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Résumé

Introduction : Malgré la transition épidémiologique en cours dans les milieux
urbains de I’Afrique Subsaharienne, peu de travaux se sont intéressés aux inégalités
liées a 1’accés aux soins en cas de Maladies non transmissibles (MNT). Cette
recherche a donc examiné les inégalités en matiére de recours aux soins en cas de
MNT dans la ville de Ouagadougou (Burkina Faso), en mettant I’accent sur 1’effet du
type de quartier (aménagé/non aménaggé).

Données et méthodes :Cette recherche s’appuie sur les données de 1’enquéte sur le
recours aux soins en cas de maladie chronique menée dans 1’Observatoire de
Population de Ouagadougou (OPO) aupres des adultes de 25 ans et plus. Les analyses
bi-variées et multivariées ont permis de tester principalement les effets du type de
quartier sur le non recours aux soins.

Résultats :Dans les zones de 1’OPO, 21,3% des adultes de 25 et plus ont déclaré
souffrir d’'une MNT. Cette prévalence est Iégérement plus élevée dans les quartiers
aménagés (22,57%) comparativement aux quartiers non aménagés (19,33%). Quant
au recours aux soins, il est plus fréquent dans les zones aménagées (71,2%)
comparativement aux zones non aménagées (62,15%). Malgré la prise en compte des
caractéristiques démographes, socio-économiques et du type de maladie, les adultes
vivant dans les quartiers non aménages ont 70% plus de chance de ne pas recourir aux
soins en cas de MNT comparativement a ceux résidant dans les quartiers aménagés.
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Conclusion : Une sensibilisation accrue des populations des quartiers non aménagés
sur le recours aux soins en cas de maladie non transmissible s’avére nécessaire.

Mots-clés : Recours aux soins, Maladie non-transmissible, aménagé/non aménagg¢,
Ouagadougou.

Healthcare utilization among adults reporting non-communicable
diseases in  QOuagadougou: Does type of settlement
(formal/informal) matter?

Abstract

Introduction : Despite the ongoing epidemiological transition in urban areas of Sub-
Saharan Africa, few attentions have paid attention to healthcare access disparities for
non-communicable diseases (NCDs). This study investigates inequalities in
healthcare access for NCDs in Ouagadougou, Burkina Faso, focusing on the influence
of type of settlement (formal/informal).

Data and methods : Data from this study comes from a survey on health care access
for NCDs conducted in the Ouagadougou Health and Demographic Surveillance
System (HDSS) among adults aged 25 and older. We used bivariate and multivariate
analyses to test the effect of the type of settlement on non-access to health care for
NCDs.

Results :In the Ouagadougou HDSS, 21.3% of adults aged 25 and over reported
suffering from an NCD. This prevalence is slightly higher in formal areas (22.57%)
compared to informal ones (19.33%). Access to health care is more frequent in formal
areas (71.2%) compared to informal areas (62.15%). After controlling for
demographic, socioeconomic characteristics and the type of disease, adults living in
informal areas still are 70% more likely not to seek care in the event of an NCD
compared to those living in formal areas.

Conclusion : Increased awareness among populations in informal areas about seeking
care in the event of NCDs is crucial.

Keywords: Health care seeking, Non-communicable diseases, formal/informal,
Ouagadougou.

Introduction

C’est au lendemain de la deuxiéme guerre mondiale que la plupart des
pays d’Afrique subsaharienne ont amorcé leur transition sanitaire,
marquée par une baisse significative de la mortalité (1,2). Les premiers
progres ont surtout bénéficié aux enfants de moins de 5 ans, grace aux
grandes campagnes de vaccination et a I’amélioration des soins contre
des pathologies comme la diarrhée et le paludisme (3). Cette baisse de
la mortalité des enfants a eu un effet significatif sur I’espérance de vie
dans la région. A titre d’illustration, elle est passée de 37,2 ans dans les
années 1950 a 62,1 ans en 2023 en Afrique subsaharienne (4) . Au
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Burkina Faso, elle est passée de 33 ans en 1950 a 61,1 ans en 2023, soit
un gain de 28,1 ans (4).

Toutefois, ces progrés en matiere de santé cachent des inégalités sur le
plan social et spatial (5). Plus particulierement, les zones urbaines ont
longtemps bénéfici¢ d’un avantage sanitaire en raison des politiques
coloniales centrées sur les grandes villes (6,7). Cet écart entre milieux
urbains et ruraux demeure visible, méme si certaines études suggerent
un rapprochement des niveaux de santé entre ces milieux dans certains
pays (8). En général, la transition de la mortalit¢ s’opére plus
rapidement en milieu urbain. Au Burkina Faso, par exemple,
I’espérance de vie en ville dépasse celle des zones rurales de 4,2 ans
selon les chiffres du dernier recensement (9).

Cette transition rapide de la mortalité en milieu urbain, couplée aux
changements des modes de vie, s'accompagne d'une transition
épidémiologique (10,11), marquant le passage d’un profil dominé par
les maladies infectieuses a un profil ou les maladies non transmissibles
(MNT) prédominent. Selon I’OMS, les MNT, souvent chroniques,
résultent d'une combinaison de facteurs génétiques, physiologiques,
environnementaux et comportementaux. Par exemple, I'urbanisation, en
modifiant les modes de vie — alimentation plus riche en sel, sucre et
graisses, sédentarité, exposition accrue a la pollution, source de
maladies comme le cancer - joue un rdle central dans cette transition
épidémiologique (11,12). Le vieillissement progressif de la population
urbaine, renforce cette tendance.

Cependant, les villes africaines ne sont pas homogenes. En périphérie,
les quartiers informels ou non lotis ou non aménagés se caractérisent
par des conditions sanitaires précaires : habitat insalubre, accés limité a
l'eau potable a 1'¢lectricité et a I’assainissement (13,14). Les habitants,
souvent issus du milieu rural, sont généralement pauvres et peu
instruits. A l'opposé, les quartiers formels ou lotis ou aménagés,
planifiés par les autorités publiques, offrent de meilleures conditions de
vie et un meilleur acces aux services sociaux de base.

Malgré ces contrastes, les MNT tendent a affecter de maniére de plus
en plus similaire les habitants des deux types de quartiers (15), en
particulier les adultes et les personnes agées. Moins connues par les
populations que les maladies infectieuses, les MNT, nécessitent un suivi
médical régulier, dans un contexte marqué par la faiblesse de la
couverture sanitaire et le recours limité aux soins.
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Cette recherche vise a documenter les comportements de recours aux
soins en cas de MNT chez les adultes vivant dans les villes africaines,
en prenant pour cadre d’étude la ville de Ouagadougou, capitale du
Burkina Faso. Elle met I’accent sur les inégalités entre quartiers
aménagés et non aménagés. A notre connaissance, les travaux existants
ont porté sur le recours aux soins chez les enfants atteints de maladies
infectieuses (16,17) ; ou plus récemment, sur le recours aux soins en cas
de maladies chroniques mais en milieu rural (18). La présente
recherche s'articule autour de la présentation du contexte, des données
et des méthodes d'analyse, avant de mettre en lumiére les résultats et les
¢léments de discussion.

I. Données et Méthodes
1.1. Site d’étude et données

Cette analyse s’appuie sur les données de routine de I’Observatoire de
Population de Ouagadougou (OPO) et celles de 1I’enquéte sur le recours
aux soins en cas de maladies chroniques. Les observatoires de
population sont des dispositifs permettant de suivre la population d’une
zone géographique bien délimitée grace a des enquétes a passages
répétés.

— Bréve présentation de la plateforme de ’OPO

Mise en place en 2008, ’OPO est une plateforme de recherche et
d’interventions dont 1’objectif est de fournir des fondements
scientifiques aux politiques de santé en milieu urbain africain. C’est un
dispositif de suivi longitudinal démographique et de santé, crucial pour
mesurer les changements démographiques et leurs effets sur la santé des
populations dans un contexte ou la dynamique des populations est mal
documentée. Les données sur les événements vitaux (grossesses, issues
des grossesses, naissances, migrations, etc.) sont collectées sur
I’ensemble de la population de cinq quartiers, et mises régulierement a
jour a travers des passages répétés. Ces quartiers sont situés a la
périphérie nord de Ouagadougou et couvrent une superficie de 15,32
km? avec une population sous surveillance estimée a 100 000 individus
en 2020. Cette zone d’observation a ét¢ choisie pour rendre compte de
la diversité des conditions de vie de la population urbaine, que ce soit
sur le plan du niveau de vie, du milieu de résidence, des conditions de
logements, etc. Elle est composée de deux quartiers formels ou
aménagés (Kilwin et Tanghin) et trois quartiers informels ou non
aménagés (Nonghin, Polesgo et Nioko II). Les zones aménagées sont
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administrativement reconnues par 1’Etat et disposent, grace a ce statut,
des services sociaux de base (eau, électricité, infrastructures
socioéducatives, routes tracées, etc.) tandis que les zones non
aménagées ont un faible acces a ces services (14). A titre d’illustration,
I’offre de santé dans les quartiers non aménagés se limite a des
structures privées contrairement aux quartiers aménagés qui bénéficient
de centres de santé publique. Le quartier non aménagé de Polesgo, un
village rattrapé par le processus d’expansion de la ville, se distingue
tout particuliecrement par la présence d’un Centre de Santé et de
Promotion Sociale (CSPS). Cette situation se traduit par des niveaux
plus élevés de mortalité infanto-juvénile dans les quartiers aménagés
comparativement aux quartiers non aménagés méme si les €carts se
réduisent au fil du temps (19). Par ailleurs, les quelques travaux réalisés
sur I’observatoire indiquent que les zones non aménagées sont habitées
par des familles jeunes en quéte d’autonomie résidentielle,
comparativement aux zones aménagées (14).

En plus de la collecte quantitative de routine, d’autres études et
dispositifs de collecte se sont également greffés a la plateforme de
I’OPO. C’est le cas par exemple de I’enquéte sur le recours aux soins
des adultes en cas de maladies chroniques dont les données ont été
particulierement utilisées dans la présente recherche.
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— Zone d’étude de 'OPO

Limite de secteur
liot
Tanghin Quartier

Lac:de barage Source : OPO, ISSP, Ouagadougou, 2011

Carte 1 : Carte de I’Observatoire de Population de Ouagadougou

— Enquéte sur le recours aux soins des adultes en cas de
maladies chroniques

L’enquéte sur le recours aux soins des adultes a été réalisée entre le 21
Mars et le 20 Avril 2022 avec pour objectif d’approfondir de facon
générale les thématiques de la santé des adultes en mettant un accent
particulier sur les maladies chroniques. L’¢tat de santé, I’acces aux
soins, les maladies chroniques, le parcours de soins en cas de maladies
chroniques, les difficultés li¢es a la prise en charge ont notamment été
abordés. La base de sondage était composée de 1’ensemble des adultes
du douzieme passage de la collecte de routine de 1’observatoire.
Cependant, 1’échantillon utilis¢é pour 1’enquéte contenait déja les
résidents qui, grace a une enquéte santé réalisée dans les zones en 2010,
ont révélés souffrir de maladies chroniques. L’inclusion de ces
individus dans 1’échantillon avait pour objectif de mieux cerner les
comportements de recours aux soins et les difficultés d’acces aux soins
en cas de maladies chroniques. L’ensemble du questionnaire était
directement administré aux personnes concernées. Toutefois, dans les
situations exceptionnelles, chez les personnes agées qui ne pouvaient
pas répondre a cause de leur état de santé ou de limitations
fonctionnelles, les questions ont été¢ posées a la personne responsable
de leur prise en charge.

288 Vol. 48, n° 1 — janvier - juin 2025 — Sciences de la Santé - Publié le 30 juin 2025



L’enquéte a permis de combler le manque de données sur la santé,
notamment celle des personnes agées. Elle a recueilli des informations
sur 1’¢état de santé général (actuel et durant les 15 premiéres années de
vie), les maladies chroniques (hypertension, hypotension, diabéte,
maladies cardiovasculaires, cancers, maladies pulmonaires, VIH/SIDA,
etc.), le recours aux soins (consultations, obstacles, type de soignants,
traitements) et la perception de I’offre de soins en cas de maladies
chroniques (qualit¢ des soins, efficacit¢ de la médecine moderne,
perception des prescriptions).

La base de sondage s’est limitée aux individus agés de 25 ans et plus
dans la mesure ou le risque de souffrir d’une maladie chronique est trés
faible chez les plus jeune. L’échantillon compte 2002 individus, dont,
comme le montre le Tableau I, 45,20% d’hommes et 54,80% de
femmes. 69,58% ont entre 25 et 49 ans, 19,08 % ont entre 50 et 64 ans,
et 11,34% ont 65 ans ou plus. Concernant le milieu de résidence, la
proportion des résidents de la zone aménagée dans I’échantillon s’éleve
a 55,54%, tandis que 44,46% vivent dans les zones non aménagées.

Tableau I : Répartition de I'échantillon selon le sexe, le groupe d'age et le type
de zone de résidence (%)

Tous Homme Femme Zones Zones non
s s aménagée  aménagées
s
Sexe Hommes 452 43,79 46,97
0
Femmes 54,8 56,21 53,03
0
Groupe 25-49 ans 69,5 70,17 69,10 64,93 75,39
d'age 8
50-64 ans 19,0 19,01 19,14 21,04 16,63
8
65 ans et plus 11,3 10,83 11,76 14,03 7,98
4
Quartier  Kilwin 26,6 25,52 27,62
S 7
Tanghin 28,8 28,29 29,35
7
Zones 55,5 53,81 56,97
aménagées 4
Nonghin 16,7 17,68 15,95
3
Polesgo 385 343 4,19
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Nioko II 23,8 25,08 22,88
8

Zones non 444 46,19 43,03

aménagées 6

1.2. Variables dépendantes et indépendantes
— Variable dépendante.

Dans cette analyse, nous investiguons les différences de recours aux
soins entre les zones non aménagées et zones non aménagées en cas de
maladies non transmissibles. La variable dépendante est le non recours
aux soins en cas de maladies non transmissibles. 11 a été mesuré a
travers 1’information sur la consultation d’un professionnel de santé en
cas d’hypertension, de diabéte, des autres maladies cardiovasculaires,
d’insuffisance rénale, de cancers, de maladies pulmonaires chroniques
et de rhumatismes. Un individu a eu recours aux soins si au cours des
12 derniers mois, ce dernier a consulté¢ un professionnel de santé pour
I’une des maladies susmentionnées. En résumé, les individus qui n’ont
pas eu recours aux soins sont codés « 1 » et les autres « 0 ».

— Variables indépendantes

La principale variable indépendante est la zone de résidence qui
comporte deux modalités : les zones non aménagées qui regroupe les
quartiers de Nonghin, Polesgo et Nioko 2 et les zones aménagées
composées des quartiers de Tanghin et de Kilwin.

Les variables de controle considérées dans cette recherche sont
reconnues dans la littérature comme ayant une influence sur le recours
aux soins en cas de maladies et plus particuliérement sur le recours aux
soins en cas de maladies chroniques (20,21). Elles peuvent étre
regroupées en trois catégories : les besoins, les facteurs prédisposants
et les facteurs facilitants (20). Les besoins sont les facteurs qui motivent
I’utilisation des services de santé. Il s’agit des problémes de santé
chroniques déclarés par les enquétés (hypertension, diabete, les autres
maladies cardiovasculaires, I’insuffisance rénale, les cancers, les
maladies pulmonaires chroniques et les rhumatismes) et la présence
d’une autre personne souffrant de maladie non transmissible dans le
ménage (Oui/Non). Les facteurs prédisposants regroupent les
caractéristiques sociodémographiques, ¢économiques et culturelles. Il
s’agit principalement du groupe d’age subdivisé en 5 modalités (25 —
34 ans, 35-44 ans, 45 — 54 ans, 55 — 64 ans, 65 ans et plus), du niveau
d’instruction (Aucun, Primaire, Secondaire et plus), du niveau de vie
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(pauvre, moyen, riche), de la situation matrimoniale (célibataire,
mariés, séparés/veuf (ves)) et de la religion (musulmans et autres).
Enfin, les facteurs facilitants regroupent la distance au centre de santé
le plus proche (moins de 5 km, plus de 5 km) et la possession d’une
assurance sant¢ (Oui/Non).

1.3. Méthodes statistiques

Pour déterminer 1’influence du type de quartier sur le non recours aux
soins en cas de maladies non transmissibles, nous avons utilisé
principalement des analyses bivariées et multivariées. Les analyses
bivariées ont permis de saisir la distribution du non recours aux soins
selon les catégories des variables indépendantes. Par ailleurs, le modele
logistique simple a été utilisé dans un premier temps pour mesurer
I’effet brut du type de quartier sur le non recours aux soins. Cette
analyse est complémentée par un modéle complet qui prend en compte
en plus du type de quartier, les autres variables indépendantes
susceptibles d’influencer le non recours aux soins.

II. Résultats

I1.1. Une prévalence de maladies non transmissibles légérement
plus élevée en zone aménagée et des comportements de
recours aux soins différents d’une zone a ’autre.

La morbidité liée aux maladies non transmissibles est trés importante
parmi les adultes résidant dans les zones de ’OPO. En effet, il ressort
que dans I’ensemble de la zone, plus d’un adulte sur cinq 4gé de 25 ans
et plus souffre d’une MNT (21,13%). Cette prévalence a été calculée
sur les maladies déclarées telles que I’hypertension, le diabéete, les
autres maladies cardiovasculaires, 1’insuffisance rénale, les cancers, les
maladies pulmonaires chroniques et le rhumatisme. Les données sont
basées sur les informations fournies par les enquétés concernant les
diagnostics effectués par des professionnels de santé, et non sur des
diagnostics médicaux directs. Selon le type de zone, comparativement
aux zones non aménagées, le niveau de la prévalence est 1égerement
plus ¢élevé dans les zones aménagées. Dans les zones aménagées, parmi
les adultes de 25 ans et plus, 22,57% souffrent d’au moins une MNT
tandis que ce niveau est de 19,33% dans les zones non aménagées (
Figure 1).
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Les résultats montrent également que le non-recours aux soins en cas
de MNT dépend non seulement de la zone de résidence mais ¢galement
du type de maladie. Sur ’ensemble de la zone, pres d’une personne sur
trois ne consulte pas un professionnel de santé en cas de MNT
(32,50%). La Figure 1 présente le recours aux soins selon le type de
zone. Il ressort que le niveau de recours aux soins en cas de MNTs est
meilleur en zone aménagée qu’en zone non aménagée. Dans les zones
non aménagées, pres de 38 % des personnes souffrant de maladies non
transmissibles n’ont pas recours aux soins. Cette proportion est de 29%
dans les zones aménagées, inférieure a la proportion observée sur
I’ensemble de la zone (32,50%).

S
S . v . . .
0 20 40 60 80 100

Prévalence des MNT déclarées (%)

== Non == Oui

Ok,
4@

T
20 40 60 80 100
Recours aux soins (%)

Figure 1 : MNT déclarés et recours aux soins selon le type de zone

Les Figure 2 et Figure 3 montrent les niveaux de recours aux soins par
type de maladie. Parmi les maladies concernées, les malades du diabéte
et de [I’hypertension font beaucoup plus recours aux soins
comparativement aux patients souffrant des autres pathologies
(Rhumatisme, autres maladies cardiovasculaires et maladies
pulmonaires).

Sur I’ensemble de la zone, les proportions de personnes ayant recours
aux soins en cas de diabéte et d’hypertension dépassent 75% (81,03%
et 77,66% respectivement), tandis que ces proportions sont de 44,64%,
60,61% et 50,00% pour les patients souffrant de rhumatismes, d’autres
maladies cardiovasculaires (AVC, cardiopathies, insuffisance
cardiaque, infarctus du myocarde, etc.) et de maladies pulmonaires,
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respectivement. En considérant le type de zone, on observe ¢galement
des inégalités dans le recours aux soins selon la maladie.

En zone aménagée, seulement 17,92% des patients ne consultent pas en
cas d’hypertension, contre 30% dans les zones non aménagées qui n'ont
pas consulté un professionnel de santé au cours des 12 derniers mois.
Cette tendance se retrouve également pour les autres maladies
cardiovasculaires (35,71% en zone aménagée contre 42,11% en zone
non aménagée) et, dans une moindre mesure, pour les rhumatismes
(54,84% en zone aménagée contre 56,00% en zone non aménagée). Les
deux zones présentent des niveaux similaires de recours aux soins pour
les maladies pulmonaires chroniques (50% dans chaque zone). De
fagon surprenante, et contrairement aux autres maladies, le niveau de
recours aux soins en cas de diabéte est 1égerement plus élevé en zone
non aménagée (81,52%) comparativement a la zone aménagée
(80,56%).

Hypertension (N = 273) Rhumatismes (N = 112) Autres mal CVD (N = 33)
1004 100 1004

80 80 804
60 60 60

404 404 404

Recours aux soins (%)

20 20 204

Lotie Non lotie Lotie Non lotie Lotie Non lotie

== Non ®= Oui

Source: données des observatoires; calcul des auteurs.

Figure 2 : Recours aux soins par maladie et selon le type de zone
(Hypertension, Rhumatismes, Autres maladies cardio-vasculaires)
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Maladies pulmonaires chroniques (N = 40) Diabéte (N = 58)

1004 100~
80 80
3
2
'S 60 60
o
x
=2
@
o
§ 404 401
@
[ia
20 201
0- 0-
Lotie Non lotie Lotie Non lotie

mw Non ®m Oui

Source: données des observatoires; calcul des auteurs.

Figure 3 : Recours aux soins par maladie et selon le type de zone (Maladies
pulmonaires chroniques, diabéte)

Le Tableau II présente les niveaux de non recours aux soins en cas de
MNT par type de zone et selon les variables de contrdle (les besoins,
les facteurs prédisposants et les facteurs facilitant). Ces résultats
semblent révéler que de fagon générale, les comportements de recours
aux soins selon ces variables différent d’une zone de résidence a I’autre.
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Tableau II: Non recours aux soins selon les besoins, les facteurs
prédisposants et les facteurs facilitants

iables (modalités) Ensemble Aménagée Non aménagée
Effectif Proportion !Effect .Proport Effectif Proportio
if ion
Maladies
Hypertension 273 22,34 173 17,92 100 30,00
Diabéte 58 18,97 36 19,44 22 4,00
_Maladles_ 33 39.39 14 35,71 19 8,00
cardiovasculaires
Mal.adles 40 50,00 18 50,00 2 50,00
pulmonaires
Rhumatisme 112 55,36 62 54,84 50 56,00
Présence d’un autre
malade
Oui 242 31,40 127 28,35 115 34,78
Non 281 33,45 182 29,12 99 41,41
Sexe
Masculin 193 31,09 105 27,62 88 35,23
Féminin 330 33,33 204 29,41 126 39,68
Groupe d’age
25 — 34 ans 50 40,00 22 59,09 28 25,00
35— 44 ans 81 30,86 30 16,67 51 39,22
45 — 54 ans 99 36,36 55 25,45 44 50,00
55 — 64 ans 122 23,77 84 23,81 38 23,68
65 ans et plus 171 35,09 118 31,36 53 43,40
Niveau d’éducation
Aucun 310 34,52 166 30,72 144 38,89
Primaire 110 33,64 73 28,77 37 4324
Secondaire et plus 103 25,24 70 2429 33 27,27
Niveau de vie
Riche 26 23,08 14 14,29 12 33,33
Moyen 406 30,30 260 29,62 146 31,51
Pauvre 91 45,05 35 28,57 56 55,36
Situation matrimoniale
Célibataire 15 40,00 11 45,45 4 25,00
Mariés 379 30,08 224 27,68 155 33,55
Séparés/Veuf(ves) 129 38,76 74 29,73 55 50,91
Religion
Musulman 293 33,79 157 29,94 136 38,24
Autres 230 30,87 152 27,63 78 37,18

Distance au centre de
santé proche

Mons de 5 km 496 32,86 304 28,95 192 39,06
Plus de 5 km 27 25,93 5 20,00 22 27,27
Possession d’une
assurance maladie
Oui 22 22,73 16 12,50 6 50,00
Non 501 32,93 293 29,69 208 37,50
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I1.2. Un avantage des résidents de la zone aménagée sur le recours
aux soins en cas de MNTs

Les résultats issus du modele logistique simple sont consignés dans le
Tableau III. Il ressort que la zone de résidence est un facteur important
du recours aux soins en cas de MNTs. Comparativement aux adultes
vivant dans les zones aménagées, les patients souffrant de MNTs dans
les zones non aménagées ont des chances plus élevées de ne pas
consulter des professionnels de santé (effets bruts). Les résultats
montrent que, malgré la prise en compte des variables de contrdle, la
zone de résidence se révele toujours comme un facteur déterminant du
recours aux soins en cas de MNTs. Toutes choses égales par ailleurs,
les adultes souffrant de MNTs dans les quartiers aménagés ont plus de
chances de consulter un professionnel de santé comparativement aux
adultes vivant dans les quartiers non aménagés

L’analyse multivariée a également mis en évidence l’influence de
certaines variables telles que le niveau d’instruction et le niveau de vie
dans le recours aux soins en cas de MNT (Tableau III). Toutes choses
¢gales par ailleurs, les adultes ayant un niveau d’instruction secondaire
et plus ont plus de chance de recourir aux soins en cas de MNT
comparativement aux adultes n’ayant aucun niveau d’étude. De méme,
pour le niveau de vie, les adultes vivant dans des ménages pauvres, ont
moins de chance de consulter un professionnel de santé en cas de MNT
comparativement aux adultes vivant dans des ménages riches et
souffrant des mémes pathologies. L’analyse multivariée a également
confirmé les résultats des analyses descriptives sur les inégalités de
recours aux soins liées a la maladie. Les adultes souffrant de maladies
pulmonaires chroniques sont moins susceptibles de faire recours aux
soins modernes comparativement aux adultes souffrant d’hypertension.
Il n’y a pas une différence significative sur les niveaux de recours aux
soins entre les adultes souffrant de diabete et ceux souffrant de
I’hypertension.
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Tableau III : Résultats de I’analyse multivariée sur le non recours aux soins en cas de maladies non transmissibles

Variables QOdds ratio (effets bruts) P-val 95% CI QOdds ratio (effets nets) P-val 95% CI
Type de zone

Aménagée 1 |

Non aménagée 1,95 0,007 1,20-3,18 1,71 0,047 1,01 -292
Maladies

Hypertension 1

Diabéte 1,24 0,559 0,61-2,51

Maladies cardiovasculaires 2,92 0,029 1,11-7,64

Maladies pulmonaires 6,96 0,000 2,97-16,35

Rhumatisme 4,71 0,000 2,70-28,19
Type de zone x Maladies

Non aménagé Hypertension 1

Non aménagé - Diabéte 0,37 0,108 0,11-1,24

Non aménagé - MCV 0,40 0,161 0,11-1,43

Non aménagé — Insuffisances rénales - - -

Non aménagé - Cancer - - -

Non aménagé — Maladies pulmonaires 0,23 0,015 0,07-0,74

Non aménagé - Rhumatisme 0,73 0442 0,32-1,64
Sexe

Masculin 1

Féminin 0,91 0,670 0,60 — 1,38
Groupe d’age

25-34 ans 1

35—-44 ans 0,54 0,119 0,25-1,17

45 — 54 ans 0,70 0,333 0,33-1,45

55 — 64 ans 0,43 0,028 0,20—-091
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Variables QOdds ratio (effets bruts) P-val 95% CI QOdds ratio (effets nets) P-val 95% CI

65 ans et plus 0,48 0,060 0,22 -1,03
Niveau d’instruction

Aucun 1

Primaire 0,85 0,501 0,54-1,35

Secondaire et plus 0,49 0,018 0,28-0,88
Niveau de vie

Riche 1

Moyen 1,88 0,134 0,82-431

Pauvre 3,76 0,003 1,56-9,02
Situation matrimoniale

Célibataire 1

Mariés 0,83 0,754 0,27 -2,56

Séparés/Veuf(ves) 1,00 0,996 0,30-3,39
Présence d’un autre malade

Oui 1

Non 1,39 0,066 0,98 —1,98
Distance au centre de santé proche

Moins de 5 km 1

Plus de 5 km 0,90 0,762 0,42 -1,89
Religion

Musulman 1

Autres 1,03 0,863 0,72-1,49
Possession d’une assurance maladie

Oui 1 0,100 0,37-2,77

Non 1,01 0,981 0,04-1,52
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III. Discussion et conclusion

Cette recherche a examiné les inégalités entre quartiers aménagés et non
aménagés en matiere de recours aux soins en cas de maladies non
transmissibles (MNT) dans la ville de Ouagadougou, en exploitant des
données collectées dans I’Observatoire de Population de Ouagadougou.
Les méthodes statistiques employées ont permis de prendre en compte
les variations possibles de comportements en fonction des maladies
dont souffrent les personnes interrogées. Il est important de rappeler
que ce type d'analyse est rare en milieu urbain aftricain, car la littérature
existante se concentre principalement sur les zones rurales ou sur la
santé maternelle et infantile, en raison des agendas internationaux.

Les résultats montrent que la prévalence des maladies non
transmissibles est plus ¢élevée dans les quartiers aménagés
comparativement aux quartiers non aménagés de 1’OPO. Ces
observations sont en accord avec la théorie de la transition
épidémiologique, qui identifie I'urbanisation comme un facteur cl¢ de
cette transition (10,11). En effet, les quartiers aménagés peuvent étre
comparés a des « gros villages » ou le mode de vie rural est souvent
reproduit par les populations issues des campagnes, influencant ainsi
les conditions de vie de ces quartiers. Cependant, ce résultat doit étre
nuancé par des ¢€tudes récentes qui indiquent que les différences de
mortalité par MNT entre quartiers aménagés et non aménagés tendent
a s’atténuer avec le temps (22). Il est également crucial de noter que les
maladies étudiées sont auto-déclarées, ce qui pourrait introduire des
biais de déclaration, notamment une sous-déclaration dans les quartiers
non aménagés en raison du faible statut socio-économique des
résidents.

Des différences entre quartiers aménagés et non aménagés sont
également visibles en termes de recours aux soins pour les MNT.
Toutefois, ces différences varient selon les maladies. Un avantage est
observé en faveur des quartiers aménagés pour I’hypertension, les
rhumatismes et les maladies cardio-vasculaires, tandis qu’un léger
avantage est constaté pour le diabéte dans les quartiers non aménaggés.
Aucune différence significative n'est observée pour les infections
pulmonaires. L’analyse multivariée a montré que I’effet du type de
quartier persiste, méme en prenant en compte les variables
démographiques et socio-économiques. En d’autres termes, au-dela des
facteurs individuels, le comportement de recours aux soins varie selon
le type de quartier. Il est possible que les habitants des quartiers non
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aménaggs, plus familiers des maladies infectieuses, n'aient pas encore
bien compris la nature chronique des MNT, qui nécessitent des soins
continus, contrairement aux maladies infectieuses généralement de
courte durée.

Les comportements de recours aux soins varient é¢galement en fonction
de la gravité per¢ue de la maladie, comme le suggére le cadre
conceptuel d’Andersen (20). Les maladies mieux connues et pergues
comme graves, telles que I’hypertension et le diabéte, font 1'objet d'un
recours aux soins plus fréquent, probablement en raison de la prise en
charge réguli¢re dans les formations sanitaires. En revanche, le recours
aux soins est plus limité pour les autres maladies cardiovasculaires, les
infections pulmonaires chroniques et les rhumatismes, des résultats
similaires ayant été observés en milieu rural burkinabé (18).

L’analyse a aussi révélé que le niveau d'instruction et le niveau de vie
influencent significativement les comportements de recours aux soins
en cas de MNT, les populations instruites et aisées ayant un net
avantage. Ces inégalités sont plus prononcées pour les maladies
chroniques nécessitant des traitements continus, dans un contexte ou
peu de personnes bénéficient d'une assurance maladie. Les cofts des
médicaments constituent un obstacle majeur a I’acceés aux soins pour
les populations pauvres (23,24). Le niveau d'instruction joue également
un role protecteur, comme 1'ont montré diverses €tudes. Par exemple,
au Bangladesh, le recours aux soins non aménagés est plus fréquent
chez les personnes instruites (25). En Ethiopie, la mortalité par MNT
est plus faible chez les personnes instruites (26). Toutefois, une
recherche menée en milieu rural burkinabé n’a pas trouvé d’effet
significatif du niveau d'instruction du chef de ménage sur le recours aux
soins en cas de MNT (18).

Quelques limites de cette recherche doivent étre soulignées. D'abord,
les populations étudiées ne sont pas nécessairement représentatives de
I’ensemble de la ville de Ouagadougou, 1'échantillon couvrant cinq
quartiers situés a la périphérie nord de la ville, ce qui pourrait introduire
des biais d’échantillonnage. Ensuite, des biais de déclaration des
maladies et des comportements de recours aux soins, plus prononcés
chez les populations pauvres et peu instruites, ne sont pas a exclure.
Néanmoins, en se concentrant sur des maladies diagnostiquées par des
professionnels de santé, nous avons tenté de limiter ces erreurs.

En dépit de ces limites, cette recherche a mis en évidence les inégalités
de recours aux soins en cas de MNT en milieu urbain ouest-africain, en
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soulignant I'importance du milieu d'habitat. La wville n'est pas
homogene, et le recours aux soins pour les MNT est plus problématique
dans les quartiers non aménagés comparativement aux quartiers
aménagés, en raison de facteurs contextuels et de composition. Une
réduction de la mortalit¢ par MNT nécessitera une prise en charge
spécifique de ces populations, et la mise en place d’une assurance
maladie serait sans doute trés bénéfique.
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