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Les recours thérapeutiques dans un District sanitaire urbain 

L'UERD 

Créée en 1991 à l'Université de Ouagadougou dans le cadre du 
projet BKF/91/POl, l'Unité d'enseignement et de recherche en 
démographie (UERD) est le fruit d'une collaboration fructueuse entre 
le gouvernement du Burkina Faso, le Fonds des Nations Unies pour la 
population (FNUAP) et l'Institut de démographie de l'Université 
catholique de Louvain. Intégrée à la Faculté des langues, des lettres, des 
arts et des sciences humaines et sociales (FLASHS)et ensuite à l'UFR 
"Sciences humaines", 1 'UERD a pour mission de renforcer les capacités 
nationales de formation et de recherche dans le domaine de la 
population. Par ses activités de recherche, d'enseignement supérieur et 
de formation continue, l'UERD contribue à l'atteinte de l'objectif 
d'autosuffisance du Burkina Faso en matière d'élaboration, d'exécution 
et d'évaluationdes stratégies et programmes de population en vue d'un 
développement durable. 

Les Travaux de I'UERD 

La collection des Travaux de 1 'UERD vise à diffuser les résultats 
des études menées par les chercheurs de l'UERD ou par des 
collaborateurs extérieurs dans le cadre d'activités de l'UERD. La 
publication de cette collection est rendue possible grâce à l'appui du 
FNUAP et du Centre de recherches pour le développement international 
(CRDI, Ottawa, Canada), mais aussi grâce aux efforts propres de 
l'Unité d'enseignement et de recherche en démographie. 
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Résumé 

Une enquête a été réalisée en mai 1996 dans la partie urbaine du 
district sanitaire Paul VI à Ouagadougou (Burkina Faso) avec pour 
objectif d'évaluer la cohérence entre les besoins ressentis, les intentions 
exprimées et les comportements adoptés en matière de soins aux 
enfants. Adressée à un échantillon représentatif de 996 ménages, cette 
étude permet d'étudier la fréquence des épisodes de maladies, ainsi que 
la structure des recours thérapeutiques mis en œuvre en présence des 
symptômes évocateurs de diarrhée, de paludisme ou de toux chez les 
enfants de moins de 5 ans. Ces 3 affections représentent 2/3 des 
dernières maladies dont ont souffert les 773 enfants de référence et 35 
%d'entre eux ont connu au moins un épisode de celles-ci au cours des 
15 jours précédant 1' enquête. Ces fréquences sont indépendantes du 
niveau socio-économique du ménage ou du niveau d'instruction de la 
mère. Dans chaque cas, la structure des recours fait apparaître la 
primauté des recours "modernes" (75 %), bien avant l'automédication 
traditionnelle (20 %) et le recours au tradipraticien (± 2 %). En 
comparant les intentions exprimées par la mère au recours effectif, on 
observe une "aspiration" au traitement moderne qui n'est pas totalement 
rencontrée. Par contre, si l'automédication est effective dans plus d'un 
cas sur deux, elle n'a la faveur des mères que dans un cas sur trois. Ces 
constats sont peu associés au niveau d'instruction des mères. Seule la 
modernité du recours est associée positivement au niveau socio­
économique des ménages. Il y a donc, en milieu urbain, une offre 
moderne de soins qui est créatrice d'une demande, et d'une 
fréquentation, mais l'écart qui persiste entre l'intention exprimée et le 
recours effectif atteste, selon nous, d'une réelle difficulté à assumer le 
coût des soins de santé. D'importants progrès en termes de 
développement socio-économique restent nécessaires pour obtenir de 
nouveaux progrès en matière de santé. 
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Les recours thérapeutiques dans un District sanitaire urbain 

Summary 

In May 1996, UERD conducted a survey in the Paul VI Health 
District of Ouagadougou (Burkina Faso) to compare actual health 
behaviour to felt needs and therapeutic intentions in case of childhood 
morbidity. The disease tracers were diarrhoea, malaria and cough. 
Among the 773 referenced children, 35% presented at !east one 
symptom of these illnesses in the fifteen days preceding the survey. 
Whi le the frequency of these diseases did not vary with socio-economic 
characteristics of the household or with the mothers' educationallevel, 
actual use of "modem" healthcare was positively associated to 
household socio-economic status. In general, modem healthcare is 
sought most often (in 75% of the cases) followed by traditional self­
medication (20%) and visits to traditional practitioners (2%). The 
majority of mothers, but not ali (86%) declare the ir intention to seek for 
modern health care. These fmdings confrrm that in the urban setting, 
supply generate a demand of modem health services but while these are 
frequently used, the gap between intention to use and actual use 
indicates, according to the authors, that many households cannat afford 
modern healthcare. 

Mots clés 

Santé - Système de soins - District sanitaire - Offre de soins -
Recours thérapeutique- Morbidité - Enfant - Urbain­
Ouagadougou- Burkina-Faso 
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Les recours thérapeutiques dans un District sanitaire urbain 

La vi/le africaine est assurément le lieu où les processus 
d'évolution et de transformation sont aujourd'hui les plus rapides 
et les plus surprenants. Une ouverture plus grande au monde 
extérieur nourrit des aspirations sans cesse croissantes vers une 
consommation moderne. Mais la crise de longue durée qui affecte 
l'ensemble des pays du Sud depuis maintenant près de 20 ans fait 
peser sur ces aspiratioi'IJ une contrainte majeure. Le secteur de la 
santé n'échappe pas à ce problème. Conserver ou recouvrer la 
santé en milieu urbain africain aujourd'hui, représente un vrai 
défi. Les comportements que les citadins adoptent pour résoudre 
leurs problèmes de santé sont marqués par ce cruel paradoxe : une 
aspiration au mieux-être, assimilé peut-être de façon abusive à la 
médecine moderne, se heurte aux contraintes de la crise et à la 
nécessité de recourir à des pratiques socialement dévalorisées. 

1. INTRODUCTION 

Comme d'autres pays africains, le Burkina Faso a adopté une 
politique de renforcement des soins de santé primaires par la relance de 
l'Initiative de Bamako et a décidé d'organiser un système de santé 
décentralisé fondé sur la notion de district (Ministère de la santé, 1992). 
Le district sanitaire peut être défini non seulement comme une aire 
géographique bien délimitée, mais aussi comme une population vis-à­
vis de laquelle doivent s'exercer des responsabilités de prise en charge 
des besoins de santé. De façon générale, la mise en place d'un système 
sanitaire urbain fondé sur la notion de district en est encore au stade 
expérimental dans plusieurs pays d'Afrique. Le défi à relever dans les 
grandes villes africaines est de concevoir le district urbain comme un 
réseau sanitaire doté d'un maillage assez souple pour s'adapter à la 
diversité des recours thérapeutiques qui s'observent dans ces 
populations urbaines, et assez structuré pour assurer des soins de 
qualité (de Maret et Tonglet, 1999 ; Grodos, 2000). En pratique, au 
Burkina Faso, le district vise principalement à organiser 1 'infrastructure 
sanitaire publique de manière à assurer la couverture sanitaire de la 
population du district et à servir de support à la mise en œuvre d'actions 
décentralisées de prévention des maladies et de promotion de la santé. 
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2 UERD 

Depuis 1993, le Burkina Faso compte 53 districts sanitaires 
répartis sur l'ensemble du territoire. Ouagadougou, la capitale, en 
compte 4 : Kossodo, Secteur 30, Paul VI et Pissy. Le système de santé 
biérarchisé mis en place à cette date comporte cinq niveaux. A la base 
se situent les Postes de Santé Primaires (PSP) gérés par des agents de 
santé communautaires à l'échelle du village; le Centre de Santé et de 
Prom<>tion Sociale (CSPS), placé sous la responsabilité de 
professionnels de la santé, assure la couverture sanitaire d'un ensemble 
de villages, voire d'un département ; le Centre Médical (CM) ou le 
Centre Médical équipé d'une antenne chirurgicale (CMA) sert de 
référence aux CSPS au niveau du District Sanitaire ; le Centre 
Hospitalier Régional (CHR) couvre la Région Sanitaire et sert de 
référence aux CM et CMA, tandis que le Centre Hospitalier National 
(CHN) constitue l'ultime niveau de référence. 

Le Centre Médical Paul VI, qui est une structure sanitaire 
confessionnelle dépendante de P archidiocèse de Ouagadougou, a signé 
en 1993 une convention avec l'État burkinabè aux termes de laquelle 
il a accepté la responsabilité d'organiser le District Sanitaire situé au 
Nord-ouest de Ouagadougou. Le District Sanitaire Paul VI, ainsi créé, 
couvre trois secteurs de la ville, les secteurs 20, 21 et 22 où fut 
organisée l'enquête qui fait r objet de cette étude, et six villages voisins. 
Le Centre Médical Paul VI, qui est donc à présent le CMA de référence 
du District, a débuté comme dispensaire en 1985. Il a progressivement 
étendu ses activités et compte aujourd'hui un service de consultations 
ambulatoires, une maternité, un service de réhabilitation nutritionnelle 
un centre de rééducation fonctionnelle, un laboratoire, un service 
d'imagerie médicale (radiographie et échographie) et, depuis 1999, un 
quartier opératoire. Au moment de l'enquête, outre ce CMA, le district 
comptait treize CSPS, une maternité communale, deux cabinets de soins 
(privés), deux officines pharmaceutiques et une trentaine de 
tradipraticiens regroupés en association. 

Les Travaux de l'UERD 



Les recours thérapeutiques dans un District sanitaire urbain 3 

En 1996, le District Sanitaire Paul VI assurait 12% des activités 
curatives courantes de Ouagadougou, la maternité du CM Paul VI a 
abrité 13 % des accouchements de la ville, ce qui la place au quatrième 
rang par ordre d'importance à l'échelle de la capitale, et le Service de 
santé maternelle et infantile y a assuré 18 % des consultations 
prénatales et 16% des consultations pour enfants (de Maret et Tonglet, 
1999). A la même date, le District regroupe un peu plus de 10 % de la 
population de la ville. 

Dans le cadre d'un 'projet d'appui au District sanitaire Paul VI' 
co-fmancé par la Commission Européenne, des études ont été menées 
en vue d'acquérir une meilleure connaissance du profil socio­
démographique de la patientèle du Centre Médical Paul VI (Willems et 
Y aro, 1997; Willems, 1997). Après deux études qui se sont intéressées 
à la population fréquentant la maternité du Centre Médical, une enquête 
a été menée dans la partie urbaine du District en 1996 en vue d'analyser 
les recours thérapeutiques de la population générale. L'objectif de cette 
étude était d'évaluer l'adéquation des comportements adoptés par la 
population aux besoins de santé ressentis, ainsi que la cohérence entre 
les intentions exprimées et les comportements effectivement adoptés en 
cas de maladie au sein du ménage. Il s'agissait au~si de contribuer à 
évaluer indirectement la pertinence du modèle de district sanitaire en 
tant que lieu privilégié de négociation, explicite ou non, entre ceux qui 
formulent une demande de soins et ceux qui assurent l'organisation 
d'un système de santé.(Bwkina Faso). 

2. LE CONTEXTE 

La croissance rapide de la population du Burkina Faso (elle a 
plus que doublé en 20 ans, passant de 5,6 millions d'habitants en 1975 
à 10,3 millions en 1996) et de sa capitale, Ouagadougou (dont la 
population a quadruplé dans le même temps, passant de 172.666 
habitants en 1975 à 709.736 en 1996), s'est accompagnée, depuis 
plusieurs années, d'une crise économique de longue durée, responsable 
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d'un réel appauvrissement de la population. Le Rapport Mondial sur le 
Développement Humain de 1998 (PNUD, 1998, p. 151) situe le 
Burkina Faso à la 1 72" place sur 174 pays classés. Le Burkina Faso est 
un pays pauvre: près de 45% des ménages y vivent en dessous du seuil 
de pauvreté et 28 %en dessous du seuil de 1 'extrême pauvreté selon les 
résultats de l'enquête nationale sur les profils de pauvreté réalisée en 
1995 (INSD, 1996). 

La seconde Enquête Démographique et de Santé du Burkina 
Faso réalisée en 1 998-99 (EDSBF 1998-99) permet de dresser le profil 
démographique et sanitaire des femmes et des enfants (tableau 1) en 
isolant Ouagadougou du milieu urbain et des régions rurales, en 
référence, principalement, aux cinq années précédant l'enquête. 

Vivre en ville, et à Ouagadougou en particulier, constitue un 
atout, si on compare les divers indicateurs de santé maternelle et 
infantile sélectionnés ici. Les différences rural-urbain de niveau 
d'instruction, de fécondité et de recours au système de soins 'moderne' 
sont très importantes, en raison sans doute d'une meilleure disponibilité 
et d'une plus grande accessibilité culturelle des services (santé, 
éducation ... ) en ville, ainsi que d'un niveau de revenus plus élevé. En 
ce qui concerne directement la santé des enfants cependant, les 
différences sont moins spectaculaires. On constate que l'indicateur de 
retard de croissance pondérale est moins favorable à Ouagadougou que 
dans les autres villes. La fréquence des symptômes évocateurs des 
maladies les plus courantes dans l'enfance, telles que la 'toux', la 
diarrhée et la fièvre chez les enfants de moins de cinq ans, au cours des 
deux semaines précédant I'EDSBF, a révélé quel' incidence d'épisodes 
de toux (12,3% à Ouagadougou, 13,9% en milieu rural) ou de diarrhée 
(20, 7 % à Ouagadougou et 20,0 % en milieu rural) ne varie guère selon 
le milieu de résidence ; même la fièvre est presqu'aussi fréquente à 
Ouagadougou qu'ailleurs (30,0% contre 36,5% en milieu rural). 

Les Travaux de 1 'UERD 



~-

, 

Les recours thérapeutiques dans un District sanitaire urbain 5 

Tableau 1 : Profil démographique et sanitaire des femmes et des 
enfants au Burkina Faso (EDSBF 1998-99) 

Ouaga- Urbain Rural Total 
dougou 

% femmes âgées de 6 ans et + sans 
instruction 40,4 45,3 90,8 83,9 

Indice synthétique de fécondité' 4,1 4,1 7,3 6,8 

% fréquentation consultation 
prénatale' 98 96,9 57,5 61,4 

% accouchements dans une 
fonnation sanitaire' 94,5 90 25,8 32,1 

%enfants 12-23 mois 
complètement vaccinésb 94,5 87,5 52,2 55,9 

Prévalence du retard de croissance 
statural, enfants de- de 5 ans'·• 20,9 . 22,7 38,8 36,8 

Prévalence du retard de croissance 
pondéral, enfants de - de 5 ansd 10,3 9,6 13,7 13,2 

% consultation en cas de diarrhée, 
enfants de - de 5 ans' 44,2 39,5 16,6 18,9 

% consultation en cas de toux, 
enfants de - de 5 ans' 61,3 62 18,5 21,9 

Mortalité infantile (%o)' 69,7 67,4 113,2 108,6 

Mortalité juvénile (%o)' 68,2 66,2 137,1 129,5 
• en référence aux 5 années précédant I'EDS 
b BCG, rougeole, trois doses de DTCoq et polio, fièvre jaune 
c taille-pour-âge, %enfants à plus de 2 écarts-type en dessous de la référence 
internationale NCHS-CDC 
d poids-pour-taille, % enfants à+ de 2 écarts-types en dessous de cette référence 
eau cours des 2 semaines précédant I'EDS 
fen référence aux 10 années précédant I'EDS 

Les Travaux de 1 'UERD 



6 UERD 

Ce qui, à nouveau, distingue très nettement les deux milieux de 
vie, c'est la fréquence de recours aux soins pour ces affections, qui est 
netternent plus importante en ville, et à Ouagadougou en particulier, 
qu'en milieu rural: en cas de diarrhée d'un enfant de moins de 5 ans au 
cours des deux semaines précédant l'enquête, 44 % des mères de 
Ouagadougou ont consulté ; elles ne sont que 17% en milieu rural. Ces 
pourcentages sont respectivement de 61 % et 19 %en cas de 'toux'. On 
ne s'étonnera donc pas que les mortalités infantile et juvénile soient 
netternent plus faibles en ville qu'en zone rurale, tout en restant malgré 
tout assez élevées. 

Lorsqu'ils sont mis en perspective, les résultats repris ci-dessus 
dressent un tableau peu réconfortant du contexte sanitaire. En effet, une 
comparaison avec l'Enquête Démographique et de Santé de 1993 
(EDSBF 1993) dont les résultats sont presque entièrement comparables 
à ceux-ci et qui précédait la mise en place de la nouvelle politique 
sanitaire du Burkina Faso, nous conduit à faire trois constats. Tout 
d'abord, sur plusieurs points la situation du milieu rural s'est aggravée : 
la fréquence des accouchements en formation sanitaire s'est effondrée 
(passant de 35 % à 26 %) ; la prévalence du retard de croissance 
statural s'est accrue (de 31% à 39 %), ainsi que le quotient de mortalité 
juvénile (de 109 %o à 130 %o) ; la fréquence de consultation en cas 
d'épisode morbide a progressé, mais beaucoup plus lentement qu'en 
milieu urbain, de sorte que l'écart avec celui-ci s'est étendu. Ensuite, il 
apparaît que Ouagadougou a moins progressé que les autres villes du 
Burkina. L'écart entre la capitale et le reste du milieu urbain se résorbe, 
voire même disparaît: c'est le cas notamment en matière de fécondité 
et de mortalité infantile. Enfin, il n'y a qu'en matière de vaccination, 
que la situation ait évolué positivement. Mais, dans ce cas les progrès 
sont considérables puisque la prévalence de la vaccination complète 
chez les enfants de 12-23 mois a atteint 94% à Ouagadougou et a plus 
que doublé en milieu rural (passant de 25,2 % à 52,2 %). Une 
amélioration des indicateurs de morbidité et de mortalité pourrait en 
résulter dans un proche avenir, pour autant que ces progrès ne soient 
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pas 'freinés' par la dégradation persistante de la situation soclo­
économique. 

3. DONNÉES ET MÉTHODES 

Dans le cadre du projet d'appui au District sanitaire Paul VI, une 
enquête a été réalisée en mai 1996 auprès d'un échantillon de ménages 
de la partie lotie des secteurs 20,21 et 22 de Ouagadougou, c'est-à-dire 
la partie urbaine du District. Le choix des ménages à enquêter s'est 
opéré selon un sondage aléatoire à deux degrés : les îlots au premier 
degré1 (un sur quatre) et les parcelles au second degré (une sur cinq 
dans les îlots sélectionnés au premier degré). Tous les ménages d'une 
même parcelle devaient être interrogés. Ces fractions de sondage 
avaient été choisies en vue d'obtenir un échantillon théorique fmal de 
1.000 ménages. L'enquête a in fine porté sur 996 ménages, totalisant 
6.465 personnes. 

L'enquête comportait un questionnaire sur la composition du 
ménage et les caractéristiques socio-démographiques des membres du 
ménage, un questionnaire sur les décès survenus au cours des deux 
années précédant l'enquête et un questionnaire détaillé sur les 
conditions de logement du ménage. Un questionnaire adressé 
spécifiquement au chef de ménage (un homme dans 94 % des cas) 
portait sur sa connaissance du Centre Médical Paul VI, son recours aux 
soins de santé (y compris la consultation du tradipraticien et 
l'automédication) et ce qui se passe en général dans son ménage en cas 
de diarrhée, de paludisme ou de toux. Un questionnaire analogue était 
adressé à chacune des femmes éligibles du ménage (âgées de 15 à 49 
ans, à l'exception des filles non mariées d'une femme déjà interrogée). 
Il portait spécifiquement sur la fréquence des problèmes de santé et le 

1 Pour établir la liste des îlots devant servir de base de sondage au premier degré, 
nous avons utilisé les plans cadastraux de la partie wbaine du District en prenant 
deux précautions : éliminer de la base les îlots " réservés " et regrouper les petits 
ilots po~ constituer des ensembles plus homogènes du point de vue de leur taille. 
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type de recours aux soins adoptés pour le dernier enfant, âgé de moins 
de 5 ans au moment de l'enquête (l'enfant-index), en présence de 
symptômes évocateurs d'une maladie diarrhéique, d'un paludisme 
présomptif ou d'une infection respiratoire. Des 1056 femmes 
interviewées, 773 ont déclaré avoir au moins un enfant de moins de 5 
ans en vie au moment de l'enquête. Ce sont ces 773 femmes (et leur 
dernier enfant) qui font l'objet de la présente étude. 

Les informations retenues sont : 
1. La composition du ménage : famille monogame/polygame ; la 

présence d'au moins une personne autre que l'(es) épouse(s) ou 
enfant(s) du chef de ménage. 

2. Un indicateur de niveau socio-économique construit à partir de 
l'équipement ménager, des moyens de déplacement, de l'activité 
professionnell~, du niveau d'instruction et des caractéristiques du 
logement du m~nage. Treize informations de base ont été prises en 
compte et regroupées en cinq modalités hiérarchisées qui permettent 
de classer les ménages selon leur profil économique et social, ce qui 
aurait été malaisé si seules l'instruction ou l'activité professionnelle 
avaient été prises en compte (voir annexe 1). 

3. Les déclarations du chef de ménage quant au recours aux soins en 
général en cas de diarrhée ou de paludisme. Les déclarations de la 
mère quant au recours aux soins habituels en cas de diarrhée, de 
paludisme ou de toux, ainsi que le recours effectif aux soins si 
l'enfant-index a souffert de diarrhée, de paludisme ou de toux au 
cours des 15 jours précédant l'enquête. 

4. Les recours aux soins et traitements prodigués ont été regroupés en 
distinguant deux axes : un axe d'autonomie, qui distingue les 
comportements d'automédication (y compris l'absence de traitement 
et l'achat de médicaments au marché) de l'ensemble des démarches 
impliquant un recours externe (y compris les recours mixtes), et un 
axe de modernité qui distingue les recours thérapeutiques incluant au 
moins un élément de modernité (ou de médication d'origine 
occidentale), associé ou non à un traitement traditionnel, des 

Les Travaux de /' UERD 
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traitements et recours traditionnels exclusifs (voir tableau 3 pour le 
détail des regroupements opérés). 

5. La" dernière maladie" dont a souffert l'enfant âgé de moins de 5 
ans était demandée à la mère. Cette question était assortie d'une 
description de la maladie et a été codée selon la " Liste détaillée 
d'associations de symptômes pour la notification par un personnel 
non-médical "établie par l'OMS (WHO, 1978) et adaptéeau cas du 
Burkina Faso. Le codage a été réalisé par deti.x codetrrs indépendants 
en" double le<;ture "en vue d'en assurer la validité. 

L'analyse a porté sur.: 
1. Une évaluation de la représentativité de la population. ~nquêtée à 

partir des enquêtes démographiques et de santé de 1993 et de !998-
99, ainsi que du Recensement général de la population et de l'habitat 
de décembre 1996. 

2. Une description générale de la fréquence des maladies des enfants de 
moins de 5 ans, telles qu'identifiées et décrites parJa in ère, ainsi que 
la fréquence des épisodes de diarrhée, paludism~ ét 'toux' (les 
symptômes-traceurs évocateurs de maladies) au cours· des quinze 
jours précédant l'enquête. 

3. Le recours aux soins adopté par la mère pour chacune de ces trois 
m~ladies, confronté à ce qui est jugé adéquat dans le contexte socio­
sanitaire burkinabè, Sëcondairement, l'hypothèse d'une morbidité et 
d'un recours aùx soins différentiels selon le sexe de l'enfant a été 
explorée. 

4. Pout chacune des maladies, une analyse de la cohérence des réponses 
· fournies qtiaiit au recours aux soins a été faite en confrontant les 
déclarations de principe du chef de ménage, ce que la mère déclare 
faire 'habituellement' dans ce cas et le comportement effectif qu'elle 
adopte dans le cas où son enfant a souffert d'une de ces trois 
maladies au cours des quinze demiersjours. 

5. Tous ces éléments ont en fm été mis en relation avec un ensemble de 
·variables · indépendantes portant .sur la composition du 
ménage (famille monogame/polygame, présence d'une personne 
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autre que l'épouse ou les enfants du chef de ménage) et le niveau 
socio-économique du ménage. 

En raison de la faiblesse des effectifs d'enfants ayant présenté 
l'un ou l'autre symptôme évocateur de maladie, l'analyse des données 
s'est limitée aux outils de la statistique descriptive (distributions de 
fréquences et tableaux croisés) et à la statistique du chi2 comme mesure 
d'association. 

4.RÉSULTATS 

4.1. PROFIL DE LA POPULATION ÉTUDIÉE ET 

REPRÉSENTATIVITÉ DE L'ENQUÊTE 

Les 996 ménages qui ont fait l'objet de l'enquête ont une taille 
moyenne de 6,5 personnes par ménage, dont 3,1 enfants (0-14 ans 
révolus). Le chef de ménage est, dans la plupart des cas (93,6 %) un 
homme, d'ethnie Mossi (86,7 %) et vivant en union monogame (80,4 
%). Près de la moitié (49 %) des chefs de ménage n'ont pas 
d'instruction et 23 % seulement ont terminé le premier cycle du 
secondaire et ils sont plus souvent actifs dans le secteur du commerce 
et de l'artisanat (48,1 %) ou sont salariés (25 %). La religion 
musulmane est la plus fréquemment citée (54,5 %). La faible proportion 
de chefs de ménage natifs de Ouagadougou (30,7%), et donc d'une 
faible socialisation ancienne aux modes de vie urbaine est à souligner 
ici, de même qu'une large majorité de veuves et divorcées (83 %) panni 
les quelques femmes ayant le statut de chef de ménage. 

Le profil socio-démographique des femmes interrogées est très 
semblable à celui des chefs de ménage en général. On notera cependant 
leur plus faible niveau d'instruction (56,7% n'ont aucune instruction 
et 16,1 %d'entre elles ont terminé le premier cycle du secondaire); leur 
plus jeune âge (30, l ans en moyenne contre 39,8 ans pour les chefs de 
ménage) ; davantage de femmes vivent en union polygame (20, 1 %) et 
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si elles sont le plus souvent actives dans le secteur du commerce ou de 
l'artisanat (22,4 %), elles déclarent, bien plus fréquemment que les 
chefs de ménage, n'exercer aucune profession (68 %). Elles ont eu en 
moyenne 3,7 naissances vivantes, 0,6 décès d'enfant né vivant et 
comptent 2,4 enfants dans le ménage, parmi lesquels se trouvent 771 
des 773 enfants de moins de 5 ans faisant l'objet de cette étude. Les 2 
derniers sont, au moment de l'enquête, absents du ménage. 

La confrontation des indicateurs sanitaires fournis par 1' enquête 
à des indicateurs comparables, extraits d'autres sources, pennet de 
conclure en faveur d'un faible risque de biais de sélection, du moins en 
ce qui concerne la situation sanitaire de la population enquêtée. 
L'enquête réalisée dans le District sanitaire Paul VI comportait une 
question sûr le total des décès survenus au cours des douze derniers 
mois, pennettant d'estimer le taux brut de mortalité à 17,2 %o, chiffre 
un peu supérieur à celui estimé par l'enquête démographique de 1991 
qui atteignait 16,4 pour le pays (INSD, 1995, p. 167). La fréquence des 
symptômes-traceurs au cours des quinze jotirs précédant l'enquête est 
proche des chiffres publiés par l'Enquête Démographique et de Santé 
(EDSBF 1993) pour la ville de Ouagadougou: 18,7% des enfants ont 
souffert de diarrhée (District sanitaire Paul VI, 1996) contre 19,4% 
(ville de Ouagadougou, EDSBF 1993); c'est sans doute la défmition 
plus restrictive de la 'toux' utilisée par I'EDSBF 1993 qui y rend 
compte d'une moindre fréquence de la 'toux et respiration courte et 
rapide' (1 1,7 %), si on la compare à la fréquence des cas de 'toux' 
( 15,5%) relevée dans l'enquête du District sanitaire Paul VI. L' EDSBF 
1993 avait, en outre prévu une question sur la 'fièvre', qui englobe 
davantage d'affections que le seul 'paludisme présomptif sur lequel a 
porté l'enquête du District sanitaire Paul VI, et qui ne sera donc pas 
retenue ici pour l'évaluation de la représentativité de l'échantillon. Les 
résultats de l'EDSBF 1998-99 ne remettent pas en cause pas cette 
conclusion (respectivement 20,7% et 12,3% des enfants ont souffert 
de diarrhée et de 'toux', à Ouagadougou au cours des deux semaines 
précédant l'EDS). 
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Un dépouillement particulier des données du Recensement 
général de la population de l'habitat de décembre 1996 a permis de 
constater que l'échantillon, dans ses caractéristiques générales (taille 
moyenne des ménages, sex ratio,% d'enfants de 0-14 ans), ne s'écartait 
pas sensiblement de la population dont il était extrait (1' arrondissement 
de Sig Noghin), même si, à l'enquête, les ménages apparaissent en 
moyenne légèrement plus grands (6,5 personnes), plus féminins (50,5 
% de femmes) et plus jeunes (48,2 % de 0-14 ans) que lors du 
recensement qui a eu lieu 6 mois plus tard (5,3 personnes, 48,9 % de 
femmes et 43,6% de moins de 15 ans). 

4.2. l'ÉTAT SANITAIRE DES ENFANTS DE- DE 5 ANS 

Deux: séries de questions permettent d'évaluer la situation 
sanitaire des 773 enfants-index (dernier enfant de moins de 5 ans de la 
mère) : la première porte sur la dernière maladie dont a souffert 
l'enfant, sans précision d'une période de référence, et la seconde sur les 
épisodes de maladies survenus au cours des quinze jours précédant 
l'enquête, les symptômes-traceurs étant la diarrhée, le paludisme et la 
toux. 

Près de 7 5 % des mères ont décrit la 'dernière' maladie dont leur 
enfant a souffert et les maladies les plus fréquemment citées sont par 
ordre d'importance : la diarrhée, le paludisme et autres fièvres sans 
précision, les douleurs abdominales (maux de ventre), la toux et les 
infections des voies respiratoires supérieures et, enfin, la rougeole. Le 
total cumulé de ces maladies représente quelque 66 % du total des 
maladies décrites par les mères. Ces observations, qui peuvent être 
utilement comparées à la morbidité couramment enregistrée chez les 
enfants de moins de 5 ans des pays d'Afrique, constituent un garant à 
la fois de la qualité des réponses des mères et du choix des trois 
symptômes-traceurs sélectionnés ici. 

Au cours des deux semaines précédant l'enquête, près de 35% 

Les Travaux de l"UERD 



Les recours thérapeutiques dans un District sanitaire urbain 13 

des enfants·index ont souffert d'au moins une de ces maladies. En 
extrapolant la fréquence des épisodes de ces maladies au cours des 
quinze jours précédant l'enquête (tableau 2) à une durée d'exposition 
d'un an, on estimera à 5 la fréquence annuelle des épisodes de diarrhée 
par enfant, à 1,5 les crises de paludisme et à 4 les épisodes de 'toux'. 
Ces fréquences sont, en ce qui concerne la toux et la diarrhée, 
comparables à ce qui a été relevé lors de l'EDSBF en 1993 (voir ci· 
dessus). Ces extrapolations peuvent cependant sous.estimer la 
fréquence réelle de ces maladies, étant donné que l'enquête a été menée 
au cours d'une période de temps limitée, ce qui exclut la prise en 
compte des fluctuations saisonnières des maladies. Ainsi, les courbes 
saisonnières du paludisme et de la toux sont classiquement caractérisées 
par un 'creux' au mois de mai (mois de l'enquête). 

Tableau 2 : Les symptômes-traceurs au cours des deux semaines 
précédant l'enquête chez les enfants de moins de 5 ans. 

Enquête 1996 

Symptôme-traceur Fréquence observée Estimation du nombre 
(%) annuel d'épisodes 

Diarrhée 18,7 4,9 

Paludisme 5,6 1,5 

Toux 15,5 4 

Total (N) 770 

4.3. lES MODALITÉS DE RECOURS AUX SOINS 

Pour chacun des symptômes·traceurs utilisés, les modalités de 
recours effectif aux soins se rapportent aux deux semaines précédant 
l'enquête. 

En comparant les modalités de recours aux soins effectifs pour 
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ces trois maladies (tableau 3), c'est d'abord la grande similitude de 
structure des comportements qui frappe, ainsi que la fréquence de 
recours aux soins de type 'moderne', qu'il s'agisse d'automédication ou 
de consultation d'un agent de santé dans une formation sanitaire. 

Tableau 3 : Recours aux soins en cas de symptômes de maladie 
diarrhéique, de paludisme présomptif ou d'infection des voies 
respiratoires (enfants de- de 5 ans au cours des deux semaines 

précédant l'enquête). Enquête 1996 

Mode de traitement Axe Axe Diarrhée Paludisme Toux 
1 2 

Formation sanitaire M RE 38,9 44,2 50,4 

Automédication 'moderne' M A 20,1 25,6 21 

Sels de réhydratation orale M A 9,7 

Bouillie de riz .M A 0,7 

Recours combinés ' M A 3,5 4,7 0,8 

Médicaments du marché M A 2,8 0 1,7 

Tradipraticien et f. s. M RE 1,4 2,3 0,8 

Tradipraticien T RE 0,7 2,3 1,7 

Automédication T A 12,5 18,6 16,8 

Lavements T A 3,5 

Aucun traitement T A 6,3 2,3 6,7 

Total {N) 144 43 119 

Axe 1 : "Modernité (M)-Tradition (T)" 
Axe 2 : "Automédication (A)-Recours externe (RE)" 

a Il s'agit d'une combinaison de traitements et recours, modernes et traditionnels 
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On notera, pour la diarrhée, la faiblesse du recours aux sels de 
réhydratation orale, en faveur de l'usage desquels de nombreux 
messages sont pourtant adressés aux mères. Il serait important de 
s'interroger sur les raisons de cette résistance. 

Les traitements spécifiques de la diarrhée tels que les sels de 
réhydratation orale, précisément, ou la bouillie de riz, rendent la 
comparaison stricto sensu des comportements adoptés pour les trois 
maladies-traceurs, difficile. C'est pourquoi les recours aux soins et 
traitements prodigués ont été regroupés selon deux axes : un axe 
distinguant autonomie et recours externe, l'autre axe distinguant la 
modernité et la tradition (tableau 4). 

Tableau 4 : Autonomie et modernité des recours aux soins cbez 
les enfants de - de 5 ans. Enquête 1996 

Type de traitement Diarrhée Paludisme Toux 

Modernité 

Moderne 77,1 76,7 74,8 

Traditionnel exclusif 22,9 23,3 25,2 

Autonomie 

Automédication 55,6 46,5 46,2 

Recours externe 44,4 53,5 53,8 

Total (N) 144 43 119 

ll est certain que, comme dans tout contexte africain, la tradition 
reste très présente dans les représentations de la maladie et son 
traitement. Cette présence est sans doute largement sous-estimée par 
l'enquête, dans la mesure où on peut penser que même si la mère a 
déclaré avoir emmené son enfant en consultation dans une fonnation 
sanitaire, elle a sans doute, en parallèle, eu recours à des pratiques 
traditionnelles, symboliques ou matérielles, pour s'assurer de la 
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guérison de son enfant (Franiatte-Ouedraogo, 1994). En revanche, on 
peut penser que s'il y a eu recours à la médecine moderne, sous quelque 
forme que ce soit, y compris l'automédication ou le régime (bouillie de 
riz en cas de dian:hée), la mère en a fait état. Or précisément, l'objectif 
général de 1' enquête menée auprès de la population du District sanitaire 
Paul VI était d'en mieux connaître le comportement sanitaire en général 
et le recours effectif à la médecine 'moderne', en particulier, dans une 
optique d'évaluation de l'adéquation de l'offre de services aux besoins. 
Selon cet axe modernité versus tradition, on observe à nouveau des 
structures de recours aux soins proches pour les trois maladies étudiées, 
mais ici, la 'modernité' l'emporte très nettement sur la tradition avec 
une répartition % - '!.. 

L'autonomie, et plus largement La capacité de la popu1ation à 
pouvoir soigner (adéquatement) des problèmes de santé courants et 
récurrents, est sans doute un autre axe de réflexion et d'analyse 
intéressant Répartis selon l'axe automédication recours externe, les 
structures de recours aux soins sont très semblables pour les trois 
maladies étudiées, avec une automédication plus fréquente en cas de 
diarrhée, en raison sans doute d'une bonne maîtrise des médicaments 
traditionnels (racines de néré et feuilles de goyave notamment) et, dans 
une moindre mesure, de la possibilité d'usage 'à domicile' de sels de 
réhydratation orale {moins de 10% des traitements). 

4.4. MORBIDITÉ ET RECOURS AUX SOINS SELON LE SEXE 
DE L'ENFANT 

Contrairement à ce qui a pu être observé dans d'autres pays 
d'Afrique de l'Ouest (Locoh. 1987) où une certaine discrimination en 
défaveur des filles a été relevée, aucune différence significative de 
fréquences de maladies, ni de recours aux soins n'a été observée auprès 
de la population urbaine du District sanitaire Paul VI (tableau 5). 
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Si les petites filles ont un peu plus souvent 'toussé' que les 
garçons au cours des deux semaines précédant l'enquête, elles ont en 
revanche un peu moins souvent présenté les symptômes de diarrhée ou 
de paludisme. La 'modernité' et l'autonomie du recours aux soins ne 
different guère selon qu'il s'agit d'un garçon ou d'une fille. De même, 
les délais avant traitement (non repris ici) sont indépendants du sexe de 
l'enfant. 

Tableau 5 : Fréquence, autonomie et modernité des recours aux 
soins selon le sexe de l'enfant âgé de- de 5 ans. Enquête 1996 

Sexe de l'enfant Diarrhée Paludisme Toux 
% % % 

Fréquence des symptômes-traceurs 

Garçons (n"" 398) 18,8 5,8 14,1 

Filles (n = 372) 18,5 5,4 16,9 

Modernité 

Garçons (n) 78,7 (75) 69,6 (23) 75,0 (56) 

Filles (n) 75,4 (69) 85,0 (20) 74,6 (63) 

Autonomie 

Garçons (n) 54,7 (75) 56,5 (23) 46,4 (56) 

Filles (n) 56,5 (69) 35,0 (20) 46,0 (63) 

4.5. COHÉRENCE ENTRE LES ATTITUDES GÉNÉRALES ET 

LE RECOURS EFFECTIF AUX SOINS 

En confrontant l'attitude générale des chefs de ménage présents 
lors de l'enquête et celle des femmes ayant au moins un enfant de 
moins de 5 ans au recours effectif mis en œuvre par la mère en cas de 
toux, diarrhée ou paludisme chez l'enfant-index, on peut à la fois 
apprécier la cohérence des attitudes et des comportements, mais aussi 
évaluer dans quelle mesure les souhaits en matière de recours aux soins 
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peuvent être réalisés. Il ne faut pas oublier que la fréquentation des 
structures sanitaires ou l'achat de médicaments représentent un coût, 
dont il faut évaluer 1 'opportunité au sein du ménage, dans un contexte 
général de pauvreté. 

Les questions adressées au chef de ménage portaient sur ce que 
J'on fait en général en cas de maladie survenant chez un membre du 
ménage, sans précisions. A titre illustratif, seuls les résultats pour la 
diarrhée1 sont reproduits ici, selon les deux axes définis précédemment 
(tableau 6),mais des observations analogues ont été faites pour les deux 
autres maladies. 

Tableau 6 : Cohérence entre les attitudes générales et les recours 
aux soins en cas de diarrhée chez les enfants de - de 5 ans. 

Enquête 1996 

Recours effectif Attitude des Attitude du chef 
Type de traitement (enfant • 5 ans) mères (enfant du de ménage 

% ménage) (tout membre) 
% % 

Autonomie 

Automédication 55,6 36,1 23,5 

Avis externe 44,4 63,9 76,5 

Modernité 

Moderne 77,1 86,1 92,6 

Tradition exclusif 22,9 13,9 7,4 

Total (N) 144 952 808 

1 Le chef du ménage n'a été interrogé que sur les attitudes générales en cas de 
diarrhée et de paludisme ; les femmes ont par contre été interrogées sur les attitudes 
relatives aux trois maladies-traceurs. 
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L'attitude générale des chefs de ménage, d'abord, et des mères, 
ensuite, militent en faveur d'un recours à un avis extérieur plus fréquent 
et, les positionnent, plus nettement encore, du côté de la médecine 
moderne que ce qui s'observe en fait à l'analyse des recours effectifs. 
Près de 93 % des chefs de ménage et 86 % des mères optent pour la 
'modernité' en cas de diarrhée, alors que 77 % des enfants de moins de 
cinq ans ayant souffert de diarrhée ont bénéficié de ce type de recours. 
Dans le cas du paludisme, ces chiffres sont respectivement de 88,8 % 
(chefs de ménage) et 84,5% (mères) contre 76,8% de recours effectif. 

Les attitudes générales sont beaucoup moins favorables à 
l'automédication et, à nouveau, la comparaison entre attitudes en 
général et comportements effectifs en cas de diarrhée peut servir 
d'exemple : 23,5 % des chefs de ménages et 36,1 % des mères se 
montrent favorables à l'automédication, alors qu'elle est effectivement 
pratiquée dans 55,6% des cas. Pour le paludisme, l'opposition est un 
peu moins nette avec 36,7 % des chefs de ménage et 46,5 % des mères 
contre 46,5 % de recours effectif. 

4.6. NIVEAU SOCIO-ÉCONOMIQUE DES MÉNAGES ET 
RECOURS AUX SOINS 

Il est courant d'observer une association entre le niveau socio­
économique des ménages ou le niveau d'instruction des mères et des 
indicateurs de santé et de mortalité infantile (Masuy-Stroobant, 1997 ; 
1999). Le recours aux soins représente un coût, dont les populations les 
plus démunies évaluent l'opportunité face à d'autres impératifs et 
urgences quotidiennes, et les mécanismes par lesquels le niveau 
d'instruction de la mère agit sur la santé de l'enfant ont, dans le 
contexte africain, été largement explorés par J. C. Caldwell (1992), 
notamment. Ces relations ont été analysées ici en confrontant 
l'indicateur de niveau socio-économique des ménages calculé à partir 
de 13 items (annexe 1) et le niveau d'instruction de la mère à la 
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fréquence des symptômes-traceurs et aux modalités de recours aux 
soins. 

Pour tenir compte de la faiblesse des effectifs d'enfants ayant 
présenté l'un ou l'autre des symptômes-traceurs, il a fallu procéder à 
des regroupements des indicateurs sociaux. L'indicateur de niveau 
socio-économique a été regroupé en deux modalités distinguant les 
niveaux 1 et 2 des niveaux 3, 4 et 5. Le niveau d'instruction de la mère 
a été regroupé en trois modalités: pas d'instruction; primaire achevé 
ou non ; secondaire achevé ou non. En situant le seuil de signification 
du chi2 à JO %, très peu d'associations s'avèrent significatives. La 
relation niveau social incidence de maladies est inexistante, que le 
niveau social soit mesuré par le niveau d'instruction de la mère ou par 
l'indicateur de niveau socio-économique du ménage (tableaux 7 et 8). 

Le recours aux soins modernes 'tend' à être plus fréquent chez 
les mères ayant effectué un certain nombre d'années d'études au niveau 
secondaire, particulièrement en ce qui concerne le traitement de la 
diarrhée ou du paludisme, mais l'association n'est pas significative au 
seuil choisi. Dans le cas de la toux, elle est significative mais ne 
s'établit pas dans le sens attendu. Concernant l'autonomie du recours 
aux soins, l'association soit n'est pas significative (diarrhée et 
paludisme), soit n'évolue pas dans le sens attendu (cas de la toux). 

L'association observée entre niveau socio-économique des 
ménages et recours au secteur 'moderne' est plus systématique, sauf en 
ce qui concerne le traitement de la toux pour laquelle aucune différence 
n'est observée. L'autonomie du recours aux soins tend à progresser en 
même temps que le niveau socio-économique du ménage, mais cette 
fois l'association n'est significative que pour la toux. 
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Tableau 7 : Fréquence des symptômes, autonomie et modernité 
des recours aux soins chez les enfants de- de 5 ans selon le 

niveau d'instruction de la mère. Enquête 1996 

Diarrhée Paludisme' Toux 
% % % 

Fréquence des symptômes-traceurs 

Pas d'instruction (n = 431) 18,6 4,4 16 

Primaire ( n = 211) 18,5 5,7 15,6 

Secondaire (n = 128) 19,5 9,4 13,3 

Niveau de signification du chi2 n .. s. <0,10 n.s. 

Modernité du recours aux soins 

Pas d'instruction (n) 75,0 (80) 63,2 (19) 68,1 (69) 

Primaire (n) 74,4 (39) 83,3 (1 2) 87,9 (33) 

Secondaire (n) 88,0 (25) 91,7(12) 76,5 (1 7) 

Niveau de signification du chi2 n.s. n.s. < 0,10 

Autonomie du recours aux soins 

Pas d'instruction (n) 51,3 (80) 57,9 (1 9) 47,8 (69) 

Primaire (n) 64,1 (39) 25,0 (12) 30,3 (33) 

Secondaire (n} 56,0 (25) 50,0 (12) 70,6(17) 

Niveau de signification du chi2 n.s. n.s. <0,05 

a Les chiffres relatifs au paludisme sont à interpréter avec précaution étant donné la 
faiblesse des effectifs. 
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Tableau 8 : Fréquence des symptômes, autonomie et modernité 
des recours anx soins chez les enfants de - de 5 ans selon le 

niveau d'instruction de la mère. Enquête 1996 

Diarrhée Paludisme • Toux 
% % % 

Fréquence des symptâmes-traceurs 

Niveaux t et 2 (n = 344) 20.1 6,7 15,4 

Niveaux 3, 4 et 5 (n 426) 17,6 4,7 15,5 

Niveau de signification du chil n.s. n.s. n.s. 

Modernité du rec()Urs aux soins 

Niveau 1 et2 (n) 71,0 (69) 65,2 (23) 75,5 (53) 

Niveau 3, 4 et 5 (n) 82,7 (75) 90,0 (20) 74,2 (66) 

Nive()U de signification du chil < 0,10 <0,10 n.s. 

Autonomie du rec()Urs aux soins 

Niveaux 1 el 2 (n) 49,3 (69) 43,5 (23) 35,11 (53) 

Niveaux 3, 4 et 5 (n) 61,3 (75) 50,0 (20) 54,4 (66) 

Niveau de signification du chi2 < 0,10 n.s. <0,05 

a Les chiffres relatifs au paludisme sont à interpréter avec précaution étant donné la 
faiblesse des effectifs. 

5. DISCUSSION 

On a fréquemment observé qu'en Afrique, le recours aux soins 
est multiple et, sans doute quasi-simultané, se caractérisant par diverses 
compositions de médications empruntées à la tradition et à la médecine 
de type occidental. Les enquêtes de type EDS ne permettent pas de 
saisir la complexité de ces situations, parce que les questionnaires ne 
prévoient pas, de façon explicite, le recours successif ou simultané à 
différents types de traitements. L'un des objectifs spécifiques de 
l'enquête menée en 1996 dans le District sanitaire Paul VI était de 
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tenter de tracer, ce qu'il est convenu d'appeler les 'itinéraires 
thérapeutiques' des ménages en posant explicitement des questions sur 
la séquence des recours et traitements pour un problème de santé donné. 
Deux possibilités de traitement ou de recours successifs étaient prévus, 
mais la très large majorité des 'répondants' n'ont répondu qu'à la 
première série de questions. n a donc fallu abandonner le projet initial 
d'analyse des itinéraires thérapeutiques, pour une étude plus classique 
d'étude du profil des comportements. La question qui se pose ici est de 
savoir si le recours à la médication complexe est une réalité partagée 
par le plus grand nombre ou si c'est le mode d'observation adopté qui 
est inadéquat. 

Toujours en ce qui concerne le mode d'observation: le souhait 
de recours à l'une ou l'autre forme 'moderne' de traitement est 
clairement exprimé ici, mais pas toujours réalisé. Dans le cas d'une 
observation par questionnaire, il est difficile d'évaluer dans quelle 
mesure les réponses sur les intentions ne renvoient pas à 'ce qu'il 
convient de répondre' plutôt qu'à la réalité vécue et dans quelle mesure 
l'écart observé entre intentions et recours effectif résulte réellement 
d'une difficulté à assumer le coût des soins de santé. Des enquêtes 
qualitatives de nature anthropologique devraient peut-être permettre 
d'apporter des réponses à ces questions. 

Par-delà l'analyse des itinéraires thérapeutiques, la question qui 
se posait ici était aussi d'évaluer l'adéquation des comportements 
sanitaires de la population aux besoins de santé ressentis et d'évaluer 
la pertinence du District sanitaire en tant qu'organisation de l'offre de 
soins de santé. Une comparaison des résultats de l'enquête de 1996 à 
ceux d'une enquête comparable, menée auprès d'un échantillon de 
ménages de Ouagadougou en 1989, c'est-à-dire avant la mise en place 
effective du système de santé hiérarchisé décrit ci-dessus (Develay et 
al., 1996), a permis de dégager des tendances dans les modalités de 
recours aux soins. La différence majeure entre les deux enquêtes est 
que la plus ancienne s'est intéressée aux problèmes de santé de 
l'ensemble des membres du ménage au cours des deux semaines 
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précédant 1 'enquête, alors que la plus récente a davantage été ciblée sur 
les enfants de moins de cinq ans. L'indicateur de niveau socio­
économique des ménages est sensiblement le même dans les deux 
enquêtes et les modes de recours aux soins peuvent partiellement être 
comparés, du moins en ce qui concerne la fréquentation d'lUle 
formation sanitaire ou le recours à l'automédication (sans autre 
précision). Précisons que l'enquête de 1989 avait prévu un éventail de 
recours et de traitements effectifs beaucoup moins détaillé que 
1' enquête menée en 1996 dans le District sanitaire Paul VI. 

La proportion de membres du ménage ayant eu un problème de 
santé au cours des deux semaines précédant 1' enquête de 1989 atteignait 
27,9 %, tandis que la proportion d'enfants âgés de moins de cinq ans 
présentant l'un au moins des symptômes-traceurs retenus par l'enquête 
de 1996 était de 35 %. En ce qui concerne le recours effectif aux soins, 
la fréquentation d'une formation sanitaire 'moderne' était de 29,5 %en 
1989 (Develay et al., 1996, p. 1615) et varie de 40 à 50% selon la 
maladie en 1996. L'automédication représentait un peu plus de 55 %en 
1989, chiffre comparable à ceux qui ont été observés en 1996 ; le 
recours au tradipraticien était globalement de 2,4% en 1989, ce qui 
correspond à peu près aux pratiques de 1996, si on additionne les 
pratiques mixtes (tradipraticien et formation sanitaire) au recours au 
tradipraticien seul. En revanche, l'absence de soins est nettement plus 
rare (6,7% maximum) en 1996 qu'en 1989 (12,5 %). Un recours plus 
important aux formations sanitaires modernes semble donc acquis si on 
compare les deux enquêtes. 

Un autre élément de comparaison est fourni par la relation entre 
le niveau socio-économique du ménage et le recours aux formations 
sanitaires 'modernes' :cette relation apparaît globalement dans les deux 
enquêtes, avec un recours plus fréquent au secteur moderne pour les 
niveaux sociaux les plus élevés, mais les différences sont peu 
importantes, tant en 1989 qu'en 1996. 
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Ce que l'analyse de l'enquête de 1996 a révélé, c'est que l'état 
de santé des enfants (fréquence des symptômes-traceurs) ne présente 
aucune association avec le niveau socio-économique dés ménages, ni 
avec le niveau d'instruction des mères, seul le recours aux soins 
modernes est plus fréquent chez les mères les plus instruites ou dans les 
ménages les plus aisés. Ceci est à rapprocher d'une observation 
analogue réalisée à partir de l'EDSBF 1993 où l'état de santé général 
des enfants ne variait guère selon le milieu d'habitat, alors qu'en ville, 
le recours aux soins s'avérait plus fréquent. 

Il y a donc, indéniablement, en ville en particulier, un 
mécanisme d'offre de soins créateur de demande (et de fréquentation) 
qui fonctionne. Mais au vu des différentes observations, il s'agirait 
surtout d'un recours aux soins curatifs, et non encore d'une diffusion, 
dans la population, selon l'habituel gradient social, de comportements 
sanitaires préventifs susceptibles d'entraîner une diminution de la 
fréquence de maladies chez les enfants. N'oublions pas que le Burkina 
Faso est un des pays les plus pauvres du monde. Cette souhaitable 
généralisation de pratiques préventives implique sans doute que 
d'importants progrès soient faits en termes de développement humain 
et que le niveau socio-économique général s'améliore, même en milieu 
urbain. 
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l Tableau-Annexe 1 : Caractéristiques des ménages par niveau ,.J 

socio-économ iq ue l 
Items Niv. 1 Nîv.2 Niv.3 Niv.4 Niv.5 Total 

n= n= n= n= n=92 n=996 
117 315 259 213 

Logement 

Murs banco 59,8 28,6 17 6,6 0 21,9 

Propriétaire 46,2 72,7 77,2 86,9 89,1 75,3 

Eau courante 90,6 92,1 95,4 90,6 93,5 92,6 

E1ectricité 0,9 2,9 5 38,5 79,3 17,9 

Equipemem 

Radio 29,1 73 94,6 99,1 100 81,5 

Télévision 0 1,3 15,1 64,8 97,8 27;1 

Réchaud 1,7 3,8 17,4 43,7 88 23,4 

Frigo 0 0 1;1 7 72,8 8,5 

Déplacement 

Moto, mobyl 6 44,4 87,3 93,9 97,8 66,6 

Voiture 0 l 1,9 11,7 34,8 6,5 

Instruction 

<CE2 89,7 81 56,8 25,4 7,6 57 

CE2+ 7,7 16,5 43;1 74,6 91,3 41,8 

Activité CM 

Pas 12,8 14,3 9,3 3,3 4,3 9,5 
Agriculture 34,2 21,3 9,6 1,4 0 13,6 

Comemrce,A 52,1 59,7 52,1 33,8 25 48,1 

Salarié 0,9 4,1 26,3 54,6 54,3 25 

Cadre 0 0,6 2,7 6,6 16,3 3,8 

Total 11,7 31,6 26 21,4 9,2 lOO 
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Le niveau socio-économique a été construit en additionnant les 
réponses positives à 13 variables relatives à 1' équipement ménager, aux 
moyens de déplacement, et aux caractéristiques du logement et du chef 
de ménage. Ces variables sont les suivantes: la possession d'une radio; 
d'une télévision; d'un réchaud; d'un frigo; d'une moto ou mobylette; 
d'une voiture; être propriétaire du logement; disposer de latrines dans 
la parcelle ; murs en 'dur' ; avoir de l'électricité dans le logement; 
moins de 3 personnes par chambre ; le chef de ménage (CM) a un 
niveau d'instruction au moins équivalent au CE2 ; il exerce une 
profession en tant que salarié. 

Le niveau 1 regroupe les ménages obtenant de 0 à 2 points sur 
cet indicateur ; le niveau 2 correspond à un score de 3 ou 4 points ; le 
niveau 3, de 5 à 6 points ; le niveau 4, de 7 à 8 points et le niveau 5 
rassemble les ménages ayant cumulé au moins 9 réponses positives. 
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