, école, dispensaire..) Peojet de recherche Relevé par procédé GPS | Au besoin Le BAC est considéré avec sa position

Bac a ordures

NCCR/NS-EPFL/2IE

Liste des attributs :ID_Equipement, Type_Equipement




Métadonnées : Attributs

Entité : DEPOT_ORDURES

Nom de l'attribut Définition Nature Echelle de Type Unité Enuméré Remarque
de mesure
ID_DO Identifiant du dépot primaire nominale alphanumérique non clé primaire

Superficie_Dépot superficie estimée du dépot primaire cardinale numérique m2 non

Volume_dépot volume estimé des déchets en présence primaire cardinale numérique m3 non

Entité : REJET_D_LIQUIDE

Nom de I'attribut Définition Nature Echelle de Type Unité Enuméré Remarque
mesure

site de déversement d'eaux
ID_Rejet_L usées domestiques, industrielles primaire nominale alphanumérique non Clé primaire
d'huile usagée

Source_DL provenance des déchets liquides primaire nominale caractere non

Superficie_DL superficie estimée couverte primaire cardinale numérique m3 non

Type_DL nature des déchets liquides primaire nominale caractere non

Entité : REJET_BV

Nom de I'attribut Définition Nature Echelle de Type Unité Enuméré Remarque
mesure

ID_R_BV identifiant du site de rejet des boues primaire nominale alphanumérique non clé primaire

Superficie_Rejet_BV | superficie estimée du site de rejet primaire cardinale numérique m3 non

Entité :

COMPOSANTES

Nom de l'attribut Définition Nature Echelle de Type Unité Enuméré Remarque
mesure

ID_Composante identifiant de la composante primaire nominale alphanumérique oui clé primaire

Type_Composante principales composantes des déchets primaire nominale caractére oui Liste définie

Entité : SOUS_COMPOSANTE

Nom de I'attribut Définition Nature Echelle de Type Unité Enuméré Remarque
mesure

ID_Sous_Comp Identifiant de la sous_composante primaire nominale alphanumérique oui clé primaire

Nature_Sous_Comp | caractérisation de la sous-composante primaire nominale oui
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Entité :

ELEMENT_SC

Nom de I'attribut Définition Nature Echelle de Type Unité Enuméré Remarque
mesure

ID_Elément Identifiant de I'élément primaire nominale alphanumérique oui clé primaire

Description_EL description de la sous-composante primaire nominale caractere oui

Origine_EL provenance des sous-composantes primaire nominale caractére oui

Entité : DECHARGE

Nom de I'attribut Définition Nature Echelle de Type Unité Enuméré Remarque
mesure

ID_Décharge identifant de la décharge primaire nominale alphanumérique non clé primaire

Nom_Décharge nom usuel de la décharge primaire nominale caractere non

Type_Décharge nature juridique de la décharge primaire nominale caractére non

Capacité_Décharge | volume ou capacité d'emmaginage primaire cardinale caractere m3 non

Entité : CENTRE_COLLECTE

Nom de l'attribut Définition Nature Echelle de Type Unité Enuméré Remarque
mesure

ID_CC identifiant du centre de collecte primaire nominale alphanumérique non clé primaire

VOL_D_jour volume moyen de déchets versé par jour primaire cardinale numérique m3 non

Capacité_Cente capacité d'accueil du centre de collecte primaire cardinale numeérique m3 non

Frq_Evac férquence ou nombre de voyage par jour primaire cardinale numérique Unité non

Entité : BAC

Nom de l'attribut Définition Nature Echelle de Type Unité Enuméré Remarque
mesure

ID_BAC identifiant du site ou est déposé le bac primaire alphanumérique non clé primaire

Capacité_bac volume de déchets que peut contenir le bac | primaire non

Matériaux_Bac la ou les matiére(s ) de quoi est fait le bac primaire non

Entité : Equipement

Nom de l'attribut Définition Nature Echelle de Type Unité Enuméré Remarque
mesure

ID_Equipement identifiant de l'infrastructure localisée primaire nominale alphanumérique non clé primaire

Type_Equipement désignation de l'infrastructure localisée primaire nominale caractére non
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ANNEXE 5.5

Degr

Secteurs25 & 2 6

€ de dangerodgté sgon les déchets solides

A

Légende

Degré de danger
o éleve
moyen
faible

Sources: D'apres les résultats d'analyse

des données de terrain

Kientga, Janvier 2008
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ANNEXE

5.6

Secteurs25 & 2 6

Dearé de dangerosté sgon les déchets liquides

Km

A

N

Légende

Degreé de danger

I Elevé
Moyen

Faible

Sources: D'aprés les résultats d'analyse
des données de terrain

Kientga, Janvier 2008
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ANNEXE 5.7

] Secteurs25 & 26 o
Degré de dangerosté s2on les dangers conjugés

-

Légende
Catégories de danger
Bl élevé

@ moyen
faible

Sources: D'aprés les résultats d'analyse
des données de terrain

1 Km

Kientga, Janvier 2008
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ANNEXE 6.1 : Questionnaire ménage
N° du ménage :

QUESTIONNAIRE

RISQUES SANITAIRES PERCUS PAR LA POPULATION DE NONGR MAASOM, OUAGADOUGOU

|. Généralités

1. Nom de I'enquéteur :

2. Datedel'enquéte: __ /__ /2004
3. Durée de I'entretien: ____h heure début___h_ heure fin__h
4. Lieu de I'enquéte : Secteur :
Rue :
Coordonnées du ménage prises par GPS :
N=
W=

5. Langue de I'entretien : 1. Francais |
2. Mooré ]

Il. Risques sanitaires percus

6. Quels sont les facteurs environnementaux de votre quartier qui peuvent étre source de maladies ? (Mettre des
chiffres 1), 2), etc... s'il y a plusieurs réponses)

7. Quelles sont les zones de pollution dans I'arrondissement de Nongr Maasom qui sont dangereuses pour votre
santé et celle de votre famille ? (Mettre des chiffres 1), 2), etc... s'il y a plusieurs réponses)

8. Quelles sont les personnes touchées par ces risques sanitaires ? (Mettre des chiffres 1), 2), etc... slil y a
plusieurs réponses)

L'ABATTOIR

9. Est-ce que I'abattoir pose des problémes sanitaires en général ?
1. Oui | - si OUI, continuer avec question 11
0. Non ] - si NON : (répondre 10 puis aller au 12)
10. Pourquoi ?

11. Précisez quels sont ces probléemes sanitaires, pourquoi et quand existent-ils, qui est touché ? (Mettre des
chiffres 1), 2), etc... s'il y a plusieurs réponses)

12. Est-ce que I'abattoir vous pose des problémes sanitaires personnellement, dans votre ménage ?
1. Oui | - si OUI, continuer avec question 14
0. Non | - si NON : (répondre 13 puis aller au 15)
13. Pourquoi ?

14. Précisez quels sont pour vous ces problemes sanitaires, pourquoi et quand existent-ils, qui est touché ?
(Mettre des chiffres 1), 2), etc... s'il y a plusieurs réponses)

15. Quelle est la gravité du risque sanitaire de I'abattoir pour vous personnellement et votre ménage ? (Cocher la
case correspondante)
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|__| 1. Pas de risque sanitaire

|__| 2. Petit risque sanitaire

|__| 3. Risque moyen

|__| 4. Grand risque

|__| 5. Trés grand risque

LES EAUX USEES ET POLLUEES (DE LA TANNERIE)

16. Faites-vous du maraichage ?
1. Oui | -> si OUI, continuer avec question 17
0. Non ] -> si NON, continuer avec question 19

17. Quelles eaux utilisez-vous pour le maraichage?
18. Ou et comment prenez-vous cette eau?

19. Est-ce que les eaux usées de la tannerie et des autres usines posent des problémes sanitaires en général ?
1. Oui | -> si OUI, continuer avec question 21
0. Non ] - si NON : (répondre 20 puis aller au 22)
20. Pourquoi ?

21. Précisez quels sont ces problémes sanitaires, pourquoi et quand existent-ils, qui est touché ? (Mettre des
chiffres 1), 2), etc... s'il y a plusieurs réponses)

22. Est-ce que les eaux usées de la tannerie et des autres usines vous pose des problémes sanitaires
personnellement, dans votre ménage ?

1. Oui | -> si OUI, continuer avec question 24
0. Non | - si NON : (répondre 23 puis aller au 25)
23. Pourquoi ?

24. Précisez quels sont pour vous ces problémes sanitaires, pourquoi et quand existent-ils, qui est touché ?
(Mettre des chiffres 1), 2), etc... s'il y a plusieurs réponses)

25. Quelle est la gravité du risque sanitaire des eaux usées de la tannerie pour vous personnellement et votre
ménage ? (Cocher la case correspondante)

|__| 1. Pas de risque sanitaire
|__| 2. Petit risque sanitaire
|__| 3. Risque moyen

|__| 4. Grand risque

|__| 5. Tres grand risque

LES DEPOTS ANARCHIQUES ET DECHETS SOLIDES

26. Ou déposez-vous vos déchets ?

27. Est-ce que les grands dép6ts anarchiques (réserves) posent des problémes sanitaires en général ?
1. Oui | - si OUI, continuer avec question 29
0. Non | - si NON : (répondre 28 puis aller au 30)
28. Pourquoi ?
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29. Précisez quels sont ces problémes sanitaires, pourquoi et quand existent-ils, qui est touché ? (Mettre des
chiffres 1), 2), etc... s'il y a plusieurs réponses)

30. Est-ce que les grands dépbts anarchiques (réserves) vous posent des problemes sanitaires personnellement,
dans votre ménage ?

1. Oui | - si OUI, continuer avec question 32
0. Non | - si NON : (répondre 31 puis aller au 33)
31. Pourquoi ?

32. Précisez quels sont pour vous ces probléemes sanitaires, pourquoi et quand existent-ils, qui est touché ?
(Mettre des chiffres 1), 2), etc... s'il y a plusieurs réponses)

33. Quelle est la gravité du risque sanitaire des dépodts anarchiques pour vous personnellement et votre
ménage ? (Cocher la case correspondante)

| 1. Pas de risque sanitaire
| 2. Petit risque sanitaire

| 3. Risque moyen

| 4. Grand risque

| 5. Trés grand risque

LE MARIGOT DU SECTEUR 26

34. Est-ce que le marigot du secteur 26 pose des problémes sanitaires en général ?
1. Oui | - si OUI, continuer avec question 36
0. Non | - si NON : (répondre au 35 puis aller au 37)
35. Pourquoi ?

36. Précisez quels sont ces problémes sanitaires, pourquoi et quand existent-ils, qui est touché ? (Mettre des
chiffres 1), 2), etc... s'il y a plusieurs réponses)

37. Est-ce que le marigot du secteur 26 vous pose des problémes sanitaires personnellement, dans votre
ménage ?
1. Oui | - si OUI, continuer avec question 39
0. Non | - si NON : (répondre 38 puis aller au 40)
38. Pourquoi ?

39. Précisez quels sont pour vous ces probléemes sanitaires, pourquoi et quand existent-ils, qui est touché ?
(Mettre des chiffres 1), 2), etc... s'il y a plusieurs réponses)

40. Quelle est la gravité du risque sanitaire du marigot du secteur 26 pour vous personnellement et votre
ménage ? (Cocher la case correspondante)

|__| 1. Pas de risque sanitaire

|__| 2. Petit risque sanitaire

|__| 3. Risque moyen

|__| 4. Grand risque

|__| 5. Tres grand risque

HIERARCHISATION DES RISQUES

41. Quels sont les zones a plus grand risque pour votre santé et celle de votre famille ?

42. Parmi les zones suivantes, citez la zone qui est pour vous un plus grand risque pour votre santé puis citez les
zones qui viennent apres dans l'ordre du plus grand risque au plus petit risque pour vous. (Mettre un chiffre dans
chaque case de 1 a 4 ; 1 correspond a un grand risque, 4 a peu de risque)

1. L'abattoir |
2. Les eaux usées de la tannerie et des autres usines |

3. Les dépdbts anarchiques et déchets solides |
4. Le marigot du secteur 26 ]




lll. Problémes de santé en général
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43. Personnes
malades dans le
ménage depuis ces
derniers 15 j.

44. Noms des
maladies en frangais

45, Noms des
maladies en mooré

46. Symptémes

47. Soins

[ 1.Cabinet
médical/clinique
privée

|__| 2.Hépital

|__| 3.Dispensaire
|__| 4.Pharmacie

| 5.Médecin
traditionnel

6.Autotraitement
/traitement en famille

||
|__| 7.Rien

] 8.Autre :

| 1.Cabinet
médical/clinique
privée

|__| 2.Hopital

|__| 3.Dispensaire
|__| 4.Pharmacie

] 5.Médecin
traditionnel

6.Autotraitement
ftraitement en famille

(I
|__| 7.Rien

| 8.Autre :

| 1.Cabinet
médical/clinique
privée

|__| 2.Hépital

|__| 3.Dispensaire
|__| 4.Pharmacie

| 5.Médecin
traditionnel

6.Autotraitement
/traitement en famille

||
|__| 7.Rien

] 8.Autre :

|| 1.Cabinet
meédical/clinique
privée

|__| 2.Hopital

|__| 3.Dispensaire
|__| 4.Pharmacie

| 5.Médecin
traditionnel

6.Autotraitement
/traitement en famille

||
|__| 7.Rien

] 8.Autre :

48. Origine de la
maladie

49. Quelles sont les maladies qui ont été présentes dans votre ménage cette année ? (Citer et mettre une croix
pour la maladie présente dans le ménage au cours de I'année)




. paludisme |

. maladies respiratoires |

. maladies des oreilles |

. maladies des yeux ]

. maladies de la peau |

. affections dentaires |

. plaies et traumatisme |

. bilharziose |

. maladies diarrhéiques ]

. vers intestinaux |

. choléra |

. maladies des organes génitaux et urinaires
. affections des os et articulations ]
. méningite |

. rougeole |

. SIDA |

. Tetanos |

. Fiévre typhoide |

. autre : ||

© 00 N O OB WN PR
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IV. Volonté d’action

50. Comment est organisée la gestion des déchets dans votre quartier ?

51. Est-ce que vous étes abonnée a un service de ramassage des déchets ?

1. Oui |
0. Non |

52. Selon vous, que pourrait-on faire pour améliorer la gestion des déchets dans le quartier ?

53. Quelles sont les contraintes de la gestion des déchets dans le quartier ?
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54. Seriez-vous d’accord de faire plus, de plus contribuer a une meilleure gestion des déchets (par exemple en

payant) ?
1. Oui |
0. Non |
55. Pourquoi ?

V. Identification de la personne interrogée

56. Sexe : 1. Féminin |
2. Masculin |
57. Quel &ge avez-vous ? ans
58. Quel est votre statut matrimonial ? 1. mére célibataire
2. mariée
3. divorcée

4. veuve
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59. De quelle ethnie étes-vous ? 1. Mossi|__|
2. Fulani|__|
3. Bobo |_|
4. Dioula |
5. Mande [
6. Autre : |

60. De quelle religion étes-vous ? 1. catholique |
2. protestant |
3. animiste |
4. musulman (|
5. aucune |
6. autre : ]

VI. Niveau économique du ménage
61. Quel est votre niveau de scolarisation ?
aucune |
alphabétisé ]
école primaire ]
école secondaire |
école supérieure ]

6. autre: ]
62. De quel type est votre habitat ?

a) murs 1. Banco |

2. Banco amélioré |

o wnNE

3. ciment |
b) toit 1. paille ]
2. tole |
3. ciment |
63. Combien de personnes habitent dans votre ménage ? personnes
64. Combien d'enfants de moinsde 15ans? __ enfants
65. Est-ce que votre ménage dispose d’une toilette ?
1. Oui | si OUI : continuer avec question 66
0. Non | si NON : continuer avec question 67

66. De quel type sont vos toilettes ?
1. Latrine sans ciment |
2. Latrine en banco amélioré |
3. Latrine en ciment ]
4. Toilette moderne (avec chasse) |
5. Autre : |

67. Avez-vous de I'électricité ?
1. Oui |
0. Non |

68. Possédez-vous un ou plusieurs objets suivants? (Mettre dans les cases le nombre d’objets que le ménage
posséde)

1. Radio |
2. Radio cassette|__|
3. Télévision |
4. Réfrigérateur |__|
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69. Est-ce que quelgu’'un a dans le ménage un(e) : (Mettre dans les cases le nombre d'objets que le ménage
possede)

1. Vélo |

2. Mobilette |

3. Moto |

4. Voiture |

70. D'ou vient I'eau que vous buvez ?
1. Puits |
2. Fontaine publique |
3. Vendeur |
4. Fontaine dans la concession |
5. Robinet dans la maison ]
6. Autre : |

Pour 'TENQUETEUR : Nombre de points cumulés par la personne du ménage points
Remplir I’'heure de la fin de I'interview en premiére page !



ANNEXE 6.2 : Calcul des scores

Scores attribués aux capitaux du ménage:

Caractéristique du ménage Score
type d'habitat

murs

Banco 1
Banco amélioré 2
ciment 3
toit

paille 1
tole 2
ciment 3
toilette

latrine sans ciment 1
latrine en banco amélioré 2
latrine en ciment 3
toilette moderne (avec chasse) 4
électricité

oui 1
non 0
objets

radio 1
magnétophone (radio cassette) 2
télévision 3
Réfrigérateur 4
Moyen de transport

vélo 1
mobylette 2
moto 3
voiture 4
eau de boisson

puits 2
fontaine publique 3
vendeur 4
fontaine dans la concession 5
robinet dans la maison 6
autre (eau de la croix rouge alors n'est pas payante) 2
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ANNEXE 6.3 : MCD Atelier

MCD Complémentaires suite aux travaux de I’atelier
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SECTEUR E g

id_secteur <pi>
Arrondissement

INFRAS_SANITAIRE [@]]

id_infrastructure <pi>
nom_infrastructure
statut_infrastructure
categorie_infrastructure
nom_district_sanitaire

AGENT_SANTE

id_agent <pi>
nom_agent
prenom_agent
categorie_agent

sexe_agen
fonction_agent -

specialisation
date_prise_servise

SANTE

POPULATION

Id_pop

1,1

nbre_femmes
nbre_hommes
nbre_enfants
agedeOas5

age de 6 a 14

age de 15a 19

age de 20 a 64

age de 65 et plus
annee_recesencement

1n

[ Pacelle <)
1n MALADIE Id_parcell <pi>
i : Section
id_maladie
. No_llot
nom_maladie -
— No_parcell
o,n
date_consultation PATIENT
symptomes id_pat <pi
traitement sexe_pat
datenaiss_pat habiter
othnie. pat [ habiter\
prof_pat N,
localite_patient 1,1

o,nt,1
SERVICE
id_service <pi>

nom_service
Spécialité_Service

llots :

Id_llots <pi>
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DECHETS LIQUIDES

ECHANTILLON

id_echantillon <pi>
type_echantillon
date de reception

1,1

SITE_REJET_BV| @

id_site_rejet bv <pi>
Nom_site_rejet_bv
0,n

prelever_dans

prélever

est_composé

contenir

PRELEVEMENT

id_prelevement
lieu_prelevement

1,1 1

0,n

EPréIeverZ;

COMMANDITAIRE
id_com <pi>
nom_com
code_postal_com
tel_com LABO
email_com - -
- id_labo <pi>
nom_labo
0.n code_postal_labo
1,n ville_labo
tel_labo
- email_labo
commanditer
1n

11

11

id_Site DL

ANALYSE
id_analyse <pi>
type_analyse
conclusion

Prelver3

Nature_dl
Carractéristique_DL

0o,n

SOURCE_EAUX_USEES| @

id_source_eu <pi>
Nature_dl

ST_TRAITEMENT_EU | @/

Id_station STEP <pi>
capacite_station
date_creation_station

I

realiser_analyse

date_analyse
Valeur résultat

PARAMETRE

id_param

nom_param
unite_param

symbol
recommandation_OMS
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GESTION DES DECHETS SOLIDES

SURVEILLANT
- — DECHET
ID_surveillant < " -
Nom surveillant |fid¢het <pi>
Prénoms surveillant Centre de Collecte‘ ./E‘ libellé_déchet
Adresse surveillant ID_Centre_Collecte <pi3 Origine_déchet
Volume déchets par jour nature_dechet
type_dechet nom_usel_dechet
MATERIEL_ROULANT capacite_centre pourcentage
id_mat <pi} frequence_evacuation
type_mat nom_agent_pointeur 1,n
date_achat_mat prenom_agent_pointeurs
date_mise_en_service
date_amort 1n
poids_a_vide -

reliera

faire objet de

i1 on date_pointage

1,11,n
alimenter
date_pesée faire objetdel \ 1,1 CARACTERISATION
poids_pesé}e ID_echantillon_caract <pi>
heure_pesée Date_caracterisation
1,n
1,1 1,1 1,3

OPERATEUR

id_operateur <pi DECHARG ./D

nom_operateur ID Décharge <pi>
date_creation_op nom décharge
type_operateur type décharge
ADRESS_OPERATEUR capacité
Localité_opérateur nature terrain

faire objet2

1n 1,n 1,n
Intervenir \ - DEPOT_SAUVAGE‘./D
rattaché a id_depot <pi> ~
nom_lieu_depot
souscrire un abonnement volume_estimé
kn\ Ahannamant j
11 effectuer
ZONE_COLLECTE 1,n N
n
id_zone_collecte <pi>
nom zone collecte 11 11 CIRCUIT_COLLECTE

deservir id_circuit <pi} commanderl
ABONNE | @ type_circuit

” frequence_parcours
ID_Abonné < q —P

Nom_Abonné ]

Prénoms_Abonné 11
Nombre_Personnes
Numéro_adressage
Adresse_Abonné
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ANNEXE 7.1 : Rapport mensuel

MINISTERE DE LA SANTE BURKINA FASO
Unité-Progrés- Justice
SECRETARIAT GENERAL

goize | RAOKE MenSue!

DRS : (o District de : ...\ 5.8 D Mos de: C?&)fﬂq?%& Années : 20.@6_
CSPS/Dispensaire/Maternité de : 5041@_11& RSN
CM/EMA de

(rayer les mentions inutiles)

1 ADMINISTRATION ET GESTION _
1.1 Nombre de produits ayant connu une rupture d’au moins une semaine !:

1.2 Nombre de jours de rupture pour les vaccins :
BCG| |POLIO ORAL | | DTCP | |[VAR | |EI | | VAT |

HEPATITEBl | Haémophilus influenza | l Autres (2 préciser) ........oesuucens

1.3.1 Nombre d’activités de supervision réalisées vers le niveau communautaire 1
1.3.2 Nombre de réunions du cadre de gestion avec PV I I
1.4.1 Nombre de réunions du COGES avec PV | ]
1.4.2 Nombre de réunions de I'équipe de santé tenues avec PV
1.5.1 Nombre de réunions prévues par le COGES

1.5.2 Nombre de réunions prévues par I'équipe de santé [ : ]
2 ACTIVITES DE MATERNITE
A domicile
2.1 Accouchement A " | 'Nonassistés | ¢nMaternité |TOTAL
Eutociques 0o (&) P 6 7 6 4
Dystociqués O O e ) o & o0
Total des accouchements © © o 2 é 7 Q:» L{
Dont multiples : Gémellaires &) @, &S © SO &G
Triplés o © oo oo oo
Quadruplets et + oo SO (53] (o1 6]
2.2 Naissances xoooo0000¢ | ooooooooe |+ xooooocoae | 3o00000c
2.2.1. Morts-nés O © oA oA 62
2.2.2. Total des naissances vivantes (Y © 2 ¢ 2 C; L
- Dont moins de 2500 grammes a la .
LT co o | Ao |0
- Dont prématurés (moins de 37 . = .
semaines de gestation) ©o co o e

Nos supports sont les principales sources d'information. Leur bon remplissage i temps somt d’une importance capitaie. 1
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ANNEXE 7.2 : Tableau nosologique

Tableau nosologique des consultations externes
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DE Affection ou symtéme dominant Moins 1-4ans 5-14 ans Adultes Total

S d’lan Masc. Fém.

: Appeadicits £ |0 ) & O ED)

» Autres affect. App. Digestif \ 2 =B

2 Carie dentaire Q Ak i & A

20 |Noma ) o) ) Ol o | &

9-K14 | Autres aff. cav bucmle O o o %) O (J‘!

5 Fiévre jaune o O o D Q &)

2 Rage Q) & e, o ) (P

) Paralysie flasq. Aigiie (PFA) o) [ O O O >

7 Coqueluche D) Fo) & (8] O o

5 Disphtérie O D ) 0 O D

5 Tétanos o} O ®) ) Job) o

3 Tétanos néenatal ) @) 0 ) V2 D)

1 Méningites 0 O [0 (2 D o

2 Zona o) O (@) (@) o 2

5 Oreillons J ) ) 3] ) [®)

2 Charbon © @) O &) O 1D

> | Paludisme simple 39 (270 [806 |99 [£20 L7287

' Paludisme grave AI2GlUS3 | S 149 95 | 646

s Schistosomiase rinaire o |0 0 o [ 2 [ &

+ [ Syndrome nephotique 0 | o O 0 lo | o

33 Hydrocéle O o ) D ) A

0 Hernie inguinale D & () 3] B} &

3 Hemie abdominale 3} [$) O b (&) [

S Kdg | Autres Hernics o | O O O | © |

] Infection ellement transmissible
asn O O O o) o | o

8.9 ;L:.??graﬁmms de I'appareil urinaire D o O /1 (Q ‘{2,
st el 0 | O o oo
Asthme 9 O O O 3 O
Mastoidites ) ) ®) (& A )

) Otites 2 | A 2 A b | 47

i IRA haute | Angine ‘:,_0 IE g @ Y N £ =

: Rhinopharyngite A L) : /( ../j/ A &=

; IRA Pneumonie [ " ) (//( 2 'f Lf

I bm _ | Broncho-pneumonies _Ei d __Z J {Z/ ‘c@ C{ —5

5.9 Tuberculose O b LP) C’D C) rCJ

Vos supports sont les principales sources d’information. Leur bon remplissage & temps sont d'une importance capitale. 8
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CODE Affection ou symtdme dominant Moins | 1-4ans | 5-14ans Adultes

M95-M99 | Autres Affect. app. Ostéo-articulaire

Tumeur des organes génitaux

C50 & D24 | Tumeur du sein

C22.9 Tumeur du foie

Total
OMS d’l an Masc.
195-199 Autres affections de I'appareil 3 : 2, %
respiratoire
Vo1 Traumatisme par accident de la voie /
publiqué 02 ?’ Z/
599 Autres traumatismes g i ‘9 -
Coma non rraumatique D) O (_)
T30.0 Brilures // O 2
Ti4.1 Plaie. § LF // ‘é :
3 An & e . o iy 1‘ (o)
LY8.9 Allections de la pcau [ i) __/{ rah
F99 Troubles mentaux ) D o
G40 F_pillcpsic O CD O
G833 Paralysie des membres o IS _ a
£50.5 & Héméralopie / Xérophtalmie ik : :
£50.6 © O O
H26.9 ‘Cataractes O O O
H10.9 Conjonctivites _,/l.. %
H55-5 Autres affections de Peil et annexes D) (o)
HO HTA O D)
Autres affections app. cardio-
vasculaire O
D57 Drépanotytose O
Ti4.2 Fracture C)

Autres tumeurs

G 1o

D50 Anémies

B20 SIDA &)

A635 [ntoxication (.D

T141 Morsure de chien D

W40 Morsure de serpent LD

E14 Diabéte &)

E46 Malnutrition protéino-énergétique O i

B73 Onchocercose O

B55.9 | Leishmaniose :

CleloplPRP P p |28 RH|I°IP|o PoleR|© [oloR "Rl |
CDCDGBG@Q@ Gzl @ clolg |© QJ%C’W'%@ dGO\K‘&‘RDQF* (BN
O PRLLRRLRRIS PR [®]0 PRFlR|e [2opP o lo]®|t | P|E

R@@%gbmgequg}@g-l\

O

INEC SIS IS S SIS N

i
S

Napy suipprts sons fex principides sources o uformarion. Lear bon remplissage & temps soni d wae importance capitafe. 2
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CURRICULUM VITAE

Nom : KIENTGA
Prénoms : Sonwouignandé dit Mathieu
Date et lieu de naissance: 01/01/1958 a Namalgué/Yaba/Nayla
Nationalité : Burkinabé
Situation matrimoniale : Marié pére de 4 enfants
1. Domaine d’intéréts et expériences professionnelles

Enseignement dans le domaine de linformation géographique, des sciences
géographiques (topographie, télédétection, photogrammétrie, cartographie)

Conception et mise en oeuvre de systéme d’information a référence spatiale

Etudes topographiques (routes, voiries et réseaux divers, aménagement
hydraulique, aménagement urbain, calcul et implantation d'ouvrages d'art).

Cartographie (topographique, thématique)
Etudes d'impact sur I'environnement
Evaluation de projets de SIG, Télédétection, cartographie
Gestion de I'environnement
2. Formations de base et diplémes

2005-2008 : Ecole Polytechnique Fédérale de Lausanne
Doctorat és sciences, programme environnement.

Octobre 1997 a Octobre 1998 : Ecole Polytechnique Fédérale de Lausanne
(SUISSE) : Post grade en Ingénierie et Management de [I'Environnement,
orientation Systeme d’Information Géographique (SIG).

Septembre 1989 a Juin 1990: Groupement pour le Développement de la
Télédétection Aérospatiale (GDTA) et Université Paris VI (FRANCE):
Dipléme d’Etudes Supérieures Spécialisées (DESS) de Télédétection, méthodes et
applications.

Octobre 1982 a Juin 1986 : Ecole Nationale d'Ingénieurs de Bamako (MALI) :
Dipldme d’Ingénieurs en Sciences Appliquées, option Topographie.
Octobre 1971 a Juin 1978: Lycée Technique de Ouagadougou (BURKINA

FASO) :
Brevet d’étude du premier cycle (BEPC)
Certificat d’Aptitude Professionnel Option Topographe.

Brevet de Technicien Topographe (Equivalent du BAC technique).
3. Principales qualifications et emplois
2004 — 2008 : Enseignant titulaire de SIG et Télédétection, doctorant de I'EPFL ;

2000 - 2006 : Responsable de la Cellule Systéme d’'Information Géographique du
groupe EIER/ETSHER. Membre de I'équipe du Programme Suisse de Recherche
sur les changements globaux au Nord et au Sud. Chercheur associé pour le projet
de recherche CRDI ;

1999 — 2000: Responsable de la Cellule SIG-ASE/ EIER/ETSHER Expert en
Environnement, SIG, Télédétection et Cartographie ;

Coordonnateur du Projet ITS/EPFL/EIER sur la Réutilisation des eaux Usées en
Milieux Maraichers ;
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1998 — 1999 : Responsable de la Cellule SIG-ASE/EIER et membre du projet
ITS/EPFL/EIER, Réalisation d'applications personnalisées pour le projet Fond
National de Recherche SUISSE (FNRS)/ ALTER-EGO ;

1996 — 1997 . Chef de service Topographie, Géodésie et Cartographie de
Base, Institut Géographique du Burkina (IGB), Contr6le, coordination, supervision
de tous les travaux topographiques et géodésiques ;

1992 — 1996: Chef de projet a I'Unité de traitement de [I'Information
Géographique, IGB

1990 - 992 Chef de service des travaux de terrain, coordonnateur des travaux de
délimitation de la Frontiére Mali-Burkina, IGB/Ministere de I’Administration Territorial

1986 — 1989 : Chef de service Topo, IGB, Directeur technique par intérim
4. Publications

Bagré A.S., Kientga S. M., Cissé G., Tanner M., 2002. Processus de
reconnaissance et de légalisation de l'agriculture urbaine a Ouagadougou : de la
|égitimation a la |égalisation. Bioterre, Numéro spécial ; 2002 : 139-148

Brigitte Kadidia LONCILI, Laurent COMPAORE, Mathieu KIENTGA, Hamma
YACOUBA : Outil d'aide a la gestion des périmeétres irrigués: Cas du Périmétre
irrigué de Bagré : Ouagadougou ; 2006

Cissé G., Kientga S. M., Ouédraogo B., & Tanner M., 2002. Développement du
maraichage autour des eaux de barrage a Ouagadougou: quels sont les risques
sanitaires a prendre en compte? Cahiers Agricultures 2002; 11: 31-38.

G. Cissé, O. Girardin, P. Adou, T. Gnagne, M. Tahoux, A. Koné, E.

Kientga S. M. Cissé. G, Calor R. Golay. 2007 : Contribution des SIG a la maitrise
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