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INTRODUCTION - ENONCE DU PROBLEME

Le Burkina Faso, pays en développement a souscrit depuis 1979 a
la déclaration d’Alma Ata relative aux soins de santé primaires
dans le but de résoudre ses nombreux problémes de santé. Le pays
a en outre participé a la mise en place de I'nitiative de Bamako,
stratégie de renforcement des soins de santé primaires, dont la
mise en ceuvre a effectivement commencé en 1993, et dont 'objectif
principal est de rendre les soins accessibles a tous et 4 moindre

cout.

Mais, force est de constater que depuis 1986, on assiste a une
baisse de la fréquentation des services de santé, baisse constatée
dans toutes les régions sanitaires et principalement dans les zones

rurales et pauvres.[42]

Pourquoi cette situation malgré les investissements opérés dans le
domaine de la santé ?. C'est pour répondre a cette question que
nous avons mené une étude dans le district sanitaire de Gaoua ,
classé parmi les districts & faible taux de fréquentation: 10 %

environ par rapport a un taux national de 40,8 % [17].

Cette situation est d’autant plus paradoxale que ce district
bénéficie de l'appui de plusieurs Organisations Non
Gouvernementales dont PLAN International qui intervient dans
différents domaines tels que la construction et l'équipement de
dispensaires, de maternités, de CSPS, de dépéts de MEG, et la
formation des leaders d’opinions, de volontaires communautaires,
d'agents de santé villageois (ASV) dans différents domaines tels que
1 ’excision, la planification familiale, les maladies sexuellement

transmissibles ( MST )et le SIDA...



Quels sont alors les facteurs qui déterminent cette situation de

faible fréquentation ?

Quelie est la nature des problémes de santé des populations ?

Quel est l'itinéraire de résolution de ces problémes ?

Telles sont les questions auxquelles nous voulons répondre a

travers cette étude que nous avons meneée.
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La politique sanitaire du Burkina Faso est basée sur le
développement des soins de santé primaires et a pour vocation de
maitriser les principaux problémes de santé des communautés.
Mais la situation sanitaire deméure préoccupante 4 en juger par les

principaux indicateurs de base en matiére de santé [1,4].

Un probléme de santé se définit comme étant un écart entre ce qui
devrait étre et ce qui est en matiére de santé, que ce soit au niveau
de l'individu qu’au niveau de la communauté. Dans la recherche de
solutions a ces problémes de santé qui sont dans la plupart des cas
des maladies ou des situations susceptibles de conduire a la
maladie, il faut distinguer plusieurs étapes que nous regroupons
sous le nom d’itinéraire thérapeutique. Il se décompose en guatre
étapes qui sont :

- émergence d'un besoin de santé,

- ’dmergence d'un besoin de service,

- ’évaluation des alternatives de services et

- l'utilisation proprement dite {54].

L’itinéraire thérapeutique est fonction de la motivation de l'individu
(volonté de l'individu qui souffre de se faire soigner ou de prévenir).
Il tient compte de la confiance de la population face au systéme de
santé d'une part et d’autre part de l'accessibilité géographique,
culturelle et financiére [S5]. Il est soumis a la loi de l'offre et de la
demande qui fait intervenir :

d'une part la demande de santé, comportement par lequel un
individu ou une communauté cherche un soulagement a sa
souffrance ;
- d’autre part loffre de santé, ensemble des possibilités de

satisfaction des besoins de santé de la population.



Pour explorer linteraction entre les services de santé et les

populations bénéficiaires, deux techniques ont été décrites par

Benyoussef [5] :

La premiére est basée sur linvestigation dans les services de
santé mais les registres sont souvent incomplets et cette
méthode ne permet d’é¢tudier qu’une partie de la population,

celle qui utilise les services de santé.

La deuxiéme méthode possible consiste a s’adresser a
l'utilisateur ou au consommateur potentiel a travers l'enquéte
ménage. Cette méthode a l'avantage de toucher aussi bien les
utilisateurs effectifs que les non utilisateurs des services de

santé.

C’est donc dans le souci de recueillir a la fois ’avis des utilisateurs

et des non utilisateurs des services de santé que nous avons utilisé

I'enquéte par sondage en population.

Les études déja menées ont permis de relever les problémes de

santé prioritaires:[27]. On y décrit :

Une persistance des endémo épidémies locales.

Une augmentation de la prévalence des maladies chroniques

Une mortalité infantile élevée (93,7 pour 1000), due aux
maladies transmissibles que sont le paludisme, les maladies
cibles du PEV, les maladies diarrhéiques, les infections

respiratoires aigués...



Une mortalité maternelle élevée (930 décés maternels pour
100.000 Naissances Vivantes [35] ), due essenticllement au
faible statut nutritionnel des méres, aux grossesses nombreuses
et rapprochées et a leurs complications, a la faible couverture

prénatale, au faible accés aux services de santé,

Un développement des MST et du SIDA au sein de la population

surtout jeune.

Une inaccessibilité aux soins de santé, a l'’éducation, a l'eau

potable et & 'assainissement ...

Les voies de communication secondaires ne sont pas praticables en

toute saison, limitant ’accés aux services de santé.

Les recours thérapeutiques varient en fonction de plusieurs

facteurs :

La proximité dun centre de santé : en effet, les traitements
modernes sont plus fréquents quand les centres de santé sont
plus proches [13,54]. Les populations ayant un accés mal aisé

au systéme de soins se soignent plus souvent 4 domicile.

Le type de pathologie : les traitements traditionnels sont pergus
comme étant plus efficaces pour un certain nombre de maladies.
Dans la plupart des cas , ils apparaissent plus complémentaires

que concurrents [S54].

La gravité de la maladie : les maladies considérées comme peu
graves ne sont pas prises en charge par les services de santé.

Elles bénéficient le plus souvent d’un traitement traditionnel ou

d’'une automédication [4,13].



Le sexe du malade : une étude réalisée en Inde en 1991 sur
I'utilisation des soins de santé chez les moins des 5 ans a
montré qu'une préférence pour les gargons se manifestait quand
il s’agissait d’aller dans un centre de santé plus éloigné ou chez
un praticien privé, ou d’adresser l'enfant & un centre spécialisé

[15].

La volonté des populations de payer pour leur santé : beaucoup
de pays africains ont pendant longtemps pratiqué la gratuité des
soins. Mais cette approche n’a pu continuer en raison d'une part
de la démographie galopante et d’autre part des effets de la crise
économique. Chaque malade doit désormais contribuer au cout
des soins qu’il regoit et ce n’est pas sur que les populations
rurales se soient encore adaptées a cette nouvelle vision des

choses [14].

La capacité des populations a payer pour leur santé: un
fléchissement de la tendance a la consommation des soins a été
constaté en 1994, année de la dévaluation du Franc CFA.
D’autre part, une étude menée au Togo a mis en exergue une
baisse de la fréquentation des services ou existe
Vautofinancement communautaire par rapport a d’autres

centres qui ne l'appliquaient pas. [14]

Quand on sait que la plupart des pays africains vivent dans une

situation de pauvreté a limage du Burkina Faso (44,5 % de la

population vit en dessous du seuil de pauvreté), [38] on est en droit

de se douter de la capacité réelle des populations & payer pour leur

santé, a moins que ¢a ne soit un probléme de priorisation dans les

dépenses des ménages.[13, 23]



| OBJECTIFS \ |



OBJECTIFS DE L’ETUDE

Objectif général

Analyser les problémes de santé et les itinéraires de soins

des populations du district sanitaire de Gaoua.

Objectifs spécifiques

1. Décrire le profil socio-démographique et économique

des populations du district sanitaire de Gaoua.

2. Identifier les problémes de santé des populations du

district sanitaire de Gaoua.

3. Décrire litinéraire des populations pour la résolution
de leurs problémes de santé et les facteurs qui lul sont

assSoOCiés.

4. Examiner les déterminants de l'état de santé des

populations.
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METHODOLOGIE

1. CADRE DE L’ETUDE

1.1. Données géographiques

L’étude a été menée dans le district sanitaire de Gaoua. C’est un
district qui se superpose a l'entité politico-administrative de la
province du Poni située au Sud-Ouest du Burkina Faso, avec une
superficie de 6945 km?2. [l est limité :

Au Nord par la province de la Bougouriba,

A I'Est par la République du Ghana,

Au Sud par la province du Noumbiél,

A I’Ouest par la province de la Comoé et la République de

Coéte d’Tvoire.

Le relief est constitué en grande partie de plateaux d’altitude
moyenne de 450m.

Le climat est de type soudano-guinéen avec 2 saisons bien
marquées :

- Une saison séche allant de mi - Novembre & mi - Maj,

- Une saison humide de mi - Mai & mi - Novembre.

La pluviométrie trés importante dure 6 & 7 mois.

Le réseau hydrographique comporte plusieurs cours d’eau dont le
plus important est le Mouhoun. Les autres cours d’eau importants

sont la Bougouriba , le Poni , le Decko et la Kamba.

2. Données administratives et démographiques [53]

La province du Poni compte 10 départements, 4 communes et 601

villages.



La taille moyenne de la population de ces villages est de 150
habitants. Nombre des villages ont une taille si réduite qu’ils se
confondraient a une famille. La population est estimée a 208.937
habitants avec une densité moyenne de 30,08 habitants /km?.

Le taux de scolarisation est de 20,70%.

La population est constituée de S1,75% de femmes et de 48,25%
d’hommes.

La province est habitée par les Lobi, les Birnifor, les Dagara, les

Gans, les Dogoceés, les Dioula, les Peulhs principalement.

3. Données socio-économiques

L’économie repose sur l'agriculture. Les cultures de rente sont
quasi inexistantes. L’é¢levage constitue la deuxiéme activité et est
surtout orienté vers la satisfaction de rites coutumiers (dot,

funérailles...)

4. Données sanitaires

Dans l'aire sanitaire du district on note un certain nombre de
maladies épidémiques ou endémiques qui sont la rougeole, la
méningite, le paludisme, les maladies diarrhéiques, l'onchocercose,
la dracunculose, les filarioses lymphatiques, le goitre, la lépre, la
tuberculose, les IRA, le VIH /SIDA/MST.

¢ Couverture en infrastructures sanitaires

Le district sanitaire de Gaoua compte 6 Centres de Santé et de
Promotion Sociale (CSPS), 14 dispensaires et 2 Centres Médicaux
(CM).

Le ratio CSPS /Habitants est de un CSPS pour 12.000 habitants
environ. Il est a noter que 5 villages ont re¢u du Ministére de la

Santé, I’'autorisation de construire un CSPS.



e Ressources humaines

Le personnel du district est jeune et en nombre insuffisant, ce qui

nécessite un encadrement régulier de la part de I'Equipe Cadre du

District (ECD) actuellement incompléte du fait de départs.

e Approvisionnement en MEG

Toutes les formations sanitaires disposent de MEG, bien que S

d’entre elles n’aient pas de dépdt. Une dotation en MEG serait la

bienvenue pour les formations sanitaires dont pratiquement 18 ont

fonctionné sur crédit jusqu’en Septembre 1998.

o Partenaires intervenant dans le district

Les partenaires du district sont :

PLAN International Burkina (PIB) qui intervient surtout dans
la vaccination par la fourniture de gaz. En 1999, son action a
été basée sur le PEV, la formation de 35 membres de comités de
gestion, la construction de 2 dépots MEG et du CSPS du willage
de Holly, la formation de leaders d ‘opinion, de volontaires
communautaires sur TEC les MST/SIDA et la Planification
Familiale, la formation des accoucheuses traditionnelles sur le
suivi de la grossesse et les accouchements, la dotation en MEG
de 2 formations sanitaires etc...C ‘est le partenaire le plus

important du district ;

La GTZ/SMR intervient pour le fonctionnement de I'ECD

(supervision, fournitures...) dans | ‘appui technique surtout ;
La GTZ/PF intervient pour appuyer les activités de PF ;

Le PDSN, projet du Ministére de la Santé, a fait ouvrir des
comptes pour les districts, les a dotés de Toyota 4 x 4 pick up
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pour les supervisions et a construit certains logements et dépdts
MEG. Cette année, il a axé son action sur les formations et les

activités de sensibilisation ;

- Le Ministére de la Santé par le biais du budget national

accorde des crédits.

II. TYPE D’ETUDE

Nous avons mené une étude descriptive par enquéte
transversale a passage unique en population en vue de recenser
les problémes de santé, leurs causes, et de définir leur itinéraire

de résolution.

III. Méthode d’échantillonnage

1. Unité statistique

L'unité statistique était représentée par le mémage que nous
avons défini comme « une unité socio-économique de base au sein
de laquelle les différents membres, apparentés ou non, vivent dans
la méme maison ou concession, mettent en commun leurs
ressources ¢t satisfont en commun a l'essentiel de leurs besoins
sous l'autorité d'une seule et méme personne appelée chef de

ménage »[18].

2. Echantillonnage

Partant de ’hypotheése selon laquelle le comportement sanitaire est
influencé par la présence dun service de santé, nous avons adopté
ce critére comme base de stratification. C’est ainsi que nous avons
classé les villages selon la distance a la formation sanitaire la plus

proche
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A partir de la liste des formations sanitaires du district (CSPS,
dispensaires, maternités) qui constitue la base de sondage, nous
avons procédé a 2 échantillonages aléatoires simples : nous avons
tiré au sort 4 CSPS et dans l'aire de chaque CSPS, nous avons
réparti les villages par aires autour de celui-ci et tiré au hasard :

1 village situé a moins d’1 km du CSPS

1 village situé entre 1 et 4 km du CSPS

1 village situé entre 5 et 9 km du CSPS

1 village situé a plus de 10 km du CSPS
soit au total 16 villages. Nous avons réalisé un sondage par
grappes. Dans chaque village, 30 ménages ont été concernés soit
480 ménages. Nous avons choisi un point de départ dans chaque
village (centre démographique du village), tiré au hasard Ila
direction initiale et visité les ménages de proche en proche. Dans la
pratique, nous avons pu interroger 461 ménages.
L'homme et la femme (ou une des femmes, en dge de procréer de
préférence } ont été interrogés autant que possible, soit 922

personnes .

IV. Collecte des données

1. Lieu de I’enquéte
L'enquéte a eu lieu dans l'aire de santé des CSPS du district

sanitaire de Gaoua qui ont été retenus par 'échantillonnage

2, Instrument de collecte des données
Une grille d'interview a été utilisée pour l'enquéte. Elle comportait
71 questions fermées et a choix multiples pour la plupart,

regroupées en cing chapitres :

12



~ Caractéristiques socio démographiques des membres du
ménage

- Caractéristiques économiques du ménage

- Problémes et besoins de santé dans le village

- Hygiéne de 'environnement

- Perception des populations sur les PSP

3. Déroulement de I’enquéte

Les enquéteurs ont été recrutés sur place et formés pendant trois
jours sur les aspects suivants:

- Objectifs et importance de 1'étude

- Grandes lignes de la méthodologie

- Qualités de I'enquéteur (attitudes au cours de 'enquéte)

- Contenu et remplissage de la grille d'interview

- Traduction dans les langues locales
Une pré enquéte a été organisée pour contrdler la validité du
questionnaire.
Les données ont été collectées sur le terrain du 7 au 22 Juin 1999.
Les enquéteurs étaient au nombre de 10. En fin de journée, nous
faisions le point sur les difficultés rencontrées sur le terrain. Avant
de quitter le village, le superviseur corrigeait les questionnaires

remplis et ceux qui étaient validés étaient rangés pour la saisie.

V. Limites et biais de I’étude

Nous avons recruté des enquéteurs expérimentés ; parlant au
moins 2 langues et ils ont bénéficié de trois jours de formation.
Cela a contribué a minimiser les risques de biais liés a I'information
recueillie.

La disponibilité de la population cible n’a pu étre maximale compte
tenu de la période de l'enquéte. Nous avons obtenu un taux de

participation de 85,42%.
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VI. Traitement et exploitation des données

Aprés avoir élaboré un manuel de codification détaillé, un masque
de saisie a été concu sur la base de la liste des variables. Les
données ont ensuite été saisies a l'aide du logiciel EPI info version
6.0.
Puis 'analyse a été faite suivant le plan d’analyse pré établi. Elle a
permis d’avoir les fréquences simples et de faire des croisements
entre variables dépendantes et indépendantes. Nous avons utilisé le
test statistique du Chi? avec un seuil de signification de 5%.
Les ménages ont auparavant été classés en trois niveaux socio-
économiques selon les critéres suivants :

- Profession du chef de ménage,

- Source d’eau de boisson du ménage,

- Lieu d’aisance des membres du ménage,

- Nature des murs et du toit des habitations,

- Nombre de personnes par piéce a coucher,

- Possession d'un appareil (poste, radio, télévision),

- Possession d'un moyen de déplacement,

- Possession d'instruments modernes d’agriculture (charrue,

charrette, multiculteur,

Possession de bétail.

Ces critéres ont permis de classer les ménages selon un score de 1
azi.

Nous avons obtenu les trois niveaux socio-&conomiques en
considérant comme limites les 25éme et 75éme percentiles qui étaient
respectivement 7 et 14, Ainsi, au niveau inférieur, le score allait de
1 4 7, au niveau moyen de 7 a4 14 et au niveau supérieur de 14 a
21.

Nous avons alors obtenu les résultats que nous présentons ci

apres.
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VIL. Personnes impliquées

Directeur de thése .

Chargé de programme Santé de PLAN International Burkina.
Coordonnateur et Formateur santé de PLAN International, bureau
de Gaoua.

L’é¢tudiante responsable de I'enquéte.
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‘ RESULTATS \



I. PROFIL SOCIO ECONOMIQUE DE L’ECHANTILLON

L'enquéte a été menée dans 16 villages du district sanitaire de

Gaoua qui se répartissent comme le montre le tableau I :

Tableau I : Villages tirés au sort pour ’enquéte

CSPS VILLAGES
Distance Gaoua-CSPS Distance CSPS-Villape
Moins d'1 Km 14 Km 5-9 km Plus de 10 Km
PASSENA Guirina Passena Tinkoura Formana

67 Km 660 Hbts | 3Km 343 Hbts | 6 Km 203Hbts | 15 Km 188Hbts
BOUSSERA Boussera Pouara Tripora Donko

25 Km 1498Hbts 2Km 324 Hbts |7 Km 234Hbts |19 Km 1105 Hbts

MALBA Malba Barandira Dossa borondi Kodjo Tioboulon

42 Km 412 Hbts |4 Kmn 420 Hbts | 9 Km 333 Hbts | 11 Km 452 Hbts
LOROPENI Loropeni Beko kpantionao Kassita Baryera

42 Km 4090 Hbts | 6 Km 258 Hbts | § Km 349 Hbts | 16 Km 229 Hbts

L’enquéte a concerné 461 ménages au sein desquels nous avons

interrogé au total 922 personnes.

1.1. Caractéristiques des membres des ménages

Ces ménages comptaient 3338 personnes dont 1651 (49,5%)

étaient de sexe féminin.
On y comptait 1595 adultes (47,8 %), 1221 personnes (36,6 %) de S

a 14 ans et 522 enfants (15,6 %) de moins de S ans.

La répartition des membres de ces ménages selon 'age et le sexe

est donnée au tableau II.




Tableau IT : Répartition des membres des ménages selon I'age
et le sexe

Tranche d’age Femmes Hommes Total
Nombre % | Nombre %
0 a4 ans 240 14,5 [ 282 16,7 522
05 4 14 ans 548 33,2 673 39,9 1221
15 a4 24 ans 244 14,8 [225 13,3 469
25 4 34 ans 260 15,7 (150 8,9 410
35 4 44 ans 216 13,1140 8,3 356
45 a4 54 ans 81 4,91123 7,3 204
35 a 64 ans 34 2,159 3,5 93
65 ans et plus 28 1,7135 2,1 63
Total 1651 49,5|1687 50,5 3338
P < 0,000001

Notre échantillon comportait des divorcés (4 femmes soit 0,3 % et 2
hommes soit 0,2 % ), des veufs (34 femmes soit 2,8 % et 8 hommes
soit 0,7 % ) et des personnes séparées (13 femmmes soit 1,1 % et 11
hommes soit 0,9 % ).

La proportion de femmes ayant une co-épouse était de 38,8% soit
179 femmes.

La répartition des hommes selon le nombre d'épouses a donné les
résultats suivants : 292 (63,5%) hommes avaient une épouse,117
(25,5 %) en avaient 2, 33 (8%) en avaient 3. Les ménages a 4

épouses et plus étaient rares (13 ménages soit 3%)).

Seulement 416 personnes soit 13,4% des membres des ménages
avaient re¢u une éducation formelle. Une faible proportion d’entre
eux avait regu une éducation coranique (17 personnes soit 0,5%)
ou l'alphabétisation (10 personnes soit 0,3%).

Les principales activités économiques des membres des ménages
(en dehors des enfants non encore scolarisés ) ont été représentées
dans le tableau III.




Tableau III : Répartition des membres des ménages selon

P’activité économique

Activités économiques Effectifs Pourcentages
Agriculteur 714 23,9
Ménageére 755 25,3
Scolaire 197 6,6
Vendeur 119 4
Aucune activité 1026 34,3
Autres 178 5,9

NB : Autres: éleveur, commerc¢cant, artisan, marabout,

Sonctionnaire.

La répartition des personnes par chambre est présentée au tableau

IV. On y comptait en moyenne 2,7 personnes.

Tableau IV : Répartition selon le nombre de personnes par

chambre

Nombre de personnes par Nombre de | Pourcentage de
chambre ménages ménages
1 57 12,3
2 193 41,8
3 127 27,5
4 39 8,4
) 16 3,5
6 16 3,5
7 9 1,9
8 et plus, 4 0,8
Total 461 100




1.2. Taille des ménages
La taille moyenne des ménages était de 7,2 personnes avec des

extrémes allant de 2 & 23 personnes. Selon leur taille, les ménages

se répartissaient comme illustré par le tableau V.

Tableau V : Répartition selon le nombre de personnes par

ménage
Nombre de personnes par Nombre de Pourcentage de
ménage ménages ménages
2-5 164 35,5
6-10 220 48
11-18 62 13,4
16 - 20 13 2,7
Plus de 20 02 0,4
Total 461 100

1.3. Groupe ethnique

Comme le montre la figure 1, les enquétés se répartissaient en
gquatre (4) groupes ethniques principaux : 253 Lobi (55,1%), 136
Birifor (29,8%), 34 Gan (7,4 %), 21 Mossi (4,6 %). Les 17 autres
enquétés (Dagara, Dioula, Peul, Sénoufo) représentaient 3 % de la

population.

Lobl

Figure 1: Répartiion de la population

d'enquétés selon le groupe ethnique. o



1.4.Age des enquétés

L’age moyen des chefs de ménages était de 43,1 ans. Les extrémes
allaient de 20 a 83 ans. L’age moyen des femmes enquétées était de
33,7 ans avec des extrémes allant de 13 4 68 ans. La répartition

par tranches d’ages a donné la figure 2 :

40% -
30%-
20%-
M Homrres
10%- W Ferrmes
0% -

<20 20-28 30-39 40 - 49 50- 58 >80 ND

Figure 2: Répartition des enquétés salon I'age et le sexe.

1.S. Statut matrimonial des enquétés

Ainsi que représenté par la figure 3, nous avons retrouvé 282 (61
%) ménages de type monogamique et 167 (36,2 %) ménages de type
polygamique. Le reste de 'échantillon comportait 7 veufs (1,3 %), 2
divorcés (0,2 %) et 3 célibataires (0,4 %).

70% - 61%
80% 1
50% - 38,20%
40% -
30% -
20% -
10%- 1,30% 0.80%
0% . :
Monogames Folygames Veufs Autres

Figure 3: Répartition des enquétés seion le statut
matrimonlal.



1.6. Profession des enquétés

Les enquétés se répartissaient essentiellement en 418 cultivateurs
(soit 91,5 % des hommes) et 432 ménagéres (3,7 % des fernmes)

dont 170 (37 %) exergaient du petit commerce.

1.7. Niveau d’instruction des enquétés

La majorité de l‘échantillon était formée de personnes non
scolarisées. On y comptait, comme le montre la figure 4, 401 (87,4
%) hommes et 439 (95,2 %) femmes alors que 35 (7,6 %) hommes et
16 (3,5 %) femmes avaient le niveau pnmaire.

Trés peu d'hommes (9 soit 2 %) et de femmes (4 soit 0,9 %) avaient

le niveau secondaire.

M Hommss

W Femrmes

Audcun Primalre Secondare

Figure 4: Répartition des enquétés selon le niveau
d'instruction.

1.8. Nivean socio-économique des ménages

Notre population d’enquéte ayant été répartie selon trois niveaux
socio-économiques en fonction des critéres déja décrits dans la
méthodologie, nous avons obtenu les résultats illustrés par la
figure S.

- Niveau inférieur (score de 1 a2 7) : 168 (36,3 %) ménages

-~ Niveau moyen (score de 8 a 11) : 257 (41 %) ménages

- Niveau supérieur (score de 12 a 21) : 35 (22,7 %) ménages.



50% 1

0% -

41%
38,30%

Inférieur Moyan Supérteur

Figure 5: Répartition des enquétés selon le

niveau soclo édconomique,

M



ILNATURE DES PROBLEMES DE SANTE DES POPULATIONS

2.1, Morbidité et besoins de santé

2.1.1. Morbidité des 15 jours précédant I'enquéte

L'enquéte a permis d’enregistrer 252 personnes souffrant ou ayant
souffert de maladies ou de malaises au cours des 15 derniers jours,
soit un taux de morbidité de 7,47 %. Les symptdmes se

répartissaient comme indigué dans le tableau VI :

Tableau VI : Répartition des maladies et symptomes des 15
derniers jours :

Maladio N e £=Ey | Tffentifa = PR AT
Fiévre 73 30,3
Diarrhée 28 11,6
Maux de ventre 22 8,7
Maux de téte 21 83
Vomissements ) 13 5,4
Counvulsions 12 S
Affections respiratoires 11 4.6
Maux d'yeux 5 2
Maux d’oreilles 4 1,6
Rougeole 4 1,6
Maux de reins 4 1,6
Traumatismes 3 1,2
Charbon 2 0,8
Hernie 2 0,8
Jaunisse 1 0,4
Morsure de serpents 1 0,4
Méningite 1 0,4
Problémes d’accouchement 1 0,4
Autres 44 17,4
TOTAL 252 100

Les autres maladies et symptomes étaient les cedémes des

membres inférieurs, I’éléphantiasis, I'amaigrissement, le SIDA....
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2.1.2, Age et sexe des malades

Les personnes de sexe féminin Etaient significativement plus
touchées (142 soit 56,3% des cas) que celles de sexe masculin (110
soit 43,7 % des cas), surtout dans la tranche d’age de moins de
cinq ans comme le montre la figure 6. Le sex ratio était de 128

femmmes pour 100 hommes. (p = 0,007)

Nombre de g _.__;'_
malades

mMasculip

B Féminin

0 !;/
0a 05 - 18- 25 - 35- 45— 55— 85
4 14 24 34 44 54 &4 ans
ana ans ans ans ana ans ans at
: plus

Flgurs 6: Répartition das maiades das 15 jours
précédant 'enquéte par 4ge at par sexa.

2.1.3. Maladies graves dans les ménages selan les enquétés :

Les maladies per¢ues comme étant les plus graves dans les
ménages sont représentées au tableau VII par ordre de gravité

décroissant :
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Tableau VII : Maladies percues comme graves

Selon les hommes Effectifs Selon les femmes Effectifs
1. Les maux de ventre 67 1. les maux de ventre 74
2. Le paludisme 66 2. le paludisme 61
3. La diarrhée 54 ° 3. la diarrhée S5
4. La rougeole 39 4. la toux 45
S. La toux 36 S. les maux de téte 36
6. Les maux de téte 33 6. la fiévre 28
7. La fievre 20 7. la rougeole 20
8. Les maux de cétes 11 8. les maux de reins 14
9. Les maux dyeux 09 9. les vomissements 13
10.les vomissements 08 10.les maux de cotes 08

2.1.4 Problémes a4 combattre dans le village selon les enquétés

Les principaux problémes soulevés par la population sont cités au
tableau VIII . Ils peuvent se résumer en manque d’eau potable,
pauvreté et insécurité alimentaire.

Tableau VIII : Problémes 4 combattre dans le village

Selon les hommes

Selon les femmes

manque d’eau potable (110)
pauvreté (76)

famine (71)

problémes agricoles (27)
éloignement du CSPS (17)
maladies (16)
analphabétisme (16)
manque de moulin & grains
(15)

9. maux de ventre (13)
10.manque de médicaments (6)

NN h LD

1. manque d’eau potable {115)

2. pauvreté (107)

3. famine (69)

4. manque de moulin a grains (69)

S. éloignement du CSPS (28)

6. Maux de ventre (13)

7. maladies (11)

8. analphabétisme (9)

9. manque de médicaments (7)

10. cout élevé des médicaments
(7)

NB :les effectifs des personnes ayant cité les différents problémes

figurent entre parenthéses.
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2.1.5. Besoins exprimés par les villageois pour étre en bonne
santé

Les personnes interrogées ont déclaré avoir besoin d’eau potable,
d’infrastructures sanitaires, de médicaments 4 moindre cout pour

mieux se porter. C'est ce que nous indique le tableau IX :

Tableau IX : Besoins de santé des populations

Selon les Selon les
hommes femmes
BESOINS Effectif % Effectif %
Eau potable 193 41,8 182 39,4
CSPS/Maternité/Soins 127 27,5 127 27
Diminution du prix des 53 11,5 46 10
médicaments
Nourriture /Alimentation 22 4.7 21 4
Dépét pharmaceutique 16 3,5 28 6
Autres S50 11 63 13,6

2.2. Mortalité

Au cours de l'enquéte, 94 décés survenus pendant les 12 mois
précédents ont été rapportés soit un taux de mortalité de 26,9 pour
mille. Dans les ménages concernés, 69 ménages ont enregistré 1

décés, 6 en ont enregistré 2 et 4 en ont enregistré 3.

2.2.1. Répartition des personnes décédées selon ’age et le sexe

Nous avons enregistré 47 décés aussi bien chez les hommes que
chez les femmes.

La figure 7 nous montre que les moins de 5 ans et les plus de 45
ans ont été les plus touchés par les décés au cours des 12 mois qui

ont précédé ’enquéte.
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Figure 7: Répartition des personnes décédées au cours das 12 mois
précédant I'enquéte, selon I‘dge et le sexae.

2.2.2. Répartition des décés des douze mois précédant
I’enquéte selon la maladie ou le symptome associé

La fiévre et les douleurs abdominales ont constitué les principales
causes présumées de décés au cours des 12 mois qui ont précédé

I'enquéte, comme l'indique le tableau X :

Tableau X : Maladies et symptomes associés aux décés des 12
derniers mois

Maladies et symptomes Effectif %
associés

Fiévre 19 20,2
Douleurs abdominales 12 12,7
Diarrhée 9 9,5
Convulsions 7 7,9
Toux 6 6,8
Malnutrition S5 5,3
Autres 36 38

TOTAL 94 100

Les autres maladies et symptémes étaient divers (rougeole, maux

de téte, morsures de serpents...) et souvent inconnus.
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2.2.3. Maladies et symptomes associés aux décés des 12 derniers
mois selon I’age

Les enfants de moins de S ans constituaient 1/3 des personnes
décédées des suites de fiévre (6 sur 15 personnes), 83 % de celles
qui sont décédées des suites de convulsions (5 sur 6 personnes), et
100 % des décés par suite de malnutrition (S sur S personnes), au
cours des douze derniers mois.

La rougeole a fait deux victimes de 3 et 8 ans.

Les adultes représentaient 62 % des personnes décédées des suites
de diarrhée(S sur 8 personnes). Les douleurs abdominales ont été
surtout fatales chez les adultes (9 sur 11 personnes soit 82 % des

cas).

2.2.4. Mortalité infanto-juvénile (0-5 ans) des douze mois
précédents

Au cours des douze mois précédents, 26 enfants sont décédés soit
3,13 enfants pour mille décés. Ces enfants représentait 5,1 % de la
population de moins de S ans soit un taux de mortalité de S1 pour

1000.

2.2.5. Répartition des enfants décédés des douze derniers mois

selon le sexe et la maladie associée

Nous avons constaté une prédominance non significative du sexe
masculin (15 gar¢cons soit 56,25 % des cas). Les symptémes
présentés étaient dans l'ordre de fréquence décroissant, la fiévre,
les convulsions et la diarrhée, qui n'ont touché que les enfants de
moins de 5 ans, la malnutrition, les douleurs abdominales...

La maladie {ou symptome) associée au décés n’était pas
statistiquement liée au sexe.

(p=0,419)
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2.3. Santé de la reproduction
2.3.1. Maternité
2.3.1.1. Age a la premiére grossesse

L'age moyen des méres a la premiére grossesse était de 18,47 ans
avec des extrémes allant de 12 & 29 ans. Avant I'adge de 18 ans 125
(27,1 %) femmes interrogées avaient eu leur premiére grossesse.
D’autre part, 178 fernmes soit 38,6 % avaient eu leur premiére

grossesse entre 17 et 20 ans.

2.3.1.2. Nombre de grossesses

Le nombre moyen de grossesses chez les femmes interrogées était

de six avec des extrémes allant de 0 a4 15.

2.3.1.3. Nombre d'accouchements

Il vanait de 0 2 15 avec une moyeénne de 5 accouchements par
femme. La figure 8 montre la répartition des femmes enquétées
suivant leur parité : 9 femmes étaient des nullipares, 16S femmes
des paucipares (moins de 3 accouchements), 157 femmes des
multipares (3 & 6 accouchements) et 130 femmes des grandes

multipares ( plus de & accouchements).

b

RS A

e B sy

L A T e

L3y

e
H

Nulipares Paucipares Muttipares Grandes

multipsres
Figure 8: Rédpartition des femmas intérrogées selon
la parité.
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2.3.1.4. Nombre d'avortements

L’avortement a été vécu par 153 (33,3 %) femmes au moins une fois
dans leur vie. Le type d’avortement n'a pas été précisé (spontané ou

provoqué).

2.3.1.5. Nombre d'enfants vivants

Chaque femme avait en moyenne quatre (4) enfants vivants. Les
extrémes allaient de O a 13 enfants. Les 63 femmes ayant plus de
six enfants vivants constituaient 13,7 % des enquétées. En tenant
compte du nombre supplémentaire d’enfants désiré et du nombre
d’enfants vivants, nous avons pu calculer le nombre idéal d’enfants

souhaité par les femmes qui est de 6,5 enfants.

2.3.1.6. Nombre d'enfants décédés avant I’age de 5 ans

Les femmes interrogées ont déclaré avoir perdu au cours de leur vie
459 enfants de moins de S ans.

Le nombre moyen d’enfants décédés par femme était de un. Une
proportion non négligeable de femmes (214 soit 46,6 %) avait perdu

au moins un enfant.

2.3.1.7. Age et sexe des enfants décédés de 0 & S ans

Les enfants décédés étaient en majorité de sexe féminin (138 soit
52,87% ). Le sex ratio était de 112 filles pour 100 garcons.

Plus de la moitié des enfants décédés (143 soit 5SS %) n’avait pas un
an. La prédominance masculine avant un an a été remplacée par la
prédominance féminine dans la 2¢me et 3éme année comme le montre

la figure 9.
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Figura 8: Répartition des enfants décédés de molns de 5 ans selon
I'8ge ot le soxe.

2.3.1.8. Maladies et symptémes associés aux décés des enfants
de O A S ans

La fiévre a été le premier symptéme (72 cas soit 26,8 % des déces),
suivie des convulsions (56 cas soit 20,8 % des déces), de la
rougeole (25 cas soit 9,3 %), des maladies diarrhéiques (22 cas soit
8,2 % des décés) puis des affections respiratoires (8 cas soit 3 %
des décés), des douleurs abdominales {6 cas soit 2,2 % des décés).
D’autres affections telles que les vomissements, la malnutrition, la
méningite... ont provoqué 80 décés soit 19,7 % des décés. La figure
10 nous montre la répartition des décés selon la maladie ou

symptome associé:
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2.3.2. Espacement des naissances
2.3.2.1. Nombre d'enfants supplémentaires désiré

Les figures 11 et 12 nous montrent que le désir d'enfants est
beaucoup plus marqué dans 'ensemble chez les hommes que chez

les femmes.

70
60
50
Nombra 40
d'hammas
mo
lmtas
2 =R
10 = [I=EEERE
|| 18 etplus
0
20-29 30-39 40-49 50-59 60 et pjus
Age

Rgure 11: Nombre d'enfanta aupplémentaires désliré par les hommas aen
fonction de I"Aga.
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Flgure 12: Nombre d'enfants supplémentalres désiré par (es femmes
an fonction de I'Age.

2.3.2.2. Désir d'espacement des naissances

Suivant la méme logique, le désir d’espacement des naissances
était plus faible chez les hommes (354 soit 76,9 %) que chez les
femmes (453 soit 98,3 %,).

2.3.2.3. Connaissance des méthodes contraceptives modernes
La connaissance des méthodes contraceptives modemes était de
16,9 % chez les hommes {78) et 24,7 % chez les femmes (113).
2.3.2.4. Utilisation des méthodes contraceptives modernes

Elle est également plus faible chez les hommes (62 soit 13,5 %) que
chez les femmes (72 soit 15,7 %).
Les données concernant la contraception sont présentées dans le

tableau XI.
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Tableau XI: Connaissances, attitudes et pratiques
contraceptives

HOMMES FEMMES

Nombre % Nombre %
Désir d’espacement des 354 76,9 453 98,3
naissances
Connaissances des 78 16,9 113 24,7
méthodes contraceptives
Utilisation des méthodes 62 13,5 72 15,7
contraceptives

2.3.2.5. Raisons de mnon utilisation des méthodes
contraceptives

Pour l'ensemble des deux sexes, le tableau XII nous montre que
lignorance est citée comme raison de non utilisation des
contraceptifs. Cependant, les femmes déclarent le refus du mari

comme deuxiéme raison aprés lignorance.

Tableau XII : Raisons de non utilisation des méthodes
contraceptives
Raisons HOMMES FEMMES
Nombre % Nombre %
Ignorance
286 62 231 50
Désir d’enfants
88 19 23 5
Volonté divine
41 9 9 2
Refus du mari
- - 157 34
Ménopause
- - 9 2
Autres
- - 32 7
Total 415 90 461 100
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III. IMPACT DU DEVELOPPEMENT SUR LA SANTE DES
ENFANTS, DES FEMMES ET SUR LES SERVICES DE SANTE

3.1 Opinions sur la santé des enfants

Des opinions positives ont été émises par 241 (52,5 %) hommes et
212 (45,98 %) femmes qui pensent que la santé des enfants s’est
améliorée au cours des cinqg derniéres années, surtout grace a la
vaccination (56,4 % ).
Pour les 218 (47,49 %) hommes et 249 (53,57 %) femmes qui
estiment que la santé des enfants ne s’est pas améliorée, les
raisons avancées sont entre autres :

- La fréquence élevée des maladies : 76 (39,8 %) hommes et

104 (48,8 %) femmes,

- La pauvreté : 54 (28,3 %) hommes et 53 (24,9 %) femmes,

- L’absence de vaccination : 76 (11 %) hommes et 22 (10,3 %)

femmes comme le montre la figure 13.

50% -

38% -
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Morbidité P auvreté Manque de Aulres
élavée vaccination
Figure 13: Ralsons de non amélioration de la santé
des enfants
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3.2. Opinions sur la santé des femmes

Selon 225 (49,12 %) hommes et 181 (39,43 %) femmes interrogés,
la santé des femmes s’est améliorée au cours des cing demiéres
années,
Par contre, la majorité des personnes interrogées (233 (50,87 %)
hommes et 277 (60,34 %) femmes) affirme le contraire.
Les facteurs d’aggravation de l'état de santé des femmes sont
représentés a la figure 14 et ont pour nom :
- fréquence élevée des maladies selon 70 (33,2 %) hommes et
7S (31,1 %) femmes,
- pauvreté selon 45 (21,3 %) hommes et 69 (27,2 %) femmes,
-travaux pénibles selon 38 (18 %) hommes et S0 (19,7 %)
femmes,
- mangue de soins selon 27 (12,8 %) hommes et 27 (10,6 %)

femmes.

35% 1

W Hommas
W Fermmes
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dlevée pénibles de saing
Figure 14: Raisans de non amélioratlon de 1a santé des
fernmes
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3.3. Opinions sur les services de santé

A la question de savoir si les services de santé se sont améliorés ces
S derniéres années, 138 (29,93 %) hommes et 103 (22,3 %) femmes
ont répondu oui et se justifient par

- le bon fonctionnement des services: 55 hommes et 40
femmes

- la disponibilité de médicaments efficaces : 28 hommes et 13
femmes

- la construction d’'une maternité : 14 hommes et 18 femmes

- la construction d'un dépoét de médicaments essentiels

génériques :13 hommes et 3 femmes

Par contre, 322 (39 %) hommes et 372 (39,7%) femmes trouvent les
services de santé détériorés ou sans changement.
Une frange non négligeable des enquétés (138 soit 29,93 % des
hommes et 175 soit 38 % des femmes) n’avait pas d’opinion parce
que ne fréquentant pas les services de santé modernes.
Les personnes interrogées pensent que les services de santé sont
peu fréquentés a cause des facteurs suivants:
- le cotit élevé des médicaments selon 88 (46,8 %) hommes et
75 (45 %) femmes.
- l'absence de médicaments gratuits selon 37 (19,7 %)
hommes et 26 (15,6 %) femmes.
- la qualité insuffisante des soins selon 22 (11,7 %) hommes
et 18 (10,8 %) femmes.
- le manque de CSPS selon 20 (10,6 %) hommes et 21 (12,6
%) femmes.

- la consultation payante selon 13 (7,8 %) femmes
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IV. DETERMINANTS DES PROBLEMES DE SANTE DES
POPULATIONS

4.1.Assainissement de base
4.1.1. Lieu d’aisance

La quasi totalité des ménages (426 soit 92,2 %) utilisait la nature
comme lieu d’aisance. Les autres ménages utilisaient des latrines
rudimentaires (20 ménages soit 4,3 %) ou améliorées (15 ménages
soit 3,5 %).

Seulement 33 (7,3 %) chefs de ménages étaient satisfaits du lieu
d’aisance utilisé par leur ménage.

Parmi eux, 6 ménages (18 %) utilisaient des latrines améliorées,4
ménages (12 %) des latrines rudimentaires et 23 ménages (69,8
%)utilisaient la nature.

Les 418 personnes non satisfaites (92,7 %) utilisaient comme lieu
d’aisance la nature (394 ménages soit 94,2 %), des latrines
rudimentaires (15 ménages soit 4 %) ou des latrines améliorées (9
ménages soit 2,2 %).

Parmi les personnes malades au cours des 15 jours précédant
I'enquéte, 219 personnes (88,3 %) utilisaient principalement la
nature comme lieu d’aisance.

L’état de santé des 15 derniers jours y compris celui des moins de 5
ans, la mortalité générale ainsi que celle des moins de S ans ne

différaient pas selon le lieu d’aisance.

4.1.2.Promiscuité

Le nombre de personnes par piéce a coucher était de 2 dans 250
(54,1 %) ménages, 3 4 4 dans 166 (35,9 %) ménages, S et plus dans
45 (9,9 %) ménages.

L’état de santé des 15 derniers jours y compris celui des moins de 5
ans, la mortalité générale ainsi que celle des moins de S ans ne

différaient pas selon le degré de promiscuité.

38



4.2. Approvisionnement en eau potable

L’eau potable était inaccessible a 219 (47,4 %) ménages qui
puisaient leur eau de boisson au marigot. Parmi les autres
ménages, 88 (19 %) utilisaient 'eau du puits, 151 (32,9 %) 'eau de
forage et 3 (0,6 %) ’eau de robinet.

Seulement 158 (35,1 %) chefs de ménages se sont déclarés
satisfaits de la source d’eau de boisson utilisée par leur ménage.
Parmi eux, 106 ménages (67 %] consommaient 'eau de forage, 3
ménages (1,8 %) 'eau du robinet, 26 (16,5 %) ménages puisaient
l'eau au puits et 23 (14,5 %) ménages au marigot.

Les 292 personnes non satisfaites (64,9 % ) puisaient leur eau de
boisson au marigot (190 ménages soit 65 %), au puits (59 ménages
soit 20,2 %) ou au forage (43 ménages soit 14,7 %).

L’état de santé des 15 demniers jours y compris celui des moins de 5
ans, la mortalité générale ainsi que celle des moins de 5 ans ne

différaient pas selon la source d’eau de boisson.

4.3.Niveau socio économique des ménages

4.3.1.Morbidité et niveau socio économique

Le taux de morbidité des 1S jours précédant l'enquéte selon le
niveau socio-économiqgue était le suivant: 4,5 % au niveau
inférieur, 7,89 % au niveau moyen et 1,96 % au niveau supéricur.
La différence n’était pas significative (p = 0,495).

Au sein des malades de moins de 5 ans, le taux de morbidité était
d’autant plus élevé que le niveau socio économique était plus faible
(30 malades au niveau supérieur, 39 au niveau moyen et 23 au

niveau inférieur).La différence était statistiquement significative.
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4.3.2 Mortalité et niveau socio économique

En considérant la mortalité des enfants de moins de S ans, ce sont
les enfants du niveau moyen qui ont payé le plus lourd tribut (104
décés) ,suivis de ceux des niveaux supérieur (105 décés) puis
inférieur (S7 décés). La différence n’était pas statistiquement

significative.

V.ITINERAIRES THERAPEUTIQUES
S.1 Lieu de soins
5.1.1. Lieu de soins des malades

Les malades ont été pris en charge au CSPS (102 malades soit 43,2
%) , dans leur propre famille (101 malades soit 42,8 %), au PSP (17
malades soit 7,2 %) et dans divers autres lieux, en dehors du
district ou du pays (16 malades soit 6,8 %) comme ]’ illustre la
figure 15. Aucun malade n’a été soigné au CMA ni au CHR.

Autraes
8,8%

PSP
7,2%

Farmille
42,8%

Figure 15: Réparttion des malades des 15 darniers jours salon
le lieu de solns
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5.1.2. Lieu de soins en fonction du sexe

Les malades qui ont regu les soins a leur domicile (101 malades
soit 43 %) étaient composés d’autant d’hommes que de femmes.
Parmi les 101 (43 %) malades traités au CSPS, 57,5 % étaient des
femmes.

Quant au PSP qui a accueilli 17 malades (7,26 %), 14 (5,98 %)

étaient des femmes.

5.1.3.Lieu de soins selon la maladie

La diarrhée, les vomissements, les affections respiratoires ont été
autant soignés en famille (respectivement 12 cas sur 28, 5 cas sur
11 et 5 cas sur 10 ) qu’au CSPS ( 13, S et 4 cas respectivement).
Par contre, la fiévre (36 cas sur 71) et les douleurs abdominales

(13 cas sur 20) étaient surtout prises en charge au CSPS.

La rougeole (4 cas sur 4) et les maux de téte (11 cas sur 20 )étaient
plutét pris en charge a domicile. Quelques cas de fiévre (5), de
douleurs abdominales (3) et de maux de téte (4) ont été traités au

PSP. La différence était statistiquement significative.

5.1.4.Lieu de soins des malades selon la taille du ménage

A partir du tableau XIII, nous avons calculé au sein de chaque
groupe de ménages, les proportions de malades traités dans les
différents lieux de soins. Les malades issus de ménages de grande
taille (plus de 10 personnes ) ont été traités davantage a domicile
(31 malades sur 64 soit 48 %) que ceux des ménages de petite (42
malades sur 97 soit 43 %) et de moyenne taille (26 malades sur 69
soit 37 %). Les proportions de malades traités au CSPS sont les
mémes (44 malades sur 97 et 29 malades sur 64 soit 45 %) pour
les ménages de petite (3 a 6 personnes) et de grande taille.

Il existe une liaison significative entre le lieu de soins et la taille du

ménage.(p = 0,03)
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Tableau XIII: Lieu de soins selon la taille du ménage

Famille PSP CSPS Autres Total
3a6
personnes 42 S 44 6 97
7410
personnes 26 10 26 7 69
> 10
personnes 31 2 29 2 64
Total 99 17 99 15 230

5.1.5.Lieu de soins selon le niveau socio-économique

En procédant de lJa méme fagon que précédemment a l'aide du
tableau XIV, nous avons obtenu les résultats suivants :

Le pourcentage de malades traités en famille diminuait au fur et a
mesure que le niveau socio économique s'élévait . Il passait en effet
de S3 % (42 malades sur 79) pour le niveau inférieur a 39,5 % (S1
malades sur 129) pour le niveau moyen puis a 27 % (6 malades sur
22) pour le niveau supérieur.

Le pourcentage de malades traités au CSPS augmentait au fur et a
mesure que le niveau socio économique s'élévait. Il passait en effet
de 30 % (24 malades sur 79) pour le niveau inférieur a 48 % (62
malades sur 129) pour le niveau moyen puis a 59 % (13 malades
sur 22) pour le niveau supérieur.

La différence n’ était pas statistiquement significative.(0,2 < p < 0,1)
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Tableau XIV : Lieu de soins selon le niveau socio économique

Niveau Niveau Niveau Total
inférieur moyen supérieur
Famille 42 51 6 89
PSP 11 4 2 17
CSPS 24 62 13 99
AUTRES 2 12 1 15
TOTAL 79 129 22 230

5.1.6.Lieu de soins des personnes décédées au cours des douze
derniers mois en fonction de ’age

La moitié des enfants de moins de 5 ans décédés (13/26) a été
soignée au CSPS. Cette tranche d’age constituait également la
moitié des personnes décédées traitées au CSPS. Les soins a
domicile ont concerné dans 24 cas soit 56% , des adultes de 40 ans
et plus et dans 10 cas soit 23 % , des enfants de moins de S ans.

La différence n’était pas statistiquement significative.(0,5<p<0,3)

5.1.7.Lieu de soins des personnes décédées an cours des douze

derniers mois en fonction de la nature de la maladie

La majeure partic des cas de diarrhée (7 cas sur 9) et de
malnutrition (S cas sur 5). était traitée au CSPS. La fiévre était
autant traitée a domicile (10 cas sur 19) qu’au CSPS (8 cas sur 19).
Il en était de méme pour les affections respiratoires (3 cas de part
et d’autre). Les douleurs abdominales et les convulsions étaient
préférentiellement traitées & domicile (7 cas sur 12 et 6 cas sur 7
respectivement). La différence était statistiquement significative.

(p < 0,05)
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5.1.8.Lieu de soins des enfants décédés avant l’age de 5 ans
selon le sexe

Les filles ont été plus traitées a domicile (85 filles soit 51,2 %) que
les gar¢ons qui prédominaient au niveau du CSPS ( 42 garcons soit
53,1 %). La différence n ‘“tait pas statistiquement significative.

(p = 4,03)

5.1.9 Lieu de soins des enfants décédés avant I’dge de 5 ans
selon la nature de la maladie

La fiegvre (48 cas sur 72}, les convulsions (35 cas sur 56) et la
rougeole (20 cas sur 25) ont été surtout traitées a domicile,
contrairement a la diarrhée (12 cas sur 22), aux vomissements (3
cas sur 3) et aux affections respiratoires (4 cas sur 8)qui ont été
surtout traités au CSPS.

La différence n’était pas statistiquement significative.(0,05<p<0,1)

S.2.Distance parcourue par les malades pour les soins

Cette distance variait de O 4 210 avec une moyenne de 5,25 km. La
figure 16 montre la distance parcourue par les malades dans la

recherche de soins.
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Figure 16; Répartition des malades des 15 derniers jours selon
la distance parcourua pour les soins.



5.3.Moyen de transport utilisé

Les soins ont été regus sans déplacement du malade dans 29,6 %
des cas (75 malades). Les malades se sont déplacés & pieds dans
28,6 % des cas (72 malades), a vélo dans 23,9 % des cas (60
malades), a l'aide d'une motocyclette dans 11,3 % des cas (28
malades) ou d’autres moyens de déplacement (ambulance,

charette...) dans 6,6 % des cas (17 malades).

5.4.Personne soignante

5.4.1. Personne soignante des malades

Les malades ont été soignés par linfirmier (110 malades soit 43,2
% des cas), par un membre de la famille (87 malades soit 34,4 %
des cas), par I’ ASV (28 malades soit 11,1 % des cas ), par le
guérisseur (17 malades soit 6,6 % des cas et par d’autres
thérapeutes (médecin : 5 malades soit 1,6 % des cas , tradipraticien
:5 malades soit 1,8 % des cas).

5.4.2.Personnes soignantes des personnes décédées au cours
des douze derniers mois

L’infirmier a été sollicité par 42 (46,7 %) personnes, un membre de
la famille par 36 (40 %) personnes , le guérisseur par 6 (6,7 %)
personnes et d’autres thérapeutes (ASV, Médecin, Tradipraticien)

par 4 (4,4 %) personnes.

5.4.3.Personnes soignantes des enfants décédés avant ’age de
S ans

Parmi ces enfants décédés, 157 (58,4 %) ont été traités par un
membre de leur famille, 81 enfants (30,1 %) par l'infirmier, 19
enfants (7,1 %) par le guérisseur. Les 10 autres enfants (4,3 %) ont
été traités par diverses autres personnes telles que I'ASV, le

médecin, le tradipraticien ou le marabout.
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5.5. Evolution de la maladie en fonction de la personne
soignante

Parmi les 115 malades guéris, S8 (50,4 %) ont été soignés par
I'infirmier, 36 (31,3 %) par la famille et 12 (10,4 %) par I’ASV. Parmi
les 107 toujours malades, S0 (46,7 %) ont été soignés par
I'infirmier, 24 (26,16 %) par la famille, 13 (12 %) par 'ASV et 12 (11
%) par le guérisseur. La différence n’était pas statistiquement

significative.

5.6. Satisfaction par rapport aux soignants
5.6.1.Personne a consulter en cas de nouvel épisode de maladie

L'infirmier serait & nouveau volontiers sollicité en cas de maladie
par 75 (29,74 %) personnes interrogées.

Concernant les autres soignants, 34 enquétés (13,41 %)
consulteraient volontiers chez le guérisseur, 28 (11,28 %) ont opté
pour le tradipraticien, 24 (9,57 %) pour le médecin, 13 (5,05 %) se

contenteraient d'une auto médication.

5.6.2.Personne chez laquelle les malades ne retourneront pas

Une faible proportion de personnes (5 soit 1,8 %) a décidé de ne
plus retourner chez le guérisseur et chez l'infirmier (4 soit 1,5 %).
La majorité des personnes intérrogées (217 soit 86,3%) n’a pas

donné d’avis sur cette question.

5.7.Utilisation du CSPS

Une forte proportion des personnes interrogées, 175 (37,96 %)
femmes et 138 (29,93 %) hommes ne s’ était jamais rendue au
CSPS pour des soins.

Par contre, dans 295 (64,4 %) ménages, un membre du ménage s’y
était déja rendu. Parmi eux, 280 soit 95,06 % y retourneraient
volontiers pour des soins. La fréquentation du CSPS variait selon la

distance & parcourir comme le montre la figure 17 :
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Figure 17: Fréquentation des centres de santé en fonction de la
distance village - formation sanitaire

Les raisons avancées par ceux qui ne fréquentent pas les services
de santé étaient les suivantes:
- le cotit élevé des soins dans 51,4 % des cas (71 personnes),
- linexistence de maladie assez grave pour nécessiter un
traitement au CSPS dans 21,7 % des cas (30 personnes),
-I’éloignement du CSPS dans 19,6 % des cas (27 personnes),
- d’ autres raisons (absence de meédicaments gratuits,
rumeurs sur le personnel de santé ) ont été évoquées dans

7,3 % des cas (10 personnes).
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S5.8.Cofit du traitement
5.8.1.Coiit de la consultation

Comme présenté par la figure 18, 159 malades (63,2 %) n'ont nien
payé pour la consultation, 62 (24,6 %) malades ont payé au plus
100 francs, 21 (8,5 %) malades ont payé entre 100 et SO0 francs et
10 (3,7 %) malades plus de SO0 francs.

100% 1/

Pourcentage 75%
de malades

50% 1

e e

Codt des solns
0 1-100 104-500 RAus de 500 (F CFA)

Figure18: Répartiton des malades des 15 Jours précédant I'enquéte selon
le coQt de |a consuitation.

S5.8.2.Coit des médicaments

La figure 19 montre que 52 malades (24,4%) n’ont pas acheté de
médicaments et 61 malades (30,5%) ont dépensé moins de 1000

francs.
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Rgure 18: Dépenses en médicamaents das malades des 15 jours précédant Uenquéte.

Pour ce qui est du cout du traitement (consultation et
médicaments), 64 malades (25,5 %) n'ont rien payé, 77 malades
(30,5 %) ont payé moins de 1.000 francs, 74 malades (29,5 %) ont
payé entre 1.000 et 5.000 francs CFA et 37 malades (14,5 % ont
payé plus de 5.000 francs CFA.

En fonction de la personne soignante, le cott du traitement
différait, ainsi que représenté par la figure 20. C’est ainsi que les
soins gratuits prédominaient chez les malades traités par un
membre de la famille ou par le guérisseur. Les soins les plus chers
(plus de 1000 francs) ont été dispensés par l'infirmier.

La différence était statistiquement significative.{ p <0,00000001)
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Figure 20: CoQt du traltemeant des malades dea 15 jours
précédant 'enquéte, sslon le soignant.

S5.9.PERCEPTION DES POPULATIONS SUR LES PSP

S5.9.1.Connaissance de I’existence d’'un PSP dans le village
I} nous a été donné de constater que les populations et surtout les
femmes n'étaient pas toujours informées de leur existence.
Dans les quatre villages avec PSP ou ASV formé, le nombre de
personnes connaissant |’ existence du PSP était le suivant :

- Kassita : 22 hommes (73,3%) et 20 femmes (66,6%).

- Barandjira : 18 hommes (60%) et 10 femmes (33,3%).

- Donko : 14 hommes (46,6%) et 13 femmes (43,3%).

- Kodjo Tioboulon ; 2 hommes (6,66%) et aucune femme

5.9.2.Fréquentation du PSP
La fréquentation du PSP était de 67,9 % soit 146 hommes et de
78,8 % sott 134 femmes.

5.9.3.Acceptabilité des PSP

Les enquétés, 213 (76 % ) hommes et 193 (66 %) femmes se sont

montrés favorables a installation d’un PSP dans leur village, qu'il y
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ait déjé une formation sanitaire ou non, et quelle que soit la
distance qui les sépare de la formation sanitaire la plus proche.
Certains d’entre eux, 21(7,5 %) hommes et 13 (5 %) femmes qui
vivent pour la plupart dans des villages avec formation sanitaire,
ont émis un avis défavorable par rapport a l'installation d’un PSP.
D’autres enfin (76 hommes soit 16,5 % et 133 femmes soit 29 % )

n’avaient pas d’opinion.

5.9.4. Caractéristiques de I’Agent de Santé Villageois

L’ASV devrait étre de préférence

- «Agés» selon 183 femmes (50,6%) et 206 hommes (51,1%)
interrogés

- Un homme selon 129 femmes (35,6%) et 218 hommes (54,4%)
interrogés

- Instruit selon 251 femmes (69,3%) et 273 hommes (68,3%)
interrogés

- Expérimenté selon 216 femmes (59,7%) et 250 hommes (62,5%)

interrogés

5.9.5. Mode de sélection de I’Agent de Santé Villageois
- L’ASV devrait étre sélectionné de préférence par les villageois

selon 138 femmes (38,2%) et 185 hommes (46,1%) interrogés

5.9.6. Rémunération de I’Agent de Santé Villageois

La majorité des personnes interrogées (343 femmes soit 94,8% et
365 hommes soit 91% estime que I'’ASV doit étre rémunéré. La
source de rémunération proposée est

- le gouvernement : 232 femmes (67,6 %)et 234 hommes (63,1%)

- les villageois :37 femmes (10,8%) et 75 hommes (20,2%)

- le gouvernement et les villageois : 74 femmes (21,6%) et 62
hommes (16,7%).
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COMMENTAIRES \



l. PROFIL SOCIO ECONOMIQUE DE L’ECHANTILLON

Le nombre de ménages interrogés initialement prévu a 480 n’a pu étre
atteint du fait de la saison pluvieuse qui a diminué la disponibilité des
populations. Nous avons donc pu interroger 461 ménages, soit un

taux de participation de 85, 42%.

Linterview des ménages par des personnes travaillant pour PLAN
International a pu induire pour certaines questions des réponses
biaisées , compte tenu du contexte socio culturel. En effet, certaines
populations ont souvent tendance a donner des réponses positives
tant que celui qui interroge apparait comme représentant d'un bailleur
de fonds.

1.1. Taille des ménages

La taille moyenne de 7,2 personnes par ménage retrouvée dans notre
série est comparable a celle de la majorité des pays en développement
(SAWADOGO et Coll. dans le Némentenga: 6,6 personnes ;FLORI au
Niger : 7 personnes et O’'CONNOR en Afghanistan : 7,7 personnes.

1.2. Age des enquétés

A limage des populations africaines, notre population est
essenticllement jeune avec des moyennes d’ages de 43,1 ans chez les
hommes et 33,7 ans chez les femmes. Des résultats similaires (44,2
ans et 33,1 ans ) avaient été retrouvés par SAWADOGO et Coll [45]. La
faible représentativité des femmes dans les tranches d’ages de plus de
50 ans est due au fait que nous avons préféré interroger les femmes en
age de procréer pour avoir le maximum d’informations en matiére de

santé de la reproduction.
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1.3. Statut matrimonial des enquétés

Notre pourcentage de ménages polygames (36,2%) est proche de celui
des différentes études réalisées au Burkina Faso (31,5% chez Derra au
Seno et 33,5% chez Sawadogo et Coll au Namentenga).

1.4. Profession des enquéteés

Les proportions majoritaires de cultivateurs et de ménagéres reflétent I’

état de la population rurale du Burkina Faso.
1.5. Niveau d’instruction des enquétés
Le niveau d’instruction des femmes était plus faible que celui des

hommes. Ce résultat est en accord avec les statistiques nationales |18,

40] et a également été confirmé par FLORI au Niger en 1993 [13].

Il. NATURE DES PROBLEMES DE SANTE DES POPULATIONS

2.1. Morbidité

Pour les enquétes par interrogatoire, de nombreux auteurs ont
préconisé une période de remémoration de deux semaines, du moins
en ce qui concerne la morbidité générale et l’utilisation des soins de

santé . Nous avons donc procédé de la sorte.

Il faut dire que l'ampleur des problémes de santé dépend de plusieurs

facteurs :

- la méthodologie d’enquéte : LESSER a Nouna [23] n’avait pas

pris en compte les maladies ou symptdomes traités a la maison
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- la période d’enquéte : La briéveté de notre passage ne nous a
pas permis de déterminer un taux annuel de morbidité, compte tenu

des variations saisonniéres de certaines maladies

- les caractéristiques de la population: Dans une étude
comparative réalisée par VAUGELADE [52], du fait des différences
culturelles, pour étre déclaré malade, 1l fallait étre alité chez les Samo
alors que les Mossi n'hésitaient pas a déclarer des maladies non

invalidantes.

Selon I'INSD [19),le taux de morbidité croit au fur et & mesure que le
niveau de vie s’é¢léve car la demande de soins est liée a la capacité a

faire face aux soins de santé.

Ainsl, notre taux de morbidité de 7,47% est proche de celui de
SAWADOGO (7,5%) mais bien différent de ceux de DEVELAY [11] a
Ouagadougou (27,9%), de AUDIBERT [1] en Céte dlvoire (25%) et de
O’CONNOR [34] en Afghanistan (22%).

2.1.1. Répartition des épisodes de maladies

Develay en 1991 a Ouagadougou avait aussi retrouvé une
prédominance des maladies fébriles 4 un taux similaire aux 30 % de
notre série : 27,6 % des cas. Il en est de méme pour Derra au Séno.

Les principales affections signalées sont le reflet de la situation
sanitaire nationale. En effet, les maladies infectieuses et parasitaires
(paludisme, fiévres, douleurs abdominales et diarrhée, affections

respiratoires...) constituent les principales plaintes des populations.
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2,1.2. Répartition des malades selon I’dge et le sexe

Nous avons retrouvé le maximum de malades dans la tranche d’age de
moins de S ans. Nos résultats sont similaires & ceux habituellement
retrouvés et qui montrent une prédominance de la tranche d’age de
moins de S ans [13, 55) et des personnes agées de plus de 45 ans
[11,13, 34, 45,55 ). '

La prédominance féminine a été confirmée par O’'CONNOR . Elle
pourrait s’expliquer par le fait que les réponses relatives aux maladies
des 15 derniers jours ont été données par les femmes qui auraient

sans doute signalé les moindres malaises les concernant.
2.1.3. Maladies percues comme graves dans les ménages.

Les maladies citées par les personnes interrogées nous permettent
d’affirmer comme O’CONNOR [34] et DIESFIELD [12] que la notion de
gravité est surtout liée au caractére fatal de la maladie. En effet, les
maux de ventre, le paludisme, la diarrhée, la toux, la rougeole citées
comme étant les plus graves correspondent aux principales causes des
décés enregistrés au cours des 12 derniers mois. Les mémes affections
avaient été retrouvées par SAWADOGO et Coll. dans le Namentenga et
par DIESFIELD et Coll. dans la Kossi.

2.1.4. Problémes a combattre dans le village.

Les S principaux problémes des populations étaient, aussi bien selon
les hommes que selon les femmes, le manque d’eau potable, la
pauvreté, linsécurité alimentaire, l'éloignement du CSPS et les
maladies. Il faut noter cependant deux aspects relevés surtout par les
femmes : il s’agit du manque de moulin a grains et du cout élevé des
médicaments. Cela serait la traduction d'une part de l’excés de travaux
pénibles qui fragilise I’état de santé des femmes et d’autre part de leur

faible pouvoir d’achat qui les rend dépendantes des hommes. Ce
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constat a également été fait par NOUGTARA et Coll. [32] qui ont
suggéré de réduire la surcharge de travail dont les femmes sont
victimes par des actions de sensibilisation, en collaboration avec des

ONG de promotion de la femme.

2.1.5. Besoins exprimés par les villageois pour étre en bonne

sante.

Les besoins de santé exprimés par les populations sont en relation
avec les principaux problémes a combattre. Ils se résument en eau
potable, infrastructures sanitaires, apport alimentaire et diminution
du prix des produits pharmaceutiques. Le besoin en eau potable est
général quand on sait que 11 % de la population rurale du pays n’a
pas accés a l'eau potable [19] . C'est un probléme dont la résolution
permettrait de rompre le cercle vicieux de certaines maladies liées a
Peau.

La demande en infrastructures sanitaires (construction d'un CSPS,
d’'une maternité, d’'un laboratoire...) ne peut étre satisfaite qu’aprés
avoir atteint un certain seuil d’utilisation des services et selon
différents autres critéres tels que la taille de la population desservie.
Pour ce qui est de la demande de diminution du prix des
médicaments, nous disons que la politique de recouvrement des couts
et de l'lnitiative de Bamako en général semble avoir entrainé leffet
contraire. En fait, les populations habituées a la gratuité,
comprennent mal qu'on leur demande de payer désormais. Hormis
cela, il semble que les hausses successives des prix des MEG aient fini
par renchérir leurs colts initialement abordables. I1 faudrait alors
revoir a la baisse la marge bénéficiaire des dépdts de vente si l'on veut

vraiment rendre les médicaments accessibles a tous [SO].
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2.2, Mortalité

2.2.1.Nombre de décés des 12 mois précédents.

Comme VAUGELADE [53], nous pensons que seule 'observation suivie
peut donner des résultats corrects sur le niveau de la mortalité. Les
résultats d'une enquéte rétrospective sont bien différents de ceux
d’une observation suivie et laissent apparaitre une sous estimation.

Notre taux de mortalité de 26,9 pour 1000 est comparable a celui de O’
CONNOR (24, 2%) mais inférieur a celui de SAWADOGO et Coll
(33,2%). Cette différence pourrait s’expliquer par limpact des
campagnes de vaccination et de la stratégie avancée, de plus en plus

appliquées au fil des ans.

2.2.2.Répartition des personnes décédées selon I’age et le sexe.

Nos résultats confirment la tendance de la plupart des études qui
montrent une prédominance de la mortalité dans les tranches d’age de
moins de S ans ¢t de plus de 45 ans. En effet, prés d’un tiers des décés
des 12 derniers mois ont intéressé des enfants de moins de S ans (26
enfants pour 92 décés).

Contrairement & notre série, SAWADOGO et Coll avaient noté une

prédominance féminine (57,8%) par rapport aux décés.

2.2.3.Causes présumeées des déces des 12 mois précédents.

Les affections associées a des décés au cours des 12 mois précédant
I’enquéte sont celles qui ont été citées par les populations comme étant
les plus graves. Il s’agit en effet de la fiévre, des douleurs abdominales,
de la diarrhée, de la toux...Le paludisme qui n’est pas apparu ici est
souvent confondu avec toute fiévre (d’autant plus que nous sommes €n

zone d’endémie) ce qui fait que nous l'avons inclus dans le groupe des
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affections fébriles. Ces mémes causes ont constitué 64,3% des décés
enregistrés au cours des 12 derniers mois dans l'étude de O’CONNOR
[34]. DIESFIELD [12] avait relevé comme principales causes de décés

la rougeole, la toux, les maux de ventre, les accouchements, la fiévre...

2.2.4 .Mortalité infanto juvénile des 12 mois précédents.

L’effectif retrouvé dans notre étude (26 enfants) est vraisemblablement
sous estimé. Nous pensons comme VAUGELADE que cela serait da au
sentiment d’incertitude face a 'avenir de 'enfant, considéré jusqu’a S

ans comme un “ étranger ” parce que n’étant pas encore socialisé.

2.2.5.Répartition des enfants décédés au cours des 12 mois

précédents selon le sexe et la cause probable du décés.

La prédominance de décés d’enfants de sexe masculin dans notre série
n’était pas statistiquement significative. La plupart des études mettent
en exergue une mortalité plus accentuée chez les petites filles [34] et
un biais tendant a4 mieux traiter les garcons [15]. Les différences de
causes selon le sexe ne sont pas non plus statistiquement
significatives. Par ailleurs, les causes présumées des déceés d’enfants
au cours des 12 derniers mois sont les mémes que celles que les meéres
ont déclarées pour la totalité de leurs enfants décédés. Il faut noter
cependant que la rougeole a été trés peu citée parmi les causes
récentes de déces, signe probable des effets de la vaccination au fil des

ans.
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2.3. SANTE DE LA REPRODUCTION

2.3.1.Maternité

2.3.1.1.Antécédents obstétricaux

Au vu des antécédents obstétricaux déclarés par les femmes

interrogées, nous pouvons dire que :

- Il existe un fort taux de grossesses précoces (1/3 des femmes
ont eu leur premiére grossesse avant 18 ans). Cet état de fait est en
relation avec les mariages précoces, pratique courante dans la région.
DERRA au Séno (zone a fort taux de mariages précoces) [10] avait
également trouvé que 83,07% des femmes avaient eu leur premiére

grossesse avant 20 ans.

- La multigestité et la multiparité étaient de régle (6 grossesses
et S accouchements en moyenne par femme. Des résultats similaires
avaient été trouvés par SAWADOGO [45], DIESFIELD ([12] et
O’CONNOR [34]. Ils confirment le besoin des populations des pays en
développement de combler le déficit en ressources par la richesse que

constituent les enfants a leurs yeux.

- Il existe un taux assez élevé d’avortements (1/3 des femmes
ont déja vécu au moins un avortement) confirmé par d’autres auteurs
tels que DERRA, 23% [10], SAWADOGO, 25% [45] et DIESFIELD, 58%
{12], qui ont donné des résultats assez voisins. Nous expliquons cela
par les conditions de vie pénibles des femmes en milieu rural, par un
manque de suivi des grossesses (faible fréquentation des services de

soins préventifs, en particulier ceux de consultation prénatale).
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- Le nombre idéal d’enfants par femme (6,5) traduit la tendance
a la grande famille qui caractérise les ménages de notre pays. Il se
rapproche de l'indice synthétique de fécondité qui est de 6,9 au niveau
national [17].
La moyenne de 4 enfants vivants par femme est pratiquement
identique a celle des autres études menées au Burkina Faso ( 3,4 chez
SAWADOGO [45], 3,6 chez DIESFIELD [12] et ailleurs (3,93 chez
O’CONNOR [34] en Afghanistan ).

- La mortalité infanto juvénile était élevée ; prés de la moitié des
femmes (46,6%) avaient perdu au moins un enfant. La moyenne dun
enfant décédé par femme est proche de celle de SAWADOGO (1,5
enfants par femme) [S], et de celle de DIESFIELD (1,3 enfants par
femme) [19].

2.3.1.2. Age et sexe des enfants décédés

Nos résultats viennent confirmer ce qui est déja établi en matiére de
mortalité infanto juvénile (mortalité plus élevée chez les enfants de O &
11 mois). En effet, 55% des enfants décédés avaient moins d'un an et
plus de la moitié étaient des filles. Selon le rapport du PNUD sur le
développement humain durable 1997 [39], les mortalités infantile et
juvénile se chiffreraient respectivement a 114,6 pour mille et 79,4 pour
mille. D’ou la nécessité de se pencher davantage sur les problémes de

morbidité et de mortalité infanto juvénile.
'2.3.1.3. Causes de décés des enfants

Il nous a été difficile d’identifier avec précision les causes de décés des
enfants compte tenu du caractére rétrospectif de ce chapitre et du fait

gue dans une forte proportion de cas, aucun diagnostic clinique

n’avait été établi avant le décés. Nous nous sommes donc contentés
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des déclarations de ]a mére en demandant les manifestations cliniques
observées avant le décés.

Les différentes causes de décés des enfants de moins de S5 ans (fiévre,
paludisme, diarrhée, affections respiratoires, rougeole) sont celles
habituellement citées et qui font I'objet de différents programmes de
protection infantile. 1l faut noter parmi elles une proportion non

négligeable de rougeole (9,3%), maladie évitable par la vaccination.

2.3.2. Espacement des naissances

2.3.2.1.Nombre d’enfants supplémentaires désiré

Il est beaucoup plus important chez les hommes que chez les femmes.
Ces derniéres sont plus nombreuses a ne plus vouloir d’enfant que les
hommes. Cela traduit les divergences de points de vue en ce qui
concerne la taille du ménage et pourrait également révéler une
tendance a la polygamie chez les hommes (le nombre d’enfants désiré
par certains hommes est impossible a réaliser par une seule fermme).
Ce besoin de famille nombreuse semble en contradiction avec les
probléemes d’insécurité alimentaire posés par les populations. Il est
également tributaire d'une forte morbidité (il y a moins de temps et de
ressources disponibles pour chacun des membres de la famille [27] et
d’'une mortalité élevée (I'existence d’une famille nombreuse gréve le
budget familial et perpétue la forte mortalité [34]). Mais les populations
semblent toujours considérer I'enfant comme une richesse et une main
d’ceuvre gratuite. Cette vision doit étre modifiée par des actions d’IEC
compte tenu de lappauvrissement croissant des sols et de la

possibilité de mécanisation de 'agriculture.
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2.3.2.2. Désir d’espacement des naissances et connaissance des

méthodes contraceptives.

Notre proportion de personnes désirant espacer les naissances

(98,3 %) est largement supérieur a celui de SIA au Sanmatenga en
1998 (92,34 %).

Le désir d’espacement des naissances est inversement proportionnel a
la connaissance des méthodes contraceptives, traduisant ainsi un
besoin non satisfait. Ces deux notions sont beaucoup plus marquées

et exprimées chez les femmes que chez les hommes.
2.3.2.3. Utilisation des méthodes contraceptives.

Notre taux d'utilisation des méthodes contraceptives (15,7%)
apparemment trés élevé par rapport a la prévalence contraceptive
nationale de 6,3 % [32] s’expliquerait par linclusion des méthodes
contraceptives traditionnelles. Il est globalement proportionnel au
niveau de connaissance des méthodes contraceptives mais il faut noter
un discrét décalage entre la connaissance et !’ utilisation des méthodes
contraceptives qui s’expliquerait entre autres par la non disponibilité

des méthodes.
2.3.2.4. Raisons de non utilisation des méthodes contraceptives.

La principale raison de non utilisation des méthodes de planification
familiale est l'ignorance selon 5S0% des femmes et 62 % des hommes.
SAWADOGO et Coll en 1994 au Namentenga évaluaient a 40,3% le
taux d’ignorance des méthodes contraceptives. Cette situation est la
traduction & la fois du faible niveau d’instruction des populations et de
Vinsuffisance dTEC. Le rdle des époux reste prépondérant quand on

considére les 34 % de femmes qui affirment le refus de leur mari.
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III. IMPACT DU DEVELOPPEMENT SUR LA SANTE DES ENFANTS,
DES FEMMES ET SUR LES SERVICES DE SANTE

3.1. Opinions sur la santé des enfants.

La différence d’opinions perceptible entre hommes et femmes sur la
santé des enfants dénote dune plus grande sensibilité des meéres
concernant la santé de leurs enfants. O’ CONNOR avait également mis
en exergue une opinion plus défavorable des femmes quant a la santé
des enfants (61,4% des femmes contre 36,3% des hommes)}. Dans tous
les cas, morbidité élevée, pauvreté et absence de vaccination justifient
selon les enquétés , la non amélioration de la santé des enfants. Ces
raisons sont en accord avec les résultats du rapport du PNUD sur le
développement humain durable 1997 [39] qui dit que les principales
causes de mortalité infanto juvénile sont les maladies endémo

épidémiques et la régression du taux de couverture vaccinale.

L’autre facteur évoqué aussi bien comme déterminant de la santé des
enfants que des femmes est la pauvreté . Cela se justifie parfaitement
car “le phénoméne de pauvreté pése plus lourdement sur
l'accessibilité aux soins de santé que les facteurs tels que les

infrastructures ou la qualité des soins ” [39].

3.2. Opinions sur la santé des femmes.

Selon la majorité des enquétés, la santé des femmes ne s’est pas
améliorée au cours des cing derniéres années. Selon les statistiques
nationales [18,19,49], les fernmes utilisent moins les services de santé
que les hommes et cette utilisation est également en baisse. Parmi les
raisons évoquées pour justifier la non amélioration de la santé des
femmes, la morbidité élevée occupe la premiére place. Elle est la
grande pourvoyeuse des décés maternels dont le taux est en évolution

croissante (350 pour 100000 naissances vivantes en 1990, 492 en
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1995 et 930 de nos jours). Pendant ce temps, le taux de couverture

obstétricale est en baisse [20].

En dehors de la pauvreté dont nous avons déja parlé, un autre
déterminant de la santé des femmes se retrouve dans les travaux
pénibles. [1 a été évoqué aussi bien par les hommes que par les
fernmes et traduit une fois de plus la division du travail, fondée sur le

sexe et qui rend précaire la santé des femmes.

Le manque de soins évoqué ensuite serait la résultante des travaux
pénibles, du faible taux de fréquentation des services de santé, de

couverture contraceptive, prénatale et obstétricale.
3.3. Opinions sur les services de santé.

Les opinions sur les services de santé sont assez diversifiées mais on
note cependant une tendance nette a 'opinion négative. Les raisons
alors évoquées sont relatives aux colts des médicaments, a la qualité
des soins a l'absence de médicaments gratuits et au manque
d'infrastructures sanitaires. Nous nous accordons avec le PNUD [39]
pour dire que les faibles taux de consultation semblent liés davantage
a la pauvreté et au colit trop élevé de la santé (et particuliérement des
médicaments) plutét qu’ & un manque d’accés géographique ou de
qualité des soins.

Les enquétés ayant émis une opinion positive sur les services de santé
citent leur bon fonctionnement qui se traduit entre autres par la
disponibilité de médicaments efficaces, la construction
d'infrastructures sanitaires...Des opinions similaires avaient é&té
émises lors de l'’enquéte d’opinion sur les services de santé [13] mais
seulement avec des proportions différentes :88,77% des personnes
trouvaient le colt des soins élevé et 47% l'organisation des services de

santé satisfaisante.



IV.DETERMINANTS DES PROBLEMES DE SANTE DES
POPULATIONS.

4.1. Assainissement de base

Un manque crucial de latrines a été mis en évidence au cours de notre
étude (7,8% des personnes interrogées ont déclaré utiliser des latrines
alors que le taux national est de 16,7% [40]). L'insatisfaction ici est
beaucoup plus marquée que pour l’eau de boisson mais il faut noter
que la majorité de ceux qui se disent satisfaits (70%) utilisent la
nature. Cela constitue la preuve d'une non disposition au changement
et donne une idée du travail dTEC qui reste a faire pour obtenir un
changement de mentalités et de comportement. O’'CONNOR en
Afghanistan avait également trouvé une satisfaction plus grande par
rapport & la source d’eau de boisson (78%) que par rapport au lieu

d’aisance {55%).
4.2, Approvisionnement en ean potable

Nous convenons avec VAUGELADE [53] qu'il est difficile de
consommer de l'eau potable en milieu rural du fait que
l’approvisionnement 4 une pompe toute 'année est exceptionnel, que
les puits sont souvent mal protégés et que méme si ’eau n’est pas
polluée au départ, elle peut étre contaminée au cours de son transport
ou de son stockage.

La consommation d’eau potable de 52,2% est sans doute non exclusive
car au niveau national, 28,5% des ménages consomment
exclusivement de U'eau potable [40].

La satisfaction par rapport a la source d’eau de boisson a été exprimée
par 35,1% des chefs de ménage bien que 14,5% dentre eux
consommaient de 'eau manifestement non potable (marigot ). Il y 2
lieu de mettre fin & ces pratiques si l'on veut diminuer le taux de
morbidité quand on sait qu’ un environnement malsain est facteur de

maladies.
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Il faut noter que la grande majorité des chefs de ménages n’était pas
satisfaite de leur source d’eau de boisson (64,8%). L’insatisfaction liée
a l'eau de puits (20,2%) serait due a l'insuffisance de protection et aux
récipients utilisés pour la puiser, sources de souillures. Quant au
forage, la difficulté d’entretien (fréquence de pannes) serait a l'origine

de l'insatisfaction.
4.3. Niveau socio économique

Des études ont montré que son utilité dans les analyses économiques
pose probléme du fait de 'ambiguité de sa mesure en milieu rural. Il
aurait été plus pratique d'opter pour la mesure des dépenses du

ménage.
Les différents niveaux socio économiques issus de notre classification

n’ont pas fait ressortir de lien statistiquement significatif entre le

niveau socio économique et la vulnérabilité par rapport a la maladie.
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V. ITINERAIRES THERAPEUTIQUES

S.1. Lieu de soins
5.1.1. Lieu de soins des malades.

La proportion de malades traités au CSPS était sensiblement égale a
celle de la famille (43,2% et 42,8% respectivement). Ce résultat est
proche de celui de SONDO [47] (48,7% de recours aux services de
santé modemnes en milieu rural). LESSER dans la zone de Nouna avait
également constaté que les traitements modernes étaient autant
entrepris que les traitements traditionnels. Par contre, les PSP ont été
utilisés dans 25% des cas (7,2% des cas dans notre série), traduisant
leur meilleur fonctionnement. En effet, dans cette zone, les PSP
bénéficiaient d'une supervision réguliére. C'est également le cas dans
I’étude de O’'CONNOR en Afghanistan . Le BASP96 dans I’étude sur la
fréquentation des services de santé a mis en évidence une forte
utilisation des formations sanitaires (67,1%) et un taux assez élevé
d’automédication (17,3%). Cette différence pourrait s’expliquer par

I'inclusion de zones urbaines dans leur échantillon.

5.1.2. Lieu de soins en fonction du sexe.

Plusieurs études ont montré que les hommes utilisaient plus les
services de santé modernes que les femmes quel que soit leur age
[1,18,32]. Il existerait méme un biais lié au sexe (en faveur des
garcons) dans l'étude de GANATRA en Inde [15] ou les parents étaient
préts a payer plus, 4 voyager loin et a4 voir un spécialiste quand leur
enfant malade était un garcon. Notre étude de la morbidité au cours
des 15 derniers jours n'a pas permis de confirmer cette hypothése. En
effet, les femmes ont été autant traitées a4 domicile que les hommes et

elles ont davantage utilisé les services de santé modernes.
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5.1.3. Lieu de soins selon 1a maladie.

La préférence pour les traitements modernes en cas de fiévre ou de
douleurs abdominales a été également décrite par VAUGELADE C. [52]
et LESSER [23]. Par contre, en cas de diarrhée, de rougeole ou de
toux, les malades et leurs familles préférent les traitements 4 domicile,
le plus souvent traditionnels. Cela nous permet de dire avec
COULIBALY [6] que la fréquentation des centres de santé n’exclut pas
le recours a la médecine traditionnelle. La nature de la maladie, sa
gravité et l'efficacité présumée de tel ou tel recours jouent un role

déterminant dans le choix des soins.

5.1.4. Lieu de soins des personnes décédées au cours des 12 mois
précédants I’enquéte

La forte proportion de personnes traitées par l'infirmier (46,7%) vient
encore confirmer le fait que ce sont surtout les maladies jugées graves
qui sont traitées au CSPS. La notion de gravité prend en compte entre
autres le caractére fatal de la maladie. Mais cela ne pourrait expliquer
pourquoi 40% des personnes décédées ont été traitées a domicile et y
sont restées malgré ’aggravation certaine jusqu’a l'issue fatale. Cette
situation pourrait trouver une explication dans la perception de la
maladie par l'’entourage et par le type de traitement jugé plus efficace
pour la maladie concermée. Sinon, comment expliquer que les
convulsions, complications fréquentes d’états fébriles sévéres n’aient
été traitées qu’a domicile ?

Nos résultats mettent en évidence comme dans I’étude de O’'CONNOR
un usage plus fréquent des sources de traitement spécialisées, plus
chéres et plus loin du village, en Poccurrence le CSPS en cas de
maladie jugée grave.

En ce qui concerne les causes de décés, les résultats trouvés sont ceux

attendus. Elles ont pour noms fiévre, (1/3 d’ enfants ) avec leur
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corollaire de complications (convulsions chez 83% des enfants de
moins de 5 ans). Par contre la diarrhée, habituellement apanage des
enfants a été fatale chez 62% d’adultes et les douleurs abdominales
(qui cachent souvent une diarrhée) chez 82% d’adultes.

Nous percevons a travers ces résultats, le réle probable des affections
opportunistes liées a l'infection & VIH dont la prévalence nous a été
d’évaluation difficile. Cette maladie nous a semblé toujours entourée

d’ignorance et surtout de tabous.

5.1.5. Lieu de soins des enfants décédés avant I’age de 5 ans

Le pourcentage respectivement plus élevé de filles traitées a domicile et
de garcons traités au CSPS quoique non signiftcatif dans notre étude,
confirme le biais décrit par GANATRA en Inde [31]. Il a en effet montré
que les parents étaient préts a se déplacer plus loin, a payer plus et a

consulter un service spécialisé quand l'enfant malade était un gargon.

5.2. Evolution de la maladie en fonction de la personne soignante.

La proportion de malades guéris n'est pas vraiment différente de ceux
toujours malades. Pour apprécier efficacité des traitements, il aurait
fallu tenir compte du délai d’évolution de la maladie, du délai de
consultation, du type de maladie et du temps de latence entre le début
de la maladie et le début du traitement. On est quand méme tenté de
douter de lefficacité des traitements du guérisseur car aucun des
malades guéris n’a été traité par lui alors que 11% des personnes

toujours malades 'ont consulté.

5.3. Satisfaction par rapport aux soignants.

Les personnes interrogées ont manifesté des degrés de satisfaction

divers selon les soignants avec une préférence pour l'infirmier. Par
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contre, ils ne décident pas de ne plus jamais retourner chez un des
soignants. Ce fait rejoint les résultats d’études antérieures qui mettent
en exergue le recours simultané aux différentes possibilités de soins
disponibles [3,16,34,47]. Il est illustré par SONDO et Coll. qui
affirment que la quéte de soins se réalise dans un contexte marqué par
un pluralisme médical. Ce pluralisme offre aux usagers une grande
diversité de recours en fonction des ressources thérapeutiques

disponibles qui sont plus complémentaires que concurrentes.

5.4. Utilisation du CSPS.

La proportion de personnes qui ne se sont jamais rendues au CSPS
pour des soins est assez élevée et beaucoup plus marquée chez les
femmes (37,9%) que chez les hommes (29,9%). Cela confirme
Uhypothése selon laquelle les hommes utilisent plus les services de
santé modernes que les femmes. Les chiffres retrouvés dans notre
série sont largement inférieurs & ceux de I'INSD selon lequel 60% de
Burkinabé ne consultent pas dans les structures de soins, et encore
plus inférieurs a ceux du BASP’96 (77,2%). Cet écart peut trouver une
explication par le fait d'une sous estimation. En effet, nous pensons
comme O’CONNOR [34] que les enquéteurs sont pergus par les
villageois comme étant des avocats des traitements modernes, ce qui

est une source possible de biais (tendance a donner des réponses

positives).

La distance joue un rdle capital dans l'utilisation des services de santé
comme cela est reconnu dans la majorité des études. Elle est de ce fait
a lorigine de la stratification lors des études sur l'utilisation des
services de santé. Dans notre série, l'utilisation des services de santé
diminuait significativement au fur et & mesure que l'on s’éloignait du
CSPS ; elle était de 90,8% a moins d'un Km, 64% entre 1 et 4 Km,
54,75% entre 5 et 9 Km et 48,75% a 10 Km et plus. Ce phénoméne a
été décrit par le BASP’96 [4], par SONDO et al. [47] par O’'CONNOR
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[34] et bien d’autres auteurs. MULLER en Papouasie Nouvelle Guinée
[31] est allé jusqu’a démontrer que la fréquentation du centre de santé
rural diminuait de moitié tous les 3,2 Km. Mais BENYOUSSEF [5]
n’est pas de cet avis et pense qu’au dela de la distance, la commodité
ou la convenance constituent une meilleure mesure d’accessibilité des
services de santé.

On aurait tendance a croire que la satisfaction exprimée par les
enquétés est excessive (95%), tant les plaintes exprimées ailleurs au
cours des interviews sont nombreuses et variées.

Le cout élevé des soins, la bénignité de la maladie et la distance ont été
cités comme raisons de non fréquentation du CSPS. Les mémes
raisons ont été relevées par différentes autres études [2, 4, 18, 19, 33,
45]. Le manque de médicaments relevé dans certaines études (4, 34,
45] n’a pas été mentionné dans notre cas car avec la mise en ceuvre de
I'initiative de Bamako, la plupart des formations sanitaires sont dotées

de dépbts pharmaceutiques.
5.5. Coiit du traitement

L’ infirmier apparait comme étant le plus cher des soignants. En effet,
aucun des malades qui n'ont rien payé n’a eu recours a lui. D’autre
part, la majorité de ceux qui ont payé plus de 1000 francs a été traitée
par l'infirmier.

Quand on considére le cout de la consultation, on se rend compte qu'il
est globalement inférieur aux résultats du BASP96. En effet, la
proportion de malades qui ont payé moins de 100 francs (17,6% contre
63,2% dans notre série), 100 francs (48% contre 24,6% dans notre
série), 100 -500 francs (29,5% contre 8,2% dans notre série), plus de
500 francs (4,9% contre 3,7% dans notre série) prouve que les malades
de notre série ont moins dépensé pour la consultation. Cela
s’expliquerait par une plus forte fréquentation des structures

sanitaires modernes dans I’étude du BASP'96 [4].
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5.6. Comportement par rapport aux PSP

Tout au long de notre étude, nous avons constaté la faible utilisation
des PSP, du fait de leur inexistence ou de leur mauvais
fonctionnement. Des PSP avaient été créés lors de la révolution (1984)
mais leur fonctionnement n’a pas pu se poursuivre du fait d’une
rupture de stock en médicaments et d'un manque de suivi. A
I'initiative de PLAN International, des PSP sont en train de revoir le
jour et des ASV formés. C’est ainsi que, parmi nos villages d’enquéte,
quatre comportaient un PSP (Barandjira, Donko, Kassita, Kodjo

Tioboulon).

5.6.1. Fréquentation du PSP.

Le niveau d’information sur l'existence des PSP ne cadre pas beaucoup
avec les forts taux de fréquentation retrouvés plus loin. Cela pourrait
s’expliquer par une confusion entre les agents de santé villageois et les
vendeurs de médicaments prohibés, médicaments introduits a Ila
faveur de la situation multifrontaliere du district. Nous en sommes
d’autant plus convaincue que dans certains villages sans PSP, des
villageois affirmaient avoir un PSP dans leur village et y aller souvent

pour acheter des médicaments.

5.6.2. Acceptabilité des PSP

L'opinion par rapport a limplantation d'un PSP est globalement
positive chez les populations mais il demeure une proportion de
population non négligeable qui hésite ou qui est hostile a cette idée. Ce
sont surtout les populations des villages ou il existe déja un CSPS ou

celles qui ont déja vécu 'expérience non réussie des PSP.
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CONCLUSION/SUGGESTIONS
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CONCLUSION

Au terme de cette étude, nous retenons que :

Les maladies infectieuses et parasitaires constituent les principales

causes de morbidité, avec une prédominance féminine.

La mortalité générale et surtout infanto juvénile est élevée (S1 pour

mille).

Les maladies les plus graves dans les ménages, liées aux décés
enregistrés sont les maux de ventre, le paludisme, la diarrhée, la toux,

la fiévre...

Eau potable, infrastructures sanitaires, vivres et diminution du prix
des médicaments, tels sont les besoins de santé exprimés par les

populations.

Sur le plan de la santé de la reproduction, le désir de planification
familiale fait face a un mur d’ignorance, d’hostilité et d’inaccessibilité

des services.

Les conditions d’hygiéne précaires (promiscuité, manque d’eau potable
et de latrines...) ne sont pas de nature a favoriser le bien €tre des

populations.

La santé des femmes et des enfants reste précaire du fait de la

morbidité élevée et de la pauvreté.
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Les services de santé ne sont pas assez connus des populations et
celles qui les fréquentent leur reprochent le cout élevé des

médicaments et parfois la distance.

Les personnes malades sont traitées autant en famille (par un parent

ou un guérisseur) qu’au CSPS. L'utilisation des PSP reste faible.

Le lieu de soins est fonction de la nature de la maladie, de sa gravité,

de la distance a parcourir et de la taille du ménage.

Les populations semblent disposées & I'implantation des PSP.

L'action des tradipraticiens n’a pas été assez mise en exergue dans

cette étude.
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SUGGESTIONS

Aux autorités sanitaires

1. Intensifier les activités dTEC dans les domaines suivants :

- Vaccination

- Planification familiale

- Consultation prénatale

- Promotion des accouchements assistés

- Hygiéne et assainissement

- SIDA

- Intérét de la consultation précoce dans les structures
sanitaires avant aggravation

- Danger des médicaments du marché paralléle

- Nécessité dune participation communautaire pour la

résolution des problémes de santé
2. Mettre en place en collaboration avec les partenaires et les
communautés, un systéme de prise en charge communautaire des

malades tel que le payement a I'épisode ou les mutuelles de santé.

3. Trouver une solution pour la prise en charge des indigents et 'aide

aux malades pauvres, incapables de payer les soins.
4. Renforcer la collaboration entre médecine moderne et traditionnelle.

5. Participer 4 la dynamisation des PSP en assurant aprés leur

installation, une supervision réguliére.
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6. Améliorer la couverture sanitaire des zones enclavées

7. Améliorer la couverture vaccinale, surtout pour les maladies cibles
du PEV.

8. Rendre plus disponibles les méthodes modernes de planification
familiale dans les villages (expérience des services a base

communautaire).

9. Revolr a la baisse le prix des Médicaments Essentiels Génériques en

réduisant la marge bénéficiaire.

A PLAN International

1. Dynamiser les PSP pour prendre en charge les populations, surtout

des zones enclavées.

2. Améliorer la couverture en cau potable par la construction et

I'entretien de forages.

3. Renforcer les actions d’assainissement par la construction de

latrines.
4. Améliorer le niveau d'instruction des populations par
lintensification de la scolarisation des enfants et de

I'alphabétisation des adultes

5. Créer des activités génératrices de revenus et octroyer des micro

crédits aux populations pour améliorer leur pouvoir d’achat.
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6. Améliorer la collaboration entre les tradipraticiens, les guérisseurs

traditionnels et la médecine moderne.

Aux populations du PONI

1. Adopter des comportements tendant a préserver et a améliorer la

santé.

2. Lutter contre la pratique des mariages précoces, sources de

problémes de santé de la reproduction.
3. Réduire la morbidité et la mortalité infanto juvéniles en faisant

vacciner les enfants, en espagant les naissances et en leur

garantissant un cadre de vie acceptable.
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ANNEXES



UNIVERSITE DE OUAGADOUGOU PLAN INTERNATIONAL

JEPARTEMENT DE SANTE PUBLIQUE BURKINA FASO

ANALYSE DES PROBLEMES DE SANTE ET DES ITINERAIRES DE SOINS

DES POPULATIONS DU DISTRICT SANITAIRE DE GAOUA

ENQUETE EN POPULATION

CSPS:
VILLAGE:
N° DU MENAGE:;

PERSONNE INTERROGEE: HOMME [ ] FEMME [

ENQUETEUR:
SUPERVISEUR:
DATE DE L'INTERVIEW:

OBSERVATIONS



QUESTIONNAIRE

CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES DES MEMBRES DU MENAGE

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
6 ans et + 10 ans et plus
No | Nom ¢t Prénom | Lien de parenté Sexe | Age | Ethnie Instruction | Statut matri- | Activités Malade au cours
de ] monijal économiques des 15 derniers
lig- Chefl de menage=01 M=1 Lobi =01 jours
Epouse/mari=02 =2 Birilor =02 Aucune=1 Separé(ey=1 Agricubture=0]
ne Filsfille=03 -Dagara=03 | Coranique=2 Divorcé(e)=2 Elevage=02
geve}:’niecef(zio S gi_m “*‘_0045 ' ‘l‘:flgdhab;—s‘l Veuffveuve=3 Pecheur=03
ousin/cousin jan = er5a= Marié(e Jacdinier\Marais=04 i
Gendre/belle fille=06 Mossi=06 | Primaire=5 !1Qno(ga)m=4 Commetcant(e)0s | Lo creter ehifire)
Petit fils/pte fille=07 Peuth =07 Secondaire=6 Fiancé(e)=5 Vendeur{se)=06
Pére /mére =08 Gurunsi =08 | Superieur=? Célivataire=6 Ménagére=07
Beau pére/ Dioula =09 Autre=8. Marié(e) Domestique=08
belle mere=09 Bobo =10 Polygame=7 Scalaire=09
Frerefsoeur=10 Senoufo=11 Artisanat=10
Beau fréref Autre=88 Marabout=11
belle soeur=L1 Fonction
Enfant de co-épouse=12 publigue=12
Enfant confié=|3 En retraite=13
Domestique=14 Chémeur =14
Autre {Préciser)=88 Aucune=15
Autre {prec}=88
01 -
01
02 T 02
03 03
04 04
05 05
06 06
07 07
08 08
09 09
10 10




10

11

12 12
13 13
14 14
15 15
16 16
17 17
18 18
19 19
20 20
21 21
22 22
23 23
24 24
25 25
26 26
27 27
28 28
29 29
30 30




II. CARACTERISTIQUES ECONOMIQUES DU MENAGE

12. D’od provient principalement 'cau que | EAU DE ROBINET (PRIVE)
boivent les membres de votre ménage ? EAU DE ROBINET(PUBLIQUE)
FORAGE

PUITS TRADITIONNEL
RIVIERE/ MARIGOT

AUTRE (PRECISER)

13. Quel genre de toilettes sont utilisées par | LATRINE AMELIORE (PRIVEE)

la majorité des membres de votre ménage ? LATRINE AMELIORE (COMMUNE)
LATRINE RUDIMENTAIRE (PRIVEE)
LATRINE RUDIMENTAIRE (COMMUNE)
PAS DE TOILETTE/NATURE

AUTRE (PRECISER)

14. Nature principale des murs DUR

SEMI-DUR

BANCO

PAILLE

AUTRE (PRECISER)

CO—=NWOO=MDWHR|IOCO—DN LW

()

15. Nature du toit TOLE + PLAFOND
TOLE

TERRE DAMEE
PAILLE

AUTRE (PRECISER)

<
(3]

oo

16. Combien de piéces i coucher y a-t-il dans | NOMBRE
votre ménage ?

i

17. Dans votre ménage ,avez-vous ? TELEVISION
RADIO
RIEN

18.Y a-t-il quelqu’un de votre ménage qui UNE VOITURE

posséde ? MOBYLETTE/MOTOCYCLETTE
BICYCLETTE

RIEN

19. Y a-t-il quelqu'un de votre ménage qui UN MULTICULTEUR
posséde ? UNE CHARRUE

UNE CHARETTE
RIEN

—O = D WO =N W ~ N

20.Votre mépage posséde-t-il du bétail? Oul (] NON
Si oui, combien ?

1-10 +10 NSP

BOEUFS
MOUTONS
CHEVRES
ANES
CHEVAUX
PORCS

o e p— ) e —
(S e L Jy ve)
L N Ko W o W W |
et et e e e
(N N N W W |
bt e e et




I11. Problémes et besoins de santé dans le village

1. Maladies ou Souffrances physiques au cours des 15 derniers jours {Femme)
{Si pas de malade, passer 3 la question 31)
2] 22 23 24 25 26 27 28
N°de | Symptdmes Temps mis pour Lieu des soins et distances Moyen Personnes Codt de Coiit des Etat de santé aprés
Ligne le début Lieu Distance en Km de transport soignantes la consultation médicaments le traitement
du traitement Utidisé

Lieux de soins : Famille=1 PSP=2 CSPS=3 CHR=4 Dans un autre village du district=5 Hors du district=6 Autres=7 (Préciser)

Moyen de transport utilisé : Pieds=1 vélo=2 Motocyclette=3 Ambulance=4 Autre=5

Personnes soignantes :ASV=1 Infirmier Sage Femme=2 Médecin=3 Guérisseur=4 Devin=5 Tradipraticien=6 Marabout=7

Pasteur=8 Groupe de priere=9 Autre=10 (Préciser)

Etat de santé aprés traitement : Guéri=1 En voie de guérison=2 Toujours malade=3 Autre=4




29. Parmi ceux qui ont soigné votre (vos) malade (s), lesquels consulterez-vous a nouveau si un membre de

votre ménage est malade ?(dans ’ordre) : 1.........eeennet. 2 3
30.Chez lesquels ne retournerez-vous pas ? 1 :.............coues 2o DY
POUTQUOT 2. et e e e e ettt aa e e an i an e
2.Utilisation spécifique du CSPS (Homme et Femme)
31. Un membre de votre ménage s'est-1l déja rendu au CSPS pour des soins ?
Oui [ (aller 4 32.1) Non [] (aller&32.2)

32.1 Voulez-vous y retourner si un autre membre de votre famille est malade ?

Oui [ Non [ ] Jamais ]

POUIGUOTL 2.ttt e ettt b e o b b e b e b e sheba S he b s A e s rob e b4 £ oo eaeeb b ansee sbeemensaneenevncaneanas

32.2 Pourquoi ? Aucun malade ] Coiit élevé des soins ]

CSPS trop éloigné [ ] Absence de médicaments  [_|

Rumeurs sur le personnel [ Autres [(préciser)
3.Maladies les plus graves (Homme et Femme)
33. Quelles sont les trois maladies les plus graves dans votre ménage ?
| BT T 2 K SISO OISR

4.Maladies morte|les dans le ménage (Homme et Femme)

34. Des gens sont-ils décédés dans votre ménage au cours des douze demiers mois?

Oui [] Non [ |
Si oui, combien ?........... Sinop, passer a la question 41

35. Pour chaque personne décédée, préciser

36. Age | 37. Sexe | 38. Nature de la maladie | 39. Lieu de soins 40. Personnes soignantes
lors de la maladie Consultées lors de la maladid




41.Quels sont selon vous les trois maux a combattre en priorité dans votre village ?

6.Jmpact du développement sur Iia santé des enfants, des femmes et sur les services de santé
(Homme et Femme)
42. La santé des enfants s’est - elle améliorée ces 5 derniéres années ?
Oui [] Pas de changement [_| Détérioré [ ]
POULQUOL 2.ttt st s e v s van e se e esa b st s enne neeeasrn e s srssanen

43, La santé des femmes s’est - elle améliorée ces 5 derniéres années ?
Oui ] Pas de changement [ | Détérioré []
POUIQUOIL 2. in e tere e et r e e e e e raae st re e sesen b e s e e b an e s s esba s et s s esanbesnmeennn

44, Les services de santé se sont-ils améliorés ces S demiéres années ?
Oui [ ] Non [ ] Pas de changement ] ~Nsp [
Pourquoi ?.....

45. De quoi avez-vous le plus besoin dans votre village pour étre en bonne santé ?

IV. Santé de la reproduction

1. Matemnité (Femme)

46. A quel age vous étes-vous mariée ?.......... ans NSP []

47. A quel age avez-vous été enceinte pour Ja premiére fois ?......ans.( combien d'années aprés votre mariage?)
48. Votre dernier enfant est né quand ? ../..../ ... ouily a combien de mois........oud
49. Nombre de grossesses :.......... 50. Nombre d’accouchements......... 51.Nombre d’avortements. . ...
52. Nombre d’enfauts vivants :.............

53. Parmi les enfants nés vivants combien sont déc€dés ? foo.vrviiviniiriiininiccniriecnes

2.Causes de déces des enfants (de moins de 5 ans) (Femme)

54. Pour chacun des enfants décédés, préciser :

Age Sexe Nature de ]a maladie Lieu de soins Personnes soignantes
lors de la maladie Consultées lors de la maladig




3.Espacement des naissances (Homme et Femme)

55. Combien d’enfants(en plus de ceux que vous avez) voulez-vous encore avoir ?................
(St zéro, aller a la question 58)
56. Combien de chaque sexe ? M:.. Fo...

57. Désirez-vous augmenter le temps entre les naissances de vos enfants ?

oui [ Non [] ;

58. Connaijssez-vous des moyens qui permefttent d’augmenter le temps entre les naissances des enfants?
Oui [ Non
ST OUL, CITEZLES TOUS...cuiviiiieiei et et st e ettt bt e ab bt e s bt s e e vtb e e e emtes s tntae e smesesemsessetnsestenesantssesensnnnsreess
59. Utilisez-vous ces moyens ? Oui [ ] Non [_]
S10UL LESGUEIS 2...ieeeir ittt et cb e e eb e sb et e e b s s en b e shea st ot e reasteres et n s saaabes
Si non, pourquol 2......cccoeveirieereneneens

V. Hygiéne de ’environnement (Homme)

60. Nombre de piéces dans le ménage -...............

61. Etes-vous satisfait de 1a source d’eau de boisson utilisée par votre ménage ?
Oui [ | Non []

62. Si vous étes sollicité pour améliorer la situation, que pensez-vous personnellement faire ?
Faire la main d’ceuvre

Cotiser de !’argent ]
Autres [l(préciser)....

63. Etes-vous satisfait du lieu d’aisance utilisé par votre menage 9
Oui [] Non [ |

64. Si vous &tes sollicité pour améliorer la situation, que pensez-vous personnellement faire ?
Faire la main d’ceuvre
Cotiser de I’argent ]
Autres [l(préciser)

VI. Perception des populations sur les PSP (Homme et Femme)
Dans certains villages, des personnes ont été formées pour traiter les maladies les plus courantes dont
souffrent les gens de leur village.

65. Est-ce le cas de votre village ? Oui [ ] (aller 466) Non[ | (allera 67) NSP ]
66. Y allez-vous souvent ? oui [ Non [_] Jamais
POUTGUOL 2. sitcn s cn et e ee oo see s e et s e eaeha e be s eas s e ba b e e e S e A ba A b e b e b abs s b b st s s

67. Si non, pensez-vous qu’une telle chose soit possible pour votre village ?
Oui [} Non [ NSP D
POUIGQUOT 2.t et e arca ot radenbncobeaesaunesenesmcanvasasnans

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

Si NSP, ne pas continuer.



68. Quelles sont les caractéristiques les plus importantes que doit avoir le (la) villageois(e) qui doit vous
soigner (ou qui vous soigne) dans votre village ?

Age: Jeune ] Personne 4gée ]

Sexe : Homme ] Femme ] Les deux ]
Instruction : Qui ] Non

Expérience en dehors du village : Oui ] Non ]
Autres : ] (préciser)

69. Quelles sont les meilleures qualifications que doit avoir le (1) villageois (¢) qui doit vous soigner
(ou qui vous soigne)?
Bon caractére et patience
Bonnes maniéres
Humanitaire
Expérience
Intelligence
Autres (préciser)

[

70. Comment pensez-vous que ce (cette) villageois (e) doit étre sélectionné ?
Par les villageois
Par le gouvernement
Par les responsables du village
Par le gouvernement et les villageois
Par les responsables du village et les villageois

HENEE

71. Ce (cette)villageois (e)doit-1l (elle) étre payé (e)?
Oui [] Non
POUTQUOI?......oiiiiitiiii ittt e b e s b s sasss s atnsae s
S1 oul, qui doit le payer ?
Les villageois []
Le gouvernement ]
[

Les villageois et le gouvernement
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RESUME

Le district sanitaire de Gaoua est I'un des districts du Burkina Faso ou la fréquentation des
formations sanitaires reste faible (10 % pour une moyenne nationaie de 40,8 %) malgré la
mise en place de l'initiative de Bamako qui vise a rendre les soins de santé accessibles &
tous et & moindre co(t.

C'est pour mettre en évidence les déterminants de ta santé de cette population que nous
avons mené cette étude en Juin 1999. Elle nous a permis de relever que :

’
Les principaux problémes des populations sont les maladies (infectieuses et parasitaires), le
manque d'eau potable, I'éloignement des structures sanitaires, la pauvreté et le déficit
alimentaire.

Les enfants de moins de 5 ans sont les plus touchés par les maladies qui leur sont souvent
fatales (1/3 des déces survenus pendant I'année).

Le besoin d’espacement des naissances est présent (77 a 98%).

L'itinéraire de résolution des problémes de santé varie selon la taille du ménage, la nature de
la maladie, sa gravité et 'efficacité présumée du recours choisi.

Les déterminants de I'état de santé des populations sont I'environnement hostile (manque
d'eau potable et de latrines, insécurité alimentaire) mais surtout la pauvreté qui rend difficile

'accés aux structures de soins

Mots clés :Probléme - Santé - Soins — Rural
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