
Délivré par l’UNIVERSITÉ MONTPELLIER III - PAUL VALÉRY

Préparée au sein de l’école doctorale 60 - TTSD
Et de l’unité mixte de recherche GRED

Spécialité : Géographie et Aménagement de l’espace

Présentée par Flora Tomasso

Soutenue le 17 décembre 2013 devant le jury composé de

Mme Christiane ARNAUD, Professeur, Montpellier III

Mme Sylvie BRUNEL, Professeur, Paris-Sorbonne 

Mme Virginie CHASLES, Maître de conférences, Lyon III 

M. Amadou DIOP, Professeur, UCAD Dakar

M. Christophe EVRARD, Maître de conférences, Montpellier III

M. Patrick GONIN, Professeur, Poitiers

M. Henri PICHERAL, Professeur émérite, Montpellier III

Codirectrice

Présidente du jury

Examinatrice

Rapporteur

Codirecteur

Rapporteur

Examinateur     

SANTÉ DES VILLES, SANTÉ DES CHAMPS :
Le cas de la reproduction dans le département 

de Saint-Louis au Sénégal



2

À toutes ces femmes, ces hommes et ces enfants, qui, 

au croisement d’une route, me demandaient : 

« Naka yaram bi ? »

(Comment va la santé ? Comment va le corps ?)



3

Remerciements

La thèse est un travail personnel mais elle est avant tout une incroyable aventure humaine et 

scientifique. Pour cette raison, je tiens à remercier l’ensemble des professeurs qui m’ont 

accompagnée pendant mon cursus universitaire. Je remercie tout particulièrement Christiane 

ARNAUD et Christophe EVRARD pour avoir accepté de me suivre et de me guider tout au 

long de mes recherches. Je remercie également les autres membres du jury, Sylvie BRUNEL, 

Virginie CHASLES, Amadou DIOP, Patrick GONIN et Henri PICHERAL qui me font 

aujourd’hui l’honneur d’examiner mon travail.

Dans cette thèse, les travaux de terrain occupent une place importante et je n’aurais pu les 

mener à bien sans la participation de l’équipe médicale de Saint-Louis au Sénégal. Pour leur 

compréhension et leur patience, je remercie chaleureusement toutes les sages-femmes, les 

infirmiers, le personnel communautaire et humanitaire qui m’ont fait confiance et qui ont bien 

voulu m’offrir leurs expériences. 

Ma reconnaissance s’adresse bien évidemment à la population et aux familles sénégalaises qui 

ont eu la gentillesse de m’accueillir dans leurs demeures. J’ai usé mes semelles dans de 

nombreux villages et partagé avec vous un quotidien, des envies et des idées. C’est une 

chance pour moi de vous avoir rencontrés et j’espère vous rendre avec ce travail un peu de ce 

que vous m’avez donné.

Je n’oublie pas non plus mes proches, leur contribution et leur soutien durant tant d’années. 

Vous m’avez encouragée et patiemment supportée. Vous êtes ma source de réconfort et je ne 

vous remercierai jamais assez. Je pense surtout à Nicole, Marie-Laure, Gabriel, Lucie, Chloé, 

Carlo. Vos compétences et l’intérêt que vous avez porté à mon travail m’ont beaucoup touché. 

Mes remerciements pour vous sont sans limite.

Je pense également à mes parents, mon frère, mes quatre sœurs et mes grands parents. La 

thèse est dévoreuse de temps et je regrette de ne pas m’être plus consacrée à vous pendant ces 

années. Je désire m’adresser spécialement à mon grand père, Gérard. Tu as partagé avec moi 

ton amour pour les cartes, les hommes et la terre. Si je suis géographe aujourd’hui, c’est parce 

que petite, je t’écoutais parler de tes voyages et que tout cela m’a fait rêver.

Enfin, à toi, Timothée, pour avoir mis des parenthèses à nos projets.

…à toute les personnes pour leurs encouragements constants.



4

Résumé/Abstract

“Santé des villes, santé des champs :
Le cas de la reproduction dans le département de Saint-Louis au Sénégal”

Résumé : Au cours des vingt dernières années, la santé de la reproduction s’est imposée 

comme une priorité d’action pour le développement des pays du Sud. Au Sénégal, et dans le 

département de Saint-Louis, d’indiscutables progrès ont été réalisés mais certaines statistiques 

restent accablantes et les inégalités de santé, loin de se réduire, demeurent et se creusent.

Lorsque ces disparités sont appréhendées au prisme du territoire, des configurations 

particulières se dessinent et font apparaître des fractures spatiales qui dépassent l’opposition 

classique entre la ville et la campagne. Désormais, certains quartiers et villages partagent de 

mêmes préoccupations sanitaires, tandis que des localités rurales acquièrent progressivement 

des équipements et des comportements que l’on réservait autrefois en ville. Comprendre et 

mesurer les inégalités territoriales de santé de la reproduction pour pouvoir travailler à leur 

réduction, tel est le sens de cette étude.

Mots-clés : Géographie de la santé ; Santé de la reproduction ; Saint-Louis du Sénégal ; 
Mortalité maternelle et infantile ; Accès aux soins ; Comportements ; Développement.

“Towns health, countries health:
The reproduction case at Saint-Louis department in Senegal”

Abstract: For the past twenty years, reproductive health has been a top priority for the 

developing countries. In Senegal and in The Saint-Louis department, undeniable progress has 

been achieved but some statistics remain bleak and health inequalities, far from decreasing 

tend to grow. When we look closer at these disparities over the studied region, one can 

observe particular configurations with layouts highlighting spatial splits which go beyond the 

known urban/rural divide. From now on urban areas and villages share the same sanitary 

concerns, while rural communities gradually acquire equipment and new habits previously 

reserved for towns. To understand and estimate the territorial reproductive health inequalities 

in order to get them to decrease, such is the goal of this study.

Keywords: Health Geography; Reproductive Health; Senegal’s Saint-Louis Region; Mother 
and child mortality; Health access; Behaviours; Development.

Université Montpellier III - Paul Valéry
École doctorale 60 : Territoires, Temps, Sociétés et Développement

UMR D 220 - Gouvernance, Risque, Environnement, Développement - IRD, 911 avenue Agropolis, BP 64501, 
34 394, Montpellier, France.
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INTRODUCTION GÉNÉRALE :

Avant-propos théorique
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Au cours des décennies passées, de nombreuses études ont été menées pour décrire, mesurer 

et comprendre la distribution des problèmes de santé en Afrique et au Sénégal. Beaucoup ont 

fait de la distinction ville/campagne une variable primordiale dans l'éclairage des niveaux de 

fécondité, de mortalité ou encore de nuptialité [Baylet, Benyoussef et Cantrelle, 19721 ; 

Cantrelle et al., 19862 ; Knobel, Yang et Ho, 19943 ; Lalou et LeGrand, 19964 ; Adjamagbo, 

Antoine et Delaunay, 20045 ; Vimard et Talnan, 20056]. La santé de la reproduction7, qui nous 

intéresse ici, serait en général meilleure en ville qu'à la campagne, et meilleure dans les 

grandes villes que dans les villes moyennes. Au vu de la concentration en ville des ressources 

(santé, éducation, revenus), ce bilan ne paraît guère surprenant et vient corroborer une vision 

spatiale quelque peu schématique qui met en avant deux environnements forts différents : le 

monde rural sous le joug de la tradition et du sous-développement ; le monde urbain, clef du 

changement social et de la modernité.

Derrière ces espaces solidement construits par le discours scientifique et l’action publique, se 

profile pourtant une réalité autrement plus complexe. Cette conception spatiale masque, en 

effet, de grossières inégalités et laisse peu de place au changement social. La littérature dont 

nous disposons vient, de ce fait, pondérer certaines appréciations statistiques et illustrer 

d'autres constats sanitaires : à bien des égards, la démarcation spatiale qui sépare les deux 

mondes est à la fois mouvante et floue, et ce pour plusieurs raisons.

La première est sans doute liée au dynamisme des interrelations rurales-urbaines. 

L’accentuation des relations villes-campagnes et la remarquable mobilité des hommes ces 

dernières décennies, ont engendré des contacts plus fréquents et plus réguliers entre citadins et 

1 BAYLET René, BENYOUSSEF Amor et CANTRELLE Pierre, 1972, « Recherches sur la morbidité et la 
mortalité différentielles urbaines-rurales au Sénégal », pp 317-336 in : La croissance urbaine en Afrique noire et 
à Madagascar, Paris, CNRS, 1109 p. (Coll. Colloques internationaux du centre national de la recherche 
scientifique, n° 539)
2 CANTRELLE Pierre et al., 1986, « The profile of mortality and its determinants in Senegal, 1960-80 », pp 86-
116 in : Determinants of mortality change and differentials in developing countries : the five-country case study 
project, New York, United Nations, 170 p.
3 KNOBEL H.H., YANG Wen-Shan et HO Mei-Shang, 1994, « Urban-rural and regional differences in infant 
mortality in Taiwan. », Social science & medicine, vol. 39, n° 6, Elsevier, pp 815-822.
4 LALOU Richard et LEGRAND K. Thomas, 1996, « La mortalité des enfants du Sahel en ville et au village », 
Population, n° 2, INED, pp 329-352.
5 ADJAMAGBO Agnès, ANTOINE Philippe et DELAUNAY Valérie, 2004, « Naissances prémaritales au 
Sénégal : confrontation de modèles urbain et rural », Cahiers québécois de démographie, vol. 33, n° 2, 
Association des démographes du Québec, pp 239-272.
6 VIMARD Patrice et TALNAN Édouard, 2005, « Développement local, pauvreté et pratique contraceptive en 
Côte d’Ivoire », Population et santé, n° 9, LPED, 27 p.
7 La santé de la reproduction, par analogie avec la définition de « santé » que propose l’OMS en 1946 peut être 
définie comme un « état de bien-être général tant physique que mental et social de la personne humaine, pour 
tout ce qui concerne l’appareil génital, ses fonctions et son fonctionnement, et non pas seulement  l’absence de 
maladies ou d’infirmités » [Conférence internationale sur la population et le développement, 1994, Programme 
d’action, le Caire, CIPD, Paragraphe 7,2].
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ruraux qui pourraient modifier le statut de chaque entité [Coquery-Vidrovitch, Almeida-Topor 

et Sénéchal, 19968 ; Fassin, 19969 ; Dubresson et Raison, 200710]. Ces interactions, riches 

d'influences réciproques, sont à l’origine de recompositions sociales et spatiales inédites,

susceptibles de bouleverser, dans les territoires d’origine, les perceptions et les valeurs 

véhiculées sur la santé. L'opposition rural-urbain, longtemps justifiée en matière de santé, 

trouverait alors ses limites dans les déplacements permanents qui se produisent aujourd’hui 

entre les deux mondes.

La seconde raison doit être imputée à l'aggravation de la pauvreté urbaine. Depuis les 

indépendances et avec l’ajustement structurel, les trajectoires sociales urbaines sont 

descendantes et la pauvreté s’est accrue. L'expansion sans précédent de l'urbanisation ne s'est 

pas toujours accompagnée d'une croissance suffisante des richesses (emplois, équipements et 

services sociaux de base) et a favorisé l'émergence d'inégalités11, notamment en matière de 

santé. Cette dégradation brutale des conditions de vie étouffe la ville, au point que la santé de 

certains citadins serait comparable, voire plus mauvaise que celle des ruraux les plus 

défavorisés [Fournet et Salem, 200412 ; Banza Nsungu, 200413]. Dès lors, l'urbanisation qui 

est généralement considérée comme un facteur positivement lié à l’amélioration des taux de 

mortalité maternelle et infantile, manifeste en Afrique de l'Ouest, et au Sénégal en particulier, 

une association beaucoup moins forte que dans les pays d'Afrique australe, septentrionale ou 

centrale14.

En accentuant les disparités sociales en ville et en réduisant les écarts entre ville et campagne, 

la crise économique a aussi encouragé des mouvements de retour vers le milieu rural15. Ces 

migrants de retour, acteurs de la modernisation et du changement social, se sont généralement 

8 COQUERY-VIDROVITCH Catherine, ALMEIDA-TOPOR Hélène et SÉNÉCHAL Jacques, 1996, 
Interdépendances villes-campagnes en Afrique : Mobilité des hommes, circulation des biens et diffusion des 
modèles depuis les indépendances, Paris, Harmattan, 293 p.
9 FASSIN Didier, 1997, « L’expérience des villes : des périphéries de Dakar et de Quito aux banlieues de Paris 
», Enquête, n° 4, Parenthèses, pp 71-92.
10 DUBRESSON Alain et RAISON Jean-Pierre, 2007, L’Afrique subsaharienne, une géographie du changement, 
Paris, Armand Colin, 246 p. (Coll. U géographique)
11 DIOP Amadou, 2008, Enjeux urbains et développement territorial en Afrique contemporaine, Paris, Karthala, 
180 p. (Coll. Les terrains du siècle)
12 FOURNET Florence et SALEM Gérard, 2004, « La santé dans les villes africaines, d'idées reçues à la 
définition d'une urgence en santé publique », Médecine tropicale, vol. 64, n° 6, Institut de médecine tropicale du 
service de santé des armées, pp 567-578.
13 BANZA NSUNGU Antoine, 2004, Environnement urbain et santé : la morbidité diarrhéique des enfants de 
moins de 5 ans à Yaoundé (Cameroun), Thèse de doctorat de Géographie, Université de Paris X-Nanterre, 429 p.
14 CHARBIT Yves et RÉGNARD Corinne, 1999, « Dynamiques démographiques et dimensions géographiques 
des populations africaines », Espace, Population, Société, vol. 17, n° 1, Persée, pp 13-27.
15 PÉLISSIER Paul, 2000, « Les interactions rurales-urbaines en Afrique de l’Ouest et Centrale », Bulletin de 
l’APAD, n° 19 [en ligne]. http://apad.revues.org/422

n ligne]. http://apad.revues.org/422
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installés dans les bourgs voisins qu'ils ont contribué à urbaniser [Bruneau, 200216 ; Dorier-

Apprill et Domingo, 200417]. Ainsi, s'échelonnent entre villes et villages de nouvelles 

localités dont le caractère urbain n'exclut pas un important héritage rural. Ces « petites 

villes », décrites par Gilles Sautter18, sont-elles pour autant créatrices de sociétés spécifiques 

en matière de santé ? Ces nouveaux pôles de croissance jouent en tout cas depuis vingt ans un 

rôle essentiel dans les mutations sociales à l'œuvre au Sénégal et ne peuvent être exclus d’une 

approche spatiale qui voudrait rester duale.

Ce schéma d'évolution des milieux africains, bien que non généralisable19, permet de mieux 

saisir la problématique actuelle de la santé de la reproduction au Sénégal. Les années de crise 

et l'accélération des mobilités spatiales nous invitent à interroger la réciprocité entre « monde 

rural » et « monde urbain », et sa traduction sur le plan sanitaire. La diversité du tissu social 

observée au sein de ces deux entités territoriales laisse, en effet, présager de nouveaux besoins 

en matière de santé, de bien-être et d'accès aux soins qui dépassent les classifications 

traditionnelles. Dès lors, peut-on encore les créditer d'une pertinence quelconque dans 

l'analyse des disparités spatiales de santé en matière de reproduction ? Quelles sont les formes 

d’organisation spatiale qui se dégagent en définitive de ce tableau complexe lorsqu’il s’agit 

d’observer la santé de la reproduction au Sénégal ? Et dans quelle mesure ces évolutions 

spatiales trouvent-elles une traduction en termes politiques ?

Le cadre théorique

L'approche que nous retiendrons pour notre étude s'appuie sur deux corpus théoriques. Le 

premier regroupe les travaux qui ont éclairé les déterminants de la mortalité maternelle et 

infantile. Le second met davantage l'accent sur le rôle des dynamiques sociales et des 

recompositions territoriales dans l'analyse des disparités spatiales de santé.

16 BRUNEAU Jean Claude, 2002, « Vivre la ville à la campagne : crise des sociétés et exurbanisation en Afrique 
tropicale », Historiens et Géographes, n° 379, Association des professeurs d’histoire et de géographie, pp 91-
102.
17 DORIER-APPRILL Élisabeth et DOMINGO Etienne, 2004, « Les nouvelles échelles de l’urbain en Afrique : 
métropolisation et nouvelles dynamiques territoriales sur le littoral béninois », Vingtième Siècle, n° 81, Presses 
de science po, pp. 41-54.
18 SAUTTER Gilles, 1993, Parcours d'un géographe. Des paysages aux ethnies, de la brousse à la ville, de 
l'Afrique au monde. II, Paris, Arguments, 321 p.
19 BART François (dir.), 2005, L’Afrique : continent pluriel, Liège, SEDES, 255 p.
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- Schéma et facteurs explicatifs de la mortalité maternelle et infantile dans les pays du 

Sud :

La santé de la reproduction n'est pas une préoccupation nouvelle ; elle a fait sous d'autres 

acceptions (santé de la mère et de l'enfant), l'objet de nombreux projets et continue 

d'interpeller si l'on en juge par l'abondance des programmes nationaux et internationaux qui 

lui sont consacrés. La rareté des données statistiques a pourtant longtemps limité les 

recherches en la matière. Ce n'est qu'à la fin des années 1970, alors que les enquêtes 

mondiales sur la fécondité faisaient leur apparition, que sont apparus les premiers cadres 

explicatifs de la mortalité maternelle et infantile dans les pays en voie de développement. 

Depuis, nombreux sont les travaux qui s'y sont intéressés. Tous sont issus des théories et 

schémas explicatifs de la baisse de la mortalité dont la pluralité a pendant longtemps opposé 

quatre grands courants de pensée [Tabutin, 199520 ; Vimard et Cherkaoui, 201021].

Le courant initial et dominant jusqu'à la fin des années soixante, a longtemps imputé le recul 

des maladies infectieuses aux succès de la médecine moderne22. Convaincus par les prouesses 

technologiques de la médecine scientifique, ses détenteurs proclamèrent leur introduction 

massive dans les pays en voie de développement (programme de vaccination, de réhydratation 

orale ou encore de supplémentation nutritionnelle).

Cette première tentative de théorisation, que nous pourrions qualifier de « technologique » 

s'est rapidement opposée à un second modèle plus « économique », pour qui l'élévation du 

niveau de vie contribuait davantage au déclin de la mortalité. Le modèle le plus abouti de 

cette théorie, a été développé en Angleterre par Thomas McKeown23, qui considère que les 

progrès économiques, en améliorant l'état nutritionnel des individus, jouent un rôle essentiel 

dans l'augmentation de l'espérance de vie.

Les décennies qui suivirent ont malheureusement déjouées ces théories de sorte que ni le 

progrès technique, ni le développement économique ne peuvent raisonnablement être retenus

aujourd'hui pour répondre aux préoccupations sanitaires des pays en voie de développement. 

Les critiques formulées à leur encontre font émerger un troisième mouvement axé sur les 

20 TABUTIN Dominique, 1995, «Transitions et théories de mortalité », pp 257-288 in : GÉRARD Hubert et 
PICHÉ Victor, La sociologie de la population, Montréal, Presses de l'université de Montréal, 518 p. (Coll. 
Universités francophones)
21 VIMARD Patrice et CHERKAOUI Mohamed, 2010, « Les évolutions contrastées de la mortalité des enfants 
en Afrique de 1950 à 2000 », Population et santé, n° 12, LPED, 22 p.
22 RAZZEL Peter, 1965, « Edward Jenner: the History of a Medical Myth », Medical history, vol. 10, n° 3, 
Cambridge university press, pp 216-229.
23 MC KEOWN Thomas, 1976, The modern rise of population, London, Edward Arnold, 168 p.
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aspects sociaux et culturels de la mortalité, et leur l’importance dans l'explication des retards 

observés. Reprochant aux théories existantes de les avoir minorés, leurs thèses, très en vogue 

dans les années soixante-dix, participaient toutefois comme les précédentes, à une conception 

progressiste et unilatérale de la mortalité.

Ce n'est qu'au milieu des années 1980, après quelques désillusions et face à la dégradation des 

situations dans de nombreux pays africains, que le discours consacré à l'identification des 

causes prendra un tournant majeur dans les approches de la mortalité. Plutôt que de rechercher 

le facteur clef supposé dominer tous les autres, il convient désormais de n'en négliger aucun et 

de reconnaître la complexité des relations en jeu24. C'est dans cette perspective élargie que de 

nombreux auteurs ont contribué à clarifier le débat et que nous nous situerons sur le plan 

scientifique. Cette posture théorique, qui peut aujourd'hui s'apprécier dans de nombreux 

travaux, a fait émerger deux cadres de référence dont les apports ont posé les jalons d'une 

véritable réflexion sur les causes des décès maternels et infantiles qui nous intéressent ici 

[Mosley et Chen25, 1984 ; McCarthy et Maine26, 1992]. 

Au risque de schématiser un peu, leurs modèles, fondés sur une approche systémique de la 

mortalité, soulignaient l'importance de placer les faits de santé dans leur contexte socio-

économique et culturel. En reliant les déterminants socio-économiques à des caractéristiques 

du système de santé, des comportements pathogènes et des états de santé, ces modèles ont 

montré la nécessité de concilier aspects sociaux et médicaux pour comprendre les problèmes 

de mortalité maternelle et infantile observés dans les pays en voie de développement.

Depuis, de nombreux auteurs sensibilisés aux facteurs synergiques qui déterminent la santé de 

la reproduction, ont contribué à enrichir les schémas d'analyse [Dahlgren et Whitehead, 

199227 ; Marmot et Wilkinson, 199928 ; Mackenbach et Baker, 200229]. Tous insistent sur le 

rôle des facteurs sociaux, économiques, environnementaux, culturels et biodémographiques 

24 CHESNAIS Jean-Claude, 1986, La transition démographique : étapes, formes, implications économiques. 
Étude de séries temporelles (1720-1984) relatives à 67 pays, Paris, INED/Presses universitaires de France, 580 
p. (Coll. Travaux et documents, n° 113).
25 MOSLEY W. Henry et CHEN C. Lincoln, 1984, « An analytical framework for the study of child survival in 
developing countries », Population and development review, vol. 10, The population council, pp 25-45.
26 MC CARTHY James et MAINE Deborah, 1992, « A framework for analyzing the determinants of maternal 
mortality: implications for Research and Programs », Studies in Family Planning, vol. 23, n° 1, The population 
council, pp 23-33.
27 DAHLGREN Göran et WHITEHEAD Margaret, 1992, Policies and strategies to promote equity in health, 
Copenhague, OMS, 50 p.
28 MARMOT Michael et WILKINSON Richard, 1999, The social determinant of health, Oxford, Oxford 
University press, 291 p.
29 MACKENBACH Johan Pieter et BAKKER Martijntje, 2002, Reducing Inequality in Health: A European 
Perspective, London, Routledge, 378 p.
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dans l'explication des niveaux de mortalité maternelle et infantile. De manière générale, leurs 

modèles distinguent en amont des faits de santé (mortalité et morbidité30), trois paliers 

successifs qui relient l'individu (caractéristiques biologiques, comportements et histoires de 

vie personnels) à des facteurs plus généraux (conditions de vie et de travail, accès aux soins et 

aux services de base), eux-mêmes influencés par des facteurs sociaux plus profonds 

(organisation macroscopique de la société). L'individu, considéré dans son milieu, serait ainsi 

soumis à différentes influences (représentées ci-dessous par des cercles concentriques) qui se 

conjugueraient et évolueraient tout au long de la vie (enfance, adolescence, âge adulte, 

vieillesse). C'est, en définitive, l'ensemble de ces déterminants et leur combinaison au fil du 

temps qui serait responsable des disparités sociales et spatiales de santé.

Figure 1 : Modèle explicatif simplifié des inégalités socio-spatiales de santé

L'atout majeur de ce type de modèle est de pouvoir déterminer la chaîne causale des faits de 

santé.  La santé de la reproduction, qui, de prime abord, semble refléter l’intimité de la sphère 

individuelle ou tout au plus, de la sphère conjugale, relève aussi de structures sociales, 

notamment  de  stratégies  de  pouvoir,  profondément  inscrites  dans  le  territoire  et  dans  le 

30 Alors que la mortalité mesure le nombre de décès dans une population à un moment donné, la morbidité 
exprime le nombre de personnes souffrant d’une maladie dans une population pendant une période déterminée.
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temps31. Et si, à l'heure actuelle, il est difficile de saisir les stratégies d'action visant à réduire 

la mortalité maternelle et infantile, certains programmes se focalisent sur les facteurs 

individuels qui agissent sur la santé (caractéristiques de la mère et de l'enfant et celles de la 

famille), d'autres vont privilégier les conditions socio-économiques, culturelles et politiques 

qui prévalent dans l’ensemble de la société. Ne pouvant distinguer parfaitement les facteurs 

de risque individuels des facteurs de risque contextuels32, et partant du principe qu'individu et 

prédicats (dimension sociale de l’individu) forment un ensemble logique plus qu’une 

opposition33, l'objectif de notre étude consiste plutôt à interroger les mécanismes (individuel 

et collectif) par lesquels la société produit différents profils sanitaires. En intégrant des 

facteurs individuels mais aussi collectifs, notre modèle d'analyse entend alors éviter deux 

écueils souvent reprochés dans la littérature scientifique : l’erreur atomiste qui consiste à 

isoler l’individu sans tenir compte du milieu dans lequel il vit ; l’erreur écologique qui 

consiste à transférer au niveau individuel des corrélations statistiques observées à un niveau 

agrégé [Thouez, 198834 ; Vigneron, 199735]. Non seulement la santé d'un individu est en 

partie façonnée par le milieu dans lequel il évolue, mais les effets du contexte sur la santé 

n'opèrent pas de façon identique sur tous les individus36.

- Dynamiques sociales et recompositions territoriales :

Quelle que soit la manière d'appréhender les disparités de santé, l’intérêt que nous portons aux 

relations villes-campagnes nous pousse à replacer l'antagonisme rural-urbain dans le contexte 

d'une théorie générale.

Perçue dans un premier temps comme néfaste pour la santé chez les scientifiques du XVIIIème

siècle (Graunt, Moheau, Süssmilch, Depracieux, Rousseau, Malthus), la ville devient source 

de progrès sanitaire et social au XIXème siècle (Dumont)37. Les théories du changement, 

qu'elles soient démographiques (théorie de la transition démographique), socio-culturelles

31 FOUCAULT Michel, 1976, Histoire de la sexualité, 1 : La volonté de savoir, Paris, Gallimard, 211 p.
32 AÏACH Pierre, 2008, « Questions au sujet de l’approche géographique des inégalités de santé » in Les 
inégalités de santé : nouveaux savoirs, nouveaux enjeux politiques, Actes du congrès national des Observatoires 
régionaux de la santé, Marseille [en ligne]. http://orspaca.org/congres-2008/communications/G6.pdf
33 LECLERC Annette, FASSIN Didier, GRANDJEAN Hélène., KAMINSKI Monique, LANG Thierry, 2000, 
Les inégalités sociales de santé, Paris, Inserm/La découverte, 448 p. (Coll. Recherches)
34 THOUEZ Jean-Pierre, 1988, « L’espace et le temps en géographie des maladies : éléments méthodologiques », 
Cahiers GEOS, n° 12, Université Paul Valéry de Montpellier, 28 p.
35 VIGNERON Emmanuel, 1997, Géographie et statistique, Paris, Presses universitaires de France, pp 117-118. 
(Coll. Que sais-je ?, n° 3177)
36 VALLÉE Julie, 2008, Urbanisation et santé à Vientiane (Laos). Les disparités spatiales de santé dans la ville, 
Thèse de doctorat de Géographie, Université de Paris X-Nanterre, 354 p.
37 TABUTIN Dominique, 2000, La ville et l’urbanisation dans les théories du changement démographique, 
Louvain, Université catholique de Louvain, 38 p. (Document de travail, n° 6)

en ligne]. http://orspaca.org/congres
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(théorie de la diffusion culturelle et technologique) ou encore sanitaires (théories de la 

transition sanitaire et alimentaire), accordent d’ailleurs à la ville un rôle moteur dans le 

processus de diffusion des techniques, des comportements et des systèmes de valeurs dits

« modernes ». On lui cède volontiers un système de santé plus performant que dans les 

campagnes, de plus grandes disponibilités alimentaires (via le développement des 

communications routières, maritimes et ferroviaires) et probablement une meilleure gestion 

de son environnement et de son habitat. L’ensemble de ces atouts urbains serait alors renforcé 

par des niveaux de vie plus élevés et une dynamique sociale collective capable de modifier la 

perception des risques sanitaires et les comportements de santé individuels (brassage des 

groupes socio-culturels, meilleurs taux de scolarisation et plus grande accessibilité à 

l’information). La ville, de par son organisation économique et politique, serait, en somme, le 

lieu privilégié de la santé, par opposition au village qui cumulerait de nombreux handicaps38.

Depuis trente ans, cette catégorisation des objets, dont la pertinence théorique était 

unanimement reconnue en sociologie comme en géographie, ne va plus de soi. Attribuer à la 

ville le monopole des aménités sanitaires revient désormais à négliger ce qu’elle a produit de 

pathogène ces dernières décennies (précarité socio-économique, insalubrité environnementale, 

promiscuité de logement, manque de structures médicales et d’équipements collectifs39) ; de 

même que cela nierait les évolutions récemment observées en milieu rural (développement 

des infrastructures et des programmes sanitaires40, accroissement des mobilités et des 
échanges avec le milieu urbain). Aussi peut-on remarquer que de plus en plus de stratégies de 

développement local cherchent désormais à articuler les deux milieux. Il faut dire que dans les 

contextes africains, penser la ville indépendamment de la campagne (ou inversement) apparaît 

aujourd’hui illusoire. Le développement des transports et des télécommunications a permis de 

réduire les distances, de sorte que la majorité des africains a bien souvent en ville, comme à la 

campagne : « un pied dedans, un pied dehors » [Chaléard et Dubresson, 1989]41. 

Pour surmonter les difficultés inhérentes aux interactions villes-campagnes, il convient de se 

détacher de ce paradigme utopique et de se doter d'un cadre conceptuel adapté aux contextes 

38 LALOU Richard et LEGRAND K. Thomas, 1996, « La mortalité des enfants du Sahel en ville et au village », 
Population, n° 2, INED, pp 329-352.
39 THOURET Jean-Claude et D’ERCOLE Robert, 1996, « Vulnérabilité aux risques naturels en milieu urbain : 
effets, facteurs et réponses sociales », Cahiers des sciences humaines, vol. 32, n° 2, ORSTOM, pp 407-422.
40 DESGRÉES DU LOÛ Annabel et PINSON Gilles, 1995, « Le rôle des vaccinations dans la baisse de la 
mortalité des enfants au Sénégal », Population, n° 3, INED, pp 591-620.
41 CHALÉARD Jean-Louis, DUBRESSON Alain, 1989, « Un pied dedans, un pied dehors, à propos du rural et 
de l’urbain en Côte d’Ivoire », pp 277-290 in : ANTHEAUME Benoît et al., Tropiques, lieux et liens : florilège 
offert à Paul Pélissier et Gilles Sautter, Paris, Orstom, 620 p. (Coll. Didactiques)
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des pays en voie de peuplement. Un tel cadre ne saurait appréhender les disparités de santé 

sans accorder une attention particulière aux interactions rurales et urbaines qui caractérisent et 

structurent aujourd'hui ces espaces africains en pleine recomposition (tableau 1). 

Tableau 1 : État des  lieux des connaissances sur les interactions rurales-urbaines

© Flora Tomasso

Figure 2 : Trame générale de l’espace des relations villes-campagnes

© Flora Tomasso

Mobilités De la ville vers la campagne De la campagne vers la ville

Économiques

- Distribution de produits 
marchands (habits, sucre, savon, etc.) ;
- Achat/vente sur les marchés locaux ;
- Travail (aide aux travaux agricoles en 
saison des pluies, etc.) ;
- Flux monétaires (dons financiers, 
investissement fonciers).

- Envoi de biens (gris-gris, henné, etc.) et 
de produits vivriers (arachide, mil, maïs, 
fruits, légumes, etc.) ;
- Achat/vente sur les grands marchés 
et/ou dans les centres commerciaux ;
- Travail (activité rémunérée en saison 
sèche : petit commerce de rue, ménage, 
main-d’œuvre dans les chantiers de 
construction, etc.).

Sanitaires

- Recherche de traitements médicaux 
traditionnels.
- Surveillance médicale et soutien de la 
famille (retour des femmes au village 
pendant la grossesse par exemple).

- Consultations médicales ;
- Achat de produits pharmaceutiques ;
- Visite à un malade à l’hôpital.

Politiques ou 
administratives - Campagne politique.

- Établissement de papiers administratifs 
à la mairie, affaires à régler au 
commissariat, à la gendarmerie, à la 
préfecture, au tribunal moderne ou 
coutumier (litiges fonciers ou vols de 
produits agricoles très fréquents).

Mobilités sociales et 
résidentielles

- Participation à des cérémonies 
traditionnelles et religieuses ;
- Visites aux membres de la famille, aux 
jeunes élèves ou apprentis, aux amis ; 
- Hébergement familial (parents, amis) ;
- Responsabilité au village.

- Participation à des cérémonies 
traditionnelles et religieuses ;
- Visites aux membres de la famille, aux 
jeunes élèves ou apprentis, aux amis ;
- Hébergement familial (parents, amis) ;
- Divertissement.
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- Vers un nouveau modèle spatial des inégalités de santé fondé sur les relations villes-

campagnes :

Compte tenu de ce qui précède et notamment des progrès réalisés dans la compréhension des 

déterminants de santé, force est de constater que la situation réelle ne semble pas avoir profité 

de ces succès. La mortalité maternelle et infantile demeurent à des niveaux très élevés en 

Afrique subsaharienne en comparaison de la situation qui prévaut dans d’autres parties du 

monde42. Ce retard s'explique, en grande partie, par la difficulté de traduire des engagements 

politiques en plan d'action. Si nous tardons à enrayer les disparités de santé, c’est d’abord 

parce que, pour un problème complexe qui nécessite de prendre en compte de multiples 

interactions, nous avons privilégié une approche analytique du monde par secteur 

(économique, sanitaire, etc.), par milieu (rural, urbain), et que nous réfléchissons séparément 

sur chacune de ses dimensions. De ce fait, nous ne pouvons approcher le monde réel et perdons 

de vue la complexité la nature systémique du développement.

À l'issue de cette réflexion, deux dynamiques d’observation s’offrent à nous :

- une analyse multidimensionnelle (sanitaire, économique, socio-culturelle) et multiscalaire 

(individu / collectif) de la santé de la reproduction ;

- une prise en compte des interactions rurales et urbaines dans l’analyse territoriale des 

disparités de santé.

Pour observer et comprendre ces variations, notre schéma d'analyse (figure 3) s’inspire des 

modèles de Mosley et Chen, et de McCarthy et Maine évoqués plus haut. Il considère que 

tous les facteurs lointains (individuels ou collectifs) susceptibles d'influencer les niveaux de 

mortalité ou de morbidité maternelle et infantile opèrent nécessairement par le biais de trois 

mécanismes intermédiaires : l’accès aux soins, l’état de santé et les comportements sanitaires, 

sexuels et procréateurs. Ce modèle, qui vise à décliner les différentes dimensions de la santé 

de la reproduction, le fait avant tout par un regard qui privilégie l'espace et ses dynamiques 

(rurales et urbaines). L'objectif n'est pas ici d'identifier les facteurs de risque qui agissent sur 

la santé des individus, mais bien de comprendre comment leur répartition au sein d'un espace 

pourrait expliquer l'existence de disparités spatiales de santé en matière de reproduction.

42 VAILLANT Zoé et SALEM Gérard, 2008, Atlas mondial de la santé : quelles inégalités ? Quelle 
mondialisation ?, Paris, Autrement, 79 p. (Coll. Atlas/Monde)
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Alors qu’apporte ce cadre théorique et en quoi diffère-t-il des autres modèles d'analyse ?

Premièrement, bien que le milieu géographique soit inclus dans d'autres approches sanitaires, 

il n'est, bien souvent, pas considéré comme la dynamique essentielle de l'analyse. 

Deuxièmement, si les approches géographiques sont de plus en plus nombreuses à investir ce 

champ de la recherche, rares sont celles qui posent leur problématique à la charnière du rural 

et de l'urbain en tenant compte des transformations et des mobilités dans ces deux milieux 

supposés. Enfin, l'approche géographique des faits de santé se justifie sur le plan théorique de 

par la connaissance spécifique qu'elle apporte non seulement dans le domaine de la santé,

mais aussi à la géographie elle-même. L’approche territoriale permet de développer une 

vision sociale et environnementale de la santé, de même que la santé offre à la géographie un 

mode de compréhension possible des relations villes-campagnes. Les catégories du rural et de 

l'urbain ainsi que la problématique des relations ville/campagne seront alors utiles pour 

décrire et comprendre les principales dynamiques sociales et recompositions territoriales à 

l’œuvre dans les espaces africains.
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Figure 3 : Les facteurs de risque sanitaire en matière de reproduction : vision territoriale

© Flora Tomasso
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Les hypothèses de recherche

- Hypothèse générale :

Jusqu'à présent, l'hypothèse privilégiée dans les travaux géographiques a souvent été de 

considérer la ville et la campagne comme deux milieux distincts pour comprendre et éclairer 

les disparités de santé en matière de reproduction. L'hypothèse que nous défendons ici est que 

l’urbanisation et l’intensification des relations rurales-urbaines ont conduit à l’édification de 

nouvelles formes de segmentation et de fragmentation socio-spatiales qui invitent à repenser 

la dichotomie rural/urbain en matière de santé de la reproduction. Ces nouvelles structurations 

de l'espace font émerger de nouvelles catégories de villes, mais aussi de campagnes, dont les 

influences sur la santé obligent à dépasser l'opposition radicale entre le territoire des villes et 

celui des champs. Cette dichotomie apparente cache en réalité d’autres inégalités 

géographiques plus fines et peut-être encore plus criantes que les différents projets de santé ne 

peuvent négliger s'ils veulent demain répondre aux besoins de la population.

- Hypothèses associées :

H1. La rupture spatiale : malgré l’intensification des échanges et des circulations entre villes 

et campagnes, le rural comme l’urbain continuent de signifier des catégories explicatives des 

faits de santé en matière de reproduction au Sénégal. Les écarts de développement sont restés 

intacts quand ils ne se sont pas creusés davantage (opposition rural/urbain).

H2. La continuité spatiale : plus qu’une opposition rural/urbain devenue obsolète pour 

appréhender la santé de la reproduction au Sénégal, il existe une succession d'espaces, des 

centres-villes aux villages les plus reculés dont les gradients d'urbanité s'articulent avec les 

gradients de santé de la reproduction (continuum rural-urbain).

H3. Le renversement spatial : les évolutions spatiales et sociales des villes et des campagnes 

conduisent à des situations de renversement de sorte que la santé des citadins est aujourd’hui 

comparable, voire plus mauvaise que celle des ruraux les plus défavorisés (renversement 

rural-urbain).

H4. L'hybridité spatiale : les mutations récentes observées dans les pays du Sud ont fait 

émerger d'autres espaces dont les profils de santé ne peuvent être assimilés ni à la ville dense, 
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ni à la campagne agricole. La multiplication des interactions entre ces territoires vient nuancer 

l'impact du contexte résidentiel sur la santé des individus (réciprocité rurale-urbaine).

H5. L’uniformisation spatiale : la perte de sens de la distinction rural/urbain reflète une 

uniformisation des profils sanitaires en matière de reproduction (uniformité rurale-urbaine).

H6. L'absence de corrélation spatiale : l'influence du contexte urbain ou rural de résidence sur 

la santé des populations n'est pas systématique et n'opère pas de manière identique sur tous les 

individus.

Figure 4 : Hypothèses de recherche

© Flora Tomasso
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- Hypothèses secondaires :

H1.1 Les logiques sociales qui constituent le fondement des inégalités de santé de la 

reproduction sont plus favorables en ville qu'à la campagne. Cela se manifeste par une rupture 

très nette entre les deux milieux que ce soit au regard des états de santé, des équipements ou 

encore des comportements sanitaires.

H1.2 Les petites villes et villes secondaires, parce qu'elles cumulent les avantages de la ville et 

de la campagne, sont des unités spatiales privilégiées en matière de santé de la reproduction.

H1.3 Plus qu’une réalité sanitaire, les catégories du rural et de l’urbain continuent de fonder 

l’imaginaire des territoires. Cette représentation duale de l’espace cultive des identités et des 

discours d’opposition qui se traduisent dans les comportements sanitaires et les choix 

politiques de la reproduction43.

H2.1 Il existe une liaison positive entre le niveau d'urbanisation d'un espace et l'état de santé 

des populations en matière de reproduction. Autrement dit, plus un espace est urbanisé, moins 

les taux de mortalité maternelle et infantile sont importants.

H2.2 Il existe une liaison positive entre le niveau d'urbanisation d'un espace et le niveau 

d'équipement sanitaire en matière de reproduction. Autrement dit, plus un espace est urbanisé, 

plus son offre en matière de santé reproductive est importante.

H2.3 Il existe une liaison positive entre le niveau d'urbanisation d'un espace et les 

comportements en matière de santé de la reproduction. Autrement dit, plus un espace est 

urbanisé, plus le recours aux services de santé de la reproduction est important.

H3.1 Les répercussions néfastes de la crise et des ajustements structurels sur la santé affectent 

relativement moins les ruraux que les urbains vulnérabilisés par une croissance 

démographique accélérée et une paupérisation croissante.

43 Une synthèse des méthodes psychosociales étudiant l’identité des personnes âgées montre par exemple 
combien l’identité du sujet et les représentations du corps entretiennent des rapports complexes avec 
l’environnement. [DANKO Marianna, ARNAUD Christiane et GÉLY-NARGEAU Marie-Christine, 2009, «
Concept d’identité et sujets âgés : perspectives psychosociales », Psychologie et neuropsychiatrie du 
vieillissement, vol. 7, n° 4, John libbey eurotext, pp 231-242.]
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H3.2 Inversement, la multiplication de projets autonomes, ciblés essentiellement dans les 

campagnes, a favorisé les espaces ruraux en protégeant la santé de ces habitants que ce soit au 

regard des états de santé, des équipements médicaux ou encore des comportements sanitaires, 

sexuels et procréateurs à adopter.

H4.1 Les interfaces rurales-urbaines, produit d’un apport d’urbanité et de ruralité, présentent 

des dynamiques singulières en matière de santé de la reproduction.

H4.2 Un même individu peut appartenir à diverses catégories spatiales auxquelles il se 

réfèrera de manière stratégique pour répondre aux multiples enjeux de la santé de la 

reproduction auxquels il sera confronté.

H4.3 D’ailleurs, plus que l'influence du milieu de résidence actuel sur la santé, le milieu de 

socialisation pendant l'enfance joue sur les comportements des individus en matière de santé. 

Ainsi, l’expérience urbaine conduit les femmes d’origine rurale à s’approprier des pratiques 

répandues dans la ville alors que celles qui ont grandi au village sont peu imprégnées des 

pratiques urbaines. Autrement dit, plus un individu est socialisé en milieu urbain, plus il 

adopte des comportements favorables en matière de santé.

H4.4 Les disparités de santé sont à cet égard bien plus importantes à l'intérieur des villes 

qu'entre zones urbaines et zones rurales. Plus le degré d’urbanisation augmente, plus elles 

sont apparentes entre classes sociales.

H5.1 Les rapprochements opérés entre espaces ruraux et urbains (unification des modes de 

vie, de pensée, de consommation, etc.) se sont traduits par l’uniformité spatiale des états de 

santé de la reproduction.

H5.2 Les politiques d’aménagement du territoire menées ces dernières années dans le domaine 

de la santé, et notamment de la santé de la reproduction, se sont traduites par un rééquilibrage 

spatial de l’offre de soins.

H5.3 La multiplication des échanges entre ruraux et citadins a conduit à l’uniformisation des 

pratiques et comportements sanitaires des deux populations en matière de reproduction.
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H6.1 Aucune relation nette n’apparaît entre l'état de santé, le niveau d'équipement, le recours 

aux soins de santé de la reproduction et le contexte urbain (ou rural). Seul le contexte social 

joue un rôle (composition sociale de la population).

H6.2 Au-delà du critère urbain (ou rural), ce sont les spécificités (origines) locales (régionales) 

qui pèsent sur la santé de la reproduction au Sénégal. Autrement dit, certaines unités spatiales 

aux caractéristiques démographiques, socio-économiques et sanitaires comparables présentent 

des profils épidémiologiques et thérapeutiques différents. Cela peut être dû à des particularités 

culturelles spécifiques ou encore à l'efficacité des mesures sanitaires et préventives qui y sont 

adoptées.

H6.3 L'influence du contexte résidentiel varie en fonction des représentations et des pratiques 

qu'ont les individus de leur espace de vie. Les individus qui demeurent étrangers à leur espace 

de vie ne se laissent guère influencer par lui.

Le cadre opératoire

Compte tenu de ce qui précède et du contexte de notre recherche, la démarche retenue pour 

analyser les disparités spatiales de santé de la reproduction au Sénégal s’appuie sur différentes 

étapes : le choix des terrains d’étude, des dispositifs d’observation, des méthodes et des 

moyens d’investigation.

- Les terrains envisagés :

Un espace en mutation : Saint-Louis et le bas delta du fleuve Sénégal

Saint-Louis est l’une des plus anciennes armatures urbaines coloniales africaines. 

L’affaiblissement de son pouvoir politico-économique au cours du XXème siècle fait qu’elle 

n’occupe aujourd’hui qu’une place accessoire dans la vallée du fleuve Sénégal44. 

Curieusement, malgré la perte de son pouvoir de commandement, la ville connaît 

actuellement un véritable envol démographique et continue à entretenir d’étroites relations 

avec son arrière-pays régional. Ces relations, de plus en plus intenses, favorisent le brassage 

44 MAGRIN Géraud, 2003, « Les décentralisations doivent-elles prendre en compte les relations villes-
campagnes ? Quelques réflexions sur Saint-Louis et la vallée du fleuve Sénégal. », pp 163-180 in : COLL Jean 
Louis et GUIBBERT Jean-Jacques (dir.), L’aménagement au défi de la décentralisation en Afrique de l’Ouest, 
Toulouse, Presses universitaires du Mirail, 306 p. (Coll. Villes et territoires, n° 17)
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des populations et font apparaître de nouveaux types d’hommes, semi-ruraux, semi-citadins, 

qui remettent en question les frontières économiques et sociologiques des milieux ruraux et 

urbains. La vallée et le delta du fleuve Sénégal, qui constituent, à cet égard, un axe 

remarquable d’urbanisation diffuse, sont alors pour nous un cas d’école pour comprendre la 

complémentarité et les interactions des milieux ruraux et urbains africains.

Un espace à caractère urbain : l’agglomération de Saint-Louis du Sénégal

Située au cœur de polarisations multiples, Saint-Louis du Sénégal oscille depuis 

l’indépendance entre une importante croissance urbaine et une léthargie économique. Son bâti, 

empreinte du temps, nous communique une évolution historique des extensions successives de 

la ville. Tantôt organisées, tantôt spontanées, ces mutations spatiales auront l’avantage de nous 

communiquer une grande diversité de paysages urbains.

Un espace à caractère rural : l’arrière-pays saint-louisien

La région rurale qui entoure Saint-Louis est elle aussi en cours de mutation. La population 

rurale y est très mobile, instable spatialement et professionnellement45. Pour des raisons de 

faisabilité et de données disponibles, nous nous limiterons au département de Saint-Louis qui 

est une entité administrative et sanitaire reconnue, et a l’avantage de réunir sur son territoire

l’agglomération de Saint-Louis et une part non négligeable de son arrière-pays rural.

45 CAMARA Camille, 1968, Saint-Louis du Sénégal : évolution d’une ville en milieu africain, Dakar, IFAN, 292 
p. (Coll. Initiations et études africaines, n° 24).
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Carte 1 : Le département de Saint-Louis au nord du Sénégal
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- Les dispositifs d’observation :

Une grille spatiale d’analyse multiscalaire

Un des aspects fondamentaux de la démarche en géographie de la santé, qu’elle partage avec 

d’autres branches de la géographie, est l’articulation des phénomènes étudiés selon une 

approche multiscalaire. Cette démarche nécessite de choisir à partir de l’unité sociale de base 

(l’individu), une unité spatiale de référence (niveau d’agrégation des informations 

individuelles) qui puisse être utile et significative pour considérer les objets géographiques 

que l’on souhaite observer. Le quartier en ville, comme le village en milieu rural, sont les 

unités spatiales destinées aux services et aux équipements de proximité (éducation, santé, 

marché, mosquée, associations, etc.) ; aussi choisirons-nous de travailler à ces échelles qui 

bénéficient d’être les plus immédiatement en contact avec la population.

Parallèlement, puisque nous questionnons les différentes formes de recomposition des espaces 

urbains et ruraux du département et de leur (re)positionnement en termes de santé, il convient 

de délimiter, au sein du département de Saint-Louis, la ville et la campagne, et de distinguer 

au sein de ces espaces, des profils urbains et ruraux différenciés. La méthode la plus classique 

consiste alors à se baser sur un critère démographique (taille de l’agglomération, seuil de 

densité) ; critère qui varie incontestablement d’un pays à l’autre, mais aussi selon les époques, 

et qui peut être combiné à d’autres facteurs de discrimination tels que le paysage (espaces 

champêtres ou continûment bâtis), la nature des activités (agricoles par exemple) ou encore le 

niveau d’équipement social (écoles, hôpitaux, routes, réseaux d’eau et d’électricité, etc.). La 

distance géographique aux soins, comme la concentration ou la dispersion de l’offre sanitaire,

pourraient, à ce titre, permettre de délimiter les espaces urbains, des espaces ruraux ou 

périurbains46.

Eu égard aux multiples définitions de la ville et de la campagne, nombreux sont les auteurs 

qui, à travers leurs écrits, laissent apparaître les mêmes caractéristiques terminologiques. La 

ville, par opposition à la campagne, serait un lieu où les concentrations d’hommes, de 

bâtiments, de services et d’équipements se révèleraient supérieures à celles que l’on pourrait 

observer dans son environnement immédiat. Inversement, le monde rural et ses habitants, 

souvent considérés comme les résidus d’une civilisation citadine, se distingueraient des zones 

46 EVRARD Christophe, 1999, Monde rural et santé dans la France du Nord : une approche géographique de 
l'offre de soins, Thèse de doctorat de Géographie, Université de Lille 1, 588 p.
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urbaines par une prédominance des activités du secteur primaire47, un bâti épars et peu pourvu 

en infrastructures socio-culturelles.

Au Sénégal, cette opposition entre monde rural et monde urbain est très présente dans les 

représentations que les uns et les autres se font du territoire : « En ville, les gens sont plus 

éduqués, plus à l’aise, il y a l’électricité, il y a la vie (…) mais c’est chacun pour soi » ; « À la 

campagne, il n’y a rien, on ne dépense rien (…) c’est plus calme, c’est plus reposant, (…) on 

est en famille » [Femme de 32 ans, Gandon]. La démarcation spatiale qui sépare les deux 

mondes est d’ailleurs fortement institutionnalisée dans le pays depuis la réforme 

administrative des territoires de 197248. Elle est à la base des découpages administratifs, et fait 

référence à des critères fonctionnels (équilibre budgétaire) et démographiques (plus de 1 000 

habitants). Il s’agit en milieu rural de la « communauté rurale » et en milieu urbain de la 

« commune ». Par conséquent, le milieu urbain recouvre l’ensemble des localités érigées en 

communes, et le terme « rural » englobe tout ce qui n’est pas reconnu officiellement comme 

étant « urbain » :

« Ne peuvent être constituées en communes que les localités ayant un développement suffisant 

pour pouvoir disposer des ressources propres nécessaires à l'équilibre de leur budget. Aucune 

commune ne peut être instituée qui ne comprenne une population groupée d'au moins mille 

habitants. Lorsque, pendant quatre années financières consécutives, le fonctionnement normal 

d'une commune est rendu impossible par le déséquilibre de ses finances, sa suppression peut être 

prononcée par décret après avis du Conseil d'État. Le décret qui prononce la suppression de la 

commune peut décider de son rattachement à une ou à d'autres communes ou communautés 

rurales. » [Loi n° 96-06 du 22 mars 1996 portant Code des Collectivité locales, Articles 79 et 80]

Fort de ce constat, nous avons décidé de travailler à partir des échelons de base que le Sénégal 

a institués. Ces entités administratives sont dotées d’une existence juridique et auront, pour 

nous, l’avantage de disposer de données statistiques.

47 Si au Sénégal, le monde rural demeure encore aujourd’hui largement agricole, notons ici qu’il ne l’est plus 
exclusivement alors que le monde urbain reste en partie occupé par l’agriculture périurbaine et l’élevage.
48 Réforme administrative et des territoires, 1972, loi n° 72-02 du 1er février 1972  relative à l’organisation de 
l’administration territoriale.
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- Espace urbain : étendue délimitée qui concerne la ville et se définit par une densité relativement forte, un 
paysage bâti compact, une économie diversifiée et une concentration de la plupart des équipements. 

- Espace rural : étendue délimitée qui s’identifie à la campagne et se définit par une densité relativement 
faible, un paysage à couverture végétale prépondérante (champs agricoles et espaces naturels), une activité 
agricole majoritaire (du moins par la surface qu’elle occupe), et des équipements sociaux de base 
relativement moins importants.

- Commune : « La commune est une collectivité locale, personne morale de droit public. Elle regroupe les 
habitants du périmètre d’une même localité unis par une solidarité résultant du voisinage, désireux de traiter 
de leurs propres intérêts et capables de trouver les ressources nécessaires à une action qui leur soit 
particulière au sein de la communauté nationale et dans le sens des intérêts de la nation. » [Loi n° 96-06 du
22 mars 1996 portant Code des Collectivité locales, Article 77]

- Communauté rurale : « La communauté rurale est une collectivité locale, personne morale de droit public, 
dotée de l’autonomie financière. Elle est constituée par un certain nombre de villages appartenant au même 
terroir, unis par une solidarité résultant notamment du voisinage, possédant des intérêts communs et capables 
ensemble de trouver les ressources nécessaires à leur développement. » [Loi n° 96-06 du 22 mars 1996 
portant Code des Collectivité locales, Article 192]

Encadré 1 : Précisions terminologiques

Néanmoins, cette dichotomie ville-campagne, qui fait encore recette dans de nombreuses 

études sanitaires au Sénégal, ne peut entièrement nous satisfaire. Le déferlement urbain 

contemporain et les crises successives observés au Sénégal nous amènent à construire des 

typologies plus nuancées qui tiennent compte des interrelations entre ville et campagne. 

Celles-ci seront à la base de nos échantillons d’enquête (choix des groupes de villages et de 

quartiers à étudier) et s’appuieront sur une trame cohérente tenant compte des attributs 

physiques, démographiques, socio-économiques et sanitaires du site.

Enfin, les éventuelles configurations spatiales de la santé reproductive doivent pouvoir être 

replacées dans leur contexte régional. D’abord parce qu’une région présente un profil 

démographique, socio-économique et socio-culturel qui lui est propre49 ; ensuite, parce que 

nous ne pourrons saisir et analyser la santé et les nouvelles configurations spatiales sans nous

doter d’un cadre général étendu qui dépasse la monographie de commune ou l’étude rurale.

C’est, en définitive, à travers l’articulation éclairée de ces différentes échelles d’analyse que 

nous pourrons, par la suite, appréhender les disparités spatiales de santé en matière de 

reproduction. L’analyse spatiale des nombreuses dimensions qui la compose (médicale, 

sociale, économique, culturelle, etc.) ne cessera de s’enrichir au fur et à mesure que seront 

croisées les conclusions observées aux différentes échelles considérées.

49 PICHERAL Henri, 1976, Espace et santé : géographie médicale du midi de la France, Montpellier, Paysan du 
Midi, 425 p.
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Source : Schéma inspiré du modèle de Julie Vallée p 24 in : VALLÉE Julie, 2008, Urbanisation et santé à 
Vientiane (Laos) : les disparités spatiales de santé dans la ville, Thèse de doctorat de Géographie, Université 

Paris X-Nanterre, 354 p.

Figure 5 : Les échelles d’analyse considérées

Des indicateurs de santé objectifs et contextuels

Évaluer les besoins de santé d’une population nécessite d’identifier les indicateurs de santé 

susceptibles de les appréhender. En définissant la santé comme « un état complet de bien être 

physique, mental et social, et ne consistant pas seulement en une absence de maladie ou 

d’infirmité »50, les nouvelles approches sanitaires nous poussent à examiner deux types 

d’indicateurs : d’une part, des indicateurs de santé « objectifs » ou « objectivés » reconnus 

comme pertinents par les instances faisant autorité dans le domaine (bien qu’ils soient à juste 

titre discutables et évolutifs) ; d’autre part, des indicateurs de santé « relatifs », plus subjectifs 

ou contextuels pour lesquels peu de données sont disponibles. La première catégorie 

comprend des indicateurs d’état de santé (mortalité et morbidité infantile et maternelle, 

espérance de vie, etc.) et d’offre sanitaire (ratio personnel de santé/habitant, organisation du 

système de santé, etc.51) ; la seconde admet des indicateurs tels que la santé perçue ou encore 

les itinéraires personnels de santé.

50 Préambule à la constitution de l’OMS, juillet 1946.
51 Le système de santé sénégalais est tel que nous pourrons distinguer les soins de santé primaires, des soins 
secondaires et tertiaires à travers les structures de santé associées (poste de santé, centre de santé, hôpitaux). 
Notre regard sera par ailleurs orienté vers les services de soins propres à la santé de la reproduction (planning 
familial, consultations prénatales, soins élémentaires et d’urgence de base, hôpitaux et cliniques qui pratiquent la 
césarienne) et aux moyens matériels et humains associés : gynécologues, sages-femmes, infirmières, lits, 
équipements des maternités, etc..
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L’identification et l’interprétation des disparités spatiales de santé

Une fois ces indicateurs identifiés, il convient d’établir un état des lieux de la santé de la 

reproduction aux différentes échelles d’analyses choisies. Cet état des lieux s’effectuera à 

travers trois entrées : l’état de santé, l’offre de soins et les comportements sanitaires, sexuels 

et procréateurs. Il nous permettra de relever la présence d’agrégats ou de groupements 

d’unités géographiques aux caractéristiques similaires.

Dans la mesure où des disparités de santé auront effectivement pu être observées, nous 

interrogerons les facteurs de risque qui en sont responsables.

- Les méthodes et moyens d'investigation :

L’élaboration des fonds cartographiques

En géographie, la cartographie et les Systèmes d’informations géographiques (SIG) 

constituent les outils privilégiés pour décrire et comprendre les disparités spatiales que nous 

pouvons observer au sein d’un territoire. Ils nous permettront ici de dresser le portrait 

géographique de la zone d’étude, et de fournir les renseignements descriptifs nécessaires pour 

estimer les variations épidémiologiques, la répartition de l’offre et du recours aux soins. 

Les limites administratives de Saint-Louis, et notamment de ses quartiers, étant sujettes à de 

multiples et variables découpages, nous nous baserons sur les fonds cartographiques de 

l’Agence de développement communal qui ont l’avantage de délimiter les quartiers officiels 

de la ville et de situer l’ensemble des villages du département. Différents jeux de données 

environnementales, réalisés dans le cadre d’autres projets [Touré, 200752 ; Dieng, 201053 ; 

Soti, 201154], nous permettront, par ailleurs, de saisir l’occupation du sol du département de 

Saint-Louis. Tous ont été élaborés via le traitement numérique d’images satellites et nous 

serviront de support d’analyse.

52 TOURÉ Ibra et al., 2007, « Remote sensing and geographic information systems to predict the density of 
ruminants, hosts of Rift Valley fever virus in the Sahel », Veterinaria Italiana, vol. 43, n° 3, Istituto 
Zooprofilattico Sperimentale et Istituto G. Caporale, pp 675-686.
53 DIENG Dah, 2010, « Apport de l’imagerie satellitaire au suivi de l’évolution environnementale de l’estuaire 
du fleuve Sénégal : cas du canal de délestage de l’île Doun Baba DIEYE», Revue de géographie du laboratoire 
Leïd, n° 8, Université Gaston Berger, pp 101-118.
54 SOTI Valérie, 2011, Télédétection et modélisation en épidémiologie des maladies vectorielles : application au 
cycle de transmission de la fièvre de la vallée du Rift au Sénégal, Thèse de doctorat des Sciences et Industries du 
vivant et de l’Environnement, Université de Montpellier 2, 181 p.
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Enfin des données de terrain, localisées avec un GPS entre mars et août 2011, nous ont permis 

de géoréférencer de nombreux équipements et notamment l’ensemble des structures de soins 

reconnues et enregistrées par les autorités. Si la localisation des infrastructures sanitaires 

publiques s’est effectuée sans grandes difficultés, l’absence d’une liste actualisée des 

établissements privés au sein du département (clinique, cabinet, dispensaire, pharmacie, etc.) 

nous a amenée à confronter diverses sources d’informations issues des bureaux de l’Agence 

de développement communal, du ministère de la Santé et de nos observations directes sur le 

terrain. 

L’analyse cartographique de l’ensemble de ces données nous permettra de fournir, de la 

manière la plus rigoureuse possible, des éléments d’appréciation utiles à l’explication ou à la 

prévision des phénomènes observés en matière de santé. 

La collecte des données et les supports d’investigation

L’analyse des disparités spatiales de santé en matière de reproduction s’appuie sur des 

données déjà existantes issues des enquêtes nationales et locales (Enquête démographique et 

de santé : EDS, Enquête sénégalaise sur les indicateurs de santé : ESIS, Enquête sénégalaise 

auprès des ménages : ESAM, Recensement général de la population et de l’habitat : RGPH, 

Annuaire statistique, etc.), et des registres des consultations des structures de santé. Elle 

repose aussi sur des données primaires obtenues auprès de la population. Pour cela, deux 

types d'investigation ont été menés : des questionnaires auprès de la population et du 

personnel soignant ; des entretiens auprès de différents acteurs susceptibles de nous éclairer 

sur la santé de la reproduction.

 Le dépouillement des registres de santé (juin à août 2011) : éléments incontournables

de nos analyses, les données épidémiologiques et de recours aux soins couvrent les 12 mois 

de l’année 2010 et sont issues des registres de fonctionnement annuel des structures de santé 

que nous avons manuellement dépouillés (soit 83 registres au total). Au vu de nos objectifs de 

recherche, seuls les registres de consultation concernant la santé de la reproduction ont été 

retenus, à savoir : les registres du planning familial (PF) ; ceux des consultations pré et 

postnatales (CPN, CPON); ainsi que ceux de la maternité ou de la gynécologie, quand ces 

services étaient disponibles. Les variables retenues concernent, selon les registres de santé, le 

lieu de résidence et l’âge des patientes, la mortalité et la morbidité diagnostiquée par tranche 

d’âge, le type de contraception utilisée, le nombre de visites pré et postnatales effectuées, le 

temps de la première consultation, les lieux d’accouchement et le type d’assistance médicale 
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dont a bénéficié la parturiente. Si pour mener au mieux notre recherche, l’idéal aurait été de 

prendre en compte l’ensemble des structures de soins quel que soit leur secteur d’activité 

(public, privé, informel), l’opacité du secteur informel et le manque de données dans le 

secteur privé ne nous ont pas permis d’évaluer leurs activités (les registres d’activité, quand 

ils existaient, ne disposaient pas des informations que nous souhaitions évaluer). Compte tenu 

de la difficulté à obtenir ces données, notre étude portera essentiellement sur le centre et 

l’ensemble des postes de santé publics du département. Pour des raisons de rétention 

d’informations, nous regrettons de n’avoir pu accéder aux registres de santé du poste de santé 

« Nord » et de l’hôpital régional.

Photographie 1 : Un exemple de support d’investigation : le registre de planification 
familiale

Source : Photographie prise en avril 2011, poste de santé de Ndar Toute.

 L’enquête organisationnelle (juin à août 2011) : parallèlement à ce recensement, nous

avons effectué une enquête par questionnaire auprès des chefs de postes permettant de 

caractériser leur établissement : le statut et la date de création de la structure, les différents 

actes ou soins pratiqués, le dénombrement du personnel et l’évaluation des capacités 

d’hospitalisation ont ici été abordés. Des informations supplémentaires sur le prix et la 

disponibilité de plusieurs médicaments génériques ont été demandées dans les pharmacies 

publiques et certaines officines privées du département.

Les registres de santé publics sont à la base du système d’information sanitaire 
national. Le recueil des données s’effectue au sein des structures de soins par le 
responsable, qui, chaque mois, se doit de compiler les informations relatives aux 
consultations et de les remettre aux responsables sanitaires du district, qui se 
chargeront, par la suite, de les faire remonter au ministère.
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 L’enquête populationnelle (mars à mai 2011) : afin d’explorer les pratiques et les

représentations sanitaires de la population dans le département, une enquête complémentaire 

effectuée sur 60 femmes en âge de procréer (15-49 ans) nous a permis de compléter les 

informations issues des structures de santé et du personnel soignant. L’enquête visait avant 

tout à explorer les caractéristiques individuelles de la population à travers la posture sociale 

de l’interrogée (âge, situation familiale, niveau d’étude, origines urbaines ou rurales, 

trajectoire habitante et professionnelle, etc.) ; son état de santé (pathologie, état nutritionnel, 

auto-évaluation de l’état de santé, etc.) ; sa position vis-à-vis de l’offre de soins (disponibilité, 

accessibilité et qualité des soins, connaissance de l’offre, satisfaction des besoins, etc.) ; et ses 

comportements sanitaires, sexuels et procréateurs (pratiques et représentations de la médecine 

moderne et traditionnelle, automédication, désir de grossesse, etc.). L’unité spatiale de 

sondage correspond ici aux différents sous-espaces ruraux et urbains identifiés dans le 

département et l’échantillonnage a été effectué de manière à ce que chacun de ces espaces y 

soit représenté à part égale. L’échantillonnage ainsi construit souhaite rencontrer une variété 

de situations en termes de localisation d’habitat, d’âge, de catégorie socio-professionnelle et 

de travail, l’objectif n’étant pas ici d’avoir une représentativité statistique (évidemment 

impossible pour ce type d’échantillon), mais de couvrir la gamme la plus large possible de 

situations. Comme aucune base de sondage ne nous permettait de sélectionner par tirage au 

sort la population à enquêter, il a été envisagé de procéder sans base de sondage en 

sélectionnant de façon la plus aléatoire possible les individus à enquêter. Ne pouvant 

interroger les femmes aux abords des structures de santé ou encore des écoles pour des 

raisons évidentes qui auraient constitué des biais importants dans les résultats de l’enquête, 

nous avons choisi d’aborder les femmes qui se rendaient à l’épicerie alimentaire centrale du 

quartier ou du village lorsqu’elle existait, sans quoi nous nous rabattions sur le puits : c’est 

ainsi que les premiers individus sortant du commerce ou allant au puits ont été interrogés 

(nom, adresse, disponibilité dans la journée pour répondre au questionnaire), lorsque ces 

derniers répondaient aux critères que nous nous étions fixés (une femme en âge de procréer

vivant dans le quartier/le village acceptant de répondre au questionnaire). Les résultats que 

nous tirons de cette enquête ne pouvant prétendre à une représentativité formelle de la 

population, devront, par conséquent, être considérées comme des tendances.

 Les entretiens (mars à août 2011) : pour parfaire ces multiples informations et

répondre à certaines de nos interrogations, des entretiens ont été menés auprès de nombreuses 

figures politiques (élus des conseils ruraux de Gandon, de Ndiébène Gandiole et de Fass 

Ngom, etc.), religieuses (marabout de Mpal, Imam) et communautaires (chefs de village de 

Badiame Mouride et de Taré Mbanda, directeurs et maîtres d’école de Mpal et de 
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Goxumbacc,  représentants d’associations sanitaires, délégués des mutuelles de santé,

matrones et personnel communautaire, etc.). Les résultats obtenus ainsi que nos observations 

sur le terrain seront intégrés à notre argumentaire pour compléter et appuyer les données que 

nous avons collectées auprès des structures de soins et de la population. 

L’analyse des données et les logiciels utilisés

La statistique sera le moyen utilisé pour décrire, résumer et interpréter les distributions 

géographiques de ces différents résultats. Des analyses bivariées (coefficients de corrélation, 

tests du khi2 de Bravais-Pearson, test exact de Fisher, test de Student) nous permettront 

d’estimer les liaisons entre les variables et de mesurer les facteurs de différenciation spatiale. 

Des analyses multidimensionnelles descriptives seront utilisées pour identifier les principaux 

contrastes spatiaux en termes de niveau de développement et de santé (Analyses en 

composantes principales : ACP ; Analyses des composantes multiples : ACM ; Classifications 

ascendantes hiérarchiques : CAH). Des analyses multivariées explicatives (régression 

logistique, soit un cas particulier du Modèle linéaire généralisé : GLM) nous permettront

d’interroger les facteurs responsables de ces disparités.

Au total, six logiciels auront été utilisés : Word 2003, pour le traitement de texte ; Excel 2003, 

pour les statistiques et leurs représentations graphiques ; Sphinx Plus2 (V5), pour le recueil et 

l’analyse des données (enquêtes et entretiens) ; R, pour les traitements factoriels (analyse en 

composantes principales et classification ascendante hiérarchique), GIMP pour les dessins et 

les graphiques, et ArcGis 2010, pour la cartographie.

- Les insuffisances de l’étude :

L’aboutissement de ce travail de recherche ne doit pas occulter l’existence de contraintes 

auxquelles il a fallu faire face. 

Des contraintes méthodologiques

En étudiant les problèmes de santé de la reproduction au Sénégal, nous nous sommes 

confrontée à de multiples difficultés méthodologiques. Si la plupart des femmes interpellées 

ont souhaité répondre à notre questionnaire, une n’est pas allée jusqu’au bout et beaucoup ont 

été gênées par les questions. Il faut dire que les thèmes abordés relèvent de l’intimité et les 

femmes ont parfois été tentées de contourner le sujet ou de masquer la réalité. La difficulté a 
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donc été d’établir une relation de confiance en un temps limité, intensifiant par là même un 

autre problème : les enquêtes se transformaient vite en entretiens non directifs et il a bien 

souvent fallu recadrer les réponses des enquêtées. C’est aussi le sentiment de frustration lié à

cette méthode : comment prendre en compte et noter une réponse qui ne correspond ni ne 

trouve sa place dans les possibilités de réponses ?

En plus des difficultés liées aux comportements et aux représentations culturelles, le lieu 

d’étude a suscité quelques soucis pratiques. D’une part, la population ne parlait pas toujours 

français et l’enquête a parfois nécessité un traducteur. Les réponses ont donc été influencées 

par la présence et les formulations personnelles de l’intermédiaire. D’autre part, l’enquête a 

été réalisée en saison sèche alors que de nombreuses femmes rurales migrent à cette période 

dans les centres urbains pour pouvoir travailler. Par conséquent, le profil socio-

démographique de ces femmes n’a pas pu être pris en compte. 

Enfin, étudier les pays en développement suppose de se détacher de ses repères occidentaux. 

Le niveau de développement et les valeurs sociales de chacun conditionnent la recherche et 

l’interprétation des résultats. D’autant plus quand la démarche adoptée se fonde sur des 

concepts difficiles à cerner comme les notions de bien-être, de besoin et d’inégalité, qui 

varient selon les individus, les « normes sociales »55, et doivent pour cela être relativisés. 

L’insuffisance de la statistique et les précautions d’interprétation

Au-delà des contraintes méthodologiques et des insuffisances rapportées précédemment sur 

notre échantillon d’étude, le travail de recherche s’est heurté à des problèmes d'accès et 

d'analyse de données. Le Sénégal, comme de nombreux pays en voie de développement, 

souffre sur le plan de la précision statistique et de la cohérence de ces indicateurs56. Les 

données démographiques et socio-économiques, quand elles sont disponibles, sont estimées 

de manière indirecte à partir des recensements généraux de 197657, de 198858, et de 200259. Si

la santé des femmes et des enfants semble un peu mieux documentée, il demeure encore 

difficile d’établir des taux de mortalité par tranche d’âge et des taux de natalité conformes à la 

55 CANGHILHEM George, 2010, Le normal et le pathologique, Paris, Quadrige/PUF, 224 p.
56 AMAT-ROZE Jeanne Marie, 2003, « La santé en Afrique, un continent, deux mondes », pp 377-397 in : 
LESOURD Michel (dir.), L’Afrique : vulnérabilité et défis, Nantes, Éditions du temps, 447 p. (Coll. Questions 
de Géographie).
57 Ministère de l’Économie et des Finances, 1981, Rapport national de présentation du recensement général de 
la population : 1976, Dakar, ANSD, 100 p.
58 Ministère de l’Économie et des Finances, 1993, Recensement général de la population et de l’habitat de 
1988 : résultats définitifs, Dakar, ANSD, 71 p.
59 Ministère de l’Économie et des Finances, 2006, Résultats du troisième recensement général de la population 
et de l’habitat : 2002, Dakar, ANSD, 121 p.
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réalité. Précisons que la plupart des décès ne donnent pas lieu à une autopsie et que les 

populations n’attachent que peu d’importance à leur déclaration. Rares sont donc les régions 

qui possèdent un système complet d'enregistrement de l'état civil permettant de suivre avec 

exactitude les chiffres de la mortalité.

Les données issues des infrastructures sanitaires ne donnent, elles aussi, qu’une image biaisée 

de l’état de santé des populations. Une partie des habitants ne fréquente pas ces structures, ou 

de façon exceptionnelle, et la validité des données reste tributaire de la compétence du 

personnel médical et de la qualité du diagnostic posé. Quand nous ne sommes pas confrontée

à des problèmes de rétention d’informations, les registres sont perdus ou abîmés par les 

inondations, et les données recueillies ne comportent pas toutes les informations : les 

rubriques concernant l’âge et l’origine géographique des patients sont souvent mal remplies, 

et les complications lors de la grossesse et de l’accouchement ne sont que très rarement 

renseignées par le personnel soignant. Ces lacunes statistiques, qui rendent les données 

recueillies difficilement exploitables, imposent donc une certaine prudence quant à leur 

interprétation. 

Encadré 2 : Synthèse

Pour répondre à nos objectifs de recherche, la présente thèse s’articule autour de trois pôles 

essentiels : il s’agit d’abord de présenter le contexte sanitaire dans lequel elle s’inscrit, puis 

d’entreprendre l’étude du département de Saint-Louis et notamment des différents espaces 

considérés dans cette recherche, pour enfin identifier les disparités spatiales de santé que nous 

pouvons y observer.

Thème : Les disparités socio-spatiales de santé en matière de reproduction au Sénégal.

Problématique : La vision dichotomique entre le « monde rural » et le « monde urbain » est-elle pertinente 
pour appréhender les disparités spatiales de santé de la reproduction au Sénégal ? Ces formes d’occupation 
spatiale ont-elles un sens en matière de santé ? Délimitent-elles des territoires de santé ? Se vérifient-elles à 
toutes les échelles ?

Objectif d’étude : Repérer, comprendre et (peut-être) réduire les inégalités spatiales en matière de santé de la 
reproduction. Il s’agit ici de reconsidérer les relations entre la ville et la campagne pour évaluer l’ajustement 
du système sanitaire aux besoins de santé. L'objectif est de montrer l’intérêt non seulement de distinguer les 
milieux ruraux des milieux urbains dans la recherche sur la santé des populations, mais aussi de respecter la 
pluralité des milieux ruraux et urbains.

Hypothèse générale : L’apparente dichotomie rural-urbain cache d’autres inégalités géographiques plus fines 
et peut-être encore plus criantes que les différents projets de santé ne peuvent négliger s'ils veulent demain 
répondre aux besoins de la population.
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PARTIE I :

La santé de la reproduction : cinquante ans de gestion sanitaire
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Introduction de partie

***

Au cours des vingt dernières années, la santé de la reproduction s’est imposée comme une des 

priorités des institutions internationales en matière de développement des pays du Sud. Au 

Sénégal, les mesures préconisées en matière de santé relèvent avant tout de décisions 

gouvernementales. L’intervention de l’État se justifie et se légitime par le rôle qui lui est 

conféré dans sa Constitution, qui dispose en son article 17 que « l’État et les collectivités 

publiques ont le devoir social de veiller à la santé physique, morale et mentale de la famille ». 

Il appartient au chef de l’État de définir la politique de la santé et au gouvernement, en 

l’occurrence le ministère de la Santé et de l’Action sociale (MSAS), de mettre en œuvre cette 

politique.

Avant toute appréhension des disparités spatiales de santé en matière de reproduction dans le 

département de Saint-Louis, une bonne compréhension de l’organisation sanitaire et des 

choix politiques du pays s’impose. Le propos essentiel de cette première partie est de retracer 

succinctement les lignes directrices qui ont permis d’aboutir à la formation du système de 

santé actuel. Il cherche, à travers l'analyse historique, à cerner les réformes dans leur contexte 

pour en dégager les significations profondes, les points forts et les limites, ainsi que les 

tendances actuelles. Il garde en toile de fond un regard orienté sur la santé de la reproduction 

et sur la dimension géographique du système sanitaire.
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Chapitre 1. La santé à l’épreuve des politiques de décentralisation

Au lendemain de l’indépendance, l’État sénégalais amorce la réorganisation administrative de 

son territoire national. Il dessine des régions à partir des anciens royaumes et délimite des 

communautés rurales à partir des terroirs60. C’est en 1996 alors que les réformes entreprises 

transfèrent aux collectivités locales de nouveaux pouvoirs que le mouvement de 

décentralisation va se renforcer. En multipliant les territoires et les échelons de la gestion 

territoriale, la décentralisation va renouveler la lecture des dynamiques territoriales. La santé, 

qui jusque là relevait des responsabilités de l’État central, fera désormais partie des multiples 

secteurs transférés aux collectivités locales (décret 96-1135 du 27 décembre 1996). Quelles 

sont les implications de la décentralisation sur la santé ? A-t-elle favorisé la prise en compte 

du secteur à l’échelon local ? Ou, au contraire, entériné sa dégradation dans de nouveaux 

territoires ?

A. LES FONDEMENTS STRATÉGIQUES DE LA DÉCENTRALISATION SANITAIRE

Depuis les années soixante-dix, le Sénégal, dans son objectif d’ « accessibilité aux soins pour 

tous »61, s’est engagé dans un processus de réforme quasi permanente de son système de 

santé. Ces changements majeurs, inspirés par l’Organisation mondiale de la Santé (OMS, 

1978)62 et plus tard par l’initiative de Bamako (1987), visaient à répondre aux besoins de 

santé de la population avec plus d’efficacité. La décentralisation, qui est au cœur de ce 

processus, devait par le biais de la participation communautaire, réaliser cet objectif à une 

échelle appropriée. De ces réformes ressortent deux composantes majeures de la 

transformation du système de santé. L’une tient au développement de l’offre de soins sur le 

territoire, l’autre a trait au bouleversement des systèmes de financements et de gestion de la 

santé.

60 Le pays compte aujourd’hui 14 régions, 114 communes et 370 communautés rurales.
61 Cette expression est inspirée de la conférence d’Ama Ata de 1978 où les gouvernements des pays du Sud se 
sont fixés un objectif commun : « La santé pour tous en l’an 2000 ».
62 Déclaration d’Alma Ata adoptée lors de la Conférence internationale sur les soins de santé primaires, Alma-
Ata, URSS, 6-12 septembre 1978.
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1) Développer les soins de santé primaires en maîtrisant les dépenses sanitaires

La première directive, initiée par l’OMS, a été matérialisée par la multiplication des soins de 

santé primaires (SSP) sur l’ensemble du territoire. L’État, pour corriger un système de soins

qui excluait la majorité des populations périurbaines et rurales, avait alors décidé d’instituer 

dans ces espaces, des soins de santé de base. Rappelons qu’à cette époque, une prise de 

conscience internationale venait de modifier la conception des soins de santé. Compte tenu de 

l’inadéquation et de la répartition inéquitable des ressources médicales entre les pays et à 

l’intérieur des mêmes pays, il était désormais admis que les SSP assureraient à la grande 

majorité des populations une distribution équitable des ressources. Aujourd’hui, soit plus de 

trente ans après la conférence d’Alma Ata63 qui les instituait, les SSP restent un élément 

central de la politique de santé sénégalaise. Cette mesure, qui avait pour objectif d’améliorer 

la distribution spatiale des hommes, des biens et des services de santé devait, pour ce faire, 

être renforcée par des dispositifs de décentralisation, de participation communautaire et de 

prévention. Le gouvernement sénégalais, conscient du rôle que joue la santé dans le processus 

de développement économique et social national, s’y était engagé en instituant les SSP

comme base de sa politique de santé. 

Cette époque qui marque les premières étapes de décentralisation élargie aux zones rurales et 

les premières expériences de santé communautaire, aura imprimé au secteur une nouvelle 

dynamique. Mais dans un contexte où la santé se révèle tout particulièrement perméable aux 

mutations sociétales, la crise économique et le remboursement de la dette qui touchent

l’Afrique subsaharienne dès les années quatre-vingt n’épargnent pas le Sénégal qui voit son 

système sanitaire s’effondrer. Face aux difficultés de mise en œuvre des SSP, l’initiative de 

Bamako, adoptée en 1987 par les ministres africains de la santé, propose de relancer la 

stratégie des SSP en améliorant le fonctionnement et la gestion des services de santé64. La 

volonté réaffirmée de résorption des inégalités passera dorénavant par une maîtrise améliorée 

des dépenses et de l’efficience du système. Pour ce faire, l’initiative de Bamako préconise un 

certain niveau de recouvrement des coûts (participation financière des usagers avec 

exonération pour les plus démunis) et un contrôle de la gestion des SSP par la communauté

(création de comités locaux de gestion). Il s’agit non seulement de dégager des moyens 

financiers supplémentaires nécessaires au bon fonctionnement des structures de santé mais 

surtout d’intégrer les populations dans les choix, la conception, la mise en œuvre et la gestion 

63 Declaration of Alma-Ata, 1978, International conference on primary health care, Alma-Ata, USSR [en ligne].
https://www.who.int/publications/almaata_declaration_en.pdf
64 RIDDE Valéry, 2004, L’initiative de Bamako 15 ans après : un agenda inachevé, Washington, The world 
bank, 54 p.

https://www.who.int/publications/almaata_declaration_en.pdf
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des programmes de développement local. Le Sénégal, en appliquant la politique des SSP et la 

stratégie de l’initiative de Bamako, va alors accélérer de façon déterminante le processus de 

décentralisation des soins au niveau du système de santé.

2) Renforcer la prise en charge de la santé au niveau local

Dès 1989, la nécessaire maîtrise des dépenses de santé et le souci d’équité territoriale 

imposent la définition d’une politique d’aménagement sanitaire à l’échelon national65. Une

réorganisation plus rationnelle de l’espace médical à l’échelle régionale en est l’une des 

conditions et particulièrement de l’espace hospitalier en raison de son rôle central dans le 

dispositif de santé. Le Sénégal, contraint de redéfinir ses orientations politiques, s’affaire à la 

restructuration de son système sanitaire, notamment à travers une nouvelle distribution des 

pouvoirs. L’enjeu est de réorganiser le système de santé selon une logique territoriale faisant 

apparaître des ensembles géographiques hiérarchisés et cohérents de territoires mis en 

réseaux. 

Dans cet objectif, le pays s’engage en 1991 à suivre la politique sanitaire des districts 

préconisée par l’OMS66. Le district devient l’espace minimal de référence pour gérer la santé 

réaffirmant par là même la nécessaire prise en charge des populations au niveau local pour 

une meilleure réponse de l’offre aux besoins des usagers. 

Toujours dans le dessein de redynamiser les SSP et de responsabiliser davantage les autorités 

locales, les pouvoirs publics optent ensuite pour la création de comités de santé au niveau des 

postes, des centres de santé et des hôpitaux régionaux (1992)67. Les comités de santé,

composés de membres bénévoles élus par la communauté, sont destinés à rapprocher la 

population des services de santé. 

L’État, dans ce contexte de décentralisation de plus en plus poussée, procède en 199668 à un 

découpage du territoire en 10 régions, 60 communes, 43 communes d'arrondissement et 320 

communautés rurales, et entend accroître la responsabilité des élus à ces différentes échelles. 

Les structures de santé qui, jusque là, étaient gérées par les professionnels de santé dans le 

65 Déclaration de la politique de santé et d’action sociale de juin 1989 révisée en 1995.
66 Circulaire n° 1753 relative à la restructuration du système sanitaire en districts et à la définition du paquet 
minimum d’activités au niveau des structures adoptée le 15 mars 1991.
67 Loi 92-07 de 1992 et son décret d’application 92-118.
68 Loi 96-07 sur les transferts de compétences.
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cadre d’une hiérarchie verticale du ministère de la Santé, feront dorénavant partie des champs 

de compétences des collectivités locales décentralisées.

Depuis de nombreuses réformes se sont succédées. L’action et les priorités sanitaires sont 

restées basées sur les SSP, mais ont été constamment réajustées au contexte socio-

économique du pays. Parmi elles, la planification sanitaire et la réhabilitation du service

public sont sans doute les plus stratégiques pour avoir fait l’objet de nombreuses réformes 

pour le pays (autonomisation des établissements hospitaliers69, promotion des médicaments 

génériques70, encouragement des pharmacies71, développement des mutuelles de santé72,

élaboration d’une carte sanitaire73, etc.).

3) Encourager les financements alternatifs de la santé

Outre ces réalisations, l’initiative de Bamako aura surtout introduit des mutations profondes 

au niveau des modes de financement de la santé. Longtemps dominé par la sphère publique et 

la gratuité des soins, le financement de la santé fait aujourd’hui appel aux sources privées et à 

la participation financière de l’usager.

L’État qui peine à augmenter la part du budget national qu’il consacre à la santé74, participe

pour moitié à l'ensemble des dépenses sanitaires. Globalement, ces crédits sont affectés au 

niveau central (soins ambulatoires et hospitaliers, formations médicales, etc.) au détriment des 

niveaux primaire et secondaire qui occupent respectivement 30 % et 21 % en moyenne75. Les 

autres contributeurs au secteur sont par ordre d’importance les bailleurs/partenaires (20,3%), 

les collectivités locales (19,1%) et la population (3,3 %)76.

69 Lois relatives à la création, à l’organisation et au fonctionnement des établissements publics de santé (Lois 98-
12) et à la réforme hospitalière (Lois 98-08).
70 Arrêté du ministère de la Santé n° 241 du 16 janvier 2002, fixant les listes des médicaments et produits 
essentiels au niveau des cases, postes, centres de santé et des hôpitaux régionaux.
71 Décret du ministère de la Santé n° 95-727 du 26 juillet 1995 fixant les critères de création et de répartition des 
officines de pharmacie.
72 Arrêté du ministère de la Santé n° 8172 du 11 septembre 1997, portant création et organisation du Projet 
d’appui aux mutuelles de santé.
73 Arrêté du ministère de la Santé n° 009128 du 20 novembre 2001 relatif à la carte sanitaire.
74 Sa participation en 2010 s’élève à 7,73 % alors que l’OMS préconise de consacrer 9 % du budget national à la 
santé pour atteindre les objectifs du Millénaire pour le développement.
75 Ministère de la Santé et de l’Action sociale, 2001, Rapport financier PDIS au 31/12/2000, Dakar, MSAS, 38 
p.
76 Ministère de l’Économie et des Finances, 2008, Situation économique et sociale du Sénégal 2007, Dakar, 
ANSD, 279 p.
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Au Sénégal, comme dans la plupart des pays africains, l’accès au système de sécurité sociale est réservé aux 
travailleurs du secteur formel. Si traditionnellement, différents systèmes de solidarité permettent aux autres 
ménages de faire face aux dépenses de santé (associations d’entraide et de crédit, solidarité familiale, note à 
payer auprès des structures de santé), le déploiement des mutuelles de santé s’observe dès les années quatre-
vingt et s’amplifie depuis maintenant plus de dix ans pour faire face aux besoins des plus démunis.

Alors qu’elles étaient au nombre de 19 en 1997, on en compte 129 fonctionnelles en 2007 pour 421 600 
personnes couvertes, soit une multiplication par 7 en 10 ans*. Leur étendue géographique s’est par ailleurs 
élargie depuis 2003 : à l’exception de Matam, toutes les régions du pays sont aujourd’hui concernées par ce 
système de paiement contre seulement 4 régions en 2000 (Dakar, Thiès, Saint-Louis, Kaolack). 

Moyennant le paiement d’une cotisation régulière (1 000 Fcfa par mois en moyenne), ce nouveau système 
d’assurance entend garantir l’accès aux soins des adhérents et de leur famille auprès des prestataires qui auront 
conclu un accord avec la mutuelle (structure publique, pharmacie). Les soins couverts ne concerneront alors 
que la santé primaire (soins infirmiers, médicaments génériques, etc.) et iront crescendo selon les capacités 
financières de cette dernière (nombre d’adhérents, besoins de santé exprimés).

Aussi pouvons-nous dire que les mutuelles de santé se distinguent des assurances médicales institutionnelles 
par leur but non lucratif, ses principes d’entraide, de solidarité, de participation et de prise en charge collective 
des risques sanitaires (les membres participent à la gestion et au  fonctionnement de la mutuelle).

Inspiré des logiques économiques libérales, le système sanitaire sénégalais se caractérise par 

le principe du paiement à l’acte, une complète liberté de choix du médecin par le patient et, 

dans le secteur privé, le paiement direct du patient au praticien. Le financement alternatif de 

la santé entend être facilité par la promotion des couvertures et mutuelles de santé qui tentent 

depuis les années soixante-dix de s’implanter dans le paysage sanitaire. 

En dépit des efforts menés ces dernières années, les patients s’acquittent encore pour la 

grande majorité, de la totalité des frais auprès des prestataires de soins. L’assurance maladie y 

est encore fragmentaire (15 % de la population) et le mouvement mutualiste bien que 

dynamique (encadré 3) ne concerne que peu de bénéficiaires (moins de 4 % de la population 

nationale couverte) pour des remboursements de toute façon parcellaires : selon le type 

d’assurance, on estime ces remboursements entre 40 % et 80 % des frais liés à la maladie, les 

médicaments restant souvent à la charge du malade77. Aussi espère t-on que leur progression 

s’étende convenablement sur le territoire en dépit des obstacles qui se heurtent à leur 

installation : malgré l’intérêt croissant que le gouvernement manifeste envers ces initiatives, 

la réticence des populations à cotiser pour financer des prestations de soins qui ne font pas 

partie de leurs priorités, amenuise les chances de développer un système d’assurance à 

l’échelle nationale78. 

Encadré 3 : Le déploiement des mutuelles de santé au Sénégal

* Ministère de la Santé et de l’Action sociale, 2008, Stratégie nationale d’extension de la couverture du risque
maladie des sénégalais, Dakar, MSAS, 48 p.

77 Ministère de la Santé et de l’Action sociale, 2008, Stratégie nationale d’extension de la couverture du risque 
maladie des Sénégalais, Dakar, MSAS, 48 p.
78 RIDDE Valéry, 2004, L’initiative de Bamako 15 ans après : un agenda inachevé, Washington, The world 
bank, 54 p.
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B. TRADUCTION DES POLITIQUES DE DÉCENTRALISATION SUR L’ARMATURE 

SANITAIRE

Dans ce contexte de décentralisation sanitaire, les recompositions territoriales vont avoir une 

incidence sur l’organisation spatiale de l’offre de soins. Le retrait progressif de l’État va 

engendrer la prolifération de nouveaux acteurs au niveau local et générer dans le champ de la 

santé de nouveaux rapports pouvoir/territoire.

1) Une architecture sanitaire publique de type pyramidal

Au Sénégal, le système de santé comprend le secteur public, parapublic, privé lucratif et non 

lucratif. Le secteur quantitativement dominant, par son personnel et ses équipements, est le 

secteur public qui trouve son origine dans la médecine hospitalière et militaire coloniale, et 

est gérée par le ministère de la Santé. Il distingue les soins de santé primaires, des soins 

secondaires et tertiaires dont la répartition sur le territoire sera garante de son efficacité. La 

distribution géographique des soins primaires, dont la diffusion maximale encourage l’accès 

aux soins des populations, implique au Sénégal un nombre élevé d’unités de production de 

soins. Pour répondre à des impératifs économiques et technologiques évidents, le niveau 

d’équipement et le volume d’activité de ces infrastructures sont relativement réduits pour 

chaque unité. À contrario, les soins de haute qualité technique, qui nécessitent un niveau 

d’équipement élevé et un fort volume d’activité dans chaque unité de production79, sont 

relativement réduits et concentrés dans quelques pôles stratégiques : 

« Il n’est pas possible d’offrir partout, tous les soins, pour des raisons à la fois économiques, de 

ressources humaines disponibles et de niveaux de compétence » [Vigneron, 2000]80. 

Au Sénégal, comme dans beaucoup d’autres pays en développement, ce sont les postes de 

santé qui assurent les soins primaires et constituent le premier niveau de référence (activités 

essentiellement préventives) ; viennent ensuite les centres de santé qui dispensent eux aussi 

des soins de base mais constituent un second palier en assurant la prise en charge des soins 

qui ne peuvent être menés au niveau des postes de santé (analyses biologiques, soins 

dentaires, parfois césariennes) ; les hôpitaux départementaux et régionaux composent un 

79 LUCAS-GABRIELLI Véronique, NABET Norbert et TONNELLIER François, 2001, « Les soins de proximité 
une exception française ? », Question d’économie de la santé, n° 39, CREDES, 92 p.
80 VIGNERON Emmanuel (dir.), 2000, « Santé et Territoires : une nouvelle donne », Documentation 
photographique, n° 8015, La documentation française, 64 p.
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troisième niveau en dispensant des soins spécialisés tels que la gynécologie, la pédiatrie,  la 

chirurgie générale, l’obstétrique et de médecine interne (maladies infectieuses, oto-rhino-

laryngologie, ophtalmologie, etc.) ; enfin, au sommet, les hôpitaux nationaux et notamment 

les centres hospitaliers universitaires, jugés plus techniques que les autres hôpitaux, forment 

le dernier échelon de recours aux soins. Un système de contre-référence, c'est-à-dire de retour 

d’information au niveau inférieur, doit permettre le suivi des patients d’une structure à l’autre.

Cette hiérarchie des soins se traduit dans l’espace par une organisation en réseau de type 

pyramidal (figure 6). L’architecture d’ensemble du système sanitaire tel qu’il se présente 

aujourd’hui est constituée de manière à rassembler l’ensemble des collectivités locales sous 

l’autorité des instances politiques centrales. Elle se calque sur les divisions politico-

administratives du Sénégal et comporte trois niveaux (périphérique, intermédiaire, central), 

chacun étant placé sous la tutelle du niveau supérieur :

Figure 6 : Réseau pyramidal du système de soins au Sénégal

LE PAYS
Hôpitaux nationaux

LA RÉGION MÉDICALE
Hôpitaux régionaux

LE DISTRICT SANITAIRE
Centres de santé

Postes et cases de santé

Source : Ministère de la Santé et de l'Action sociale.

• À la base de la pyramide se trouvent les districts sanitaires. Le Sénégal en compte

actuellement 76. Chacun recouvre tout ou une partie d'un département et dispose au 

minimum d'un centre de santé dirigé par un médecin-chef et d'un réseau de postes de santé. 

Ces derniers sont dirigés par des Infirmiers Chefs de Postes (ICP) qui supervisent également 

les cases et les maternités rurales de leurs circonscriptions. Créées par les populations, elles 

en assurent la gestion par l'intermédiaire d’agents de santé communautaires choisis par la 

population.
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Considérant la pyramide sanitaire, le district occupe une place importante car il est le niveau 

opérationnel où s’exécutent beaucoup de programmes de santé. Les infrastructures sanitaires 

qu’il comprend se situent dans les communes, les chefs-lieux de communautés rurales ou les 

villages relativement peuplés. Au total, ce sont près de 89 centres de santé, 1 240 postes de 

santé (dont 1 035 sont fonctionnels) et 1 603 cases de santé fonctionnelles qui permettent 

aujourd’hui d’accueillir les patients81. 

• À l’échelon intermédiaire, se trouve un niveau technique appelé « région médicale ». Son

aire d’intervention correspond à la région administrative. Elle a pour mission :

- d’assurer l’inspection et le contrôle des structures sanitaires publiques et privées de 

la région ;

- d’organiser la collaboration technique entre toutes les structures régionales de santé ;

- d’assister les structures régionales de santé dans leurs tâches d’administration, de 

gestion et de planification ;

- d’organiser la formation continue des personnels sanitaires de la région, y compris le 

personnel communautaire ;

- d’assurer l’appui des activités des districts sanitaires ;

- enfin, d’assister le traitement statistique des données sanitaires de la région. 

Chacune des 14 régions médicales est dirigée par un médecin-chef de région, lui-même placé 

sous l’autorité administrative du gouverneur de la région, qui est le délégué du président de la 

République et représente tous les ministres dans la région. Le niveau compte aujourd’hui 22 

hôpitaux régionaux dont 2, l’hôpital de la paix de Ziguinchor et celui de Fatick, ne sont pas 

fonctionnels. Il convient de signaler que les nouvelles régions du Sénégal (Kaffrine et 

Sédhiou) n’ont pas encore de structure hospitalière de niveau régional.

• Enfin, au sommet de la pyramide, se trouve le niveau stratégique et politique du système de

santé. Il comprend le cabinet du ministre, les directions nationales et les services rattachés. Le 

niveau national est actuellement composé de neuf centres hospitaliers nationaux et de la 

Pharmacie nationale d’approvisionnement qui se charge d’acheter les médicaments au niveau 

international pour les redistribuer au niveau des Pharmacies régionales d’approvisionnement.

81 Ministère de la Santé et de l’Action sociale, 2010, Annuaire statistique 2010, Dakar, SNIS, 316 p.
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2) Des secteurs publics et privés interpénétrés

Depuis les années quatre-vingt, les crises économiques se sont accompagnées d’une 

diversification de l’offre de soins en faveur du secteur privé. Cette privatisation avait pour 

objectif d’améliorer la carte sanitaire et notamment l’accès aux soins82. Aujourd’hui, 

l’intervention publique travaille souvent en synergie avec le secteur privé à tel point qu’il est 

parfois difficile de les distinguer.

Le privé lucratif que l’on distingue du privé non lucratif, compte en 2010, 37 cliniques, 555 

cabinets de médecins, 23 services médicaux d’entreprises, ainsi que 570 officines83. Son 

importance se manifeste tant dans la prestation des soins que dans la distribution des produits 

pharmaceutiques. Il emploie près de la moitié des médecins du Sénégal et la majorité des 

pharmaciens et dentistes. 

Le secteur privé non lucratif, dispose quant à lui, d’1 l’hôpital privé catholique (Saint-Jean de 

Dieu à Thiès), de 2 centres de santé psychiatriques (Dalal Xel de Thiès et Dalal Xel de 

Fatick), et de 77 dispensaires privés catholiques. La montée en puissance du fait associatif est 

une donnée marquante de ces dix dernières années et contribue largement à l’amélioration de 

la santé des citoyens. Bien souvent, l’action des associations est remarquable et apporte sur le 

terrain des réponses aux régions peu équipées en intervenant là où l’État ne peut pas toujours 

le faire.

3) Un secteur informel prédominant

Une grande part de la difficulté que l’on rencontre à dresser un tableau cohérent des systèmes

de santé africains tient à la diversité des types d’offre de soins qui le composent, notamment 

en milieu urbain84. Cette pluralité qui est manifeste par la coexistence des secteurs public et 

privé, l’est aussi par une cohabitation entre médecine « moderne » et « traditionnelle »85 et 

82 BENSON John S., 2001, « The impact of privatisation on access in Tanzania », Social science & medicine, 
vol. 52, n° 12, Elsevier, pp 1903-1915.
83 Ministère de la Santé et de l’Action sociale, 2010, Annuaire statistique 2010, Dakar, SNIS, 316 p.
84 DORIER-APPRILL Élisabeth, 1995, « Pour une géographie du pluralisme thérapeutique dans les grandes 
villes d’Afrique Noire », Espace, populations, sociétés, vol.13, n° 1, CNRS, pp 135-141. 
85 Pratiquée en dehors de la médecine officielle dite « moderne », la médecine traditionnelle parfois 
appelée médecine « parallèle », « alternative » ou « douce », est définie par l’OMS comme étant « la somme 
totale des connaissances, compétences et pratiques qui reposent, rationnellement ou non, sur les théories, 
croyances et expériences propres à une culture et qui sont utilisées pour maintenir les êtres humains en santé 
ainsi que pour prévenir, diagnostiquer, traiter et guérir des maladies physiques et mentales ». [Organisation 
mondiale de la Santé, 2000, Principes méthodologiques généraux pour la recherche et l’évaluation relatives à la 
médecine traditionnelle, Genève, OMS, p 1 [en ligne]. 
http://whqlibdoc.who.int/hq/2000/WHO_EDM_TRM_2000.1_fre.pdf]

http://whqlibdoc.who.int/hq/2000/WHO_EDM_TRM_2000.1_fre.pdf]
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plus généralement du secteur formel et informel. Parce que le secteur informel concerne une 

part non négligeable de la population, son évaluation ne peut être occultée. Malheureusement

l’analyse se heurte à la difficulté, voire à l’impossibilité de mesurer son ampleur 

géographique.

o Entre médecine moderne et traditionnelle :

Si la médecine moderne est bien intégrée psychologiquement par l’ensemble de la population, 

la médecine traditionnelle reste pour la grande majorité des sénégalais, le premier recours en 

matière de santé primaire. Constituant la voie la plus accessible et la plus abordable en terme 

d’offre de soins, elle reste très prisée malgré la spécificité religieuse du pays : on estime à 

plus de 85 % la population qui y a recours pour 92 % de musulmans86. Loin d’être l’apanage 

des populations rurales, analphabètes ou démunies, la médecine traditionnelle attire des 

populations de tout rang social et de toute origine géographique. L’étude menée par Aminata 

Niang sur la provenance des patients de l’hôpital traditionnel de Keur Massar en périphérie de 

Dakar, nous montre combien les populations urbaines et périurbaines sont intéressées par 

cette offre de soins qui se développe et se diversifie de plus en plus en milieu urbain87.

Nos observations sur le terrain montrent qu’en réalité, la population opère à sa façon le 

syncrétisme entre les deux méthodes, passant à l’une quand l’autre leur semble avoir épuisé 

ses recettes (hypertension, asthme, diabète, et toutes autres maladies chroniques ou jugées 

incurables), persuadée aussi que certaines affections sont plus aisément curables, voire 

exclusivement, par des médications traditionnelles (infections sexuelles, stérilité, impuissance 

sexuelle, fièvre jaune, diarrhées infantiles, etc.). Il est d’ailleurs remarquable que la majorité 

des patients se déclarent satisfaits des résultats obtenus et que ceux qui rejettent (ou disent 

rejeter) ces pratiques, loin de se moquer de l’incompétence ou de la malhonnêteté de bien des 

charlatans, mettent en avant une foi religieuse qui bannit le fétichisme et la superstition. 

86 CAISSY Marie-Josée, CAREAU Emmanuelle et GUILLEMETTE-SIMARD Mathieu, 2004, Ergothérapie au 
Sénégal, Rapport de stage professionnel, Université Laval du Canada, 22 p.
87 NIANG Aminata, 2003, « Médecine traditionnelle en milieu urbain : l’expérience de l’hôpital traditionnel de 
Keur Massar », pp 367-380 in : BA Alioune et NDIAYE Paul (dir.), Mélanges offerts en hommage au professeur 
Cheick BA, Dakar, Presses universitaires de Dakar, 439 p. (Tome I)
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« Prospectus non reproduit par respect du droit d'auteur »

Figure 7 : Messages publicitaires de la médecine traditionnelle

Au Sénégal, on peut distinguer deux types de médecine traditionnelle : les traditions 

africaines animistes (croyances magiques) et la tradition arabe musulmane (croyances 

religieuses). La médecine animiste, difficile à dater, remonterait à la préhistoire et use de la 

sorcellerie. La campagne constitue son espace de développement privilégié et le guérisseur est 

le personnage central de son exercice. La médecine arabo-musulmane repose essentiellement 

sur l’Islam et s’est répandue du XVIIème au XIXème siècle avec le développement des réseaux 

commerciaux. Elle se développe beaucoup en ville et s’exerce principalement auprès des 

marabouts de proximité. Malgré les différences qui séparent leurs pratiques thérapeutiques, 

Source : Prospectus distribués sur les stands des marchés de la ville de Saint-Louis lors du festival de Jazz, 2011.
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toutes deux se sont transmises de génération en génération par voie orale et font référence à 

l’environnement symbolique (ancêtre, nature, dieu, etc.) et communautaire des patients  

(harmonie avec l’environnement social). Loin de renier les remèdes thérapeutiques de l’autre, 

qu’elles finissent par s’emprunter régulièrement, ces deux médecines disposent pour soigner 

de produits naturels (plantes médicinales, écorces, feuilles, racines, parties d’animaux et de 

minéraux) mais peuvent aussi se manifester au travers d’objets (gris-gris, etc.) et de thérapies 

spirituelles (psalmodies du Coran et transes thérapeutiques : ndeup). 

Sans être encore officiellement reconnue, la médecine traditionnelle est prise au sérieux par 

les autorités politiques sénégalaises qui manifestent depuis les années quatre-vingt leur 

volonté de l’intégrer au sein du système de santé actuel. L’existence d’un mouvement 

international en faveur de son intégration dès les années soixante-dix va d’ailleurs appuyer 

cette prise de position depuis maintes fois réitérée par le gouvernement sénégalais. L’enjeu 

pour le ministère de la Santé est de dissocier l’efficacité physico-chimique des remèdes 

utilisés, des configurations « magico-religieuses » qui leur sont associées, pour ne retenir de 

cette médecine que les savoirs qui s’apparentent à la biomédecine dont on suppose qu’ils 

pourraient jouer un rôle dans l’efficience du système de santé88. 

Plus qu’une simple question de santé publique qui consisterait à intégrer au sein du dispositif 

des remèdes qui viendraient combler les carences pharmaceutiques actuelles, les relations 

entre les deux médecines sont devenues de véritables jeux de pouvoir politique et 

idéologique89. Les processus de légitimation de la médecine traditionnelle engagés par 

l’OMS, puis par l’État, souhaitent identifier des remèdes, rationaliser des pratiques, mais

surtout contrôler des pôles de pouvoir reconnus et entendus des populations. Cette légitimité 

rationnelle qui va servir de base pour distinguer les « tradipraticiens » (pour reprendre la 

terminologie de l’OMS) des charlatans, est de plus paradoxale puisqu’elle souhaite 

officialiser par les voies de la connaissance scientifique, des pratiques sociales qui reposent 

sur des puissances invisibles et symboliques90. Ne pouvant s’autoriser une telle légitimité au 

risque de perdre toute crédibilité, les thérapeutes traditionnels se heurtent donc pour le 

moment à la loi de 66-069 qui ne leur reconnaît aucune compétence dans le champ sanitaire.

88 DOZON Jean-Pierre, 1987, « Ce que valoriser la médecine traditionnelle veut dire », Politique Africaine, n° 
28, Karthala, pp 9-20.
89 FASSIN Didier, 2000, Les enjeux politiques de la santé : études sénégalaises, équatoriennes et françaises, 
Paris, Karthala, 344 p.
90 FASSIN Didier et FASSIN Éric, 1988, « De la quête de légitimation à la question de la légitimité, les 
thérapeutiques traditionnelles au Sénégal », Cahiers d'études africaines, vol. 28, n° 110, EHESS, pp 207-231.
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Encadré 4 : Entretien avec le marabout de Mpal (Sénégalais wolof musulman de 71 ans)

Source : Entretien semi directif avec le marabout de Mpal, mai 2011.

Plus qu’un débat idéologique ou politique sur les avantages ou non que pourrait apporter cette 

médecine au sein du système de santé, s’impose en définitive la nécessité de ne pas omettre 

des pratiques, qui de toute façon, occupent une place centrale dans la société. Si pour des 

raisons de divergences de points de vue sur les causes de la maladie ou les manières de les 

traiter, il est raisonnablement difficile d’associer les médecines traditionnelles et la 

biomédecine, beaucoup de thérapeutes officiels que nous avons rencontrés se disent en 

« Pouvez-vous me parler de votre travail ? Je vous écoute.

Depuis quand exercez-vous ? Depuis maintenant trente ans.

Quels sont vos horaires d’ouverture ? Tout le temps, tous les jours.

Quels sont vos honoraires ? Ce sont les gens qui choisissent, c’est une aumône.

Quels sont les remèdes ou conseils que vous proposez aux patients qui ont des problèmes liés à la grossesse, 
à la maternité ? Il y a des récitations du Coran que l’on peut faire à partir de 40 jours jusqu’à 60 jours contre 
les nausées. S’il y a des complications, deux récitations à partir de 8 mois et 15 jours pour que la femme se 
repose et que le fœtus se place bien. Des versets sont à réciter à la lâchée des eaux pour éviter les problèmes.

Quels sont ceux que vous proposez aux enfants en bas âge ? Lors du baptême, on récite des versets 
coraniques sur l’oreille droite si c’est un garçon, à gauche si c’est une fille pour protéger l’enfant. Des 
versets du Coran sont récités sur une goutte d’eau que l’on met dans la bouche de l’enfant matin et soir (trois
gouttes) pour le rendre plus fort. 

Comment réglez-vous les problèmes d’infertilité ? de sexualité ? Non, je n’ai pas de remède pour ça.

Que faites-vous dans ce cas ? Vous envoyez les patients vers d’autres médecins ? Non, je leur dis que je ne 
peux pas faire ça et c’est terminé.

Êtes-vous souvent confronté à ce genre de demande ? Oui, bien sûr. Très souvent.

À quelle fréquence en moyenne ? Deux fois par mois à peu près. Parfois plus.

D’où tenez-vous ces connaissances ? Je les ai héritées de mon père.

Les transmettez-vous à quelqu’un ? Oui, mes fils.

Avez-vous de bons rapports avec les prestataires de soins dits « modernes » ? Oui, j’en connais certains mais 
je travaille surtout avec des médecins traditionnels.

Pensez-vous qu’il existe des collaborations possibles entre médecines « moderne » et « traditionnelle » ?
Parfois les deux médecines ont le même chemin, parfois chacun à le sien.

Pourriez-vous me donner un exemple d’association possible entre les deux médecines ? Un exemple que 
vous auriez été amené à vivre ? Oui, pour les fractures par exemple, les deux médecines sont liées. À
l’hôpital, les médecins vont soigner avec le plâtre, nous, nous récitons des versets sur le plâtre.

Souhaiteriez-vous que l’on intègre la médecine traditionnelle aux systèmes nationaux de santé ? Oui, pour le 
bien-être de la population. Ce serait moins cher pour les patients.

Vous souhaitez donc que l’on réglemente la médecine traditionnelle ? Que l’on encadre vos activités ? 
Quitte à mettre de côté les éléments magiques et religieux de vos remèdes tel qu’il en est question dans les 
discussions étatiques ? (Sourire) Oui. L’aspect religieux sera de toute façon présent. »
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revanche capables de se concerter pour une meilleure prise en charge des patients (7 ICP sur 

19 pensent avoir la même vision médicale et collaborent déjà avec les tradithérapeutes locaux 

; 9 sont conscients des divergences qui les séparent mais seraient intéressés par une prise en 

charge concertée de leurs patients ; 3 évoquent une rupture  idéologique qui ne laisse place à 

aucune passerelle médicale).

o L’essor d’une économie clandestine :

Cette cohabitation maintenant évoquée nous pousse à nous consacrer et à élargir notre 

réflexion sur le secteur informel dans sa globalité. Alors qu’un débat est mené pour que la 

médecine traditionnelle soit réglementée et incluse dans le secteur formel, persiste et 

s’amplifie toute une économie parallèle de la santé. Au-delà des réseaux informels liés à 

l’avortement provoqué, aux mutilations sexuelles et aux accouchements à domicile bien 

souvent encadrés par du personnel non qualifié, la vente illicite de médicaments en dehors des 

structures officielles en est un des exemples les plus révélateurs.

Malgré l’engagement des autorités politiques et sanitaires, et toutes les manifestations de 

sensibilisation et d’information organisées par la profession pharmaceutique sur le sujet, cette 

pratique continue encore de menacer la santé des populations. Les multiples études en la 

matière montrent qu’au contraire le marché illicite de médicaments et de contraceptifs tendrait 

à s’accentuer depuis les années quatre-vingt : les vendeurs se multiplient et la gamme des 

produits proposés ne cesse de s’élargir91.

Selon les estimations de l'OMS, les médicaments contrefaits représenteraient 5 % du marché 

mondial dont 30 % circuleraient en Afrique. Leur vente est d'autant plus facile et intense que 

les frontières des pays africains sont perméables et que les médicaments vendus sur le marché 

parallèle sont nettement moins chers que ceux des pharmacies privées. Face à la précarité des 

conditions socio-économiques du Sénégal, on comprend alors aisément que les patients aillent 

plus facilement s'approvisionner sur la voie publique (auprès de vendeurs ambulants mais 

aussi dans les boutiques de quartiers, sur les stands de marché ou chez les habitants), où les 

médicaments proposés sont non seulement abordables, parce que vendus à l’unité et 

91 FASSIN Didier, 1985, « Du clandestin à l'officieux : les réseaux de vente illicite des médicaments au 
Sénégal », Cahiers d'études africaines, vol. 25, n° 98, EHESS, pp.161-177.
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négociables, mais aussi immédiatement accessibles, puisqu’ils ne nécessitent aucune 

prescription médicale92. 

Cet état de fait menace gravement la santé des patients et constitue un frein majeur au 

développement des officines à travers le pays. Outre le risque de vente de produits mal dosés 

(la posologie du traitement est bien souvent inappropriée), contre-indiqués (la notice est 

rarement disponible), détériorés (parce que déconditionnés en vrac dans des flacons sur des 

tables exposées au soleil) ou périmés (la date de péremption des médicaments proposés est 

rarement indiquée), les autres conséquences du marché parallèle seraient le développement de 

l'automédication moderne93 et la résistance des agents microbiens (antibiotiques, 

antifongiques, antimalariques)94. Ces pratiques dangereuses pour la santé nécessiteraient un 

engagement plus prononcé de la part du gouvernement qui se doit de réagir plus fermement 

envers ces trafiquants qui certes, exercent en dehors de la légalité, mais rarement dans la 

clandestinité95.

92 BAXERRES Carine et LE HESRAN Jean-Yves, 2006, « Le marché parallèle du médicament en milieu rural 
Sénégalais : les atouts d’une offre de soins populaire (Note de recherche) »,  Anthropologie et Sociétés, vol. 30, 
n° 3, Département d’anthropologie de l’université Laval, pp 219-230.
93 RICHARD Jean-Luc, 2001, Accès et recours aux soins de santé dans la sous-préfecture de Ouessè (Bénin), 
Thèse de doctorat de Géographie, Université de Neuchâtel, 1065 p.
94 SAMORE Matthew H. et HARBARTH Stephen, 2005, « Antimicrobial resistance determinants and future 
control », Emerging infectious diseases, vol. 11, n° 6, Centers for disease control and prevention, pp. 794-801. 
95 FASSIN Didier, 1986 a, « La vente illicite des médicaments au Sénégal : économies "parallèles", État et 
société », Politique africaine, n° 23, Karthala, p.123-130.
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C. LA DÉCENTRALISATION : NOUVELLE MATRICE DU DÉVELOPPEMENT OU ALIBI AU 

DÉSENGAGEMENT DE L’ÉTAT ?

L’approfondissement de la décentralisation et la promotion du développement local 

promulgué par l’État sont incontestablement des dimensions fondamentales car les progrès 

réalisés au niveau national peuvent cacher des disparités régionales et locales importantes qui 

nuisent au développement global du pays à long terme. Toutefois, l’exercice se heurte à 

plusieurs difficultés.

1) Le manque de moyens financiers

La première est sans doute le manque notoire de moyens dont disposent les collectivités 

locales pour faire face aux exigences et compétences qui leur sont transférées. Alors que la 

mise en œuvre de la décentralisation sanitaire, nécessite de déployer des moyens importants 

notamment pour former les agents et développer les infrastructures de santé décentralisées, le 

secteur a été éprouvé par les résultats économiques insuffisants et les restrictions budgétaires 

consécutives aux programmes d’ajustement structurel de 1980. 

Le recouvrement des coûts et la participation communautaire, qui étaient supposés améliorer 

l’efficacité des systèmes de santé en générant des revenus supplémentaires, se sont heurtés à 

l’affaissement du pouvoir d’achat des populations. Les recettes générées au niveau local n’ont 

pas été en mesure de contribuer véritablement au fonctionnement des établissements de santé 

et l’accès aux soins s’est détérioré pour les personnes qui ne pouvaient plus payer. 

Ainsi le manque de structures de qualité et le déficit en ressources humaines se font sentir 

dans le secteur de la santé et conduisent bien souvent à la fermeture ou la non-fonctionnalité

des établissements existants. Alors que l’offre et les prestataires de soins devraient être 

répartis sur le territoire de façon équitable, harmonieuse et intégrée à une politique 

d’aménagement du territoire, le système de santé sénégalais souffre d’iniquité territoriale et 

ne répond pas aux normes préconisées par l’OMS pour répondre aux besoins de sécurité et de 

qualité de la population (tableaux 2 et 3). 
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D’un point de vue économique, les soins de proximité coûtent cher et multiplier les structures 

de soins se gère au Sénégal dans un contexte de ressources restreintes qui obligent à un 

compromis entre l’accessibilité, la qualité et le coût. Aussi sont-elles encore trop peu 

nombreuses sur le territoire et ne disposent-elles pas toutes de l’ensemble minimum des 

services mentionnés par le ministère de la Santé. Bien que le nombre de postes de santé 

semble aujourd’hui répondre aux normes de l’OMS, la couverture sanitaire en centre de santé 

et en hôpitaux est encore loin d’être satisfaisante pour répondre aux besoins de la population. 

Selon l’Agence nationale de la statistique et de la démographie (ANSD), le Sénégal dispose 

en 2010 d’un poste de santé en moyenne pour 10 094 habitants, d’un centre de santé pour 140 

637 habitants et d’un hôpital pour 403 764 habitants96, alors que l’OMS préconise un poste de 

santé pour 10 000 habitants, un centre de santé pour 50 000 habitants et un hôpital pour 150 

000 habitants. La plupart de ces établissements souffrent de l’insuffisance de leur plateau 

technique et ne peuvent offrir les services qu’ils sont censés assurer. Les délais de prise en 

charge, le manque de maintenance, les ruptures d’approvisionnement en consommables et le 

manque de matériels de ces établissements mettent en péril la santé des patients qui souhaitent 

s’y soigner. Le gouvernement, qui par ailleurs, s’est engagé à renforcer la prise en charge des 

urgences en matière de services de santé maternelle et infantile, n’aura permis qu’à 12 

districts de réunir les conditions nécessaires pour offrir de tels services en 2006 (bloc 

opératoire suffisant et matériels appropriés)97. Seules les structures privées ont aujourd’hui un 

service répondant aux normes de l’urgence, mais toutes les couches sociales ne peuvent en 

profiter, et ces structures sont essentiellement concentrées dans la capitale.

La couverture en personnel médical n’est pas plus reluisante. Malgré les recrutements opérés 

depuis 1998 pour résorber progressivement le déficit observé, le Sénégal souffre du manque 

d’agents sanitaires et de l’inégalité de leur répartition. En 2010, on compte en moyenne un 

médecin pour 59 603 habitants, un infirmier pour 9 116 habitants et une sage-femme pour 

3 448 femmes en âge de reproduction ce qui est loin de la norme établie par l'OMS qui 

recommande un médecin pour 5 000 à 10 000 habitants, un infirmier pour 300 habitants et 

une sage-femme pour 300 femmes en âge de procréer. Ce manque de personnel médical et 

particulièrement de gynécologues (un gynécologue pour 30 458 femmes en âge de procréer) 

ne permet pas aux structures de santé de fonctionner correctement et donc aux femmes de 

bénéficier de services appropriés pour prévenir et soigner les complications de grossesses. 

Bien souvent, le personnel n’est pas formé et la qualité des prestations sanitaires laisse à 

96 Ministère de la Santé et de l’Action sociale, 2010, Annuaire statistique 2010, Dakar, SNIS, 316 p.
97 Ministère de la Santé et de l’Action sociale, 2006, Feuille de route multisectorielle pour accélérer la réduction 
de la mortalité et de la morbidité maternelles et néonatales du Sénégal : 2006-2015, Dakar, MSAS, 39 p.
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désirer (longues files d’attente, compartimentage des interventions, erreurs dues à la 

surcharge de travail ou au manque de formation). Qui plus est, les effectifs médicaux, 

largement concentrés sur Dakar, diminuent à mesure que la population augmente. Selon le 

ministère de la Santé, l’évolution de la couverture sanitaire entre 1970 et 2010 enregistre 7,5 

centres de santé pour 1 000 000 habitants en 1970 contre 7,1 en 201098. La pénurie va donc en 

s’aggravant et pourrait s’accompagner d’une dégradation des états de santé de la population.

Tableau 2 : Répartition du personnel médical selon la région

a Calcul effectué à partir de l’estimation de la population de l’ANSD, janvier 2010.
b Calcul effectué à partir de l’estimation des femmes en âge de procréer de l’ANSD, janvier 2010.

Source : Ministère de la Santé et de l’Action sociale, 2010, Annuaire statistique 2010, Dakar, SNIS, 316 p.

98 Ministère de la Santé et de l’Action sociale, 2004, Sans titre [en ligne].
http://www.ansd.sn/publications/annuelles/indexsante.htm

Ministère de la Santé et de l’Action sociale, 2010, Annuaire statistique 2010, Dakar, SNIS, 316 p.

Régions
médicales Médecins

Ratio 
population 

par médecin a

Sages-
-femmes
d’État

Ratio 
population par 

Sage-femme 
d’État b

Infirmiers 
d’État

Ratio 
population par 

Infirmier a

Dakar 77 33 665 252 2 366 207 12 523

Diourbel 13 104 369 32 9 752 93 14 589

Kaffrine 6 93 007 41 3 130 41 13 611

Fatick 7 103 478 101 1 649 101 7 172

Kaolack 10 79 591 117 1 565 117 6 803

Kédougou 6 21 651 41 729 41 3 168

Louga 12 71 495 33 5 980 89 9 640

Saint-Louis 11 81 912 24 8 635 125 7 208

Sédhiou 5 86 247 14 7 085 49 8 801

Tambacounda 10 64 283 29 5 098 96 6 696

Thiès 31 53 498 109 3 499 225 7 371

Ziguinchor 12 59 453 20 8 205 95 7 510

Matam 6 91 766 11 11 512 53 10 389

Kolda 4 150 990 11 12 628 41 14 731

Sénégal 210 59 603 835 3 448 1 373 9 116

http://www.ansd.sn/publ
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Tableau 3 : Répartition des structures de soins publiques et privées par région au Sénégal

* Les valeurs du secteur privé correspondent à la carte sanitaire de 2008, date à laquelle nous avons pu obtenir ces données.

Note : En 2010, les structures de soins se concentrent principalement dans la région de Dakar au détriment des autres régions. Les ratios population/structure viennent toutefois nuancer 
les avantages de la région qui, du fait de ses fortes populations (23 % de la population nationale), n’est pas en mesure de répondre aux normes préconisées par l’OMS et ce, quel que soit 
le type de structure. De manière générale, les situations sanitaires sont déplorables sur l’ensemble du territoire mais les plus dramatiques se situent dans les régions de Diourbel et de 
Kolda qui manquent cruellement de structures de santé. Contrairement au secteur public qui a pour objectif le principe de « santé pour tous » impulsé par l’État, la médecine libérale se 
tourne vers la demande solvable et ne se préoccupe pas d’une égalité des malades en terme d’accès aux soins. Aussi, le secteur privé lucratif est très largement concentré sur Dakar, et 
vient accentuer des inégalités d’accès déjà bien ancrées sur le territoire. La faiblesse du secteur public ne vient que renforcer cet état de fait. Démuni de ressources humaines, matérielles, 
financières et sujet aux corruptions, le secteur public côtoie le privé et plus inquiétant, le privé se pratique parfois dans le public.

Sources : Ministère de la Santé et de l’Action sociale, 2010, Annuaire statistique 2010, Dakar, SNIS, 316 p.
Ministère de la Santé et de l’Action sociale, 2008, Carte sanitaire du Sénégal, Dakar, ANSD, 139 p.

Hôpitaux Centres de santé Postes de santé Structures de soins privées*

Régions Effectifs Ratios Effectifs Ratios Effectifs Ratios Cliniques Dispensaires Cabinets Entreprises Officines

Dakar 12 216 016 21 123 438 164 15 806 14 12 93 12 495

Diourbel 2 678 398 6 226 133 111 12 223 3 4 3 3 30

Fatick 0 - 7 103 478 89 8 139 1 11 0 0 9

Kaffrine 1 558 042 4 139 511 51 10 942 4 0 2 0 5

Kaolack 1 795 906 4 198 977 90 8 843 9 6 8 0 39

Kédougou 1 129 907 3 43 302 28 4 640 0 2 0 2 3

Kolda 1 603 960 3 201 320 69 8 753 2 3 2 2 11

Louga 2 428 971 8 107 243 76 11 289 3 1 6 1 28

Matam 1 550 593 4 137 648 75 7 341 0 0 0 0 20

Saint-Louis 3 300 345 5 180 207 107 8 421 3 2 14 7 43

Sédhiou 1 431 236 3 143 745 43 10 029 0 1 0 0 6

Tambacounda 1 642 833 7 91 833 86 7 475 0 4 0 2 19

Thiès 3 552 815 9 18 4272 152 10 911 7 17 21 0 103

Ziguinchor 2 356721 5 142 688 99 7 206 0 14 6 1 32

Sénégal 31 403764 89 140 637 1240 10 094 46 77 155 30 843

66
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2) Un dispositif sanitaire enrayé par de nombreux dysfonctionnements

o Une désorganisation d’ensemble :

S’il est reconnu par tous que la décentralisation offre un cadre institutionnel favorable au 

développement sanitaire, les balbutiements rencontrés au niveau local le paralysent. Le 

processus de décentralisation en cours, s’il est un jour achevé, présente tout d’abord quelques 

incohérences. Alors que pendant des années, le gouvernement sénégalais s’est évertué à faire 

du district de santé l’unité de base de la planification sanitaire, les réformes radicales de 

décentralisation prises en 1996 l’ont complètement ignoré dans les mécanismes de 

transferts99. Les budgets de fonctionnement jusque là attribués directement aux districts de 

santé sont désormais transférés aux collectivités locales qui se chargent de les gérer. Le 

district de santé dont l’aire géographique ne coïncide pas toujours avec le découpage 

administratif se retrouve alors souvent morcelé entre plusieurs collectivités locales qui 

s’administrent de manière autonome, sans aucune relation hiérarchique. Il en résulte des 

confusions de responsabilités où bien souvent des agents de santé se retrouvent à gérer des 

structures de soins qui ne dépendent pas de leurs juridictions administratives. Il faut dire que 

le gouvernement qui entend accroître le pouvoir de ces collectivités au niveau local ne leur a 

pas indiqué comment assumer ces nouvelles responsabilités. Rares sont les élus qui ont été 

formés, plus rares encore sont ceux qui ont participé à l’élaboration de plans de santé avant 

que ce pouvoir ne leur soit transféré100. De tout cela ressort une désorganisation d’ensemble 

où chacun fonctionne de manière isolée.

o Une mauvaise gestion financière :

En plus des problèmes d’organisation et de coordination qui affectent le système de santé, le 

transfert des ressources au niveau des structures sanitaires est enrayé par les lenteurs 

d’attribution et d’exécution des fonds attribués à la santé. De manière générale, la 

multiplication des niveaux de prise de décision (les budgets de fonctionnement des hôpitaux 

99 DIOP François, NDIAYE Colonel Oumar et GRUNDMANN Christophe, 2001, Décentralisation et système 
de santé au Sénégal, une synthèse, Bethesda, Abt Associates Inc, 82 p.
100 WILSON Ellen, 2000, « Implications of decentralization for reproductive health planning in Senegal », 
Policy matters, n° 3, Futures group international [en ligne].
http://www.policyproject.com/pubs/policymatters/pm-03.pdf

http://www.policyproject.com/pubs/policymatters/pm
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et centres de santé sont transférés aux autorités régionales mais le paiement des salaires des 

fonctionnaires et la gestion du personnel, demeurent encore du ressort du niveau central) et la 

complexité des procédures financières (fiscalité et gestion des budgets) se traduisent sur le 

terrain par des difficultés dans l'exécution des programmes dont on déplore régulièrement les 

lenteurs de mise en œuvre. De plus, le secteur souffre de nombreux dysfonctionnements tels 

que des problèmes persistants de corruption et de mauvaise gouvernance. Non seulement 

l’État ne donne pas aux collectivités locales les moyens de leurs compétences, mais celles-ci 

sont bafouées par la mauvaise gestion de certains responsables qui, quand ils ne rechignent 

pas à dégager les fonds au niveau central, ne libèrent pas la totalité des crédits au niveau local 

ou l’emploient à d’autres fins. Cette utilisation inappropriée des fonds de dotation est bien 

souvent génératrice de conflits entre le personnel de santé et les autorités politiques locales

dont l’envergure nationale rend bien souvent intouchables101. Lorsque les fonds sont versés, 

ceux-ci sont malheureusement insignifiants par rapport aux besoins criants de la population. Il 

en résulte des établissements de santé qui marchent au ralenti où le manque de médicaments, 

de personnels qualifiés, de matériel et d’équipements sont le lot quotidien des services 

médicaux locaux.

o Une gestion concertée et participative mal intégrée :

Fort de ce constat, la participation communautaire, incarnée par les comités de santé, se réduit 

fréquemment à la participation financière des populations au détriment de leur fonction 

première de promotion sanitaire et de mobilisation sociale102. Cet apport financier, quand il 

n’est pas détourné, permet en général l’achat de médicaments, la rémunération d’une partie du 

personnel, l’entretien et parfois même la construction des locaux. Cette situation soulève non 

seulement des interrogations quant à la fonction et à la mise en œuvre du dispositif au niveau 

local, mais pose aussi des questions d’équité dans le financement de la santé : les structures 

situées dans les quartiers favorisés disposeront en effet avec ce système de plus de ressources 

pour répondre aux besoins de leur population.

De manière plus générale, les comités de santé n’ont pas su incarner les objectifs qui leur

étaient assignés. Les instances de décisions desdits comités ne sont pas toujours renouvelées 

et ne sont pas représentatives des populations qu’elles entendent incarner. Didier FASSIN et 

101 Ministère de la Santé et de l’Action sociale, 2009, Évaluation du système de santé au Sénégal, Bethesda, Abt 
Associates Inc, 94 p.
102 RIDDE Valéry, 2004, L’initiative de Bamako 15 ans après : un agenda inachevé, Washington, The world 
bank, 54 p.
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son équipe expliquent à ce propos comment les comités de santé de Pikine au Sénégal, ne sont 

finalement que le reflet de jeux politiques locaux où les chefs de quartier, qui cumulent déjà 

les fonctions politiques et administratives, s’accaparent aussi le contrôle des comités pour 

affirmer leur hégémonie et disposer des ressources qui en découlent103. La participation des 

populations, et notamment des femmes qui ne font que rarement partie des instances de 

décisions, dans les choix, la conception, la mise en œuvre et la gestion des programmes de 

développement local en est assurément diminuée.

3) L’espace local, un espace de solution ?

En fragmentant les espaces d’intervention, la décentralisation a infléchi le poids de l’État en 

déléguant aux acteurs locaux la charge des actions de santé. Si ce transfert de pouvoir a 

permis de renforcer la proximité géographique entre administrateurs et administrés, et de fait, 

favorisé une échelle d’intervention proche des réalités de terrain, la décentralisation semble 

aussi avoir déplacé et démultiplié les déficiences nationales dans des collectivités locales 

encore fragiles, peu expérimentées et limitées en ressources financières. Peut-on dire pour 

autant que la décentralisation s'est traduite au Sénégal par un désengagement de l’État ? 

Il serait sans doute inapproprié de décrire la situation en ces termes : d’abord, parce que l’État 

n’a jamais été en mesure d’assumer le coût des structures de santé des plus défavorisés, 

ensuite, parce que l’État maintient de toute façon sa présence au niveau local à travers les élus 

qui détiennent le pouvoir en son nom104. La participation communautaire apparaît donc ici 

comme une aubaine qui vient pallier les insuffisances étatiques. De tout cela un fort sentiment 

se dégage, la décentralisation aura été un moyen pour l’État de contrôler la santé publique à 

moindre frais105. Mais aujourd’hui, la santé souffre d’un sous-financement que ni les 

ménages, ni les donneurs ne sont en mesure d’enrayer. Les organismes privés, inéquitables 

sur le territoire comme socialement, ne pourront pas eux non plus pallier les insuffisances du 

pays. 

103 FASSIN Didier, JEANNÉE Émile, SALEM Gérard et REVEILLON Marc, 1986 b, « Les enjeux sociaux de 
la participation communautaire : les comités de santé à Pikine (Sénégal) », Science sociale et santé, vol. 4, n° 3-
4, Persée/John libbey, pp 205-221.
104 DAHOU Tarik, 2002, « De l’encadrement à la libéralisation, les élites rurales se réapproprient le 
développement rural », pp 227-255 in : DIOP Momar-Cumba (dir.), La société sénégalaise entre le local et le 
global, Paris, Karthala, 723 p.
105 FASSIN Didier et FASSIN Éric, 1989, « La santé publique sans l'État ? Participation communautaire et 
comités de santé au Sénégal », Tiers Monde, vol. 30, n° 120, Presses universitaires de France, pp 881-891.
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Pour cette raison, la santé ne peut être conçue qu’au niveau national. L’État, qui est le seul 

garant des principes de la « santé pour tous », doit, s’il veut améliorer son service public, 

continuer d’assumer le financement des soins et des services de santé accessibles à tous. 

L’émergence du local est en revanche indispensable pour rendre opérationnels les projets de 

santé au niveau de territoires pertinents proches des besoins sanitaires des populations. Les 

districts de santé, récemment mis à mal dans le dispositif de soins, doivent pour cela redevenir 

les acteurs privilégiés de la santé opérationnelle car c’est à cette échelle que la gestion et la 

coordination des structures de soins permettront de répondre efficacement aux besoins de la 

population. Les stratégies communautaires d’aménagement sanitaire doivent pouvoir 

s’appuyer sur les districts de santé tout en faisant émerger si besoin d’autres territoires de 

projets. Ce n’est que par une impulsion centrale forte et en articulant tous les échelons du 

développement que la décentralisation pourra permettre un véritable développement local 

dans le champ de la santé et répondre convenablement aux nouveaux programmes de santé de 

la reproduction.
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Chapitre 2. La réorientation des politiques et programmes de population

Depuis 1950, les enjeux démographiques font leur entrée dans les politiques nationales. 

D’abord fortement préoccupés par le contrôle de la fécondité, les instances internationales 

suivies des gouvernements, vont mettre sur pied des politiques et des programmes de 

planification familiale qui vont peu à peu faire évoluer la santé et les droits de la procréation. 

Quels sont les engagements de cette approche au niveau mondial ? Quels paramètres ont été 

retenus au Sénégal ? Et quels sont leurs impacts sur la santé des populations au niveau local ? 

C’est l’étude que nous ferons dans ce chapitre.

A. L’ÉMERGENCE DU CONCEPT DE SANTÉ DE LA REPRODUCTION

Depuis toujours, la procréation est un enjeu individuel entre l’homme et la femme, tout autant 

qu’un enjeu collectif. Les nombreux débats autour de la population mondiale illustrent

combien les sociétés humaines ont souvent éprouvé le besoin de contrôler ses caractéristiques 

biologiques. Parfois tentées de favoriser la fécondité pour pouvoir prospérer ou par crainte de 

disparaître, parfois amenées à la maîtriser sous les pressions démographiques et économiques, 

les sociétés et leurs choix idéologiques face à la régulation des naissances n’ont cessé de 

changer au fil du temps.

1) La justification économique néo-malthusienne

L’idée actuellement revisitée, selon laquelle nous serions trop nombreux pour subvenir à nos 

besoins, est évoquée dès le XVIIIème siècle en Europe, par le théoricien Malthus, qui marquera 

les analyses de la démographie économique, en se positionnant sur les relations incompatibles 

qu’entretiennent la croissance démographique et le progrès. La thèse qu’il s’est efforcé de 

soutenir était que la progression démographique, mathématiquement plus rapide que 

l'augmentation des ressources, conduisait inévitablement à la paupérisation de la population. 

Il convenait donc de limiter les naissances de ceux qui n’avaient pas les moyens d’élever 

d’enfants en les incitant à retarder leur mariage ou à pratiquer la chasteté, Malthus s’étant lui-

même fortement opposé au « vice » de l'avortement et de la contraception.
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Depuis, les préoccupations européennes sont devenues mondiales et la théorie de Malthus, 

bien que controversée, a été régulièrement interpellée dans les conférences internationales. Le 

catastrophisme démographique des années 1960-1970, suite aux fortes poussées 

démographiques des pays à faible développement économique, va remettre au goût du jour les 

politiques anti-natalistes préconisées par Malthus au XVIIIème siècle. Ce positionnement 

politique largement influencé par les mouvements néo-malthusiens, se distingue de la pensée 

de Malthus par les moyens qu’il entend employer. Contrairement à Malthus qui l’avait

réprouvée, les gouvernements sont aujourd’hui encouragés à réduire la taille de leurs familles

par l'utilisation massive d’un nouveau régulateur démographique : la contraception. 

C’est dans cet état d’esprit qu’à la conférence de Bucarest (1974), qui, somme toute, marque 

le début des réunions gouvernementales sur la population, que les pays en développement ont 

été appelés à prendre des mesures politiques pour réduire leur population. Dix ans plus tard, à 

la conférence de Mexico (1984), force est de constater, que ces mêmes pays avaient mis en 

oeuvre des politiques anti-natalistes, parfois aliénantes (stérilisation forcée, infanticide 

féminin, sélection prénatale du sexe, etc.), au nom de l'urgence démographique106.

2) La promotion de la santé et des droits individuels de la procréation

C’est en 1980, alors que les dérives eugénistes faisaient leur apparition sur la scène 

internationale, que le concept de santé de la reproduction va émerger. Les enjeux de la 

reproduction, qui jusque là étaient indissociables de l’histoire de la planification familiale et 

de son introduction massive dans les pays du Sud, vont peu à peu élargir leur champ de vision 

et développer de nouvelles approches de développement. Désormais, il ne s’agit plus de 

promouvoir des méthodes contraceptives qui servent des objectifs démo-économiques décidés 

d’en haut, mais de favoriser les conditions qui permettraient aux hommes et aux femmes de 

décider librement d’un nombre raisonnable d’enfants (scolarisation, équité entre les sexes, 

accès aux soins, etc.). Les droits individuels, et notamment ceux de la femme en matière de 

reproduction, deviennent alors une préoccupation majeure de développement social et 

sanitaire des populations. 

106 GAUTIER Arlette, 2002, « Les politiques de planification familiale dans les pays en développement : du 
malthusianisme au féminisme ? », Lien social et politiques, n° 47, Groupe Fides, pp 67-81.
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Cette approche radicalement nouvelle, portée d’abord par les mouvements socio-politiques 

féministes et les organisations non gouvernementales (associations de défense des Droits de 

l’Homme), va être propulsée par les organismes internationaux (OMS, FNUAP) qui décident 

en 1994 (accords du Caire ratifiés par 180 pays), puis en 1995 (accords de Pékin ratifiés par 

189 pays), de l’incorporer à leur programme d'action, en remplaçant l'impératif 

démographique par la santé de la reproduction et le droit de choisir sa fécondité. 

Par santé de la reproduction, les organismes internationaux et les pays qui ont adopté sa 

définition entendent : 

« Le bien-être général, tant physique que mental et social, de la personne humaine, pour tout ce qui 

concerne l’appareil génital, ses fonctions et son fonctionnement et pas seulement l’absence de maladies 

ou d’infirmités. Cela suppose donc qu’une personne est capable de procréer et libre de le faire aussi 

souvent ou aussi peu souvent qu’elle le désire. Cette dernière condition implique qu’hommes et femmes 

ont le droit d’être informés et d’utiliser la méthode de planification familiale de leur choix, ainsi que 

d’autres méthodes de leur choix de régulation des naissances qui ne soient pas contraires à la loi, 

méthodes qui doivent être sûres, efficaces, abordables et acceptables ainsi que le droit d’accéder à des 

services de santé qui permettent aux femmes de mener à bien grossesse et accouchement et donnent aux 

couples toutes les chances d’avoir un enfant en bonne santé. Il faut donc entendre par services de santé 

en matière de reproduction l’ensemble des méthodes, techniques et services qui contribuent à la santé et 

au bien-être en matière de procréation en prévenant et en résolvant les problèmes qui peuvent se poser 

dans ce domaine. On entend également par cette expression la santé en matière de sexualité qui vise à 

améliorer la qualité de la vie et des relations interpersonnelles et non pas à se borner à dispenser 

conseils et soins relatifs à la procréation et aux maladies sexuellement transmissibles. » [CIPD, 1994]107

Cette définition, qui essuie, de part et d’autre, les critiques les plus acerbes en raison de son 

caractère polysémique (trop vaste, trop floue, fourre-tout, utopique, féministe, occidentale, 

etc.) pourrait porter préjudice à la cohérence du concept et le rendre non opérationnel quant à 

ses finalités. Sa mise en œuvre dans le cadre des objectifs du Millénaire pour le 

développement (OMD) élaboré en 2001 à cet effet, risque notamment d’être compromise par 

l’omission de plusieurs points relatifs aux choix reproductifs et à l’accès aux services de 

santé. Son application au niveau national reste donc tributaire de l’interprétation qui en est 

faite.

107 Conférence internationale sur la population et le développement (CIPD), 1994, Programme d’action, le Caire, 
CIPD, Paragraphe 7,2.
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3) Les trois piliers de la santé de la reproduction

Pendant de nombreuses années, les questions génésiques étaient traitées à travers des 

programmes de santé maternelle et infantile. L’attention croissante accordée d’abord à la 

planification familiale, puis aux droits sexuels et reproductifs des individus, va donner à la 

notion de reproduction de nouvelles dimensions. D’abord focalisés sur les luttes à mener 

contre les morbidités et mortalités maternelles et infantiles, les programmes de santé vont peu 

à peu élargir leur population cible (hommes, adolescents, adultes et personnes âgées en plus 

du couple traditionnel mère/enfant) et dissocier les enjeux sexuels de ceux de la procréation. 

Parmi les services de santé dont l’accessibilité doit être garantie par l’État, trois sont 

considérés comme indispensables pour assurer la santé reproductive d’un pays.

o Le planning familial :

Le premier est la planification familiale. Le service permet, en plus d'informer et de conseiller 

les personnes qui le souhaitent sur la sexualité, d’assurer aux individus et aux couples de 

recevoir l'information et les prestations qui leur permettront de décider du moment et du 

nombre des naissances. 

Son accès est essentiel pour éviter quatre types de grossesses à risque : les grossesses chez les

très jeunes filles dont l’organisme n’est pas prêt pour une grossesse ; les grossesses tardives,

les grossesses nombreuses et les grossesses rapprochées qui affaiblissent l’organisme de la 

mère et mettent en danger la vie des enfants.

Consécutivement à la notion de « maternité sans risque », s’est ajoutée en 1975 celle de la 

« sexualité sans risque »108. Le planning familial se doit à cet effet, de prévenir et de traiter les 

principales maladies du système sexuel et reproductif (cancer du sein et de l’appareil génital, 

stérilité, infections sexuelles, ménopause) ainsi que d'éliminer certaines pratiques à risque à 

l'encontre des femmes (lutte contre les violences sexuelles, contre l’excision, les grossesses 

non désirées et en particulier celles des adolescentes). En dissociant la sexualité de la 

procréation, les nouvelles orientations de la santé de la reproduction couvrent non seulement 

les besoins de santé mais aussi les droits juridiques.

108 « La santé sexuelle est l'intégration des aspects somatiques, affectifs, intellectuels et sociaux de l'être sexué, 
de façon à parvenir à un enrichissement et un épanouissement de la personnalité humaine, de la communication 
et de l'amour ». [Organisation mondiale de la Santé, 1975, Education and treatment in human sexuality: the 
trianing of health professionals, Genève, OMS, 30 p. (Technical report series, n° 572)].
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o Les soins de santé maternelle :

Malgré tout, la planification familiale ne saurait résoudre l'ensemble du problème. Une fois 

qu'une femme est enceinte, elle doit être surveillée par un personnel médical qualifié afin de 

dépister les anomalies éventuelles qui pourraient survenir pendant l’évolution de sa grossesse 

ou du post-partum.

C’est ici qu’interviennent les consultations pré et postnatales. Celles-ci vont permettre de 

prévenir toute complication éventuelle, autant que faire se peut, et de s'assurer de la prompte 

détection et du traitement adéquat de toute complication pendant et après la grossesse 

(anémie, VIH-Sida, etc.). Les consultations prénatales permettent également de vacciner la 

mère contre le tétanos et de l’informer sur les conduites à tenir pendant le processus de 

grossesse et les structures où elle doit se rendre en cas de complications. Leur accès est par 

conséquent indispensable si l’on veut diminuer le nombre de complications obstétricales.

Aussi, les femmes doivent pouvoir avoir recours à des soins obstétricaux essentiels et 

d’urgence de base. Les difficultés que pose la naissance d'un être humain nécessitent que les 

femmes puissent être aidées pendant l'accouchement. On estime à près de 15 % la proportion 

de femmes enceintes qui présente des complications potentiellement mortelles nécessitant un 

traitement d'urgence sans lequel elles souffriront de troubles et d'incapacités à long terme. 

Lorsque l'avortement provoqué dans de mauvaises conditions est fréquent, cette proportion est 

sans doute beaucoup plus élevée. Le principal moyen de prévenir les décès maternels est de 

veiller à ce que toutes les femmes puissent accoucher dans un cadre médicalisé et accéder à 

des soins spécialisés en cas de complications et d'urgence. Aussi convient-il que ces trois 

mesures soient assurées par le biais de soins de santé primaires et reposer sur l'assise d'une 

plus grande équité à l'égard des femmes. Un autre aspect crucial consiste à veiller à ce que 

tous les prestataires de soins disposent des connaissances, de la compétence et du matériel 

nécessaire leur permettant d'assurer et de dispenser des soins appropriés et de qualité. 

o Les soins de l’enfant et du nouveau-né :

Enfin, les enfants doivent pouvoir être prévenus des principaux problèmes de santé qui les 

affectent et soignés par rapport à ces problèmes. Ils doivent pour cela bénéficier de 

traitements préventifs et curatifs qui leur permettront de subvenir à leurs besoins. 
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Des soins néonatals de qualité devront prendre en charge les nouveaux-nés en veillant 

immédiatement à ce qu’ils respirent, qu’ils soient maintenus au chaud, qu’ils reçoivent des 

soins hygiéniques et, si possible, un allaitement maternel exclusif (sauf en cas de VIH-Sida).

Les mères des enfants de moins de cinq ans devront pouvoir bénéficier des conseils 

(allaitement, moustiquaires imprégnées, conditions d’hygiène et d’assainissement) et des 

traitements appropriés aux principales maladies auxquelles ils sont sujets (la malnutrition, les 

Infections respiratoires aiguës : IRA, la diarrhée, le paludisme, la rougeole et l’infection au

VIH-Sida). La vaccination, l’alimentation et la prestation de soins par des personnels qualifiés 

dès la grossesse sont les pierres angulaires des soins de l’enfant.

Figure 8 : Les piliers de la santé de la reproduction
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B. LA PLACE DES PROGRAMMES DE SANTÉ GÉNÉSIQUE DANS LES POLITIQUES

SANITAIRES DU PAYS

Au Sénégal, la santé de la reproduction a longtemps été assimilée à la planification familiale. 

Comme beaucoup d’autres pays africains, les méthodes de régulation des naissances, 

impulsées par le courant néo-malthusien, ont été les premières formes de santé reproductive à 

faire leur apparition dans les politiques familiales. 

1) De la planification familiale à la santé de la reproduction

o Le temps de l’assimilation :

Bien que certaines Organisations non gouvernementales (ONG) aient déjà pratiqué sur le 

terrain des activités de sensibilisation et de services en planification familiale, c’est en 1980, 

après l’abrogation de la loi française de 1920 qui interdisait la promotion des contraceptifs, 

que le gouvernement sénégalais a démarré ses activités de santé reproductive et plus 

exactement son programme de planification familiale. Cette volonté, approuvée officiellement 

en 1988 par la Déclaration de politique de population, devait assurer la santé maternelle et 

infantile, et favoriser les droits humains. 

Très peu diffusées et du reste, peu connues des ministères censés les mettre en œuvre, la 

politique de population sénégalaise et par extension la planification familiale, n’ont guère eu 

d’impact lors des premières années qui ont suivi leur adoption109.

o L’extension des champs de la santé de la reproduction :

Ce n’est qu’après la conférence du Caire, alors que de nombreux pays avaient déjà une 

connaissance approfondie de la santé de la reproduction, que le Sénégal se met à lui donner 

une place significative dans la politique de santé nationale. En faisant siennes les 

recommandations adoptées au Caire ainsi que la définition de la santé de la reproduction110, le 

109 WILSON Ellen, 1998 b, Politiques et programmes de santé reproductive après le Caire : une étude 
comparative de huit pays, Washington, Policy project, 80 p.
110 La Loi n° 2005-18, du 5 août 2005, relative à la santé de la reproduction, reconnaît la définition de la santé de 
la reproduction adoptée au Caire.
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Sénégal va refonder sa politique de population et ses programmes de santé pour y intégrer les 

diverses composantes de la santé de la reproduction.

D’abord focalisés sur la maîtrise de la fécondité des femmes, et la santé de la mère et de 

l’enfant, les programmes sanitaires vont peu à peu élargir leur champ d’action à l’ensemble de 

la population (adolescents, hommes, personnes âgées) et à d’autres formes de morbidités 

telles que les cancers de l'appareil reproductif, l'infertilité, les infections sexuellement 

transmissibles, et toutes les morbidités de type sexuel et reproductif. 

Si le gouvernement sénégalais reste, aujourd’hui encore, plus réceptif au volet « santé » 

qu’aux droits liés à la sexualité ou à la femme (surtout quand il s’agit de les promouvoir au-

delà du contexte du mariage), les mesures qu’il entreprend entendent bien encourager les 

droits individuels et la promotion du genre dans les politiques et programmes de la nation : le 

gouvernement a affiché sa volonté de favoriser l’égalité et l’équité de genre dans sa 

constitution (article 7), des dispositions légales et réglementaires relatives au mariage 

(révision du code de la famille en 1999) et aux violences faites aux femmes ont été adoptées

(adoption d’une loi pénalisant les sévices faits aux femmes en 1999), modifiant par là même

certaines dispositions du code pénal (article 297 bis sur les violences conjugales, article 299 

bis sur les mutilations génitales, article 299 alinéa 3 sur les coups et blessures sur les femmes, 

article 319 bis sur le harcèlement sexuel, article 320 sur le viol) 111.

o L’ambiguïté de la notion au Sénégal :

En définitive, la santé de la reproduction est un concept relativement nouveau au Sénégal ; et 

si la notion s’est clarifiée depuis la conférence du Caire, de nombreuses confusions subsistent 

encore à son propos. De manière générale, beaucoup pensent qu’il ne s’agit que d’un 

changement purement rhétorique avec peu d’impact sur les programmes habituels. Certains 

craignent au contraire qu’il ne relègue au second plan la limitation des naissances au profit 

d’autres préoccupations plus vastes et plus floues. D’autres, enfin, se réjouissent de cet 

éloignement sur le plan culturel, ne lui accordant, en vertu de son nom, qu’une préoccupation 

sanitaire, au détriment d’une planification familiale occidentale qui va à l’encontre des valeurs 

religieuses et sociales du Sénégal.112 Alors que recouvre ce concept au Sénégal ? 

111 Loi n° 99-05 du 29 janvier 1999 modifiant certaines dispositions du Code pénal.
112 WILSON Ellen, 1998 a, Étude de cas sur la santé de la reproduction : Sénégal, Washington, Policy project, 
26 p.
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2) Les composantes de la santé sexuelle et reproductive au Sénégal

o La santé maternelle et infantile :

Si la conférence du Caire fait figure de validation internationale des droits de la reproduction 

et de la sexualité, le Sénégal, comme la plupart des pays, a cherché à adapter son approche en 

fonction des priorités sanitaires et des particularités sociales et culturelles du peuple. Aussi, a-

t-il ratifié la plupart des textes internationaux en faveur de la santé de la reproduction, tout en 

favorisant les aspects qu’il souhaitait voir apparaître dans ses programmes de santé 

reproductive.

Parmi les volets de santé, qui, à l’évidence, demeurent incontournables dans les programmes 

de santé nationaux et internationaux, la santé maternelle et infantile est restée au premier rang 

des priorités du gouvernement. Aussi s’est-il engagé à atteindre, d’ici 2015, deux objectifs 

cruciaux adoptés au sommet du millénaire en l’an 2000, à savoir, la réduction de deux tiers du 

taux de mortalité infanto-juvénile, et de trois quarts du taux de mortalité maternelle. Il s’agit 

pour y parvenir, de renforcer la promotion des services de santé maternelle au niveau 

communautaire, et d’assurer une meilleure prise en charge des nouveaux nés au cours de la 

période néonatale. Dans cette optique, des efforts considérables sont depuis déployés par les 

pouvoirs publics afin de rendre les infrastructures de base disponibles et accessibles à tous les 

niveaux de la pyramide sanitaire. 

o La régulation des naissances :

Au vu de la forte fécondité et de la faiblesse économique du pays, la planification familiale

fait partie des autres priorités de santé du Sénégal. Le gouvernement s’est d’ailleurs engagé à 

porter le taux de prévalence contraceptive à 45 % d’ici 2015113. Il souhaite, pour y parvenir, 

renforcer ses activités de prévention et démocratiser les méthodes contraceptives en optant 

pour une répartition équitable de l’offre et une harmonisation des prix sur l’ensemble du 

territoire114. La politique de planification familiale, qui reste très orientée sur le couple 

113 Ministère de la Santé et de l’Action sociale, 2006, Feuille de route multisectorielle pour accélérer la 
réduction de la mortalité et de la morbidité maternelles et néonatales du Sénégal : 2006-2015, Dakar, MSAS, 39 
p.
114 Ministère de la Santé et de l’Action sociale, 2009, Plan national de développement sanitaire : PNDS 2009-
2018, 86 p [en ligne]. 
http://www.unfpa.org/sowmy/resources/docs/library/R242_MOH_SENEGAL_2009_NatlHealthPlan_09_18.pdf

http://www.unfpa.org/sowmy/resources/docs/library/R242_MOH_SENEGAL_2009_NatlHealthPlan_09_18.pdf
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mère/enfant, se dirige aujourd’hui vers les adolescentes mais n’intègre, pour le moment, que 

très rarement le genre masculin.

o Les luttes contre les maladies sexuelles et reproductives :

Enfin, le Sénégal s’est engagé à combattre les Infections sexuellement transmissibles (IST), le 

paludisme et toute autre maladie portant atteinte à la santé sexuelle et reproductive. Les luttes 

contre le VIH-Sida, qui témoignent d’une attention importante et précoce, sont elles aussi très 

orientées sur la transmission mère/enfant. Il s’agit, pour le gouvernement, de consolider les 

acquis en matière de propagation de l’épidémie115 et d’améliorer la prise en charge des 

femmes, notamment dans les régions de Kolda et de Ziguinchor, où la prévalence est plus 

forte. Si le paludisme fait lui aussi partie des objectifs affichés en matière de lutte contre la 

maladie, on peut regretter que le traitement des affections liées au système reproductif telles 

que les cancers et la stérilité ne reçoivent que peu d’attention. La violence à l’égard des 

femmes n’entre, elle aussi, que très rarement dans la portée des programmes sanitaires. Si les 

programmes de planification familiale ont eu indirectement des effets positifs sur le statut des 

femmes (augmentation de l’âge moyen au mariage, diminution des pressions familiales qui 

prônent une descendance nombreuse), la prise en compte de leurs droits est restée largement 

symbolique car menacée par la reconnaissance de droits culturels et religieux que nous 

aborderons dans les chapitres suivants.

3) La mise en œuvre des politiques et programmes de santé de la reproduction

o La planification des programmes de santé de la reproduction :

Au Sénégal, de nombreuses entités gouvernementales ont été appelées à coordonner les 

activités de la population (ministère de la Santé, de la Jeunesse, de l’Éducation, de la Femme, 

etc.). La plupart des aspects de santé de la reproduction sont aujourd’hui confiés à la Division

de la santé de la reproduction du ministère de la Santé, qui organise et coordonne depuis 2001 

les activités préventives, promotionnelles et curatives de la santé de la reproduction. Le 

système de planification repose sur un paquet de services et de nombreuses interventions 

sanitaires (tableau 4) établis dans le but de pouvoir atteindre les OMD relatifs à la santé 

115 En 2011, le taux de prévalence du VIH-Sida est de 0, 9 % alors qu’il s’élève à 4,7 en Afrique subsaharienne 
[Organisation mondiale de la Santé, 2011, Statistiques sanitaires mondiales, Genève, OMS, 170 p.]
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maternelle et infantile. Les programmes de santé couvrent l’ensemble du territoire et sont 

pour la plupart exécutés sur un mode vertical (vaccination, IST/VIH-Sida, paludisme, etc.) 

bien qu’ils soient de plus en plus accessibles et combinés aux autres services de soins. Il est 

en effet de plus en plus fréquent qu’un éventail de soins ou de services soit intégré dans un 

même protocole. C’est le cas de la Prise en charge intégrée des maladies de l’enfant qui 

diagnostique et traite simultanément les principales causes des décès infantiles (IRA, fièvres, 

diarrhées et malnutrition), ou encore des mères qui se rendent aux séances de vaccination de 

leur enfant et qui se voient offrir des conseils en matière de planification familiale.

Tableau 4 : Principaux paquets d’intervention de la santé reproductive retenus au Sénégal

« Tableau non reproduit par respect du droit d’auteur »

o La dispense des soins et des conseils de la santé reproductive :

Au Sénégal, ce sont les établissements de santé qui se chargent de fournir la plupart des soins 

reproductifs en fonction de leur niveau dans la hiérarchie sanitaire (hôpitaux, centres de santé, 

postes de santé). Les ONG et les associations communautaires, qui interviennent elles aussi 

sur l’ensemble du pays, ne fournissent en définitive qu’une part infime des services de santé 

de la reproduction. 

Source : UNICEF, (Page consultée le 5 mars 2011), Atteindre les OMD au Sénégal [en ligne]. 
http://www.unicef.org/wcaro/WCARO_Posters_KakemonoSenegal.pdf

http://www.unicef.org/wcaro/WCARO_Posters_Kakemono
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Aussi, ce sont les postes de santé qui dispensent en général les consultations curatives 

primaires, les suivis pré et postnatals, le planning familial et l’ensemble des soins de l’enfant 

(vaccination, récupération nutritionnelle) à la population. Les centres de santé se doivent, en 

plus de ces activités, de pouvoir encadrer les complications de la grossesse et de 

l’accouchement, les urgences médicales (soins intensifs) et chirurgicales, et les principaux 

examens médicaux nécessaires à la santé de la reproduction (analyse biologique, radioscopie, 

radiographie). Enfin, les hôpitaux fournissent les spécialités chirurgicales et médicales de la 

santé de la reproduction (prise en charge des césariennes, du VIH-Sida, des soins pédiatriques 

et gynéco-obstétriques, etc.).

Le personnel a reçu une formation en santé reproductive et les structures de soins ont été 

rénovées de manière à ce qu’elles puissent intégrer les services de la santé de la reproduction. 

Ces services sont en général disponibles tous les jours sauf les vaccinations et les activités de 

prévention qui s’effectuent chaque semaine un jour spécifique. Nous verrons dans le chapitre 

suivant que de nombreuses interventions communautaires viennent se greffer aux politiques 

de santé pour assurer la diffusion de la santé de la reproduction.

o Les ressources financières :

Comme dans d’autres pays, le financement de la santé de la reproduction provient d’une 

combinaison de fonds du gouvernement, des donateurs ainsi que du secteur privé et volontaire 

national. Bien qu’il soit difficile d’obtenir des informations sur la contribution exacte de 

chacun, les bailleurs de fonds (FNUAP, USAID, la Banque Mondiale, etc.) seraient les 

principales sources de financement de santé en matière de reproduction116. L’État qui, nous 

l’avons vu, peine déjà à rassembler la part du budget qu’il devrait allouer à la santé (9 %), ne 

consacre qu’une part infime de ce budget au secteur de la santé de la reproduction (3 à 4 % en 

moyenne de 2006 à 2010117). Le recouvrement des coûts est, quant à lui, assuré par le biais 

des comités de santé et donc par la participation des utilisateurs au dispositif de soins.

116 Division de la santé de la reproduction, 2010, Rapport annuel 2008-2009, Dakar, MSAS, 95 p.
117 MBENGUE Cheikh Tidiane, 2011, « Mortalité maternelle et néonatale au Sénégal : tendance toujours au statu 
quo », Sud quotidien [en ligne]. http://www.cooperation-hospitaliere.org/spip.php?article114

en ligne]. http://www.cooperation
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C. L’ÉVALUATION DES PROGRAMMES DE SANTÉ DE LA REPRODUCTION AU SÉNÉGAL

Au vu des multiples efforts déployés par le gouvernement pour améliorer la santé de la 

reproduction au Sénégal, peut-on dire que les politiques menées ces dernières années ont été 

efficaces ?

1) Un bilan sanitaire toujours très insuffisant

o Le recul des taux de mortalité et de fécondité :

Si l’on considère, dans l’absolu, que les programmes de santé reproductive du Sénégal 

devraient avoir au moins deux buts, à savoir, lutter contre la mortalité des femmes et des 

enfants d’une part, et, maîtriser la fécondité d’autre part, certains indicateurs sont à même de 

rendre compte, ne serait-ce que de manière parcellaire, de l’efficacité des politiques menées au 

Sénégal depuis trente ans : le taux de mortalité maternelle est passé de 510 à 392 décès pour 

100 000 naissances vivantes depuis 1992 ; les taux de mortalité infantile et infanto-juvénile, qui 

étaient respectivement de 68 et 140 ‰ en 1992, ont été réduits à 47 et 72 ‰ en 2010 ; et le taux 

brut de natalité qui s’élevait à 41 % n’est plus que de 37 % aujourd’hui (tableau 5).

Tableau 5 : Évolution des indicateurs de santé depuis 1992

Indicateurs 1992 2010 Taux de 
variation

Taux de mortalité maternelle (pour 100 000 naissances vivantes) 510 392 - 21,6

Taux de mortalité infantile (‰) 68 47 - 30,8

Taux de mortalité infanto-juvénile (‰) 140 72 - 48,6

Taux brut de natalité (%) 40,8 37,4 - 8,3

ISF (nombre moyen d’enfants par femme en âge de procréer) 6 5 - 16,6

Prévalence de l’IRA chez l’enfant de moins de cinq ans (%) 14 5 - 64,3

Prévalence de la fièvre chez l’enfant de moins de cinq ans (%) 38 23 - 39,5

Prévalence de la diarrhée chez l’enfant de moins de cinq ans (%) 21 21 0

Prévalence de l’insuffisance pondérale chez l’enfant de moins de cinq ans (%) 20 18 - 10
Sources : République du Sénégal, 2012, Enquête démographique et de santé au Sénégal (EDS II) 1992-93, 

Dakar, ANSD, 482 p.
République du Sénégal, 2012, Enquête démographique et de santé à indicateurs multiples (EDS-MICS) 2010-

2011, Dakar, ANSD, 482 p.
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o La lenteur des progrès réalisés :

Néanmoins, ces avancées, aussi positives soient-elles, ne doivent pas occulter la lenteur des 

changements vis-à-vis des autres continents. Le Sénégal, malgré les progrès enregistrés, voit 

son retard s’accroître et figure toujours parmi les pays qui observent les taux de mortalité 

maternelle les plus forts du monde (392 décès pour 100 000 naissances vivantes au Sénégal 

contre 8 en France en 2010). Au regard des derniers rapports de santé118, le maintien de cette 

forte mortalité ne paraît guère surprenant alors que la moitié des naissances n’ont pas été 

suivies correctement (au moins quatre consultations prénatales à intervalles réguliers auprès 

de professionnels de santé) et que 35 % des femmes continuent d’accoucher sans l’aide de 

professionnels de santé (médecins, sages-femmes et infirmières). Il semble même évident au 

regard des insuffisances notoires de prise en charge des urgences obstétricales : le nombre de 

césariennes (6 %) est en outre très en dessous du minimum acceptable (15 %) et les structures 

de santé manquent de personnels et de matériels, ce qui ne permet pas de soigner les patientes 

correctement (déficit en sang notamment). 

Eu égard aux investissements réalisés dans le secteur de la survie de l’enfant, les indicateurs 

sanitaires du Sénégal restent médiocres et les progrès réalisés trop lents (le taux de mortalité 

des moins de cinq ans s’élève à 72 ‰ au Sénégal contre 4 ‰ en France en 2010). Bien que 

les principales causes de mortalité aient sensiblement diminué depuis 1992 (tableau 5), le 

rythme de baisse de la mortalité infanto-juvénile s’est ralenti au cours des 25 dernières 

années. La mortalité néonatale a même amorcé une légère remontée passant de 31 à 34,9 

décès pour 1 000 naissances vivantes de 1999 à 2005 (ESIS, 1999119 ; EDS IV, 2005120). La 

prise en charge des soins postnatals, qui permettrait d’inverser cette tendance, vient au 

contraire participer à l’aggravation du phénomène. D’après la dernière enquête 

démographique et sanitaire effectuée dans le pays121, moins de sept femmes sur dix (64 %) 

ont bénéficié de soins postnatals dans les deux jours qui ont suivi leur accouchement, et 

seulement quatre nouveaux-nés sur dix (38 %) ont reçu des soins provenant d’un personnel de 

santé qualifié (médecins, sages-femmes, infirmières et agents de santé communautaires). 

118 République du Sénégal, 2012, Enquête démographique et de santé à indicateurs multiples (EDS-MICS) 2010-
2011, Dakar, ANSD, 482 p.
119 Ministère de la Santé et de l’Action sociale, 2000, Santé pour tous : enquête sénégalaise sur les indicateurs 
de santé (ESIS) 1999, Dakar, MSAS, 212 p.
120 République du Sénégal, 2006, Enquête démographique et de santé au Sénégal : 2005, Dakar, ANSD, 467 p.
121 République du Sénégal, 2012, Enquête démographique et de santé à indicateurs multiples (EDS-MICS) 2010-
2011, Dakar, ANSD, 482 p.
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Enfin, la baisse régulière des niveaux de fécondité mesurés par l’Indice synthétique de 

fécondité (ISF)122 demeure très modérée (5 enfants en moyenne par femme au Sénégal contre 

2 en France en 2010). De manière générale, l’amélioration des indicateurs sociaux qui influent 

sur la fécondité (hausse de l'âge au premier mariage, baisse du nombre idéal d’enfants, 

amélioration de la scolarisation des filles, plus grande mobilité conjugale et géographique, 

promotion des droits de la femme, etc.), n’ont pas bouleversé les comportements reproductifs 

des femmes en âge de procréer. Aussi, la fécondité reste précoce (les adolescentes de 15 à 19 

ans contribuent pour près de 10 % à la fécondité totale) et la prévalence contraceptive chez les 

femmes en âge de procréer est encore faible au Sénégal : seulement 9 % des femmes (12 % 

chez les femmes en union) utilisent un moyen de contraception moderne en dépit d’un bon 

niveau de connaissance des méthodes contraceptives modernes pour plus de 90 % de la 

population. Cette faible proportion, loin des objectifs que le Sénégal s’était fixé (45 % en 

2015), est d’autant plus préoccupante qu’elle ne satisfait pas les besoins exprimés par les 

femmes en matière de planification familiale : près de 29 % des femmes en union expriment 

le besoin d’utiliser une méthode contraceptive pour espacer ou limiter les naissances, et 

n’utilisent à ce jour aucune méthode moderne de contraception123.

o Des disparités sociales et géographiques importantes :

De toute évidence, les mauvais indicateurs de santé maternelle et infantile relèvent de 

problèmes sanitaires autant que d’injustices sociales. La pauvreté associée au manque 

d’instruction des mères, aux mauvaises conditions d’hygiène et aux carences de 

l’encadrement médical vont accroître considérablement les risques de détérioration de la santé 

des populations. Ainsi, les niveaux de mortalité et de fécondité peuvent varier du simple au 

double selon que l’on soit riche ou pauvre, instruit ou analphabète ou que l’on réside dans la 

capitale ou dans le village d’une région excentrée (tableau 6).

De fait, ce sont chez les femmes et les mères du quintile le plus riche que l’on observe les plus 

fortes régressions en matière de fécondité et de mortalité. L’ISF y est deux fois moins élevé 

que chez les femmes les plus pauvres du pays (3,3 enfants contre 7 chez le quintile de femmes

les plus pauvres), les taux de mortalité infantile et infanto-juvénile ne cessent de diminuer à 

mesure que le niveau de bien-être augmente (passant de 65 à 41 ‰ pour la mortalité infantile 

122 L’ISF est le nombre moyen d’enfants par femme en âge de procréer d'une population.
123 République du Sénégal, 2012, Enquête démographique et de santé à indicateurs multiples (EDS-MICS) 2010-
2011, Dakar, ANSD, 482 p.
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et de 119 à 54 ‰ pour la mortalité infanto-juvénile), et si nous ne disposons pas du nombre de 

décès maternels pour ces catégories de la population, la présence d’une assistance qualifiée 

pendant l’accouchement, qui est de loin l’intervention la plus efficace pour les faire 

disparaître, est plus de trois fois supérieure chez les femmes du quintile le plus riche que chez 

celles du quintile le plus pauvre.

À cette corrélation fortement négative entre la fécondité/la mortalité, et le niveau de bien-être 

économique de la population, vient s’ajouter une association, aujourd’hui bien connue des 

démographes, entre le niveau d’instruction et les comportements reproductifs de la 

population. Ainsi, plus le niveau d’instruction est élevé, moins les taux de mortalité  infantile 

et infanto-juvénile sont importants (respectivement de 31 et 36 ‰ chez les mères les plus 

instruites contre 56 et 97 ‰ chez les femmes non scolarisées), moins les femmes font 

d’enfants (l’ISF est de 2,9 enfants chez les mères instruites contre 5,8 chez celles qui n’ont 

aucun niveau scolaire) et moins le taux de mortalité maternelle est important (le nombre 

d’accouchements assistés est de 88 % chez les femmes instruites contre 58 % chez celles qui 

n’ont pas été scolarisées). 

Enfin, de fortes disparités existent entre les zones urbaines et rurales ainsi qu’entre les 

différentes régions du pays. Qu’il s’agisse de l’ISF, des taux de mortalité infantile et infanto-

juvénile ou du nombre d’accouchements assistés par du personnel de santé qualifié, les 

situations les plus alarmantes se situent dans les régions rurales et périphériques du pays 

(Kolda, Kédougou et Sédhiou), qui s’opposent nettement aux régions de Dakar et de Thiès 

bien mieux desservies en infrastructures routières et en hôpitaux. 

Si le ministre de la Santé a révélé que le gouvernement poursuivra ses efforts dans la lutte 

contre la mortalité maternelle et infanto-juvénile avec un effort décisif en faveur de ces zones 

périphériques, les objectifs des années à venir, qui consistent à réduire de ¾ la mortalité 

maternelle et de ⅔ la mortalité infanto-juvénile d’ici 2015, ne seront probablement pas 

atteints. 



87

Tableau 6 : Les disparités socio-démographiques de la santé reproductive du Sénégal en 2010

Source : République du Sénégal, 2012, Enquête démographique et de santé à indicateurs multiples (EDS-MICS) 
2010-2011, Dakar, ANSD, 482 p.

2) Les obstacles socio-culturels rencontrés dans la mise en œuvre des programmes

o Le conservatisme social :

Au vu des résultats insuffisants des programmes mis en œuvre en matière de santé de la 

reproduction, force est de constater que plusieurs contraintes entravent encore l’accès aux 

services de santé. Outre le manque de moyens humains et financiers, et les problèmes de 

coordination relatifs au système sanitaire que nous avons déjà évoqués, le conservatisme 

social et divers facteurs socio-culturels viennent freiner la mise en œuvre des programmes de 

santé.

ISF
Mortalité 
infantile

(‰)

Mortalité 
infanto-juvénile 
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Le plus pauvre 7,0 65 119 30

Second 6,2 53 94 51
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Secondaire ou plus 2,9 31 36 88

Urbain 3,9 44 62 91

Rural 6,0 59 102 49

Dakar 3,7 43 59 95

Ziguinchor 4,8 53 73 67

Diourbel 5,2 68 104 68

Saint-Louis 5,0 59 91 69

Tambacounda 6,0 49 100 32

Kaolack 6,0 56 98 49

Thiès 4,8 36 53 85

Louga 4,8 57 80 63

Fatick 6,3 47 88 53

Kolda 6,8 69 145 33

Matam 5,4 63 89 46

Kaffrine 6,5 43 93 44

Kédougou 6,1 68 154 25
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Sédhiou 6,9 72 142 35

Total 5,0 47 72 65
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À cause de la décentralisation et du transfert de pouvoir aux collectivités territoriales, le 

soutien des élus locaux est devenu extrêmement important pour les programmes et les 

politiques de santé de la reproduction. Or, bien souvent, les responsables politiques hésitent à 

s’engager dans des programmes pouvant comporter des risques sur le plan politique, craignant 

de soutenir une initiative qui puisse être controversée par la population. Les représentants 

d’ONG rencontrés sur le terrain, nous expliquent que « s’ils (les responsables politiques) ne 

sont pas ouvertement opposés à la santé de la reproduction, l’engagement des autorités 

politiques est remis en cause, dès lors que des sujets épineux comme la sexualité des jeunes 

viendront heurter les sensibilités culturelles ». Aussi sont-ils prudents dans le soutien qu’ils 

apportent aux programmes de santé reproductive, et n’agissent-ils véritablement en leur 

faveur que lorsque la population les a acceptés.

Malheureusement les familles et la société désapprouvent le marketing social qui est fait 

autour de la régulation des naissances et de la sexualité. Les valeurs morales et religieuses qui 

dictent les comportements sexuels et reproductifs de la population sont appuyées par des 

réseaux sociaux de surveillance (cercle des beaux-parents, famille étendue, voisins, etc.) qui 

paralysent les programmes de santé de la reproduction, notamment ceux qui concernent les 

jeunes et la prévention des IST :

« Parler de sexualité est tabou lorsqu’il s’agit de parler aux grandes personnes. C’est dans la culture, au 

risque d’être considérée comme vulgaire. Parler en wolof de sexualité ne se fait pas. En revanche, cela 

est possible en français. À l’école d’ailleurs, si le professeur parle de testicules en français, cela ne pose 

aucun problème. S’il parle de khour, les élèves se mettront à rigoler. Cela ne se fait pas. » (Étudiante

sage-femme, 26 ans).

Quant aux prestataires de soins, leur attitude est sensiblement la même. Craignant les 

représailles de la communauté, bon nombre d’agents sanitaires ne fournissent pas de services 

sans le consentement de l’époux ou des parents. Aussi la planification familiale des 

adolescents se réduit bien souvent à la planification familiale des jeunes mariés. La honte et la 

timidité qui s’installent autour de la sexualité, notamment quand celle-ci s’est effectuée hors 

mariage ou qu’il s’agit de traiter des IST, déstabilisent par ailleurs les patients comme le 

personnel de santé, et viennent amoindrir l’envie d’en discuter au sein des structures de santé 

particulièrement quand l’anonymat n’y est pas respecté.
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o L'analphabétisme, l'ignorance et la pauvreté :

Cette conformité vis-à-vis des normes collectives est accentuée par de nombreux facteurs 

socio-culturels, qui viennent alourdir les risques de santé et ralentir la mise en œuvre des 

programmes.

Alors qu’il existe une corrélation très nette entre l’éducation, la santé et la fécondité, le 

Sénégal n’a pas encore atteint l’objectif de l’éducation universelle au niveau de 

l’enseignement primaire. Le taux brut de scolarisation a beaucoup progressé (il se situe à 

94,4 % en 2010, contre 62 % en 1998), l’écart entre les garçons (90,3 %) et les filles (98,7 %) 

s’est même inversé en faveur de la gente féminine (respectivement de 68 % et de 56 % en 

1998) mais de manière générale, le nombre d’enfants qui achèvent le cycle élémentaire est 

faible (59,1 %)124 et l’analphabétisme touche encore plus de la moitié de la population 

(65 %)125. Qui plus est, les politiques élaborées par le ministère de l’Éducation nationale dans 

le domaine de l’éducation sexuelle restent très limitées alors que de nombreux adolescents

mènent une vie sexuelle active sans que rien ne les y ait préparés126. 

Ce manque d’instruction, combiné au manque d’information, fait que, trop souvent, les 

besoins de la femme en couches ou du nouveau-né sont méconnus, augmentant par là même,

le risque d'incapacité ou de décès chez la mère, chez le nouveau-né ou chez les deux à la fois. 

Les décès maternels et néonatals sont d’ailleurs si fréquents qu’ils semblent être socialement 

acceptés. La femme enceinte est perçue comme une « femme malade » (jigéenu wérul) et 

l’accouchement comme une épreuve. On dira, pour annoncer une naissance, que la jeune 

femme « en est sortie sauve » (mucc na) et dans le cas contraire, que le décès est une fatalité. 

Qui plus est, la naissance est entourée de traditions qui peuvent être nuisibles pour la mère et 

son enfant. Les savoirs et les comportements populaires face aux complications prénatales 

(décoction, coupe du cordon ombilical avec une lame ou un couteau de cuisine, cicatrisation à 

chaud d’une déchirure), dans la façon de les prévenir ou de les soigner, peuvent avoir des 

conséquences dangereuses lorsque l’accouchement se déroule à domicile. Aussi est-il 

particulièrement important de faire comprendre aux membres de la communauté que les 

femmes ont besoin de soins d'urgence en cas de complications au cours de l'accouchement. 

124 Ministère de l’Économie et des Finances, 2011, Situation économique et sociale du Sénégal en 2010, Dakar, 
ANSD, 358 p.
125 République du Sénégal, 2012, Enquête démographique et de santé à indicateurs multiples (EDS-MICS) 2010-
2011, Dakar, ANSD, 482 p.
126 DELAUNAY Valérie, ADJAMAGBO Agnès et LALOU Richard, 2006, « Questionner la transition de la 
fécondité en milieu rural africain : les apports d’une démarche longitudinale et institutionnelle », Cahiers 
québécois de démographie, vol. 35, n° 1, Association des démographes du Québec, pp 27-49.
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S’ajoutent à cela de nombreuses conceptions erronées qui se répandent autour de la 

contraception et du sida. On dira ici et là que l’Islam condamne la contraception, que la pilule 

rend stérile, que le stérilet peut migrer à l’intérieur du corps, que le sida n’existe pas au 

Sénégal, enfin toute une panoplie de rumeurs qui, par le bouche à oreille, s’installent dans les 

esprits et condamnent les programmes de la santé de la reproduction.

Le manque d’instruction, d’information, est bien souvent aggravé par le manque de moyens 

financiers. La pauvreté, qui affecte particulièrement les sénégalaises en âge et période de 

fécondité, peut en effet devenir un véritable facteur de risques de santé (habitat précaire et 

insalubre propice aux infections, maladies consécutives à la malnutrition, à la mauvaise 

qualité de l’eau, à la dégradation de l’environnement, etc.). Une enquête sur la perception de 

la pauvreté réalisée en 2005-2006127 révèle toutefois une baisse de l’incidence de la pauvreté 

perçue. Les résultats indiquent que 52 % des ménages interrogés se considèrent comme 

pauvres contre près de deux chefs de ménages sur trois en 2001 (65.7 %), soit une baisse de 

plus de trois points de pourcentage par an. Paradoxalement, sur l’ensemble des ménages qui 

se sont prononcés sur l’évolution récente de la pauvreté, près de 44.0 % pensent que celle-ci 

s’est plutôt aggravée au cours des cinq dernières années. La situation cache en réalité des 

disparités géographiques et spatiales mais également sexospécifiques. La diminution de la 

pauvreté a davantage profité aux zones urbaines qu’aux zones rurales. Si d’une manière 

générale les disparités intra urbaines, notamment entre quartiers riches et quartiers pauvres, 

s’accroissent, près de 62 % des ménages se considèrent comme pauvres en milieu rural contre 

41.7 % en milieu urbain (39.9 % à Dakar). C’est dans les deux régions de Ziguinchor et de 

Kolda que la pauvreté au niveau des ménages est la plus accentuée (deux ménages sur trois). 

En 2010, la situation est telle que moins de six ménages sur dix disposent d’électricité (56 %), 

11 % n’ont toujours pas accès à l’eau potable, et plus de la moitié ne disposent pas de système 

d’évacuation des excrétas et des eaux usées (60 %)128.

o Des pratiques portant atteinte aux droits de la femme :

Somme toute, si l’on remonte à l’origine des causes qui influent sur les programmes de santé 

reproductive au Sénégal, le statut de la femme joue un rôle déterminant. Comme dans la 

plupart des pays, les femmes et notamment les fillettes continuent à être défavorisées du fait de 

127 Ministère de l’Économie et des Finances, 2007, Enquête de suivi de la pauvreté au Sénégal : 2005-2006, 
Dakar, ANSD, 89 p.
128 République du Sénégal, 2012, Enquête démographique et de santé à indicateurs multiples (EDS-MICS) 2010-
2011, Dakar, ANSD, 482 p.
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facteurs d’ordre économique, social et institutionnel129. Les rapports inégaux de genre qui se 

traduisent par le maintien et le développement de certaines pratiques religieuses et 

coutumières, privent les femmes du pouvoir de décision au sein du couple et notamment en 

matière de santé de la reproduction [Andro, 2001130 ; Chasles, 2009131]. Cela explique 

pourquoi les programmes de santé ont tant de mal à s’intégrer alors que certaines femmes se 

voient refuser leurs services pour des motifs culturels de réclusion, ou parce que la décision d'y 

avoir recours revient à d'autres membres de la famille.

Ces pratiques discriminatoires qui portent atteinte aux droits de la femme se constatent à 

différents niveaux et notamment dans les textes juridiques. Le Code de la famille, par 

exemple, fixe l’âge minimum requis pour un premier mariage à 16 ans pour les femmes alors 

qu’il est de 20 ans pour les hommes (article 111, Code de la famille). Aussi, l’âge moyen au

premier mariage des femmes, même s’il recule surtout en milieu urbain et scolarisé, reste 

précoce. On estime qu’il varie entre 18 ans et 20 ans et peut même descendre jusqu’à 16 ans 

selon les caractéristiques socio-démographiques de la population (notamment chez les 

populations rurales les plus pauvres et les moins scolarisées)132.

Une fois mariées, la distribution traditionnelle des rôles familiaux fait que bien souvent les 

jeunes épouses sacrifient leur éducation aux tâches domestiques et se consacrent aux 

fonctions reproductives :

« La maternité est une obligation sociale, morale et religieuse » et « le désir de maternité se traduit 

souvent par une obligation de maternité que les femmes intériorisent, au cours de l’apprentissage social 

de la féminité » [CRLP/GREFELS, 2012]133. 

Or, un mariage précoce s’accompagne souvent d’une grossesse précoce, ce qui n’est pas sans 

conséquences sur la santé des mères et des enfants : de nombreuses études montrent, en effet, 

que les enfants nés de mères de moins de 20 ans sont une fois et demie plus susceptibles de 

mourir avant leur premier anniversaire que ceux qui sont nés de mères âgées de 20 à 29 ans ; 

129 TURSZ Anne et CROST M., 1999, « Étude épidémiologique du recours aux soins selon le sexe chez les 
enfants de moins de 5 ans en pays en développement », Revue d’épidémiologique et de santé publique, vol. 47, 
n° 2, Elsevier Masson, pp 133-156.
130 ANDRO Armelle, ANDRO Armelle, 2001, Coopération et conflits entre conjoints en matière de 
reproduction en Afrique de l'Ouest, Thèse de doctorat de Démographie, Université de Paris X-Nanterre, 320 p.
131 CHASLES Virginie, 2009, « Inégalités de genre et restrictions spatiales. L'exemple du recours aux soins des 
femmes en Inde rurale », Sciences sociales et santé, vol. 27, n° 2, John libbey eurotext, pp 37-45.
132 République du Sénégal, 2012, Enquête démographique et de santé à indicateurs multiples (EDS-MICS) 2010-
2011, Dakar, ANSD, 482 p.
133 Centre pour le droit et les politiques en matière de santé et de reproduction (CRLP) et Groupe de recherche 
sur les femmes et les lois au Sénégal (GREFELS), 2001, Les droits des femmes en matière de santé reproductive 
au Sénégal, CRLP/GREFELS, 31 p.
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de même que les accouchements précoces augmentent le risque de décéder des adolescentes. 

Au Sénégal, non seulement les femmes commencent tôt leur vie féconde mais elles la 

terminent tard et les grossesses sont bien souvent trop rapprochées. En 2010, on estime que 32 

% des jeunes filles âgées de 19 ans ont déjà commencé leur vie féconde, l’intervalle moyen 

intergénésique n’est que de 34 mois et l’ISF s’élève à plus de 5 enfants par femme avec pour 

ces trois variables des variations assez importantes selon l’instruction et les régions de 

résidence des femmes. La fatigue occasionnée par ces grossesses multiples et rapprochées

expose les femmes aux nombreux risques liés à la maternité (complications de grossesse et 

d’accouchement, décès). Il est par ailleurs admis que plus l’intervalle entre deux naissances 

est court, plus le risque de mortalité de l’enfant est grand notamment en raison du sevrage 

précoce qui est un facteur supplémentaire de malnutrition.

Aussi convient-il de ne pas ignorer le recours croissant à l’avortement provoqué et plus 

précisément à l’avortement pratiqué de manière clandestine. Cette pratique est de plus en plus 

fréquente et touche particulièrement les adolescentes non mariées. En dépit de cette 

augmentation, le Sénégal reste encore opposé à l’avortement médicalisé et conserve des lois 

extrêmement répressives pour ceux et celles qui le pratiquent : 14 ans de prison pour la 

femme et 7 ans pour le médecin qui le pratique (article 305 ; article 305 bis, Code pénal). Seul 

l’avortement thérapeutique134 est autorisé par le Code de déontologie médicale, mais celui-ci 

n’est pas explicitement reconnu par le Code pénal. Aussi, est-il de plus en plus fréquent que 

des médecins refusent de prendre en charge les soins du post abortum des femmes avortées. 

Les conditions sanitaires déplorables dans lesquelles l’avortement se pratique contribuent au

taux élevé de la mortalité maternelle et particulièrement chez les adolescentes. Les 

complications les plus fréquentes sont les hémorragies (perforation de l’utérus provoquée par 

des instruments inadaptés) et les infections (lésions toxiques de l’appareil génital dues à 

l’emploi des liquides injectés : « quinine »). Outre ces multiples dangers, l’avortement peut 

compliquer ultérieurement d’autres grossesses : la stérilité en est la conséquence la plus grave. 

Les raisons de l’avortement clandestin peuvent être multiples, toutefois nous retiendrons la 

persistance de normes culturelles et religieuses dans un contexte où les pratiques de mises en 

union ont muté (hausse des rapports hors mariage)135. D’une part, les normes de la sexualité

poussent à ne pas désirer l’enfant conçu avant le mariage et/ou suite à une relation adultère 

134 Au Sénégal, l’avortement thérapeutique est une interruption de grossesse provoquée par le personnel médical 
en raison d’une grossesse dangereuse mettant en péril la vie de la femme enceinte.
135 FASSASSI Raïmi, VIGNIKIN Kokou et VIMARD Patrice (dir.), 2010, La régulation de la fécondité en 
Afrique : transformations et différenciations au tournant du XXIème siècle, Louvain-la-neuve, Academia-
Bruylant, 342 p.
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par peur des représailles que cela implique. D’autre part, la femme ne désirant pas l’enfant n’a 

alors que deux choix : avorter clandestinement avec tous les risques que cela engendre ou 

négliger l’enfant, l’abandonner, voire le tuer. Les récentes études menées sur le sujet viennent 

en effet souligner l’importance particulière de la recrudescence des infanticides par certaines 

femmes en état de détresse : jeunes filles qui ont caché leur grossesse de peur des représailles 

familiales, épouses d’émigrés qui ont « fauté » en l’absence du mari, etc.136.

Figure 9 : Des pratiques socio-culturelles facteurs de risque

Mutation du modèle conjugal

Interdiction culturelle et religieuse

Avortement clandestin Résignation

Avortement pratiqué Avortement réalisé par un Stigmatisation,
dans de mauvaises conditions médecin corrompu exclusion

Infection (génitale),    Enfermement Mauvais traitement de 
hémorragie, stérilité  l'enfant, abandon, infanticide

Risque accru de morbidité, mortalité

©Flora Tomasso

Finalement, si des barrières juridiques et réglementaires relatives aux sévices faits aux 

femmes ont été levées, les politiques gouvernementales se heurtent toujours aux pesanteurs

sociales et à l’attachement aux coutumes ancestrales. La violence domestique, tant physique 

que mentale, reste fréquente. Selon la dernière enquête démographique et sanitaire137, la 

violence conjugale serait non seulement courante, mais acceptée comme un comportement 

normal : la moitié des femmes interrogées considèrent même que cette violence serait justifiée 

si elles refusaient d’avoir des rapports sexuels avec leur mari ou discutaient leurs opinions. 

136 PRUD’HOMME Virginie, 2012, Infanticide : une actualisation conjugale de problématiques singulières. 
Problématique de mort d’enfants : analyse du Parcours de vie des femmes, Thèse de doctorat de Psychologie, 
Université de Rennes 2, 507 p.
137 République du Sénégal, 2012, Enquête démographique et de santé à indicateurs multiples (EDS-MICS) 2010-
2011, Dakar, ANSD, 482 p.

Grossesse non désirée
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Les mutilations génétiques féminines et notamment l’excision, perdurent, elles aussi, avec un 

taux de prévalence de 26 % alors qu’elles sont juridiquement interdites depuis 1999. La 

pratique de l’excision varie incontestablement selon les régions et le groupe ethnique, et peut 

atteindre des taux très inquiétants comme à Kédougou (92 %) ou chez les groupes ethniques 

Mandingue et Soninké où la prévalence varie entre 65 % et 90 %. Cette pratique, souvent 

accomplie dans de mauvaises conditions sanitaires et engendrant parfois de la corruption 

(marché lucratif pour les médecins), entraîne des séquelles physiques et psychologiques 

graves pour les fillettes qui en sont victimes.      

3) Les défis de demain de la santé de la reproduction au Sénégal

o Mobiliser le soutien des populations :

Au regard des principaux obstacles de mise en œuvre des programmes de santé en matière de 

reproduction, le premier défi est sans doute de mobiliser le soutien des populations. Les 

autorités politiques et sanitaires restent encore trop prudentes et n’augmenteront pas leurs 

efforts s’il faut offenser la population. Le conservatisme social étant au Sénégal 

particulièrement lié à la religion, la réussite des programmes ne pourra se faire sans le soutien 

des marabouts.

C’est donc au niveau communautaire plutôt que d’en haut, que les programmes de santé 

doivent être acceptés. Pour ce faire, la légitimation sociale doit passer par la multiplication 

des projets de sensibilisation communautaire. Les réseaux informels de communication, qui 

semblent désapprouver certains aspects de la santé de la reproduction (régulation des 

naissances, dépistage du VIH-Sida, accouchements assistés, etc.), sont surtout influents 

auprès des individus qui ignorent les avantages et les inconvénients de leurs propres 

comportements138. Il est fort peu probable par exemple, qu’une femme qui ne connaît pas les 

risques qu’elle encourt en accouchant à domicile remette en cause les pratiques et les 

expériences de son entourage qui iraient dans ce sens ; de même qu’une femme qui 

souhaiterait espacer ses naissances en parlera d’abord auprès de ses amies pour confirmer ou 

infirmer les rumeurs qu’elle aurait entendues sur les effets néfastes des contraceptifs. Les 

réseaux sociaux n’étant ni à l’avantage d’une assistance médicale, ni de la contraception, les 

femmes en question risquent de ne pas en bénéficier ou de bannir leur utilisation.

138 MONTGOMERY Marc et CHUNG Woojin, 1994, Social networks and the diffusion of fertility control: the 
Korean case, Oxford, Oxford university press, 35 p.



95

Aussi est-il important de poursuivre les efforts de sensibilisation et pour cela de recenser 

l’ensemble des messages véhiculés par la population. Un programme de sensibilisation ne 

saurait être efficace sans une bonne connaissance des pratiques populaires et des rumeurs qui 

circulent à l’échelle communautaire ; de même qu’il risquerait d’être caduque en omettant les 

effets secondaires des soins qu’il promeut. Bien souvent, les messages de la planification 

familiale ou de la vaccination ne sont pas assez clairs et ne précisent pas les inconvénients des 

contraceptifs ou des vaccins qu’ils souhaitent administrer (irrégularité du cycle menstruel, 

nausées, douleur, fatigue, etc.). Ce manque de précision attise la méfiance des patients et peut 

finir par les conduire à abandonner les services proposés.

o Résoudre les problèmes de coordination entre les acteurs :

La santé de la reproduction, nous l’avons vu, est un vaste domaine qui fait appel à de 

nombreuses organisations dont plusieurs ministères, bailleurs de fonds et ONG, auxquels il 

faut ajouter aujourd’hui les acteurs décentralisés (collectivités locales et organisations 

communautaires). Coordonner toutes ces entités est une tâche difficile et il arrive encore que 

les interventions s’effectuent sans concertation des acteurs concernés. Les bailleurs de fonds, 

qui demeurent les principaux financiers de la santé de la reproduction, ont bien souvent des 

priorités spécifiques qui attirent toute leur attention au détriment d’autres questions de santé 

pourtant prioritaires au regard des principaux soucis de la population. De fait, l’importance 

excessive qu’ils portent à la planification familiale et au Sida amène à négliger d’autres 

priorités publiques telles que le paludisme, la mortalité maternelle et les IST.

L’approche verticale qui est privilégiée pour mettre en œuvre ces programmes, entraîne par 

ailleurs une fragmentation de la santé de la reproduction. Non seulement elle focalise 

l’ensemble du système de santé sur un seul aspect des multiples problèmes à résoudre, mais 

les différents volets de la santé de la reproduction sont compartimentés de sorte que le 

planning familial et le VIH-Sida, qui, pour des raisons évidentes, mériteraient d’être traités 

ensemble, sont condamnés à être séparés dans le système de soins.

Pour toutes ces raisons, des efforts d’intégration et une meilleure coordination des activités de 

la santé de la reproduction sont aujourd’hui menés sur l’ensemble du territoire. Cependant, les 

problèmes persistent et il serait souhaitable que les acteurs impliqués développent une plus 

grande synergie entre leurs programmes, et que le financement de la santé de la reproduction 

reflète davantage l’ensemble des priorités nationales.
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o Améliorer la qualité des soins :

Une meilleure organisation des services ainsi qu’une meilleure répartition des soins 

permettrait alors à la population de bénéficier d’une plus grande qualité de soins. Faudrait-il 

encore que le personnel et le matériel médical soient équitablement distribués sur le territoire

et non concentrés, comme c’est le cas ici, de manière disproportionnée dans la capitale. Ces 

inégalités présentes dans le dispositif sanitaire affaiblissent considérablement la qualité des 

soins et notamment l’accueil dans les structures (attentes interminables, personnel ou matériel 

non disponible ou peu efficient, peu de temps consacré aux individus, etc.). Leur disponibilité 

en quantité suffisante et en qualité demeure donc une exigence pour atteindre les objectifs que 

le pays s’est fixé en matière de santé de la reproduction. À défaut de pouvoir offrir aux 

patients la possibilité de disposer en un même lieu et à tout moment des services de santé 

qu’ils sont venus chercher, ceux-ci devraient au moins pouvoir recevoir les informations dont 

ils ont besoin et bénéficier d’un mécanisme de prise en charge plus efficace en cas d’urgence 

à référer (amélioration du système d’évacuation).

Au vu de la modicité des financements accordés à certains secteurs de la santé de la 

reproduction, une augmentation du budget national devrait leur être consacrée. Aussi est-il 

important d’attirer l’attention du gouvernement et des élus locaux sur la nécessité de fournir à 

l’ensemble des services de la santé de la reproduction un personnel de santé qualifié. 

L’implication des leaders d’opinion et le soutien de la population permettraient à ce propos, 

d’augmenter leur engagement et de renforcer la ligne budgétaire qui leur est accordée.
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Chapitre 3. Promotion et éducation pour la santé de la reproduction : une 

véritable implication des populations dans le développement local

Face au désengagement croissant de l’État, les populations prennent conscience que pour 

améliorer leurs conditions de vie, il faudra nécessairement qu’elles se prennent en charge 

elles-mêmes. Ainsi se multiplient les mobilisations sociales en faveur de la santé, de 

l’éducation, ou encore de la promotion féminine qui font aujourd’hui partie intégrante du 

système de santé sénégalais. Les programmes de prévention, qui occupent, par ailleurs, une 

place importante dans la politique sanitaire du pays, vont alors s’enrichir de nouveaux acteurs 

régulièrement impliqués dans l’éducation, l’information et la sensibilisation des populations à 

la santé. Ces dispositions ponctuelles dont la multiplicité tend aujourd’hui à les rendre 

pérennes, aspirent à la fois à modifier les comportements de santé et à renforcer les 

mobilisations communautaires en sa faveur. Quelles sont les activités de prévention et les 

interventions communautaires pour la santé ? Et qui sont les acteurs impliqués ? C’est ce que 

nous verrons dans ce troisième chapitre.

A. LA SENSIBILISATION À DOMICILE

Pour sensibiliser la population, des visites à domicile sont régulièrement tenues par les chefs

des postes de santé, les agents de santé communautaires et les groupements féminins.

1) L’implication des professionnels de santé

Une fois par mois en moyenne, les ICP organisent des séances de sensibilisation à domicile 

pour lutter contre les mauvaises conduites sanitaires (tabous alimentaires, pratiques 

hygiéniques, sexuelles et procréatrices dangereuses) et réagir à l’insuffisance du recours aux 

soins (PF, CPN, accouchement à domicile, CPON, vaccination, etc.). Ces séances, qui sont 

aussi l’occasion d’effectuer des activités de surveillance épidémiologique (recensement des 

cas de maladie) et d’autres activités de recueils de données (pesée des enfants, entretiens avec 

la population), permettent alors d’identifier les problèmes prioritaires de santé et les plans 

d’action à envisager pour les enrayer.
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En plus des activités de sensibilisation et de surveillance épidémiologique, des services de 

santé primaires sont régulièrement offerts à la population (séance de vaccination, 

supplémentation nutritionnelle, prise en charge des IRA, injection contraceptive, etc.).  Le 

déplacement des agents est alors l’occasion d’ausculter l’ensemble des populations et non

uniquement celles que l’on rencontre habituellement au dispensaire. Rappelons que les 

populations urbaines ne se rendent pas toutes délibérément au poste de santé (obstacles 

temporel, financier et culturel) et que les populations rurales sont parfois si éloignées des 

structures de soins que leur accès, qui dépend des capacités financières de la famille à se 

payer un transport, est problématique.

Au vu de nos observations sur le terrain et des discours tenus par les agents, les visites à 

domicile, qui représentent dans la région 97,2 % des activités de sensibilisation139, sont en 

réalité de plus en plus absorbées par les consultations à visée curative. Il faut dire que la 

population est nombreuse et que les zones à couvrir sont vastes. Trop peu nombreux pour 

faire face aux besoins croissants de la communauté, les agents de santé n’ont souvent ni le 

temps ni même parfois les moyens (manque de véhicules et d’argent pour l’essence)

d’appliquer l’ensemble de leurs prérogatives.

2) Le rôle des agents de santé communautaires 

Quotidiennement happés par l'urgence sanitaire et bien souvent débordés d’obligations, les 

agents de santé, sans doute aussi limitées dans leurs moyens, se reposent très souvent sur des 

aides communautaires bénévoles qui ont été choisies par les membres de leur communauté. 

Le personnel communautaire, qui de manière générale enregistre de faibles niveaux de 

scolarisation, est formé en continu pour assurer la promotion de la santé et pratiquer les soins 

de première nécessité. Ils travaillent en général au sein des structures de soins publiques et 

communautaires mais sont aussi chargés de traiter les patients sur place et de référer vers le 

poste de santé le plus proche, les cas nécessitant l’encadrement d’un prestataire de soins plus 

qualifié.

De manière générale, on distingue les agents de santé communautaires, les matrones et les 

relais communautaires :

139 Ministère de la Santé et de l’Action sociale, 2010, Annuaire statistique 2010, Dakar, SNIS, 316 p.



99

- les agents communautaires prennent en charge les lésions courantes et les maladies 

prioritaires comme le paludisme, la diarrhée et les IRA, ainsi que le suivi du statut 

vaccinal et nutritionnel de l’enfant ;

- les matrones ont pour mission d’assurer le suivi et l’accouchement des femmes et de 

promouvoir la planification familiale auprès de leurs patientes ;

- enfin, les relais organisent au domicile des membres de la communauté ou dans les 

villages et quartiers de la localité, des réunions d’informations qui permettent de 

discuter avec eux des principaux problèmes de santé, de promouvoir des 

comportements plus adéquats, et d’encourager l'utilisation des services préventifs et 

curatifs disponibles dans les structures de santé.

Bien que les aides communautaires soient bénévoles pour accéder à ces fonctions, les 

structures de soins leur accordent, par le biais des comités de santé, une petite motivation 

qu’elles reçoivent de manière aléatoire en fonction des recettes des consultations et de la 

vente des médicaments.

o L’application du Programme élargi de vaccination :

Au vu des résultats encourageants et surtout du manque de moyens humains et financiers, les

agents de santé communautaires ont été chargés d’appliquer le Programme élargi de 

vaccination. La couverture vaccinale des enfants qui porte sur dix maladies (Tuberculose, 

Diphtérie, Tétanos, Coqueluche, Poliomyélite, Hépatite B, Hémophilus influenzae, Rougeole, 

Fièvre jaune), est une activité importante des services de santé, qui en dehors des activités de 

routine, fait l’objet de campagnes spéciales de vaccination.

Tous les six mois en moyenne, les agents de santé communautaires font le tour des 

concessions de leur zone de responsabilité sanitaire pour vacciner, déparasiter et administrer 

en vitamine A, l’ensemble des enfants de moins de cinq ans. Lorsque l’enfant est vacciné, un 

« V » est inscrit à la craie sur la porte du ménage pour le différencier des enfants absents 

(« A »), des ménages non présents (« F ») ou réfractaires à la vaccination (« R »). Le chef de

poste, puis le chef de village/du quartier et le superviseur du district si besoin, viendront 

régler les éventuels différends sur le terrain.
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o Les accouchements à domicile :

Les matrones, dont le rôle officiel est d’assister les sages-femmes lors des accouchements qui 

se déroulent dans les structures de santé, sont amenées dans certains cas à pratiquer des 

accouchements à domicile ou plutôt dans les cases de santé des villages de leur communauté. 

S’il est officieusement admis qu’elles puissent assurer seule un accouchement qui a lieu dans 

un poste de santé, plus rares sont celles qui dérogent aux normes et protocoles en pratiquant 

des  accouchements dans les domiciles des membres de leur communauté140. Les matrones 

sont en effet chargées d’orienter les femmes qui font appel à elles vers les structures les plus 

appropriées, leur intervention en matière d’accouchement étant limitée à l’assistance des 

agents qualifiés. Aussi la plupart des matrones du district de Saint-Louis que nous avons 

rencontrées affirment ne plus encadrer d’accouchement à domicile ou seulement en cas 

d’urgence avérée, c’est-à-dire, quand la femme à terme ne dispose pas du temps nécessaire 

pour se rendre au poste en toute sécurité.

Si le cadre législatif semble être respecté au niveau du département, les populations restent 

néanmoins étonnées par ces restrictions. Les matrones, dont la formation est souvent l’objet 

de controverses (trois à six mois de formation en moyenne, un niveau d’instruction jugé

satisfaisant), officient dans les cases et les postes de santé des villages et des quartiers qu’elles 

habitent. Elles sont réputées au sein de la communauté et ont une longue expérience des 

accouchements qu’elles avaient l’habitude, disent-elles, « de réaliser sans aucune difficulté ». 

Limiter l’intervention des matrones n’est donc pas bien perçu par les populations et risquerait, 

sans davantage d’explication, mener à l’abandon des structures au profit des accouchements à 

domicile.

o La lutte contre le paludisme :

Enfin, pour lutter contre le paludisme, qui constitue un problème de santé majeur et 

notamment à Saint-Louis en raison de son caractère amphibie (l’omniprésence de l’eau 

favorise l’endémie palustre), les relais communautaires ne cessent d’organiser des 

« causeries » et des visites à domicile pour sensibiliser la population. Le contact privilégié 

qu’ils ont auprès d’elle, les amène tour à tour à convaincre la famille, les voisins, les amis,

puis l’ensemble des foyers aux messages de prévention.

140 BARRY Souleymane, PUTNAM Eliot et TOURÉ Cheikh Tidiane, 2011, Expérience acquise de programme 
de santé communautaire, Boston, Initiatives inc., 32 p.
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Art. 5. - Les critères de sélection des Bajenu Gox sont :

- être résidente dans la localité ;
- être femme leader ou membre d’un groupement reconnu de femmes ;
- être motivée et avoir du temps à consacrer volontairement au programme,
- avoir les capacités de communiquer clairement et de façon persuasive ;
- être favorable à la promotion de la santé de la reproduction ;
- s’engager à assister les femmes enceintes, les nouveaux nés et les enfants de moins de cinq ans dans la 
recherche de soins de santé.

Pour appuyer et rendre effectives leurs interventions, des moustiquaires imprégnées 

d’insecticide ou des tickets permettant d’aller en chercher au poste de santé, sont distribués 

gratuitement par les relais, dans toutes les chaumières de leur communauté. Ce type 

d’initiative, rendue possible par le soutien matériel des partenaires et ONG, se multiplie 

aujourd’hui dans l’ensemble des villages et des quartiers du département de Saint-Louis.

3) L’intégration des groupes d’acteurs féminins

Pour alléger et renforcer un peu plus le travail des agents de santé sur le terrain, un certain 

nombre d’organisations féminines a été associé au dispositif de prévention sanitaire. Ces 

femmes, qui ont pour tâche de sensibiliser les populations de leur communauté sous la 

supervision des médecins, des infirmiers et des sages-femmes de la localité, vont alors servir 

d’intermédiaires entre les populations et les structures de santé. 

Depuis janvier 2009, un programme de santé communautaire intitulé Bajenu Gox (qui signifie 

en wolof « marraine du terroir ») va encourager ce leadership féminin en le mettant au service 

de la santé maternelle et infantile. L’objectif est d’assurer le suivi médical des femmes et des 

enfants de moins de cinq ans par la promotion des services de soins (PF, CPN, accouchement 

médicalisé, CPON, séances de vaccination, etc.) et des bonnes pratiques sanitaires (avoir une 

hygiène de vie correcte, appliquer l’allaitement maternel exclusif, utiliser une moustiquaire 

imprégnée, etc.). Les femmes qui s’y engagent, ont été choisies par la communauté avec les 

autorités sanitaires et administratives de la localité, et ont promis devant elles, de se mettre au 

service de toutes les femmes et de tous les enfants de la communauté. 

Encadré 5 : Les critères de choix des Bajenu Gox

Source : Arrêté ministériel n° 7507 MSP DS-DSR en date du 24 août 2010, Dakar.
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Art. 4. - Dans le cadre de la mise en oeuvre du programme, les Bajenu Gox ont pour missions :

Avant l’accouchement :

- d’identifier et suivre la femme enceinte dans son quartier ou village de responsabilité ;
- de motiver le conjoint à accompagner son épouse en consultation prénatale ;
- de prévenir la transmission mère-enfant du VIH/Sida ;
- d’accompagner, si possible la femme lors des consultations prénatales ;
- d’inciter les femmes à utiliser les moustiquaires imprégnées ;
- de conseiller la femme et son entourage pour une hygiène de vie saine à domicile et adaptée à sa grossesse ;
- de préparer à la mise au sein précoce, à l’allaitement maternel exclusif, aux bonnes pratiques de l’allaitement et 
à la planification familiale.

Après l’accouchement :

- de s’assurer que la mère a pris son vaccin antitétanique ;
- d’encourager l’allaitement maternel exclusif ;
- de toujours s’assurer de la présence ou non de saignements,
- de sensibiliser pour le recours à la planification familiale ;
- d’encourager la mère à respecter les rendez-vous pour les visites postnatales.

Les Bajenu Gox, qui sont organisées en réseaux sur l’ensemble du territoire, couvrent chacune 

en moyenne une centaine de ménage (1 000 habitants environ), soit 230 femmes en âge de 

reproduction, 39 femmes enceintes et 191 enfants de moins de cinq ans141. Les superviseurs 

de soins, qui disposent en général de relais féminins dans tous les villages et quartiers de leur 

zone de responsabilité, sont chargés de leur transmettre des messages qu’elles seront à même 

de diffuser au sein de leur communauté. Celles-ci ne sont pas soumises au secret médical et 

ne doivent en aucun cas dispenser des soins mais feront du porte-à-porte pour identifier, 

accompagner et conseiller les femmes et leurs enfants tout en leur conseillant d’utiliser les 

services de santé.

Encadré 6 : La mission des Bajenu Gox

Source : Arrêté ministériel n° 7507 MSP DS-DSR en date du 24 août 2010, Dakar.

Si l’on ressent dans le discours des relais de santé communautaires ou des agents qualifiés le 

regret d’un manque de financement de ce projet, et notamment de moyens de déplacement 

pour que les populations encore mal desservies puissent être elles aussi chapeautées par les 

marraines, les Bajenu Gox arrivent cependant à diffuser leurs conseils, et même à contourner 

de nombreux préjugés (transmission mère-enfant du VIH-Sida, etc.). Leur travail semble en 

tous cas fortement apprécié au niveau des postes de santé du département.

De plus, sensibiliser un groupe d’acteurs spécifiques (les adolescents, les femmes, les 

agriculteurs, les urbains, etc.) a des effets éminemment multiplicateurs lorsque ces acteurs 

relaient à leur tour l’information au niveau des membres de leur communauté. Bon nombre 

141 Arrêté ministériel n° 7507 MSP DS-DSR en date du 24 août 2010, Dakar.
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« Pourquoi avez-vous été choisie ?
Ici tout le monde me connaît. Je m’entends bien avec tout le monde. Je sais lire, écrire. Je n’ai pas de 
problèmes avec la santé.

En quoi consiste votre travail ?
Je suis la marraine des femmes enceintes et des enfants de moins de cinq ans. Je vais rencontrer les femmes à 
leur domicile pour les convaincre de consulter les CPN, les CPON et le planning. J’aide à changer les 
attitudes par rapport à l’accouchement, à l’allaitement, au dépistage, à l’utilisation des moustiquaires.

Avez-vous été formée pour ces responsabilités ? Comment ?
Oui, j’ai eu trois jours de formation au district sur la santé maternelle et infantile. On m’a bien expliqué les 
problèmes et tout ce que je devais faire. 

Avez-vous des difficultés pour mener à bien votre travail ? 
Mais ça marche très bien, trop bien même ! Il arrive souvent que les femmes enceintes me réveillent pendant 
la nuit pour me demander conseil. Des fois c’est difficile parce que les gens ne comprennent pas mais à force 
de parler avec les femmes, les maris, les belles-mères et tous ceux qui ont leurs idées, j’arrive à venir à bout 
de beaucoup de préjugés. Souvent, c’est la peur et l’ignorance qui empêchent de consulter. Alors moi, je joue 
sur les sentiments pour qu’ils comprennent. Je leur dis que si on n’emmène pas l’enfant se faire vacciner, il 
pourra être paralysé ou même mourir bêtement. Et là, ça ne servira à rien de pleurer sur son sort. Avec la 
volonté on arrive à dédramatiser, à faire accepter.

Avez-vous des besoins pour améliorer encore votre travail ?
Ici, on n’a que des besoins (sourire), on manque cruellement d’argent. […] J’aurais surtout besoin d’un 
moyen de déplacement pour sensibiliser les femmes qui habitent plus loin. » 

d’organisations reconnaissent leur utilité, notamment quand ils ont été choisis au niveau 

communautaire. Le choix ici d’une organisation entièrement féminine a pour avantage d’offrir 

à cette catégorie de la population une occasion de se rencontrer et de discuter autour de 

préoccupations communes qu’elles ne sont pas toujours en droit de partager comme la 

sexualité, l’expérience maternelle, la santé des enfants, la polygamie ou encore les violences 

conjugales. Les femmes, qui sont par ailleurs davantage concernées par les questions de santé 

maternelle et infantile, s’avèrent être des acteurs stratégiques de la prévention sanitaire car 

elle jouent un rôle essentiel dans la santé de leur famille142. 

Encadré 7 : Entretien avec une Bajenu Gox de la commune de Mpal

142 EVANS Tim et MAFUBELU Daisy (dir.), 2009, Les femmes et la santé : la réalité d’aujourd’hui, le 
programme de demain, Genève, OMS, 87 p.

Source : Entretien semi-directif effectué auprès d’une Bajenu Gox rencontrée au poste de santé de Mpal, 2011.
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B. L’INFORMATION AU SEIN DES STRUCTURES DE SOINS

En plus des visites à domicile, des rencontres sont organisées chaque semaine dans les postes 

de santé pour promouvoir les bonnes pratiques de la santé maternelle et infantile. Les 

patientes sont encouragées à suivre ces formations par les relais de santé qui font le tour des 

concessions pour les en informer. 

1) Le suivi de la grossesse, de l’accouchement et des suites de couches

En vue d’accélérer l’utilisation des services maternels proposés dans les structures de soins, 

les agents de santé ont mis en oeuvre des stratégies qui reposent à la fois sur leur expérience 

du terrain et sur les réflexions menées en collaboration avec l’État, les communautés et les 

partenaires concernés. 

Chaque semaine, des « causeries » sont organisées au poste de santé pour débattre des 

principaux enjeux de la santé maternelle. Les femmes en âge de procréer sont d’abord 

informées des risques que peuvent comporter la grossesse et l’accouchement, notamment 

quand la délivrance s’effectue à domicile sans que les femmes n’aient été suivies par un 

professionnel de santé.  Elles sont ensuite invitées à utiliser les services qu’on leur propose 

pour diminuer ces risques (PF, CPN, CPON, maternité), et sont informées des gestes et des 

comportements à suivre avant et après l’arrivée du bébé (règles d’hygiène et de propreté, 

alimentation de la femme enceinte, allaitement maternel exclusif, etc.).

Comme beaucoup de femmes ne sont pas réceptives aux messages de prévention, se pensant à 

l’abri des éventuelles complications, les agents de santé et les relais doivent redoubler 

d’efforts et d’idées audacieuses pour sensibiliser la population. Aussi ont-ils été sommés 

d’intégrer la plupart de leurs messages et de leurs services préventifs aux autres motifs de 

consultation : il est par exemple fréquent que les traitements préventifs contre le paludisme et 

l’anémie soient administrés pendant les consultations prénatales ou encore que le suivi 

postnatal soit effectué dès l’accouchement, avant que la parturiente ne puisse se sauver.

De manière générale, les femmes qui se rendent au poste de santé de leur propre initiative et 

pour d’autres raisons, sont constamment sensibilisées, les agents de santé profitant des temps 

d’attente pour promouvoir les méthodes de prévention. Il est d’ailleurs fréquent que les agents 

de santé profitent des séances de vaccination, qui obligent les femmes à attendre pendant de 
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longues heures le tour de leur enfant, pour rabâcher les risques qu’elles encourent et qu’elles 

font encourir à leur bébé. Une mère nous confirmera d’ailleurs à ce propos qu’ « à force de 

répéter, ça finit par rentrer dans le crâne et on se sent obligé d’aller au dispensaire pour ne pas 

culpabiliser ».

Photographie 2 : Le classeur imagier, un outil majeur de sensibilisation

2) La promotion du planning familial

Enfin, des sujets plus délicats, comme la contraception ou encore le dépistage du sida et les 

IST, qui font appel à des tabous individuels et collectifs, vont être abordés avec discrétion, 

lors de rencontres individuelles. 

Si ces services sont rendus accessibles par les structures de santé qui se chargent de les 

diffuser en même temps que d’autres services, il est apparu au fil de nos entretiens, que dans 

bon nombre de cas, de tels messages étaient plus efficacement délivrés auprès des individus 

qu’à travers des « causeries » collectives. Plus intimes et donc plus propices à l’installation 

Pour sensibiliser la population, les agents communautaires utilisent un 
classeur imagier, constitué de feuilles recto verso. L’animatrice présente 
au groupe l’illustration qui se trouve sur le recto et la commente à l’aide 
des explications correspondantes qui se situent sur le verso. L’utilisation 
de l’aide mémoire (verso) permet aux relais de n’omettre aucun des 
messages qu’ils doivent transmettre à la population.

Source : Photographie prise en avril 2011, poste de santé de Ndar Toute.
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d’un climat de confiance, les entretiens individuels, permettraient aux femmes de livrer leurs 

craintes et leurs besoins au personnel de santé.

Malheureusement, le manque de ressources amène souvent les intervenants à limiter le temps 

qu’ils accordent à chaque femme, tant ils sont débordés. Faute de temps, les interventions sont 

davantage axées sur l’aspect médical et curatif plutôt que sur les aspects préventif et éducatif,

et les femmes n’ont que rarement l’occasion de poser des questions.

3) Les maladies de l’enfant : le cas des surveillances nutritionnelles et pondérales

Enfin, des activités sont menées auprès des parents pour améliorer la santé de leurs enfants. 

En plus des séances de vaccination, et des réunions organisées chaque semaine autour des 

maladies qui touchent l’enfant de moins de cinq ans (IRA, paludisme, diarrhées, bilharziose), 

un programme de renforcement nutritionnel est pris en charge au niveau communautaire pour 

suivre l’état nutritionnel des enfants et former leur mère à la sécurité alimentaire de leurs 

descendants.

Tous les six mois, un agent de santé communautaire fait le tour des concessions de la zone de 

responsabilité pour recenser, parmi les enfants de moins de cinq ans, ceux atteints de 

malnutrition. Il classe alors leurs maladies selon la gravité (tableau 7), en employant un 

système de tri qui permettra par un code de couleur, de déterminer si l’enfant a besoin d’une 

hospitalisation d’urgence (rose), d’un traitement médical spécifique (jaune) ou de simples 

conseils sur les soins à donner à domicile (vert).

Le suivi de l’état nutritionnel se fera pour chaque bénéficiaire une fois par semaine, lors des 

réunions d’informations consacrées à l’alimentation (photographie 3). Les familles 

accompagnées de leur progéniture sont invitées à se présenter au poste de santé pour se 

former aux signes de la malnutrition sévère et modérée, et aux comportements à adopter. Les 

agents de santé profiteront alors de ce moment pour peser, déparasiter, et renforcer l’état 

nutritionnel des enfants (administration de la vitamine A, supplémentation en fer, préparation 

de la bouillie). 
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Tableau 7 : Tableau de classification de la malnutrition et de l’anémie

« Tableau non reproduit par respect du droit d'auteur »

Source : Organisation mondiale de la Santé, 2005, Manuel sur la PCMI: la prise en charge intégrée des 
maladies de l’enfant, Genève, OMS/UNICEF, p 50.
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Pour finir, les relais vont présenter des recettes culinaires 
équilibrées aux besoins nutritionnels des enfants. 
L’objectif est de renforcer la sécurité alimentaire et 
nutritionnelle des enfants tout en valorisant l’utilisation 
de produits locaux (mélange à base de mil, de niébé, 
d’huile et de sucre). Moment très attendu de tous, les 
plats confectionnés sont par la suite distribués à tous les
enfants.

Après la discussion, chaque enfant est consulté. Les 
relais relèvent l’âge de l’enfant, vérifient qu’il ne 
présente pas d’œdème bilatéraux, et prennent la mesure 
de son poids et de son tour de bras. Une couleur lui est 
attribué selon l’état de santé (rose, jaune, vert) et des 
conseils sont donnés à la maman en fonction du 
diagnostic qui a été fait.

Photographie 3 : Les étapes du programme de nutrition au poste de santé de Ndar Toute

Phase 2 : Les consultations

Phase 1 : Le discours de prévention

Phase 3 : Les démonstrations culinaires

Chaque semaine, pendant plus de deux heures, une 
vingtaine de mamans accompagnées de leurs enfants 
sont réunies au poste de santé. L’objectif est de 
permettre aux femmes de transmettre des soins 
appropriés à leur enfant, de leur fournir une alimentation 
variée et de les prévenir des maladies.

Source : Photographies prises en avril 2011, poste de santé de Ndar Toute.
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C. L’ÉDUCATION SUR LES PLACES PUBLIQUES

La santé ne dépendant pas que de choix individuels mais aussi de nombreux facteurs 

environnementaux, financiers, sociaux et culturels, des « causeries » au niveau des villages et 

des sous-quartiers sont bien souvent associées au programme de sensibilisation pour agir avec 

la communauté sur l’ensemble des obstacles au changement de comportement.

1) La multiplication des actions institutionnelles et associatives en faveur de la santé

La politique de prévention sanitaire s’appuie sur des campagnes de sensibilisation grand 

public menées chaque année par les autorités médicales de la région et les nombreuses 

associations sanitaires. Les activités de sensibilisation de masse ont lieu dans les espaces 

publics de la ville et de la campagne comme par exemple les édifices publics, les écoles, les 

structures de soins et les places importantes du quartier ou du village.

Pour accroître l’impact de ces manifestations, les populations locales sont impliquées dans 

l’élaboration des projets de sensibilisation (confection de banderoles, distribution de 

prospectus, etc.). La musique, le théâtre, la danse, les films ainsi que d’autres activités 

interactives sont bien souvent associés à l’évènement pour capter l’attention des passants. Des 

panneaux, des tee-shirts, des casquettes, ainsi que des banderoles aux slogans évocateurs sont 

confectionnés pour sensibiliser davantage et faire de ce rassemblement un évènement 

populaire car souvent ludique, coloré et très animé.

Si les questions de santé de la reproduction font l’objet de manifestations uniques, elles 

peuvent aussi être intégrées à d’autres évènements qui marquent la communauté pour 

renforcer ses principaux messages de sensibilisation. Les journées de commémoration,

comme celles du festival de jazz par exemple, auront l’avantage de réunir au sein des 

quartiers de la ville, différents groupes sociaux, et donc de faciliter les échanges et la 

propagation des informations enregistrées tout au long de la journée.
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Photographie 4 : Les manifestations publiques

Source : Photographie prise en juin 2010, poste de santé de Ndar Toute.

Source : Photographie prise en mai 2010, poste de santé de Goxumbacc.

Une fois par an, à l’occasion du festival de Jazz, le poste de santé de 
Goxumbacc avec l’appui des autorités médicales de la région, 
organise gratuitement des dépistages volontaires et anonymes pour 
lutter contre la transmission du VIH-Sida. Cette action, qui est 
renforcée en ville par des stands d’informations organisés autour des 
scènes de concert par des associations, va mettre en musique la 
nécessaire prise en charge d’un fléau qui guette toutes les 
populations.

Trois fois par an en moyenne, les agents de santé du poste de Ndar 
Toute organisent dans les sous-quartiers de la ville, des radio-crochets 
(télé-crochets) pour sensibiliser la population. Attirés par les médias 
(radiophonie, télévision), la musique et les nombreuses chaises 
installées sur la place du quartier, les résidents sont invités à débattre 
des enjeux de santé sous une forme interactive de questions-réponses. 
Au fur et à mesure de leurs participations, les populations vont 
recevoir des cadeaux (moustiquaire, savon, eau de javel, poupée, etc.) 
qui les poussent à réagir et à échanger leurs expériences sur de 
nombreux thèmes de santé (paludisme, allaitement, VIH-Sida, etc.).
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2) L’implication des célébrités et des autorités politiques dans le domaine sanitaire

o Le poids des leaders traditionnels :

La mobilisation des acteurs de renom joue un rôle déterminant dans la formation de l’opinion 

publique et les prises de décisions politiques. Les enseignements tirés des expériences de 

sensibilisation passées nous montrent combien il est plus facile d’aboutir à une transformation 

sociale positive quand les leaders religieux et coutumiers ont été intégrés aux programmes de 

santé143. S’il est difficile d’impliquer les guides religieux sur l’ensemble des thématiques de la 

santé de la reproduction, leur participation est de plus en plus appréciée au sein des structures 

de santé. Aussi n’est-il pas rare d’entendre dans leurs prêches et leurs homélies, des messages 

sanitaires qui viennent renforcer le travail durement mené par les agents de santé de la région.

Parfois présents aux manifestations de sensibilisation sanitaires publiques, les messages qu’ils 

délivrent à leurs congrégations font cas des dangers que comporte le travail des enfants (au 

profit de l’éducation), la violence faite aux femmes et aux enfants (refus des abus sexuels et 

de la maltraitance en général), ainsi que de l’importance de la prévention VIH-Sida

(promotion du dépistage, rejet de la stigmatisation, etc.). Leur engagement ainsi que celui des 

chefs de quartier et de village de la région est capital pour atteindre la population et obtenir 

son adhésion.

o L’impact des élections locales :

L’engagement réitéré des hommes politiques pendant leur campagne, dans les OMD ainsi que 

dans d’autres projets de santé, constitue un autre moyen de diffusion déterminant pour 

promouvoir la santé. L’implication des médias (presse écrite, émissions radiophoniques et 

télévisuelles) autour de leurs déclarations publiques va permettre de mobiliser l’ensemble de 

la nation autour de problématiques qu’ils vont pouvoir suivre et débattre tout au long du 

processus électoral.

Les mouvements de grèves qui sévissent au Sénégal depuis plusieurs années dans le secteur 

de la santé vont d’ailleurs profiter des périodes électorales pour s’emparer de l’opinion 

publique en intensifiant la force de leurs revendications. Cette situation qui a fortement 
143 GOMIS Dominique, 2008, L’excision au Sénégal : sens, portée et enseignements tirés de la réponse 
nationale, Dakar, UNICEF, 25 p.
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perturbé le système de santé tout au long de l’année qui a précédé la dernière élection 

présidentielle (2012) aurait pu avoir des répercussions positives sur la santé si les acteurs 

impliqués l’avaient utilisée comme tribune pour expliquer aux populations la nécessité de 

créer des conditions de travail décentes pour que les prestataires de soins puissent remplir leur 

mission efficacement. Hélas, la grève n’a pas contribué à renforcer les relations entre le 

personnel de santé et la communauté qui, lasse des perturbations à répétition, s’est éloignée de 

leur combat en boudant les structures de santé et l’action des prestataires de soins.

o Le rôle des célébrités artistiques :

Finalement, c’est peut-être auprès des artistes et notamment ceux de grande renommée

(Youssou N’dour, Pape Diouf, Didier Awadi, etc.) que les campagnes de sensibilisation 

détiennent leurs plus belles cartes stratégiques. L’implication des célébrités dans les combats 

de santé va inciter à la prise de conscience collective et jouer un rôle important de diffusion de 

bons comportements de santé. Outre la peinture et la musique qui restent les supports les plus 

utilisés pour sensibiliser la population, le théâtre de rue, la danse, l’écriture, le cinéma ou 

encore la photographie sont souvent au service des messages de prévention sanitaire.

Le chanteur El Hadj N’Diaye, qui a composé il y a une vingtaine d’années une chanson 

intitulée « Bonjour, comment ça va, comment va la santé ? » est une bonne illustration de 

cette contribution des artistes à l’effort de santé. Utilisé pendant longtemps comme fond 

sonore du site ministériel de la santé et aujourd’hui encore dans toutes les campagnes 

médicales de prévention, cette chanson, connue de tous, est devenue un véritable hymne 

national. Elle rappelle aux populations l’importance de se prévenir des maladies (VIH-Sida, 

tuberculose, tétanos, bilharziose, etc.) et notamment de vacciner les femmes et leurs enfants. 

Encadré 8 : Extrait de la chanson « Bonjour, comment ça va, comment va la santé ? »

Source : El Hadj N’Diaye.

« Œuvre non reproduite par respect du droit d’auteur »
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3) La mobilisation des jeunes dans les projets de santé

o Les jeunes, une population cible pour demain :

Enfin, c’est à la jeunesse que s’adressent aujourd’hui les principales campagnes de 

sensibilisation. Les jeunes, qui constituent la frange la plus nombreuse et la plus instruite de la 

population, seront demain les principaux acteurs de décisions et doivent pour cela être munis 

des clefs du changement de la société à venir. 

Les jeunes aînés, qui jouissent en général d’un statut particulier au sein de leur famille, sont 

déjà responsables de la santé d’un grand nombre de jeunes enfants. Ils s’occupent de leurs

plus jeunes frères et sœurs, et sont de plus en plus sollicités par l’ensemble de la communauté. 

Pourtant, rares sont ceux qui se rendent de leur propre initiative à un poste de santé se croyant 

à l’abri des fléaux auxquels ils sont pourtant confrontés (VIH-Sida, IST, grossesse précoce, 

alcool, tabac et autres drogues). Impliquer les jeunes et les enfants dans des projets de santé 

qui les concernent directement est alors un bon moyen de les rendre responsables de leur 

propre santé. 

Somme toute, la jeunesse n’est pas en reste quand il s’agit d’absorber et de répandre les 

rumeurs qui rôdent autour de leur sexualité. Une étude sur les connaissances des élèves en 

matière de santé de la reproduction effectuée dans plusieurs collèges et lycées de Dakar et de 

Ziguinchor, révèle, à ce propos, l’ampleur des « a priori » générés autour de la santé de la 

reproduction :

« 64,3 % des élèves estiment qu’une fille ne peut pas tomber enceinte si le garçon se retire avant 

l'éjaculation. Seuls 56,2 % des élèves sont convaincus qu’une fille peut tomber enceinte à la suite d’un 

seul rapport. (…) Sur l’usage du préservatif, 16 % des élèves affirment qu’on peut l’utiliser à deux 

reprises ». [Internaute facebook, 2011] 144

Outre le recensement des rumeurs qu’il conviendra d’écarter dans les futurs programmes de 

sensibilisation, cette étude montre combien il est urgent de renseigner cette catégorie de la 

population, qui, de plus, est réceptive à l’information : 

selon la même étude et « pour 66 % des élèves, la sexualité ne devrait pas être un sujet tabou dans la

famille ». [Internaute facebook, 2011]

144 Internaute facebook, (page consultée le 2 mars 2011), Niveau de connaissance des élèves en santé de la 
reproduction au Sénégal : d’importants gaps à combler [en ligne]. http://fr-
fr.facebook.com/note.php?note_id=272709419407764
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o L’apparition des initiatives scolaires en faveur de la santé :

L’école, qui éprouve des difficultés à jouer pleinement son rôle d’espace de promotion de la 

santé, en raison du manque de moyens financiers mais aussi des tabous religieux et sociaux 

liés à la sexualité, permet, en revanche, à de nombreux écoliers de s’impliquer dans une 

multitude de projets de santé. En plus des programmes scolaires qui abordent, bien que 

partiellement, de nombreuses thématiques de santé (environnement et santé, sécurité 

alimentaire, hygiène personnelle, recours aux soins, etc.), le milieu scolaire offre à ses élèves 

des activités d’apprentissage qui les amènent à participer et à interagir sur des problématiques 

qui font sens dans leur vie quotidienne. Nous retiendrons parmi elles :

- les ateliers organisés lors des journées internationales liées aux questions de 

population (journée mondiale de la population, de la santé, de la femme ou encore de 

la lutte contre le Sida), qui sont l’occasion de rappeler aux enfants les enjeux de la 

population mondiale, notamment en matière de santé de la reproduction (sexualité, 

grossesse, VIH-Sida, relations entre les deux sexes), à travers des jeux de rôle ou des 

téléfilms qui font réfléchir les enfants sur les conséquences de leurs comportements de 

santé ; 

- le système de parrainage, qui consiste pour chaque élève à accompagner un autre 

enfant dans son processus de vaccination (rappel des rendez-vous de santé à la famille 

et de la nécessité de prendre le carnet de santé notamment), vise à responsabiliser les 

enfants vis-à-vis de leur propre santé mais aussi celle de leurs proches et plus 

globalement de leur environnement ;

- enfin, les visites médicales effectuées par les agents du poste de santé qui viennent 

assurer tout au long de l’année le suivi sanitaire de l’ensemble des enfants de 

l’établissement (on compte en moyenne une supplémentation en fer par semaine, un 

déparasitage par mois et une à deux vaccinations par an) et ainsi encourager de 

nouvelles habitudes et comportements de santé.
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À l’école élémentaire de Mpal (13 instituteurs, 45 enfants par classe en moyenne), les questions de santé sont 
intégrées dans de nombreuses manifestations (visites du poste de santé, interventions médicales au sein de 
l’école, parrainage, etc.). L’une des activités de sensibilisation les plus réussies a été de promouvoir au sein 
de l’école un conseil d’école, crée et organisé par les enfants, qui se réunit régulièrement pour débattre des 
sujets qui les touchent particulièrement. 

Le travail des enfants, la violence à domicile, les abus sexuels ou encore le mariage précoce, qui sont des 
thèmes récurrents, les ont amenés en 2010 à élaborer en partenariat avec l’organisation « Plan international », 
un film sur la maltraitance des enfants qu’ils étaient eux-mêmes chargés de divulguer dans la communauté. 
Les enfants investis dans ce projet ont organisé des réunions intergénérationnelles et intervillageoises pour 
sensibiliser les populations et les autorités locales. Ils étaient ainsi leur propre porte-voix pour partager avec 
leur communauté les leçons qu’ils avaient apprises.

Depuis l’apparition de ce programme il y a 3 ans, les maîtres d’écoles affirment observer un véritable 
changement de comportements chez les enfants. Plus sensibles aux thématiques de santé, ils sont désormais 
en mesure d’agir sur le développement en rappelant à leurs aînés les règles d’hygiène et les bons 
comportements à adopter en matière de santé.

Bien que de nombreux efforts aient été constatés, les activités de sensibilisation gagneraient à 

être développées au sein des établissements scolaires où l’on regrette que le nombre de 

réunions d’informations effectuées par les agents de santé soit parmi les plus faibles de la 

région (0,4 % des activités de sensibilisation)145. 

Encadré 9 : L’école élémentaire de Mpal : une école pilote

Sources : Entretiens auprès des instituteurs et du directeur de l’école élémentaire de Mpal, 2011.

o La contribution d’un mouvement social initié par la jeunesse : le set-setal :

Cet engouement des jeunes pour l’intérêt collectif, a fait émerger à la fin des années 1980, le 

set-setal (littéralement set -propre- et setal -rendre propre-), un mouvement spontané initié à 

Dakar par la jeunesse qui, qualifiée maladroitement de « malsaine » par Abdou Diouf, se mit 

à nettoyer et à peindre les murs et les trottoirs de la capitale pour lui donner un nouveau 

visage. Le but est alors d’éveiller les consciences sur l’insalubrité croissante de 

l’environnement mais aussi de secouer les pouvoirs publics face à la dégradation des mœurs 

politiques et sociales du pays (corruption, dégradation des infrastructures publiques, absence 

de collectes d’ordures dans les quartiers populaires, alcoolisme, prostitution, délinquance,

mendicité, etc.)146.

145 Ministère de la Santé et de l’Action sociale, 2010, Annuaire statistique 2010, Dakar, SNIS, 316 p.
146 DIOUF Mamadou, 2005, « Wall paintings and the writing of history: Set/Setal in Dakar », GEFAME Journal 
of african studies, vol. 2, n° 1, University of Michigan, pp 1-23 p.
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Les fresques murales qui ont d’abord été le support des expressions urbaines politiques et 

religieuses, ont par la suite véhiculé des messages et des actions concrètes sur l’hygiène, les 

vaccinations, la lutte contre la diarrhée ou l’alphabétisation partout dans le pays147.  Si par 

manque de moyens, les peintures sont aujourd’hui en partie délabrées, de nouvelles opérations 

voient le jour et continuent de choisir le mur comme support privilégié. À l’heure actuelle, 

c’est sans doute autour des structures de soins et sur les places des gares routières que les 

peintures murales s’avèrent être les plus nombreuses. Certains messages sont réalisés par des 

professionnels (peintres, plasticiens, décorateurs) sollicités par la municipalité, les ONG 

(ENDA Tiers-monde, UNICEF) ou le ministère de la Santé, d’autres non rémunérés sont 

directement issus de la jeunesse engagée.

147 BUGNICOURT Jacques et DIALLO Amadou (dir.), 1991, Set Setal : des murs qui parlent… Nouvelle 
culture urbaine à Dakar, Dakar, ENDA-Tiers monde, 117 p. (Coll. Études et recherches, n° 143)
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Photographie 5 : Lorsque les murs s’emparent du mouvement social et des messages sanitaires

117 Sources : Photographies prises de mars à août 2011, département de Saint-Louis.
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Conclusion de partie

***

Depuis une cinquantaine d’années, le Sénégal s’est attaché à mettre en œuvre une politique de 

santé publique ambitieuse, initiant d’importantes réformes. Parmi les plus importantes, la 

décentralisation sanitaire, les réformes institutionnelles, financières, et les programmes de 

prévention en faveur des droits reproductifs sont sans doute celles qui affectent le plus le 

dispositif sanitaire. 

Les premiers constats montrent qu’en dépit des efforts consacrés au secteur de la santé, le 

pays peine à atteindre les objectifs qu’il poursuit. Bien que de nombreuses enquêtes 

s’accordent sur la baisse sensible observée en matière de mortalité maternelle et infanto-

juvénile, les gains enregistrés demeurent fragiles et la santé reste pour la majorité de la 

population très précaire. Au terme de l'analyse qui précède, les défis majeurs auxquels se 

confronte le système de santé sénégalais ont trait à la fois à une meilleure adéquation entre 

l’offre et les besoins ressentis, et à une mise en œuvre plus efficace des différentes réformes 

entreprises. 

Si la crise économique est en partie responsable de ce bilan, une telle situation relève d’une 

multiplicité de facteurs qui lui sont extérieurs. Pour témoin, la convergence de nombreux 

documents qui à travers le récit des professionnels et des usagers du système dénoncent ses 

tares les plus préoccupantes : conservatisme social ; allocations inefficientes des ressources 

financières, matérielles et humaines ; graves atteintes à l'équité sociale et territoriale ; 

participations communautaires limitées et nombreuses dérives et incohérences du système et 

des acteurs qui le compose.

Avant de pouvoir sonder l’impact qu’elles pourraient avoir au sein de notre terrain d’étude,  il 

convient de décrire l’étendue de ce territoire et de clarifier ses principales caractéristiques 

historiques, environnementales, économiques et démographiques.
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PARTIE II :

Le département de Saint-Louis : cadre et enjeux de cette recherche
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Introduction de partie

***

Le département de Saint-Louis est situé dans la région nord du Sénégal, dans le delta du 

fleuve du même nom, à quelques kilomètres de la frontière mauritanienne. L’histoire de son 

peuplement est jalonnée par les tentatives répétées de domestication d’un fleuve capricieux, 

aux portes du désert. Elle est celle des premières installations humaines du Sénégal et 

marquera les débuts de l'impérialisme colonial français en Afrique Noire. 

Aujourd’hui encore, le fleuve porte l’espoir de développement des peuples qui se sont 

implantés sur ses rives. L’accélération croissante de ses principales zones de peuplement et 

notamment celle de Saint-Louis, fait qu’elles n’ont plus d’autres choix que de s’étendre et 

d’empiéter davantage sur les terres naturelles du delta. Les répercussions, bonnes ou 

mauvaises, de l’urbanisation sur l’environnement, les modes de vie ou de pensée suscitent des 

bouleversements qui nous invitent à interroger la santé au prisme de ces nouvelles 

configurations spatiales.

L’approche géographique des faits de santé adoptée dans cette thèse concerne à la fois la ville 

et son hinterland rural. Nous verrons ici la particularité de ces lieux dans une perspective qui 

souhaite étudier les phénomènes de santé au sein de leur territoire et plus particulièrement au 

regard des synergies rurales-urbaines. Quelles sont les singularités historiques, 

démographiques et sanitaires des lieux dans le pays ? Comment se sont-elles traduites dans 

l’occupation de l’espace ? Et quelles interactions entre le monde urbain et le monde rural nous 

laissent-elles percevoir ? C’est ce que nous étudierons dans cette deuxième partie.
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Carte 2 : Le département de Saint-Louis
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Chapitre 1. Singularité des lieux dans le pays

Lorsque l’on souhaite comprendre les enjeux sanitaires d’un territoire, il est nécessaire à la 

fois de connaître son histoire, ses particularités géographiques et les nouvelles dynamiques 

socio-économiques et démographiques qui le définissent. Le département de Saint-Louis, 

comme tout espace de vie, est chargé d’une histoire mouvementée marquée par un milieu 

physique particulier et un fort potentiel humain. Nous verrons dans ce premier chapitre ses 

principales caractéristiques. 

A. UN PROFIL HISTORIQUE DÉTERMINANT

Situé au nord-ouest du pays dans le bas delta du fleuve Sénégal, le département de Saint-

Louis fait partie d’une vaste zone agro-pastorale. Les étapes de son peuplement, fortement 

déterminées par la présence du fleuve et de ses affluents, ne présentent pas d’unité historique.

1) De la découverte d’un site à son abandon 

o Une région sahélienne très attractive depuis l’époque précoloniale :

Malgré le peu d’informations dont nous disposons sur l’époque précoloniale, le peuplement 

de la vallée fluviale s’est probablement organisé à partir de l’empire du Ghana (soit une partie 

des actuels Sénégal, Mali et Mauritanie). Il donna par la suite naissance à de nouvelles unités 

politiques dont l’empire du Tekhour (soit l’actuelle région de Podor) et du Djolof (soit 

l’espace sénégambien et une partie de l’actuelle Mauritanie), sont sans doute les plus 

importantes du pays pour avoir introduit l’Islam et marqué l’affirmation du groupe ethnique

actuellement majoritaire : l’ethnie Wolof.

Pendant longtemps, la vallée a attiré les populations qui souhaitaient accéder au fleuve et 

contrôler ses terres inondables. Les populations sahéliennes, affaiblies par un climat de plus 

en plus inhospitalier, vont peu à peu migrer vers la plaine alluviale et ses nombreux potentiels 

d’exploitation. L’économie traditionnelle, essentiellement vivrière, repose alors sur la 
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cohabitation des systèmes agro-pastoraux et des pratiques de la pêche. Les localités situées 

aux bords du fleuve (walo), plus fertiles et mieux inondées, sont, d’ouest en est, occupées par 

les agriculteurs et pêcheurs Wolofs, Toucouleurs et Soninkés ; les localités plus éloignées et 

non inondables du fleuve (diéri), moins peuplées et cultivées pendant l’hivernage, deviennent 

les zones favorites des pasteurs Peuls et Maures (carte 3). La région du bas delta qui est 

constamment recouverte par les crues salées de l’océan, offre en revanche moins de 

possibilités économiques que les autres régions de la vallée. Elle enregistre à l’époque les plus 

faibles densités :

« Quelques villages le long du fleuve vivaient des cultures de berge et de la pêche, quelques groupes 

d’éleveurs peuls et maures parcouraient les maigres pâturages et cultivaient sur les dunes en hivernage 

». [Lericollais, 1975]148

Ce sont les luttes foncières et les pillages autour du fleuve, qui provoqueront la migration de 

nombreuses populations, dont certaines finiront par s’établir sur la rive occidentale.

Carte 3 : La répartition de la population

148 LERICOLLAIS André, 1975, « Peuplement et migrations dans la vallée du Sénégal », Cahiers des sciences 
humaines, vol. 12, n° 2, ORSTOM, p 126.

Source : LERICOLLAIS André, 1975, « Peuplement et migrations dans la vallée du Sénégal », Cahiers des 
sciences humaines, vol. 12, n° 2, ORSTOM, pp 123-135.
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o La parenthèse coloniale :

Située à l’écart des grandes routes du commerce transsaharien, la région participait fort peu 

aux échanges d’or et de sel qui reliaient le Maghreb aux empires soudanais149. L’arrivée des 

premiers navigateurs européens sur les côtes sénégalaises à partir du XVème siècle, vont aider 

à développer le commerce, s’en emparer et le détourner au profit du trafic atlantique. 

Lorsque les colons français comprirent que le fleuve pouvait servir de point d’appui à la 

conquête coloniale, ils fondèrent en 1659 un comptoir commercial à quelques kilomètres de 

l’embouchure du fleuve Sénégal. Le fort de Saint-Louis, situé sur l’île de Ndar pour ses 

facilités de mouillage et de défense, va alors devenir la principale porte d’entrée ouest-

africaine des colons européens150. Les compagnies qui s’y succèdent (françaises et anglaises) 

s’adonneront essentiellement au trafic d’esclaves et au commerce de la gomme arabique 

(XVII, XVIII et XIXème siècle), avant de se lancer dans la culture commerciale de l’arachide 

(fin XIXème jusqu’au début des années 1970). La ville naissante de Saint-Louis, qui fait 

fonction de transit entre l’Europe et les escales du fleuve (Dagana, Podor, Matam), va 

connaître un destin exceptionnel. Promue capitale du Sénégal en 1872 et capitale de 

l’Afrique-Occidentale française151 en 1895, elle devient la plaque tournante privilégiée des 

exportations de marchandises tropicales vers l’Europe (arachide, gomme arabique, or de 

Galam, ivoire de « l’Île à Morfil », plumes d’autruches, cire et cuir) et des importations de 

produits manufacturés vers le continent africain (fusils, poudre, alcool, verroterie). 

L’interdiction du trafic d’esclaves en 1815, la mise au point de la dextrine (substitut chimique 

de la gomme arabique) et le déploiement, plus au sud, des exploitations arachidières au milieu 

du XIXème siècle, vont pourtant anéantir l’économie de Saint-Louis qui finira par perdre 

l’ensemble de ses fonctions de commandement152. Le port de Dakar, qui depuis 1857

concurrence Saint-Louis dans l’appareil colonial, lui souffle, à l’aube de l’indépendance, son 

statut de capitale en étant promue capitale de l’Afrique-Occidentale française en 1902, puis 

capitale du Sénégal indépendant en 1960.

149 GASTELLU Jean-Marc, 1981, L’égalitarisme économique des serer du Sénégal, Paris, ORSTOM, 809 p.
150 SINOU Alain, Comptoirs et villes coloniales du Sénégal, Saint-Louis, Gorée, Dakar, Paris, Karthala, 1993, 
348 p.
151 L’Afrique-Occidentale française comprenait, avant sa dissolution (1958), les actuels Bénin, Burkina Faso, 
Côte d’Ivoire, Guinée, Mali, Mauritanie, Niger et Sénégal, soit près de 25 millions de personnes.
152 BONNARDEL Régine, 1992, Saint Louis du Sénégal : mort ou naissance ?, Paris, l’Harmattan, 423 p.
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o De l’indépendance à nos jours :

Depuis l’indépendance (1960), le Sénégal doit faire face à une crise politique, économique et 

sociale d’envergure internationale. La région de Saint-Louis, fortement dégradée par la 

désertification et la perte de ses attributs urbains, est fortement touchée par la crise qui 

repousse de plus en plus loin ses principaux agents économiques. La déception des 

populations du fleuve face aux espoirs qu’elles ont toujours nourris à travers lui, va finir par 

les contraindre à un exode massif en direction des agglomérations plus florissantes du pays 

(Dakar, Touba, Saint-Louis, Richard-Toll) et des contrées prometteuses de l’étranger (France, 

Espagne, Italie, États-Unis).

De son histoire de peuplement et de ses nombreuses migrations, le département de Saint-

Louis aura hérité d’une organisation sociale pluriethnique et fortement influencée par l’Islam. 

Malgré la présence coloniale et sa volonté de domination, le fleuve Sénégal, a toujours su 

faire cohabiter de nombreux peuples (Wolof, Peuls, Maures, Européens, etc.) et aura été une 

voie d’entrée de l’Islam au Sénégal. Les populations, tiraillées par ces influences diverses, 

parfois contradictoires, ont effectué le syncrétisme de l’une et de l’autre en réaménageant la 

trame de leur organisation sociale153. Ainsi nous remarquons aujourd’hui que le choix du 

conjoint ou de la conjointe continue de s’inspirer des appartenances ethniques et sociales 

(castes) non reconnues par l’Islam, alors que  les cérémonies familiales (mariage, baptême, 

décès) semblent plutôt respecter ses recommandations religieuses ; de même qu’il subsiste 

encore chez les Wolofs, une division traditionnelle du travail fondée sur la stratification 

sociale par caste154, et dans l’ensemble de la population un attrait pour les médecines 

traditionnelles, toutes deux rejetées par l’Islam. Si ces structures traditionnelles sont 

aujourd’hui moins rigides parce que remodelées par la religion, la colonisation et l’économie 

mondiale, celles-ci sont toujours visibles et témoignent par leur adaptation, des héritages 

composites de la population.

153 COQUERY-VIDROVITCH Catherine, 1988, « Villes coloniales et histoire des africains », Vingtième siècle, 
revue d’histoire, vol. 20, n° 20, Presses de Sciences Po, pp 49-73.
154 Au Sénégal, la plupart des groupes ethniques comme les Wolofs par exemple, sont organisés par groupes 
hiérarchiques. Ils sont déterminés à la naissance et vont permettre de contribuer à la division sociale du travail. 
On distingue en haut de l’échelle sociale les nobles (Géér), puis l’ensemble des catégories professionnelles et 
artisanales (Ñeeño) et les esclaves (Jaam).
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2) Un site écologique privilégié mais fragile

o L’omniprésence de l’eau :

Le peuplement et l’expansion de Saint-Louis, qui ont pendant deux siècles bénéficié des 

atouts fluviaux et maritimes de la région, sont aujourd’hui menacés par un site naturel devenu 

contraignant pour l’installation humaine. Si la ville de Saint-Louis est née sur un site 

amphibie, baignée par l’océan Atlantique et le fleuve Sénégal qui lui ont valu sa fortune, les 

bancs de sable qui se déplacent constamment, sous l’effet conjugué de la marée, des vents 

dominants et du courant fluvial, ne permettent plus aux navires modernes de franchir 

l’embouchure ou de naviguer sur le fleuve sans encombres. 

Tournant le dos à la mer, et pourvu d’un arrière-pays sans grande valeur économique, la ville 

et les villages de la région, grâce aux nombreux cours d’eau qui les traversent et l’importance 

de l’eau souterraine, ont pu disposer d’abondantes ressources : l’eau de boisson d’une part, 

mais aussi de nombreux potentiels agraire et halieutique, de navigation et de tourisme.

Les eaux de surface, d’une part, sont régies par les fluctuations du fleuve et de ses défluents, 

et sont notamment disponibles dans les marigots et les mares temporaires qui viennent se 

former pendant l’hivernage. Les eaux souterraines, d’autre part, sont constituées par les 

nappes phréatiques superficielles (1 m de profondeur en moyenne), souvent affectées par la 

salinisation marine, et les nappes d’eau profondes issues du Maastrichtien (entre 50 et 250 m 

de profondeur en moyenne)155.

Ce potentiel hydraulique, aujourd’hui renforcé par la présence des barrages de Diama 

(construit en 1986 à 27 km en amont de Saint-Louis) et de Manatali (construit en 1988 au 

Mali dans la partie amont du bassin-versant), va permettre la mise en valeur des régions 

traversées par le fleuve : irrigation des terres cultivables, approvisionnement en eau potable, 

production d’énergie hydroélectrique, réduction des inondations et des remontées d’eaux 

saumâtres et maintien d’un tirant d’eau suffisant à la navigation en amont.

155 Conseil régional de Saint-Louis, 2000, Plan régional de développement intégré (PRDI) 2000-2005 : tome 1 : 
diagnostic socio-économique régional [en ligne]. 
http://www.ceps.gouv.sn/doc_publication/.../PRDI/prdi_stlouis.pdf

http://www.ceps.gouv.sn/doc_publication/.../PRDI/prdi_stlouis.pdf
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o Les caprices du climat :

Cette situation privilégiée entre l’océan et les bras du fleuve est à l’origine du caractère 

singulier du climat de Saint-Louis. Située dans la partie sahélienne du Sénégal (16 degrés de 

latitude nord, 7 degrés au sud du Tropique du Cancer), le bas delta du fleuve est au carrefour 

de trois influences climatiques : l’aridité du désert saharien et des alizés continentaux ; la 

fraîcheur et l’humidité de l’océan Atlantique et des eaux froides de la Dérive Canarienne ; 

enfin, la mousson guinéenne très saturée en eau de pluie. Ce climat particulier de type 

subcanarien ou sahélocôtier, est caractérisé par une longue saison sèche alternant chaleur et 

fraîcheur de novembre à juin, à laquelle succède une courte période de pluies dont les 

précipitations violentes et irrégulières viennent chaque année aggraver les problèmes 

d’inondations redoutées en ville.

Le département de Saint-Louis, soumis à ces fortes variations météorologiques, observe en 

revanche des températures moyennes de faible amplitude pouvant aller de 17°C en saison 

sèche à 30°C pendant l’hivernage. La pluviométrie annuelle est dérisoire (243 mm en 

moyenne), irrégulière dans le temps (concentrée en été et pouvant aller de 100 à 350 mm 

selon les années) et fait subir à la région depuis 1970 de fortes périodes de sécheresse 

véritablement désastreuses pour l’économie agricole156. 

Longtemps considéré comme le plus meurtrier du monde157, le climat de Saint-Louis est aussi 

l’un des plus attrayants d’Afrique tropicale. Constamment balayés par les alizés maritimes, la 

ville de Saint-Louis et les villages du département situés sur la côte atlantique bénéficient 

d’une fraîcheur très convoitée par les populations. Les brises marines relativement modérées 

(5 m/s)158 rafraîchissent les températures à la tombée de la nuit mais peuvent être 

particulièrement pénibles de décembre à mars. Ces brusques variations de température exigent 

des habitants une forte adaptation, d’autant plus difficile qu’elle s’opère bien souvent dans des 

maisons mal isolées et non chauffées qui ne protègent pas l’organisme contre les 

refroidissements de température et le vent. Aussi cette période est souvent accompagnée de 

malaises, de vomissements, de diarrhées et d’une recrudescence des dysenteries.

156 Service régional de la statistique et de la démographie de Saint-Louis, 2010, Situation économique et sociale 
de la région de Saint-Louis : édition 2009, Dakar, ANSD, 133 p.
157 Jusqu’au milieu du XIXème siècle, les taux de mortalité des colons installés à l’embouchure du fleuve ont été 
imputés aux rudesses du climat local.
158 Commune de Saint-Louis, 2005, Profil environnemental de la ville de Saint-Louis, Saint-Louis, Agence de 
développement communal, 220 p.
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o Les contraintes environnementales :

Malgré les nombreux atouts que comporte la position géographique du site, l’omniprésence 

de l’eau et les changements climatiques observés depuis 1970 font peser sur la ville et les 

villages environnants, de lourdes contraintes environnementales et sanitaires. 

La présence du fleuve et la proximité de la nappe phréatique vont réduire les surfaces 

urbanisables, imposer des mesures de protection (digues, stations de pompage, dragage, etc.) 

et des méthodes de construction résistantes à l’eau et adaptées à la précarité des sols 

(constructions légères, fondations profondes en béton armé, remblaiement, renforcement des 

câbles et des réseaux souterrains plutôt que des ouvrages aériens, etc.)159.

L’irrégularité et la diminution progressive de la pluviométrie vont accélérer le processus de 

désertification et accentuer les effets néfastes de l’harmattan qui appauvrissent les 

écosystèmes (dégradation de la végétation, tarissement des nappes souterraines), précarisent

les activités humaines (dégradation des systèmes agricoles et pastoraux) et dégradent la santé 

des populations (recrudescence des pathologies respiratoires engendrées par le vent chargé de 

sable).

Paradoxalement, le phénomène de crue160 et les faibles altitudes (5 m en moyenne), vont 

provoquer chaque année des inondations dont les plus dévastatrices (1994 et 1999) ont été 

aggravées par les nombreuses constructions effectuées sous la pression anthropique dans les 

zones inondables de la périphérie urbaine (au fur et à mesure que les populations s’installent, 

le sol, déjà argileux, s’imperméabilise et les dommages causés par les crues augmentent).

Si les barrages de Diama et de Manantali sont parvenus à réguler les crues du fleuve pendant 

l’hivernage161, leurs impacts sur les inondations urbaines restent très mitigés. Le canal de 

délestage, creusé en 2003 sur la langue de Barbarie pour faciliter l’écoulement des eaux 

fluviales sur le cordon littoral et ainsi parer aux inondations qui menacent la ville chaque 

année, n’a lui non plus, pas été en mesure de résoudre le problème. Faute de réseaux 

d’évacuation et des faibles pentes observées au sol, les pluies violentes qui s’abattent chaque 

159 DIA Aliou Mamadou, 2000, Écoulements et inondations dans l’estuaire du fleuve Sénégal : le cas de la ville 
côtière de Saint-Louis, DEA de Géographie, Université de Dakar, 65 p.
160 En saison sèche, le débit du fleuve est quasi nul et son niveau d’eau moyen correspond à celui de la mer. Il 
peut, en revanche, atteindre près de 2 m au cours de la saison des pluies.
161 Favorisée par une faible déclivité du sol, la remontée des eaux salées depuis l’embouchure dans les cours 
inférieurs du fleuve Sénégal pouvait s’étendre sur plus de 200 km. Elle ne concerne aujourd’hui plus que l’aval 
du barrage de Diama.
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année sur la ville stagnent toujours dans les rues de Saint-Louis et causent la perte de 

nombreuses vies humaines, d’une bonne partie du cheptel et des cultures agricoles. Les 

nécessaires lâchers d’eaux effectués en fin d’hivernage au niveau du barrage vont même 

provoquer de nouvelles inondations dans une grande partie de la ville (Khor et les quartiers de 

Sor).

Ces aménagements humains ne sont pas sans conséquences sur l’écosystème et les activités 

humaines locales162. Depuis la mise en eau du barrage de Diama et l’ouverture de la brèche, 

les concentrations salines sont de plus en plus importantes163, l’érosion côtière s’est 

accélérée164, la faune et la flore se sont considérablement appauvries165, des espèces 

aquatiques envahissantes ont proliféré166, et les activités traditionnelles artisanales, 

halieutiques, agricoles et d’élevage ont dû s’adapter à un environnement altéré167. 

En plus des problèmes environnementaux et économiques, les aménagements humains 

(barrages, canal mais aussi urbanisation) et les mauvaises pratiques de la population autour du 

fleuve (déversement des déchets solides et des eaux usées, déjections humaines et animales, 

etc.) ont renforcé les problèmes sanitaires liés à l’eau déjà très présents dans la région. Depuis 

leur apparition, les chercheurs s’interrogent sur la recrudescence des maladies endémiques 

telles que le paludisme, la bilharziose urinaire et intestinale, le choléra, les maladies digestives 

(vomissements, diarrhées, dysenteries, vers et parasites) ou encore dermatologiques168. Ces 

maladies hydriques, qui touchent une bonne partie de la population, affaiblissent notamment 

les plus vulnérables comme les enfants qui subissent de plein fouet les conséquences de 

l’activité humaine.

162 TAIBI Aude Nuscia, BARRY Mohamed el Habib, JOLIVEL Maxime, BALLOUCHE Aziz, OULD BABA 
Mohamed Lemine et MOGUEDET Gérard, 2007, « Enjeux et impacts des barrages de Diama (Mauritanie) et 
Arzal (France) : des contextes socio-économiques et environnementaux différents pour de mêmes 
conséquences », Environnement, Aménagement, Société, n° 203, Norois, pp 51-66.
163 Les terres sont sans cesse recouvertes par les eaux salées et finissent par s’assécher.
164 Les bords du canal n’ayant pas été consolidés, la dimension de la brèche est passée de 100 m à 800 m de large 
en quelques années.
165 On observe notamment une disparition des mangroves, des formations de savane arborée, de la faune 
halieutique et des oiseaux migrateurs.
166 Le typha australis par exemple.
167 De nombreux points d’eau sont aujourd’hui inexploitables, la cueillette de Sporobolus, de Nymphea lotus ou 
des gousses d’Acacia nilotica qui servent pour la confection des nattes et le tannage des peaux a diminué, les 
pêcheurs ont migré, les cultures de décrue ont pratiquement disparu et les éleveurs ont laissé place à l’agriculture 
irriguée.
168 BRENGUES Jaques et HERVÉ Jean-pierre (dir.), 1998, Aménagements hydro-agricoles et santé : vallée du 
fleuve Sénégal, Paris, ORSTOM, 314 p. (Coll. Norois, n° 203)



130130

Carte 4 : Saint-Louis, un site amphibie aux influences climatiques variées



131

3) Une économie de « débrouillardise »

o Une économie essentiellement agricole et commerciale :

Compte tenu de ces caractéristiques hydrographiques, climatiques et topographiques, la vallée 

du fleuve Sénégal et le département de Saint-Louis se distinguent par de forts potentiels agro-

climatiques. La pluralité des systèmes de production qui en découle conserve de nettes 

préférences pour l’agriculture (riz, mil, sorgho, arachide, niébé, maïs, tomates, oignon, patate 

douce), l’élevage (bovin, ovin et caprin) et la pêche (tilapias, silures, brochets, pagres, soles, 

mérous bronzés) qui concentrent plus de la moitié des emplois de la région169. Bien que les 

fonctions portuaires et administratives de la ville se soient considérablement réduites au profit 

de la capitale, le secteur du commerce reste très prisé dans le département (27,7 %) et 

concentre la plupart des activités commerciales de la région (tableau 8). 

Tableau 8 : Situation des secteurs d’activité commerciale dans la région de Saint-Louis

Source : Service régional de la statistique et de la démographie de Saint-Louis, 2010, Situation économique et 
sociale de la région de Saint-Louis : édition 2009, Dakar, ANSD, 133 p.

Ces activités qui drainent depuis toujours une part non négligeable de la population, vont 

malheureusement être touchées par les crises économiques et environnementales que 

traversent les économies sahéliennes depuis plusieurs décennies. 

o Le poids des crises économiques et environnementales :

L’arachide, qui est resté le produit phare de l’économie sénégalaise après le départ des colons, 

a subi dans les années soixante-dix et quatre-vingt, la chute du prix des matières premières et 

le déclin de la production agricole. Cette dégradation de l’économie arachidière, qui n’a pas 

169 Ministère de l’Économie et des Finances, 2007, Enquête de suivi de la pauvreté au Sénégal : ESPS 2005-
2006, Dakar, ANSD, 89 p.

« Tableau non repproduit par respect du droit d’auteur »
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37,7 %
24,3 %

21,6 %

5,3 %

2,3 %
1,5 %
0,2 %

0,1 %
6,8 %

Occupé
Étudiant
Femme au foyer
Chômeur
Vieillesse
Retraité 
Accident/maladie
Mendiant
Autre

pu être compensée par un dynamisme de même envergure, s’est transmise à l’ensemble de 

l’économie qui supporte de manière chronique les aléas climatiques et les fluctuations du 

marché mondial. Il en résulte un déficit économique (déficit de la Balance Commerciale, 

déficit budgétaire, endettement) que les politiques d’ajustement structurel imposées par le 

Fonds monétaire international et la Banque mondiale dans les années quatre-vingt n’ont pas 

été en mesure d’enrayer. Les difficultés rencontrées à l’échelle du pays et les remèdes qui leur

furent appliquées se sont partout traduits par un désengagement de l’État et une réduction 

drastique de l’emploi salarié. Le département de Saint-Louis, très affecté par la crise depuis la 

perte de ses attributs économiques et politiques, ne conserve que peu d’emplois salariaux (20 

%) et un nombre dérisoire de personnalités entrepreneuriales (2,5 %). Seulement 38 % de la 

population est occupée et subit la charge du reste de la population composée principalement 

d’étudiants, de femmes au foyer et de chômeurs (figure 10).

Figure 10 : Participation économique des populations du département de Saint-Louis en 2002

Source : Ministère de l’Économie et des Finances, 2006, Résultats du troisième recensement général de la 
population et de l’habitat : 2002, Dakar, ANSD, 121 p.

La paupérisation croissante qui encourage depuis cinquante ans les nombreuses migrations 

paysannes, va alors aggraver celle qui s’est instaurée en ville et compromettre l’amélioration 

générale des conditions de vie des populations. Pour assurer leur sécurité alimentaire et 

répondre à leurs urgences sanitaires, les populations vont chercher à se procurer des revenus 

en marge du système légal.
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o La montée en puissance du secteur informel :

S’il est difficile de connaître de manière précise la part du secteur informel dans l’économie 

du département, il est en revanche possible d’affirmer que ces filières se sont fortement 

développées en ville, et ce de manière renforcée depuis la crise. Aujourd’hui, ce sont des 

centaines de petits métiers et une multitude de mini échoppes qui viennent chaque jour animer 

la cité saint-louisienne et combler les lacunes de l’emploi de la région. Ces petites unités, sans 

forme juridique, et régulées par l’emprise des liens familiaux, se répandent dans les rues et les 

marchés de la ville jusqu’aux portes des chaumières où sont étalées quelques marchandises 

(confiseries, boissons, fruits, tissus, bijoux, peintures, etc.) et sont installées de petites unités 

de restauration tenues en général par des jeunes et par des femmes (grillades, sandwich, 

beignets). Les productions informelles, essentiellement axées sur le commerce (distribution 

des produits manufacturés et des surplus de récoltes agricoles), l’artisanat (bijouterie, 

maroquinerie, cordonnerie, menuiserie, maçonnerie, couture, coiffure, sculpture, peinture, 

etc.) et les services (restauration populaire, transports, réparation en tout genre, change mais 

aussi prostitution) sont destinées à l’ensemble des habitants170. 

Ces activités ponctuelles, plus ou moins durables, viennent ici répondre aux stratégies de 

survie des populations qui ne trouvent plus leur place dans le système économique étatique. 

Parmi elles, nombreuses sont celles qui procurent un revenu d’appoint devenu vital et par ce 

biais, intégrer des populations qui jusque là étaient en marge du système économique et 

social. Les populations peu scolarisées et sans formation professionnelle vont investir le 

secteur en mettant à profit les savoirs qu’elles ont acquis au sein de l’atelier familial 

(menuisier, cuisinier, cordonnier, couturier, maçon). Les populations munies d’une formation 

préalable et parfois d’une longue expérience salariale, rejoignent le secteur pour déjouer un 

climat économique qui leur est défavorable en attendant un emploi plus rentable.  Peu d’entre 

eux parviendront à développer leur entreprise en l’intégrant au cadre institutionnel et légal171

mais cet entreprenariat de « débrouillardise » contribue à stabiliser la crise en permettant aux 

populations d’assurer leurs objectifs sociaux les plus importants : avoir un emploi, des 

revenus et satisfaire les besoins vitaux de leur famille.

170 CISSÉ Abdoul Wahab, 2002, Impact socio-économique des activités du secteur informel dans le budget des 
collectivités locales sénégalaises : le cas de Saint-Louis, Thèse de doctorat de Sociologie, Université de Gaston 
Berger, 303 p.
171 THIOYE Amadou Diagne, 1984, L’entreprise informelle au Sénégal : réalité, comportements et mode 
d’évolution, Thèse de doctorat d’Économie, Université Panthéon-Sorbonne de Paris 1, 858 p.
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Note : Dès 1786, des recensements de la population ont été effectués dans la ville de Saint-Louis. Malgré les 
nombreuses réticences émises sur la fiabilité de ces données (comptage très approximatif, variation des effectifs 
selon les sondages, sous-évaluation délibérée pour raison fiscale), la courbe démographique issue du livre de 
Régine Bonnardel et des estimations démographiques du PDU aura l’avantage de dresser quelques tendances 
significatives. Les limites administratives du département de Saint-Louis datant de 2002, nous ne disposons 
malheureusement pas de données comparatives dans le temps pour cette entité. 

Sources : BONNARDEL Régine, 1993, Saint-Louis du Sénégal : mort ou naissance ?, Paris, L’Harmattan, 423 
p.

Ministère de l’Urbanisme, de l’Habitat, de l’Hydraulique Urbaine, de l’Hygiène Publique et de l’Assainissement, 
2008, Plan Directeur d’Urbanisme : PDU - Saint-Louis Horizon 2025, Saint-Louis, Commune de Saint-Louis, 

93 p.
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B. UN PROFIL DÉMOGRAPHIQUE DYNAMIQUE

En dépit des crises économiques et d’une pauvreté de plus en plus forte, la population de 

Saint-Louis observe depuis cinquante ans une croissance démographique sans précédent 

(figure 11). Expliquée dans un premier temps par le solde migratoire dont l’apport est venu 

alimenter la ville, cette forte progression résulte surtout aujourd’hui d’un taux de fécondité 

élevé (5 enfants par femme en moyenne172) et des améliorations apportées en matière de santé 

(prévention, accès et qualité des soins). Nous apprécierons ici le dynamisme démographique 

du département de Saint-Louis à travers ses comportements démographiques passés et 

présents, mais aussi au regard de la répartition et de la structure de sa population.

Figure 11 : L’affolement démographique de Saint-Louis depuis 1960

172 République du Sénégal, 2012, Enquête démographique et de santé à indicateurs multiples (EDS-MICS) 2010-
2011, Dakar, ANSD, 482 p.
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1) Une explosion démographique sans précédent

o Un semis urbain colonial plutôt modeste :

Étant donné le poids de la capitale coloniale dans l’histoire du peuplement de la région, nous 

observerons les dynamiques démographiques du département à travers le prisme historique de 

la ville de Saint-Louis. Saint-Louis qui, par ailleurs, est l’une des rares villes africaines à 

disposer de comptages aussi anciens173, observe pendant l’époque coloniale une progression 

démographique lente et irrégulière. Estimée à 7 000 habitants à la fin du XVIIIème siècle, la 

population saint-louisienne va tout de même doubler au XIXème siècle pour atteindre 20 000 

habitants en 1895, date de son apogée administrative. Cette croissance réelle mais timide 

(moins de 2 % par an en moyenne) est le reflet du manque de dynamisme économique de la 

capitale mais aussi des épidémies de fièvre jaune qui sévissent dans la région174. 

Les trente premières années du XXème siècle viendront d’ailleurs témoigner de la 

détermination des faits économiques sur les effectifs démographiques (24 070 habitants en 

1904 contre 20 000 seulement en 1930). L’affaiblissement du commerce de la ville attiré par 

les nouvelles colonies de l'intérieur, la fièvre jaune toujours meurtrière et les conséquences de 

la Première Guerre Mondiale qui entraîneront un net fléchissement de la population en 1918

lui vaudront d’ailleurs la perte de son rang de première ville d’ Afrique-Occidentale française.

Ce n’est que dans les années trente, alors que les progrès de la médecine commencent à se 

répercuter sur les effectifs de la population, que la ville de Saint-Louis connaîtra son envol 

démographique. Après des années de stagnation, Saint-Louis qui ne comptait que 20 000 

habitants dans les années trente enregistre en 1945 près de 51 000 habitants, soit plus du 

double en 15 ans seulement. Cette évolution, relativement modérée en comparaison des autres 

villes d’Afrique, s’explique en plus des avancées sanitaires, par deux faits majeurs : le 

premier concerne l’afflux des populations rurales de la vallée qui, désespérées par les faibles 

rendements de la terre épuisée, ont rejoint la ville dans un contexte d’avant-guerre ; le second 

s’applique à la période de conflit, qui, malgré le nombre d’hommes envoyés au front, a été 

marquée par l’accueil de nombreux réfugiés et de nouvelles recrues militaires.

173 Les premiers remontent au XVIIIème siècle, période au cours de laquelle l’administration coloniale effectuait 
des recensements à intervalles réguliers.
174 BONNARDEL Régine, 1993, Saint-Louis du Sénégal : mort ou naissance ?, Paris, L’Harmattan, 423 p.
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L’après-guerre, en revanche, n’a pas permis d’avancées majeures sur le plan démographique. 

Alors que toutes les villes d’Afrique connaissent un essor incroyable de leur population 

(tableau 9), Saint-Louis, fortement concurrencée par Dakar, stagne (51 000 habitants 

enregistrés en 1945 et en 1954), voire s’affaiblit (de 51 000 habitants, elle passe à 48 840 en 

1960).

Tableau 9 : Évolution de Saint-Louis face aux principales villes du Sénégal et de l’Afrique 

de l’Ouest au XXème siècle
Population 

(en milliers)Villes Pays
1950 1980 2010

Rapport
2010
/1950

Rapport
2010
/1980

% dans la 
population 
totale du 

pays en 2010

% dans la 
population 
urbaine du 

pays en 2010
Abidjan
Accra

Bamako
Benin city
Conakry
Freetown
Kaduna
Kumasi
Ibadan
Kano
Lagos
Lomé

Ouagadougou
Port Harcourt

Côte d’Ivoire
Ghana
Mali

Nigeria
Guinée

Sierra Leone
Nigeria
Ghana
Nigeria
Nigeria
Nigeria
Togo

Burkina Faso
Nigeria

65
177
89
49
31
92
35
99
450
123
325
33
33
60

1384
863
489
335
658
361
628
452
1186
1350
2572
344
259
482

4125
2342
1699
1302
1653
901

1561
1834
2837
3395
10578
1667
1908
1104

63,5
13,2
19,1
26,6
53,3
9,8
44,6
18,5
6,3
27,6
32,5
50,5
57,8
18,4

3,0
2,7
3,5
3,9
2,5
2,5
2,5
4,1
2,4
2,5
4,1
4,8
7,4
2,3

19,1
9,6

12,7
0,8
16

15,4
1

7,5
1,8
2,1
6,7

24,6
11,7
0,7

37,8
18,7
35,6
1,7

45,3
40,2

2
14,6
3,6
4,3

13,4
56,6
45,6
1,4

Dakar
Kaolack
Mbour

Saint-Louis
Thiès

Ziguinchor

Sénégal

201
-
-

50
-
-

957
-
-

110
-
-

2863
193
199
181
278
165

14,2
-
-

3,6
-
-

3,0
-
-

1,6
-
-

22,3
1,5
1,5
1,4
2,1
1,3

52,5
3,5
3,6
3,3
5,1
3

Note : De 1950 à 2010, la population de Saint-Louis a presque quadruplé ses effectifs quand les autres villes 
ouest-africaines enregistraient des coefficients multiplicateurs allant de 6 à 63,5 (14,2 pour Dakar).

Sources : United Nations, (Page consultée le 17 février 2010), World urbanization prospects: the 2009 revision 
population database [en ligne]. http://esa.un.org/wup2009/unup/index.asp?panel=1

GAYE Aliou, 2004, Projections de population du Sénégal issues du recensement de 2002, 
Sénégal,  Service de la documentation, des publications et de la diffusion, 18 p.

o Une croissance accélérée depuis l’indépendance :

C’est au lendemain de l’Indépendance, alors que les employés de la colonie quittent la ville, 

que se produit, paradoxalement, le véritable décollage démographique de Saint-Louis. Au 

total, avec un rythme d’accroissement de 6,9 % en moyenne par an (contre 9,9 % à Dakar et 3 

% en moyenne à Thiès et Kaolack), la population saint-louisienne aura plus que triplé en 

trente ans (de 48 840 en 1960, elle est passée à 150 000 en 1990)175. Cette forte croissance 

175 BONNARDEL Régine, 1993, Saint-Louis du Sénégal : mort ou naissance ?, Paris, L’Harmattan, 423 p.

n ligne]. http://esa.un.org/wup2009/unup/index.asp?panel=1
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démographique, qui intervient alors que la ville vient de perdre la plupart de ses moyens 

d’existence, correspond à la succession de plusieurs évènements. 

Outre l’accroissement naturel qui explique de manière générale l’évolution croissante de la 

population en milieu urbain comme en milieu rural, l’affolement démographique observé en 

ville jusqu’en 1990 coïncide avec la mise en place de la route nationale et se justifie par la

recrudescence de l'exode rural. La faible productivité de l’agriculture arachidière accentuée 

par les cycles de sécheresse des années 1970 et le meilleur niveau de vie apparent de la cité

vont amener en ville les populations que la campagne ne peut plus nourrir. Selon le 

recensement général de la population de 1988, cette frange de la population âgée de 15 ans et 

plus, souvent originaire de la vallée ou de ses régions limitrophes, représenterait 37,2 % des 

apports de la croissance observée en ville de 1976 à 1988.

L’essentiel des mouvements de l’immigration observés depuis les années quatre-vingt-dix, 

semblent, quant à eux, tenir au retour des expatriés sénégalais de Mauritanie à la suite du 

conflit de 1989 et des divers chantiers menés dans la région176. Parmi les plus importants, 

nous noterons ceux du barrage de Diama et de l’AGETIP (Agence d’exécution des travaux 

d’intérêt public contre le sous-emploi) qui ont tous deux mobilisé une main d’œuvre 

importante et installé en ville ou dans son hinterland des populations temporaires qui, pour la 

plupart, sont devenues définitives. Nous noterons également parmi les plus gros chantiers, 

l’ouverture de l’Université Gaston Berger (1992) qui draine une part considérable de la 

population de la sous-région et contribue par là même au dynamisme démographique de la 

ville.

o L’accroissement naturel, principal moteur actuel de peuplement :

Aujourd’hui, l’ancienne capitale, loin derrière Dakar, Thiès, Mbour et Kaolack, n’est plus que 

la cinquième ville du pays et a perdu une part importante de son influence régionale, pour ne 

pas dire nationale. La population saint-louisienne, qui peine à doubler depuis 1980 alors que 

la plupart des autres capitales de la région ont au moins triplé leurs effectifs (tableau 9), 

s’inscrit toujours dans une dynamique démographique croissante mais à un rythme 

relativement faible (3,2 % par an en moyenne depuis 1980 contre près de 10 % à Dakar).

L’évolution des comportements démographiques observée ces dernières années et le 

176 Agence nationale de la statistique et de la démographie, 1995, Enquête sur les migrations et l’urbanisation au 
Sénégal (EMUS) : rapport national, Dakar, ANSD, 122 p.
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ralentissement de l’immigration sous l’effet combiné de la crise économique et de la mise en 

place des programmes d’ajustement structurel dans les années quatre-vingt, semblent 

expliquer ces plus faibles croissances urbaines. Cette nouvelle situation qui s’impose à un 

rythme encore lent devrait s’accroître à l’avenir bien que la ville soit amenée à grossir 

davantage si l’on en juge par les projections démographiques effectuées dans le cadre du Plan 

directeur d’urbanisme qui prévoient en 2025 plus de 287 000 habitants (figure 11).

S’il est vrai que la ville continue d’exercer son pouvoir d’attraction, il n’en demeure pas 

moins que le principal moteur démographique du département est aujourd’hui imputable à 

l’accroissement naturel de la population. Le taux d’accroissement moyen intercensitaire qui 

est passé de 2,4 % entre 1976 à 1988, à 2,1 % au cours de la période 1988-2002, reflète non 

seulement la baisse sensible et régulière de la mortalité au cours de ces 30 dernières années 

mais aussi la forte fécondité qui n’aura, au cours de ces mêmes années, pas connu une baisse 

de même ampleur. Selon les différentes enquêtes menées au niveau régional, les taux de 

mortalité infanto-juvénile sont passés de 198 ‰ en 1986 à 91 ‰ en 2010 alors que l’ISF

demeure élevé dans la région (5 enfants par femme en moyenne en 2010)177. Si la baisse de la 

fécondité est maintenant bien amorcée en milieu urbain (moins de quatre enfants par femme

en moyenne), tout indique qu’elle devrait se poursuivre en milieu rural (recul de l’âge 

d’entrée en union, inscription massive des filles à l’école, etc.).

Cette timide avancée dans le processus de transition démographique correspond à une 

mutation lente des comportements sexuels et procréateurs. Non seulement l’aspiration des 

populations en matière de modèle familial voue une nette préférence aux descendances 

nombreuses (le nombre idéal d’enfants par femme s’élève à 4,9 enfants en 2010), mais les 

femmes qui souhaitent limiter ou espacer leurs naissances sont encore trop peu nombreuses à 

bénéficier de services de planification familiale satisfaisants. Eu égard aux femmes en union 

qui ne souhaitent plus avoir d’enfants ou désirent simplement espacer leurs naissances (48,2 

%), il demeure alors surprenant que le recours à la contraception soit si peu répandu dans la 

région (17,7 %)178. 

Malgré tout, les taux de natalité et de fécondité commencent à décroître en milieu urbain 

comme en milieu rural, tandis que les taux de mortalité continuent de diminuer, aussi 

pouvons-nous affirmer que le département de Saint-Louis se trouve en cours de transition 

177 République du Sénégal, 2012, Enquête démographique et de santé à indicateurs multiples (EDS-MICS) 2010-
2011, Dakar, ANSD, 482 p.
178 République du Sénégal, 2012, Enquête démographique et de santé à indicateurs multiples (EDS-MICS) 2010-
2011, Dakar, ANSD, 482 p.
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démographique et plus précisément dans la deuxième phase de la transition : la mortalité 

poursuit une baisse à un rythme plus lent tandis que la natalité se met à décroître et entraîne 

avec elle une décélération du rythme d'accroissement de la population (figure 12).

Figure 12 : Une seconde phase de transition à peine amorcée

Source : Interprétation du schéma de la transition démographique inspiré des travaux de Landry, Notestein, 
Thompson et Davis dans les années 1930-1950.

2) Une distribution spatiale inégale de la population

o Une région peu urbanisée à l’échelle nationale :

À l’échelle nationale, Saint-Louis apparaît comme une région encore peu touchée par 

l’urbanisation. Composée de trois départements de superficie on ne peut plus inégale, la 

région, qui accueille 7 % de la population totale du Sénégal sur moins de 10 % du territoire 

national (894 000 habitants sur une superficie de 18 981 km² en 2010)179, est encore une vaste 

zone rurale qui dispose de multiples espaces non occupés ou non exploités. 

Bien que son taux d’urbanisation reste faible au regard de la capitale (36,1 % contre 96,7 % à 

Dakar en 2006)180, la croissance urbaine et spécialement celle de Saint-Louis, est l’une des 

179 Ministère de l’Économie et des Finances, 2011, Situation économique et sociale du Sénégal en 2010, Dakar, 
ANSD, 358 p.
180 Agence nationale de la statistique et de la démographie, 2006, Banque de données des indicateurs sociaux du 
Sénégal (BADIS) éditions 2005-2006, Dakar, ANSD, 200 p.
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transformations majeures qu’ait connue la région au cours des cinquante dernières années. 

Alors que seulement 21 % de la population régionale résidait en ville en 1970, plus du tiers vit 

aujourd’hui en milieu urbain. La population urbaine totale de la région, passant de 94 238 en 

1970 à 284 615 en 2006, a ainsi été multipliée par trois au cours de cette période alors que la 

population rurale passait de 358 409 à 503 391 habitants, soit une multiplication par 1,4181. 

Si la densité régionale (47 hab./km2 en 2010), laisse pourtant entrevoir un habitat dispersé à 

l’image du Sénégal (64 hab./km2 en 2010), c’est que, comme pour le reste du pays, cette 

moyenne masque de très fortes disparités au sein de la région. Elle englobe de vastes 

étendues, comme les réserves de faune et de flore, qui sont virtuellement inhabitées et prend 

en compte des densités variées allant des villages les moins peuplés (moins de 10 hab./km2) 

aux quartiers les plus denses de la région (plus de 100 000 hab./km2).

o Le poids démographique de la ville de Saint-Louis :

Le département de Saint-Louis, qui rassemble le tiers de cette population sur moins de 5 % du 

territoire régional (271 912 habitants sur une superficie de 879 km² en 2010), accueille plus de 

60 % de la population urbaine régionale et enregistre les plus fortes densités de la région (309 

hab./km²) (carte 5). La ville de Saint-Louis, qui n’a cessé de croître, concentre à elle seule 

plus de 70 % de la population sur à peine 1,2 % de ce territoire (192 922 habitants sur une 

superficie de 11 km²)182. Avec une densité estimée à 3 493 habitants au km2, la ville laisse 

derrière elle des villages de faible densité (50 hab./km2), les plus peuplés se trouvant à 

proximité des grands axes routiers (carte 6).

181 Nous noterons que les indicateurs de 1970 concernent l’ancienne région de Saint-Louis qui comprenait la 
région actuelle de Matam essentiellement rurale.
182 Service régional de la statistique et de la démographie de Saint-Louis, estimation démographique de 2010.
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Carte 5 : Le poids démographique de Saint-Louis dans sa région



142142

Carte 6 : Une répartition inégale de la population au sein du département
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o Une répartition inégale de la population au sein de la ville :

Cette évolution positive de la population urbaine au détriment de la population rurale se 

traduit dans le département de Saint-Louis par une croissance urbaine de 5,7 % par an depuis 

2004 contre 0,8 % en milieu rural183. Cette croissance, qui résulte, nous l’avons vu, de l’effet 

cumulé du solde naturel et de l’exode rural, s’explique aussi ici par le reclassement des petits 

centres ruraux périphériques récemment intégrés dans le périmètre urbain (Khor, Ngallèle, 

Dakhar Bango). Nous comprendrons alors qu’en plus des disparités observées au niveau 

régional et départemental, s’ajoutent des disparités internes à la ville elle-même (carte 7).

Les disparités démographiques observées à cette échelle se lisent à travers l’extension spatiale 

de Saint-Louis que nous analyserons plus en détail dans les chapitres qui suivent. De manière 

générale, on distingue la ville dense, qui regroupe plus de 96,9 % de la population urbaine, de 

son extension récente, qui n’accueille qu’une part infime des habitants de Saint-Louis 

(3,1 %)184. Les quartiers les plus urbanisés, et notamment les plus anciens qui se situent au 

centre de l’île de Saint-Louis, ont tendance à se stabiliser alors que les quartiers à habitat 

spontané déjà fortement peuplés de la périphérie poursuivent leur forte croissance 

démographique. 

Cette évolution qui s’explique par le manque de surfaces habitables et la présence de 

nombreux bâtiments inoccupés dans le centre-ville (bâtiments administratifs, socio-culturels 

ou sanitaires, demeures en ruines ou encore résidences secondaires) tend à transformer la ville 

de Saint-Louis en une bourgade semi-villageoise dans ses franges périphériques.

183 - Service régional de la statistique et de la démographie de Saint-Louis, 2010, Situation économique et sociale 
de la région de Saint-Louis : édition 2009, Dakar, ANSD, 133 p.

- Service régional de la statistique et de la démographie de Saint-Louis, 2005, Situation économique et 
sociale de la région de Saint-Louis : édition 2004, Dakar, ANSD, 131 p.
184 Service régional de la statistique et de la démographie de Saint-Louis, estimation démographique de 2010.
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Carte 7 : Une répartition inégale de la population entre les différents quartiers de la ville
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3) Une population jeune et essentiellement féminine

o L’extrême jeunesse de la population saint-louisienne :

Lorsque l’on analyse la structure par âge et par sexe de la population, deux constats se 

dégagent : l’extrême jeunesse de la population saint-louisienne et la supériorité numérique des 

femmes sur les hommes.

Ainsi, près de 44 % de la population départementale a moins de 15 ans, 65 % a moins de 25 

ans et l’âge médian de la population se situe aux environs de 17 ans. Dès lors, il n’est pas 

étonnant que l’allure de la pyramide des âges, qu’elle soit effectuée à l’échelle

départementale, urbaine ou rurale, présente un profil en parasol caractéristique du Sénégal et 

plus largement des pays en voie de développement (figures 13 et 15). Sa base très élargie, sa 

pente brutale et son sommet effilé témoignent d’une fécondité et d’une mortalité encore 

élevées associées à une faible espérance de vie si l’on en juge par la part que représente les 

plus de 65 ans dans la population totale du département (3,7 %).

Figure 13 : Répartition de la population par âge et par sexe dans le département de Saint-

Louis
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o La supériorité numérique des femmes sur les hommes :

La répartition par sexe, moins visible sur la pyramide des âges que sur la courbe d’évolution 

du sexe ratio par tranche d’âge (figures 14 et 16), laisse entrevoir une disproportion manifeste 

entre les hommes et les femmes. Alors que le nombre de filles et de garçons s’équilibre aux 

premiers âges de vie (102 garçons pour 100 filles de 0 à 4 ans), une majorité écrasante de 

femmes et une absence évidente des hommes à l’âge adulte laissent penser qu’un certain 

nombre de départs d’émigrants (à l’intérieur du pays comme à l’étranger) sont venus réduire 

l’effectif des hommes à l’âge adulte185. La région, qui dispose d’une tradition reconnue en 

matière de migration, a peu à peu perdu avec la crise sa population active, attirée d’abord par 

des centres urbains plus prospères (Dakar, Thiès, Diourbel), puis par les pays d’Afrique de 

l’Ouest, d’Europe occidentale, d’Amérique du Nord et plus récemment Arabes186. Les

femmes aux âges féconds, moins sujettes aux migrations, sont en supériorité numérique (122 

femmes pour 100 hommes âgés de 15 à 49 ans), et notamment en milieu rural où l’émigration 

des hommes est la plus forte (140 femmes pour 100 hommes dans le groupe d’âge des 15 à 65 

ans contre 112 en ville). 

Figure 14 : Évolution du rapport de féminité par tranche d’âge (base 100)

185 D’après l’enquête ESAM, réalisée en 2002, la région de Saint-Louis fournit plus du tiers des migrants de 
l’intérieur du pays. La population migrante, bien souvent masculine, se dirige en général vers Dakar qui 
constitue le pôle principal de destination. Saint-Louis qui, par ailleurs, est un des points de départ de 
l’immigration clandestine internationale, comptabilise en 2002 près de 20 % des émigrants internationaux. 
[Ministère de l’Économie et des Finances, 2004, Rapport de synthèse de la deuxième enquête sénégalaise auprès 
des ménages (ESAM II), Dakar, ANSD, 260 p.]
186 GONIN Patrick et ROBIN Nelly, 2009, « Les routes migratoires par le Sénégal », pp 137-167 in : BENSAÂD 
Ali (dir.), Le Maghreb à l’épreuve des migrations subsahariennes. Immigration sur émigration, Paris, Karthala, 
448 p.
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La répartition par âge observée dans la commune de Saint-Louis (figure 15) met en avant une 

surreprésentation des générations adultes qui constituent la majorité des individus (plus de 

57,9 % contre 37,3 % en milieu rural). Cette caractéristique typique des villes d’immigration 

matérialise  aussi  les  déplacements  internes  effectués  par  les  jeunes  adultes  pour des 

raisons scolaires ou économiques187. Elle ne traduit pourtant qu’imparfaitement les mobilités 

entre ville et campagne et notamment les expériences urbaines des résidents ruraux qui ont été 

amenés, à un moment ou un autre, à séjourner en ville plusieurs mois au cours de leur vie (soit 

la majorité des jeunes générations à l’échelle nationale188).

La zone rurale, amputée ainsi d’une partie de sa population active, et notamment de ses 

hommes, compenserait cette perte par des comportements reproductifs plus affirmés : en 

2010, l’ISF serait au Sénégal de 6 enfants en moyenne par femme en milieu rural contre 3,9 

en milieu urbain189. La pyramide des âges qui porte la marque de cette forte fécondité (56,5 % 

de la population a moins de 15 ans contre 39 % en milieu urbain) dévoile aussi une part non 

négligeable de personnes âgées (près de 6 % de la population a plus de 65 ans contre 3 % en 

ville). Les femmes de plus de 65 ans y sont en revanche moins représentées, préférant sans 

doute les commodités de la ville et le regroupement familial chez leurs enfants (on note 117,6 

femmes pour 100 hommes en milieu urbain contre seulement 70,2 en milieu rural).

Cette structure particulière de la population rurale saint-louisienne laisse alors présager des 

coefficients de dépendance190 relativement élevés. Selon les normes internationales, on y 

dénombrerait, en 2005, 167 personnes à charge pour 100 personnes en âge de subvenir à leurs 

besoins. Cette tendance lourde en faveur du groupe inactif amène, à bien des égards, à se 

pencher sur les investissements qu’elle suggère dans les domaines de l’emploi, du logement, 

de l’éducation mais aussi de la santé. 

187 Ministère de l’Économie et des Finances, 1997, Enquête sénégalaise auprès des ménages : ESAM mars 1994-
Avril 1995, rapport de synthèse, Dakar, ANSD, 153 p.
188 ADJAMAGBO Agnès et ANTOINE Philippe, 2002, « Le Sénégal face au défi démographique », pp 511-547 
in : DIOP Momar Cumba (dir.), 2002, La société sénégalaise entre le local et le global, Paris, Karthala, 723 p.
189 République du Sénégal, 2012, Enquête démographique et de santé à indicateurs multiples (EDS-MICS) 2010-
2011, Dakar, ANSD, 482 p.
190 Proportion des personnes à charge (âgées de moins de 15 ans ou de plus de 64 ans) par rapport à la population 
en âge de travailler (âgée de 15 à 64 ans).
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Figure 15 : Répartition de la population par âge et par sexe dans le département selon le lieu 

de résidence

Figure 16 : Évolution du rapport de féminité en fonction de l’âge selon le milieu de résidence
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L’évolution des indicateurs démographiques et sanitaires observée au cours des dernières 

décennies résulte, nous l’avons vu, de changements de société plus profonds où les facteurs 

tels que l’histoire politique, l’urbanisation, l’appauvrissement des ménages et les 

comportements individuels jouent un rôle prépondérant. L’analyse des disparités spatiales de 

santé ne peut être isolée de ces processus, de même qu’elle ne peut être extraite d’un contexte 

où les dynamiques rurales et urbaines affectent l’organisation spatiale, sociale et sanitaire des

territoires, et créent en même temps les contours de nouveaux modèles de comportements 

sexuels et procréateurs.



150

Chapitre 2. Dynamiques spatiales et recompositions territoriales :

des synergies ville/campagne en pleine mutation

Depuis l’arrivée des Français en 1638, la ville de Saint-Louis est étudiée comme le point de 

fixation de l’économie de traite et de l’administration coloniale. Ce n’est que dans les années 

quatre-vingt,  face à l’émergence et à l’affermissement de la ville de Saint-Louis, que sont peu 

à peu évoquées ses caractéristiques africaines. L’expansion progressive de la ville devait, pour 

les uns, favoriser l’urbanisation des campagnes environnantes, sa décadence économique et 

politique devait, pour les autres, précipiter son retour à l’état de village191. Sous l’effet 

combiné de ces changements, les territoires se sont en réalité fragmentés et diversifiés de sorte 

qu’espaces ruraux et urbains ne sont aujourd’hui plus cloisonnés. Les politiques de 

développement local parallèlement menées depuis l’indépendance à travers un processus de 

décentralisation aujourd’hui bien amorcé, vont délimiter ces nouveaux territoires et les 

investir de nombreuses missions. La santé, qui fait partie des champs d’actions transférés à 

cette échelle, va être accaparée par de nouveaux acteurs et recomposée dans de nouveaux 

territoires. Quelles sont ces nouvelles formes d’occupation spatiale ? Ont-elles valorisé les 

synergies villes-campagnes ? Et sont-elles en mesure de répondre aux enjeux qui se posent 

dans la société actuelle ?

A. UNE ORGANISATION URBAINE EN GESTATION

Saint-Louis du Sénégal est la plus ancienne armature urbaine coloniale d’Afrique et bien que 

la perte de ses pouvoirs de commandement ait fait d’elle une ville de province, l’ancienne 

capitale accueille aujourd’hui encore une forte population urbaine. La présence du fleuve et 

de l’océan qui constitue une contrainte majeure à son urbanisation n’a pas empêché son 

développement. Le site amphibie et sujet à de fréquentes inondations est peu à peu colonisé 

par une population de plus en plus nombreuse à la recherche d’espaces habitables.

191 MAINET Guy et SALEM Gérard, 1993, « Recherches de géographie urbaine en Afrique occidentale », 
Espaces tropicaux, n°12, pp 109-120 in VENNETIER Pierre (dir.), 1993, Géographie des espaces tropicaux : 
une décennie de recherches françaises, Presses Univ de Bordeaux, 269 p.
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1) La naissance d’une ville africaine, dévoreuse d’espace

La ville de Saint-Louis, qui s’est d’abord développée autour de ses noyaux existants 

(densification des quartiers anciens de la ville), n’a cessé de s’étendre et de grignoter les 

territoires alentour. Cette expansion horizontale qui vise à repousser aussi loin que possible 

les limites spatiales de la ville, va s’effectuer de manière visible dès les années soixante-dix

sur de larges superficies favorisant ainsi une urbanisation de faible densité. 

La ville, qui se disperse au gré des axes de communication qu’elle construit, va intégrer dans 

son fonctionnement de vastes étendues rurales et grossir ainsi l’effectif d’une population 

paysanne déjà en partie absorbée avec l’exode rural par son pouvoir polarisant. Cette 

population, aux identités bien marquées, va transformer l’image de la ville par des pratiques 

agricoles (marché vivrier, animaux de basse-cour) et des constructions sociales persistantes 

(solidarité familiale, gérontocratie et stratification sociale par caste). Ces traditions de plus en 

plus vivaces avec la crise, vont permettre aux habitants d’organiser des projets (entreprises 

informelles) qui permettront d’alléger leurs dépenses alimentaires et de générer des revenus 

complémentaires.

Au fur et à mesure que le front urbain avance, se dessinent alors de vastes zones hybrides 

semi-rurales, semi-urbaines, et c’est autour des questions foncières que se lisent aujourd’hui 

les principales complications de cette interaction rural-urbain. La ville, qui demande toujours 

plus de terres habitables, se développe au détriment des zones de pâturage très prisées par les 

éleveurs et les agriculteurs locaux qui se disputaient déjà l’espace.

Indifférente, la ville va poursuivre son extension. Son architecture très consommatrice en 

espace est basse et très étalée (figure 17). Les immeubles collectifs sont rares et si l’on met de 

côté les quelques édifices aperçus pour la plupart dans le centre ancien (maisons à étages ou 

surélevées du centre-ville et de la langue de Barbarie, édifices administratifs coloniaux, etc.), 

les quartiers d’affaires (immeubles de la corniche, etc.) et scolaires (cité universitaire, lycées), 

les véritables reliefs urbains sont représentés par les mosquées et les châteaux d’eau. Cette 

architecture peu élevée traduit d’une part, les habitudes culturelles qui amènent à reproduire 

les cases traditionnelles relativement basses, et d’autre part, la précarité des logements et la 

nature des sols occupés qui ne permettent pas l’édification d’un habitat vertical. Enfin, les 

constructions qui étaient destinées à monter sur plusieurs étages végètent bien souvent au rez-

de-chaussée par manque de moyens financiers. Les maisons, comme le reste des 

infrastructures de la ville, sont en chantier et ne semblent jamais s’achever.
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Figure 17 : Les types de logement dans le département de Saint-Louis en 2002

Source : Ministère de l’Économie et des Finances, 2006, Résultats du troisième recensement général de la 
population et de l’habitat : 2002, Dakar, ANSD, 121 p.

2) Un paysage urbain fractionné

Cet étalement urbain va donner à la ville une image composite sans cesse renouvelée par 

l’arrivée des nouveaux habitants. Autour de la ville coloniale, plus structurée et mieux 

équipée, se sont en effet développés de nombreux quartiers aux peuplements et paysages 

urbains différents, incluant dans les zones les plus périphériques des habitats proches de 

l’habitat rural (photographie 6). Ce fractionnement de l’espace urbain va transformer 

l’ancienne ville européenne, caractérisée par ses quartiers géométriques, ses rues alignées et 

ses plans en damier, en une ville typiquement africaine où les zones de peuplement plus ou 

moins spontanées vont finir par s’imbriquer et s’entremêler. 

%
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Photographie 6 : Un paysage urbain hybride

Quartier Goxumbacc : dans les rues de la ville

Quartier D. Bango : à deux pas du poste de santé

Quartier Nord : dans le centre colonial

Quartier Guet Ndar : le quartier des pêcheurs

Sources : Photographies prises de mars à août 2011, Saint-Louis.

Quartier Tendjiguène : les immeubles de la cornicheQuartier Léona : les pavillons résidentiels
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La ségrégation spatiale qui pourrait opposer le centre et la périphérie, les riches et les pauvres, 

les urbains et les ruraux ou encore séparer les différentes ethnies qui composent la ville, ne 

semble ici ni claire, ni systématique : bien que les quartiers européens et africains se 

distinguent de manière saisissante sur le plan physionomique, l’articulation sociale, 

économique et culturelle semblent au contraire laisser cohabiter à l’échelle des quartiers des 

poches de pauvreté, des îlots fortunés et des couches moyennes socialement diversifiées. Le 

brassage des populations opéré à cette échelle fait par ailleurs constamment côtoyer les 

ethnies wolofs majoritaires (63,6 %192), aux minorités peulhs, maures, toucouleurs et sérères, 

qu’ils soient citadins confirmés ou nouvellement arrivés.

3) Une expansion urbaine mal maîtrisée

Cette croissance démographique urbaine passée et à venir de la population saint-louisienne 

n’est pas sans conséquences sur le bon devenir de la ville. Les difficultés qu’elle induit en 

termes d’aménagement se sont traduites, et se traduiront sans doute encore, par une

planification complexe, de gestion et d’accès aux infrastructures de base. La distorsion de 

plus en plus frappante entre la population et les ressources, et les disparités observées dans 

leurs répartitions spatiales nous laissent pour l’instant percevoir une urbanisation sauvage et 

anarchique qui va à l’encontre d’un aménagement optimal de l’espace.

De manière générale, l’afflux des migrants et les taux d’accroissement naturel observés depuis 

1970, se sont traduits par une densification étouffante des noyaux existants et une extension 

de la ville plus spontanée que volontaire. L’adjonction illégale d’étages supplémentaires dans 

les logements vétustes des centres anciens et l’occupation irrégulière des zones inondables en 

périphérie font peser sur la ville et ses habitants une précarité matérielle (manque de stabilité, 

de solidité et d’étanchéité des constructions) et juridique (terrains occupés et construits 

illégalement dans des terrains insalubres, inondables) que l’État n’a pas su régulariser.

Malgré les tentatives d’aménagement public (plan d’urbanisme, création de la ville nouvelle 

de Ngallèle, viabilisation des terrains, amélioration des services et équipements, etc.), les 

réactions des pouvoirs publics face à l’urbanisation sauvage n’ont pas été en mesure d’enrayer 

la prolifération des logements illégaux193.

192 Ministère de l’Économie et des Finances, 1993, Recensement général de la population et de l’habitat de 
1988 : résultats définitifs, Dakar, ANSD, 71 p.
193 SOW Mamadou Daye, 2005, Les transformations urbaines dans les villes du Sud : l’exemple de Saint-Louis 
du Sénégal, Thèse de doctorat de Géographie, Université de Toulouse le Mirail, 327 p.
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La population, toujours plus nombreuse, a dépassé les capacités financières de la ville si bien 

qu’à mesure que la population s’accroît, les services et les équipements de base diminuent et 

se détériorent. La voirie et les transports en commun sont insuffisants, les infrastructures 

électriques, d’adduction d’eau, d’évacuation des eaux usées ou encore des ordures manquent, 

et les établissements de santé et d’éducation, bien souvent sous-équipés, sont trop peu 

nombreux pour répondre aux besoins de la population.

Cette forme perverse d’urbanisation, qui, somme toute, reflète les prémices d’une pauvreté 

grandissante, est le produit d’une croissance urbaine mal maîtrisée frappée par les chocs 

macro-économiques et budgétaires présents dès les années quatre-vingt. Face à ces difficultés 

de gestion, les populations vont s’efforcer de trouver des solutions. Certains réagissent à la 

crise du logement par l’auto-construction, d’autres s’engagent dans de petits métiers pour 

répondre au sous-équipement et aux problèmes d’assainissement (taxi clandestin, porteur

d’eau, ramasseur d’ordures en charrette, vendeur de médicaments ambulants, agent de santé 

communautaire, etc.). Cette production informelle, parfois heureuse, souvent insuffisante pour 

ne pas dire dangereuse, vient se substituer à un système défaillant qui ne parvient pas à faire 

face à la croissance démographique.
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B. LA MUTATION DES CAMPAGNES

Face à une telle domination de la ville sur son environnement rural, il convient de ne pas 

parler pour autant de la disparition des campagnes. L’espace rural existe, il se renouvelle et 

loin de se fondre dans un urbain englobant, propose de nouvelles perspectives qui imposent, 

aujourd’hui plus qu’hier, de tenir compte de leur pluralité.

1) L’explosion du semis urbain

L’étalement urbain n’est pas le seul fait de la ville. L’espace rural participe lui aussi au 

mouvement d’urbanisation diffuse. Les villages se déplacent et se densifient le long des axes 

de communication qui ne cessent de s’étendre. Des activités commerciales se développent 

pour satisfaire le besoin des passants. Et des équipements autrefois réservés à la ville font 

désormais leur apparition.

L’explosion des lumas (marchés hebdomadaires ruraux) dans les bourgs ruraux sénégalais 

(carte 8) est une des manifestations concrètes de ces continuités urbaines qui épousent les 

réseaux et dépassent les limites administratives194. Alors que l’État se désengage 

progressivement du milieu rural dans un contexte de promotion locale et de libéralisation 

économique mondiale, se développent dans les bourgs ruraux périphériques, des marchés 

importants qui vont apporter au cœur des campagnes de nouveaux services et de nouveaux 

équipements urbains : électricité, adduction d’eau, établissements scolaires, infrastructures 

sanitaires, télécommunication, commerces d’alimentation générale, etc..

194 MAGRIN Géraud, 2008, Dynamiques territoriales et place de l’élevage au Sénégal, Icare Working Papers, n° 
2, CIRAD, 22 p [en ligne]. http://epe.cirad.fr/fr2/icare/docs/Icare_WP_notes_2_Magrin_VF.pdf 

en ligne]. http://epe.cirad.fr/fr2/icare/docs/Icare_WP_notes_2_Magrin_VF.pdf 
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« Cartes non reproduites par respect du droit d’auteur »

Carte 8 : Évolution du réseau des marchés hebdomadaires dans le Ferlo de 1970 à 2000

Source : MAGRIN Géraud, 2008, Dynamiques territoriales et place de l’élevage au Sénégal, Icare Working 
Papers, n° 2, CIRAD, p 9 [en ligne]. http://epe.cirad.fr/fr2/icare/docs/Icare_WP_notes_2_Magrin_VF.pdf

L’ancien village de Mpal, dont on objectera peut-être qu’il a été promu au rang de ville pour 

des raisons purement politiques ou économiques, est un bon exemple de ces petites villes 

(gros villages) situées au cœur des interactions rurales et urbaines. Sa localisation et son 

développement sur la route qui relie Saint-Louis et Dakar, lui ont permis de cumuler des 

avantages urbains (accès aux équipements sanitaires, scolaires, hydro-électriques et aux 

boutiques de produits manufacturés) et des avantages ruraux (sécurité de l’approvisionnement 

alimentaire). Son marché bihebdomadaire (lundi et vendredi), qui est le reflet d’une 

articulation entre deux mondes, va réunir sur ses étalages, toute une gamme de produits 

primaires locaux (riz, mil, arachide, haricots niébé, bissap, piment, volaille, lait, œuf, plantes 

médicamenteuses, etc.) et des articles manufacturés importés (café soluble, lait concentré, 

arôme « Maggi » mais aussi fripes, piles, médicaments industriels, etc.) provenant des 

grandes villes alentour et désormais courants dans les campagnes. Ses fonctions de 

rassemblement, de stockage et de redistribution des productions locales et internationales, lui 

valent une renommée nationale : de nombreux commerçants et consommateurs originaires de 

la région et au-delà (Louga, Thiès, Dakar) viennent régulièrement s’y approvisionner, 

marchander et plus généralement se côtoyer. 

Les femmes, qui sont les principales actrices du commerce vivrier, se sont accaparées la place 

du marché. Les commerçantes improvisées vont écouler leurs surplus de récolte sur les étals 

de Mpal, de Rao et de Saint-Louis. Les commerçantes professionnelles vont s’approvisionner 

sur les marchés ruraux et revendre au détail les produits achetés en gros dans les villes 

n ligne]. http://epe.cirad.fr/fr2/icare/docs/Icare_WP_notes_2_Magrin_VF.pdf
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alentour. Beaucoup d’entre elles arrondissent leurs maigres revenus par un trafic de 

contrebande avec la Mauritanie. Les produits hors taxes (sucre, arôme « Maggi », 

« Nescafé », lait en poudre, concentré de tomates, textile, parfum, etc.) sont ramenés 

clandestinement sur le territoire sénégalais et vendus par le bouche à oreille dans le voisinage.

Carte 9 : Carte des marchés du département
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Les moyens de communication, bien qu’ils ne desservent pas encore la totalité des villages du 

département, ont fait des progrès considérables ces dernières décennies. Qu’ils conduisent à la 

ville ou à la campagne, ce sont eux qui permettent aujourd’hui cette multiplication des 

échanges entre le monde rural et le monde urbain. Les populations de plus en plus mobiles et 

connectées entre elles, dessinent de nouvelles formes d’occupation spatiale plus poreuses au 

monde environnant. Ces espaces de transit, qui affectent tout aussi bien le monde rural que le 

monde   urbain,  se  matérialisent   dans  l’espace  par  des  flux  quotidiens  :  de  nombreuses 

populations rurales se rendent désormais en ville pour travailler, étudier ou se soigner ; de 

nombreux saint-louisiens et passants citadins viennent se ravitailler dans le monde rural de 

proximité.

2) Les nouvelles perspectives économiques et spatiales

Ces nouveaux réseaux qui structurent et animent le territoire, vont progressivement modifier 

la fonction de la campagne et son rapport à la ville. La cité saint-louisienne, qui, dans un 

premier temps, s’est développée par le contrôle des échanges avec son arrière-pays, d’abord 

avec l’économie de traite, puis celle de l’arachide, va peu à peu perdre son pouvoir de 

commandement sur un environnement rural de plus en plus autonome et tourné vers Dakar. 

Les aménagements effectués au cours du XXème siècle dans le domaine des transports sont là 

pour en témoigner. Loin de traduire les années fastes de la capitale coloniale, les 

investissements vont mettre de côté un héritage spatial devenu fossile pour le remplacer par 

de nouvelles constructions dirigées vers Dakar. Résultat : les ports et les escales fluviales de 

l’économie coloniale sont à l’abandon195, le transport ferroviaire qu’empruntaient les 

productions arachidières est réduit à néant196, les aménagements routiers effectués depuis 

l’indépendance ne cessent de s’étendre au profit de Dakar197, même l’aéroport international 

semble vouloir rompre avec la France198. 

195 La construction des chemins de fer « Dakar-Saint-Louis » en 1885 et « Dakar-Niger » en 1924 ont détourné 
au profit de Dakar, les productions arachidières du Cayor et le trafic soudanais jusque là réservés au port de 
Saint-Louis. La route du diéri construite en 1979 le long du fleuve a accaparé une grande partie du trafic fluvial 
et le déploiement de la navigation prévu sur le fleuve Sénégal avec la création du barrage de Manantali n’est 
jusqu’à présent qu’à un stade embryonnaire.
196 La ligne ferroviaire « Dakar-Saint-Louis » est supprimée en 1996.
197 Depuis 1961, la liaison routière « Saint-Louis-Dakar » permet de communiquer directement avec Dakar sans 
passer par Saint-Louis. Quant à la construction prévue de l’axe routier Richard Toll-Louga, elle réduira la 
distance qui sépare Dakar de Nouakchott et amputera de ce fait à Saint-Louis le commerce mauritanien.
198 Depuis 2004, la liaison aérienne qui reliait Paris et Saint-Louis n’existe plus, ce qui nécessite de rejoindre la 
ville par Dakar.
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La ville, qui, jadis, jouait son rôle de relais régional, va peu à peu être écartée de nombreuses 

négociations économiques, le plus souvent effectuées directement avec Dakar 

(commercialisation du sucre, de l’oignon, de la tomate, du navet, etc.). Son pouvoir de 

polarisation, mis à mal au profit de la capitale mais aussi des autres villes régionales qui 

s’industrialisent et concurrencent peu à peu Saint-Louis sur le plan de l’emploi (Richard Toll 

notamment199), ne dépasse pas les cinquante kilomètres (Mpal, Ross Bethio, Ndiébène 

Gandiole).

La crise de la gomme et le développement, plus au sud, de la culture arachidière, qui ont 

entraîné pendant plusieurs années le déclin de la vallée du fleuve et l’anéantissement de la 

ville de Saint-Louis, vont finir par ouvrir de nouvelles perspectives de développement. Le 

système économique qui, jusque là, se basait sur la monoculture de rente et l’exportation 

internationale va se diversifier et s’orienter vers le marché intérieur : le développement des 

filières agricoles et notamment de la riziculture irriguée (aménagements hydro-agricoles), 

l’intensification de l’élevage (aménagements hydro-pastoraux) et la mise en valeur des 

potentialités halieutiques (motorisation des pirogues, évolution des moyens de capture, mise 

en place d’unités de transformation et de stockage), artisanales (promotion des savoir-faire) et 

touristiques (préservation du patrimoine naturel et culturel, installations touristiques) vont peu 

à peu s’imposer comme les nouveaux débouchés économiques de l’espace rural.

Ces dynamiques rurales que l’on observe aussi dans l’espace urbain (production maraîchère 

dans les jardins urbains, activités de pêche sur la langue de Barbarie et tourisme urbain) vont 

renforcer les liens qui existent entre villes et villages. Les productions agricoles, pastorales, 

halieutiques et artisanales vont relier les zones d’approvisionnement (rurales et urbaines) aux 

marchés d’écoulement (Dakar, Saint-Louis et les villages ruraux environnants). Le 

développement du tourisme va s’appuyer sur des réseaux de connaissances inter et extra-

villageoises (mise en place d’un circuit touristique à l’échelle régionale par exemple). Toutes

vont faire appel aux moyens financiers généralement acquis en ville et investis, au sein de la 

famille restée au village, par intérêt économique ou pour asseoir un pouvoir200. 

199 BADIANE Mamadou Lamine, 2012, Les nouvelles dynamiques urbaines dans la vallée du fleuve Sénégal : 
l’exemple des communes de Richard Toll, Ndioum et Ourossogui, Thèse de doctorat de Géographie, Université 
d’Aix-Marseille, 388 p.
200 PÉLISSIER Paul, 2000, « Les interactions rurales-urbaines en Afrique de l’Ouest et Centrale », Bulletin de 
l’APAD, n° 19 [en ligne]. http://apad.revues.org/422

en ligne]. http://apad.revues.org/422
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Villes et campagnes, que bien des idées opposent, ont donc ici des dynamiques respectives 

qui se nourrissent mutuellement. Ces perspectives économiques prometteuses qui occupent 

aujourd’hui la majorité des actifs ruraux, présentent néanmoins de grandes difficultés 

d’adaptation201 :

- L’agriculture irriguée lancée dans le delta en 1965 est aujourd’hui très peu exploitée 

ou abandonnée en raison de la vétusté des aménagements hydro-agricoles, de leurs 

insuffisances sur le territoire, de la cherté des intrants agricoles et surtout de la 

salinisation des terres depuis l’ouverture de la brèche sur le fleuve réalisée en 2003 

pour protéger les populations urbaines de la montée des eaux. Bien que le barrage de 

Diama ait permis le développement de plusieurs périmètres irrigués, notamment 

rizicoles, il a surtout alimenté en eau potable les villes de Saint-Louis et de Dakar, et 

permis de franchir le fleuve par la route et donc de relier Nouakchott, et toute la 

Mauritanie, à Saint-Louis et plus précisément à Dakar. 

- Le système de l’élevage n’a guère évolué. L’élevage extensif est toujours majoritaire 

alors que les éleveurs sont peu à peu évincés de leurs zones de parcours sous la 

pression urbaine. Le potentiel fourrager ne cesse de diminuer sous l’effet des 

sécheresses, de la baisse pluviométrique et de la salinisation des eaux de breuvage.

- La pêche recule et se délocalise de plus en plus le long des côtes sénégalo-

mauritaniennes (Kayar, Mbour, Joal, Dakar, Banjul, Kafountine, Ndiago, Nouakchott) 

suite à la raréfaction des ressources halieutiques consécutive aux surpêches et à 

l’irrégularité du niveau des eaux depuis la mise en eau des barrages de Diama et de 

Manantali.

- Les activités artisanales rurales sont souvent transférées en milieu urbain et les artisans 

ne parviennent pas à élever leur affaire au niveau de la petite industrie.

- Le tourisme, fortement touché par la crise, enregistre une baisse de fréquentation et 

d’investissement depuis 2000.

Cette crise que l’on retrouve dans tous les secteurs de production, va peu à peu entraîner la 

reconversion de nombreux ruraux vers une production vivrière marchande. La croissance 

201 Conseil rural de Gandon, 2007, Plan d’Occupation et d’Affectation des Sols de la Communauté Rurale de 
GANDON, Saint-Louis, SAED., 61 p.
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démographique qui amène avec elle son lot de bouches à nourrir n’est pas étrangère à ces 

nouvelles implications. Les fortes populations urbaines, qui réclament d’être régulièrement 

approvisionnées en vivres, vont faire du maraîchage, l’alternative économique des 

producteurs périruraux [Chaléard et Dubresson, 1999202 ; Pourtier, 2001203 ; Brunel, 2004204]. 

La production maraîchère (oignons, tomates, navets, etc.), très prisée par les populations 

urbaines et en hausse régulière depuis plusieurs années (tableau 10), va générer de nouveaux 

revenus monétaires, et selon les études locales, devenir la principale activité économique du 

monde rural205. Si la mise en eau du barrage de Diama n’a pas eu les effets que l’on espérait 

dans le domaine de la riziculture irriguée, il a permis, en bordure de la réserve d’eau, la 

multiplication des périmètres maraîchers206.

Tableau 10 : Évolution du maraîchage dans l’arrondissement de Rao

2005-2006 2006-2007
Semences

Superficie Quantité Superficie Quantité
Oignons 185 ha 740 kg 205 ha 820 kg

Choux 85 ha 170 kg 60 ha 120 kg

Tomates 65 ha 18 kg 73 ha 22 kg

Gombos 38 ha 200 kg 30 ha 155 kg

Carottes 15 ha 70 kg 19 ha 80 kg

Navets 15 ha 100 kg 25 ha 160 kg

Piments 12 ha 07 kg 15 ha 08 kg

Diakhatos 10 ha 03 kg 12 ha 04 kg

Pommes de terre 20 ha - 10 ha -

Total 445 ha - 449 ha -
Source : Communauté rurale de Ndiébène Gandiole, 2010, Plan local de développement (PLD) de Ndiébène 

Gandiole, 104 p.

Pourtant, le secteur vivrier est plutôt moins florissant qu’ailleurs. Les agriculteurs peinent à 

vendre leurs produits, et la ville à tirer profit d’un développement agricole encore fragile207. 

L’absence d’unités de stockage et de transformation, le manque d’eau, la salinité des terres et 

202 CHALÉARD Jean-Louis et DUBRESSON Alain (éds), 1999, Villes et campagnes dans les pays du Sud : 
Géographie des relations. Paris, Karthala, 260 p.
203 POURTIER Roland, 2001, Afriques noires, Paris, Hachette, 255 p.
204 BRUNEL Sylvie, 2004, L’Afrique : un continent en réserve de développement, Paris, Bréal, 239 p. (Coll. 
Amphi)
205 Communauté rurale de Ndiébène Gandiole, 2010, Plan local de développement (PLD) de Ndiébène Gandiole, 
104 p.
206 TAIBI Aude Nuscia, BARRY Mohamed el Habib, JOLIVEL Maxime, BALLOUCHE Aziz, OULD BABA 
Mohamed Lemine et MOGUEDET Gérard, 2007, « Enjeux et impacts des barrages de Diama (Mauritanie) et 
Arzal (France) : des contextes socio-économiques et environnementaux différents pour de mêmes 
conséquences », Environnement, Aménagement, Société, n° 203, Norois, pp 51-66.
207 MAGRIN Géraud, 2003, « Les décentralisations doivent-elles prendre en compte les relations villes-
campagnes ? Quelques réflexions sur Saint-Louis et la vallée du fleuve Sénégal. », pp 163-180 in : COLL Jean 
Louis et GUIBBERT Jean-Jacques (dir.), L’aménagement au défi de la décentralisation en Afrique de l’Ouest, 
Toulouse, Presses universitaires du Mirail, 306 p. (Coll. Villes et territoires, n° 17)
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surtout l’enclavement géographique des zones de production vont faire obstacle et empêcher 

les agriculteurs de hisser leurs cultures vivrières d’autosubsistance au rang de cultures 

vivrières marchandes. Pour toutes ces raisons, de nombreuses populations préfèrent 

aujourd’hui se détourner du secteur agricole et se diriger vers le secteur informel urbain 

(domestique, couturier, teinturier, conducteur de transports, etc.). Quand la ville, elle aussi 

touchée par la crise, n’est pas ou plus en mesure de répondre à leurs besoins, elles s’engagent 

dans des démarches de migrations internationales (Italie, Espagne, France, États-unis) 

espérant que les fruits de l’expatriation se répercutent dans leur vie personnelle mais aussi au 

sein de leur famille et donc dans leur territoire d’origine208. L’argent transféré servira aux 

achats alimentaires de première nécessité, aux améliorations de l’habitat, aux participations 

cérémoniales religieuses, aux investissements commerciaux, immobiliers mais aussi collectifs 

(châteaux d’eau, routes, écoles, mosquées, dispensaires). S’il est difficile aujourd’hui 

d’estimer de manière précise la part de ces flux et leur contribution au développement des 

campagnes, les va-et-vient sont permanents et modifient peu à peu la physionomie et le mode 

de vie du monde rural209. 

3) Des évolutions sociales importantes

L’urbanisation  et  les  mobilités  spatiales  sont  des  transformations  sociales  majeures  qui 

offrent aux espaces ruraux de nouveaux visages et de nouvelles réalités. La mobilité des 

hommes et la circulation accrue des biens entre la ville et la campagne vont favoriser le 

brassage des populations, de leurs idées et diffuser d’autres modes de fonctionnement.

L’habitat traditionnel (murs en torchis ou en banco couverts de chaume) va peu à peu laisser 

la place aux habitations contemporaines (maison en parpaings de ciment). L’électricité et les 

moyens de communication qui lui sont associés (télévision, poste radio, téléphone portable, 

etc.) vont doucement faire leur apparition. Les établissements scolaires vont se répandre et 

prendre en charge la formation des jeunes ruraux. Les commerces, les équipements et la voirie 

vont se rapprocher physiquement et devenir accessibles socialement. 

Cet environnement rural qui se transforme étape par étape, en fonction des moyens, provient 

le plus souvent d’initiatives individuelles et laisse apercevoir un fabuleux mélange semi-

208 COURADE Georges (dir.), 2006,  L’Afrique des idées reçues, Paris, Belin, 400 p.
209 BERTINI Barbara, KOTLOK Nathalie, GONIN Patrick, LE MASSON Olivier, 2008, « Engagements 
citoyens ici et là-bas. L’insertion pluri-territoriale des migrants (France, bassin du fleuve Sénégal) », 
Communication au colloque de l’Université catholique de Louvain, Chaire Quetelet, décembre 2008, 20 p [en 
ligne]. http://www.uclouvain.be/cps/ucl/doc/demo/documents/Gonin.pdf
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moderne, semi-traditionnel où les murs en torchis côtoient les parpaings et la tôle, et les 

valeurs morales traditionnelles et religieuses composent avec l’école et les séries télévisées 

sud-américaines.

Les femmes et les jeunes, qui ont su tirer profit de ces interactions rurales-urbaines, vont peu 

à peu s’émanciper des contraintes sociales qui leur étaient imposées :

- Le rôle privilégié des femmes dans le secteur informel et le vivrier marchand va leur 

permettre de déployer de petites activités commerciales et artisanales, et, par là même,

d’acquérir un pouvoir social, produit d’une autonomie financière qui jusqu’ici leur 

était refusée210 (un progrès qu’il convient toutefois de nuancer puisque ces activités 

rémunératrices entraînent aussi une déresponsabilisation des chefs de famille 

masculins vis à vis des dépenses collectives, notamment de la santé, ce qui, somme 

toute, met en scène une nouvelle forme de vulnérabilité211).

- Les valeurs urbaines, plus permissives, vont assouplir les procédures matrimoniales :

l’âge au premier mariage augmente régulièrement, les mariages arrangés sont moins 

courants, l’âge au premier enfant s’accroît progressivement et les idéologies pro-

natalistes sont peu à peu repensées.

- L’inscription massive des petites filles à l’école va d’ailleurs fortement contribuer à 

ces changements de comportements : plus elles vont à l’école, plus elles se marient 

tard, plus elles reportent leur premier enfant et plus les chances de survie sont 

importantes.

- Enfin, les mobilités,  masculines  comme féminines, vont élargir les modes de pensée 

(utilisation des moyens de contraception moderne, etc.) et bouleverser les rapports 

sociaux (transformation des relations de genre au sein du ménage, évolution des rôles 

de chacun dans la famille, la société)

Ces marques tangibles du changement social sont directement issues de la rencontre du rural 

et de l'urbain. Sans nier les particularités propres à chacun de ces milieux, il convient 

désormais de concilier ces nouvelles réalités à une échelle locale plus appropriée où se 

façonnent désormais les dynamiques territoriales.

210 BRUNEL Sylvie, 2005, « La femme africaine, bête de somme… ou superwomen », Sciences humaines, 
numéro spécial, n°4 [en ligne]. http://www.scienceshumaines.com/la-femme-africaine-bete-de-somme-ou-
superwomen_fr_14398.html
211 FROMAGEOT Audrey et al, 2006, « Ruptures économiques sans ruptures sociales : le maraîchage et la santé 
des paysanneries sénoufo entre résilience et vulnérabilité », Annales de géographie, n° 647, Paris, pp. 49-67.

 http://www.scienceshumaines.com/la
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Chapitre 3. Le département de Saint-Louis : un territoire composite

Nous nous proposons dans ce chapitre de décrire les quartiers et les villages choisis pour notre 

étude afin de mieux cerner les caractéristiques socio-spatiales qui composent le département 

de Saint-Louis. Aussi convient-il, avant de clore cette deuxième partie, de nous interroger sur 

les critères qui ont conduit nos choix. 

Dans le département, les villages et les quartiers s’imposent physiquement à l’observateur. La 

ville dense se distingue de sa couronne périphérique semi-rurale, qui se différencie des bourgs 

ruraux plus éloignés, que l’on ne peut confondre avec les villages reculés du département. 

Cette différenciation qui peut s’observer dans un premier temps à l’aide de photographies 

aériennes, se confirme par l’observation sur le terrain et l’analyse statistique d’un certain 

nombre de critères : le poids démographique des quartiers et des villages dans le département, 

leur distance au centre et aux réseaux urbains, et leurs disponibilités en infrastructures et 

équipements sociaux de base (annexe 7). 

Tableau 11 : Les déterminants retenus pour caractériser le contexte de résidence

Variables Descriptions Sources et date

Population totale Nombre d’habitants du quartier 
ou du village.

Agence régionale de la statistique, 2010.
Recensements administratifs des 
conseils ruraux de Fass Ngom, Gandon, 
et Ndiébène Gandiole, 2010.

Densité
Nombre d’habitants du quartier
(du village) / surface du quartier
(du village).

POAS, 2007. PDU, 2008. 

Distance moyenne au 
centre-ville

En kilomètre par les routes les 
plus praticables.

Localisation des quartiers et des villages 
par rapport au fort de Saint-Louis issue 
des SIG de Valérie Soti, 2011.

Distance moyenne au 
réseau routier

En kilomètre au réseau routier 
bitumé le plus proche.

Localisation des routes bitumées et des 
bâtiments issue des SIG de Valérie Soti, 
2011.

Proportion d’infrastructures
sanitaires

Nombre de structures sanitaires 
publiques (postes de santé, 
centres et hôpitaux) et privées 
(cabinets, cliniques, pharmacies, 
dispensaires).

Région médicale, 2009. Relevés de 
terrain, 2011.

Proportion d’infrastructures 
scolaires

Nombre d’écoles moyennes, 
secondaires et supérieures. PDU, 2008. Relevés de terrain, 2011.

Accès aux commerces Présence de magasins et de 
marchés. RGPH, 2002.

Accès à l’eau courante Présence d’eau courante dans le 
village. RGPH, 2002.

Accès à l’électricité Présence d’électricité dans le 
village. RGPH, 2002.

Accès au tout-à-l’égout
Pourcentage de ménages 
raccordés au tout-à-l’égout dans 
le quartier.

Agence de développement communal, 
2011.
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Après l’analyse en composantes principales de ces différents critères, une classification 

hiérarchique nous permet de distinguer trois sous-espaces urbains et trois ensembles ruraux :

- Le centre urbain : un premier lot regroupe les quartiers les plus anciens et les mieux 

urbanisés de Saint-Louis. Ils enregistrent une stabilité démographique depuis vingt ans

et concentrent l’essentiel des infrastructures et des équipements de la ville. Les 

quartiers de l’île (Nord, Sud), qui sont les plus anciens et les mieux équipés, seront 

analysés dans le cadre de notre étude.

- La première couronne périphérique : un second ensemble comprend les quartiers de 

pêcheurs de la langue de Barbarie et les quartiers résidentiels de Sor, caractérisés par 

de fortes densités et/ou de fortes croissances démographiques, un faible équipement de 

base et une urbanisation anarchique insalubre. Les quartiers de Guet Ndar et de Pikine 

II, qui font partie de cette catégorie, sont les plus fortement peuplés et feront donc 

partie de notre étude.

- La zone de décongestion urbaine : enfin, un dernier groupe de quartiers rassemble les 

villages récemment intégrés dans la commune pour décongestionner la ville. 

L’aménagement urbain y est planifié mais ils enregistrent pour le moment les plus 

faibles densités de la ville. La ville nouvelle de Ngallèle et le village de Dakhar 

Bango, qui demeurent les quartiers les plus éloignés du centre-ville seront analysés.

- La ville secondaire de Mpal : la commune de Mpal se distingue des autres villages du 

département et forme notre premier sous-espace rural. Plus peuplée, plus dense et 

mieux équipée, elle est un pôle secondaire que nous aurons à étudier.

- Les villages limitrophes : les bourgs ruraux constituent un autre ensemble. Ils se 

situent à proximité du centre-ville, sont accessibles par la route et disposent 

d’infrastructures et d’équipements urbains (eau, électricité, établissements scolaires, 

éducatifs et commerciaux).  Nous étudierons les plus importants et notamment les 

principaux chefs-lieux du département (Gandon, Ndiébène Gandiole).

- Les villages isolés : enfin, un dernier groupe rassemble les villages les plus reculés et 

les moins équipés dans chacune des trois communautés rurales du département. Nous 

enquêterons auprès des hameaux les moins accessibles pour les infirmiers et sages-

femmes responsables des postes de santé ruraux (Badiame Mouride, Taré Mbanda).
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Carte 10 :
Visualisation cartographique du résultat

Après ces quelques précisions, nous pouvons maintenant aborder l’étude des quartiers et des 

villages du département. Nous considèrerons d’abord la ville et son extension urbaine, puis 

finirons en examinant les principales caractéristiques de son arrière-pays.
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A. SAINT-LOUIS ET LA DIVERSITÉ DE SES QUARTIERS

Le site de Saint Louis, fortement marqué par sa topographie, a une structure quadripolaire. 

D’ouest en est, on y trouve la langue de Barbarie, l’île de Ndar, le faubourg de Sor et le reste 

de la zone continentale (carte 11). Ces îlots de terre, morcelés par les bras du fleuve, ses 

affluents et l’océan, ont déterminé l’évolution spatiale de la ville. Avec le processus 

d’urbanisation, les limites de la ville qui n’englobaient qu’une centaine d’hectares en 1870 

n’ont cessé de s’étendre, si bien que la municipalité qui couvrait une superficie de 1 100 ha en 

1961 (décret n° 61-270 du 28.06.1961) a décidé de porter les limites communales à 4 580 ha 

en 1967 (décret n° 67-252 du 18.03.1967)212. C’est dans cet espace étalé et fragmenté que se 

répartissent aujourd’hui les vingt quartiers qui la composent (carte 12). 

Carte 11 : L’évolution spatiale de la ville de Saint-Louis

212 Le Schéma directeur d’aménagement et d’urbanisme de 1975 proposera même d’étendre le périmètre 
communal à 12 875 ha sans que cette proposition soit approuvée.

1 : La langue de Barbarie
2 : L’île de Ndar
3 : Le faubourg de Sor
4 : La zone continentale
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Carte 12 : Les quartiers de la ville de Saint-Louis
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1) La ville dense saturée

De manière générale, on peut distinguer la ville dense de son extension récente. La ville dense 

regroupe les quartiers les plus anciens de la ville (plus de trente ans d’existence) et concentre 

66 % de la population du département213. Il s’agit du centre historique (4 %) et de ses 

quartiers périphériques situés sur la langue de Barbarie  (21 %) et dans le faubourg de Sor (41

%). Avec la densification démographique, ces espaces qui ont eu pour fonction d’accueillir 

les nouveaux arrivants, sont aujourd’hui saturés et à forte spéculation foncière.

o L’île de Ndar : touristique et culturelle

Historiquement, c’est autour du fort de l’île de Ndar que la ville de Saint-Louis s’est 

constituée. Choisie à l’origine pour des raisons stratégiques liées à sa proximité avec la mer et 

aux facilités de défense que proposait le site pour asseoir un comptoir commercial, les 

Français s’y installent en 1659 et lui donnent le nom de « Saint-Louis » en hommage au roi de 

France.

La petite île, qui s’allonge, du nord au sud, sur environ 2,5 kilomètres et 350 mètres de large 

en moyenne, n’a pas de relief notable et est périodiquement menacée par les crues de 

l’hivernage. Ce n’est qu’au cours du XVIIIème siècle, après des aménagements successifs 

qu’apparaîtront les quartiers officiels de l’île, « Lodo » au nord et « Sindoné » au sud, situés 

de part et d’autre du fort. L’île de Saint-Louis commencera alors à se développer et à 

s’équiper. 

On peut aujourd’hui distinguer trois fonctions urbaines géographiquement distinctes sur l’île : 

le Sud essentiellement résidentiel, le centre commercial et touristique et l’extrémité nord 

marquée par la présence du camp militaire, du quai des arts et de quelques services 

administratifs. Longtemps privilégié, le centre historique abrite l’essentiel des services 

administratifs, touristiques, commerciaux et socio-culturels214. Son paysage très imprégné des 

pouvoirs de commandement (gouvernance, mairie et les services déconcentrés de l’État dans 

les domaines de l’eau, de l’électricité, de la poste, des impôts, etc.) se détache du reste de la 

ville : la voirie y est totalement bitumée ; les réseaux électriques, hydrauliques et 

213 Service régional de la statistique et de la démographie de Saint-Louis, estimation démographique de 2010.
214 Ministère de l’Urbanisme, de l’Habitat, de l’Hydraulique Urbaine, de l’Hygiène Publique et de 
l’Assainissement, 2008, Plan Directeur d’Urbanisme : PDU - Saint-Louis Horizon 2025, Dakar, République du 
Sénégal, 93 p.
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d'assainissement fonctionnent et se répartissent équitablement sur l'île ; la trame urbaine, 

régulière et rectiligne, est conçue sur un plan en damier encerclé par un système de quais 

hérité des XIXème et XXème siècles ; enfin le style des bâtiments renvoie lui aussi à l’époque 

coloniale. Les maisons à étage se situent pour la plupart au cœur de l’île alors que les 

extrémités nord et sud arborent essentiellement des maisons basses de type méditerranéen et 

des baraques. Celles-ci ont le privilège de côtoyer l’hôpital régional et le lycée Faidherbe qui 

demeure le plus prestigieux de la ville.

Alors que l’île de Saint-Louis conserve de son passé colonial une organisation urbaine 

caractéristique et un patrimoine architectural remarquable, le déclin commercial qu’elle subit 

a crée des quartiers aujourd’hui en ruines qui représentent de réels dangers en terme de 

sécurité publique215. Faute de moyens, les infrastructures urbaines sont généralement vétustes 

et les maisons familiales ne sont bien souvent pas rénovées par leurs héritiers, quand elles ne 

sont pas détruites. Les propriétaires les plus fortunés envisagent parfois de restaurer leur bien 

pour l’introduire sur le marché locatif (le prix de location d’une chambre est en moyenne de 

30 000 Fcfa par mois dans le centre-ville, contre 15 000 Fcfa à Sor)216, les moins chanceux 

cherchent à vendre pour s’installer à Sor.

Il faut dire que l’île concentre plus de 10 000 habitants (11 535 en 2010) sur un espace exigu 

(73 ha soit une densité d’environ 158 habitants à l’hectare). Les ruelles, à forte circulation 

piétonne et automobile, débouchent rarement sur de larges avenues. Les places publiques bien 

qu’existantes ne sont pas suffisantes. Enfin, l’élévation d’une partie du bâti (densification par 

logement des terrasses et parfois adjonction illégale d’étages aux maisons à étage) et la 

succession des parcelles d’habitation de plus en plus peuplées donnent à l’île un aspect 

compact qui ne laisse que peu de place aux nouvelles installations.

L’inscription de l’île au patrimoine mondial de l’humanité par l’Unesco en décembre 2000 va 

néanmoins permettre de relancer les démarches de sauvegarde et de valorisation du 

patrimoine. Le centre colonial, qui reste pour beaucoup la vitrine de la ville, joue un rôle 

important dans les représentations citadines. L’engouement occidental pour son patrimoine 

naturel et architectural va permettre à de nombreuses personnes de vivre des retombées 

économiques du tourisme. Si bien que les espaces et les établissements à vocation touristique 

215 SOW Abdoul, 2008, L'Île de Saint-Louis du Sénégal : formes sociales et formes spatiales : destinées d'une 
ville, Thèse de doctorat de Géographie, Université de Paris X-Nanterre, 345 p.
216 Si certains propriétaires envisagent de louer leur maison ou leur appartement dans leur intégralité, de 
nombreux autres n’hésitent pas à louer une chambre ou une partie de leur habitation. Les réseaux de 
connaissances sont déployés pour faciliter la location.
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se multiplient : musées, centre culturel, expositions d’art et d’histoire, hôtels, bars, 

restaurants, commerces occidentaux et galeries de souvenirs sont aujourd’hui au cœur de 

toutes les attentions.

Photographie 7 : L’architecture coloniale de l’île de Ndar

Source : Photographie prise en juin 2011, quartier Nord.

Les maisons à étage du XIXème siècle, autrefois cédées en bail aux fonctionnaires, 
militaires ou employés de passage dans la colonie, ont été construites en brique et 
pensées autour d’une cour centrale pour y diffuser lumière et fraîcheur. Les 
logements situés à l’étage sont accessibles par une coursive et disposent côté rue 
de portes-fenêtres symétriques qui donnent sur un balcon. Les rez-de-chaussée, 
bien souvent occupés par des boutiques ou magasins de commerce, constituent 
avec la rue les principaux espaces d’animation du paysage urbain. Souvent 
ornées de bougainvilliers et d’arbres feuillus, les bâtisses les plus anciennes sont 
reconnaissables par leurs balustrades en bois ou en fer forgé, leurs enduits de 
couleur ocre ou rose et leurs entrées moulurées et peintes. Les boutiques d’art, les 
hôtels et les bars-restaurants insufflent aujourd’hui une nouvelle vie à ces 
bâtiments anciens.
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o La péninsule de la langue de Barbarie : le rempart

Les problèmes d’exiguïté et le souhait d’étendre la ville en dehors de l’île vont aboutir au 

XIXème siècle à la création des quartiers de Ndar toute, puis de Goxumbacc qui, avec le 

village de Guet Ndar (antérieur à la création de la colonie217), marquent les débuts de 

l’occupation de la langue de Barbarie. Ces quartiers de pêcheurs, qui étaient autrefois limités 

au sud par le cimetière musulman, se prolongent aujourd’hui sur le cordon littoral qui abrite 

de manière anarchique de nombreux campements touristiques. Un chenal de délestage a été 

creusé plus au sud pour limiter les inondations de la ville. 

Le cordon littoral, qui n’est large que de quelques centaines de mètres (250 m maximum), 

était jadis une digue naturelle qui empêchait les vagues de déferler sur la ville. La ville s’étant 

aujourd’hui déplacée sur la digue, les nombreuses habitations qu’elle abrite se trouvent 

menacées par les crues de l’océan. Les murs de protection qui entourent les maisons sont 

délabrés et ne permettent pas de repousser les colères de la mer. Aussi grignote-t-elle chaque 

jour davantage le rivage et engloutit-elle parfois les habitations.

Ces habitations, qui, paradoxalement, récupèrent l’espace perdu côté mer en remblayant avec 

des ordures ménagères et du sable les berges du fleuve, progressent aux dépens du petit bras, 

large d’une centaine de mètres en moyenne. Les maisons basses de petite taille dominent le 

paysage. Elles reproduisent l’organisation classique des concessions traditionnelles wolofs et 

répondent à une ancienne superstition qui veut que « la mer se fâche si des maisons à étages la 

surplombent » [Bruneau, 1970]218. 

Néanmoins, la population s’accroît à un rythme soutenu (4,3 % par an en moyenne depuis 

1988) et, mis à part dans le quartier de Goxumbacc qui comporte encore quelques réserves 

foncières, les habitations ne peuvent pas se développer en raison de l’exiguïté de l’espace. Le 

quartier de Guet Ndar, qui demeure le quartier le plus peuplé de Saint-Louis (23 484 hab.),

enregistre aussi les plus fortes densités (320 hab./ha). Les autorités administratives ont bien 

incité les populations de Guet Ndar à rejoindre les quartiers de Goxumbacc ou de Sor, mais 

les habitants refusent parfois de  se déplacer. Aussi  voit-on de  plus en plus apparaître des 

217 SENE Abdoulaye, 1885, Les transformations sociales dans la pêche maritime piroguière : conditions de 
travail et modes de vie des pêcheurs de Guet Ndar de Saint-Louis du Sénégal, Thèse de doctorat de Sociologie, 
Université de Toulouse le Mirail, 706 p.
218 BRUNEAU Jean-Claude, 1970, Saint-Louis du Sénégal : les quartiers de l’île et de la langue de Barbarie, 
Mémoire de master de Géographie, Université de Bordeaux, 154 p.
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extensions verticales dans le quartier et plus généralement sur l’ensemble de la langue de 

Barbarie.

Ces constructions en dur, reliées à l’île par le pont Moustapha Malick Gaye depuis 1990219, 

s’organisent de part et d’autre d’un axe longitudinal, et d’une série de rues perpendiculaires 

qui relient la plage au fleuve. La plupart des ruelles sont étroites, non bétonnées, et ne peuvent 

être empruntées par des véhicules. Si le quartier de Ndar Toute, mieux loti et mieux structuré, 

garde les empreintes d’une époque coloniale qui avait aménagé l’espace pour les riches 

négociants, les quartiers de la langue de Barbarie souffrent d’une occupation anarchique et ne 

sont que partiellement reliés aux réseaux d’eau, d’électricité et d’assainissement. Au vu de 

leur forte population, ils ne disposent d’aucun établissement scolaire secondaire, les écoles 

élémentaires sont pour certaines délabrées et les dispensaires (un par quartier) ne disposent 

pas tous de maternité (Ndar Toute par exemple).

Les fonctions économiques de la langue de Barbarie, fortement marquées par la présence de 

l’océan, s’organisent autour de la pêche et de son commerce (entrepôt, transformation et 

conditionnement des produits en transit). La communauté wolof des pêcheurs de Guet-Ndar, 

qui est l’une des pionnières en matière de pêche artisanale maritime, joue un rôle moteur dans 

l’économie de la ville. Au printemps, avant que les marins ne migrent vers les eaux plus 

propices du Sud (Cayor, Ngor, la petite côte ou la Casamance), les femmes débitent les prises 

de la matinée qu’elles vont vendre dans la ville ou charger sur des camions pour l’exportation. 

Le reste sera séché, fumé et vendu sur les étals des marchands qui se trouvent, comme la 

plupart des commerces de la zone (bijoutiers, tailleurs, coiffeur, etc.), à proximité du marché 

de Ndar Toute (1,55 ha, 700 commerçants220), au centre de la langue de Barbarie.

219 La passerelle de la Geôle, qui permettait plus au nord de rejoindre l’île, s’est effondrée en 2004 et a été 
remplacée par une pirogue qui fait le taxi en attendant sa reconstruction.
220 Ministère de l’Urbanisme, de l’Habitat, de l’Hydraulique Urbaine, de l’Hygiène Publique et de 
l’Assainissement, 2008, Plan Directeur d’Urbanisme : PDU - Saint-Louis Horizon 2025, Dakar, République du 
Sénégal, 93 p.
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Source : Photographie prise en juin 2011, quartier Guet Ndar.

Photographie 8 : Les ruelles de Guet Ndar

o Le faubourg de Sor : au cœur de Saint-Louis

Alors que la ville s’étend peu à peu en dehors de l’île, le faubourg continental de Sor, comme 

les quartiers de la langue de Barbarie, va recueillir les populations que la ville insulaire n’est 

plus en mesure d’absorber. Il regroupe aujourd’hui 54 % de la population urbaine et peut être 

divisé en deux noyaux de peuplement.

Le premier est de formation plus ancienne, il se trouve au nord et concerne les premières 

zones d’extension urbaine (Balacoss, Tendjiguène, Darou, Ndiolofène Nord). Les quartiers 

qu’il regroupe ont accueilli, dès les années quarante, les nouveaux arrivants en ville et les 

habitants des zones saturées de l’île et de la langue de Barbarie. Ces quartiers, moyennement 

peuplés (7 000 habitants en moyenne), sont relativement stables depuis 1988 (2,7 % par an en 

moyenne) et enregistrent des densités plutôt modérées (163 hab./ha.). Ils concentrent 

l’essentiel du commerce et de l’activité urbaine et notamment le plus grand marché de la ville 

Dans le quartier populaire de Guet Ndar, les maisons s’entassent et les ruelles 
sont de véritables fourmilières humaines. Sur la chaussée, les calèches sont 
nombreuses, quelques taxis clandestins et voitures personnelles essaient de se 
frayer un chemin pour rejoindre les plages de l’hydrobase. Les habitations, qui 
débordent sur la rue, sont vétustes et paraissent en perpétuelle construction. Les 
enfants jouent dans les petites ruelles de terre battue entre le linge qui sèche, les 
femmes qui portent leur bassine sur la tête, le bétail (mouton, chèvre, volaille) et 
les montagnes de charbon et de parpaings. Ils attendent les quelques 200 
pirogues qui sont mises à la mer chaque matin et qui transformeront les rues en 
marché aux poissons. Les entrailles du poisson, les défécations d’animaux, les 
mouches, les débris, les détritus et le vent qui souffle sur le sable viendront alors 
alourdir le bilan sanitaire des populations.
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(1,67 ha, plus de 2 200 commerçants221), qui, depuis 1897, est relié à l’île par le pont 

Faidherbe (carte 13).

Le second noyau est de formation plus récente, il prend forme dans les années soixante, alors 

qu’une deuxième vague d’urbanisation se dessine au sud de la ville à la suite des sécheresses 

que subissent les régions environnantes (Diamaguène, HLM-Léona, Eaux-Claires-Diaminar, 

Médina Courses-Péthiély-Guinao rail, Ndiolofène Sud et Pikine). Les quartiers qu’il 

représente se singularisent par leur développement très rapide (9,3 % par an en moyenne 

depuis 1988) et de plus fortes densités (187 hab./ha en moyenne). Avec ce rythme soutenu, la 

plupart d’entre eux poursuivent leur extension sans programmation urbaine. Et bien que des 

plans généraux de développement spatial et des projets de restructuration aient été mis en 

place, ils restent dans l’ensemble mal lotis en équipements collectifs et en infrastructures. La 

configuration du site, qui aujourd’hui laisse moins de place à une extension possible, tend à 

faire de ces quartiers, des quartiers à plus forte densité. Aussi n’est-il pas étonnant que les 

habitations, qui, encore récemment, se cantonnaient aux parties les plus stables de la zone 

deltaïque, ne cessent à présent de se répandre sur les vasières du fleuve plus ou moins 

remblayées. Comme la plupart des quartiers qui se trouvent le long des cours d’eau, ces 

habitations périphériques sont chaque année menacées par les crues et les inondations.

221 Ministère de l’Urbanisme, de l’Habitat, de l’Hydraulique Urbaine, de l’Hygiène Publique et de 
l’Assainissement, 2008, Plan Directeur d’Urbanisme : PDU - Saint-Louis Horizon 2025, Saint-Louis, Commune 
de Saint-Louis, 93 p.
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Carte 13 : Répartition des principaux équipements de la ville
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« Photographie non reproduite par respect du droit d’auteur »

Le quartier de Pikine II, que nous avons retenu pour l’étude, est, après Guet Ndar, le quartier 

le plus peuplé de la ville (22 178 hab.) et celui qui enregistre les plus fortes densités (306

habitants en moyenne par hectare). Comme beaucoup de quartiers à Sor, Pikine est une zone 

d’habitation spontanée où le tissu urbain est irrégulier. Sa situation juridique est particulière 

puisqu’il s’est établi sur un terrain privé et n’est officiellement pas reconnu par l’État : le 

découpage foncier a été réalisé de manière informelle et la plupart des occupants ne possèdent 

pas de titre régulier de propriété ou d’occupation222. Aussi est-il difficile pour la municipalité 

d’y envisager un aménagement urbain et le quartier souffre de nombreux déficits : une seule 

voie est aujourd’hui carrossable, et de nombreuses zones ne sont reliées ni au réseau 

d’évacuation des eaux usées, ni à celui de l’eau, ni à l’électricité. Les voies de 

communication, quasiment impraticables en voiture, connaissent comme la plupart des 

logements qui s’y trouvent, des inondations importantes pendant l’hivernage.

Photographie 9 : Une construction sur déchets

Source : RAIMBAULT Luc et BOURJAILLAT Vincent (dir.), 2010, Saint-Louis 
2030 : nouvelle métropole africaine, Saint-Louis, Sans Ed., p 32.

222 PLANCON Caroline, 2006, La représentation dans la production et l’application du droit : études de cas 
dans le droit de propriété foncière au Canada/Québec, en France et au Sénégal, Thèse de doctorat de Droit, 
Université Panthéon-Sorbonne de Paris 1, 666 p.

Dans les zones de marécages, la population pikinoise a pris l’habitude de 
remblayer les terrains avec des ordures ménagères pour élever le niveau et 
stabiliser le sol. Les déchets sont alors brûlés et recouverts de sable jusqu’à ce 
que le niveau soit suffisant pour entamer la construction. Les occupants ne sont 
à ce stade que très rarement propriétaires mais le deviendront après la 
construction s’ils demandent une régularisation.
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La plupart des habitations, malgré la précarité des conditions d’occupation, sont construites en 

matériaux solides (parpaings, toit en tôle et matériaux de récupération) selon les modèles 

d’habitat en cours et des maisons modernes. 

« Du point de vue de la qualité de l’habitat, la plupart des constructions sont « en dur », les baraques ne 

représentant que 13 % de l’ensemble. En effet, Pikine a la particularité, bien qu’étant un quartier 

spontané, de ne pas être forcément le plus pauvre de Saint-Louis, 15 % des salariés de la ville y 

logent. (…) « Cela a une conséquence sur l’apparence globale du quartier qui n’a pas l’aspect d’un 

bidonville qui serait, si ce fut le cas, davantage à la merci d’une expulsion. » [Plancon, 2008]223.

Leur évolution est fonction des rentrées d’argent des occupants (adjonction de pièces ou de 

bâtiments), et de la précarité matérielle (manque de stabilité, de solidité et d’étanchéité des 

constructions) et juridique (terrains occupés et construits illégalement dans des terrains 

insalubres et inondables) des logements. Aussi peut-on distinguer deux types d’habitation. 

Les maisons de grand standing que l’on retrouve au bord de la nationale et qui reproduisent en 

général une architecture classique de la maison coloniale à étage avec balcon. Et les 

habitations plus modestes de maisons sur cour qui se dégradent à mesure que l’on s’éloigne 

des artères centrales. Le tissu urbain y est alors plus resserré et les maisons sont affectées par 

l’humidité.

Aujourd’hui, des travaux de restructuration prévoient de bétonner les rues de Pikine et des 

programmes de régularisation de l’habitat sont menés pour assurer une sécurité foncière aux 

habitants : 

« L’État immatricule la totalité du terrain comme public et octroie un droit de superficie en échange 

d’une somme versée par l’habitant, fixée à Pikine à 1 200 Fcfa/m². » [Raimbault et Bourjaillat, 2010]224

223 PLANCON Caroline, 2008, « Pratiques juridiques urbaines au Sénégal : ruptures et réappropriations du droit 
foncier étatique », Droit et cultures, n° 56, paragraphe 26 [en ligne]. http://droitcultures.revues.org/204
224 RAIMBAULT Luc et BOURJAILLAT Vincent (dir.), 2010, Saint-Louis 2030 : nouvelle métropole africaine, 
Saint-Louis, Sans Ed., p 39.

http://droitcultures.revues.org/204
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Figure 18 : Un habitat sur cour majoritaire

© Flora Tomasso

En plus de sa fonction résidentielle, le quartier de Pikine II accueille un collège, un poste de 

santé et deux marchés. Le premier « Marché Pikine » se situe à l’est de la route nationale 

(RN2) et approvisionne les quartiers alentour en poissons, fruits et légumes. Favorisé par sa 

situation carrefour, il polarise près de 250 échoppes, 70 étals et une importante clientèle225. Le 

second « Marché Anta Gaye » est plus secondaire, il borde la voie Angle Tall sur plus de 150 

mètres de long. Les femmes y exposent leurs marchandises sur des étals ou sur des nattes ;

elles les vendent au détail auprès de la population locale.

225 NDOYE Mamadou Moustapha, 2000, Genre et habitat, les incidences de l’occupation anarchique de 
l’espace sur la vie socio-économique des ménages : problématique de la féminisation de la pauvreté à 
Pikine/Saint-Louis, Mémoire de master de Sociologie, Université Gaston Berger de Saint-Louis du Sénégal, 125 
p.

Très présent en Afrique occidentale, l’habitat sur cour est aussi le plus répandu à Pikine. Ce type de maison, 
généralement construit de plain-pied, est composé de plusieurs bâtiments organisés autour d’un espace 
central. Le nombre et la grandeur des bâtiments dépendent de l’étendue de la famille et du niveau social de 
leur chef. Ils sont divisés en plusieurs pièces et donnent sur une cour où se trouve en général un arbre à 
palabre ainsi qu’un espace cuisine et sanitaire. Plus qu’une entité physique, cet espace est le lieu de vie de la 
maison : on y fait la cuisine, la lessive, on y discute en famille ou entre voisins. Bien souvent ces habitations 
évoluent au fur et à mesure que la famille s’agrandit (rajout de pièces, de vérandas, de bâtiments) et laissent 
place aujourd’hui à des formules pluri-familiales où propriétaire et locataires partagent la cour centrale.



181

2) L’extension urbaine récente

C’est dans ce contexte de saturation de l’espace qu’est née l’idée de créer des zones de 

décongestion à l’est de la ville. Et c’est autour des villages traditionnels de Khor, de Dakhar 

Bango et de Ngallèle, récemment rattachés à la commune de Saint-Louis, qu’a été envisagée 

l’expansion urbaine. 

Séparés de la zone continentale par le marigot de Khor, ces nouveaux quartiers constituent 

d’anciens noyaux de peuplement situés, à l’exception de Dakhar Bango, le long de la route 

nationale qui constitue la seule voie structurante.

Plus facile à urbaniser en raison des possibilités d’aménagement qu’elle offre sur le plan 

spatial, cette zone périphérique constitue la zone d’extension préférentielle de la planification 

urbaine : les terrains sont viabilisés, des plans de lotissements sont élaborés et les 

aménagements en infrastructures de base sont en cours de réalisation. 

Le processus d’urbanisation, qui se traduit dans les zones centrales par une densification des 

quartiers préexistants et une verticalisation de l’habitat, se traduit en périphérie par 

l’étalement urbain et la persistance du mode traditionnel d’habitat en maison individuelle. 

Non seulement l’espace disponible le permet mais les prix attractifs du foncier incitent les 

particuliers à bâtir plus confortablement.

Ces portions de territoire bien qu’intégrés au fonctionnement de la ville de Saint-Louis, 

offrent aujourd’hui des paysages à caractère rural appelés à s’urbaniser. Moins dotés en 

équipements collectifs que la ville édifiée (bâtiments, voies de circulation, etc.) mais aussi 

moins peuplés (10 % de la population urbaine), ces villages excentrés du continuum urbain, 

côtoient de vastes espaces agricoles, naturels et forestiers.
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o Khor : installé dans une zone marécageuse et séparé de Sor par la digue, le quartier de

Khor abrite l’usine de traitement des eaux et quelques grands services administratifs

tels que les Travaux Publics, le service des transports terrestres, les abattoirs et le

poste de gendarmerie. Son activité maraîchère ainsi que ses fonctions de gérant et de

distributeur d’eau en font un quartier fondamental dans le bon fonctionnement de la

ville. Son urbanisation qui s’est effectuée le long du réseau routier est emblématique 

du modèle urbain pavillonnaire et laisse apercevoir en arrière plan l’étendue des zones

agricoles qu’il occupe.

o Ngallèle et l’université Gaston Berger : la zone de Ngallèle qui se prolonge vers le

pôle universitaire de Saint-Louis présente un potentiel considérable. Doté de terrains

aptes à l’urbanisation, c’est d’ailleurs ici que le Schéma Directeur d’Aménagement et

d’Urbanisme (SDAU) de 1975 espérait voir naître une ville nouvelle. Aujourd’hui, des

lotissements ont bien été entrepris, mais le niveau d’occupation reste faible et les

équipements collectifs dont elle devait être équipée n’ont pas été créés. Ni gare

routière, ni collège, ni cimetière, ni même marché de gros n’ont vu le jour à Ngallèle, 

et les logements réalisés, censés reloger les habitants des quartiers les plus insalubres

ou surpeuplés de la ville, n’abritent pour le moment que les employés de l’Université 

Gaston Berger. Faute d’incarner la nouvelle centralité urbaine de Saint-Louis, Ngallèle 

conserve un caractère villageois où les habitats de paille côtoient les nouvelles

habitations en dur.

o Dakhar Bango : bien que situé à une dizaine de kilomètres seulement du centre-ville,

le quartier de Dakhar Bango reste isolé de la ville. L’unique bretelle d’accès 

(goudronnée depuis 2006) qui le conduit à la route nationale, celle de l’aéroport 

(opérationnel depuis septembre 2011) et du camp militaire (créé dans les années 

trente), le rend difficilement accessible. En plus de cet enclavement, le quartier souffre

de problèmes d’électrification et d’accès à l’eau potable. Installé en zone marécageuse, 

il fonctionne toujours comme un village autonome vivant de ses cultures maraîchère et

fruitière (cocoteraie, sapotilliers, corossoliers, bananiers, manguiers, papayers, etc.).

Quelques boutiques se sont installées sur le pourtour de la route goudronnée pour

commercer avec les militaires mais son isolement géographique lui ôte pour l’instant 

sa capacité à alimenter les marchés de la ville. Sa prestigieuse école militaire accueille

près de 13 nationalités et pourrait jouer un rôle important dans le développement de

Dakhar Bango.
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Photographie 10 : Le modèle pavillonnaire périurbain

Photographie 11 : Les installations temporaires

Sur les terrains de conquête récente, le modèle pavillonnaire et son jardin 
dominent largement parmi les nouvelles constructions urbaines. Les maisons 
individuelles, basses ou à étages selon les moyens, sont construites en ciment sur 
des terrains isolés qui finiront par établir des fronts bâtis de rues en continu.

En attendant de pouvoir construire leur maison en dur, les habitants mettent en 
place des installations précaires, souvent illégales, faites de matériaux légers et 
espèrent que celles-ci restent temporaires.

Source : Photographie prise en juin 2011, route de Khor.

Source : Photographie prise en juin 2011, route de Khor.
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3) Mpal : la ville secondaire du département

Le village de Mpal, récemment érigé en commune, est une autre manifestation de cette 

extension urbaine. Alors que les villages de Khor, de Dakhar Bango et de Ngallèle ont été 

absorbés par l’extension du périmètre urbain, le village de Mpal s’est développé à plus de 30 

kilomètres du centre-ville en bénéficiant des interactions rurales-urbaines et de sa position 

stratégique sur la route nationale RN2.

Carte 14 : Mpal, une position stratégique dans l’arrière-pays rural
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o Une localité ancienne…

Si la commune de Mpal est née du découpage administratif de 2008226, le village de Mpal a 

plus de trois cents ans d’histoire. Fondé à l’époque par un prince du Cayor, le village de Mpal 

fut ensuite un comptoir colonial avant de devenir la petite ville commerciale que l’on connaît 

aujourd’hui. Birane Samba FALL, qui a fortement participé à la renommée du village, est 

l’homme qui a bâti les premières cases du village. Son importance se traduit encore 

aujourd’hui dans les chefferies qui lui ont succédé toujours assurées par les descendants de la 

famille FALL. Alors qu’il était destiné à régner sur le royaume du Cayor, ce prince borgne ne 

put prétendre accéder au trône à cause de son handicap. Décidé à fonder son propre village, il 

s’installe au carrefour des trois plus grands royaumes du Sénégal (Djolof, Cayor, Waalo). 

Cette position stratégique et la fertilité des terres qui bénéficient par ailleurs d’une protection 

mystique, vont attirer de nombreuses populations qui viennent s’y établir, de Mauritanie 

jusqu’au Fouta Diallo. 

C’est en 1884, alors que s’achève la construction du chemin de fer « Saint-Louis/Mpal », que 

le village va véritablement prendre de l’ampleur. Le marché, déjà présent à l’époque, va 

drainer autour de la gare une part considérable de la population et des productions sur le 

territoire : les banabanas (vendeurs à la sauvette) des villages environnants se localisent 

autour des voies ferroviaires pour vendre leur marchandise, les paysans locaux viennent y 

échanger leurs produits, et les récoltes sont évacuées par le train vers la capitale coloniale.

o …érigée depuis peu en commune…

Aujourd’hui, ses potentialités démographique, socio-économique et religieuse lui ont permis 

d’accéder au rang de commune. Avec ses 5 436 habitants et son territoire de 568,3 hectares, la 

ville de Mpal a l’allure démographique des nouveaux quartiers de Saint-Louis. Sa densité est 

faible (9,6 hab./ha), sa population est jeune (58 % de la population a moins de 20 ans) et les 

femmes, plus nombreuses que les hommes (on dénombre 2 953 femmes pour 2 483 hommes), 

participent activement au rayonnement économique de la ville227. Ces atouts démographiques 

cumulés avec les réserves foncières dont dispose la ville vont lui permettre de valoriser son 

économie et de développer son urbanisation.

226 Décret n° 2008-748 du 10 juillet 2008 portant création de communes dans les régions de Fatick, Kaffrine, 
Kaolack, Kédougou, Kolda, Louga, Matam, Saint-Louis, Sédhiou, Tambacounda, Thiès et Ziguinchor.
227 Service régional de la statistique et de la démographie de Saint-Louis, estimation démographique de 2010.
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Économiquement, Mpal fait figure de locomotive de développement. Son poids économique 

dans l’arrondissement de Rao est considérable. Sa position centrale vis-à-vis des 

communautés rurales du nord-ouest du Sénégal (Keur Momar Sarr, Ross Bethio, Fass Ngom, 

Gandon, Ndiébène Gandiole, Sakal) lui confère une place privilégiée dans les échanges de 

biens et de services sur l’ensemble de la zone. Son marché, qui est l’un des plus importants de 

la sous-région, va drainer et acheminer une bonne partie de la production locale et assurer à la 

ville une assiette financière respectable. 

Photographie 12 : Le marché de Mpal

Enfin, Mpal bénéficie d’une grande renommée religieuse. Elle abrite sur son territoire le 

mausolée du khalife El Hadji Mame Rawane NGOM, guide spirituel populaire accueilli en 

1910 par le chef du village et fidèle compagnon de Seydi El Hadj Malik SY, tous deux 

vénérés par la population. L’homme a fait de la localité un véritable foyer arabo-islamique. 

Son rayonnement qui dépasse les frontières du pays lors des cérémonies religieuses, attire 

chaque année une foule impressionnante de fidèles. Son empreinte religieuse lui a d’ailleurs 

valu de faire partie des étapes du président Macky SALL lors de la dernière campagne 

« Photographie non reproduite par respect 
du droit d’auteur »

Source : Anonyme, Mpal.

« Photographie non reproduite par respect 
du droit d’auteur »

« Photographie non reproduite par respect 
du droit d’auteur »

« Photographie non reproduite par respect 
du droit d’auteur »
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électorale. Ces jeux de pouvoir entre politique et religieux ne sont certainement pas étrangers 

au changement de statut du village de Mpal. 

o …aux fonctions urbaines encore incertaines.

Érigée depuis peu en commune pour des raisons politiques, la ville de Mpal ne bénéficie 

pourtant pas des infrastructures nécessaires aux besoins de sa population. Reliée de part et 

d’autres aux localités de Saint-Louis et de Louga par la route nationale, la petite ville est 

accessible en toute saison, à condition de provenir d’une localité située sur cet axe et de ne 

pas vouloir en sortir. Mpal ne dispose en effet pas de garage et peu de ses habitants possèdent 

de véhicule. S’y rendre à partir d’une grande ville (Saint-Louis, Louga) ne pose aucun 

problème, en sortir nécessite en revanche d’attendre le passage de transports en commun qui 

bien souvent ne disposent plus de place, la destination finale des passagers n’ayant pas encore 

été desservie. Pour les localités qui ne se situent pas sur cet axe routier, que l’on souhaite se 

rendre à Mpal ou se diriger vers les villages environnants, les moyens de communication se 

réduisent considérablement : seules les charrettes disponibles et la marche à pied permettront 

alors de se déplacer. Les ruelles de la ville ne sont pas bétonnées et les pistes alentour

difficilement praticables en saison des pluies. Tous ces éléments confèrent à la ville une 

organisation et un paysage très ruraux, difficilement acceptables lors d’une urgence médicale 

par exemple.

Ses équipements urbains ne viennent malheureusement pas améliorer le tableau. La ville n’est 

que partiellement desservie par les réseaux hydro-électrique et d’assainissement, et si l’on 

note ici ou là plusieurs forages à motricité humaine, quelques épiceries et un poste de santé, le 

secteur tertiaire est quasi absent de la localité. Seule la couverture scolaire, qui propose une 

gamme complète d’enseignement, semble ici satisfaisante : en plus des cases des « Tout-

petits », la ville dispose de cinq écoles élémentaires, d’un collège et d’un lycée. Le poste de 

santé, en revanche, qui polarise la ville mais aussi les communautés rurales avoisinantes (Fass 

Ngom, Gandon, Sakal), mériterait d’être hissé au statut de centre de santé pour élargir ses 

services actuellement très sollicités. Il reste à espérer que le statut de commune et les 

nombreuses potentialités de Mpal permettent à l’avenir de nouvelles activités, de nouveaux 

services et de nouvelles structures au bénéfice de l’ensemble de la population.
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B. UN ARRIÈRE-PAYS SAHÉLIEN RURAL PAUVRE

Le département de Saint-Louis dispose, en plus de la cité centenaire et de la récente commune 

de Mpal, de trois communautés rurales. Elles se situent dans l’arrondissement de Rao à l’est 

de Saint-Louis et ont été créées lors de la dernière réforme administrative et territoriale de 

2008228.

Carte 15 : Les communautés rurales du département de Saint-Louis

228 Décret n° 2008-749 du 10 juillet 2008 portant création de communautés rurales dans les régions de Kaffrine, 
Kaolack, Kédougou, Kolda, Louga, Matam, Saint-Louis, Sédhiou, Tambacounda et Ziguinchor.
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1) Trois communautés rurales caractéristiques

o Ndiébène Gandiole : un fort potentiel naturel

À l’extrême ouest du département, le long de l’océan, se trouve la communauté rurale de 

Ndiébène Gandiole. Elle se situe à 18 kilomètres au sud de la commune de Saint-Louis, entre 

la route nationale (RN2) et la région de Louga. Sa position géographique sur la frange 

maritime constitue le trait dominant de son cadre physique. Elle a la particularité de se trouver 

dans le Gandoliais : une zone écologique qui dispose d’importantes ressources 

hydrographiques constituées du fleuve Sénégal, de cuvettes de dépression inondables et de 

nappes souterraines très pourvues en eau. La partie orientale de la communauté rurale se 

trouve en revanche dans le diéri, où les terres non inondables sont plus propices à l’élevage et 

à l’agriculture pluviale.

D’après le recensement administratif effectué par le conseil rural en 2010, la communauté 

rurale de Ndiébène Gandiole polarise une trentaine de villages sur plus de 17 084 hectares, 

soit une population totale de 13 740 habitants et une densité moyenne de 0,8 hab./ha. Comme 

pour le reste du département, la communauté se caractérise par une mosaïque ethnique où 

dominent le peuple Wolof (45 %) et quelques ethnies Peuhles (35 %) et Maures (15 %) 

disséminées de part et d’autre des villages wolofs dans de petits hameaux229. Ces zones 

d’habitation (1 710 ha), qui se distinguent sur le territoire des zones agricoles (3 063 ha) et 

d’élevages (3 566 ha)230, se situent pour la plupart le long du fleuve Sénégal de part et d’autre

des pistes les plus praticables.

Très imprégné des potentiels que lui offre le territoire, le tissu économique de la communauté 

est fortement marqué par le maraîchage et la culture sous pluie qui constituent, avec l’élevage 

et la pêche, les principales activités des populations. Néanmoins, la salinisation des terres et 

les déficits pluviométriques observés ces dernières années ont mis à mal ces activités qui 

229 Ces chiffres proviennent du plan d’occupation et d’affectation des sols de la communauté rurale de Gandon 
de 2007 et concernent les communautés rurales de Ndiébène Gandiole et de Gandon qui à l’époque faisaient 
partie de la même communauté rurale. Il est probable que la communauté de Ndièbène Gandiole soit moins 
représentée par les Maures, plus présents sur la frontière mauritanienne et donc dans la communauté rurale de 
Gandon.
230 Conseil rural de Gandon, 2007, Plan d’occupation et d’affectation des sols de la communauté rurale de 
Gandon, Saint-Louis, SAED., 61 p.
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Source : Photographie prise en mars 2011, village de Mouit.

reculent progressivement au profit d’une autre production typique de la localité : 

l'exploitation du sel231.

« Depuis la brèche, l’eau est salée, les populations qui vivent de l’agriculture ne peuvent plus arroser 

leurs champs. (…) Les hommes ont migré en pirogue, en Espagne, dans les îles Canaries. Ils rentrent 

pour les fêtes essentiellement et en profite pour se marier ou faire les baptêmes. (…) Les pêcheurs sont 

partis en Guinée, en Mauritanie, en Gambie. On gagne plus d’argent là-bas. Ici, il y a trop de contrats 

avec les Coréens, la pêche ne marche plus au Sénégal. Alors on ramasse le sel. » [Ramasseuse de sel à 

Mouit, 37 ans]

La communauté rurale qui par ailleurs bénéficie d’un fort patrimoine environnemental avec la 

présence du parc naturel de la Langue de Barbarie (1 490 ha) et la réserve spéciale de faune 

de Guembeul (740 ha), a développé de nombreuses activités touristiques et notamment 

plusieurs campements et circuits dans la zone de la langue de Barbarie.

Photographie 13 : L’exploitation du sel

231 KANE Coura, 2010, Vulnérabilité du système socio-environnemental en domaine sahélien : l’exemple de l’estuaire du 
fleuve Sénégal. De la perception à la gestion des risques naturels, Thèse de doctorat de Géographie, Université de 
Strasbourg, 317 p.

Pratiquement délaissées en raison de l’assèchement des cuvettes d’exploitation, 
les activités salicoles ont repris de l’ampleur avec l’ouverture de la brèche en 
2003. Les femmes, qui s’adonnent en général à ce type de production, exploitent 
les nombreuses mares privées de la région, moyennant une redevance dont le 
montant est fixé en fonction du sel récolté. Aujourd’hui, l’exploitation de sel 
constitue une activité phare de l’économie locale et peut atteindre 1 000 tonnes 
selon les années. Très pourvoyeuse d’emplois, elle permet aux productrices 
locales et aux bana-banas, de s’octroyer un revenu supplémentaire, et aux 
consommateurs de Saint-Louis et de Louga de bénéficier d’une denrée 
quotidienne à moindre coût (le prix de la bassine s’élève à 200 Fcfa en moyenne).
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Malgré de nombreux potentiels naturels et économiques, la communauté rurale ne dispose 

pas, à l’heure actuelle, d’un niveau d’équipement qui lui permette de répondre aux besoins 

d’une population grandissante. En dépit de fortes disponibilités en eau, de nombreux villages 

ne sont pas alimentés en eau potable (Doune Baba Dièye, Geumbeul I et II, Keur Bernard, 

Ndoye Peulh et Pelour II)232. Les réseaux d’assainissement sont pour l’instant absents et 

seulement quatre villages sont couverts par le réseau électrique (La Barre, Mouit, Ndiébène 

Gandiole et Tassinère).

Sur le plan sanitaire, la communauté ne dispose que d’un poste de santé (Tassinère) et 

d’aucune pharmacie. Compte tenu de la distance et de l’impraticabilité de la plupart des 

pistes, notamment pendant l’hivernage, le poste de santé rural et les pharmacies de la ville 

restent difficilement accessibles pour beaucoup d’habitants. Ainsi, de nombreux villages se 

situent à plus d’une dizaine de kilomètres de l’unique maternité locale et neuf d’entre eux 

(Pelour 1, Pelour 2, Ndeguette, Ndoye Peulh, Ndoye Diagne, Gantour, Keur Barka, Dieule 

Mbame, Doune Baba Dièye) dépendent toujours des aires sanitaires de Rao et de Gandon, ce 

qui est souvent problématique depuis le transfert des compétences sanitaires aux collectivités 

locales.

La communauté rurale dispose, par ailleurs, de 2 collèges, tous deux localisés au centre de la 

communauté (Mouit et Tassinère) et de 18 écoles élémentaires, pour la plupart manquantes 

dans les villages isolés de la zone du diéri. L’absence de transport scolaire et le mauvais état 

des établissements ne permettent pas aux enfants de poursuivre convenablement leur cursus 

scolaire. Bien souvent, les élèves parcourent de longues distances avant d’accéder à leur 

établissement (4 à 12 km) et de nombreux enfants n’ont cours que dans un abri provisoire (on 

en dénombre 27).

Enfin, le marché hebdomadaire de Pelour I, peu fréquenté en raison de son enclavement,

constitue à l’heure actuelle le principal équipement marchand de la communauté233. Cette 

absence d’infrastructures d’envergure ne permet pas de développer la commercialisation des 

productions halieutiques et agricoles de la localité.

232 Conseil rural de Gandon, 2007, Plan d’Occupation et d’Affectation des Sols de la communauté rurale de 
Gandon, Saint-Louis, SAED, 62 p.
233 Communauté rurale de Ndiébène Gandiole, 2010, Plan local de développement (PLD) de Ndiébène Gandiole, 
104 p.
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o Gandon : un partenaire d’échange privilégié

Située à l’est de la communauté rurale de Ndiébène Gandiole, la communauté rurale de 

Gandon s’étend sur une superficie de 41 386 ha dont 295 ha de forêt classée (Rao) et 3 596 ha 

d’eau (fleuve et cours d’eau secondaires)234. Elle est limitée au nord par la Mauritanie et au 

sud par la région de Louga, et a la particularité, avec la communauté rurale de Ndiébène 

Gandiole, d’encercler l’ensemble de la ville.

Comme pour le reste du département, son relief est relativement plat et son hydrographie est 

riche de par la présence du fleuve et de ses affluents. Les ressources hydrauliques, qui se 

concentrent essentiellement dans le tiers nord du territoire, ont permis de développer 

l’agriculture (riziculture irriguée, pisciculture et maraîchage), l’élevage (abreuvement du 

bétail) et la pêche. 

Aussi pouvons-nous distinguer, autour du fleuve et des marigots, les zones inondables du 

walo sollicitées pour l’agriculture (riziculture, culture de décrue et maraîchage) et la pêche, et 

dans le reste du territoire, les zones non-inondables du diéri, où se pratiquent l’élevage et 

l’agriculture pluviale (dans la moitié sud-est principalement).

Ces zones d’activités agricoles (10 832 ha) et pastorales (12 728 ha), se disputent aujourd’hui 

l’espace avec les zones d’habitation (13 935 ha)235 qui ne cessent de croître en raison de la 

progression de Saint-Louis. La proximité avec la ville et la présence de la route nationale qui 

traverse le territoire sur près de 40 kilomètres, atténuent en effet, l’enclavement de la 

communauté qui tend à s’urbaniser et concentre aujourd’hui la plupart des villages importants 

du département (70 % des villages de plus de 1 000 habitants236). Elle polarise au total 55 

villages et 36 036 habitants répartis pour la plupart le long de l’axe routier et des marigots 

(soit la plus forte densité si l’on omet les communes du département : 0,9 hab./ha).

234 Conseil rural de Gandon, 2007, Plan d’Occupation et d’Affectation des Sols de la communauté rurale de 
Gandon, Saint-Louis, SAED, 62 p.
235 Conseil rural de Gandon, 2007, Plan d’Occupation et d’Affectation des Sols de la communauté rurale de 
Gandon, Saint-Louis, SAED, 62 p.
236 Recensements administratifs des conseils ruraux de Fass Ngom, Gandon et Ndiébène Gandiole, 2010.
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Cette position dans l’hinterland direct de Saint Louis en a fait un partenaire d’échange 

privilégié237. D’un côté, la production agricole y est écoulée et les habitants de Gandon 

peuvent profiter des nombreux équipements que leur propose la ville (lycées, hôpital, 

marchés, etc.), de l’autre, les citadins sont ravitaillés et profitent des terres agricoles en 

construisant les habitations que la ville ne leur permet plus d’avoir. 

Si cette situation privilégiée lui vaut de grandes exploitations agro-industrielles et touristiques 

(« Grands Domaines du Sénégal », « Total Gaz » et quelques structures hôtelières), et de 

nombreux marchés (16 dont celui de Rao qui est réellement important) et magasins (5), elle 

ne lui permet pas actuellement d’assurer le bien-être de ses habitants. 

Les réseaux d’évacuation des eaux usées et de collecte des déchets y sont toujours absents, 

l’accès à l’eau potable et à l’électricité y sont insuffisants et les structures sanitaires et 

scolaires sont déficientes. Au total, 80 % des villages n’ont pas d’électricité et plus d’un 

village sur dix ne dispose d’aucune source d’eau potable. Sur le plan sanitaire, trois postes de 

santé seulement se répartissent l’ensemble du territoire et aucun ne possède d’ambulance pour 

les urgences. Il n’y a pas de lycée, deux collèges seulement et près de trois villages sur dix ne 

disposent pas d’école élémentaire. Bien souvent, ces villages ne sont desservis que par des 

pistes latéritiques qui ne leur permettent pas de bénéficier des équipements voisins ou 

seulement après de longues heures, le temps de rejoindre la route nationale.

o Fass Ngom : une communauté à cheval sur deux communes

Enfin, la communauté rurale de Fass Ngom se situe à l’est du département de Saint-Louis, 

entre la communauté rurale de Gandon et la commune de Mpal. Localisée à une trentaine de 

kilomètres de Saint-Louis, elle est traversée par la route nationale mais ne bénéficie pas des 

réseaux hydrographiques pourtant présents dans le reste du département. 

Sa population totale est estimée à 13 010 habitants pour une superficie de 28 800 ha, soit une 

densité moyenne de 0,5 hab./ha238. Elle se répartit dans 55 villages que l’on peut différencier 

selon trois zones économiques :

237 Communauté rurale de Gandon, 2008, Plan local de développement (PLD) de la communauté rurale de 
Gandon (2009-2014) : document de synthèse [en ligne].  http:// 
www.cooperationdecentralisee.sn/IMG/pdf/Synthese_PLD_CR_Gandon.pdf
238 Recensement administratif du conseil rural de Fass Ngom, 2010.

www.cooperationdecentralisee.sn/IMG/pdf/Synthese_PLD_CR_Gandon.pdf
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- La première a pour vocation principale l’agriculture et se trouve au sud dans la zone 

du diéri. Elle regroupe une quinzaine de villages, pour la plupart wolofs, qui 

pratiquent l’agriculture sous pluie pendant l’hivernage, et le maraîchage en saison 

sèche. 

- La seconde a pour vocation dominante l’élevage et se situe au nord dans la zone de

Thiagnaldé. Elle rassemble 23 villages, et notamment certains hameaux peulh, qui 

pratiquent l’élevage extensif le long des zones de parcours et de quelques plans d’eau. 

L’agriculture pluviale et le maraîchage sont également pratiqués dans les zones qui 

disposent des sols alluviaux propices à cette activité mais sont en net recul en raison 

de la baisse pluviométrique et de la cherté des intrants.

- La dernière enfin est essentiellement commerciale. Elle représente 17 villages que 

l’on situera au centre des deux autres, le long de la route nationale et sur le pourtour de 

la commune de Mpal. Leur situation géographique leur permet de commercialiser les 

produits de l’agriculture et de l’élevage sur le bord de la route et dans les marchés de 

Rao et de Mpal.

Au total, on estime à près de 80 % les habitants qui pratiquent l’agriculture et l’élevage. Parmi 

les nombreux hameaux recensés, beaucoup ont une population inférieure à 100 habitants : ils 

représentent 45 % des villages de la communauté rurale de Fass Ngom contre 14 % en 

moyenne dans les autres communautés rurales du département. Cette forte domination des 

petites localités s’explique, en partie, par la faible attractivité de la communauté et la  

conservation d’une culture de transhumance caractéristique des éleveurs peulhs plus présents 

dans la région (40 % de Peulhs contre 46 % de Wolof et 13 % de Maures selon le conseil 

rural). 

Tableau 12 : Répartition (en %) des villages selon la taille et par communauté rurale en 2010

Taille CR Gandon CR Ndiébène 
Gandiole CR Fass Ngom Total

Moins de 100 hab. 4 24 45 25

Entre 100 et 300 hab. 36 24 26 29

Entre 300 et 500 hab. 13 28 20 20

Entre 500 et 1 000 hab. 22 10 5 12

Plus de 1 000 hab. 25 14 4 14

Total 100 100 100 100
Sources : Recensements administratifs des conseils ruraux de Fass Ngom, Gandon et Ndiébène Gandiole, 2010.
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Depuis l’érection de la commune de Mpal en 2009, la communauté rurale ne dispose que de 

très peu d’équipements dans ses limites administratives. Selon les estimations du conseil rural 

en 2010, plus de deux villages sur dix n’ont toujours pas accès à l’eau potable, 80 % ne sont 

pas raccordés au réseau électrique, et la moitié seulement dispose d’une école élémentaire 

(50,9 %). Au palmarès des grands absents, les réseaux d’assainissement, les infrastructures 

scolaires secondaires (lycée), et le poste de santé de Fass Ngom qui n’est toujours pas 

fonctionnel en raison du manque d’équipements, de personnels, de véhicules et de 

médicaments. Sur le plan économique, la communauté rurale ne dispose d’aucun marché 

important et son unique infrastructure agro-industrielle (Agropole), qui permettrait, en plus 

des emplois qu’elle générerait, de conserver les produits maraîchers et la viande des zones 

environnantes (chambres de conservation, camions frigorifiques, abattoirs), n’est, depuis son 

installation en 2005, toujours pas fonctionnelle.

2) Des villages limitrophes qui se transforment

o Des villages mieux lotis :

Au sommet de la hiérarchie démographique et sociale, se distinguent plusieurs villages 

relativement peuplés où les infrastructures collectives de base paraissent plus fonctionnelles. 

Il s’agit essentiellement des villages centraux qui remplissent leur fonction de siège 

communautaire dont les plus importants sont sans doute les chefs-lieux de Ndiébène Gandiole 

et de Gandon compte tenu de leur poids démographique et politique, de leurs potentialités 

économiques et de leur niveau d’équipement.

D’un point de  vue infrastructurel, ces zones constituent le poumon des communautés rurales. 

Elles abritent les postes de santé, les collèges et les écoles, les télécentres et les principaux 

marchés et magasins. Chacune est reliée au réseau d’eau, d’électricité, de téléphone et dispose 

pour se mouvoir d’infrastructures routières qui permettent à la population de circuler : la route 

est bitumée et les localités sont desservies par les moyens de transports collectifs (taxi, sept-

places, Ndiaga Ndiaye, car rapide). 
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Photographie 14 : Une route en construction

Source : Photographie prise en mars 2011, route de Ndiébène Gandiole.

o L’extension du bâti :

Le dynamisme territorial de ces zones d’habitation en a fait des localités à plus forte densité 

(on enregistre 2 804 habitants à Ndiébène Gandiole contre 388 habitants en moyenne dans le 

reste de la communauté rurale). L’accroissement démographique local mais aussi la conquête 

spatiale des citadins qui gagnent progressivement de nouveaux territoires, exposent ces 

localités à de fortes pressions foncières et à de nouvelles structures d’aménagement.

Aussi, l’extension progressive du bâti a modifié la morphologie des villages traditionnels pour 

leur donner un caractère plus urbain. Les plans circulaires de l’occupation spatiale ont peu à 

peu été remplacés par des plans en alignements perpendiculaires où de larges pistes séparent 

les habitations à angle droit. Les petites concessions, qui traditionnellement étaient construites 

en matériaux périssables, ont laissé place à de vastes lotissements de ciment, contribuant ainsi 

à la fixation quasiment définitive de l’habitat. Ces mutations spatiales, qui autrefois ne 

concernaient que les villages les plus riches et les individus les plus importants, se 

généralisent aujourd’hui de manière spectaculaire de sorte qu’elles modifient aujourd’hui 

l’ensemble du paysage rural. 

Si la route bitumée qui relie Saint-Louis à Tassinère via Ndiébène Gandiole est en 
très mauvais état, des travaux de réhabilitation sont aujourd’hui menés pour 
viabiliser l’axe routier. Il est question que la route goudronnée se poursuive jusqu’à 
Thignore, à l’extrémité sud de la communauté rurale.
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Photographie 15 : Les processus de « durcification » de l’habitat

Source : Photographie prise en juin 2011, village de Rao.

o Des mouvements migratoires et des mobilités quotidiennes :

En raison de leur proximité avec la ville et d’une bonne desserte en infrastructures routières, 

les  villages  de  Gandon  et  de  Ndiébène  Gandiole  enregistrent  d’importants flux de 

population. D’un côté, les citadins rendent visite à leur famille et profitent de nombreux 

potentiels touristiques. De l’autre, les villageois font affaire et bénéficient d’infrastructures 

tertiaires dont ils ne disposent pas (hôpital, marché permanent, administration régionale, etc.).

Ces mouvements quotidiens, qui sont accentués par la faiblesse de l’emploi, se prolongent 

fréquemment par des déplacements plus longs et plus lointains. D’ordinaire, les jeunes

membres de la famille migrent vers les centres urbains à la recherche d’emplois (Louga, 

Dakar, Nouakchott, Paris, Rome, Madrid, etc.) et participent, en réinvestissant localement une 

partie de leur pécule, au développement économique et social de leur territoire d’origine.

Dans les villages limitrophes, les cases d’habitation, traditionnellement bâties à 
l’aide de matières végétales, s’édifient  désormais en matériaux solides. Le 
parpaing de ciment artisanal, souvent de médiocre qualité, est le matériau 
dominant. Il est utilisé pour construire les murs et les palissades des nouveaux 
bâtiments et se marie parfois avec la tôle ondulée que l’on emploie en général 
pour construire les toits. La structure des cases, qui habituellement reposait sur 
une pièce de forme carrée ou ronde, est aujourd’hui remplacée par un bâtiment 
rectangulaire qui comprend plusieurs pièces.
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3) Des villages isolés en marge du développement

o Un habitat rudimentaire :

Loin des villages administratifs et des commodités urbaines, les villages traditionnels wolofs 

se composent d’un agglomérat de petites concessions agencées les unes à côté des autres 

autour d’un puits collectif. Les pistes, qui traversent le village de part en part, se rejoignent et 

forment alors un espace central souvent plus large et ombragé, où se trouve en général la 

maison du chef du village non loin du puits et de « l’arbre à palabres », qui est aussi un lieu de 

prière et de réunion. 

Lorsque le village s’agrandit, il se subdivise en quartiers et rattache parfois en périphérie un 

petit hameau de peulhs sédentarisés. Ces derniers occupent souvent de grandes cases rondes 

en paille tressée réparties à l’intérieur des concessions familiales selon un code hiérarchique 

qui démarque le fils aîné des autres hommes mariés, et sépare les cases des épouses (et de leur 

progéniture) de celle de leur mari. 

L’hygiène de l’habitat et la gestion de l’environnement posent ici de sérieux problèmes 

sanitaires. Les carrés d’habitations sont en général restreints et le nombre de personnes par 

pièce peut s’élever à six personnes dans certaines familles. Bien souvent, les femmes dorment 

avec leur progéniture et créent une promiscuité qui favorise la transmission des maladies et 

retarde un peu plus leur guérison. Les habitations bien qu’aérées et balayées de manière 

quotidienne, sont à proximité des troupeaux qui exposent le milieu à une insalubrité quasi 

permanente. Cette situation est aggravée par le vent (la déforestation aidant) qui soulève 

beaucoup de poussière et de débris jusque dans les chambres, et constitue ainsi une menace 

supplémentaire pour la santé des populations.

Encadré 10 : La concession wolof

La concession, qui correspond à l’unité de résidence de la famille élargie, désigne à la fois les personnes qui 
partagent l’espace d’habitation et l’ensemble des constructions qu’elles occupent. Elle comprend en général 
plusieurs cases qui donnent sur une cour centrale (celles du chef, de ses femmes et des enfants), où se trouve 
un arbre à l’ombre duquel la famille se réunit non loin de la cuisine et des latrines. Le plus souvent, les 
concessions sont carrées et se distinguent des concessions voisines par une palissade en tige de mil de 4 m de 
large environ. Le toit des cases est pyramidal et recouvert de paille, et les murs, qui traditionnellement étaient 
en végétaux, sont de plus en plus construits en brique de terre et en banco. Elle abrite en moyenne une dizaine 
de personnes et se densifie à mesure que la famille s’élargit, quitte à ne laisser que peu de place à l’espace 
domestique.
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o Une organisation villageoise particulière :

De manière générale, le coeur du village est essentiellement destiné à l’habitat (cases) et aux 

infrastructures villageoises (école, mosquée, magasin). L’occupation humaine, qui s’étend au-

delà, sur un rayon de quelques kilomètres, nous laisse apercevoir différentes zones organisées 

en auréoles concentriques :

- La première est sans doute celle des enclos qui servent à parquer le bétail pendant la

nuit (moutons, chèvres et vaches) et se situent à proximité des cases pour faciliter la 

surveillance des animaux. 

- Viennent ensuite les champs de cultures vivrières et maraîchères telles que le manioc 

et quelques légumes (choux, salades, pommes de terres, oignons, etc.). Ces petits 

jardins bénéficient en général des ordures ménagères et du fumier du petit bétail qui 

viennent fertiliser le sol et permettent de les cultiver tout au long de l’année. 

- Enfin, et plus loin, se situent les cultures céréalières temporaires destinées à la 

commercialisation (le mil et le sorgho ont aujourd’hui remplacé l’arachide). Cette 

zone d’activité est rythmée par les saisons et accueille en général les greniers pour 

épargner les habitations des éventuels incendies ou des attaques de rongeurs. Selon 

l’activité principale du village (agriculture, pêche ou élevage), les champs cultivés 

sont alors remplacés par les zones de pêches ou de pâturages naturels. Les premières 

se situent au bord du fleuve ou de l’océan. Les secondes occupent les steppes 

herbacées et arbustives à proximité des points d’eau d’abreuvement.
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Figure 19 : L’organisation des villages traditionnels

© Flora Tomasso
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o Un niveau d’équipement quasi inexistant :

Bien souvent, les villages traditionnels se singularisent par leur enclavement et leur faible 

niveau d’équipement. Ici, l’électricité et les bornes-fontaines n’existent pas, et les ménages 

ont recours à l’énergie ligneuse et à l’eau de pluie pour satisfaire leurs besoins domestiques. 

Dans le meilleur des cas, un puits moderne a été installé dans le village (puits protégé et 

recouvert de pierres), mais une vingtaine de villages n’en possède toujours pas et des latrines 

ont trouvé place dans les concessions. La qualité de l’eau est souvent mauvaise (salinisation et 

baisse des nappes phréatiques) et les fosses sceptiques, souvent rudimentaires et délabrées, ne 

sont jamais entretenues. À cela s’ajoutent de sérieux problèmes d’évacuation des déchets et 

des eaux usées. La plupart du temps, les ordures ménagères sont stockées dans les enclos 

pendant plusieurs jours avant d’être transportées loin vers les champs ou ensevelies à la sortie 

des villages. Quant aux eaux usées, elles sont tout simplement déversées dans les allées ou 

dans les enclos attenants aux habitations. Tous ces facteurs, qui vicient l’environnement, 

exposent les populations à des fléaux tels que le paludisme, les maladies diarrhéiques et les 

parasitoses qui sont assez fréquentes.

Sur le plan scolaire et sanitaire, rares sont les villages qui disposent d’une école (30 % des 

villages du département n’en ont pas) ou d’une case de santé (70 % n’en ont pas). Faute de 

moyens de transport, les populations éprouvent d’énormes difficultés pour accéder aux 

établissements scolaires et aux services de santé. Dans le meilleur des cas, la population 

dispose d’une pirogue ou d’une charrette pour se déplacer. Aussi n’est-il pas étonnant de voir 

que la plupart des individus ne sont pas scolarisés (bien souvent, ils ne connaissent que leur 

langue maternelle) et qu’ils pratiquent, loin du système de santé, l’automédication et la 

médecine traditionnelle (marabout du village, accoucheuse traditionnelle, etc.). Cette absence 

en infrastructures routières, marchandes, sanitaires et scolaires constitue un réel handicap pour 

le développement économique et social de ces villages.
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Photographie 16 : Loin des infrastructures urbaines, les villages traditionnels

Sources : a. Photographies prises en avril 2011, village de Badiame Mouride, Fass Ngom.
b. Photographies prises en mars 2011, village de Taré Mbanda, Ndiébène Gandiole.

a

b

Le village de Badiame se situe dans la communauté rurale de Fass Ngom, dans la zone du diéri. Il est 
composé d’une soixantaine d’habitants qui pratiquent essentiellement le maraîchage (oignons, choux, 
carottes, pommes de terre), et de manière secondaire l’élevage de caprins. Mis à part l’école élémentaire, un 
puits ouvert et une charrette, le village ne dispose d’aucun équipement pour répondre aux besoins de sa 
population. La difficulté première est sans doute son enclavement. Qu’il s’agisse de vendre les récoltes, de 
s’approvisionner ou de se soigner, les habitants doivent parcourir en charrette, pendant près de deux heures, 
une piste de sable qui les amènera à la commune de Mpal. Parfois la charrette doit être réparée ou est 
empruntée, et ne permet plus de répondre aux cas d’urgence de la communauté.

Le hameau de Taré Mbanda est localisé au bord du fleuve Sénégal, au sud de la communauté rurale de 
Ndiébène Gandiole. Sa situation géographique fait de la pêche une de ses activités principales avec 
l’agriculture de décrue et le maraîchage (oignon, carotte, navet, salade, choux). Éloigné de toutes 
commodités, le village n’est desservi que par une piste latéritique en mauvais état et ne dispose ni de structure 
sanitaire, ni de borne fontaine. Seuls 2 ménages sur 10 disposent de latrine et une école provisoire a été 
installée dans un abri de fortune en attendant la construction d’un établissement. Une épicerie et un tangana
(restauration populaire de rue : photographie de droite) sont tout de même présents dans le village mais leur 
niveau de délabrement est tel qu’ils ne permettent pas de satisfaire les besoins de la population (50 
habitants environ). 

a

b
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Avec le temps, les puits traditionnels ont été remplacés par des puits recouverts 
de pierres beaucoup moins dangereux. Les femmes, qui ont la lourde tâche de 
tirer l’eau du puits, approvisionnent en eau l’ensemble des concessions et le 
bétail à l’aide de récipients en plastique. Un système de poulie, que l’on aperçoit 
sur la photographie, permet aux femmes de remplir et de remonter les jerricans 
qu’elles ont pris soin d’attacher avec une corde. Cette manœuvre périlleuse qui se 
complique quand le système de remontée d’eau n’est autre qu’un tronc d’arbre en 
forme de fourche, épuise quotidiennement les femmes et davantage, à mesure 
qu’elles s’éloignent du puits. Une fois l’eau arrivée dans les ménages, ce sont ses 
conditions de conservation qui posent problème. En effet, le contexte climatique 
est tel qu’il pousse les populations à recueillir l’eau dans des bassines qui seront 
exposées à l’ombre des cases pendant le jour, et dans la cour à l’air libre pendant 
la nuit afin de la rafraîchir. Dans ces conditions propices au développement de 
bactéries et de microbes, l’eau est source de maladies telles que la diarrhée et les 
parasitoses. 

Photographie 17 : Le puits

Source : Photographie prise en avril 2011, village de Badiame Mouride, Fass Ngom.
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Conclusion de partie

***

L’histoire de la vallée du fleuve Sénégal est d’abord le fruit de sa géographie. Compte tenu de 

ses caractéristiques hydrographiques, climatiques et topographiques, la région et le 

département de Saint-Louis, disposent de forts potentiels humains et économiques. En dépit 

des crises politiques, financières et climatiques, la population de Saint-Louis observe depuis 

cinquante ans une croissance démographique sans précédent. Après avoir attiré de 

nombreuses populations en quête de réussite et de prospérité, l’ancienne capitale coloniale est 

aujourd’hui  le  réceptacle  des  populations  démunies, venant de l’arrière-pays. Pourtant, les 

opportunités en matière d’emploi sont minces et les équipements urbains peinent à suivre les 

rythmes de la croissance démographique. L’expansion rapide et souvent incontrôlée de la 

ville s’accompagne alors d’une pauvreté de plus en plus forte et d’une dégradation du cadre 

de vie des habitants (pollution, chômage, précarité, sous-équipements des quartiers 

périphériques, etc.).

Sous l’effet combiné de ces changements, les territoires de la ville et des villages alentour se 

sont fragmentés et diversifiés de sorte qu’espaces ruraux et urbains ne sont aujourd’hui plus 

cloisonnés. Certains quartiers laissent percevoir des paysages et des fonctionnements que l’on 

cède habituellement au milieu rural, pendant que les villages environnants acquièrent 

progressivement des équipements que l’on réservait autrefois à la ville. Le développement des 

axes de communication, qui, parallèlement, ne cessent de s’étendre, va alors modifier les 

relations villes-campagnes en favorisant le brassage des populations, la circulation des biens 

et la diffusion d’autres modes de fonctionnement. 

Dans ce contexte de crise et de multiplication des échanges, quel peut être l’impact des 

recompositions territoriales sur la santé des populations ? Dans la mesure où les espaces 

sélectionnés pour l’étude ont été exposés, il importe à présent de préciser en leur sein, les 

éventuelles disparités sanitaires observées.
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Partie III :

Le district de Saint-Louis : description et analyse des disparités 

spatiales de santé de la reproduction
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Introduction de partie

***

Pour analyser les disparités spatiales de la santé de la reproduction dans le département de 

Saint-Louis, il est nécessaire de travailler sur plusieurs échelles d’analyse. Le district de 

Saint-Louis, qui épouse les contours du département, est aussi l’unité géographique choisie 

par le gouvernement pour administrer et analyser la répartition spatiale des phénomènes de 

santé. S’il est intéressant de savoir comment les habitants du district se positionnent vis-à-vis 

de la région de Saint-Louis et plus généralement du pays, ce découpage politique gomme en 

revanche les éventuelles disparités que nous pourrions observer entre les espaces urbains et 

ruraux du département. Aussi avons-nous fait le choix de travailler sur des échelles plus fines, 

en agrégeant les données individuelles de santé par village et par quartier, parfois par zone de 

responsabilité médicale (agrégat de plusieurs villages et quartiers sous l’égide d’une structure 

sanitaire), ces entités administratives étant les plus petites dont nous disposions.

L'hypothèse que nous défendons ici est que l’urbanisation et l’intensification des relations 

rurales-urbaines ont conduit à l’édification de nouvelles formes de fragmentation spatiale qui 

invitent à repenser la dichotomie rural/urbain en matière de santé de la reproduction. Nous la 

vérifierons dans cette troisième et dernière partie au regard des différentes strates 

d’urbanisation révélées précédemment : le centre urbain, la première couronne périphérique, 

la zone de décongestion urbaine, la ville secondaire de Mpal, les villages limitrophes et les 

villages isolés. Il importe alors de savoir si ces sous-espaces urbains et ruraux mettent en 

évidence des disparités internes au regard de trois dimensions : l’état de santé des populations, 

l’accès aux soins et les comportements sanitaires, sexuels et procréateurs.
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Chapitre 1. La prédominance des pathologies sociales et environnementales

L’analyse de la mortalité et de la morbidité diagnostiquées constitue notre premier volet 

d’information sanitaire. Les constats affligeants que dépeignent les multiples études sur la 

mortalité maternelle et infantile au Sénégal en font, à n’en pas douter, une question urgente. 

Trop de femmes et d’enfants meurent au cours de la grossesse ou de l’accouchement alors que 

de nombreux moyens permettent aujourd’hui d’éviter et de traiter la plupart de ces 

complications. Quel est l’état réel de la santé de la population dans le département de Saint-

Louis ? Existe-t-il une mortalité rurale, urbaine, ou une mortalité des banlieues ? Et quels sont 

les facteurs déterminants de ces disparités spatiales ?

A. UNE DOUBLE CHARGE DE MORTALITÉ

Si la santé reproductive fait appel à de nombreux facteurs de risque, elle est d’abord le reflet 

d’une photographie épidémiologique marquée par un double fardeau, celui des maladies 

transmissibles et non transmissibles.

1) La persistance des maladies infectieuses, parasitaires et de carences

Au Sénégal comme dans le district de Saint-Louis, les pathologies restent dominées par les 

problèmes infectieux, parasitaires et les maladies de carences, au premier rang desquels 

figurent le paludisme, les infections respiratoires, la diarrhée, l’anémie et les retards 

nutritionnels des enfants de moins de cinq ans (figure 20). L’importance de ces maladies aux 

bas âges et chez les femmes enceintes, se traduit dans la région par des taux de mortalité 

sensiblement plus importants que ceux observés au niveau national (figure 21). Leur 

persistance dans le district est responsable d’un décès sur deux en moyenne et provoquent 

plus de 60 % des causes de morbidité en 2009 (64,9 %)239. Aussi font-elles partie des 

maladies jugées prioritaires et requièrent-elles une attention particulière de la part des 

autorités sanitaires du pays (surveillance épidémiologique, campagne de vaccination, 

éducation sanitaire, prise en charge nutritionnelle, etc.). 

239 Service régional de la statistique et de la démographie de Saint-Louis, 2010, Situation économique et sociale 
de la région de Saint-Louis : édition 2009, Dakar, ANSD, 133 p.
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Figure 20 : Les principales causes de morbidité dans le district de Saint-Louis en 2009

Source : Service régional de la statistique et de la démographie de Saint-Louis, 2010, Situation économique et 
sociale de la région de Saint-Louis : édition 2009, Dakar, ANSD, 133 p.

Figure 21 : Comparaison des quotients de mortalité de la région de Saint-Louis et du pays en 

2010
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Source : République du Sénégal, 2012, Enquête démographique et de santé à indicateurs multiples (EDS-MICS) 2010-
2011, Dakar, ANSD, 482 p.
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2) L’émergence des maladies chroniques et dégénératives

Cette sélection de maladies jugées, à juste titre, comme des problèmes majeurs de santé 

publique, reflète non seulement l’état de santé de la population mais aussi les lignes de 

conduite politique des instances internationales dans le domaine de la santé. Soucieuses 

d’éliminer au plus vite les maladies contagieuses et de carences qui assaillent l’ensemble des 

peuples en développement, ces dernières sous-estiment en revanche l’émergence de nouvelles 

maladies chroniques et dégénératives souvent négligées par les autorités sanitaires locales240.

Ces pathologies, pourtant courantes, deviennent plus fréquentes à mesure que la population 

vieillit. Elles risquent donc d’occuper une place importante dans les causes de morbidité et de 

mortalité à venir, et se perçoivent déjà dans les infrastructures urbaines du pays : nous 

pouvons notamment constater au sein de l’hôpital régional de Saint-Louis, l’émergence de 

pathologies dites de surcharge (hypercholestérolémie, hypertension artérielle, diabète, obésité, 

etc.), matérialisée ici par l’importance des consultations cardiovasculaires (tableau 13).

Ces nouvelles pathologies, loin de ne concerner que les populations âgées, sont aussi sources 

de complications pendant la grossesse et l’accouchement (éclampsie, malformation fœtale, 

prématurité, mortalité périnatale, etc.) et favorisent de nombreuses incapacités chez les 

enfants de moins de cinq ans (retard de croissance, trouble du développement neuro-

intellectuel, etc.). Leur installation dans le district vient alourdir les défis d’un système de 

santé, qui, au Sénégal comme dans le reste de l’Afrique, reste encore peu préparé à la prise en

charge de ces maladies241.

240 PICHERAL Henri, 1989 a,  « Géographie de la transition épidémiologique »,  Annales de géographie,  n° 546, 
Armand Colin, pp 129-151.
241 GRUÉNAIS Marc-Éric et POURTIER Roland (dir.), 2000, « La santé en Afrique : anciens et nouveaux défis 
», Afrique contemporaine, n° 195, Paris, La documentation française, 282 p.
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Tableau 13 : Les principaux cas de morbidité à l’hôpital régional en 2008

Affections Consultations Hospitalisations
Pathologies cardiovasculaires 1 026 0

Diabète 455 58

Pathologies rénales 327 80

Paludisme 167 90

Anémie 150 21

Pathologies respiratoires 94 28

Pathologies digestives 74 0

Maladies ulcéreuses 17 0

Algies diverses 17 0

Hypertension artérielle 0 82

Pathologies neurologiques 0 41

Gastroentérite aiguë 0 34

Syndromes infectieux 0 30

Cirrhose du foie 0 24
Source : Centre hospitalier régional de Saint-Louis, 2008.

3) Le poids d’un double fardeau caractéristique de la transition épidémiologique

Le cumul des pathologies que l’on observe à Saint-Louis comme dans d’autres villes en voie 

de développement [Vaguet, 1986242 ; Salem, 1998243 ; Varenne, 2007244 ; Vallée, 2008245], est 

caractéristique du stade de transition épidémiologique définit par Abdel Omran en 1971246. 

L’épidémiologiste américain formule à l’époque une théorie selon laquelle toute société est 

censée passer au cours de sa modernisation par un allongement de son espérance de vie, 

acquis par le passage d’un régime de haute mortalité dominé par les maladies infectieuses, 

parasitaires et les maladies de carences, à un régime de haute morbidité dominé par les 

maladies chroniques, dégénératives et les sociopathies. Entre ces deux situations, se situe une

phase de transition durant laquelle on observerait un cumul des différentes pathologies 

pouvant correspondre au profil épidémiologique que nous apercevons dans le département de 

Saint-Louis (figure 22).

242 VAGUET Alain, 1986, Contribution à la géo-pathologie d’une métropole indienne : Hyderabad, Thèse de 
doctorat de Géographie, Université de Rouen, 323 p.
243 SALEM Gérard, 1998, La santé dans la ville : géographie d’un petit espace dense : Pikine (Sénégal), Paris, 
Khartala/IRD/Orstom, 368 p.
244 VARENNE Benoît, 2007, Transition épidémiologique et santé orale au Burkina Faso : disparités d’états de 
santé et de recours aux soins, Thèse de doctorat d’Épidémiologie, Université de Paris VI Pierre et Marie Curie, 
146 p.
245 VALLÉE Julie, 2008, Urbanisation et santé à Vientiane (Laos) : les disparités spatiales de santé dans la 
ville, Thèse de doctorat de Géographie, Université de Paris X-Nanterre, 354 p.
246 OMRAN Abdel, 1971, « The epidemiological transition: a theory of the epidemiology of population change», 
The Milbank Memorial Fund Quarterly, vol. 49, n° 4, Bradford, pp 509-538.
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Figure 22 : Le schéma de la transition épidémiologique appliqué à Saint-Louis

Pourtant, le schéma prédictif d’Omran est aujourd’hui bousculé par les trajectoires que 

prennent certains pays et que nous pouvons observer dans le district de Saint-Louis : alors que 

l’évolution générale de la mortalité saint-louisienne va dans le sens d’une amélioration de 

l’espérance de vie tel que le prévoyait le modèle de transition épidémiologique à l’origine, 

l’émergence de nouveaux agents infectieux (VIH-Sida) et la résurgence de maladies déjà 

présentes (tuberculose, choléra) invitent à repenser le schéma initial et son application 

homogène à l’ensemble des individus. Certains auteurs parlent d’une forme complexe et 

incomplète de la théorie247, ou insistent sur l’adaptabilité du modèle en fonction des sociétés 

et des époques248, d’autres réfutent le caractère prédictif du modèle théorique249. Aujourd’hui 

et après de fortes polémiques, la théorie de l’évolution des maladies a progressivement été 

remplacée par la théorie de la « transition sanitaire »250. Cette théorie reprend les 

caractéristiques épidémiologiques de la première en y ajoutant les réponses apportées par les 

autorités politiques et les individus aux situations sanitaires rencontrées.

247 SALEM Gérard et JEANNÉE Émile, 1989, Urbanisation et santé dans le tiers monde : transition 
épidémiologique, changement social et soins de santé primaires, Paris, ORSTOM, 549 p. (Coll. Colloques et 
Séminaires)
248 VIGNERON Emmanuel, 1999, Le territoire et la santé : la transition sanitaire en Polynésie française, Paris, 
CNRS, 281 p.
249 MARTINEZ S. Carolina et LEAL F. Gustavo, 2003 « Epidemiological transition: Model or illusion? A look 
at the problem of health in Mexico », Social science & medicine, vol. 57, n° 3, Elsevier, pp 539-550.
250 FRENK Julio et al., 1991, « Elements for a theory of the health transition », Health transition review, vol. 1, 
n° 1, NCEPH, pp 21-38.

Taux

Maladies infectieuses et 
parasitaires, carences

Source : Interprétation du schéma de la transition épidémiologique inspiré des travaux d'Omran (1971) et de 
Picheral (1989).
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Il faut dire qu’au Sénégal, comme dans d’autres pays, la transition épidémiologique s’est 

amorcée grâce aux programmes d’organisation de soins et de contrôle des maladies 

développés sur le plan international et local (OMS, ministère de la Santé, initiatives 

communautaires et individuelles, etc.)251. En modifiant les comportements sanitaires collectifs 

et individuels, les méthodes de prévention (hygiène, assainissement, vaccination) et 

d’aménagement sanitaire (accès aux soins de proximité) ont, en effet, permis de réduire le 

nombre d’épidémies et de malnutritions sévères.

Les tendances qui se dessinent aujourd’hui autour des maladies chroniques et dégénératives 

semblent en revanche résulter d’une évolution des modes de vie liées à l’urbanisation 

(environnement mal maîtrisé) et au vieillissement concomitant de la population (dégradation 

de l’état de santé à mesure que les individus avancent en âge). De plus en plus, les 

mécanismes qui agissent sur la santé et la maladie sont associés à de nouveaux modes de 

consommation (régime alimentaire plus calorique et plus salé, alcool et tabac) et de nouveaux 

styles de vie (sédentarité et diminution de l’activité physique, stress psycho-social, pollution, 

isolement)252. Ces derniers vont induire de véritables changements épidémiologiques 

(cancers, troubles du métabolisme, accidents de la voie publique, etc.) et dresser un tableau 

sanitaire qui invite aujourd’hui le gouvernement à prêter rapidement attention aux pathologies 

chroniques (réorientation complète du système de soins et des messages de prévention), sans 

quoi les besoins de la population génèreront des coûts que les structures publiques et les 

familles ne seront pas en mesure de supporter (équipements de pointe, personnels de soins 

spécialisés, prise en charge des maladies chroniques souvent à vie, etc.).

251 MESLÉ France et VALLIN Jacques, 2000, « Transition sanitaire : tendances et perspectives », 
Médecine/Science, vol. 16, n° 11, INED, pp 1161-71.
252 Organisation mondiale de la Santé, 2002, Reducing risks, promoting healthy life, Geneva, OMS, 239 p.



213

B. UNE SANTÉ REPRODUCTIVE PRÉOCCUPANTE

Alors que les pathologies chroniques et dégénératives s’insèrent timidement dans le 

programme de santé national, la santé de la reproduction est depuis longtemps l’objet de 

toutes les attentions.

1) La charge de morbidité et de mortalité des enfants de moins de cinq ans

Malgré les progrès considérables réalisés ces vingt dernières années dans le domaine de la 

survie des enfants, les taux de mortalité infantile (59 ‰) et infanto-juvénile (91 ‰) sont

particulièrement élevés dans la région avec des taux de variation de plus de 10 % par rapport à 

la moyenne nationale (+ 16 % pour la mortalité infantile, +11 % pour la mortalité infanto-

juvénile)253.

Si l’on sait aujourd’hui que ces décès pourraient en grande partie être évités, les affections qui 

atteignent les enfants de la région demeurent celles que l’on est aujourd’hui en mesure de 

prévenir ou de soigner, à savoir les maladies infectieuses et parasitaires (infections 

respiratoires, fièvres et diarrhées) qui représentent près de 80 % de l’ensemble des décès 

(figures 23 et 24). 

Outre la malnutrition, qui constitue une cause directe et sous-jacente de nombreux décès, les 

principaux facteurs de risque de mortalité et de morbidité infanto-juvéniles sont liés à 

l’insalubrité de l’eau et de l’assainissement, au manque d’hygiène et à la pollution de l’air 

dans les habitations (inhalation de poussière ou de fumée provenant des combustibles 

domestiques).

253 République du Sénégal, 2012, Enquête démographique et de santé à indicateurs multiples (EDS-MICS) 2010-
2011, Dakar, ANSD, 482 p.
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Figure 23 : Les principales causes de décès chez les enfants de moins de cinq ans dans la 

région de Saint-Louis en 2010

Source : Ministère de la Santé et de l’Action sociale, 2010, Annuaire statistique 2010, Dakar, SNIS, 316 p.

Figure 24 : Les principales causes de morbidité chez les enfants de moins de cinq ans dans la 

région de Saint-Louis en 2010

Source : Ministère de la Santé et de l’Action sociale, 2010, Annuaire statistique 2010, Dakar, SNIS, 316 p.
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La mortalité périnatale, qui permet de combiner la mortinatalité et la mortalité néonatale 

précoce254, est un bon indicateur de la qualité des soins pendant la grossesse et 

l’accouchement. Son taux est particulièrement élevé dans le département (51 ‰ contre 38 ‰ 

au niveau national) et s’élève même à plus de 76 ‰ à l’hôpital en raison des cas compliqués 

qui y sont transférés (tableau 14).

Le nombre de mort-nés frais255, qui permet de nous renseigner sur la qualité de 

l’accouchement, représente près de 60 % des enfants constatés sans vie aux postes de santé 

(58 %). Le nombre de mort-nés macérés, qui nous informe sur la qualité des consultations 

prénatales, est en revanche largement dominant au centre de santé (74 %). Cette situation, qui 

tend à s’équilibrer à l’échelle départementale et notamment au sein de l’hôpital, nous invite à 

penser que dans les structures de première nécessité, la qualité de l’accouchement est 

nettement inférieure à la qualité des CPN, et que la situation s’inverse au centre de santé, plus 

à même de répondre aux complications de l’accouchement.

La mortalité néonatale précoce, qui permet de refléter la qualité des consultations postnatales, 

semble en revanche sous-estimée au regard des statistiques nationales (5 ‰ contre 24 ‰ au 

niveau national). Cette situation, qui s’explique en raison du faible enregistrement des décès 

et de leurs causes au sein du département, nous permet toutefois d’entrevoir les principales 

affections néonatales : faible poids à la naissance, hypoxie et autres traumatismes tels que les

infections, la prématurité ou encore les malformations de naissance.

Les faibles poids à la naissance, qui semblent être mieux renseignés, représentent en moyenne 

8 % des naissances enregistrées. Ils résultent d’une malnutrition maternelle pendant la 

grossesse et viennent corroborer une situation alimentaire désastreuse pour les femmes et les 

enfants.

254 - La mortinatalité indique le nombre de grossesses de plus de sept mois n’ayant pu aboutir à une naissance 
vivante. Elle se mesure en rapportant le nombre de mort-nés au total des naissances et s’exprime en général pour 
1 000 naissances totales (mort-nés et naissances vivantes).

- La mortalité néonatale précoce désigne le nombre de décès survenus au cours des sept jours qui ont suivi la 
naissance, soit le nombre de décès d’enfants de moins de 7 jours pour 1 000 enfants nés vivants.

- La mortalité périnatale représente à la fois le nombre de mort-nés et d’enfants décédés avant 7 jours pour 
1 000 naissances totales.
255 On parle de « mort-nés frais » lorsque la mort du nouveau-né est survenue peu de temps avant la naissance, 
suite à un problème pendant l’accouchement, par opposition aux « mort-nés macérés » dont la mort est 
antérieure.
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Tableau 14 : Situation des maternités dans le district de Saint-Louis en 2010
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Hôpital* 4 125 3 827 298 154 144 550 - - 17 76

Centre de santé 1 252 1 214 38 10 28 34 6 2 11 39

Postes de santé 2 512 2 486 26 15 11 69 5 1 9 14

Total 7 889 7 527 362 179 183 653 11 3 37 51
* Les données concernent l’année 2009, dernières données connues au service statistique de la région médicale.
** Un cas de paludisme, un cas de prématuré et un cas de malformation cardiaque ont ici été signalés.

Sources : Registres de maternité des structures de santé publique du district, 2010.

2) Le poids des décès maternels

En dépit des efforts concertés du gouvernement, des ONG et de la communauté 

internationale, le taux de mortalité maternelle256 demeure trop élevé dans la région avec plus 

de 447 décès maternels pour 100 000 naissances vivantes en 2010257. Le département de 

Saint-Louis enregistre après Podor le plus fort taux, avec 402 décès maternels en moyenne 

pour 100 000 naissances vivantes. Ce taux particulièrement élevé doit toutefois être relativisé 

en raison de la présence de l’hôpital régional qui absorbe une grande part des décès de la 

région (plus de 40 % selon la région médicale258).

256 La mortalité maternelle est définie depuis plusieurs années par l’OMS comme « le décès d’une femme 
survenu au cours de la grossesse ou dans un délai de 42 jours après sa terminaison, quelle qu’en soit la durée ou 
la localisation, pour une cause quelconque déterminée ou aggravée par la grossesse ou les soins qu’elle a 
motivés, mais ni accidentelle, ni fortuite ». L’ensemble de ces décès peut être quantifié par le taux de mortalité 
maternelle qui est le rapport des décès maternels observés durant une année, au nombre des naissances vivantes 
de la même année, généralement exprimé pour 100 000.
257 République du Sénégal, 2012, Enquête démographique et de santé à indicateurs multiples (EDS-MICS) 2010-
2011, Dakar, ANSD, 482p.
258 Service régional de la statistique et de la démographie de Saint-Louis, 2006, Situation économique et sociale 
de la région de Saint-Louis : édition 2005, Dakar, ANSD, 118 p.
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Tableau 15 : Situation des maternités publiques dans le district de Saint-Louis en 2010

N
om

br
e 

d’
ac

co
uc

he
m

en
ts

vu
s

N
om

br
e 

de
 c

om
pl

ic
at

io
ns

 
de

 g
ro

ss
es

se

N
om

br
e 

d’
av

or
te

m
en

ts

N
om

br
e 

d’
év

ac
ua

tio
ns

N
om

br
e 

de
 c

és
ar

ie
nn

es

N
om

br
e 

de
 d

éc
ès

 
m

at
er

ne
ls

Ta
ux

 d
e 

m
or

ta
lit

é 
m

at
er

ne
lle

Hôpital* 4 125 1 531 293 0 912 30 727

Centre de santé 1 252 102 - 54 0 2 160

Postes de santé 2 512 71 17 24 0 8 319

Total 7 889 1 704 310 78 912 40 402
* Les données concernent l’année 2009, dernières données connues au service statistique de la région médicale.

Sources : Registres de maternité des structures de santé publique du district, 2010.

En se référant à la classification internationale des maladies, on peut distinguer deux groupes 

de décès maternel : les décès par cause obstétricale directe et ceux provoqués par cause 

indirecte.

Les décès par cause immédiate résultent des complications obstétricales de la grossesse, de 

l’accouchement ou du post-partum. Ils sont généralement dus à l'une des cinq causes 

suivantes : hémorragie, infection, éclampsie, travail dystocique et complications de 

l'avortement à risque. 

Les décès par cause obstétricale indirecte résultent de maladies préexistantes ou d'affections 

apparues au cours de la grossesse qui ont été aggravées par les effets physiologiques de la 

grossesse ou de sa prise en charge. Parmi ces causes indirectes, les plus courantes sont 

l’anémie, le paludisme, l’hépatite, le VIH-Sida et les pathologies cardio-vasculaires.

Le plus désarmant est que la plupart de ces décès et de ces complications pourraient être 

évités. La médecine est aujourd’hui en mesure de soigner les causes les plus fréquentes de 

mortalité maternelle à savoir l’hémorragie, la septicémie et l’avortement non médicalisé. Dans 

le district de Saint-Louis, la majorité des décès maternels sont dus à des causes obstétricales 

directes (67 %)259 :

259 En raison de la faible complétude des données au niveau des structures de santé en 2010, nous utilisons les 
données recueillies dans le rapport de l’agence statistique nationale sur la situation économique et sociale de 
Saint-Louis en 2006.
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- Parmi elles, près de deux décès sur dix seraient attribuables aux complications de 

l'avortement à risque (18 %). Les informations récoltées auprès des sages-femmes du 

département suggèrent que la plupart de ces avortements seraient spontanés (fausses 

couches) et toucheraient en priorité les femmes mariées d’une trentaine d’années 

atteintes de paludisme. Les pratiques de l’avortement provoqué (avortement 

clandestin) seraient en revanche de plus en plus courantes en ville260 et concerneraient 

les étudiantes et les jeunes filles de moins de 20 ans n’ayant aucune notion de la 

pratique contraceptive.

- Viennent ensuite l’hémorragie et les complications dues au travail difficile 

(dystocie261, embolie amniotique262) qui seraient chacune à l’origine de 12 % des 

décès maternels. La part de l’hémorragie est ici probablement sous-estimée en raison 

du nombre de décès non identifiés dans le district (21 %). Bien souvent, les registres 

de maternité ne sont pas complets, notamment quand les femmes continuent 

d’effectuer leur accouchement à domicile ou sont assistées par de simples matrones 

dans les structures de soins. Pourtant, l’hémorragie est une affection majeure des pays 

en voie de développement, particulièrement quand les patientes accouchent sans l’aide 

de prestataires qualifiés. Les difficultés de détection et de prise en charge des 

grossesses à risque observées et rapportées dans le district, nous laissent de bonnes 

raisons de croire qu’une part importante des décès non déterminés sont consécutifs à 

des saignements excessifs.

- Enfin, les troubles de l’hypertension artérielle (éclampsie263) et les infections, sont 

chacun responsables de 3 % des décès enregistrés dans les structures du département. 

Sans doute aussi sous-estimées au vu de leur poids notifié dans les registres de santé, 

les infections seraient toutefois en recul, en raison de meilleures conditions d’hygiène 

et surtout de l’utilisation précoce d’antibiotiques.

Les décès restants sont dus à des causes indirectes, dont la plus courante reste l’anémie qui 

provoque encore plus de deux décès sur dix en moyenne (21 %). Les carences en fer sont sans 

doute la forme de malnutrition maternelle la plus fréquemment rencontrée et constituent une 

260 DESGRÉES DU LOÛ Annabel et al., 1999, « L’évolution du recours à l’avortement provoqué à Abidjan 
depuis 10 ans : une cause de la récente baisse de la fécondité ? », Population, vol. 54, n° 3, INED, pp 427-446.
261 Difficultés de l'accouchement liées au bassin osseux maternel.
262 Passage du liquide amniotique dans la circulation maternelle suite à la déchirure du placenta et des veines 
utérines.
263 Complication neurologique qui se manifeste par des convulsions.
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cause importante de décès dans la mesure où elles affaiblissent l’organisme, augmentent les 

risques d’accouchement prématuré et l’insuffisance pondérale des enfants à la naissance.

Figure 25 : Répartition des décès maternels selon les causes dans le district de Saint-Louis

Source : Service régional de la statistique et de la démographie de Saint-Louis, 2006, Situation économique et 
sociale de la région de Saint-Louis : édition 2005, Dakar, ANSD, 118 p.

3) La prévalence des infections sexuellement transmissibles

Selon les derniers rapports démographiques et sanitaires conduits dans la région, 11 758 

personnes vivaient avec le VIH-Sida en 2011, ce qui reflète un plus grand nombre de 

nouvelles infections depuis 2005 (le taux de prévalence qui était de 0,4 % en 2005 est passé à 

0,9 % en 2011) et une plus grande expansion du virus qu’au niveau national (le taux de 

prévalence est de 0,7 % au Sénégal)264. Les données relatives aux IST classiques ont par 

ailleurs permis de noter une prévalence moyenne de 10 % quand la prévalence nationale 

évoque un taux de 7,4 %. Cette situation pourrait s’expliquer en raison des fortes mobilités 

liées à la pêche (Guet Ndar, Goxumbacc, Richard-Toll), au trafic frontalier, à la prostitution et 

au tourisme notamment pendant les périodes de fêtes locales (festival de Jazz, fête du 15 

Août, etc.). Le multipartenariat et la faible utilisation du préservatif seraient alors les 

principaux facteurs de risque.

Les populations les plus vulnérables restent depuis plus de vingt-cinq ans les femmes en âge 

de procréer chez qui on enregistre les plus forts taux de prévalence (1,2 % pour le VIH-Sida et 

15,4 % pour les IST). Cette situation s’explique en raison d’une combinaison de facteurs 

sociaux et biologiques susceptibles d’augmenter le risque de transmission chez la gent 

264 République du Sénégal, 2012, Enquête démographique et de santé à indicateurs multiples (EDS-MICS) 2010-
2011, Dakar, ANSD, 482 p.
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féminine (transmission supérieure de l’homme vers la femme que de la femme vers l’homme, 

durée moyenne de survie plus élevée chez la femme et moindre possibilité de s’informer, de 

se protéger ou d’obtenir de leurs partenaires d’être moins exposées)265. 

Le taux de prévalence du VIH-Sida, qui est, en revanche, nul chez les jeunes de 15 à 24 ans, 

laisse présager de nettes améliorations pour les années à venir. Cette situation favorable 

s’explique en partie par une bonne connaissance de la maladie et de ses moyens de 

prévention : selon l’EDS de 2010-2011, plus de 96 % de la population ont entendu parler du 

VIH-Sida dans la région et plus de 68 % déclarent savoir que l’on peut réduire les risques de 

contracter le virus en limitant ses rapports sexuels à un seul partenaire fidèle et non infecté ou 

en utilisant un préservatif. 

Au demeurant, la transmission mère-enfant reste la moins bien assimilée par la population. 

Seul un individu sur deux (51 %) sait que le virus peut être transmis de la mère à l’enfant par 

allaitement, et moins de quatre sur dix (39 %) que le risque peut être réduit par la prise de 

médicaments. La connaissance du statut sérologique, qui contribue fortement à contenir 

l’épidémie en permettant aux personnes infectées de se protéger, est une démarche encore

moins entreprise : seuls 26 % de la population ont déjà effectué un test et reçu le résultat dans 

la région. Le personnel de santé rencontré dans les structures de santé du département évoque 

principalement des difficultés économiques et culturelles : bien souvent, les individus n’ont 

pas les moyens de payer leurs tests (VIH-Sida, syphilis et mise en culture), et les hommes 

refusent de les entreprendre pour eux et leur famille prétextant le déshonneur.

Les efforts doivent donc se poursuivre, notamment dans les services de consultation prénatale 

où seulement 15 % des femmes ont effectué un test VIH-Sida en 2010. Rappelons que

l’épidémie de sida intervient sur l’ensemble du processus de procréation. Les relations 

sexuelles, la grossesse, l’accouchement et l’allaitement sont potentiellement des mécanismes 

de transmission de l’infection. Inversement, tous les efforts de prévention du sida sont 

susceptibles d’avoir des conséquences sur les différents aspects de la santé maternelle et 

infantile. Il convient donc de ne pas séparer les programmes de santé reproductive et de lutte 

contre le sida (transmission mère-enfant sida/IST) orientés vers la prévention et le traitement 

des IST, la promotion du préservatif et de la sexualité sans risque (dépistage et prise en charge 

du VIH-Sida).

265 LYDIE Nathalie, 2000, « L’épidémie du VIH-Sida en Afrique : état des lieux », Afrique contemporaine, n° 
195, La documentation française, pp 73-90.
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Les mesures de dispersion permettent de quantifier la variabilité d’un ensemble de données autour d’une 
valeur centrale (moyenne, médiane, mode). Elles sont utiles pour renseigner le géographe des éventuelles 
disparités spatiales que pourrait cacher une moyenne régionale par exemple.

Afin de résumer nos distributions statistiques, nous décidons de calculer une valeur centrale (la moyenne 
arithmétique) et deux paramètres de dispersion (l’écart-type et le coefficient de variation) :

- la moyenne arithmétique vise à identifier la valeur la plus représentative d’un ensemble de données. Elle est 
la somme des valeurs numériques que l’on souhaite analyser, divisée par le nombre de ces valeurs 
numériques ;

- l’écart-type représente l’écart moyen de chaque valeur de l’échantillon par rapport à la moyenne de 
l’ensemble. Plus il est faible, plus les valeurs sont proches de la moyenne, plus l’échantillon est homogène ;

- enfin, le coefficient de variation permet de comparer la dispersion de plusieurs variables, indépendamment 
de la nature (unité de mesure utilisée) et de l’ordre de grandeur de ces variables (moyenne). Il est le rapport de 
l’écart-type à la moyenne, exprimé en pourcentage, et l’on considère qu’il indique une homogénéité des 
variables en dessous de 15 %.

C. DES DISCONTINUITÉS SANITAIRES SUIVANT LES NIVEAUX D’URBANISATION

Si la santé des habitants du district de Saint-Louis semble moins bonne que celle observée à 

l’échelle nationale et meilleure que celle observée au niveau régional, est-elle pour autant 

homogène d’un point de vue sanitaire ? 

1) Des profils épidémiologiques différents selon les postes de santé du département

Afin de vérifier s’il existe ou non des disparités spatiales de santé, nous souhaitons, dans un 

premier temps, comparer les taux de prévalence de plusieurs indicateurs sanitaires relevés 

dans les postes de santé du département. Nous utiliserons pour cela des mesures de dispersion 

qui nous permettront de juger si les prévalences observées au sein des structures de soins sont

significativement différentes entre elles.

Encadré 11 : Valeurs centrales et paramètres de dispersion

Les maladies que nous souhaitons considérer sont celles qui accablent les femmes en âge de 

procréer et les enfants du département. Elles sont aussi les mieux renseignées dans les 

registres que nous avons eu l’occasion de consulter et constituent de bons indicateurs de 

l’équilibre épidémiologique présent à un moment donné dans un espace et une population.

Aussi avons-nous jugé pertinent de nous intéresser à trois familles de maladies :
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o Les maladies infectieuses et parasitaires :

- Les infections respiratoires aiguës chez l’enfant de moins de cinq ans : selon les derniers 

rapports de l’OMS266, les IRA sont la première cause de mortalité chez l’enfant de moins de 

cinq ans. Elles constituent au Sénégal un grave problème de santé publique notamment en 

milieu urbain où les poussières atmosphériques et certaines pollutions lui valent des taux de 

prévalence sensiblement plus élevés (7 % contre 4 % en milieu rural)267. S’il n’existe pas de 

vaccin contre l’ensemble des agents infectieux responsables, la pneumonie, qui est la plus 

grave de ces infections, peut être endiguée grâce à la vaccination anti-pneumococcique et peut 

souvent être traitée à l’aide d’antibiotiques bon marché.

- Les diarrhées chez les enfants de moins de cinq ans : bien que l’on soit aujourd’hui en 

mesure de prévenir ou de traiter les cas de diarrhée infantile, cette maladie demeure l’une des 

principales causes mondiales de mortalité et de morbidité infanto-juvénile. Très courante dans 

les pays en développement, elle est en général le symptôme d’une infection intestinale 

transmise par l’eau souillée, les aliments contaminés ou les individus en cas d’hygiène 

insuffisante. Son étude permettra d’apprécier les éventuelles disparités environnementales 

(physiques, sociales, économiques) du département.

- Le paludisme des enfants de moins de cinq ans : appelé aussi « malaria », le paludisme est 

l’infection parasitaire la plus répandue au monde. Elle sévit sur le mode endémique dans le 

district de Saint-Louis via la transmission d’un parasite (le plasmodium) par piqûre de 

certaines espèces de moustiques anophèles. La fièvre, les frissons, la transpiration et les 

vomissements sont les principaux symptômes du paludisme. Dépourvu de vaccin, le 

paludisme peut provoquer la mort s’il n’est pas traité immédiatement. Or, le médicament 

antipaludique le moins cher et le plus largement utilisé au Sénégal (la chloroquine) fait face 

depuis 1984 à une nette résistance parasitologique268. Une situation d’autant plus 

préoccupante qu’avec l’urbanisation, la probabilité de développer une forme grave de 

paludisme s’accroît en raison d’une plus faible immunité des citadins, beaucoup moins 

infectés que leurs voisins ruraux269.

266 Organisation mondiale de la Santé, 2012, Statistiques sanitaires mondiales, Genève, OMS, 180 p.
267 République du Sénégal, 2012, Enquête démographique et de santé à indicateurs multiples (EDS-MICS) 2010-
2011, Dakar, ANSD, 482 p.
268 MARQUET Isabelle, 2003, Accessibilité aux antipaludiques au Sénégal : effets de l’introduction de 
l’association artésunate/amodiaquine, Mémoire de master de Santé publique, Université Paris V-René Descartes 
54 p.
269 BAUDON Dominique, LOUIS Francis-Jacques et MARTET Gérard, 1996, « En Afrique, le paludisme urbain 
est le paludisme de demain », Médecine tropicale, n° 56, ISSA, pp 323-325.
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o Les maladies de carences :

- Le retard nutritif des enfants âgés de six mois à cinq ans : l’insuffisance pondérale270 est ici 

considérée comme le résultat d’une sous-alimentation (manque de protéines et de calories) ou 

d’une mauvaise assimilation de la nourriture (l’enfant malade atteint de paludisme ou de 

diarrhées par exemple). Sa fréquence élevée dans le département est responsable de nombreux 

décès et d’incapacités chez les enfants de moins de cinq ans (troubles de la croissance et du 

développement, faible immunité, cécité, etc.). Elle est aussi la cause sous-jacente de 

nombreuses infections et maladies infantiles telles que la diarrhée, la rougeole et les infections 

respiratoires. 

- L’anémie des femmes de 15 à 49 ans : l’anémie est une anomalie caractérisée par un nombre 

anormalement faible de globules rouges dans le sang. Le type d’anémie le plus fréquent est 

l’anémie par carence en fer. Il touche particulièrement les femmes enceintes et les enfants 

chez qui les besoins en fer sont plus grands. Ses conséquences sur la santé peuvent alors être 

dramatiques : morbidité accrue de la femme enceinte, prématurité et naissance d’enfants de 

petit poids, troubles cognitifs et moteurs chez le nourrisson. Souvent d’origine nutritionnelle 

(apport alimentaire insuffisant), l’anémie peut aussi provenir de troubles héréditaires 

(mauvaise absorption du fer) ou d’une perte accrue de sang (souvent digestive ou 

gynécologique). Elle est, comme l’insuffisance pondérale des enfants, beaucoup plus 

fréquente dans ses formes sévères en milieu rural qu’en milieu urbain271.

o Les maladies chroniques et les sociopathies :

- L’hypertension artérielle chez les femmes en âge de procréer : selon le dernier rapport de 

l’OMS272, l’hypertension artérielle, qui se caractérise par une pression anormalement forte du 

sang qui circule dans les artères, serait la plus fréquente des pathologies cardiovasculaires. 

Responsable de près de la moitié des décès par accident vasculaire cérébral et par 

cardiopathie, sa complication la plus sévère pendant la grossesse, l’éclampsie, est aussi la 

cause de nombreux décès maternels et périnatals. Souvent associée à des facteurs de risque

que l’on attribue à la vie en ville (obésité, stress, alcoolisme, tabagisme, sédentarité), cette 

maladie constitue un bon indicateur des disparités spatiales de santé et nous permettra 

d’évaluer les éventuels changements sanitaires observés.
270 Les agents sanitaires sont chargés de la dépister via les courbes de croissance mises au point par l’OMS (le 
poids de l’enfant est alors inférieur à celui qu’on observe chez une population de référence bien nourrie au même 
âge).
271 République du Sénégal, 2012, Enquête démographique et de santé à indicateurs multiples (EDS-MICS) 2010-
2011, Dakar, ANSD, 482 p.
272 Organisation mondiale de la Santé, 2012, Statistiques sanitaires mondiales, Genève, OMS, 180 p.
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- Les infections sexuellement transmissibles chez les adultes de plus de 15 ans : 

communément appelées maladies vénériennes ou IST, les infections sexuellement 

transmissibles sont des maladies infectieuses transmises d'un individu à l'autre lors d’un 

rapport sexuel. Elles correspondent, comme l’hypertension artérielle, à la famille des 

pathologies dites « modernes » des pays développés. Bien que les IST et le VIH-Sida ne 

soient pas l’apanage de la ville, l’hypothèse communément admise selon laquelle le milieu 

urbain  et  les mobilités rurales-urbaines favoriseraient l’adoption de nouveaux 

comportements sexuels à risques273, semble confirmée au Sénégal (augmentation de la 

période sexuelle prénuptiale caractérisée par le multipartenariat274, banalisation de la 

prostitution275). Leur étude nous permettra d’éclaircir l’évolution spatiale de ces 

comportements dans le département.

Tableau 16 : Différence entre les prévalences des postes de santé (%)

Postes de santé Diarrhées Paludisme IRA Malnutrition Anémie Hypertension IST
Diamaguène 12,4 5,5 24,3 16,0 8,9 5,8 2,6
Pikine 700 12,3 5,8 24,6 23,8 9,3 5,4 2,6
Sor Dagua 12,2 6,5 24,8 6,9 7,4 4,5 1,3
Goxumbacc 12,2 6,3 24,9 23,2 8,8 4,9 2,6
Guet Ndar 12,1 6,0 25,0 17,5 8,7 5,0 2,7
Ndar Toute 11,9 5,3 23,9 4,7 8,7 4,3 2,4
Sud 10,3 6,7 21,2 3,1 8,7 12,2 10,8
Khor 11,0 6,5 22,0 23,4 8,8 1,6 0,6
Mpal 10,8 6,5 21,3 26,4 8,4 1,5 0,8
Tassinère 11,2 6,4 21,9 26,3 8,8 0,9 1,1
Gandon 11,2 5,9 22,3 26,9 8,8 0,8 0,7
Mbarigot 11,1 6,3 21,8 27,1 7,8 0,0 0,7
Nord* 10,5 6,6 21,1 1,2 8,5 11,0 5,8
Dakhar Bango 12,4 5,8 22,2 20,5 8,8 0,8 1,0
PMI Sor 10,5 5,9 21,3 2,9 8,7 9,6 4,1
Darou 11,0 5,7 24,4 19,0 8,6 4,7 2,6
Ngallèle 11,1 5,9 22,3 24,7 8,6 1,6 0,7
Rao 10,6 5,8 20,8 25,7 11,9 1,3 1,0
Moyenne 11,4 6,1 22,8 17,7 8,8 4,2 2,5
Écart-type 0,7 0,4 1,5 9,2 0,9 3,5 2,4
Coefficient de variation (%) 6,3 6,6 6,5 52,2 9,8 84,3 97,2
* N’ayant pu obtenir les données du poste de santé Nord pour cause de rétention d’informations, les données 
concernent l’infirmerie militaire, très prisée par la population.

Note : Les taux de prévalence par tranche d’âge (enfant de moins de cinq ans, femmes de 15 à 49 ans et 
population de plus de 15 ans) ont été calculés pour chaque poste de santé en rapportant le nombre de cas 
enregistrés par poste en 2010, sur les populations cibles estimées dans les villages et/ou quartiers de leur zone de 
responsabilité sanitaire. Ces populations sont appréciées en fonction de la population totale recensée dans les 
villages et quartiers du département en 2010 et des proportions d’enfants de moins de cinq ans et de femmes en 
âge de procréer estimées par la région médicale durant cette même période (respectivement de 19,4 et de 23 % 
en 2010).

Source : Rapport global des zones de responsabilité sanitaire des postes de santé du département, 2010.

273 BAILLY Antoine, 1993, « Le risque épidémiologique : un facteur oublié de la prospective urbaine », 
L’Espace géographique, n° 3, Belin/Reclus, pp 281-283.
274 DELAUNAY Valérie, ENEL Catherine, LAGARDE Emmanuel et al., 2001, Sexualité des adolescents : 
tendances récentes en milieu rural sénégalais, Paris, CEPED, 34 p. (Coll. Les dossiers du CEPED, n° 65)
275 COQUERY-VIDROVITCH Catherine (dir.), 1990, Processus d’urbanisation en Afrique, tome II, Paris, 
Harmattan, 168 p. (Coll. Villes et entreprises)



225

L’analyse en composantes principales est une méthode statistique multivariée. L’objectif recherché est 
purement descriptif, il s’agit de structurer et de résumer un ensemble d’informations relatives à des unités 
statistiques (par exemple un individu, un pays) pour lesquelles on dispose d’un certain nombre de variables 
quantitatives (espérance de vie, taux d’analphabétisme, etc.).

L'analyse de données, fondée sur le calcul des moyennes, des variances et des coefficients de corrélation, 
consiste à projeter sur un plan géométrique les individus et les variables à interpréter. Cette représentation 
permet alors d’étudier les structures de liaison entre les différentes unités considérées. 

En pratique, l’analyse en composantes principales s’accompagne d’une classification ascendante hiérarchique 
réalisée sur les mêmes données. Cette classification permet d’établir une typologie des individus ayant un 
comportement similaire sur un ensemble de critères.

Il s'agit donc pour nous de comparer les prévalences enregistrées dans chaque poste de santé et de décrire les 
éventuels liens de ressemblance ou de dissemblance observés.

Dans la mesure où nous souhaitons vérifier si ces discontinuités épidémiologiques correspondent aux 
discontinuités spatiales du département, nous formaliseront la position géographique des postes de santé en 
introduisant dans l’analyse une variable supplémentaire. Celle-ci matérialise l’appartenance territoriale des 
établissements aux zones définies dans notre seconde partie, à savoir : le centre urbain de Saint-Louis, la 
première couronne d’urbanisation, la zone de décongestion urbaine et les villages du département (annexe 7).

Au vu des tests de dispersion, nous pouvons constater que de nombreux indicateurs sanitaires

ne présentent pas de différences significatives selon les postes de santé : les taux de 

prévalence de la diarrhée, du paludisme, des infections respiratoires et de l’anémie 

enregistrent des coefficients de variation inférieurs à 10 %, ce qui présume peu de variations 

d’un établissement à l’autre. L’analyse détaillée du tableau 16 nous permet en revanche de 

supposer l’existence au sein du département de postes de santé où :

- les maladies chroniques et les sociopathies (l’hypertension et les IST) sont 

sensiblement plus ou moins fréquentes ;

- les maladies de carences (insuffisance pondérale) sont sensiblement plus importantes 

ou plus rares.

Existe-t-il pour autant une logique spatiale dans la répartition de ces pathologies ?

2) Une transition épidémiologique plus avancée dans le centre-ville

Pour pouvoir comparer simultanément la répartition spatiale de ces différentes maladies, nous 

nous appuierons sur une analyse en composantes principales et une classification ascendante 

hiérarchique. La première nous permettra d’examiner les ressemblances et les oppositions 

entre les différents postes de santé276. La seconde nous permettra d’élaborer une typologie des 

postes de santé en fonction des ressemblances et des dissemblances observées.

Encadré 12 : L’ACP et la CAH

276 SANDERS Lena, 1990, L’analyse statistique des données en géographie, Montpellier, RECLUS, 267 p. 
(Coll. Allidade)
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o Aperçu des résultats de l’ACP et de la CAH :

Après analyse de nos différents critères (famille de maladies et position géographique des 

postes de santé), la classification hiérarchique réalisée sur les coordonnées factorielles de 

l’ACP nous a permis d’identifier trois groupes de postes de santé277 : 

- Le premier rassemble huit postes de santé. Les patients qui ont été examinés dans ces 

structures sont caractérisés par des carences nutritives de l’enfant significativement 

plus élevées que dans les autres établissements, mais aussi par de meilleures 

prévalences de l’hypertension, des IRA et des IST.

- Le deuxième regroupe sept postes de santé. On y recense en moyenne plus de cas de 

diarrhées et d’infections respiratoires que dans les autres postes du district.

- Le dernier, enfin, réunit trois postes de santé. On y enregistre en moyenne plus de cas 

d’hypertension artérielle et d’IST, mais aussi moins d’enfants malnutris, diarrhéiques 

ou présentant des incapacités respiratoires. 

Afin d’obtenir une représentation géographique de ces données, une carte de synthèse issue de 

nos résultats, permet de visualiser les niveaux d’urbanisation et les pathologies associées

(carte16). 

277 Les résultats détaillés de l’ACP et de la CAH se situent en annexe, p 435.
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Carte 16 : Profil épidémiologique des postes de santé du district et de leurs zones de 

responsabilité
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Proportionnellement, nous pouvons observer que les postes de santé qui se situent dans le 

centre ancien de la ville traitent plus d’affections chroniques et sexuellement transmissibles 

alors que les postes de santé villageois (y compris Khor, Ngallèle et Dakhar Bango dont nous 

avons décrit le caractère rural précédemment) enregistrent plus de cas d’insuffisance 

pondérale. Le vieillissement démographique et la multiplication des contacts urbains, 

notamment  à  travers les mobilités scolaires et professionnelles, seraient alors susceptibles 

d’augmenter les taux de prévalence de l’hypertension, déjà perceptibles dans les villages les 

mieux reliés, et de propager la transmission des IST, en augmentant la période de sexualité 

prénuptiale, souvent caractérisée par une instabilité sexuelle risquée (multipartenariat). 

Si dans le district, la morbidité paludique et l’anémie ne présentent pas de différences 

sensibles entre les milieux géographiques, la fréquence élevée des autres maladies infectieuses 

semble en revanche présenter des particularités épidémiologiques dans les zones 

d’urbanisation les plus mal maîtrisées (première couronne urbaine). Accablés par les 

infections respiratoires et la diarrhée, et pourtant déjà touchés par l’hypertension et les IST, 

ces postes de santé en position intermédiaire, pourraient se situer dans la phase de transition 

épidémiologique que propose Abdel Omran où cohabitent différentes familles de maladies.

Peut-on dire pour autant que ces informations nous éclairent sur les disparités spatiales de 

santé dans le département ? Rappelons d’une part que ces données ne sont pas représentatives 

de l’ensemble de la population mais de la seule population qui consulte les services de santé 

que nous avons enquêtés et, d’autre part, que ces spécialisations apparentes pourraient

signifier des problèmes de santé spécifiques, comme elles pourraient être attribuées à tout 

autre chose : s’il est probable que la plupart des patients proviennent d’un environnement 

proche des établissements, le faible recours de la population locale dans certaines structures de 

soins, et la forte affluence de populations étrangères dans d’autres, pourraient, en effet, 

modifier nos observations. Aussi avons-nous souhaité confronter ces informations aux 

données recueillies auprès de la population.

o Aperçu des résultats de l’enquête populationnelle :

Lors de notre enquête, nous avions demandé aux femmes de nous renseigner sur leur santé et 

sur les problèmes de santé qu’elles jugeaient les plus préoccupants dans leur village ou leur 

quartier. L’objectif est aujourd’hui de comparer les réponses que nous avons obtenues dans 
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Les différents tests qui relèvent de la statistique du khi2 et que nous souhaitons utiliser (khi2 d’homogénéité, 
khi2 d’indépendance) consistent à calculer et à comparer la distribution d’une ou de plusieurs variables 
qualitatives connues dans une population, à la distribution théorique attendue d’une population de référence 
en cas d’homogénéité (test d’homogénéité) ou d’indépendance des variables (test d’indépendance).

Quel que soit le test réalisé, l’objectif est de déterminer si les écarts observés entre les effectifs réels et les 
effectifs théoriques sont significatifs ou uniquement imputables aux fluctuations de l’échantillonnage. 

Pour ce faire, les effectifs théoriques doivent être supérieurs ou égaux à 5, sans quoi il convient de préférer le 
test exact de Fisher qui est valide quelle que soit la taille des effectifs.

Le seuil de significativité de p, soit la probabilité d’obtenir un tableau de variables homogènes 
(indépendantes), est par convention fixé à 5 %. Si le p est inférieur à ce seuil, l’hypothèse d’homogénéité 
(d’indépendance) est rejetée et l’on  peut considérer que les échantillons ne sont pas issus d'une seule et même 
population (qu’un lien existe entre les variables). 

ces différents espaces du département. Nous utiliserons pour cela un test du khi² qui nous 

permettra de juger si les pathologies perçues et vécues par la population sont significativement 

différentes d’un espace à l’autre (p < 0,05).

Encadré 13 : Les tests du khi2

De notre enquête populationnelle, il ressort tout d’abord que la santé perçue semble meilleure

que la santé réellement vécue par la population (tableau 17). Autrement dit, les femmes ont en 

général une perception plus positive de leur santé et semble accepter qu’une bonne santé 

cohabite avec un certain nombre de problèmes. La santé perçue comme vécue semble toutefois 

meilleure en ville qu’à la campagne où les femmes se déclarent en moyenne une fois et demie 

à deux fois plus souvent en mauvaise santé que celles vivant en ville (un constat à nuancer 

cependant en raison d’une plus forte proportion de femmes plus âgées en milieu rural : 8 

femmes de plus de 40 ans interrogées contre 3 en ville).

Tableau 17: Santé perçue/santé vécue chez la population interrogée

Santé perçue* Bonne Mauvaise Total Santé vécue** Bonne Mauvaise Total
Ville 24 (80 %) 6 (20 %) 30 (100 %) Ville 16 (53 %) 14 (47 %) 30 (100 %)

Campagne 16 (53 %) 14 (47 %) 30 (100 %) Campagne 8 (27 %) 22 (73 %) 30 (100 %)

Total 40 (67 %) 20 (33 %) 60 (100 %) Total 24 (40 %) 36 (60 %) 60 (100 %)
khi2 = 4,80 ; ddl = 1 ; valeur de p = 0.02846 khi2 = 4,44 ; ddl = 1 ; valeur de p = 0.03501

* La santé perçue est estimée sur une échelle de 0 à 10. Une bonne santé correspond à une valeur supérieure à 5.
Une mauvaise santé correspond à une valeur inférieure ou égale à 5. 
** La santé vécue est estimée en fonction des déclarations sanitaires des femmes interrogées. Celles ayant déclaré 
n’être jamais ou rarement malades ont été définies en bonne santé, contrairement à celles ayant déclaré être
souvent ou toujours malades.

Note : Les valeurs du tableau sont les nombres de citations de chaque couple de modalités et les pourcentages en 
ligne établis sur 60 observations. Au vu des résultats du test, la différence avec la répartition de référence est très 
significative : valeur de p < 0,05. Les valeurs représentées en bleu dévoilent une nette surreprésentation des 
effectifs réels par rapport aux effectifs théoriques alors que celles inscrites en rose identifient une sous-
représentation par rapport aux effectifs attendus (soit les khi2 partiels qui totalisent jusqu’à 60 % du khi2 total). Il 
existe donc bien une liaison entre « santé perçue »/« santé vécue » et le milieu de résidence des personnes 
interrogées.

Source : Enquête populationnelle, mars-mai 2011.
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Parmi les problèmes de santé jugés les plus préoccupants, le paludisme est la maladie qui 

revient le plus souvent (82 % des personnes interrogées l’ont cité). Cette situation que l’on 

peut comprendre en raison des caractéristiques hydriques du district (l’omniprésence de l’eau 

favorise l’endémie palustre), est sans doute aussi accentuée par les retombées économiques 

qu’elle implique (réduction des capacités de travail, etc.) et les messages de prévention qui 

insistent sur l’importance de cette maladie auprès de la population. Viennent ensuite les 

pathologies de carences, qui continuent de sévir pour plus de la moitié de la population 

interrogée (62 % pour la malnutrition, 55 % pour l’anémie), les pathologies chroniques et 

dégénératives comme l’hypertension artérielle et le diabète et celles liées à l’hygiène 

corporelle, alimentaire et environnementale (pathologies dentaires, dermatoses, diarrhées, 

infections respiratoires), dont les facteurs de risque (habitudes alimentaires et d’hygiène, 

consommation de tabac, stress, etc.) sont communs aux principales maladies chroniques non 

transmissibles (maladies cardiovasculaires, cancers, obésité, diabète ou encore maladies 

mentales).

Tableau 18 : Les problèmes de santé jugés les plus préoccupants chez la population enquêtée

Affections Nombre de citations Fréquence en %
Anémie 33 55
Diabète 17 28
Diarrhées 15 25
Dermatoses 10 17
Hypertension 27 45
Malnutrition 37 62
Maux de dos 5 8
Paludisme 49 82
Pathologies dentaires 24 40
Problèmes respiratoires 24 40
Rhumatismes 2 3

Total d’observations 60 100

Note : Le khi2 est calculé ici avec des effectifs théoriques égaux pour chaque modalité. Les pourcentages sont 
calculés par rapport au nombre d’observations. Le nombre de citations est supérieur au nombre d'observations du 
fait de réponses multiples. Au vu des résultats du test, la différence avec la répartition de référence est très 
significative : khi2 = 91,21 ; ddl = 11 ; valeur de p = 0,0001. Les valeurs représentées en bleu dévoilent une nette 
surreprésentation des effectifs réels par rapport aux effectifs théoriques alors que celles inscrites en rose 
identifient une sous-représentation par rapport aux effectifs attendus. De cela, nous pouvons déduire que le 
paludisme, dont la fréquence est nettement supérieure à l’effectif théorique, reste préoccupant pour la population 
que nous avons interrogée, contrairement aux rhumatismes et au mal de dos qui eux semblent sous-représentés.
Pour des raisons culturelles, nous pensons que les infections sexuelles n’ont ici pas été citées.

Source : Enquête populationnelle, mars-mai 2011.
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D’un point de vue géographique, les maladies de carences et celles que l’on pourrait associer 

au surmenage agricole (maux de dos, arthrite278), sont perçues comme les principales 

affections dans les milieux ruraux (tableau 19). Les pathologies urbaines, qui cumulent toutes 

sortes de maladies infectieuses et chroniques, semblent en revanche plus hétérogènes. Seul le 

centre-ville se détache du noyau urbain par une surreprésentation des pathologies chroniques 

(diabète, hypertension artérielle) et une sous-représentation des maladies de carences (anémie, 

malnutrition).

Ces observations, qui ne peuvent être représentatives de l’ensemble de la population et ne 

peuvent être étayées par une analyse temporelle279, ne nous autorisent pas à conclure à un 

changement sanitaire plus rapide dans le centre-ville, comme elles ne peuvent prédire 

l’évolution future des maladies. Toutefois, la transposition du modèle théorique d’Abdel 

Omran du temps à l’espace nous permet de révéler des discontinuités spatiales dans une 

population et à un moment donné, résultat d’une évolution passée différenciée, où les maladies 

chroniques semblent d’autant plus fréquentes qu’on s’approche du centre-ville et les maladies 

de carences d’autant plus courantes qu’on s’en éloigne (figure 26).

Tableau 19 : Les problèmes de santé jugés préoccupants selon les zones de résidence de la
population enquêtée

Affections Centre 
ancien

1ère

couronne
2nd

couronne
Ville 

secondaire
Villages 

limitrophes
Villages 

isolés
Anémie et malnutrition 2 13 10 14 16 15
Diabète et hypertension 

artérielle 16 12 7 8 1 0

Maux de dos et 
rhumatismes 0 0 0 0 3 4

Paludisme 8 8 7 7 9 10
Pathologies digestives 
(diarrhées), dentaires 
(caries, parodonte), 

respiratoires (asthme, 
allergies, IRA) et 

cutanées (gale, eczéma, 
mycoses)

22 24 12 14 1 0

Note : Les valeurs du tableau sont les nombres de citations de chaque couple de modalités pour un échantillon de 
60 observations. Au vu des résultats du test du khi2, la dépendance est très significative : khi2 = 89,37 ; ddl = 20 ; 
valeur de p = 0,0001. Les valeurs représentées en bleu dévoilent une nette surreprésentation des effectifs réels par 
rapport aux effectifs théoriques alors que celles inscrites en rose identifient une sous-représentation par rapport 
aux effectifs attendus. Certaines pathologies semblent donc ici plus ou moins préoccupantes selon les zones de 
résidence de la population enquêtée.

Source : Enquête populationnelle, mars-mai 2011.

278 Le mal de dos est souvent associé à une mauvaise posture et l’arthrite à un travail physique qui use les 
articulations. Au vu de nos observations sur le terrain, ces deux facteurs de risque sont visiblement fréquents dans 
les champs agricoles.
279 Les données dont nous disposons sont issues des enquêtes transversales (organisationnelle, populationnelle) 
que nous avons menées. Elles nous permettent d’effectuer des mesures à un moment donné sur un échantillon 
choisi mais ne peuvent constituer un outil d’analyse longitudinale.
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Transition
Durée variable selon les espaces

Maladies chroniques et 
dégénératives, sociopathies

Temps

Milieu rural

Banlieues

Centre-ville

Figure 26 : Transposition spatiale du modèle de transition épidémiologique

3) Des épisodes mortuaires plus fréquents dans les villages isolés du département

Dans le domaine spécifique de la santé de la reproduction, nous pouvons constater que le 

milieu de résidence pèse fortement sur les chances de survie de la femme et de l'enfant. Bien 

que peu d’informations ne nous soient parvenues de l’hôpital régional, l’étude des registres de 

santé de la maternité du centre et des postes de santé nous permet de constater des niveaux de 

morbidité et de mortalité différenciés selon l’origine géographique des parturientes(figure 27).

Sans surprise, le centre ancien de la ville de Saint-Louis enregistre les plus faibles prévalences. 

Cette situation, qui s’explique peut-être par de meilleurs comportements démographiques et 

sanitaires, est avant tout liée ici à l’absence de maternités de premiers recours. Aucune des 

structures présentes dans cette zone d’étude ne dispose de maternité et il est peu probable que 

les populations décident d’accoucher dans d’autres postes de santé sachant que l’hôpital se 

situe à moins de cinq minutes de la plupart des habitations. Les autres sous-espaces ruraux et 

urbains semblent en revanche plus révélateurs des disparités spatiales que l’on peut observer 

dans le département. Avec des prévalences deux à neuf fois plus importantes que dans la 

première couronne urbaine, les villages isolés sont à l’évidence les moins favorisés. S’en suit 

un gradient sanitaire qui, mis à part quelques exceptions, notamment dans les villages 

limitrophes (relativement mieux classés) et les périphéries urbaines (plus touchés par 

l’avortement), semble correspondre au gradient d’urbanisation du district de Saint-Louis.

Taux

Maladies infectieuses et 
parasitaires, carences

Source : Interprétation du schéma de la transition épidémiologique inspiré des travaux d'Omran (1971), de 
Picheral (1989) et de Vigneron (1990).
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Figure 27 : Épisodes morbides et mortuaires signifiés dans les structures de santé

Note : Les données sont issues des registres de maternité du centre et des postes de santé qui disposent d’une 
maternité dans le département. Le lieu de résidence des patients a été relevé pour chacune des quatre affections 
représentées. Les taux de morbidité et de mortalité ont été mesurés comme suit :
- Taux de complications de grossesse : Nb. de complications / Nb. de grossesses attendues par zone * 1 000
- Taux d’avortement : Nb. d’avortements / Nb. grossesses attendues par zone * 1 000
- Mortinaissance : Nb. de mort-nés / Nb. de grossesses attendues par zone * 1 000
- Taux de Mortalité Maternelle (TMM) : Nb. de décès / Nb. de naissances vivantes attendues par zone * 100 000
Le nombre de grossesses attendues est celui estimé par la région médicale (population totale * 0,036).
Le nombre de naissances vivantes attendues est celui que nous estimons après avoir calculé le nombre de 
grossesses attendues (nombre de grossesses attendues – mort-nés).

Sources : Registres de maternité du centre et des postes de santé du district, 2010.

Cette tendance sanitaire, plus favorable en ville que dans les villages isolés, se retrouve 

également dans les résultats de l’enquête que nous avons menée. Alors que nous demandions 

aux femmes de nous renseigner sur la santé de leurs enfants, 24 %, soit plus de deux mères 

sur dix, nous faisaient part de la perte d’un enfant de moins de cinq ans (tableau 20). S’il 

n’existe pas de liaison statistique significative entre le nombre de décès et nos critères de 

stratification spatiale (p > 0,05), le milieu de résidence de la mère comme celui dans lequel 

Taux d’avortement (‰)Taux de complications de grossesse (‰)

Mortinaissance (‰) Taux de mortalité maternelle (pour 100 000) 
naissances)

Droite de régression linéaire Droite de régression linéaire

Droite de régression linéaire

Droite de régression linéaire
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Caractéristiques résidentielles
Zone de résidence :

Centre ancien

1ère couronne

2nd couronne

Ville secondaire

Villages limitrophes

Villages isolés

Milieu de résidence :

Urbain

Rural

Milieu de résidence pendant l’enfance :

Urbain

Rural

Total

Enfant de 0 à 5 ans décédé
Oui Non

0 (0 %) 7 (100 %)

1 (11 %) 8 (89 %)

1 (17 %) 5 (83 %)

2 (40 %) 3 (60 %)

2 (29 %) 5 (71 %)

4 (50 %) 4 (50 %)

2 (9 %) 20 (91 %)

8 (40 %) 12 (60 %)

1 (5 %) 19 (95 %)

9 (41 %) 13 (59 %)

10 (24 %) 32 (76 %)

Test de Khi2

(valeur de p)

0.2187*

0,01883

6.923e-05*

elle résidait pendant l’enfance semblent ici fortement liés aux chances de survie de l’enfant (p 

< 0,05). Le désavantage des enfants dont la mère réside ou résidait en milieu rural se traduit 

pour notre échantillon par une mortalité infanto-juvénile quatre à neuf fois plus élevée qu’en 

milieu urbain : on enregistre huit décès sur dix en milieu rural dont quatre dans les villages 

isolés du département, et jusqu’à neuf décès sur dix lorsque la mère résidait en milieu rural 

pendant l’enfance. Ces disparités que l’on sait aujourd’hui associées aux conditions sanitaires, 

environnementales, socio-économiques et culturelles du contexte et de l’individu, sont ici 

fortement liées au niveau de vie et d’instruction des parents, à la desserte médicale ainsi 

qu’aux comportements démographiques et sanitaires de la maman (tableaux 21, 22 et 23). La 

durée de résidence et les mobilités spatiales (fréquence et durée des déplacements, étendue de 

l’espace pratiqué, type de transports utilisés, etc.), que l’on supposait liées aux niveaux de 

santé de la population, ne sont ici pas significatives et ne figurent donc pas dans les tableaux 

suivants (p > 0,05). De même qu’aucun degré de liaison n’a pu être observé entre la mortalité

des enfants et la position dans le ménage de la maman, l’appartenance ethnique, la caste ou 

encore l’emploi (p > 0,05).

Tableau 20 : Mortalité infanto-juvénile selon le milieu de résidence des mères enquêtées

* Le test utilisé est le test exact de Fisher

Note : Les valeurs du tableau sont les nombres de citations et les pourcentages en ligne des mères que nous 
avons interrogées pour chaque couple de modalités. 

Source : Enquête populationnelle, mars-mai 2011.
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Enfant de 0 à 5 ans décédé
Oui Non

10 (33 %) 20 (67 %)

0 (0 %) 12 (100 %)

10 (34 %) 19 (66 %)

0 (0 %) 13 (100 %)

2 (8 %) 24 (92 %)

8 (50 %) 8 (50 %)

5 (63 %) 3 (37 %)

5 (15 %) 29 (85 %)

7 (44 %) 9 (56 %)

3 (12 %) 23 (88 %)

10 (24 %) 32 (76 %)

Tableau 21 : Mortalité infantile-juvénile selon les caractéristiques socio-démographiques de 

la population enquêtée

Test exact de Fisher

(valeur de p)

0.03996

0.01824

0.00305

0.01151

0.02687

Caractéristiques socio-démographiques

Niveau d’étude des parents :

Niveau d’étude de la mère

Aucun et élémentaire

Moyen et secondaire

Niveau d’étude du père

Aucun et élémentaire

Moyen et secondaire

Situation matrimoniale de la mère :

Âge au premier mariage

Moins de 18 ans

Plus de 18 ans

Régime matrimonial

Polygamie

Monogamie

Nombre d’enfants vivants par femme :

Moins de 3

Plus de 3

Total des observations

Note : Les valeurs du tableau sont les nombres de citations et les pourcentages en ligne des mères que nous 
avons interrogées pour chaque couple de modalités. 

Source : Enquête populationnelle, mars-mai 2011.
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Tableau 22 : Mortalité infantile-juvénile selon les caractéristiques socio-économiques de la 

population enquêtée

Enfant de 0 à 5 ans décédé
Oui Non

4 (57 %) 3 (43 %)

6 (17 %) 29 (83 %)

5 (23 %) 17 (77 %)

1 (6 %) 15 (94 %)

4 (100 %) 0 (0 %)

4 (12 %) 28 (88 %)

6 (60 %) 4 (40 %)

1 (5 %) 19 (95 %)

9 (41 %) 13 (59 %)

5 (13 %) 27 (87 %)

5 (50 %) 5 (50 %)

4 (13 %) 27 (87 %)

6 (55 %) 5 (45 %)

0 (0 %) 19 (100 %)

3 (43 %) 4 (57 %)

7 (44 %) 9 (56 %)

10 (24 %) 32 (76 %)

Test exact de Fisher

(valeur de p)

0.0435

0.0009847

0.005552

0.009837

0.04004

0.01094

0.001398

Niveau de vie du ménage

Type de logement :

Paillote ou case

Maison en dur

Promiscuité de logement :

2 résidents ou moins par pièce

3 à 4 résidents par pièce

5 résidents et plus par pièce

Accès à la télévision :

Oui

Non

Accès au réfrigérateur :

Oui

Non

Accès au gaz :

Oui

Non

Type d’accès à l’eau potable :

Robinet

Puit

Cadre de vie perçu :

Bon (plus de 7 sur une échelle de 0 à 10)

Moyen (entre 5 et 7)

Mauvais (moins de 5 sur 10)

Total des observations

Note : Les valeurs du tableau sont les nombres de citations et les pourcentages en ligne des mères que nous 
avons interrogées pour chaque couple de modalités. 

Source : Enquête populationnelle, mars-mai 2011.
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Tableau 23 : Mortalité infantile-juvénile selon les caractéristiques sanitaires de la population

enquêtée

Test exact de Fisher

(valeur de p)

0.007362

0.03584

0.02973*

0.001311

0.02886

0.03996

0.02143

0.01094

Enfant de 0 à 5 ans décédé
Oui Non

0 (0 %) 15 (100 %)

10 (37 %) 17 (63 %)

0 (0 %)  12 (100 %)

5 (26 %) 14 (74 %)

5 (45 %) 6 (55 %)

8 (38 %) 13 (62 %)

2 (10 %) 19 (90 %)

1 (4 %) 27 (96 %)

1 (13 %) 7 (87 %)

8 (44%) 10 (56 %)

3 (12 %) 22 (88 %)

2 (40 %) 3 (60 %)

1 (100 %) 0 (0 %)

0 (0 %) 3 (100 %)

4 (50 %) 4 (50 %)

0 (0 %) 12 (100 %)

10 (33 %) 20 (67 %)

6 (17 %) 30 (83 %)

4 (67 %) 2 (33 %)

4 (13 %) 27 (87 %)

6 (55 %) 5 (45 %)

10 (24 %) 32 (76 %)

(ou une sage-femme)

Caractéristiques sanitaires

Santé vécue de la mère :

Jamais ou rarement malade

Souvent ou toujours malade

Distance/temps à l’hôpital :

Moins d’un quart d’heure

Entre 16 minutes et 1 heure

Plus d’une heure

Pratique de l’automédication :

Oui

Non

Pratique de la contraception** :

Moderne 

Traditionnelle

Aucune

Temps de la 1ère consultation prénatale :

Moins de 3 mois

Entre 3 et 6 mois

Entre 6 et 8 mois

9 mois et plus

Aucune CPN effectuée

Réalisation d’un examen échographique :

Oui

Non

Type d’accouchement :

Dans une structure avec une sage-femme

À domicile avec une matrone

Recours aux consultations postnatales :

Oui

Non

Total des observations
* Le test utilisé est le test de Khi2

** Le nombre de citations est ici supérieur au nombre d'observations du fait de réponses multiples

Note : Les valeurs du tableau sont les nombres de citations et les pourcentages en ligne des mères que nous 
avons interrogées pour chaque couple de modalités. Les quatre dernières rubriques font référence au dernier 
accouchement.

Source : Enquête populationnelle, mars-mai 2011.
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Caractéristiques sanitaires
Qualité du poste de santé local :

Bonne (≥ 5 sur une échelle de 0 à 10)

Mauvaise (< 5)

Renoncement aux soins :

Oui

Non

Total

Enfant de 0 à 5 ans décédé
Oui Non

6 (46 %) 7 (54 %)

4 (14 %) 25 (86 %)

9 (50 %) 9 (50 %)

1 (4 %) 23 (96 %)

10 (24 %) 32 (76 %)

Test exact de Fisher

(valeur de p)

0.04594

0.0008228

(Suite)

Au cours de ce chapitre, différentes analyses ont permis d’appréhender les disparités spatiales 

de l’état de santé des populations. Le district de Saint-Louis, malgré sa petite taille et 

l’intensification des échanges qui s’opèrent au sein de sa population, ne présente pas de profil 

épidémiologique homogène. Pour nos échantillons, le rural comme l’urbain continuent de 

signifier des catégories explicatives des faits de santé, et la ville semble de loin la plus 

favorisée. Ce privilège apparent, qui, somme toute, ne reflète qu’une part infime de la 

population, doit pourtant être nuancé en raison de fortes hétérogénéités. Nous pouvons, en 

effet, observer au sein de la ville et plus généralement du département, une succession 

d'espaces, du centre-ville aux villages les plus reculés où les gradients d'urbanité semblent, à 

quelques exceptions près, s'articuler avec les gradients de santé de la population enquêtée. 

Cette observation, qui nous permet de valider l’hypothèse d’un continuum rural-urbain, où 

l’état de santé des habitants semble se dégrader à mesure que l’on s’éloigne du centre-ville, est 

aussi l’occasion d’identifier des espaces sur lesquels des projets de santé pourront s’appuyer. 

Toutefois, ces analyses ne nous permettent pas d’appréhender les principales causes de ces 

disparités. Nous savons aujourd’hui qu’elles sont étroitement liées aux caractéristiques du

système de soins et aux comportements sanitaires, sexuels et procréateurs de la population. 

Aussi est-il temps de nous demander si leur répartition diffère selon les degrés d’urbanisation.

Note : Les valeurs du tableau sont les nombres de citations et les pourcentages en ligne des mères que nous 
avons interrogées pour chaque couple de modalités. 

Source : Enquête populationnelle, mars-mai 2011.
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Chapitre 2. Des établissements insuffisants, démunis et inégalement répartis

Étudier les disparités spatiales de santé d’une population nous amène à interroger le niveau et la 

qualité de la desserte médicale. Leur rôle est décisif « dans une perspective curative et 

préventive » mais aussi « au nom d’une meilleure justice spatiale » [Picheral, 1989]280. 

L’évaluation de la desserte médicale se fait habituellement à travers deux démarches 

méthodologiques : la première, quantitative, mesure la disponibilité des établissements de santé 

et du corps médical ; la seconde, qualitative, aborde la distribution spatiale de l’offre de soins et 

la qualité des ressources sanitaires disponibles. Qu’en est-il dans le district de Saint-Louis ? La 

distribution des infrastructures et du personnel de santé sont-elles suffisantes et bien réparties

pour répondre aux besoins de la population ? Les équipements sont-ils disponibles ? Et les soins 

dispensés sont-ils de bonne qualité ?

A. UN DÉFICIT CRIANT DE STRUCTURES ET DE PERSONNEL SOIGNANT

D’ordinaire, l’amélioration de l’offre de santé en milieu rural constitue un enjeu public 

préférentiel, tant l’idée d’une meilleure couverture sanitaire en ville est présente dans les 

esprits. Pourtant, l’urbanisation galopante de Saint-Louis nous invite aujourd’hui à interroger 

la couverture sanitaire avec plus d’acuité. L’accès aux soins reposant d’abord sur le dispositif 

sanitaire public, nous nous intéresserons ici aux disponibilités du secteur en terme 

d’infrastructures et de ressources humaines.

1) Les densités médicales : un privilège urbain à nuancer

La région médicale qui coordonne les districts sanitaires de Saint-Louis, de Richard Toll, de 

Podor, de Pété et de Dagana dispose en 2009 de 2 hôpitaux, 5 centres de santé, 95 postes de 

santé, 68 maternités et 135 cases de santé. À l’instar des moyennes nationales, la région assure 

à sa population un poste de santé pour 9 484 habitants, un centre de santé pour 180 207 

habitants et un hôpital pour 450 518 habitants (tableau 24). Si cette couverture laisse 

apparaître un déficit par rapport aux normes de l’OMS qui préconise un poste de santé pour 10 

000 habitants, un centre de santé pour 50 000 habitants et un hôpital pour 150 000 habitants, 

280 PICHERAL Henri (dir.), 1989 b, « La desserte en soins médicaux : variations socio-géographiques », Cahiers 
GEOS, n° 16, Université Paul Valéry de Montpellier, p 1.
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elle est en revanche proche des objectifs que le pays s’était fixé : garantir aux populations 

sénégalaises un poste de santé pour 10 000 habitants, un centre de santé pour 150 000 

habitants et un hôpital par région.

Le département de Saint-Louis, qui accueille l’hôpital régional de référence et la plupart des 

cabinets et pharmacies privés de la région, dispose, en revanche, d’une offre de soins de 

proximité moins satisfaisante : on note en moyenne un poste de santé pour 15 106 habitants et 

un centre de santé pour 271 912 habitants, soit un nombre de patients potentiels par structure

bien supérieur à celui que l’on enregistre dans les autres départements en 2009 (plus du tiers).

Cette situation que l’on peut comprendre en raison de la forte croissance démographique de 

Saint-Louis, s’est traduite, comme dans d’autres sites urbains du pays281, par une densification 

de l’habitat et du peuplement sans que la création d’équipements n’ait été en mesure de suivre 

la cadence.

Tableau 24 : Distribution des infrastructures sanitaires fonctionnelles dans la région

Départements Hôpitaux
Ratio 

population par 
hôpital

Centres de 
santé

Ratio 
population par 

centre de 
santé

Postes de 
santé

Ratio 
population par 
poste de santé

Dagana 0 - 2 120 156 26 9 243

Podor 1 388 812 2 194 406 51 7 624

Saint-Louis 1 271 912 1 271 912 18 15 106

Rural - - - - 5 13 410

Urbain - - - - 13 14 840

Région 2 450 518 5 180 207 95 9 484

Sénégal 23 495 598 78 152 492 1 035 9 953
Sources : Région médicale de Saint-Louis, 2009. Service régional de la statistique et de la démographie, 2010.

Ainsi, la couverture en postes de santé, qui paraît dans l’ensemble plus acceptable que celle de 

l’hôpital ou du centre de santé, cache en réalité de grandes disparités au sein du département. 

La ville de Saint-Louis, qui, de prime abord, semble privilégiée, dispose en plus des 

infrastructures tertiaires et secondaires qu’il est normal de lui attribuer (l’hôpital régional, le 

centre de santé et les principaux centres de formations sanitaires), de 13 postes de santé contre 

5 seulement en milieu rural (Mpal compris). Toutefois, ce privilège urbain doit être nuancé. La 

situation sanitaire des citadins n’est pas enviable et se renverse même au profit du monde rural 

lorsqu’on l’analyse au regard de la population : alors qu’on enregistre en moyenne un poste de 

santé pour 14 840 habitants en zone urbaine, il existe en moyenne un poste de santé 

281 DRAMÉ Fatou Maria, 2006, Une géographie de la santé de la reproduction : de l’offre de soins aux pratiques 
spatiales des femmes à Dakar (SENEGAL), Thèse de doctorat de Géographie, Université de Paris X-Nanterre, 
404 p.
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pour 13 410 en zone rurale (tableau 24). Il faut dire qu’en ville, certains quartiers situés dans 

le faubourg de Sor ne disposent pas encore de poste de santé. C’est le cas notamment des 

quartiers de « Médina Course-Péthiély-Guinao rail » et de « Pikine I », dépourvus de 

structures de soins malgré leur grand territoire et/ou leur forte population. 

L’analyse statistique de la distribution des structures de santé vis-à-vis de la population, 

révèle, à des échelles plus fines, quatre ensembles géographiques bien distincts (figure 28) :

- Le premier est constitué du quartier Sud de l’île et de la périphérie urbaine. Il 

enregistre les ratios les plus faibles du département, avec en moyenne un poste de santé 

pour moins de 5 000 habitants. Cet ensemble réunit le quartier le plus ancien de la ville 

(Sud) et ceux de l’extension urbaine la plus récente (Khor, Ngallèle, Dakhar Bango et 

Pikine III), soit deux types de quartiers dotés en infrastructures et qui, pour des raisons 

topographiques ou de potentiel de terre habitable, observent les plus faibles densités 

urbaines et donc une couverture satisfaisante.

- Le second ensemble regroupe les quartiers commerciaux de l’île (Nord), de Sor 

(Tendjiguène, Balacoss) et de la langue de Barbarie (Ndar Toute) ainsi que les villages 

limitrophes des communautés rurales de Gandon et de Ndiébène Gandiole. Leurs ratios 

tournent aux alentours des 10 000 habitants par poste de santé et laissent entrevoir une 

couverture sanitaire globalement acceptable.

- Un troisième ensemble se dégage avec les zones rurales de Mpal et de Rao. Ces 

villages beaucoup plus éloignés de la ville et assez mal desservis sont caractérisés par 

des moyennes allant de 15 879 habitants à 17 342 habitants par poste de santé, 

dépassant ainsi les normes recommandées par l’OMS et le ministère de la Santé.

- Enfin, les situations les plus alarmantes se trouvent dans le faubourg de Sor (Darou, 

Pikine II, Diamaguène) et sur la langue de Barbarie (Goxumbacc, Guet Ndar) avec des 

ratios de plus de 20 000 habitants par poste de santé. Les quartiers de Pikine II et de 

Diamaguène sont les plus mal lotis avec plus de 30 000 habitants par poste de santé,

soit plus du triple des recommandations sanitaires.
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Figure 28 : Distribution statistique et graphique des ratios structure/population en 2010

Rang 
(x) Poste de santé Population desservie (x) Fréquence cumulée 

ascendante (x)
1 Sor Dagua 1 353 6 %

2 Khor 3 002 11 %

3 Sud 3 694 17 %

4 Ngallèle 4 129 22 %

5 Dakhar Bango 4 731 28 %

6 Nord 7 841 33 %

7 Gandon 8 563 39 %

8 Ndar Toute 9 921 44 %

9 Mbarigot 10 968 50 %

10 Tassinère 11 042 56 %

11 PMI Sor 12 652 61 %

12 Rao 15 879 67 %

13 Mpal 17 342 72 %

14 Goxumbacc 22 670 78 %

15 Guet Ndar 23 484 83 %

16 Darou 24 407 89 %

17 Pikine 700 32 263 94 %

18 Diamaguène 37 343 100 %

Sources : Recensements administratifs des conseils ruraux de Fass Ngom, Gandon, Ndiébène Gandiole, et des 
communes de Saint-Louis et Mpal, 2010.
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6.779e-15

8.319e-07

Test exact de Fisher

(valeur de p)

2) Les distances d’accès : un espace rural en marge du système de soins

De ces disparités spatiales résulte une accessibilité inégale des populations aux soins, 

particulièrement en milieu rural. Globalement, près de 40 % des ménages peuvent accéder à 

un service de santé après cinq minutes de marche (tableau 25). Cette proportion, qui s’élève à 

70 % dans l’agglomération saint-louisienne, n’est que de 10 % en milieu rural. Plus grave, la 

moitié des ménages ruraux ne bénéficient d’un service qu’après une heure de marche, 

proportion qui n’atteint pas 1 % en milieu urbain.

Pourtant, de nombreux postes situés en périphérie de la ville nous ont révélé avoir de sérieuses 

difficultés en cas d’évacuation sanitaire (Pikine 700, Sor Dagua, Goxumbacc, Khor, Ngallèle, 

Dakhar Bango) : « Passé minuit, les parturientes qui ont besoin d’être évacuées à l’hôpital 

peuvent attendre deux heures de temps à cause de l’enclavement. » [Sage-femme d’État, 

Pikine 700]. Depuis mai 2013, une offre ambulatoire à l’échelle de la ville devrait toutefois 

améliorer la situation qui prévaut en périphérie urbaine (quatre ambulances ont été 

positionnées dans les sites stratégiques de Saint-Louis282).

Forts de ce constat, les quartiers les plus favorisés sont, sans aucun doute, ceux du centre-ville 

où tous les ménages bénéficient d’une infrastructure sanitaire à moins de cinq minutes de

marche. À l’inverse, les villages isolés observent les situations les plus critiques avec des 

structures de santé toutes situées à plus d’une heure de marche.

Tableau 25 : Accès au service de santé le plus proche selon la zone de résidence

0-4 min. 5-59 min. 60 min. et plus
Centre ancien 10 (100 %) 0 (0 %) 0 (0 %)

1ère couronne 6 (60 %) 4 (40 %) 0 (0 %)

2nd couronne 4 (40 %) 6 (60 %) 0 (0 %)

Ville secondaire 0 (0 %) 10 (100 %) 0 (0 %)

Villages limitrophes 2 (20 %) 8 (80 %) 0 (0 %)

Villages isolés 0 (0 %) 0 (0 %) 10 (100 %)

Espace rural 2 (10 %) 8 (40 %) 10 (50 %)

Espace urbain 20 (50 %) 20 (50 %) 0 (0 %)

Total 22 (37 %) 26 (43 %) 12 (20 %)
Note : Les valeurs du tableau sont les nombres de citations et les pourcentages en ligne des femmes que nous 
avons interrogées pour chaque couple de modalités. 

Source : Enquête populationnelle, mars-mai 2011.

282 FALL Samba Oumar, 2013, « Saint-Louis dotée d’un Samu Municipal », Le soleil [en ligne]. 
http://www.lesoleil.sn/index.php?option=com_content&view=article&id=28592:sante-saint-louis-dotee-dun-
samu-municipal&catid=140:actualites

http://www.lesoleil.sn/index.php?option=com_content&view=article&id=28592:sante
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Les interventions mobiles (vaccination, planning familial, conseil d’hygiène, etc.) qui 

consistent à informer et soigner à domicile les populations les moins accessibles, ne 

concernent, en réalité, que les villages importants des communautés rurales et les localités 

situées à proximité des postes de santé. Bien sûr, les villages et quartiers bénéficient tous du 

programme élargi de vaccination mais les plus reculés sont, selon les ICP que nous avons 

rencontrés, bien souvent délaissés des itinéraires d’information sanitaire. Aussi y a-t-on formé 

sur place des agents de santé communautaires qui permettent aujourd’hui de relayer les 

prestataires qui n’ont ni le temps, ni les moyens (de transport et/ou financier) de se rendre dans 

ces localités.

3) Une  démographie médicale concentrée dans l’ancienne capitale

La disponibilité en infrastructures, qui est une des conditions nécessaires d’accessibilité aux 

soins, doit être accompagnée par le recrutement d’un personnel de santé qualifié. Or, la 

couverture en personnel médical n’est pas très satisfaisante dans la région. Malgré la présence 

de nombreux centres de formation et les recrutements opérés ces dernières années, la région,

comme le reste du pays, souffre du manque de sages-femmes, d’infirmiers, de médecins 

généralistes et de spécialistes en gynécologie obstétrique. Suivant les normes établies par 

l’OMS  et d'après le rapport effectué par le ministère de la Santé en 2009283, le déficit observé 

serait de 1 242 agents, soit 75 médecins, 648 sages-femmes et 519 infirmiers. 

Le département de Saint-Louis, qui accueille la majorité du personnel public et privé de la 

région, n’est encore pas suffisamment doté au regard de sa population. On y compte en 

moyenne un médecin pour 38 845 habitants, un infirmier pour 5 239 habitants et une sage-

femme pour 2 085 femmes en âge de procréer284, ce qui est loin de la norme établie par l'OMS 

qui recommande un médecin pour 5 000 à 10 000 habitants, un infirmier pour 300 habitants et 

une sage-femme pour 300 femmes en âge de reproduction (tableau 26)285.

283 Service régional de la statistique et de la démographie de Saint-Louis, 2010, Situation économique et sociale 
de la région de Saint-Louis : édition 2009, Dakar, ANSD, 133 p.
284 Faute de disponibilité des données relatives au personnel de santé privé, l’analyse se limite au personnel 
engagé dans les structures publiques de santé.
285 Ministère de la Santé et de l’Action sociale, 2009, Plan national de développement sanitaire : PNDS 2009-
2018, 86 p [en ligne]. 
http://www.unfpa.org/sowmy/resources/docs/library/R242_MOH_SENEGAL_2009_NatlHealthPlan_09_18.pdf

http://www.unfpa.org/sowmy/resources/docs/library/R242_MOH_SENEGAL_2009_NatlHealthPlan_09_18.pdf
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Tableau 26 : Répartition du personnel médical dans la région de Saint-Louis

* Calcul effectué à partir de l’estimation des femmes en âge de procréer de la Direction de la Prévision et de la
Statistique, 2009.

Source : Service régional de la statistique et de la démographie de Saint-Louis, 2010, Situation économique et 
sociale de la région de Saint-Louis, Édition 2009, Dakar, ANSD, 133 p.

Ce bilan, déjà insatisfaisant par lui-même, l’est d’autant plus au regard de la répartition 

géographique du personnel soignant qualifié. Aujourd’hui comme il y a quarante ans, les 

fortes densités médicales se retrouvent dans les zones qui offrent les meilleures garanties 

d’exercice de la profession. Bien souvent, les professionnels de santé refusent d’exercer dans 

les zones reculées, invoquant des conditions de travail défavorables. Aussi se concentrent-ils 

essentiellement à Saint-Louis alors que des structures de santé rurales comme le poste de santé 

de Fass Ngom et de nombreuses cases de santé restent pour le moment fermées faute 

d’agents : en ne comptant que les postes de santé, la commune de Saint-Louis concentre ainsi 

près de 80 % des prestataires publics de santé (79 %) et plus de la moitié se situent dans la 

première couronne périphérique (53 %).

Pourtant, la couverture sanitaire y est, comme dans le reste du département, en deçà des 

normes de l’OMS avec des situations particulièrement critiques pour les postes de santé de 

Pikine 700 et de Guet Ndar, qui desservent tous deux de fortes populations (tableau 27). La 

nécessité pour les collectivités locales de s’impliquer plus fermement dans le recrutement du 

personnel semble donc indispensable pour combler ces déficits dont souffrent particulièrement 

les quartiers les plus peuplés et les localités rurales les plus enclavées.

Districts Médecins

Ratio 
population 

par 
médecin

Gynéco-
logues

Ratio 
population 

par 
gynécologue*

Sages-
femmes

Ratio 
population 
par sage-
femme*

Infirmiers

Ratio 
population 

par 
infirmier

Dagana 3 80 104 1 55 271 6 9 212 27 8 900

Podor 5 (dont 2 à 
l’hôpital) 77 762 - - 7 (dont 4 à 

l’hôpital) 12 775 60 (dont10 
à l’hôpital) 6 480

St-Louis 7 (dont 5 
au CRH) 38 845

1 (dont 
1 au 

CRH)
62 540

30 (dont 
14 au 
CRH)

2 085 85 (dont 57 
au CRH) 3 199

Région 15 60 069 2 103 619 43 4 819 172 5 239
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Tableau 27 : Répartition du corps médical dans les postes de santé du département
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Nord 1 0 1 0 0 4 4 7 841 1 803

Sud 1 1 0 0 0 3 0 1 847 -

Darou 1 1 1 0 0 4 8 12 204 5 614

Diamaguène 1 1 0 0 0 5 12 14 642 -

Goxumbacc 2 1 1 1 1 5 35 7 043 2 429

Guet Ndar 1 0 2 1 0 7 10 23 484 1 800

Ndar Toute 1 1 0 0 1* 4 3 4 960 -

Pikine 700 1 0 1 0 0 8 8 32 263 7 421

PMI Sor 0 0 1 0 0 3 18 - 2 910

Dakhar Bango 1 0 0 0 0 3 2 4 731 -

Khor 0 0 1 0 0 3 1 - 690

Ngallèle 0 1 1 0 0 1 6 4 129 949

Sor Dagua 1 1 0 0 0 2 6 676 -

Mpal 1 0 1 0 0 5 12 17 342 3 989

Gandiole 1 0 1 0 0 2 3 11 042 2 540

Gandon 1 1 0 0 0 6 13 4 282 -

Mbarigot 0 0 1 0 0 4 5 - 2 523

Rao 1 0 0 0 0 4 10 15 879 -

Centre ancien 2 1 1 0 0 7 4 3 845 2 653

1ère couronne 7 4 6 2 2 36 94 14 795 4 926

2nd couronne 2 2 2 0 0 9 15 3 303 1 520

Ville secondaire 1 0 1 0 0 5 12 17 342 3 996

Villages 3 1 2 0 0 16 31 15 484 5 868

Total 15 8 12 2 2 73 156 10 954 4 276
* Il s’agit d’un prothésiste dentaire Source : Enquête organisationnelle, juin-août 2011.

Cette situation qui, par ailleurs, tend à se dégrader au regard des dynamiques démographiques, 

est visible quel que soit le type d’établissement. Alors que les structures tertiaires et 

secondaires rassemblent la plupart du personnel soignant, ceux qui y travaillent se plaignent de 

l’incapacité de l’État à fournir les spécialistes dont ont besoin leurs établissements (chirurgiens 

et anesthésistes, gynécologues, etc.).

Aussi peut-on compter au sein de l’hôpital régional, 7 médecins hospitaliers permanents, 1

gynécologue et 1 chirurgien dentiste, aidés de 14 sages-femmes et de 63 infirmiers. Tous 
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Le poste de santé de Mpal est géré par un infirmier et dispose pour la santé de la reproduction d’une sage-
femme expérimentée (22 ans d’expérience). La zone de couverture médicale dessert 59 villages, soit près de 
20 000 habitants (17 666 en 2010). Aussi sont-ils souvent débordés pour répondre aux besoins de la population. 
Ils doivent autant que possible être présents au poste de santé : tous deux ne prennent pas de vacances depuis 
des années et résident au poste de santé pour être disponibles 24 heures sur 24.

Faute de temps, la sage-femme dit ne pouvoir se rendre aux formations organisées par la région médicale. Il 
faut dire que le poste de santé de Rao ne dispose pas de sage-femme et que celui de Fass Ngom n’est toujours 
pas en activité. Elle a donc en charge la population d’une centaine de villages qu’elle reçoit au poste de santé 
ou à laquelle elle rend visite lors d’interventions mobiles qu’elle s’évertue de mener en empruntant des pistes 
difficilement praticables via l’unique ambulance du poste de santé.

Lors de ses déplacements et des jours de grande affluence, la sage-femme est aidée par la communauté pour 
gérer les activités du poste de santé. Aussi n’est-il pas rare que les matrones se chargent des accouchements et 
des soins de la mère et du nouveau-né.

reçoivent l’assistance de 53 agents de santé communautaires mais peinent à répondre aux 

demandes pendant les heures d’affluence. En découle une discontinuité sanitaire, 

particulièrement visible pendant les heures de garde depuis la réduction des équipes de 

roulement et l’allongement des horaires de garde.

Le centre de santé, lui, dispose de 2 médecins, 1 chirurgien dentiste, 6 sages-femmes, 12

infirmiers et 21 agents de santé communautaires. Le nombre de prestataires semble suffisant 

pendant les heures d’affluence mais la formation sanitaire souffre du manque de gynécologues,

dont l’unique se trouve à l’hôpital et se déplace quand il le peut au centre de santé. S’y ajoute 

une délégation abusive de techniques de soins avancés à des personnels non formés, notamment 

dans le service de maternité, où les fonctions de nursing sont souvent délaissées aux matrones et 

aux accompagnateurs inexpérimentés.

Somme toute, ce sont encore les infrastructures de proximité qui restent les plus démunies pour 

faire face à la demande. D’après le décret n°2009-521 du 4 juin 2009 relatif à la carte sanitaire, 

chaque poste de santé devrait disposer d’un infirmier, d’un assistant infirmier et d’une sage-

femme. Or, dans le département de Saint-Louis, seuls 2 postes de santé sur 18 (Darou et 

Goxumbacc) répondent à ces critères, soit un déficit de 7 sages-femmes et de 14 infirmiers ou 

assistants infirmiers. Au demeurant, les chefs de postes et les agents qualifiés sont souvent 

absents des structures de soins pour cause de formation ou de stratégies avancées (interventions 

dans les villages et les quartiers). Aussi sont-ils là encore relayés sur place par des agents de 

santé communautaires qui finissent par assurer des tâches pour lesquelles ils n’ont pas été 

formés (accouchements, consultations, etc.). Cette situation, loin de couvrir les besoins réels de 

la population, ne permet pas de prendre en charge correctement les patients et devient 

particulièrement critique dans les postes de santé qui couvrent plusieurs villages et quartiers 

(soit l’ensemble des postes de santé ruraux et ceux qui se situent dans le faubourg de Sor). 

Encadré 14 : Le poste de santé de Mpal

Source : Synthèse de l’entretien avec la sage-femme de Mpal, mai 2011.
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B. LES TERRITOIRES DE L’OFFRE DE SOINS : DES LOGIQUES D’IMPLANTATION 

PLURIELLES

Face à de telles inégalités, quelles peuvent être les logiques d’implantation des structures et du 

personnel soignant ? La desserte publique est-elle réellement guidée par des objectifs d’équité

sanitaire ? La multiplication de l’offre de soins privée permet-elle de corriger les disparités 

spatiales observées ou vient-elle accentuer une distribution de l’offre de soins déjà bien ancrée 

sur le territoire ?

1) Le secteur public : une distribution calquée sur la croissance urbaine

Comme dans le reste de la vallée286, la plupart des dispositifs de santé publique se situent le 

long du fleuve et de la route nationale (carte 17). Leur surreprésentation manifeste autour des 

principaux axes routiers se vérifie statistiquement par le test d’indépendance du khi2 qui nous 

a permis de comparer le nombre d’infrastructures publiques à proximité des routes bitumées 

avec le nombre d’infrastructures attendu en ces lieux en cas d’équi-répartition spatiale (tableau 

28). Aussi pouvons-nous remarquer que 75 % d’entre elles se situent à moins de dix mètres 

d’une route bitumée, ce qui confirme la volonté politique de les rendre plus accessibles à la 

population.

Tableau 28 : Une localisation au plus près des axes routiers

Proximité au réseau routier Effectifs Fréquence (%)
Moins de 10 m 15 75

Entre 10 et 200 m 5 25

Plus de 200 m 0 0

Total 20 100

Note : Le khi2 est calculé ici avec des effectifs théoriques égaux pour chaque modalité. Au vu des résultats, la 
différence avec la répartition de référence est très significative : khi2 = 89,37 ; ddl = 20 ; valeur de p = 0,0002.
Les valeurs représentées en bleu dévoilent une nette surreprésentation des effectifs réels par rapport aux effectifs 
théoriques alors que celles inscrites en rose identifient une sous-représentation par rapport aux effectifs attendus.
Elles nous permettent de constater une surreprésentation des structures de santé publique à moins de 10 m du 
réseau routier, mais aussi une absence significative de ces structures à plus de 200 m. 

Sources : Région médicale, 2009. Relevés de terrain, 2011.

286 NIANG Aminata, 1997, Évolution de la desserte médicale et du recours aux soins de santé primaires dans le 
delta et la moyenne vallée du fleuve Sénégal (1983, 1988, 1993) : analyse géographique, Thèse de doctorat de 
Géographie, Université Cheikh Anta Diop de Dakar, 366 p.
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Carte 17 : Les territoires d’implantation de l’offre de soins publique : une logique 

démographique liée à l’urbanisation
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La commune de Saint-Louis, qui accueille la majeure partie de ces infrastructures, semble 

répondre à une logique d’implantation concentrique où la localisation des structures de santé 

évoque les couronnes d’urbanisation de la ville et les réseaux de communication qui se sont 

développés avec elle :

- l’hôpital régional de Saint-Louis, établi sous le régime colonial en 1822, semble,

comme d’autres hôpitaux de cette époque287, avoir été implanté à proximité des 

emblèmes du pouvoir au centre de la ville pour favoriser sa visibilité et ainsi recevoir 

les officiers et soldats français ;

- le centre de santé, beaucoup plus récent (août 2001), répond à des logiques sanitaires et 

d’espaces disponibles en étant localisé dans la périphérie urbaine qui disposait, à 

l’époque, de terrains assez grands pour la construction et de nombreux quartiers 

délaissés par le système de soins (HLM-Léona, Eaux-Claire-Diaminar, Ndiolofène, 

Médina Courses-Péthiély-Guinao rail, Pikine) ;

- quant aux postes de santé, ils semblent poursuivre une logique démographique et 

accompagnent, selon le personnel soignant, les jeux de pouvoir résultat des alliances et 

des faveurs politiques locales. 

Bien que de nombreux quartiers et villages souffrent de l’absence de structure et ce malgré 

une forte population, on observe une nette adéquation entre la localisation des infrastructures 

de santé et l’espace de concentration des populations (figure 29). Leur absence dans certaines 

parties de la ville ou dans les bourgs ruraux de grande ampleur résulte avant tout du manque 

de moyens économiques et de dynamisme politique. Il faut dire que les soins de proximité 

coûtent cher et que la population ne cesse d’augmenter. Le choix de multiplier les structures 

de soins de proximité se gère ici dans un contexte économique limité où les pressions des 

habitants et de leurs représentants politiques vont souvent décider du sort des quartiers et des 

villages.

287 MOBILLION Virginie, 2010, Territoires et soins à Vientiane (Laos) : une géographie de la capitale d'une 
République Démocratique Populaire, Thèse de doctorat de Géographie, Université de Paris X-Nanterre, 486 p.
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Figure 29 : Une logique d’implantation démographique

Note : Le coefficient de corrélation « r » de Bravais-Pearson permet d’établir s’il existe une liaison entre deux 
variables quantitatives. Plus le coefficient est proche des valeurs extrêmes -1 et 1, plus la corrélation est forte. Ici, 
le lien entre la population par village/quartier et le nombre de structures de santé publique s’élève à 0,6 ce qui 
signifie que nos deux variables sont fortement corrélées. Le coefficient de détermination « r2 », qui nous permet 
de juger de la qualité de cette régression linéaire, nous révèle en revanche que 70 % des localisations sanitaires 
publiques sont expliquées par d’autres facteurs. Parmi eux, la proximité au réseau routier, l’espace disponible et 
les jeux de pouvoir locaux semblent être les plus déterminants.

Sources : Enquête organisationnelle, juin-août 2011. Service régional de la statistique et de la démographie, 2010.

2) Le secteur privé : une logique de rentabilité

Depuis l’indépendance, l’ouverture économique et les insuffisances du secteur public ont 

facilité le développement de l'initiative privée dans le secteur de la santé. Le développement 

des cabinets médicaux, des cliniques et des officines privés s'est considérablement accru dans 

les années quatre-vingt alors que le secteur public souffrait de réductions budgétaires 

importantes et de déficience notoire dans la région. 

Figure 30 : Évolution des officines privées dans la région de Saint-Louis
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Demande d’autorisation d’ouvrir un cabinet 
médical à titre privé

Un arrêté du Ministère de la Santé légifère et 
oriente la répartition géographique des cabinets 
médicaux et dentaires sur l’ensemble du territoire. 
Le nombre d'habitants requis pour un cabinet 
médical est fixé à 20 000 habitants et à 50 000 
habitants s’il s’agit d’un cabinet dentaire (10 000 
et 30 000 s’il s’agit de la région du Cap-Vert). Il 
est admis que chaque capitale régionale et chaque 
commune dispose d’un cabinet médical et dentaire 
quelle que soit la taille de sa population. Le choix 
du lieu d’installation revient en revanche aux seuls 
praticiens.

Demande d’autorisation d’ouvrir une officine 
privée de pharmacie

Un arrêté du Ministère de la Santé fixe le nombre 
d'officines pouvant être créées chaque année. Le 
nombre d'habitants requis pour une officine est de 
5 000 habitants sur l’ensemble du territoire. Le 
décret impose également une distance minimale de 
300 mètres entre les officines, les centres et les 
hôpitaux. 

Loin des préoccupations démocratiques de la santé publique, le développement de l’offre 

privée lucrative répond à une logique essentiellement commerciale, encadrée par une 

réglementation peu contraignante qui n’envisage guère de complémentarité entre secteurs 

public et privé288. Aussi est-elle majoritairement concentrée dans la capitale régionale, au plus 

près de la demande solvable, où l’on dénombre en 2011, 2 cliniques, 8 cabinets (dont 1

gynécologique et 2 dentaires) et 22 officines, soit plus de 60 % des établissements privés de la 

région289.

Figure 31 : Les critères de répartition géographique des infrastructures privées dans la 

législation sénégalaise

Sources : - Décret n° 2007-1457 en date du 3 décembre 2007 fixant les critères de création, de transfert et de 
répartition des officines ;

- Arrêté n° 001729 du 22 février 2011 portant répartition des officines de pharmacie ;
- Décret n° 81-234 du 13 mars 1981, fixant les critères de création des cabinets médicaux et dentaires.

Au regard de leur répartition géographique, praticiens et pharmaciens semblent s’installer au 

plus proche de leur clientèle :

- Les praticiens ont établi leurs locaux dans des lieux centraux pour profiter de leur 

pouvoir attractif et ainsi maximiser le nombre de leurs patients. Aussi ont-ils fait le 

choix de s’implanter au cœur de la ville politique et touristique susceptible d’attirer les 

clients aisés et notamment les Occidentaux. Leur concentration excessive dans les 

quartiers les plus urbanisés du centre ancien rassemble 60 % des cabinets et cliniques 

privés du département, dans des zones d’habitation qui ne représentent que 6 % de la 

population urbaine et seulement 4 % de la population départementale. Le profil social 

288 La création des cabinets et officines privés est subordonnée à une autorisation officielle, accordée selon des 
critères qui ne semblent pas toujours respectés, notamment en ce qui concerne les distances entre les 
établissements et le nombre d'habitants à desservir.
289 Ces chiffres proviennent du rapport de « situation économique et sociale de Saint-Louis » de  2007 auxquels 
nous avons ajouté les établissements rencontrés sur le terrain.
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des lieux semble ici dominant. Tous les établissements se situent dans les quartiers les 

plus favorisés de la ville et huit sur dix sont implantés à moins de 250 mètres d’un 

équipement touristique (hôtel, village artisanal). Aussi pouvons-nous conclure que ces 

deux éléments structurent l’essentiel de leur distribution spatiale.

Tableau 29 : Répartition des structures de soins privées dans le département

Cabinets et cliniques Pharmacies Population

Effectifs % Effectifs %
En % de la 
population 

urbaine

En % de la 
population 

totale
Centre ancien 6 60 4 18 6 4

1ère couronne 4 40 13 60 81 62

2nd couronne* 0 0 4 18 10 8

Ville secondaire 0 0 1 4 3 2

Villages* 0 0 0 0 - 24

Total 10 100 22 100 100 100
* Aucun des villages ou quartiers représentés n’est éligible pour recevoir un cabinet ou une officine en raison de
leur faible poids démographique.

Sources : Relevés de terrain, 2011.

- Plus dispersées, les officines privées se répartissent dans l’ensemble des quartiers 

éligibles à leur installation. Les pharmaciens y recherchent avant tout des places 

stratégiques qui pourront leur assurer un revenu suffisant. Aussi ont-ils cherché à 

s’implanter aux abords des axes routiers et des équipements qui leur permettent

d’augmenter leur visibilité et d’attirer un maximum de clients.

Pour le démontrer, nous avons analysé le rôle de plusieurs facteurs urbains qui 

pourraient être considérés comme favorables au développement de leur activité : 

d’abord, le nombre d’habitants par quartier, parce qu’il correspond aux clients 

potentiels de ces dispositifs médicaux (densité par quartier) ; ensuite, la proximité aux 

principaux axes routiers, parce qu’elle incarne leur visibilité sur les itinéraires les plus 

empruntés (≤ 10 m) ; puis la présence d’un marché, parce qu’elle suscite l’attrait des 

consommateurs qui viennent y chercher de nombreux services (≤ 350 m) ; enfin,

l’existence d’une structure de santé, parce qu’elle engendre les besoins de la clientèle 

(≤ 350 m).
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S’il n’existe pas de corrélation avérée entre le nombre d’habitants et le nombre 

d’officines privées (r = 0,1), l’installation des pharmaciens est davantage liée à la 

structuration urbaine de Saint-Louis. En mesurant par le test du khi2 le degré de liaison

entre le nombre de pharmacies et les équipements collectifs retenus (route, marché, 

structure de santé), il apparaît qu’une forte dépendance existe entre la localisation de 

ces dispositifs et les commodités urbaines de Saint-Louis (tableau 30). Au vu des 

résultats que nous avons obtenus, la proximité au réseau routier semble ici l’élément le 

plus structurant pour plus de 80 % des pharmacies, viennent ensuite l’existence d’une 

structure de santé (73 %) et la présence d’un marché (59 %). De cela, nous pouvons 

déduire que les pharmaciens privilégient avant tout des sites qui tiennent compte de la 

mobilité des clients. Loin de se contenter de la population locale, les officines 

souhaitent ainsi absorber une clientèle de passage souvent soucieuse de minimiser le 

coût et le temps de ses déplacements.

Tableau 30 : Répartition des officines privées au sein de la ville dense

Emplacements stratégiques Effectifs Fréquence (%)
À proximité des marchés 13 59

À proximité des structures de santé 16 73

À proximité des réseaux routiers 19 86

Aucun des trois facteurs 1 5

Total des officines 22 100

Note : Le khi2 est calculé ici avec des effectifs théoriques égaux pour chaque modalité. Les pourcentages sont 
calculés par rapport au nombre total d’officines. L’effectif réel est supérieur au nombre d’officines du fait de 
stratégies économiques multiples (trois au maximum). Au vu des résultats du test, la différence avec la répartition 
de référence est très significative : khi2 = 15,24 ; ddl = 4 ; valeur de p = 0,0042. Les valeurs représentées en bleu 
dévoilent une nette surreprésentation des effectifs réels par rapport aux effectifs théoriques alors que celles
inscrites en rose identifient une sous-représentation par rapport aux effectifs attendus. Aussi peut-on en déduire que 
la fréquence de pharmacies ne se situant pas à proximité d’un marché, d’une route ou d’une structure de santé est 
nettement inférieure à l’effectif théorique.

Sources : Relevés de terrain, 2011.
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Carte 18 : Les territoires d’implantation de l’offre de soins privée lucrative
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3) Le secteur privé non lucratif : un renfort pour le système de soins

Différemment des dispositifs médicaux privés lucratifs, le secteur privé non marchand joue un 

rôle non négligeable dans le système de soins saint-louisien. Il comprend un dispensaire 

confessionnel d’obédience chrétienne (Pikine I), un centre de soins associatif (ASBEF), trois 

services militaires de garnison (la Croix Rouge à Sor et les infirmeries du Nord et de Dakhar 

Bango), et les services médicaux d’entreprise des Grands Domaines du Sénégal (GDS).

L’importance de ces établissements, non par le nombre mais par la taille, la qualité et l’attrait 

qu’ils exercent sur les populations, fait qu’ils surpassent nettement la réputation des postes de 

santé se trouvant aux alentours290. La plupart des riverains leur concèdent un accueil plus 

chaleureux, une organisation efficace et des tarifs modestes qui leur permettent de bénéficier 

de soins primaires et spécialisés (médecine générale, chirurgie dentaire, dépistage du VIH-

Sida, contraception d’urgence, etc.) sans qu’il faille attendre ou entreprendre des déplacements 

qu’ils ne sont pas tous en mesure de faire.

L’observation de leur répartition géographique souligne une tendance générale à la 

concentration le long des principaux axes routiers (carte 19). Cette desserte semble faciliter 

leur accessibilité et leur visibilité, non pour des logiques de rentabilité mais plutôt par souci de 

répondre aux besoins de la population : si certains prestataires disent avoir choisi d’exercer 

dans des espaces dépourvus de toute infrastructure pour améliorer la couverture sanitaire (le 

dispensaire confessionnel de Pikine I par exemple), d’autres se positionnent dans des zones de 

passage important pour inciter les populations à se faire soigner (l’association ASBEF sur la 

route de Dakar par exemple).

290 SY Zeyni El Abidine, 2005, Assainissement, salubrité et santé en milieu urbain : le cas de Saint-Louis du 
Sénégal, Thèse de doctorat de Géographie, Université de Paul Valéry de Montpellier III, 207 p.
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Carte 19 : Les territoires d’implantation de l’offre de soins privée non lucrative
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C. DES SERVICES DE SANTÉ, D’ÉQUIPEMENT ET DE VALEUR TRÈS INÉGAUX

Au regard de la densité en infrastructures et en personnel de santé, le district de Saint-Louis, 

loin des recommandations internationales, n’est actuellement pas en mesure de satisfaire sa 

population. Ces normes de référence, relatives, ne dévoilent aucune information sur la qualité 

et les performances sanitaires. Si nous savons que le secteur privé propose en général de 

meilleures prestations que le secteur public, nous verrons ici, qu’en plus des déficiences 

observées, les dispositifs publics sont bien souvent très inégaux du point de vue de 

l’équipement et de la valeur.

1) Des besoins logistiques inégaux selon les structures de soins

o L’hôpital régional, futur pôle de médecine universitaire ?

L’hôpital de Saint-Louis, dont la vocation est régionale, offre des services inhérents aux 

établissements de son rang : outre la médecine générale, il propose plusieurs spécialités 

(gynécologie obstétrique, pédiatrie, etc.) et dispose d’une antenne chirurgicale. Son 

positionnement futur en tant que centre universitaire de niveau III est envisagé depuis la 

création d’une antenne médicale à l’université Gaston Berger.

Tableau 31 : Les principaux services de l’hôpital régional de Saint-Louis

Services Types de consultation Nombre de lits

Médecine I
- Médecine générale
- Cardiologie
- Néphrologie

28

Médecine IV - Médecine générale
- Maladies infectieuses 27
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Clinique polyvalente

- Médecine générale
- Oto-rhino-laryngologie
- Ophtalmologie
- Stomatologie
- Dermatologie
- Psychiatrie et neuropsychiatrie

47

Maternité
- Gynécologie
- Obstétrique
- Planning familial

53
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Pédiatrie - Pédiatrie 38

Chirurgie

- Chirurgie générale
- Urologie
- Orthopédique et appareillage 
orthopédique
- Traumatologie
- Kinésithérapie

69

Urgences 
centralisées - Urgences médico-chirugicales 8

Bloc opératoire - Intervention chirurgicale -An
te

nn
e 

ch
ir

ur
gi

ca
le

 

Réanimation - Visite pré anesthésique 12
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Longtemps resté délabré et sale, l’édifice est aujourd’hui rénové et dispose d’une capacité 

d’accueil de 282 lits. Pourtant, la configuration géographique de l’hôpital ne lui laisse que peu 

d’espace d’extension et soumet son architecture à l’influence de l’air marin qui accentue sa 

détérioration.

Photographie 18 : Une architecture au bord du fleuve Sénégal

Source : Photographie prise en mars 2011, centre hospitalier régional de Saint-Louis.

À cela s’ajoutent de nombreux problèmes de construction qui menacent les systèmes 

électriques et les réseaux d’assainissement291. Régulièrement, la nappe d’eau envahit le sous-

sol où passent des installations électriques, et provoque des fuites au niveau des installations et 

du sol. Les toilettes et les points d’eau (lavabos, éviers, douches), qui sont en nombre 

insuffisant, révèlent alors de véritables soucis d’étanchéité. Quand les siphons ne sont pas 

endommagés, ce sont les usagers qui bouchent les canalisations en y déversant toutes sortes de 

déchets. Cette utilisation anarchique a endommagé de nombreux robinets et occasionne 

chaque année des pertes d’eau notoires au sein de l’établissement. La défectuosité du système 

d’évacuation des eaux usées provoque une prolifération de mouches et de moustiques tout au 

long de l’année. L’électricité, qui repose sur un système industriel et deux groupes 

électrogènes de secours, ne couvre pas l’ensemble des équipements en cas de coupure 

électrique, ce qui limite fortement la capacité opérationnelle des équipes de soins.

291 Centre hospitalier régional de Saint-Louis, (Page consultée le 12 juillet 2011), Service [en ligne]. 
http://www.hopital-saintlouis.sn/nos-missions-chrsl-66/28?task=view

http://www.hopital
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Pour finir, la réforme hospitalière de 1998 a contraint l’hôpital à trouver ses ressources de 

fonctionnement dans ses activités, et les subventions de l’État sont insuffisantes pour enrayer 

les déficits de trésorerie chroniques qu’il connaît. Aussi souffre-t-il, comme la plupart des 

établissements du pays, d’un appauvrissement de son plateau technique et d’une démotivation 

du personnel qui ne peut, dans ces conditions, conduire convenablement ses activités : manque 

de matériel médical et d’hospitalisation (draps, couvertures, petit matériel de soins, etc.), 

rupture de consommables et de médicaments (produits désinfectants, masques chirurgicaux, 

aiguilles, fer, antirétroviraux, registres administratifs, coupons d’enregistrement, etc.), 

équipements qui se dégradent ou tombent en panne régulièrement (matériel bureaucratique, 

informatique et appareils biomédicaux). S’y ajoutent des problèmes de maintenance, 

notamment pour les équipements provenant de dons d’organismes (soit la majorité des 

appareils), souvent démunis de documents techniques ou de pièces de rechange, et qui, après 

des années d’amortissement dans d’autres pays, continuent de subir des rythmes excessifs 

d’utilisation et des conditions climatiques éprouvantes.

En prenant en compte ce constat, nous pouvons dire que l’hôpital ne répond ni aux attentes de 

la population, ni aux exigences du corps médical qui y professe. Les espoirs politiques qui 

souhaitent ériger l’établissement au rang de centre hospitalier régional universitaire ne 

pourront alors aboutir sans le renforcement des capacités et des compétences médicales que 

nécessite un tel projet.

o Le centre de santé, un niveau d’urgence de référence ?

Le centre de santé de Saint-Louis constitue le second palier de référence. Il comprend un 

service de consultation général, une maternité, une pharmacie, un laboratoire et un bloc 

administratif. Les différentes prestations qui y sont prodiguées sont :

- les consultations primaires curatives (maladies infectieuses, de carences et 

chroniques) ;

- les consultations préventives (vaccination, planning familial, consultations pré et 

postnatales) ;

- les consultations gynécologiques (selon les déplacements du gynécologue de 

l’hôpital) ;
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- les accouchements normaux et les soins obstétricaux d’urgence de base (injection 

d’antibiotiques, d’ocytociques et d’anticonvulsivants, extraction manuelle du placenta, 

accouchement par voie basse assistée) ;

- la petite chirurgie (suture) ;

- les soins dentaires ;

- les examens de laboratoire basique (test du taux de glycémie, du groupe sanguin et du 

VIH-Sida) ;

- ainsi que l’imagerie médicale (échographie, radiologie).

Le centre de santé est également chargé d'élaborer un plan opérationnel annuel permettant de 

prévenir et de prendre en charge les pathologies les plus fréquemment rencontrées dans le 

district. Or, les urgences obstétriques, qui sont depuis des années l’une des priorités nationales 

et locales de santé, ne peuvent être prises en charge au sein de l’établissement de santé. Alors 

que le gouvernement s’est engagé à introduire des « soins obstétricaux d’urgence complet » 

dans les centres de santé de référence, le district de Saint-Louis ne réunit pas les conditions 

nécessaires pour offrir de tels services en 2011 : non pourvu de bloc opératoire, il ne peut 

pratiquer de césariennes, et n’est pas encore capable de réaliser des transfusions sanguines. 

L’établissement qui ne peut offrir les services qu’il est censé assurer, n’est donc pas en mesure 

de jouer pleinement son rôle de référence au sein du district de santé. Aussi est-il fréquemment 

contourné par les patients et les agents des postes de santé, qui préfèrent se tourner 

directement vers l’hôpital, quitte à créer des engorgements que l’on pourrait éviter. La bonne 

disponibilité des deux ambulances et la gratuité des évacuations au niveau du centre de santé 

n’ont à ce jour pas été suffisantes pour réorienter le recours aux soins. Elles sont même 

fréquemment mises à mal durant l’hivernage qui inonde le site et le rend difficilement 

praticable.

Aussi convient-il d’améliorer l’accès du site et d’y intégrer le plus rapidement possible des 

services complets de santé reproductive si l’on veut demain améliorer le recours aux soins et 

rendre opérationnel le système de référence dans le district.
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Photographie 19 : Au cœur du centre de santé

Source : Photographie prise en juillet 2011, centre de santé Ousmane Ngom.

o Les structures de proximité, premières sinistrées :

Les structures de rang inférieur assurent des soins de première nécessité telles que les 

consultations primaires curatives, le planning familial, les consultations pré et postnatales, 

l’encadrement des accouchements normaux et les soins de l’enfant (récupération 

nutritionnelle, vaccination, etc.). Elles ont également pour vocation d’informer la population 

de tout type d’infection (hygiène, nutrition, contraception, etc.) et sont en général composées 

de plusieurs bâtiments :

- Le dispensaire à proprement parler comporte la salle de consultation de l’ICP, une salle 

de soins tenue par les agents communautaires et une salle d’hospitalisation souvent 

inoccupée. Non loin, se trouvent en général une salle d’attente couverte, des sanitaires 

publics, une source d’eau (citerne, robinet), et un dépôt pharmaceutique où les patients 

viennent aussi s’inscrire et s’acquitter des consultations et des médicaments qu’ils sont 

venus chercher.
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- La maternité comprend la salle de consultation de la sage-femme, une salle de travail 

où se déroulent les accouchements et une salle de repos où les parturientes et les

femmes hospitalisées pour des affections sont bien souvent mélangées. Une salle de 

garde est en général aménagée pour que les agents de santé puissent s’y reposer.

- Enfin, les appartements de la sage-femme et de l’ICP se situent habituellement dans 

l’enceinte du poste de santé, particulièrement en milieu rural où les agents sont 

constamment sollicités.

Figure 32 : Plan du poste de santé de Mbarigot

Bien souvent, ces locaux sont vétustes et ne répondent pas aux besoins de la population. Lors 

de nos observations sur le terrain, l’examen des formations sanitaires a mis en évidence que 

plus de 78 % d’entre elles nécessiteraient des travaux de réfection, de réhabilitation ou de 

construction. En plus des coupures de courants qui touchent quotidiennement l’ensemble des 

structures de soins, 33 % d’entre elles ne disposent pas d’installation électrique suffisante pour 

éclairer les salles d’examen, et le même pourcentage nous ont signalé des problèmes 

d’approvisionnement en eau : « Parfois nous restons toute la journée sans eau et sans 

électricité » [ICP, Guet Ndar] ; « Il arrive que les robinets se ferment et nous ne pouvons plus 

nous laver les mains. » [ICP, Khor] ; « Les robinets sont ouverts 7 jours sur 30 » [ICP, 

Gandon]. Paradoxalement, trois structures sont inondées pendant l’hivernage (Pikine 700, 
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Source : Observation du poste de santé de Mbarigot, avril 2011. © Flora Tomasso
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Diamaguène et Mbarigot). Construites en zones inondables, elles subissent les caprices du 

fleuve qui déborde parfois sur plus d’un mètre de hauteur et les oblige à fermer leurs portes 

pendant près de trois mois (photographie 20). D’autres évoquent des problèmes de charpente 

(33 %) et notamment de toiture qui, aux mêmes époques, poussent deux postes de santé (Sud, 

Darou) à la fermeture : « Quand il pleut, il y a des fuites et nous ne pouvons pas travailler, le 

plafond peut tomber à tout moment. » [ICP, Darou]. Enfin, nombreuses sont celles qui 

souhaiteraient un agrandissement de leurs locaux (28 %) : « Nous avons reçu des lits 

d’hospitalisation mais il n’y a pas la place et nous devons les entasser dans la cour en 

attendant. » [ICP, Ngallèle]. Les structures nouvellement bâties, qui, contrairement à elles, 

bénéficient de plus d’espace et de nouveaux bâtiments endureront alors d’autres 

dysfonctionnements : « Le mois prochain, la maternité sera bâtie. Mais pourquoi faire ? Nous 

n’avons même pas le matériel pour la faire fonctionner. » [ICP, Sor Dagua]. Si la majorité des 

postes de santé semblent touchés par ces problèmes, ceux de la ville dense, c'est-à-dire du

centre-ville et de la première couronne urbaine, se démarquent par de nombreux besoins : on 

enregistre dans cette zone 74 % des plaintes du département pour seulement 50 % des postes 

de santé.

Tableau 32 : Les plaintes de maintenance enregistrées aux postes de santé

Bâtiments
vétustes

(effectif/%*)

Site 
inondable
(effectif/%*)

Installation 
électrique 

non 
fonctionnelle

(effectif/%*)

Problèmes 
d’approvi-
sionnement 

en eau
(effectif/%*)

Besoin
d’agrandis

-sement
(effectif/%*)

Nombre de 
plaintes 

enregistrées
(effectif/%**)

Nombre 
de postes 
de santé

(effectif/%**)

Centre ancien 1(50 %) 1 (50 %) 2 (100 %) 1 (50 %) 1 (50 %) 6 (22 %) 2 (11 %)

1ère couronne 3 (43 %) 2 (29 %) 3 (43 %) 3 (43 %) 3 (43 %) 14 (52 %) 7 (39 %)

2nd couronne 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (33 %) 1 (33 %) 2 (7 %) 4 (22 %)

Ville secondaire 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (6 %)

Villages 2 (50 %) 1 (25 %) 1 (25 %) 1 (25 %) 0 (0%) 5 (19 %) 4 (22 %)

Département 6 (33 %) 4 (22 %) 6 (33 %) 6 (33 %) 5 (28 %) 27 (100 %) 18 (100 %)
* En pourcentage du nombre de postes de santé localisés dans chacune des zones retenues
** En pourcentage du nombre de plaintes enregistrées dans le département

Source : Enquête organisationnelle, juin-août 2011.
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Photographie 20 : Aperçu des dégâts causés par les inondations

Source : Photographie prise en juin 2011, poste de santé de Darou.

De manière générale, le mobilier dont disposent les postes de santé reste très sommaire : outre 

quelques bancs qui font ici et là office de salle d’attente, les salles d’hospitalisation sont 

pourvues de lits métalliques recouverts de matelas de mousse plus que rentabilisés ; les salles

de consultation sont meublées d’une table, de deux chaises, d’un lit haut pour l’examen et de 

quelques placards ; enfin les salles d’accouchement laissent apercevoir quelques paravents de 

toile censés préserver l’intimité des patientes qui accouchent sur des tables spéciales 

(photographie 21).

L’équipement est lui aussi limité au strict minimum : un réfrigérateur pour les vaccins et un 

autre portatif pour les activités avancées, des lampes ou des bougies pour pallier les multiples

coupures de courant électrique, des stérilisateurs, des seringues à usage unique, des 

stéthoscopes, des balances, des thermomètres, des tensiomètres, des consommables 

(médicaments, vaccins, contraceptifs, tests de glycémie, etc.), des moustiquaires imprégnées et 

pour ceux qui disposent d’une maternité, des kits d’accouchement stérile et de réanimation 

médicale.
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Photographie 21 : Aperçu d’une salle d’accouchement

Sources : Photographies prises en juin 2011, poste de santé de Goxumbacc.
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Enfin, les postes de santé ne proposent pas les mêmes services de santé maternelle, néonatale 

et infanto-juvénile. Sur 18 postes de santé, 12 ne peuvent administrer d’implant ou de stérilet

faute de formation ou de consommables (Dakhar Bango, Diamaguène, Gandon, Guet Ndar, 

Mbarigot, Mpal, Ngallèle, Nord, Nard Toute, Pikine 700, Rao, Sor Dagua, Sud), 8 ne 

disposent pas de maternité (Darou, Diamaguène, Ndar Toute, Ngallèle292, Nord, PMI Sor, Sud, 

Sor Dagua), 12 ne peuvent assurer des soins obstétricaux d’urgence de base (Dakhar Bango, 

Darou, Diamaguène, Mbarigot, Ndar Toute, Ngallèle, Nord, PMI Sor, Rao, Sud, Tassinère, 

Sor Dagua), 5 ne proposent pas de récupération nutritionnelle de l’enfant (Khor, Ngallèle, 

Nord, PMI Sor, Rao), et 2 seulement sont en mesure d’offrir des soins dentaires (un 

prothésiste à Ndar Toute et un dentiste à Goxumbacc). Là encore, le centre-ville se démarque 

par ses faibles capacités : alors que la ville secondaire de Mpal est en mesure de couvrir 60 % 

des services maternels et infantiles, le centre-ville, en ne proposant que partiellement la 

récupération nutritionnelle des enfants de moins de 5 ans, n’excède pas les 10 %.

Tableau 33 : Des services primaires peu disponibles au centre de la ville
C
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Encadrement des accouchements normaux 0 % 43 % 50 % 100 % 100 % 59 %

Soins obstétricaux d’urgence de base 0 % 43 % 25 % 100 % 25 % 39 %

Récupération nutritionnelle 50 % 86 % 50 % 100 % 75 % 72 %

Soins dentaires 0 % 29 % 0 % 0 % 0 % 6 %
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Méthodes contraceptives (stérilet+implant) 0 % 43 % 25 % 0 % 25 % 19 %

Total de services couverts 10 % 49 % 30 % 60 % 45 % 39 %
Note : Les valeurs affichées sont les pourcentages en colonne, soit le pourcentage des postes de santé qui 
disposent des équipements proposés au moment de l’enquête dans chacune des zones étudiées.

Source : Enquête organisationnelle, juin-août 2011.

Autre fait marquant, certains postes de santé sont équipés d’échographie (Guet Ndar293) et 

d’ambulance (Guet Ndar et Mpal) alors que d’autres ne disposent même pas de lits

d’hospitalisation (Darou, Nord, PMI Sor, Sud), de réfrigérateurs (Diamaguène, Mpal, Nord, 

Sud) ou encore de stérilisateurs (Sud, Nord, PMI Sor, Khor, Ngallèle, Mpal, Mbarigot). Au 

total, ce sont près de 40 % des équipements indispensables au bon fonctionnement des 

292 Depuis 2012, les habitants de Ngallèle disposent d’une maternité.
293 Le docteur Richard Matomba de l’hôpital de Louga est rémunéré pour dispenser des échographies au poste de 
santé de Guet Ndar 3 à 4 fois par mois grâce à un appareil financé il y a quelques années par une association 
espagnole.
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services de soins qui ne sont pas disponibles dans le département (tableau 34). Une tendance 

générale nous permet de constater que la disponibilité des équipements de base (balance, 

thermomètre, tensiomètre, etc.) s’améliore toutefois à mesure que l’on s’éloigne du centre 

urbain. Seuls les systèmes de réfrigération, de stérilisateurs modernes, et les équipements 

spécifiques tels que les ambulances ou l’échographie, diffèrent de ce schéma initial. 

L’acquisition de ce type de matériel est beaucoup plus onéreux et semble dépendre des 

diverses influences politiques locales : « Il faut un leader politique ou un marabout influent 

pour avoir une ambulance. » [ICP, Rao].

Tableau 34 : Des équipements inégaux selon la distribution géographique des postes de santé
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Offre ambulatoire 0 % 14 % 0 % 100 % 0 % 11 %

Échographie 0 % 14 % 0 % 0 % 0 % 11 %

Tables d’accouchements et d’examens 0 % 71 % 75 % 100 % 100 % 61 %

Balances (pèse-bébé, pèse-personne) 50 % 86 % 100 % 100 % 100 % 89 %

Thermomètre 50 % 100 % 100 % 100 % 100 % 94 %

Tensiomètre 50 % 100 % 100 % 100 % 100 % 94 %
Tests (glycémie, grossesse, paludisme, 
VIH-Sida) 0 % 100 % 100 % 100 % 100 % 83 %

Stéthoscopes médical et obstétrical 0 % 100 % 100 % 100 % 100 % 89 %

Kit d’accouchement stérile* 0 % 43 % 50 % 100 % 100 % 55 %

Kit de réanimation médicale** 0 % 43 % 75 % 100 % 100 % 61 %

Traitements préventifs*** 0 % 86 % 100 % 100 % 100 % 78 %

Seringues stériles et diluants 0 % 100 % 100 % 100 % 100 % 89 %

Lampe à pétrole, torche, bougies, allumettes 0 % 43 % 100 % 100 % 100 % 67 %

Système de réfrigération fixe et portatif 0 % 43 % 100 % 0 % 100 % 83 %

Stérilisateurs (poupinel, autoclave) 0 % 29 % 50 % 0 % 75 % 55 %
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Moustiquaire imprégnée d’insecticide 50 % 57 % 75 % 100 % 100 % 72 %

Total des équipements présents 13 % 64 % 77 % 76 % 81 % 64 %
* Pinces, ciseaux, lames, clamp de Barr, compresses, gaze, gants
** Sonde/aspirateur, ballon de ventilation, masque facial, oxygène
*** Contraceptifs, fer/acide folique, VAT, TPI, iode, mebendazole, vitamine K, vaccins (BCG-Polio, Pentavalent, 
VAR, Fièvre jaune) et antibiotiques (argyrol …) du nouveau-né

Note : Les valeurs affichées sont les pourcentages en colonne, soit le pourcentage des postes de santé qui 
disposent des équipements proposés au moment de l’enquête dans chacune des zones étudiées.

Source : Enquête organisationnelle, juin-août 2011.
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2) Des services et des équipements aléatoires mais de coût élevé

o La tarification des services :

Depuis les réformes de santé favorables à la participation communautaire, la gratuité des soins 

a laissé place à un système de tarification forfaitaire des prestations auquel s’ajoute un 

paiement unitaire pour les médicaments, le matériel consommable et les soins spécialisés tels 

que les analyses en laboratoires ou les interventions chirurgicales. Ce système de paiement, 

censé améliorer la répartition des prestations et des charges parmi la population, souhaite 

facturer raisonnablement les populations qui en ont les moyens tout en proposant des 

subventions pour les moins nantis.

Comme nous pouvions l’imaginer, les prestations de premier niveau sont aussi les plus 

abordables. Le coût des prestations ne cesse en revanche d’augmenter au fur et à mesure 

qu’elles nécessitent des soins spécialisés. Aussi doit-on débourser en moyenne 300 Fcfa pour 

une consultation de base (consultation du nourrisson, vaccination, PF, CPN, CPON), 500 Fcfa 

pour un examen  gynécologique, 3 000 Fcfa pour un accouchement et 5 000 Fcfa pour une 

échographie. À cela s’ajoute l’achat obligatoire du carnet de santé de l’enfant et de la maman

(300 Fcfa en moyenne).

Si la majorité des patients sont en mesure de payer ces prestations, peu d’entre eux 

parviennent à rassembler les sommes qu’exigeront leurs traitements : une ordonnance peut vite 

atteindre les 10 000 Fcfa (1 500 Fcfa en moyenne pour les CPON, 10 000 pour les CPN et 

l’accouchement, 15 000 pour le PF), et devient brusquement excessive en cas de 

complications médicales (jusqu’à plusieurs centaines de milliers de Fcfa). Dans ce cas, le 

patient est transféré à l’hôpital et doit se préparer à supporter de nombreux coûts : après s’être 

acquitté de la fréquentation d’une structure de premier niveau, le malade est acheminé à ses 

frais vers le centre hospitalier (600 à 2 000 Fcfa s’il s’agit d’un taxi, 2 000 à 6 000 si le poste 

de santé possède une ambulance) où il est invité à payer de nouveaux frais d’examens et 

d’interventions auxquels s’ajouteront par la suite diverses dépenses : les 

prescriptions médicales mais aussi le déplacement des proches qui viendront l’accompagner.

Aussi n’est-il pas surprenant que de nombreux malades renoncent à s’y faire soigner,  à moins 

qu’ils ne puissent compter sur de solides amitiés ou la confiance d’un éventuel créancier. La 

crainte de ne pouvoir supporter le montant total d’une hospitalisation invite alors les patients à 
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mesurer leur risque sanitaire et celui qu’exigera un tel effort financier. Un choix d’autant plus 

compliqué qu’il n’est pas possible de déterminer à l’avance à combien s'élèvera la note.

À l’évidence, le coût de la santé est élevé et la majorité des populations éprouvent des 

difficultés à s’en acquitter : plus de 60 % des personnes que nous avons interrogées évoquent 

des problèmes d’accès financier lié au coût des prestations, et 80 % subissent difficilement le

coût des ordonnances (tableau 35).

Tableau 35 : Le coût élevé de la santé

Difficultés rencontrées Nombre de citations Fréquence (%)
Le coût des médicaments 49 81,7

Le coût des prestations 38 63,3

Les temps d’attente 21 35,0

Le manque de médicaments 15 25,0

L’éloignement géographique 13 21,7

Le mauvais accueil* 11 18,3

Le manque d’équipements 9 15
Le manque de formation du 
personnel soignant 8 13,3

Le manque de temps personnel 1 1,7

Aucune 4 6,7

Total des observations 60 100
* Les plaintes concernent ici le manque de sérieux du personnel soignant (grèves répétées, retards quotidiens) et
la faiblesse des conditions d’accueil (de nombreuses bousculades, aucune orientation, dédain des patients).

Note : Le khi2 est calculé ici avec des effectifs théoriques égaux pour chaque modalité. Les pourcentages sont 
calculés par rapport au nombre d’observations. Le nombre de citations est supérieur au nombre d’observations du 
fait de réponses multiples (9 au maximum). Au vu des résultats du test, la différence avec la répartition de 
référence est très significative : khi2 = 124,67 ; ddl = 10 ; valeur de p = 0,0001. Les valeurs inscrites en bleu 
dévoilent une nette surreprésentation des effectifs réels par rapport aux effectifs théoriques. La fréquence des 
difficultés liées aux coûts des médicaments et des prestations est ici nettement supérieure à l’effectif théorique.

Source : Enquête populationnelle, mars-mai 2011.

o Le prix unitaire des médicaments :

Si les médicaments essentiels294 permettent aujourd’hui de réduire considérablement le coût 

des ordonnances, les principes d’équité tant évoqués laissent pour le moment un bilan mitigé. 

Le secteur pharmaceutique sur lequel repose la disponibilité et l’accessibilité de ces 

294 La notion de médicaments essentiels, telle que définie par l’OMS, est fondée sur des critères sanitaires et 
économiques : « Ce sont des médicaments qui répondent aux besoins de santé prioritaires d’une population. Ils 
sont sélectionnés en fonction de la prévalence des maladies, de l’innocuité, de l’efficacité et d’une comparaison 
des rapports coût/efficacité. » [Organisation mondiale de la Santé, (Page consultée le 6 août 2012), Médicaments 
essentiels [en ligne]. http://www.who.int/topics/essential_medicines/fr].

http://www.who.int/topics/essential_medicines/fr
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médicaments, comporte plusieurs composantes qui diffèrent selon qu’il s’agit de canaux 

publics ou privés :

- Le secteur public dessert l’ensemble de la pyramide sanitaire et dépend pour une 

grande partie de la centrale d’achats qui importe, stocke et distribue les médicaments 

sur le territoire national295. La Pharmacie nationale d’approvisionnement, qui se trouve 

à Dakar, alimente depuis 1979 les Pharmacies régionales d’approvisionnement, dont 

celle de Saint-Louis, qui approvisionne les structures de santé de la région.

Photographie 22 : Aperçu des stocks pharmaceutiques dans un poste de santé du département

Source : Photographie prise en juillet 2011, poste de santé de Darou.

- Le secteur privé commercial repose essentiellement sur un grossiste-importateur 

privé (Laborex) qui dessert depuis 1949 les officines privées de la nation. Il connaît 

depuis 1994 une phase de mutation marquée par la nécessité de recourir aux

médicaments essentiels et génériques296, impulsée par l’OMS dès 1975 et rendue 

effective avec la crise, pour adapter davantage les produits au pouvoir d’achat des 

populations.

295 Les structures de santé publique ont obligation de s’approvisionner à la Pharmacie régionale 
d’approvisionnement. Seul l’hôpital peut s’adresser à d’autres fournisseurs, à condition que leur apport ne 
dépasse pas 25 % des besoins de l’hôpital. Toutes peuvent néanmoins recevoir des dons après vérification de leur 
conformité par le ministère de la Santé.
296 Organisation mondiale de la Santé, 2011, Model list of Essential medicines : 17th list, Genève, OMS, 41 p.
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« Photographie non reproduite »

Photographie 23 : Aperçu des stocks pharmaceutiques du grossiste privé « Laborex »

Note : L’antenne saint-louisienne du grossiste-importateur « Laborex » se situe dans le quartier de Ndiolofène. 
Elle s’approvisionne à l’agence centrale qui se trouve à Dakar et utilise son propre parc automobile (camions 
réfrigérés) pour alimenter les pharmacies excentrées des régions de Saint-Louis et de Louga (soit 102 pharmacies 
en 2011) : « Nous avons un programme d’appel pour démarcher et comprendre les besoins des pharmaciens. » 
(…) « Les pharmacies excentrées du fleuve sont celles qui commandent le plus car on leur apporte directement 
les médicaments. » [Employé de Laborex, 2011] Dans l’attente de ces commandes, les consommables sont rangés 
méthodiquement sur des rayons et une salle réfrigérée a été installée pour conserver les vaccins.  Le stock  s’élève 
aujourd’hui à plus de 500 millions et provient principalement de France et des États-Unis. 

Source : Enquête de terrain, photographie prise en mai 2011.

Aujourd’hui, la disponibilité des médicaments repose essentiellement sur le secteur privé 

commercial (tableau 36). Les ruptures de stocks seraient rares selon les pharmaciens et sans 

comparaison avec celles constatées à la Pharmacie régionale d’approvisionnement : moins de 

50 % des commandes effectuées auprès du dispositif régional sont satisfaites selon le 

personnel soignant des postes de santé ; certains médicaments comme le fer, les spasfons, les 

antibiotiques, les vitamines et les moyens contraceptifs sont même en rupture depuis plus de 

deux ans. Cette indisponibilité, qui, selon une enquête menée par le ministère de la Santé en 

2005, serait due à l’inefficacité du système d’approvisionnement, proviendrait notamment 

d’une mauvaise estimation des stocks et de nombreuses lourdeurs administratives297.

297 CISSÉ Mamadou, 2005, Enquête sur les prix des médicaments au Sénégal, Dakar, MSAS, 47 p.
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Si les traitements génériques pour les maladies de l’enfant restent la plupart du temps 

disponibles dans les postes de santé, les remèdes contre l’anémie, la pneumonie, 

l’hypertension artérielle, les IST et les moyens contraceptifs, qui constituent les principaux 

motifs de recours aux soins des femmes en âge de procréer, sont en revanche rarement 

présents dans les postes de santé (tableau 36). Aussi faudra-t-il pour les patients se les procurer 

dans d’autres structures et notamment les officines privées, qui présentent des profils de 

disponibilité bien plus favorables que dans le secteur public (83 % des principaux 

médicaments disponibles contre 49 % dans le secteur public).

Tableau 36 : Disponibilité et coût des principaux traitements par secteur

Secteur public Secteur privé

Traitements essentiels et génériques Disponibilité 
(%) Prix médian Disponibilité 

(%) Prix médian

Anémie : fer + acide folique 60 + 0,4 mg 55 300 100 611

Pneumonie adulte : amoxicilline 500 mg 33 1 050 100 1 562
Infections respiratoires de l’enfant : 
cotrimoxazole suspension 8 + 40 mg/ml 100 411 100 779

Paludisme : amodiaquine 200 mg ou quinine
300 mg 100 262 60 476

Hypertension artérielle : aténolol 50 mg 0 1 338 100 2 547

Gonorrhée (IST) : ciprofloxacine 250 mg 39 44 100 328

Contraception : pilule Ovrette 1 plaquette 33 100 100 360

Contraception : Norplant 28 500-1000 0 1892

Contraception : Depo-provera 61 200-600 100 1855

Contraception : stérilet 44 500-1 000 67 2014
Note : Les informations qui relèvent du secteur public concernent le centre de santé et l’ensemble des postes de 
santé du département. Celles qui relèvent du secteur privé ont été obtenues auprès de trois pharmacies (Nord, 
Goxumbacc, Marché). Un formulaire standardisé de recueil de données a été utilisé pour vérifier la disponibilité 
et le prix des traitements essentiels et génériques les moins chers dans chacune de ces formations sanitaires 
(annexe 3). Ces données n’ayant pu être recueillies à l’hôpital et dans les autres pharmacies du district, elles ne 
peuvent prétendre à une représentativité formelle et doivent donc être considérées comme des tendances.

Source : Enquête sur le prix et la disponibilité des médicaments, juin-août 2011.

Cette disponibilité des traitements au niveau des structures privées ne favorise pas pour autant 

leur accessibilité. Globalement, les prix des médicaments génériques dans les officines privées 

sont supérieurs aux prix publics d’environ 128 %. Malgré les dispositions prises par le 

gouvernement qui fixe le prix et la mise sur le marché des médicaments298, « les taxes, les 

droits et les marges commerciales sont relativement élevés et contribuent à l’inaccessibilité de 

beaucoup de médicaments pour la majorité des patients » [Cissé, 2005]299. 

298 Arrêté interministériel n° 188/ MSHP/DPM du 15 janvier 2003, fixant le mode de calcul du prix de vente au 
public des médicaments, produits et objets compris dans le monopole pharmaceutique.
299 CISSÉ Mamadou, 2005, Enquête sur les prix des médicaments au Sénégal, Dakar, MSAS, 47 p.
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L’indisponibilité des médicaments dans le secteur public et le coût élevé des médicaments 

dans le secteur privé rendent les traitements génériques d’un grand nombre de maladies peu 

accessibles pour la majorité des populations. Cette situation a pour conséquence l’achat 

différé, tardif ou partiel des ordonnances, le recours à des filières d’approvisionnement illicites

(médicaments frauduleux provenant de la Mauritanie), l’automédication par les plantes ou tout 

simplement le renoncement (tableau 37).

Tableau 37 : L’accès aux médicaments

Nombre moyen de médicaments prescrits par ordonnance 3

Coût moyen de l’ordonnance (en Fcfa) 5 000

Proportion  de  produits réellement achetés (en %) 69,2

Premier lieu d’approvisionnement visité
- Poste de santé (42 %) 
- Officine privée (52 %) 
- Boutiques/Vendeurs ambulants (6 %) 

Lieu réel d’achat
- Poste de santé (11 %)
- Officine privée (81 %) 
- Boutiques/Vendeurs ambulants (8 %) 

Proportion d’individus qui recourent à la médecine traditionnelle 
pour des raisons de moindre coût (en %) 12,9

Proportion d’individus qui pratiquent l’automédication (en %) 50,8
Proportion d’individus ayant renoncé à se faire soigner pour des 
raisons de coût trop élevé de médicaments (%) 25

Note : Le tableau synthétise les données que nous avons recueillies auprès de la population, soit 60 femmes en 
âge de procréer.

Source : Enquête populationnelle, mars-mai 2011.

o Les systèmes de protection sociale :

Dans le but d’alléger les charges de santé, des mécanismes de solidarité ont été envisagés par 

l’État :

- Les dispositifs d’exemption : certains médicaments et services ont retrouvé leur 

gratuité (la césarienne, les traitements anti-rétro viraux, anti-tuberculeux, anti-lépreux 

et les préservatifs), et des dispositifs d’exemption en faveur des populations 

vulnérables ont été mis en œuvre au niveau des structures de santé publique (les 

indigents, les prostituées300, les handicapés et les populations de plus de 65 ans depuis 

le plan Sésame). Il arrive aussi que les chefs des postes de santé fassent crédit aux 

populations en cas d’urgence.

300 Une fois par mois, et sur ordre du district, les prostituées ont droit à une consultation gratuite au PMI de Sor.
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- Les régimes d’assurance maladie non contributifs : les fonctionnaires et les agents des 

collectivités locales sont couverts par l’État à hauteur de 80 % pour leurs frais 

d’hospitalisation, de consultation, d’examen et d’analyse lorsqu’ils sont effectués dans 

des structures publiques ou agréées. Les structures de santé publique assurent, par 

ailleurs, une prise en charge des membres des comités de santé et des agents 

contractuels en cas de maladie. Le centre d’œuvre universitaire couvre, quant à lui, les 

étudiants de Saint-Louis qui bénéficient d’une prise en charge gratuite dans les 

structures de santé publique (consultations, médicaments, analyse, soins dentaires et 

hospitalisation). Les salariés des Grands Domaines du Sénégal et leurs familles sont, 

eux aussi, pris en charge mais cette fois au sein de l’infirmerie de l’entreprise 

(prévention des maladies professionnelles, consultations, médicaments courants et 

soins courants en cas d’accident). Les salariés affiliés à la caisse de sécurité sociale 

sont totalement couverts en cas d’accident du travail. Enfin, les accidentés de la 

circulation sont pris en charge par les assurances automobiles lorsque les responsables 

n’ont pas été identifiés.

- Les régimes d’assurance contributifs volontaires : les adhérents aux mutuelles de santé 

de quartier de Saint-Louis et leurs ayants droit (jusqu’à cinq membres de la famille du 

titulaire) sont pris en charge en échange de petites cotisations mensuelles (1 000 Fcfa). 

Les garanties que proposent ces mutuelles communautaires se préoccupent 

principalement des soins de première nécessité ; les maladies chroniques et 

dégénératives, les maladies incurables, les hospitalisations et les soins hospitaliers à 

gros risques tels que les interventions chirurgicales et les évacuations ne sont pas 

couverts par les mutuelles. Pour plus de garanties, des assurances à but privé lucratif 

pourront être engagées. Celles-ci couvrent en général des populations favorisées et 

diffèrent selon le type de contrat souscrit.

- Les régimes d’assurance contributifs obligatoires : enfin, d’autres assurances existent 

pour les salariés et les retraités du secteur privé moyennant des cotisations et des 

garanties qui diffèrent selon les entreprises.

Malgré tous ces dispositifs, le système de protection sociale ne concerne qu’une minorité de la 

population (tableau 38). Son extension est, à l’heure actuelle, une préoccupation majeure de 

l’État et des acteurs sociaux mais de nombreux dysfonctionnements viennent compromettre 

cette volonté. Les hôpitaux et les assurances maladie obligatoires sont confrontés à des 

problèmes de trésorerie et ne respectent pas les engagements pris auprès des bénéficiaires 
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(agents de l’État et des collectivités locales, étudiants et salariés du secteur privé)301. La 

réticence des populations à adhérer à une mutuelle de santé (seules six mutuelles de quartier 

fonctionnaient en 2010 pour un total de 1 176 adhérents, soit 2 248 bénéficiaires à jour302) et 

les retards de cotisation ne permettent pas au dispositif de couvrir les besoins réels de la 

population. Les systèmes d’exemption fonctionnent (75 % des structures publiques s’y 

adonnent) mais le plus souvent dans la confidentialité et les indigents restent finalement peu 

informés de cette possibilité légale de prise en charge. 

Tableau 38 : Population couverte par les dispositifs de protection sociale

Système de protection social Nombre de citations Fréquence (%)
Assurance maladie 8 13,3

Mutuelle de santé 5 8,3

Exemption 3 5,0

Aucun 45 75,0

Total des observations 60 100
Note : Le khi2 est calculé ici avec des effectifs théoriques égaux pour chaque modalité. Les pourcentages sont 
calculés par rapport au nombre d’observations. Le nombre de citations est supérieur au nombre d’observations du 
fait de réponses multiples. Au vu des résultats du test, la différence avec la répartition de référence est très 
significative : khi2 = 78,21 ; ddl = 4 ; valeur de p = 0,0001. Les valeurs inscrites en bleu dévoilent une nette 
surreprésentation des effectifs réels par rapport aux effectifs théoriques. Aussi peut-on dire que la fréquence de 
femmes n’ayant aucun système de protection sociale est nettement supérieure à l’effectif théorique.

Source : Enquête populationnelle, mars-mai 2011.

Bien souvent, les exonérations sont accordées sans justification formelle et ne sont pas 

archivées : sur 18 postes de santé, 8 responsables disent accorder des soins gratuits aux 

indigents connus de leur quartier ou de leur village, 3 mènent avant des enquêtes pour vérifier 

leur dénuement auprès de leur entourage, 2 les croient sur paroles, 5 ne les aident pas. Seules 

quelques données, relatives au centre hospitalier, nous permettent réellement d’entrevoir les 

bénéficiaires et le budget qui y est consacré ; et cette base de données n’est pas d’une grande 

fiabilité puisque beaucoup d’informations semblent ne pas avoir été collectées303 : selon le 

rapport du Service national de l’information sanitaire (SNIS)304,  le nombre moyen de cas 

sociaux pris en charge par jour est de 2 pour l’année 2007, soit un montant de 11 654 Fcfa par 

jour. Selon l’hôpital, la plupart seraient originaires des districts de Saint-Louis (83 %) et de 

Richard Toll (14 %) ; 45 % d’entre eux ont sollicité de l’aide pour une consultation, 40 % pour 

une hospitalisation et 16 % pour un acte opératoire. Parmi les groupes vulnérables, 5 092 ont 

301 DIOP DIALLO Mariama, DIONGUE Birahime et WADE Aboubacar, 2004, Document colloque sur la 
couverture du risque maladie en Afrique francophone, Dakar, MSAS, 20 p.
302 Union régionale des mutuelles de santé, siège poste de santé Sud.
303 Centre hospitalier régional de Saint-Louis, (Page consultée le 12 juillet 2011 b), Le projet social [en ligne]. 
http://www.hopital-saintlouis.sn/nos-missions-chrsl-66/25?task=view
304 Ministère de la Santé et de l’Action sociale, 2008, Annuaire statistique 2007 : Tome II, Dakar, SNIS, 357 p.

http://www.hopital
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bénéficié du plan Sésame (soit 14 personnes âgées de plus de 65 ans par jour) et 656 ont 

bénéficié d’une césarienne gratuite (soit 2 femmes par jour). La valeur moyenne des 

exonérations s’élève respectivement à 144 716 et 100 647 Fcfa par jour alors que le montant 

des subventions reçues pour ces exonérations n’est que de 54 794 et 28 822 Fcfa par jour (soit 

un budget deux à trois fois moins important que l’année précédente). Aussi convient-il de 

renforcer ces dispositifs pour améliorer l’équité d’accès aux soins des populations du 

département et plus largement du Sénégal.

3) Appréciation de la qualité des prestations

o Un personnel sous-qualifié pour les tâches effectuées :

Au vu des importantes ressources engagées, la question reste posée de savoir si les ménages 

reçoivent des prestations à la hauteur de cet effort financier. Au Sénégal, l’opinion publique 

est régulièrement informée des mauvaises conditions de travail des agents de santé, qui 

n’hésitent pas à se mettre en grève pour faire prévaloir leurs revendications. L’opinion 

publique ne sait pas toujours, en revanche, qu’au Sénégal et plus généralement dans les pays 

en voie de développement, la plupart des infrastructures sanitaires sont desservies par des 

aides-soignants, des infirmiers et des sages-femmes qui endossent le rôle habituellement 

réservé aux médecins généralistes dans les pays développés. 

Leur formation n’est en général pas suffisante pour répondre aux besoins de la population et 

souvent mal adaptée aux conditions réelles du terrain. Aussi disent-ils s’adapter et se former 

via les expériences qu’ils rencontrent au cours de leur parcours professionnel. Cette 

information cruciale n’est pourtant pas prise en compte par les responsables politiques. Alors 

que le milieu rural nécessite de prendre en charge une grande zone de responsabilité dans des 

conditions particulièrement difficiles, le ministère de la Santé et la région médicale tendent à y 

envoyer le personnel de santé le moins expérimenté (tableau 39). 
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Tableau 39 : Répartition du corps médical selon l’expérience et les zones de résidence

Répartition géographique des postes de santé Nombre moyen d’années d’expérience de l’ICP
Centre ancien 31

1ère couronne 17

2nd couronne 10

Ville secondaire 22

Villages 6

Total 15
Note : Le test de Student (t), qui sert à comparer une moyenne observée à une moyenne attendue pour un 
échantillon distribué selon la loi normale, est ici très significatif. Les valeurs représentées en bleu correspondent à 
des moyennes par catégorie significativement supérieures à l’ensemble de l’échantillon alors que  celles inscrites 
en rose sont significativement inférieures (au risque de 95 %). Les résultats obtenus pour chacune sont :

- « Centre-ancien » : t = 6,09 ; valeur de p = 99,99 %. 
- « Ville secondaire » : t = 2,80 ; valeur de p = 98,8 %.
- « Villages limitrophes » : t = 3,09 ; valeur de p = 99,4 %.

Source : Enquête organisationnelle, juin-août 2011.

Les supervisions, qui pourraient permettre d’améliorer la qualité des soins dans ces structures 

de santé, sont malheureusement trop rares et souvent plus administratives que médicales305. 

Or, bien souvent, ce sont de simples agents communautaires qui se chargent d’encadrer seuls 

les patients (encadrement des accouchements, délivrance de médicaments ou de pilules 

contraceptives sans examen, etc.). Le plus frappant est sans doute le cas des accouchements. 

Alors que les femmes enceintes s’organisent de plus en plus pour accoucher dans des 

structures médicalisées, près de quatre accouchements sur dix n’y sont pas encadrés par un 

personnel qualifié, soit 38 % des accouchements dans les postes de santé (tableau 40). Cette 

proportion, qui peut atteindre plus de 60 % dans certains postes de santé urbains (Guet Ndar et 

Pikine 700), semble en revanche s’améliorer à mesure que l’on s’éloigne de la ville (tableau 

41). Cette situation est à mettre en relation avec la forte demande médicale observée en milieu 

urbain : on observe une corrélation positive entre le nombre d’accouchements effectués à la 

maternité et le nombre d’accouchements encadrés par une matrone (figure 33).

305 BOUILLIN Dominique et al., 1994, « Surveillance épidémiologique et couverture chirurgicale des dystocies 
obstétricales au Sénégal », Cahiers d’études et de recherches francophones/Santé, vol. 4, n° 6, John libbey
eurotext, pp 339-406.
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Tableau 40 : L’encadrement médical de l’accouchement dans les postes de santé qui 

disposent d’une maternité en 2010

Répartition 
géographique 
des maternités

Nombre
d’accouchements 

effectués à la 
maternité

Nombre
d’accouchements 
encadrés par une 

sage-femme

Nombre
d’accouchements 
encadrés par un 

infirmier

Nombre
d’accouchements 
encadrés par une 

matrone

Taux 
d’accouchements
encadrés par une 

matrone
Dakhar Bango 136 7 74 55 40 %

Gandon 91 0 90 1 1 %

Goxumbacc 439 424 0 15 3 %

Guet Ndar 465 0 0 465 100 %

Khor 47 46 1 0 0 %

Mbarigot 78 7 59 12 15 %

Mpal 353 343 10 0 0 %

Pikine 700 296 110 0 186 63 %

Rao 281 138 56 87 31 %

Tassinère* 120 - - - -

Centre ancien - - - - -

1ère couronne 1 200 534 0 666 56 %

2nd couronne 183 53 75 55 30 %

Villages** 803 488 215 100 12 %

Total district** 2 186 1 075 290 821 38 %
* Information non mentionnée dans le registre de maternité
** En raison du manque d’information, le poste de santé de Tassinère n’a pas été comptabilisé

Sources : Registres de maternité des postes de santé du district, 2010.

Tableau 41 : Une qualité de l’encadrement médical différente selon les zones géographiques

Répartition 
géographique des 

maternités

Accouchements encadrés 
par une sage-femme ou 

un infirmier

Accouchements encadrés 
par une matrone Total

1ère couronne 534 (45 %) 666 (55 %) 1 200 (100 %)

2nd couronne 128 (70 %) 55 (30 %) 183 (100 %)

Villages* 703 (88 %) 100 (12 %) 803 (100 %)

Total 1 365(62 %) 821(38 %) 2 186 (100 %)
* En raison du manque d’information, le poste de santé de Tassinère n’a pas été comptabilisé

Note : Au vu des résultats du test du khi2, la dépendance est très significative : khi2 = 384,913 ; ddl = 2 ; valeur de 
p = 2.2e-16. Les valeurs représentées en bleu dévoilent une nette surreprésentation des effectifs réels par rapport 
aux effectifs théoriques alors que celles inscrites en rose identifient une sous-représentation par rapport aux 
effectifs attendus. Il existe donc un lien entre le type d’encadrement médical et l’emplacement géographique des
postes de santé. Les pourcentages sont ici calculés en ligne.

Sources : Registres de maternité des postes de santé du district, 2010.
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Figure 33 : Une qualité de l’encadrement médical en relation avec la pression démographique

Note : Le coefficient de corrélation « r » de Bravais-Pearson s’élève à 0,6, ce qui signifie que nos deux variables 
sont fortement corrélées. Le coefficient de détermination « r2 », qui nous permet de juger de la qualité de cette 
régression linéaire, nous révèle en revanche que 70 % des accouchements encadrés par des matrones sont 
expliqués par d’autres facteurs que celui de la pression démographique. Parmi eux, le manque de sages-femmes
au sein de l’établissement (Dakhar Bango, Mbarigot, Pikine 700 et Rao) et la confiance que portent les patientes 
aux matrones locales (Guet Ndar) semblent, pour les ICP que nous avons rencontrés, être les plus déterminants.

Sources : Registres de maternité des postes de santé du district, 2010.

o Les conditions d’accueil souvent critiquées :

Si, au Sénégal, les prestations sanitaires ne sont l’objet d’aucune évaluation, les usagers du 

système peuvent, en revanche, nous informer sur la qualité de leur prise en charge. En règle 

générale, les établissements sont ouverts du lundi au vendredi, de 8 h à 15 h (de 8 h à 17 h

pour le centre de santé), les services d’urgence sont assurés 24 h/24 pour ceux qui disposent 

d’une maternité et les patients peuvent s’y rendre avec ou sans rendez-vous. Selon la 

population que nous avons interrogée, les structures de soins publiques jouissent d’une assez 

bonne réputation (sur une échelle de 0 à 10, l’hôpital régional obtient une note moyenne de 6,

tandis que le centre et les postes de santé décrochent tous deux un 7). Sur le plan de l’accueil 

des usagers, les rapports entre soignants et soignés sont favorablement perçus par les patients 

dans une proportion globale de 93 % des réponses que nous avons collectées (tableau 42). La 

prise en charge des patients est, en revanche, souvent critiquée en raison des longues heures 

d’attente au sein de l’établissement : 35 % de notre échantillon se sont plaints à ce sujet ; 8,3 

% ont même déjà renoncé à se faire soigner pour cette raison306. Les délais d’attente semblent 

s’aggraver avec la taille de la structure et deviennent difficilement supportables à l’hôpital où 

près de huit personnes sur dix disent attendre plus de deux heures avant d’être prises en charge 

(tableau 43).
306 Enquête populationnelle, mars-mai 2011.
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Tableau 42 : Les plaintes enregistrées concernant l’accueil des usagers

Problèmes rencontrés Nombre de citations Fréquence (%)
Les temps d’attente trop longs 21 35
Le manque de formation du 
personnel soignant 8 13

L’absence du personnel* 7 12

Le mauvais accueil** 4 7

Aucun 4 7

Total des observations 60 100
* Les plaintes concernent ici les grèves répétées et les retards quotidiens du personnel.
** Les plaintes concernent ici les bousculades, le manque d’orientation et le dédain des patients.

Note : Le khi2 est calculé ici avec des effectifs théoriques égaux pour chaque modalité. Le tableau est construit 
sur 60 observations. Les pourcentages sont calculés par rapport au nombre d’observations. La somme des 
pourcentages est inférieure à 100 % du fait des suppressions des modalités qui n’étaient pas directement 
imputables au personnel de santé (distance géographique par rapport au lieu d’habitation des patients, 
équipements sanitaires, coût des prestations et des médicaments, etc.). Au vu des résultats du test, la différence 
avec la répartition de référence est très significative : khi2 = 22,59 ; ddl = 5 ; valeur de p = 0,0004. Les valeurs 
inscrites en bleu dévoilent une nette surreprésentation des effectifs réels par rapport aux effectifs théoriques.
Aussi peut-on dire que la fréquence des plaintes concernant les longues heures d’attente est nettement supérieure 
à l’effectif attendu.

Source : Enquête populationnelle, mars-mai 2011.

Tableau 43 : Les délais d’attente selon les structures publiques du département

Poste de santé Centre de santé Hôpital
Temps d’attente Effectif % Effectif % Effectif %

Moins de 5 minutes 7 13 0 0 0 0

Entre 5 et 15 minutes 10 19 2 6 1 2

Entre 16 et 30 minutes 9 17 6 17 1 2

Entre 31 et 60 minutes 16 31 5 14 1 2

Entre 1 et 2 heures 8 15 13 37 9 18

Plus de 2 heures 2 4 9 26 39 77

Total des observations 52 100 35 100 51 100
Note : Pour chaque type de structure, le khi2 est calculé avec des effectifs théoriques égaux pour chaque modalité. 
Il ne tient pas compte des non-réponses, soit les personnes qui ne sont jamais allées dans ces structures de santé. 
Les résultats obtenus pour chaque type de structure sont les suivants :

- « Poste de santé » : la différence avec la répartition de référence est significative : khi2 = 11,92 ; ddl = 5 ; 
valeur de p = 0,0359.

- « Centre de santé » : la différence avec la répartition de référence est significative : khi2 = 19,0 ; ddl = 5 ; 
valeur de p = 0,0019. 

- « Hôpital » : la différence avec la répartition de référence est significative : khi2 = 137,82 ; ddl = 5 ; 
valeur de p = 0,0001.

Les valeurs représentées en bleu dévoilent une nette surreprésentation des effectifs réels par rapport aux effectifs 
théoriques alors que celles inscrites en rose identifient une sous-représentation par rapport aux effectifs attendus.

Source : Enquête populationnelle, mars-mai 2011.
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Si la compétence et le comportement du personnel semblent satisfaisants pour notre 

échantillon, des plaintes sont constamment enregistrées au niveau de la direction de l’hôpital 

et des structures de santé. Les échos qui nous parviennent, notamment à travers les médias 

(presse, télévision, radio), soulèvent de nombreux problèmes comme le manque de sérieux 

(retards et absences répétées), la faible compassion (accueil non chaleureux) et la non 

orientation des malades dans le dispositif de soins (manque d’informations). D’après nos 

observations sur le terrain, le parcours d’un patient serait soumis à de nombreuses difficultés. 

Bien qu’en théorie, les principales conditions de fonctionnement utiles au public doivent être 

visibles à l’intérieur comme à l’extérieur des infrastructures de soins, nos observations 

montrent qu’en réalité, les horaires d'ouverture, le planning des activités et le dispositif 

d'orientation en cas de fermeture figurent rarement aux abords des structures ; seul le tarif des 

médicaments est apparent et, bien souvent, il n’est plus pratiqué ou est tout simplement rendu 

illisible par le temps. Sachant que dans les postes de santé, l’ensemble des services ne sont pas 

disponibles au quotidien (certains jours sont réservés à la vaccination, d’autres aux 

consultations de la femme enceinte, etc.), le patient se devra donc de connaître par d’autres 

moyens, les rythmes du dispositif pour que son déplacement ne soit pas vain.

o Des attitudes et pratiques pas toujours conformes à l’éthique médicale :

Pour terminer cette évaluation de la qualité des soins, certains comportements que la 

déontologie professionnelle condamne ont été observés et doivent ici être considérés. Alors 

que pour beaucoup, le devoir d’un médecin est de soigner son malade sans se préoccuper de 

ses capacités financières, de ses opinions politiques ou religieuses ou encore de son orientation 

sexuelle, les demandes de respect et d’égalité de traitement rencontrent parfois de fortes 

résistances.

À l’hôpital, un malade qui n’est pas recommandé est victime de son anonymat et essaiera 

d’obtenir par l’argent les services dont il souhaite bénéficier : en étant amené à payer un 

médicament ou des soins derrière un rideau par exemple ou en laissant un bon billet au 

brancardier pour avoir un lit mieux placé. Au poste de santé, les patients mineurs ou non 

mariés, atteints de maladies infectieuses ou souhaitant utiliser un contraceptif, sont souvent 

l’objet de jugements religieux plus que d’appréciations médicales de la part des professionnels 

de santé. Ces derniers ne s’acquittent d’ailleurs pas toujours de leur devoir de confidentialité : 

bien souvent, les patients sont examinés dans des locaux ouverts où de nombreux usagers sont 
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amenés à passer, et il arrive parfois que le personnel divulgue dans la salle d’attente des 

résultats confidentiels comme ceux des tests de grossesse ou du VIH-Sida par exemple.

Des mesures ciblant les agents publics comme les usagers doivent donc être prises pour 

améliorer les services de santé publique. S’il convient de rappeler aux premiers leur devoir de 

loyauté par rapport à l’intérêt général, les seconds doivent être informés de leurs droits car 

l’ignorance des usagers nourrit certaines pratiques incompatibles avec l’éthique médicale.

Au cours de ce chapitre, nous avons vu que l’offre de soins répond à des logiques historiques 

(polarisation de l’ancienne capitale coloniale), économiques (localisation autour des 

principales zones de chalandise), politiques (jeux de pouvoir entre les élites locales actuelles) 

et démographiques (volonté de desservir les principales zones de peuplement). Et si le manque 

de moyens techniques, humains et financiers ne permet pas de répondre aux besoins observés 

en ville comme à la campagne, le nombre de soignants expérimentés et l’accès physique aux 

établissements de santé, publics comme privés, augmentent considérablement avec le niveau 

d’urbanisation. Néanmoins, les structures publiques de premier niveau qui restent les plus 

abordables financièrement, dépeignent un tableau sanitaire plus incertain. Alors que, de prime 

abord, le citadin semble privilégié, la situation sanitaire s’inverse au profit du monde rural 

lorsqu’on l’analyse au regard de la population. Les répercussions néfastes de la crise et des 

ajustements structurels sur la couverture sanitaire publique semblent ici affecter 

particulièrement les citadins vulnérabilisés par une croissance démographique accélérée, de 

sorte que la disponibilité et la qualité des services, des équipements et du personnel soignant 

de première nécessité de ceux-ci est aujourd’hui comparable, voire plus mauvaise que celle 

des ruraux les plus défavorisés. Cette observation, qui nous permet de valider l’hypothèse d’un 

renversement rural-urbain où les citadins semblent finalement moins privilégiés que leurs 

voisins ruraux en terme de desserte publique de premier niveau, nous permet aussi de 

confirmer que les soins de proximité résultent bien d’une politique sanitaire pensée avant tout 

pour le milieu rural. La fréquentation de ces structures, qui dépend en grande partie de la

qualité de la desserte médicale, est-elle pour autant meilleure à la campagne ? C’est ce que 

nous aborderons dans le prochain et dernier chapitre en évaluant le comportement des patients 

et notamment leur recours aux soins.
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Chapitre 3. Des comportements de santé disparates

Le recours aux soins se définit comme « l’expression et la manifestation de la morbidité 

ressentie et/ou diagnostiquée qui se traduit dans la consommation médicale » [Picheral, 

1985]307. Il dépend de comportements individuels et collectifs qui sont eux-mêmes fonction de 

déterminants biologiques et sociétaux (âge, sexe, milieu familial et social, appartenance 

religieuse, niveau d’éducation et de revenus, système sanitaire, milieu de résidence, etc.). Si 

l’on se réfère aux normes préconisées par l’OMS, le recours aux soins est satisfaisant quand la 

fréquentation du dispositif sanitaire atteint un taux de 70 %, soit un contact de 0.7 

fois/an/personne. Qu’en est-il dans le district de Saint-Louis ? Le recours aux services de santé 

de la reproduction est-il satisfaisant ? La consommation médicale est-elle équivalente pour 

l’ensemble de la population ? Et quelles sont les raisons qui commandent l’utilisation des 

services de santé de la reproduction ?

A. UNE MAUVAISE UTILISATION DES SERVICES DE SANTÉ DE LA REPRODUCTION

Au regard de la dernière enquête démographique et de santé effectuée au Sénégal308, les 

principales causes de la mortalité maternelle et néonatale seraient imputables à la faible 

consommation des services de santé nécessaires à la prévention et au soin des complications 

de grossesse et du post-partum. Dès lors, le recours aux soins, qui, depuis plusieurs années, 

observe une augmentation significative dans le district de Saint-Louis, est-il suffisant pour 

enrayer la mortalité maternelle et néonatale ?

1) Le planning familial : des besoins non satisfaits

Dans le district de Saint-Louis, le déséquilibre persistant entre l’accroissement démographique 

et l’insuffisante croissance économique est un obstacle aux efforts de développement. 

L’utilisation massive de la contraception est perçue comme un moyen de réduire ce 

307 PICHERAL Henri, 1985, « Mots et concepts de la géographie de la santé », Cahiers GEOS, n° 2, Université 
Paul Valéry de Montpellier, 39 p.
308 République du Sénégal, 2012, Enquête démographique et de santé à indicateurs multiples (EDS-MICS) 2010-
2011, Dakar, ANSD, 482 p.
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déséquilibre tout en  diminuant le nombre de grossesses précoces, nombreuses et rapprochées 

qui constituent un risque majeur de mortalité maternelle et néonatale.

Prenant en compte ce constat, les autorités publiques sénégalaises, chapeautées par les 

organisations internationales, s’évertuent, depuis trente ans, à promouvoir la contraception 

moderne sur le territoire. La réussite des programmes de planification familiale est aujourd’hui 

perceptible, et notamment dans la région de Saint-Louis où les niveaux de connaissance et 

d’utilisation des moyens contraceptifs sont parmi les meilleurs du Sénégal309.

L’enquête que nous avons réalisée auprès de la population vient confirmer ce constat. Aussi 

peut-on remarquer que la quasi-totalité des femmes interrogées (93 %) connaissent au moins 

une méthode contraceptive (tableau 44). Si la plupart ignorent encore la diversité des produits 

qui existent aujourd’hui, le préservatif, la pilule et l’injection sont bien connus dans la 

localité : plus de 80 % des femmes disent connaître ces produits, soit un niveau de 

connaissance qui dépasse celui des méthodes traditionnelles (69 % en moyenne).

Tableau 44 : La connaissance des moyens contraceptifs chez la population enquêtée

Méthodes contraceptives connues Nombre de citations Fréquence (%)
Stérilisations (masculine et féminine) 22 36,7

Préservatifs (masculin et féminin) 53 88,3

Pilule 53 88,3

Stérilet 33 55,0

Injection (Depo-provera) 48 80,0

Implants (Norplant et Jadelle) 35 58,3

Diaphragme 3 5,0

Spermicides (crèmes, ovules ou éponges) 5 8,3
Contraceptions d’urgence (pilules du lendemain ou du 
surlendemain) 10 16,7

Méthodes de l’allaitement maternel et de l’aménorrhée 39 65,0

Rythmes/continences périodiques 40 66,7

Retrait 45 75,0

Aucune 4 6,7

Total des observations 60 100
Note : Le khi2 est calculé ici avec des effectifs théoriques égaux pour chaque modalité. Les pourcentages sont 
calculés par rapport au nombre d’observations. Le nombre de citations est supérieur au nombre d'observations du 
fait de réponses multiples. Au vu des résultats du test, la différence avec la répartition de référence est très 
significative : khi2 = 143,87 ; ddl = 13 ; valeur de p = 0,0001. Les valeurs représentées en bleu dévoilent une nette 
surreprésentation des effectifs réels par rapport aux effectifs théoriques alors que celles inscrites en rose 
identifient une sous-représentation par rapport aux effectifs attendus.

Source : Enquête populationnelle, mars-mai 2011.

309 République du Sénégal, 2012, Enquête démographique et de santé à indicateurs multiples (EDS-MICS) 2010-
2011, Dakar, ANSD, 482 p.
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Ce bon niveau de connaissance générale se répercute dans l’utilisation du service de planning 

familial. D’après les registres de santé du département, nous pouvons constater que près d’une 

femme sur deux (43 %) utilise le planning familial en 2010 et que la prévalence contraceptive 

s’élève à 15 % dans le district310, soit un taux de prévalence supérieur à celui que l’on 

constatait dans le district en 2008 (11,5 %)311 et nettement supérieur à celui qu’enregistre 

actuellement le Sénégal (13 %)312. Le type de contraceptifs que les femmes utilisent se réduit 

essentiellement aux pilules (60 %) et aux injectables (36 %), les autres méthodes n’étant 

souvent pas disponibles dans les postes de santé, qui constituent, au demeurant, les principaux 

lieux d’approvisionnement de la population enquêtée (figures 34 et 35).

Figure 34 : Le type de méthode utilisé par la population

Note : Les données reposent sur le dépouillement des registres de planning familial du centre et des postes de 
santé. Les consultations de l’hôpital et du poste de santé Nord n’ont pu être déterminées. Les résultats concernent 
l’ensemble de l’année 2010 et le constat est identique dans toutes les structures sanitaires.

Source : Enquête organisationnelle, juin-août 2011.

310 Il convient ici de signaler que les données dont nous disposons ne nous permettent pas de distinguer les 
nouvelles utilisatrices des anciennes. De fait, notre analyse repose avant tout sur le nombre de consultations (hors 
consultations d’arrêt de méthode : retrait du stérilet ou de l’implant) et non sur le nombre d’utilisatrices actives. Il 
est donc possible que la prévalence contraceptive soit surestimée.
311 Service régional de la statistique et de la démographie de Saint-Louis, 2010, Situation économique et sociale 
de la région de Saint-Louis : édition 2009, Dakar, ANSD, 133 p.
312 République du Sénégal, 2012, Enquête démographique et de santé à indicateurs multiples (EDS-MICS) 2010-
2011, Dakar, ANSD, 482 p.
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Figure 35 : Principaux lieux d’approvisionnement en moyens contraceptifs chez la population 

enquêtée

Source : Enquête populationnelle, mars-mai 2011.

Ce constat satisfaisant que l’on retrouve chez la plupart des femmes que nous avons 

enquêtées, n’est pourtant pas représentatif de l’ensemble de la population. Aussi déplore-t-on 

encore, chez de nombreuses femmes, la subsistance de besoins de contraception non 

satisfaits : alors que 70 % des femmes interrogées souhaitent (ou ont souhaité) retarder ou 

réduire leur nombre de naissances, 42 % d’entre elles seulement ont (ou ont eu) l’usage de 

moyens contraceptifs (tableau 45). Au-delà de l’accessibilité des produits et des services 

contraceptifs, ce besoin non satisfait, serait, selon le personnel soignant, attribuable au manque 

de connaissances des produits et à l’opposition du conjoint ou d’un membre de la famille :

« Parfois, elles (les femmes) veulent réduire leurs naissances. Mais la peur des effets secondaires les 

pousse à ne rien faire. Elles ont peur des rumeurs (stérilisation). Elles ne connaissent pas, c’est 

pourquoi. » [Bajenu Gox, Mpal]

« Pour le PF, il faut qu’elles (les femmes) demandent à leur mari. Il y a un problème d’éducation. Les 

femmes ne connaissent pas leurs droits. Elles sont soumises aux maris, aux belles-mères. Elles ne sont 

pas autonomes » [ICP, Darou]

« Il y a des réticences au niveau des moyens de contraception. Ils (les maris) sont trop conservateurs » 

[ICP, PMI Sor]

« Les maris s’opposent au PF pour ne pas que leurs femmes leur échappe. Ils se cachent derrière le 

Coran. Pour les imams tout est tabou, tout est interdit. On perd beaucoup de temps avec eux. […] 

Souvent, les gens pensent que c’est imposé par vous (les occidentaux) et on a pas envie de faire comme 

les toubabs (les blancs). » [ICP, Rao]
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Tableau 45 : Des besoins contraceptifs non satisfaits chez la population enquêtée

Désir de contraception

Utilisation d’un moyen contraceptif

Oui Non Total

Oui 25 (42 %) 0 (0 %) 25 (42 %)

Non 17 (28 %) 18 (30 %) 35 (58 %)

Total 42 (70 %) 18 (30 %) 60 (100%)
Note : Les valeurs du tableau sont les nombres de citations de chaque couple de modalités et les pourcentages 
totaux sur 60 observations. Au vu des résultats du test du khi2, la dépendance est très significative : khi2 = 18,37 ; 
ddl = 1 ; valeur de p = 0,0001. Les valeurs représentées en bleu dévoilent une nette surreprésentation des effectifs 
réels par rapport aux effectifs théoriques alors que celles inscrites en rose identifient une sous-représentation par 
rapport aux effectifs attendus. Il existe donc un lien entre le désir de contraception et l’utilisation d’un moyen 
contraceptif, même si 28 % des femmes interrogées n’ont, à ce jour, pas pu répondre à leurs besoins.

Source : Enquête populationnelle, mars-mai 2011.

Au regard des résultats de notre enquête, l’accès à la contraception moderne semble se 

détériorer chez les femmes rurales ou plus pauvres, chez qui les niveaux de connaissance et 

d’utilisation des méthodes modernes comme traditionnelles, sont légèrement plus faibles 

(tableaux 46 et 47). Si le niveau de connaissance des méthodes contraceptives ne présente pas 

de différences significatives selon l’âge ou le statut matrimonial des femmes, les taux de 

prévalence contraceptive sont, en revanche, plus élevés chez les femmes mariées et 

augmentent avec l’âge et le nombre d’enfants. Outre les liens étroits existant entre la situation 

matrimoniale et les comportements sexuels et procréateurs, cette situation, qu’une étude à 

l’échelle du pays avait déjà soulevée313, nous laisse penser que la pratique contraceptive à 

Saint-Louis, contrairement à d’autres localités d’Afrique subsaharienne, s’apparenterait plus à 

une méthode d’arrêt qu’à une méthode d’espacement des naissances. Ces plus faibles 

prévalences observées aux âges de forte fécondité laissent alors présager le maintien d’une 

forte fécondité. Enfin, si aucun degré de liaison n’a pu être observé entre les prévalences 

contraceptives, le niveau d’étude, l’appartenance ethnique, la caste ou l’emploi, la souscription 

à une assurance maladie et la qualité perçue du poste de santé local semblent positivement 

liées à l’utilisation d’un moyen contraceptif (p < 0,05). Le milieu de socialisation pendant 

l’enfance, la durée de résidence et les mobilités spatiales (fréquence et durée des 

déplacements, étendue de l’espace pratiqué), que l’on supposait associés aux comportements 

sexuels et reproductifs, ne sont en revanche pas significatifs et ne figurent, pour cette raison,

pas dans les tableaux suivants.

313 FALL Soukeynatou, 2004, Les facteurs de la contraception au Sénégal : analyse des données de l’enquête 
démographique et de santé de 1997, Paris, GRIPPS, 44 p. (Document d’analyse n° 2)
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Caractéristiques 
socio-démographiques
Statut matrimonial :

Célibataire

Mariée ou l’ayant été

Tranche d’âge :

15-19

20-24

25-29

30-34

35-39

40-44

45-49

Niveau d’étude :

Aucun

Primaire

Secondaire ou plus

Niveau de vie :

Élevé

Moyen

Précaire

Cadre de vie perçu :

Bon (>7 sur 10)

Moyen (5 ≤ x ≤ 7)

Mauvais (< 5)

Zone de résidence :

Centre ancien

1ère couronne

2nd couronne

Ville secondaire

Villages limitrophes

Villages isolés

Total

Tableau 46 : Niveau de connaissance contraceptive selon les caractéristiques socio-
démographiques de la population enquêtée

Total

Source : Enquête populationnelle, mars-mai 2011.

Test exact de Fisher
(valeur de p)

1

0.329

0.05534

0.02962

0.0961

0.07641

Connaissance d’un moyen contraceptif moderne
Oui Non

15 (94 %) 1 (6 %)

41 (93 %) 3 (7 %)

8 (89 %) 1 (11 %)

8 (100 %) 0 (0 %)

12 (100 %) 0 (0 %)

8 (89 %) 1 (2 %)

11 (100 %) 0 (0 %)

2 (100%) 0 (0 %)

7 (78 %) 2 (22 %)

10 (77 %) 3 (23 %)

32 (97 %) 1 (3 %)

14 (100 %) 0 (0 %)

39 (98 %) 1 (2 %)

10 (100 %) 0 (0 %)

7 (70 %) 3 (30 %)

27 (100 %) 0 (0 %)

11 (92 %) 1 (8 %)

18 (86 %) 3 (14 %)

10 (100 %) 0 (0 %)

10 (100 %) 0 (0 %)

10 (100 %) 0 (0 %)

10 (100 %) 0 (0 %)

9 (90 %) 1 (10 %)

7 (70 %) 3 (30 %)

56 (93 %) 4 (7 %)
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Caractéristiques 
socio-démographiques

Nombre d’enfants vivants :

0

1 à 2

3 à 4

5 et plus

Statut matrimonial :

Célibataire

Mariée ou l’ayant été

Tranche d’âge :

15-19

20-24

25-29

30-34

35-39

40-44

45-49

Niveau d’étude :

Aucun

Primaire

Secondaire ou plus

Niveau de vie :

Élevé

Moyen

Précaire

Cadre de vie perçu :

Bon (>7 sur 10)

Moyen (5 ≤ x ≤ 7)

Mauvais (< 5)

Zone de résidence :

Centre ancien

1ère couronne

2nd couronne

Ville secondaire

Villages limitrophes

Villages isolés

Total

Tableau 47 : Prévalence contraceptive selon les caractéristiques socio-démographiques de la 
population enquêtée

Test du Khi2

(valeur de p)

0.000138*

7.89e-05

1.191e-05*

0.0655*

0.0421*

0.007442

0.02058*

Utilisation d’un moyen contraceptif moderne
Oui Non

1 (6 %) 17 (94 %)

12 (60 %) 8 (40 %)

9 (75 %) 3 (25 %)

3 (30 %) 7 (70 %)

0 (0 %) 16 (100 %)

25 (57 %) 19 (43 %)

0 (0 %) 9 (100 %)

2 (25 %) 6 (75 %)

7 (58 %) 5 (42 %)

5 (56 %) 4 (44 %)

10 (91 %) 1 (9 %)

1 (50 %) 1 (50 %)

0 (0 %) 9 (100 %)

2 (15 %) 11 (85 %)

15 (45 %) 18 (55 %)

8 (57 %) 6 (43 %)

21 (53 %) 19 (47 %)

3 (30 %) 7 (70 %)

1 (10 %) 9 (90 %)

17 (63 %) 10 (37 %)

4 (33 %) 8 (67 %)

4 (19 %) 17 (81 %)

7 (70 %) 3 (30 %)

7 (70 %) 3 (30 %)

5 (50 %) 5 (50 %)

3 (30 %) 7 (70 %)

2 (10 %) 8 (80 %)

1 (10 %) 9 (90 %)

25 (42 %) 35 (58 %)
* Le test utilisé est le test exact de Fisher Source : Enquête populationnelle, mars-mai 2011.
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Caractéristiques 
socio-démographiques

Qualité du poste de santé :

Bonne (≥ 5 sur 10)

Mauvaise (< 5)

Couverture médicale :

Assurance/mutuelle

Aucune

Total

(suite)

À ces disparités s’ajoute enfin une mauvaise utilisation générale du service par les patientes, 

qui, souvent, abandonnent en cours leur méthode contraceptive : 

« Quand les maris partent en voyage pour le travail (pêche), les femmes ne viennent pas aux rendez-

vous ou arrêtent la pilule pensant qu’elles ne peuvent pas tomber enceintes » [ICP, Ndar Toute].

Promouvoir la contraception moderne suppose donc au préalable que les femmes aient une 

connaissance précise des services et des produits contraceptifs qu’elles utilisent. Et, s’il est 

vrai que beaucoup reste à faire au niveau des services dispensés (notamment dans la 

disponibilité des produits mais aussi dans la qualité des informations et des méthodes 

proposées, dans le suivi des patients et dans l’adéquation de l’offre à leurs différents profils), 

le changement des comportements face à la procréation reste un défi majeur pour généraliser 

la contraception et réduire le nombre de grossesses précoces, nombreuses et rapprochées.

2) Les consultations prénatales : des services mal intégrés

Toujours dans le but d’améliorer la santé reproductive, les consultations prénatales permettent 

de prévenir, diagnostiquer ou traiter la plupart des problèmes de santé dont souffrent les 

femmes enceintes et leurs futurs enfants. En leur permettant d’obtenir des services essentiels 

tels que la vaccination contre le tétanos, le diagnostic et la prise en charge des maladies 

(anémie, paludisme, infections sexuelles) et les principales informations sur les risques liés à 

la grossesse et à l’accouchement, les soins prénatals sont indispensables pour améliorer la 

santé du couple mère-enfant. 

Test du Khi2

(valeur de p)

0.02356

0.02875

Utilisation d’un moyen contraceptif moderne
Oui Non

20 (53 %) 18 (47 %)

5 (23 %) 17 (77 %)

9 (69 %) 4 (31 %)

17 (35 %) 31 (65 %)

25 (42 %) 35 (58 %)

Source : Enquête populationnelle, mars-mai 2011.
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Afin d’assurer un suivi correct de la grossesse, l’OMS recommande d’effectuer au moins 

quatre visites prénatales, soit une consultation par trimestre de grossesse et une quatrième au 

neuvième mois. Si, dans le district, l’évaluation des registres de consultations prénatales révèle 

en 2010 un réel contact entre la population et le service, beaucoup de femmes enceintes ne 

respectent pas les quatre consultations recommandées : alors que la totalité des femmes 

enceintes ont utilisé au moins une fois ce service en 2010 (125 % des femmes en âge de 

procréer en 2010 contre 90 % en 2008, ce qui signifie que les structures de santé du district ont 

recruté leurs patients en dehors de leurs zones de responsabilité), seulement 19 % d’entre elles 

ont effectué leurs consultations prénatales correctement (tableau 48), ce qui est en dessous des 

rapports d’enquêtes précédents (25,5 %) et bien en dessous de la situation nationale où la 

moitié des femmes enceintes ont eu au moins quatre visites prénatales la même année314.

Selon le personnel soignant, cette faible proportion est liée aux habitudes culturelles. Par 

tradition, les femmes restent discrètes sur leur grossesse et ne viennent que lorsque leur état ne 

peut plus être caché aux yeux de leur entourage. Aussi peut-on remarquer dans les registres de 

consultation du service, que, dans plus de 20 % des cas, les femmes enceintes ne viennent 

qu’après le quatrième mois de grossesse (tableau 49).

Tableau 48 : Nombre de visites prénatales par patiente dans le district de Saint-Louis

Nombre de consultations Fréquence (%)
1 visite 3 408 29

2 visites 3 107 27

3 visites 2 980 25

4 visites 2 230 19

Total 11 725 100
Note : Les données concernent l’ensemble des structures de santé publique à l’exception du poste de santé Nord 
pour lequel nous n’avons pu accéder aux registres de consultations prénatales.

Sources : Registres de consultations prénatales du centre et des postes de santé du district, 2010.
Ministère de la Santé et de l’Action sociale, 2010, Annuaire statistique 2010, Dakar, SNIS, 316 p.

314 République du Sénégal, 2012, Enquête démographique et de santé à indicateurs multiples (EDS-MICS) 2010-
2011, Dakar, ANSD, 482 p.
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Tableau 49 : Temps de la première consultation prénatale dans le district de Saint-Louis

Nombre de consultations Fréquence (%)
1 à 3 mois 3 381 29

4 à 6 mois 1 987 17

7 à 8 mois 440 4

9 mois et plus 12 0,1

Non déterminé 5 905 50

Total 11 725 100
Note : Les données concernent le centre de santé et 9 postes de santé : Goxumbacc, Sud, Darou, PMI Sor, 
Diamaguène, Pikine 700, Sor Dagua, Khor, Ngallèle. Les autres structures, rurales principalement, travaillaient à 
l’époque avec d’anciens registres qui ne possédaient pas de rubrique concernant cette information.

Sources : Registres de consultations prénatales du centre et des postes de santé du district, 2010.

Si les disparités géographiques sont importantes, la proportion de grossesses ayant bénéficié 

de soins prénatals varie aussi selon l’âge, les niveaux de vie et d’instruction, le régime

matrimonial et la qualité perçue des soins de premier niveau (p < 0,05). Au regard des résultats 

de notre enquête, le pourcentage de femmes n’ayant pas effectué de consultation prénatale 

diminue avec l’âge, le niveau d’instruction, le niveau de bien-être du ménage et la qualité 

perçue du poste de santé local, de même que les femmes urbaines ou monogames ont plus 

utilisé le service de consultations prénatales que les femmes rurales ou polygames (tableau 

50).

Le milieu de socialisation pendant l’enfance, la durée de résidence et les mobilités spatiales 

(fréquence et durée des déplacements, étendue de l’espace pratiqué), que l’on supposait liés au 

recours aux soins, ne sont ici pas significatifs. De même qu’aucun degré de liaison n’a pu être 

observé entre les consultations prénatales et l’appartenance ethnique, la caste, l’emploi, le 

nombre d’enfants ou encore la souscription à une assurance maladie (p > 0,05). Ces variables 

ne figurent donc pas dans le tableau suivant.
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Caractéristiques 
socio-démographiques

Régime matrimonial :

Monogamie

Polygamie

Tranche d’âge :

20-24

25-29

30-34

35-39

40-44

45-49

Niveau d’étude :

Aucun

Primaire

Secondaire ou plus

Niveau de vie :

Élevé

Moyen

Précaire

Cadre de vie perçu :

Bon (>7 sur 10)

Moyen (5 ≤ x ≤ 7)

Mauvais (< 5)

Zone de résidence :

Centre ancien

1ère couronne

2nd couronne

Ville secondaire

Villages limitrophes

Villages isolés

Qualité du poste de santé local :

Bonne (≥ 5 sur 10)

Mauvaise (< 5)

Total

Tableau 50 : Les consultations prénatales selon les caractéristiques socio-démographiques de 

la population enquêtée

Test exact de Fisher
(valeur de p)

0.002629

0.03076

0.004594

0.003816

0.0002443

0.01949

0.0004325

Utilisation du service
Oui Non

25 (96 %) 1 (4 %)

9 (56 %) 7 (44 %)

2 (100 %) 0 (0 %)

8 (80 %) 2 (20 %)

9 (100 %) 0 (0 %)

10 (91 %) 1 (9 %)

2 (100 %) 0 (0 %)

3 (38 %) 5 (62 %)

7 (58 %) 5 (42 %)

18 (86 %) 3 (14 %)

9 (100 %) 0 (0 %)

25 (93 %) 2 (7 %)

6 (86 %) 1 (14 %)

3 (38 %) 5 (62 %)

19 (100 %) 0 (0 %)

7 (100 %) 0 (0 %)

8 (50 %) 8 (50 %)

7 (100 %) 0 (0 %)

8 (89 %) 1 (11 %)

5 (83 %) 1 (17 %)

4 (80 %) 1 (20 %)

7 (100 %) 0 (0 %)

3 (38 %) 5 (62 %)

28 (97 %) 1 (3 %)

6 (46 %) 7 (54 %)

34 (81 %) 8 (19 %)

Source : Enquête populationnelle, mars-mai 2011.
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L’évaluation de la couverture des soins prénatals, qui dépend aussi du type d’examens 

effectués pendant les consultations et des informations prodiguées aux femmes, fournit dans le 

district un bilan mitigé. Alors que la plupart des femmes que nous avons interrogées disent 

avoir bénéficié des examens médicaux classiques recommandés (pesée, vérification de la 

tension artérielle, analyses d’urine et de sang, vaccination contre le tétanos, supplémentation 

en fer et traitement contre le paludisme), 62 % ne semblent pas avoir été informées sur les 

signes révélateurs de complications pendant la grossesse (tableau 51). Les examens 

complémentaires effectués en laboratoire (bilan sanguin complet) ou auprès d’un médecin 

(échographie) sont, par ailleurs, rarement effectués par les patientes qui disent ne pouvoir se 

rendre à l’hôpital par manque de moyens (8 000 à 11 000 Fcfa par examen en moyenne). 

Aussi arrive-t-il que les femmes enceintes soient amenées à effectuer leurs consultations 

prénatales dans plusieurs structures sanitaires (149 femmes en 2010 selon les registres de 

santé). Or, à ce jour, il n’existe pas de suivi efficace entre les structures, et les évaluations 

concernant ces séances manquent dans les fiches de consultation des patientes. Le système de 

contre-référence, qui devait permettre un retour d’information au niveau des structures de rang 

inférieur, n’est, pour le moment, pas correctement effectué au Sénégal et aucun système de 

transfert n’existe entre les structures de même rang. Ces problèmes, qui ne sont pas anodins et 

que l’on retrouve quel que soit le type de service, illustrent les insuffisances d’un système de 

santé où les informations et les examens nécessaires au bon suivi des patients, restent 

inaccessibles pour une bonne partie de la population. 
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Tableau 51 : Les types d’examens effectués chez les femmes enceintes interrogées lors de 

leur dernière grossesse

Note : Le tableur est construit sur 34 observations, soit les femmes interrogées ayant eu une grossesse et ayant 
bénéficié d’au moins une CPN lors de leur dernière grossesse. Au vu des résultats du test du khi2, la différence 
avec la répartition de référence est très significative : khi2 = 179.6531; ddl = 9 ; valeur de p = < 2.2e-16. Les 
valeurs représentées en bleu dévoilent une nette surreprésentation des effectifs réels par rapport aux effectifs 
théoriques alors que celles inscrites en rose identifient une sous-représentation par rapport aux effectifs attendus.

Source : Enquête populationnelle, mars-mai 2011.

3) L’accouchement médicalisé : une pratique pas toujours respectée

Enfin, l’accouchement doit être médicalisé et les consultations postnatales doivent être 

effectuées pour diminuer les taux de mortalité liés à l’accouchement et au post-partum.

Parmi les naissances enregistrées en 2010 dans le district,  82 % se sont déroulées en structure 

sanitaire et 72 % auprès d’un personnel soignant qualifié (médecin, sage-femme ou infirmier). 

Ces taux, qui sont en nette progression par rapport aux enquêtes précédentes (respectivement 

de 76 et de 57 % en 2009315), révèlent également une meilleure situation sanitaire qu’au 

niveau national (respectivement de 73 % et de 65 % au niveau national316).

L’analyse des données par caractéristiques socio-démographiques de la mère, qui ne révèle 

pas de tendance particulière selon l’âge (p > 0,05), continue, en revanche, de souligner des 

disparités selon le niveau d’instruction, le niveau de vie, le statut matrimonial et le milieu de 

résidence (tableau 52). Ainsi, nous pouvons remarquer que les femmes instruites, monogames

315 Service régional de la statistique et de la démographie de Saint-Louis, 2010, Situation économique et sociale 
de la région de Saint-Louis : édition 2009, Dakar, ANSD, 133 p.
316 République du Sénégal, 2012, Enquête démographique et de santé à indicateurs multiples (EDS-MICS) 2010-
2011, Dakar, ANSD, 482 p.

Types d’examens effectués Oui Non Total
Pesée et relevé de la taille 34 (100 %) 0 (0 %) 34 (100 %)

Vérification de la tension artérielle 34 (100 %) 0 (0 %) 34 (100 %)

Examen urinaire (recherche de protéine et de sucre) 33 (97 %) 1 (3 %) 34 (100 %)

Tests sanguins (glycémie, grossesse, paludisme, VIH-Sida) 34 (100 %) 0 (0 %) 34 (100 %)

Vaccin antitétanos 34 (100 %) 0 (0 %) 34 (100 %)

Supplémentation en fer 34 (100 %) 0 (0 %) 34 (100 %)

Traitement préventif contre le paludisme 34 (100 %) 0 (0 %) 34 (100 %)

Bilan sanguin complet (groupe sanguin, sérologie, anticorps, etc.) 13 (38 %) 21 (62 %) 34 (100 %)

Échographie 12 (35 %) 22 (65 %) 34 (100 %)

Informations sur les complications de la grossesse 13 (38 %) 21 (62 %) 34 (100 %)

Total des observations 27,5 (81 %) 6,5 (19 %) 34 (100 %)
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ou vivant en milieu urbain avec un niveau de vie plus élevé ont tendance à accoucher dans des 

structures de santé bien équipées (hôpital régional, centre de santé et clinique privée), alors 

que les femmes des villages isolés, moins instruites, polygames, moins fortunées ou jugeant 

que le poste de santé local est de mauvaise qualité continuent d’accoucher à domicile (p 

< 0,005).

Selon le personnel soignant, les matrones seraient chez ces femmes mieux considérées que les 

gynécologues, les sages-femmes ou les infirmières des structures de soins : 

« Dans les villages, la matrone est responsable de tout ce qui touche à l’accouchement » (…) « Les 

femmes font valoir qu’elles ont eu beaucoup d’enfants et ne sont jamais monté pour autant sur une table 

d’accouchement » (…) « Si aucun problème n’est décelé, les femmes enfantent à la maison et on ne les 

voit pas » [Sage-femme, Mpal]. 

Cette place que les populations accordent à la matrone serait alors responsable du faible 

encadrement de la grossesse et de l’accouchement, et des forts taux de mortinatalité dans le 

département. 

Le milieu de socialisation pendant l’enfance, la caste ou encore la couverture médicale, qui 

n’étaient jusqu’à présent pas associés au recours aux soins, sont ici fortement liés à la 

médicalisation de l’accouchement (p < 0,05). Les femmes socialisées en milieu urbain, 

appartenant aux castes favorisées ou bénéficiant d’une couverture médicale ont, en effet, 

tendance à accoucher dans des structures mieux équipées. En revanche, la durée de résidence, 

les mobilités spatiales (fréquence et durée des déplacements, étendue de l’espace pratiqué), 

l’ethnie, l’emploi et le nombre d’enfants ne sont toujours pas significatifs et ne figurent pas 

dans le tableau suivant (p > 0,05).
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Caractéristiques 
socio-démographiques

Caste :

Geer (noble)

Autre

Régime matrimonial :

Monogamie

Polygamie

Tranche d’âge :

20-24

25-29

30-34

35-39

40-44

45-49

Niveau d’étude :

Aucun

Primaire

Secondaire ou plus

Niveau de vie :

Élevé

Moyen

Précaire

Cadre de vie perçu :

Bon (>7 sur 10)

Moyen (5 ≤ x ≤ 7)

Mauvais (< 5)

Zone de résidence :

Ville dense

1ère couronne urbaine

2nd extension urbaine

Ville secondaire

Village limitrophe

Villages isolés

Total

Tableau 52 : Le lieu de l’accouchement selon les caractéristiques socio-démographiques de la 

population enquêtée

Test exact de Fisher
(valeur de p)

0.01292

0.0006097

0.1315

0.01576

1.873e-05

0.1776

0.0001997

Lieu de l’accouchement
À domicile Au poste de santé   À l’hôpital*

1 (3 %) 10 (35 %) 18 (62 %)

4 (31 %) 6 (46 %) 3 (23 %)

0 (0 %) 8 (31 %) 18 (69 %)

5 (31 %) 8 (50 %) 3 (19 %)

0 (0 %) 2 (100 %) 0 (0 %)

1 (10 %) 4 (40 %) 5 (50 %)

1 (11 %) 3 (33 %) 5 (56 %)

0 (0 %) 3 (27 %) 8 (73 %)

0 (0 %) 0 (0 %) 2 (100 %)

3 (38 %) 4 (50 %) 1 (12 %)

4 (33 %) 3 (25 %) 5 (42 %)

1 (4 %) 10 (48 %) 10 (48 %)

0 (0 %) 8 (89 %) 1 (11 %)

0 (0 %) 12 (44 %) 15 (56 %)

0 (0 %) 1 (14 %) 6 (86 %)

5 (63 %) 3 (38 %) 0 (0 %)

0 (0 %) 7 (37 %) 12 (63 %)

1 (14 %) 3 (43 %) 3 (43 %)

4 (24 %) 6 (38 %) 6 (38 %)

0 (0 %) 0 (0 %) 7 (100 %)

0 (0 %) 3 (33 %) 6 (67 %)

0 (0 %) 3 (50 %) 3 (50 %)

0 (0 %) 4 (80 %) 1 (20 %)

0 (0 %) 3 (43 %) 4 (57 %)

5 (63 %) 3 (37 %) 0 (0 %)

5 (12 %)                   16 (38 %) 21 (50 %)
* Hôpital régional/Clinique/CS Source : Enquête populationnelle, mars-mai 2011.
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Caractéristiques 
socio-démographiques
Milieu de socialisation :

Urbain

Rural

Qualité du poste de santé :

Bonne (≥ 5 sur 10)

Mauvaise (< 5)

Couverture médicale :

Assurance/mutuelle

Aucune

Total

(suite)

Le suivi de la grossesse, qui ne prend fin qu’après la consultation postnatale, est alors 

déterminant pour augmenter les chances de survie de la mère et de l’enfant. Sachant que la 

plupart des décès maternels et néonatals surviennent dans la première semaine de vie, les 

femmes chez qui la surveillance médicale n’a pas été assurée se doivent de consulter dès que 

possible le personnel soignant. Pour celles ayant bénéficié d’un accouchement en structure de 

santé, la continuité des soins devrait en principe être assurée. Or, les mères et les nouveaux-

nés sont souvent obligés de quitter l’établissement dans les heures qui suivent la naissance et 

n’ont, pour la plupart, plus de contact avec le personnel soignant.

La période du post-partum, qui s'étend de l'accouchement jusqu'au retour de couches (six à 

huit semaines après l’accouchement), est pourtant une période charnière où les 

bouleversements physiques (suites de couches), psychiques et familiaux (découverte du 

nouveau-né, mise en place de la relation mère-enfant et mutations familiales) sont source de 

difficultés et de complications médicales.

Si dans le district, la plupart des femmes semblent avoir consulté après la naissance de leur 

enfant (144 % en raison notamment de la provenance extérieure des patientes de l’hôpital 

régional), trois femmes sur dix seulement l’ont fait dans la semaine qui a suivi l’accouchement 

(tableau 53). Ce manque de soins au moment où la femme et l’enfant sont les plus vulnérables,

est à l’origine de nombreux décès et d’incapacités et constitue une occasion ratée de 

promouvoir de bons comportements de santé (hygiène de la peau, des yeux et du cordon 

ombilical, allaitement maternel, pratique contraceptive, etc.).

Test exact de Fisher
(valeur de p)

0.001244

0.001244

8.692e-05

Lieu de l’accouchement
À domicile Au poste de santé   À l’hôpital*

0 (0 %) 4 (19 %) 17 (81 %)

5 (24 %) 12 (57 %) 4 (19 %)

0 (0 %) 11 (38 %) 18 (24 %)

5 (38 %) 5 (38 %) 3 (7 %)

0 (0 %) 1 (10 %) 9 (90 %)

5 (15 %) 15 (45 %) 13 (39 %)

5 (12 %)                   16 (38 %) 21 (50 %)
* Hôpital régional/Clinique/CS Source : Enquête populationnelle, mars-mai 2011.
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Tableau 53 : Temps de la première consultation postnatale dans le district de Saint-Louis

Nombre de consultations Fréquence (%)
1 à 8 jours 4 072 30

9 à 15 jours 936 7

16 à 42 jours 1 039 8

Non déterminé 7 413 55

Total 13 520 100
Note : Les données concernent le centre de santé et les postes de santé. Les consultations de l’hôpital et du poste 
de santé Nord  n’ont pu être déterminées.

Sources : Registres de consultations postnatales du centre et des postes de santé du district, 2010.

Contrairement aux autres services de santé de la reproduction, le nombre de femmes ayant 

bénéficié d’une visite postnatale dans les huit jours qui ont suivi l’accouchement, ne présente 

pas de tendance particulière selon l’âge, le régime matrimonial, le niveau de vie ou le milieu 

de résidence. Seul le niveau d’instruction et le cadre de vie perçu dissimule des disparités de 

recours aux soins (p < 0,05). La proportion de femme ayant reçu tôt des soins postnatals 

augmente sensiblement avec le niveau d’instruction, tandis qu’elle diminue chez celles 

estimant vivre dans un mauvais cadre de vie (tableau 54). Le milieu de socialisation pendant 

l’enfance, la durée de résidence, les mobilités spatiales (fréquence et durée des déplacements, 

étendue de l’espace pratiqué), comme l’ethnie, la caste, l’emploi, le nombre d’enfants ou 

encore la couverture médicale ne sont pas significatifs et ne figurent pas dans le tableau 

suivant (p > 0,05).

Selon le personnel soignant, les femmes n’accordent que peu d’importance aux consultations 

postnatales : 

« Elles ne se déplacent qu’en cas d’infection où à la sixième semaine, pour la première séance de 

vaccination » [ICP, Diamaguène]. 

Cette étape cruciale et pourtant négligée doit donc être renforcée au niveau des politiques et 

des programmes de santé pour atteindre les femmes et leurs bébés, notamment celles qui 

accouchent à domicile.
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Caractéristiques 
socio-démographiques
Régime matrimonial :

Monogamie

Polygamie

Tranche d’âge :

20-24

25-29

30-34

35-39

40-44

45-49

Niveau d’étude :

Aucun

Primaire

Secondaire ou plus

Niveau de vie :

Élevé

Moyen

Précaire

Cadre de vie perçu :

Bon (>7 sur 10)

Moyen (5 ≤ x ≤ 7)

Mauvais (< 5)

Zone de résidence :

Ville dense

1ère couronne urbaine

2nd extension urbaine

Ville secondaire

Village limitrophe

Villages isolés

Total

Tableau 54 : Recours aux consultations postnatales selon les caractéristiques socio-

démographiques de la population enquêtée

Test exact de Fisher
(valeur de p)

0.281

0.9518

0.01755

1

0.007593

0.473

Utilisation du service dans les 8 jours
Oui Non

5 (19 %) 21 (81 %)

6 (38 %) 10 (62 %)

1 (50 %) 1 (50 %)

2 (10 %) 8 (80 %)

3 (33 %) 6 (67 %)

3 (27 %) 8 (73%)

0 (0 %) 2 (100 %)

2 (25 %) 6 (75 %)

0 (0 %) 12 (100 %)

9 (43 %) 12 (57 %)

2 (22 %) 7 (78 %)

7 (26 %) 20 (74 %)

2 (29 %) 5 (71 %)

2 (25 %) 6 (75 %)

1 (5 %) 18 (95 %)

4 (57 %) 3 (43 %)

6 (38 %) 10 (62 %)

0 (0 %) 7 (100 %)

3 (33 %) 6 (67 %)

1 (17 %) 5 (83 %)

2 (40 %) 3 (60 %)

3 (43 %) 4 (57 %)

2 (25 %) 6 (75 %)

11 (26 %) 31 (74 %)

Source : Enquête populationnelle, mars-mai 2011.
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B. L’INFLUENCE DU CONTEXTE DE RÉSIDENCE

Dans la mesure où des disparités spatiales de recours aux soins ont été observées, il importe à 

présent de compléter ces résultats en approfondissant les relations statistiques qu’entretiennent 

le contexte et les comportements de santé. L’urbanisation, dont nous savons aujourd’hui les 

modifications qu’elle peut provoquer dans les mentalités, a-t-elle eu un impact sur les 

croyances et les comportements sanitaires des individus ? Les différences maintes fois 

énumérées entre « milieu urbain » et « milieu rural », sont-elles liées au contexte de résidence 

ou simplement le reflet du niveau social des quartiers et des villages où elles ont été 

constatées ?

1) Précisions méthodologiques

o La régression logistique :

Jusqu’à présent, de nombreuses liaisons statistiques ont été observées entre les comportements 

de santé et les caractéristiques socio-démographiques et spatiales de la population enquêtée. 

La précarité économique, les faibles niveaux d’instruction, l’âge, le statut matrimonial ou 

encore le milieu de résidence ont mis en évidence des inégalités de recours aux soins. Afin de 

déterminer le poids de chacune de ces variables dans les comportements de santé, et 

notamment d’évaluer l’influence réelle du niveau d’urbanisation, nous choisissons 

d’entreprendre une régression logistique, qui nous permettra de mesurer si les effets 

contextuels demeurent significativement associés aux comportements de santé après avoir été 

ajustés sur les facteurs de risques individuels tels que l’âge ou le niveau d’instruction par 

exemple. Il s’agit alors pour nous de répondre à deux questions de recherche : Quels sont les 

facteurs qui pèsent réellement sur les comportements en matière de santé de la reproduction ? 

Les différences observées au sein de nos territoires sont-elles dues aux seules caractéristiques 

des individus, ou existe-t-il de véritables effets de contexte ?
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La régression logistique est une technique statistique qui permet d’estimer simultanément dans un modèle, le 
poids de plusieurs facteurs sur le risque de survenue d’un évènement. L’intérêt de cette méthode est de 
pouvoir mesurer la force d’association de deux variables (la variable explicative et la variable à expliquer) 
tout en tenant compte de l’effet des autres variables explicatives incluses dans le modèle.

Dans le cadre de notre étude, l’évènement considéré est un comportement de santé (le recours aux soins par 
opposition au non recours aux soins par exemple) et les facteurs de risque sont représentés par une série de 
variables individuelles (âge, niveau d’instruction, etc.) et contextuelles (niveau d’urbanisation). Il s’agit alors 
d’examiner quels sont les facteurs de risques significativement associés au comportement de santé, soit les 
variables dont le seuil de signification de p est par convention inférieur à 5 %.

Pour atteindre un bon niveau de stabilité, la régression logistique nécessite de travailler sur un échantillon 
conséquent. Dans le cas de petits échantillons (moins de 100 sujets), il est possible d’effectuer une régression 
logistique à condition de réduire le nombre de variables explicatives (un minimum de 10 participants par 
variable est tout de même suggéré). Seuls les effets les plus massifs seront alors représentés. 

Afin de mettre en évidence les facteurs qui pèsent réellement sur la variable à expliquer, il est courant de 
procéder à l’interprétation des odds ratio et de leurs intervalles de confiance :

- L’odds ratio est un rapport de chances qui permet d’estimer la probabilité de survenue d’un évènement
dans un groupe par rapport à un autre groupe. Lorsqu’il est supérieur à 1, l’odds ratio indique une 
augmentation de la probabilité de survenue de l’événement, tandis qu’un odds ratio inférieur à 1 
diminue cette probabilité.

- L’intervalle de confiance permet de préciser cette estimation. Il définit une marge d’erreur dans lequel 
le paramètre à estimer a une forte probabilité de se trouver. Un intervalle de confiance à 95 % indique 
que notre encadrement est correct quatre-vingt-quinze fois sur cent.

Encadré 15 : La régression logistique

o Les variables à expliquer :

Avant de pouvoir répondre à ces questions, il importe de sélectionner les différents 

comportements qui agissent habituellement sur l’état de santé reproductif d’une population. Si 

le recours aux soins est aujourd’hui un facteur de risque avéré, les normes sociales véhiculées 

sur la sexualité et la maternité pèsent aussi sur les comportements et la santé. Au Sénégal, 

comme ailleurs, les pratiques sanitaires, sexuelles et reproductives répondent à des valeurs 

morales et des conceptions spirituelles parfois dangereuses pour la santé : la contraception est 

une affaire de femmes mariées et les moyens contraceptifs sont sujets à de nombreux préjugés 

(stérilisation non voulue) ; la grossesse, par tradition, est dissimulée et les consultations 

postnatales ne sont pas jugées nécessaires ; les tabous alimentaires destinés à protéger la 

femme enceinte (bananes, œufs cuits, poissons gras cuits, etc.) ou le nouveau-né (l’eau plutôt 

que le lait maternel lorsqu’il fait chaud) interdisent d’ingérer des aliments pourtant riches en 

vitamines, en protéines et en oméga 3 ; enfin, l’excision, bien qu’en forte diminution, fait 

toujours partie des rites de passage et de reconnaissance de la petite fille dans sa société. Pour 

ces raisons et afin de mieux comprendre leur répartition, les croyances populaires comme le 

recours aux soins seront ici analysées317. 

317 D’autres facteurs de risques tels que les grossesses précoces, nombreuses et rapprochées, l’avortement 
clandestin, le manque de suivi gynécologique,  la non vaccination des enfants ou encore l’allaitement maternel 



304

Seront ici considérés :

- les croyances populaires sur la contraception, la maternité, les tabous alimentaires et l’excision ;
- la prévalence contraceptive, utile à la réduction du nombre de grossesses à risques et à la réduction du 
nombre de pratiques sexuelles dangereuses ;
- les recours aux soins prénatals, postnatals et obstétricaux, indispensables pour diminuer les complications de 
grossesse et d’accouchement ;
- enfin, le renoncement aux soins et ses alternatives telles que l’automédication moderne et traditionnelle. 

Encadré 16 : Les variables indépendantes

o Les variables explicatives :

Pour comprendre la distribution de ces différents comportements, il importe de sélectionner 

les caractéristiques de l’individu et de l’environnement pour lesquelles on suppose un lien 

avec les pratiques sanitaires, sexuelles et procréatrices.

Dans le cadre de cette étude, le contexte de résidence fait référence aux strates d’urbanisation 

que nous avons mises en évidence, à savoir : le centre-ville, la première couronne 

d’urbanisation, la seconde zone d’extension, la ville secondaire de Mpal, les villages 

limitrophes et les villages isolés. Cette typologie spatiale comporte plusieurs informations 

contextuelles permettant de quantifier la centralité des villages et des quartiers enquêtés 

(distance kilométrique au centre-ville et au réseau routier), leur niveau d’équipement 

(proportion de ménages raccordés au tout-à-l’égout, aux réseaux d’eau et d’électricité ; 

nombre de structures sanitaires, d’établissements scolaires et de commerces en activité) et leur 

profil démographique (nombre d’habitants, densité, croissance démographique). Il importe 

pour nous de savoir si ces niveaux d’urbanisation influencent les comportements et les 

croyances indépendamment des caractéristiques socio-démographiques des individus.

Afin de répondre à cette question, les analyses que nous avons menées ont systématiquement 

été ajustées sur l’âge, l’ethnie, la caste, la situation matrimoniale, le niveau d’étude, le niveau 

de vie, le milieu de socialisation pendant l’enfance et les mobilités spatiales de l’individu. 

Lorsque cela était nécessaire, d’autres variables telles que la couverture médicale, le nombre 

d’enfants, la participation à une séance de prévention sanitaire ou encore la qualité perçue du 

poste de santé local ont été incluses dans notre base de données. 

insuffisant ont été envisagés mais n’ont pu être intégrés à l’étude en raison de la trop faible ou trop forte 
proportion de femmes concernées (plus de 80 %/moins de 20 %).



305

-1.0 -0.5 0.0 0.5 1.0 1.5 2.0

0.
0

0.
1

0.
2

0.
3

0.
4

0.
5

-1.0
-0.5

0.0
0.5

1.0

Dim 1 (49.99%)

D
im

 2
 (1

4.
37

%
)

he
ig

ht

cluster 1  
cluster 2  
cluster 3  

11142225262737383942434651
1015192036404547495760
44

552
53

543
5 96

3441
11850588

13
17562148

12

35

59

752
23 24 163132

282930
433

Hierarchical clustering on the factor map

Pour mesurer le niveau de vie des individus, nous avons conçu un indicateur synthétique, qui, à partir de 

différentes variables recensant les biens des individus et leur accès à certains services, traduit leur pouvoir 

économique. Cet indicateur, établi à partir de plusieurs variables qualitatives, a été conçu via deux méthodes 

statistiques successives : l’Analyse des correspondances multiples et la Classification ascendante hiérarchique.

L’analyse des correspondances multiples est aux variables qualitatives ce que l’analyse en composantes 

principales est aux variables quantitatives. Accompagnée d’une classification ascendante hiérarchique, elle 

nous permet de distinguer les individus que nous avons interrogés en termes de niveau économique.

Au total, l’indicateur aura nécessité 7 variables et 15 modalités :

- Type de logement : logement en dur ; case.

- Accès à l’électricité : oui ; non.

- Accès au gaz : oui ; non.

- Accès au réfrigérateur : oui ; non.

- Accès à la télévision : oui ; non.

- Type d’accès à l’eau potable : robinet ; puits.

- Type de transport utilisé : transport de bonne qualité (véhicule personnel, taxi individuel), transport 

rudimentaire (car rapide, Ndiaga-Ndiaye, taxi clandestin) ; transport non motorisé (charrette, pirogue, pieds).

- Promiscuité : 2 ou moins de 2 personnes par pièce ; plus de 2 personnes par pièce.

Après analyse de ces différents critères, nous pouvons différencier trois groupes d’individus homogènes :

- les individus favorisés logés dans des maisons en durs et ayant accès à l’eau, à l’électricité, au gaz, au 

réfrigérateur, à la télévision et aux transports de bonne qualité (représentés en noir sur le graphique) ;

- les individus de la classe moyenne, qui possèdent un robinet d’eau mais n’ont pas accès au réfrigérateur et 

utilisent des transports en commun plus rudimentaires (en rouge) ;

- enfin, les individus précaires vivant dans des cases, sans commodités urbaines (en vert).

Calcul des distances : distance euclidienne
Critère d’agrégation : méthode de Ward

Encadré 17 : Indice synthétique du niveau de vie
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2) Interprétation des résultats

Après avoir testé de multiples modèles (détaillés en annexe p 456), six d’entre eux ont 

finalement été retenus.

o Les croyances populaires jugées défavorables pour la santé :

De nos modèles de régression logistique, il ressort, qu’après ajustement sur les autres 

variables, l’âge, la caste, le niveau d’étude, le niveau de vie, le milieu de socialisation pendant 

l’enfance ainsi que la participation à une séance de prévention sanitaire sont indépendamment 

associés aux croyances populaires jugées problématiques pour la santé (p < 0,1). Ainsi, dans 

notre échantillon, une femme âgée de plus de 18 ans a, en moyenne, moins de chances qu’une 

femme plus jeune d’affirmer des opinions nuisibles pour son état de santé (odds ratio compris 

entre 0,02 et 0,06). De même qu’une femme ayant été à l’école a, en moyenne, moins de 

chances d’intérioriser des croyances défavorables qu’une femme n’ayant pas suivi de cursus 

scolaire (odds ratio compris entre 0,02 et 0,03). À contrario, ne pas avoir bénéficié d’activité 

préventive à domicile augmente les probabilités de nourrir des préjugés néfastes pour la santé 

(odds ratio de 7,15). L’expérience, l’éducation et l’information permettent donc d’améliorer 

les connaissances en matière de santé.  Si le milieu de résidence ne semble ici pas influent (p > 

0,1), le milieu de socialisation pendant l’enfance est, en revanche, fortement associé au respect 

des normes sociales, de sorte qu’une femme d’origine rurale a, en moyenne, moins de chances

qu’une femme originaire de la ville de remettre en cause des perceptions pourtant 

préjudiciables à sa santé. Des groupes aux conditions d’habitat identiques seront donc 

sensibilisés de façon différente si leur milieu de socialisation pendant l’enfance est différent. 

L’aspect économique, matérialisé ici par la caste et le niveau de vie, ont également leur rôle à 

jouer dans le respect des règles et des convictions populaires face à la santé. Le fait 

d’appartenir aux castes moins aisées augmente la possibilité d’être imprégné de 

représentations sociales jugées néfastes pour la santé, tandis qu’un niveau de vie moyen à 

élevé a tendance à diminuer cette probabilité. Les femmes économiquement favorisées ont 

donc davantage de chances de s’éloigner des idées reçues que les femmes précarisées.
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Tableau 55 : Régression logistique sur les facteurs associés aux croyances jugées 
défavorables pour la santé

Lecture du tableau : « Toutes choses égales par ailleurs » et au risque de 5 % d’erreur, les femmes de plus de 18 
ans ont moins de chances d’avoir des croyances jugées défavorables pour la santé (odds ratio < 1). Les femmes 
n’appartenant pas à la caste des nobles sont, en revanche, plus susceptibles de véhiculer des préjugés néfastes 
pour la santé (odds ratio > 1).

Note : Notons que le seuil de signification choisi s’élève ici à 0,10 en raison du manque de puissance statistique 
prévisible consécutif à la taille de notre échantillon (moins de 100 individus). Au vu des résultats, nous pouvons 
constater que certains intervalles de confiance sont très peu précis. Cela n’est guère surprenant lorsque l’on 
travaille sur de petits échantillons. Ces larges intervalles traduisent une certaine instabilité de nos données et donc 
de nos estimations. Aussi est-il important de préciser qu’étant donné le caractère exploratoire de l’étude, ce 
modèle, comme les suivants, tend plus à suggérer des hypothèses qu’à les confirmer.

o Le recours aux soins modernes :

- La pratique contraceptive

Comme nous l’avaient suggéré nos analyses bivariées, les femmes ayant déjà eu trois enfants 

ont une probabilité plus grande que les autres femmes de pratiquer la contraception moderne 

(odds ratio de 11,11). Les projets de fécondité au sein des couples expliquent en partie cette 

plus faible adhésion des ménages lorsque le nombre idéal d’enfants n’a pas été atteint. 

L’instruction du conjoint, plus que l’instruction de la femme elle-même, semble d’ailleurs

déterminante pour que le couple adhère au planning familial. La pratique contraceptive est, en 

effet, plus élevée chez une femme dont le conjoint a été scolarisé comparativement aux 

femmes mariées à un homme non scolarisé (odds ratio de 9,17). Une femme dépourvue de 

moyens financiers est, en revanche, moins susceptible qu’une autre d’utiliser une méthode 

Variables Odds ratios Intervalles de confiance
(95 %) Degrés de significativité

Âge
≤ 18 ans
18 < x < 34 ans
≥ 35 ans 

(référence)
0,06
0,02

0,005-0,72
0,001-0,36

0.02667
0.00832

Caste
Géér (noble)
Autre 

(référence)
6,03 1,23-29,60 0.02687

Niveau d’étude
Aucun
Élémentaire
Secondaire ou plus

(référence)
0,03
0,02

0,001-0,71
0,0003-0,79

0.03043
0.03725

Niveau de vie
Précaire
Moyen à élevé

(référence)
0,07 0,003-1,27 0.07183

Milieu de socialisation 
pendant l’enfance
Urbain
Rural

(référence)
7,56 1,34-42,78 0.02215

Prévention
Oui
Non

(référence)
7,15 1,36-37,47 0.01994
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contraceptive (odds ratio de 0,04). Alors que la maîtrise démographique est une solution 

envisagée par le Sénégal pour réduire la pauvreté, celle-ci semble être paradoxalement un 

obstacle majeur pour réduire la croissance démographique. Selon Patrice VIMARD, cette plus 

faible prévalence serait due au fait qu’une femme précarisée a généralement un statut social 

qui ne lui permet pas de négocier l’usage de la contraception au sein du couple318. Les 

hommes, qui restent les principaux détenteurs du pouvoir décisionnel, devraient donc pour 

cela être intégrés aux programmes de planification familiale. Dans une moindre mesure (p < 

0,1), la propension à consulter le planning familial est d’autant plus fréquente que l’on réside 

dans un espace urbanisé (odds ratio de 4,73). Autrement dit, la relation entre « urbanisation » 

et « recours au planning familial » demeure une fois que les caractéristiques individuelles ont 

été prises en compte. Une citadine de trois enfants, mariée à un homme instruit et vivant dans 

des conditions de vie plus favorables a donc plus de chances d’être réceptive à la pratique 

contraceptive qu’une femme rurale, sans enfant, mariée à un analphabète et vivant dans des 

conditions de précarité. L’âge et le statut matrimonial qui étaient statistiquement liés à la 

pratique contraceptive lors de nos analyses bivariées n’ont, en revanche, pas d’influence 

significative sur le recours au planning familial. Il est possible que ces deux variables, souvent 

corrélées avec le nombre d’enfants, viennent perturber les résultats de l’analyse multivariée. 

Tableau 56 : Régression logistique sur les facteurs associés à la contraception

- Les quatre consultations prénatales

Les consultations prénatales, que l’on sait particulièrement importantes pour détecter et 

réduire le nombre de grossesses à risque, sont, quant à elles, indépendamment liées à l’âge et 

au niveau d’étude de la femme enceinte. Ainsi, avec un  rapport de côte de 0,08, une femme 

318 TALNAN Édouard, FASSASSI Raïmi et VIMARD Patrice, 2007, « Pauvreté et fécondité en Côte d’Ivoire : 
pourquoi le malthusianisme de pauvreté ne se vérifie-t-il pas ? », Population et santé, n° 12, LPED, 28 p.

Variables Odds ratios Intervalles de confiance
(95 %) Degrés de significativité

Nombre d’enfants
Moins de 3
3 ou plus

(référence)
11,11 7,02-1755 0.000825

Niveau de vie
Moyen à élevé
Précaire

(référence)
0,04 0,01-0,33 0.002660

Scolarité du père/du conjoint
Non scolarisé
Scolarisé

(référence)
9,17 1,34-62,67 0.023875

Milieu de résidence
Rural
Urbain

(référence)
4,73 0,80-27,93 0.086283
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âgée de 35 ans ou plus est, en moyenne, moins susceptible d’effectuer les quatre consultations 

recommandées (p < 0,05) alors qu’une femme instruite a plus de chances de les effectuer (p < 

0,1). Les premières, sans doute plus expérimentées, ne prendraient alors plus la peine de 

consulter tandis que les secondes saisiraient mieux les risques qu’une grossesse peut 

comporter. Si, dans un premier temps, le contexte urbain, l’aisance économique, la 

monogamie et la qualité des soins étaient, eux aussi, positivement associés à ce recours aux 

soins, les associations ont, en revanche, disparu en ajustant ces critères sur d’autres variables

indépendantes. Il semblerait que les opportunités qu’offre la ville en terme d’offre et 

d’organisation sociale n’agissent donc pas plus sur les comportements des citadins que sur 

ceux de leurs voisins.

Tableau 57 : Régression logistique sur les facteurs associés aux quatre consultations 
prénatales

- L’accouchement dans une structure mieux équipée (clinique, hôpital, centre de santé)

Alors que le lieu de l’accouchement, était, lui aussi, fortement lié au milieu de résidence, au 

niveau de vie, d’étude ou encore au régime matrimonial, l’estimation simultanée du poids de 

ces variables dans le choix du dispositif d’accouchement ne leur donne pas de pouvoir 

explicatif signifiant (p > 0,1). Plus que le milieu de résidence et « toutes choses égales par 

ailleurs », c’est le milieu de socialisation pendant l’enfance qui influence le choix de la 

structure pendant l’accouchement (p < 0,01). Ainsi, une femme ayant vécu en milieu rural a,

en moyenne, moins de chances d’accoucher dans un établissement de pointe qu’une femme 

ayant vécu en milieu urbain (odds ratio de 0,01). De même qu’une femme issue des castes 

défavorisées a, en moyennes moins de chances que les autres femmes d’accoucher dans une 

structure mieux équipée (odds ratio de 0,05). Avec des contributions plus limitées (p < 0,1), la 

couverture maladie et les mobilités spatiales sont, elles aussi, indépendamment associées à 

Variables Odds ratios Intervalles de confiance
(95 %) Degrés de significativité

Âge
< 35 ans 
≥ 35 ans 

(référence)
0.08 0.01-0,65 0.0181

Niveau d’étude
Aucun
Élémentaire
Secondaire ou plus

(référence)
24,22
26,23

0,93-630,86
0,78-882,24

0.0553
0.0685

Niveau de vie
Précaire
Moyen à élevé

(référence) 
6,49 0,60-70,06 0.1234

Qualité du poste de santé 
local
Bonne
Mauvaise

(référence)
0,17 0,02-1,91 0.1526
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l’accouchement : une femme sans couverture médicale a tendance à accoucher au poste de 

santé ou à domicile, là où les frais sont moins grands (odds ratio de 0,06) ; une femme qui se 

déplace en dehors de son quartier, de son village, a tendance à accoucher dans une structure 

urbaine de second rang (odds ratio de 0,05). On peut donc supposer que la mobilité spatiale 

permet de diversifier les espaces de soins, tandis qu’une mobilité restreinte semble réduire les 

capacités d’usage de l’espace au domicile ou, tout au plus, au poste de santé local.

Tableau 58 : Régression logistique sur les facteurs associés au choix de la structure 
d’accouchement

- Les consultations postnatales (pendant la semaine qui a suivi l’accouchement)

Les consultations postnatales, que nous savons particulièrement délaissées par la population, 

sont néanmoins plus fréquentes chez les femmes dont le conjoint a été scolarisé (odds ratio de 

19,16). Plus que le niveau d’étude de la femme mariée, c’est donc encore la scolarisation du 

conjoint qui semble favoriser les bons comportements de santé. À l’inverse, des croyances 

jugées néfastes pour la santé viennent amoindrir les propensions à consulter (odds ratio = 

0,03). De même que résider en milieu rural est négativement associé au fait de consulter (odds 

ratio de 0,002). Il semblerait que la présence relativement importante d’hommes scolarisés

dans les quartiers que nous avons enquêtés agisse collectivement sur les comportements de 

l’ensemble des individus qui résident dans ces quartiers (77 % des pères ou des conjoints 

étaient scolarisés en milieu urbain contre 30 % en milieu rural).

Variables Odds ratios Intervalles de confiance
(95 %) Degrés de significativité

Caste
Géér (noble)
Autre 

(référence)
0,05 0,004-0,60 0.01871

Couverture maladie
Assurance/mutuelle
Aucune

(référence) 
0,06 0,002-1,31 0.07360

Croyances populaires
Défavorables
Favorables

(référence) 
12,74 0,91-177,89 0.05853

Milieu de socialisation 
pendant l’enfance
Urbain
Rural

(référence) 
0,01 0,0003-0,19 0.00298

Espace de mobilité
Dans le quartier/le village
Plus loin

(référence) 
20,45 0,96-435,43 0.05308
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Tableau 59 : Régression logistique sur les facteurs associés aux consultations postnatales

o Le renoncement et ses alternatives :

- Le renoncement au système de soins modernes

Somme toute, l’analyse du renoncement aux soins vient préciser un peu plus quels sont les 

obstacles du recours aux soins. Après ajustement sur les autres variables, il résulte que l’âge et 

le niveau de vie sont indépendamment associés au renoncement aux soins (p < 0,05). Ainsi, 

une femme âgée de 35 ans ou plus a une probabilité plus grande de renoncer aux soins qu’une 

femme de moins de 18 ans (odds ratio de 20,18). Ont-elles moins de temps à consacrer à leur 

santé ? Ces femmes plus âgées, qui expriment les critiques les plus sévères du système de 

soins, semblent, en tous cas, lasses des défaillances de prises en charge sanitaire (78 % des 

plaintes concernant les temps d’attente, l’absence du personnel soignant ou le mauvais accueil 

proviennent des femmes âgées de plus de 35 ans). Le coût de la santé, soit la difficulté 

majeure que les femmes nous disaient rencontrer, est manifestement un réel obstacle au 

recours aux soins. Avec un rapport de côte de 11,12, une femme au niveau de vie précaire 

renonce à se soigner plus souvent qu’une femme au niveau de vie élevé ou moyen. La zone de 

résidence, le milieu de socialisation pendant l’enfance, la mobilité, l’ethnie, la caste, la 

situation familiale ou encore le niveau d’étude n’ont, en revanche, pas d’influence 

significative sur le renoncement aux soins.

Variables Odds ratios Intervalles de confiance
(95 %) Degrés de significativité

Ethnie
Wolof
Autre

(référence)
2,50+02 0,01-4,20+06 0.2662

Régime matrimonial
Monogame
Polygame

(référence)
11,55 0,52-258,45 0.1229

Scolarité du conjoint
Non scolarisé
Scolarisé

(référence)
19,16 0,91-403,83 0.0576

Milieu de résidence
Urbain 
Rural

(référence)
0,002 0,00001-0,44 0.0241

Milieu de socialisation 
pendant l’enfance
Urbain
Rural

(référence)
0,02 0,0001-2,52 0.1107

Croyances populaires
Favorables
Défavorables

(référence)
0,03 0,001-0,72 0.0302
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Tableau 60 : Régression logistique sur les facteurs associés au renoncement aux soins

- L’automédication moderne et traditionnelle

Si le dispositif de soins modernes n’est pas toujours en mesure de répondre aux attentes des 

individus, nombreux sont ceux qui, à travers l’automédication, trouvent une alternative au 

système de soin. L’automédication, qui semble guidée par des impératifs financiers, se 

pratique davantage chez les femmes précarisées que chez les femmes au niveau de vie élevé 

ou moyen (odds ratio de 4,90). De même qu’une femme au niveau d’étude intermédiaire initie 

plus souvent elle-même ses soins (odds ratio de 8,12). Il est fort possible que les indigentes 

exclues du système de soins modernes se tournent alors vers l'automédication et qu’il faille un 

minimum de connaissances pour s’administrer soi-même des soins. À niveau de vie égal, 

l’automédication demeure toutefois sensiblement plus fréquente chez les femmes âgées de 35 

ans ou plus que dans le reste de la population (odds ratio de 6,87). Sont-elles plus 

expérimentées, plus habituées ou bien ne font-elles, comme au Bénin319, plus confiance en leur 

système de soins ? Au vu de leur regard critique, la perte de crédibilité du système public de 

santé pourrait justifier le recours à l’automédication dans cette tranche de la population.  

Enfin, les femmes des pasteurs Peuls et Maures sont également plus sensibles que les Wolofs à 

ce type de recours aux soins (odds ratio de 25,61). De même que les femmes ayant des 

pratiques spatiales étendues ont davantage de chances de pratiquer l’automédication (odds 

ratio de 5,47). Ces femmes qui, bien souvent, se déplacent vers les marchés environnants, sont 

directement en contact avec les vendeurs ambulants de médicaments, ce qui pourrait expliquer 

chez elles le renforcement de ce comportement. Le contexte urbain, comme le milieu de 

socialisation pendant l’enfance, n’ont, en revanche, pas d’influence significative sur le fait de 

s’administrer soi-même des traitements (p > 0,1).

319 OUENDO Edgard-Marius et al. , 2005, « Itinéraire thérapeutique des malades indigents au Bénin (pauvreté et 
soins de santé) », Tropical medicine and international health, vol. 10, n° 2, Blackwell, pp 179-186.

Variables Odds ratios Intervalles de confiance
(95 %) Degrés de significativité

Âge
≤ 18 ans
18 < x < 34 ans
≥ 35 ans 

(référence)
6,52
20,18

0,56-76,30
1,54-264,04

0.135
0.022

Niveau de vie
Moyen à élevé 
Précaire

(référence)
11,12 2,59-47,64 0.001
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Tableau 61 : Régression logistique sur les facteurs associés à l’automédication

Au terme de ces analyses, les principaux facteurs de risque, que sont l’absence de recours aux 

soins et le respect de certaines pratiques traditionnelles, répondent à de multiples critères selon 

les comportements. Alors que la plupart des soins et des attitudes à adopter sont rendus 

possibles par l’éducation, l’information et l’accessibilité économique, le contexte urbain, 

associé dans un premier temps à de nombreux soins, ne semble, après ajustement, 

véritablement influent que sur la contraception et les consultations postnatales. Les variations 

spatiales du recours aux soins observées au sein de notre échantillon ne s’expliqueraient donc 

qu’en partie par des facteurs de localisation. Pour mieux comprendre ces relations, une analyse 

multiniveaux320 nous aurait permis une meilleure évaluation des effets du contexte sur le 

recours aux soins. Ne disposant pas d’un échantillon suffisant321, cette étude ne pourra être 

effectuée. Néanmoins, les données issues des registres de consultation nous offrent la 

possibilité de mieux comprendre les relations que l’homme tisse avec son espace en nous 

permettant d’appréhender les territoires du recours aux soins. C’est donc de façon descriptive 

que nous allons maintenant nous intéresser aux logiques sociales et spatiales du recours aux 

soins.

320 CHAIX Basile et CHAUVIN Pierre, 2002, « L'apport des modèles multiniveau dans l'analyse contextuelle en 
épidémiologie sociale : une revue de la littérature », Revue d’épidémiologie et de santé publique, vol. 50, n°5, 
Elsevier Masson pp 489-499.
321 Pour obtenir des résultats de qualité, on considère qu’un échantillon minimum de 30 groupes composés 
chacun de 30 individus est nécessaire pour analyser des relations multiniveaux. 

Variables Odds ratios Intervalles de confiance
(95 %) Degrés de significativité

Âge
≤ 18 ans 
18 < x < 34 ans
≥ 35 ans

(référence)
3,50
6,87

0,41-29,57
0,69-68,34

0.2494
0.0999

Ethnie
Wolof
Autre

(référence)
25,61 1,26-521,52 0.0350

Niveau d’étude
Aucun
Élémentaire
Secondaire ou plus

(référence)
8,12
1,06

0,96-68,89
0,10-11,75

0.0549
0.9621

Niveau de vie
Moyen à élevé
Précaire

(référence)
4,90 0,83-28,78 0.0785

Espace de mobilité
Dans le quartier/le village
Plus loin

(référence)
5,47 0,78-38,31 0.0872
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C. LES LOGIQUES SOCIO-SPATIALES DU RECOURS AUX SOINS

Pour mieux apprécier les comportements de santé et notamment le recours aux soins, il est 

important de s’interroger sur les caractéristiques des patients qui viennent consulter : quel est 

le profil socio-démographique de la patientèle ? Quelles sont les structures de soins qu’elle 

privilégie ? Ce choix traduit-il l’impact du couple distance-temps et correspond-il au champ 

d’attraction théorique prévu par l’administration ?

1) Une clientèle jeune, féminine et sans emploi

Lorsque l’on entre dans l’enceinte d’une structure sanitaire, ce qui est particulièrement 

frappant est l’absence d’hommes et le nombre élevé de jeunes femmes qui accompagnent en 

général leurs nouveaux-nés. Bien sûr, les différences homme/femme sont dans toutes les 

sociétés liées aux caractéristiques biologiques, et la maternité, qui mobilise la plupart des 

services sanitaires proposés, appartient incontestablement aux femmes. Cependant, derrière les 

processus biologiques de la grossesse et de l’accouchement se cachent des processus sociaux 

qui distinguent le rôle des hommes et la place des femmes dans leurs contributions à l’action 

de santé322. 

Alors que la participation des femmes est particulièrement visible de par leur rôle de soignante 

dans la famille ou de dispensatrice de soins dans les dispositifs sanitaires, les hommes se 

chargent en général de la direction et de la gestion des fournitures de soins. Ces relations de 

pouvoir ainsi que l’existence de normes comportementales et sociales différentes pour chaque 

sexe, expliquent en partie la féminisation spatiale des structures de soins : les agents de santé 

sont souvent de sexe féminin pour soigner ou informer les patients sur des sujets qui relèvent 

de l’intimité (on enregistre 6 ICP masculins pour 19 structures de soins), les méthodes de 

planification familiale sont essentiellement féminines (le préservatif masculin concerne moins 

d’1 % des méthodes contraceptives délivrées dans le centre et les postes de santé323), les 

hommes n’accompagnent pas leur femme pendant l’accouchement et ne se rendent pas aux 

consultations qui concernent le couple ou l’enfant : 

322 DRESSEN Christiane, MIZRAHI André, GRIZEAU Danielle et DANZON Françoise, 1998, Féminin santé, 
Vanves, CFES, 434 p. (Coll. La santé en action)
323 Dépouillement des registres de planification familiale du centre et des postes de santé du département de 2010.
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« Seuls les étrangers (maures, guinéens, maliens, occidentaux) accompagnent leur femme pendant les 

consultations (planning familial, consultations pré et postnatales, vaccinations, suivi nutritionnel, etc.) » 

[ICP, Ndar Toute].

D’après notre enquête dans les structures de soins de proximité, le profil type du patient est 

une femme de 25 ans sans emploi (tableau 62). Si cette distribution ne peut être le reflet d’une 

surreprésentation des jeunes femmes au foyer dans le département (tableau 63), c’est qu’elle 

révèle une attraction spécifique des établissements de santé de premier niveau. 

Selon le personnel soignant, les caractéristiques de la patientèle seraient liées aux habitudes 

culturelles mais aussi aux politiques sanitaires mises en œuvre par le gouvernement. En 

adoptant l’initiative de Bamako et les programmes de santé maternelle et infantile, le Sénégal 

s’est engagé à faciliter l’accès aux soins de premier niveau tout en ciblant les femmes et leurs 

enfants. Aussi n’est-il pas étonnant que ces structures soient davantage fréquentées par les 

femmes et que les moins nanties y soient fortement représentées. 

Pour approfondir cette analyse, il aurait été intéressant de savoir si les hommes et les femmes 

plus aisées sollicitent d’autres structures telles que les établissements publics mieux équipés 

ou les structures privées. D’autres études ont, en effet, montré combien ces structures étaient 

davantage prisées par les adultes masculins mieux rémunérés [Cadot, 2001324 ; Harang, 

2007325]. Ne disposant pas de données dans ces secteurs d’activité, nous ne pourrons répondre 

entièrement à ces interrogations. Néanmoins, l’enquête que nous avons menée auprès de la 

population nous laisse percevoir quelques éléments d’appréciation. 

Parmi les femmes que nous avons interrogées, 85 % semblent recourir à l’hôpital régional de 

Saint-Louis et ce, quel que soit le niveau de vie (tableau 64). Si les patientes les plus aisées ont 

tendance à accoucher à l’hôpital ou dans une clinique privée, les plus pauvres continuent 

d’accoucher à domicile ou sollicitent les postes de santé (tableau 65). Ainsi pouvons-nous dire 

que les politiques sanitaires et notamment l’initiative de Bamako, qui souhaitent atténuer les 

disparités sociales du recours aux soins, ont permis aux populations dont le pouvoir d’achat est 

assez faible d’accéder aux services les plus basiques même si le problème d’équité reste 

controversé et ce, particulièrement dans les structures les mieux équipées.

324 CADOT Emmanuelle, 2001, Espace urbain, santé et offre de soins, géographie d’un centre régional africain 
(Daloa, Côte d’Ivoire), Thèse de doctorat de Géographie, Université de Paris X-Nanterre, 351 p.
325 HARANG Maud, 2007, Système de soins et croissance urbaine dans une ville en mutation, Le cas de 
Ouagadougou (Burkina Faso), Thèse de doctorat de Géographie, Université de Paris X-Nanterre, 497 p.
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1 (2 %) 49 369 (49 %)

58 (98 %) 51 366 (51 %)

7 (12 %) 21 154 (21 %)

31 (52 %) 30 221 (30 %)

21 (36 %) 49 360 (49 %)

36 (61 %) 38 683 (38 %)

22 (37 %) 37 876 (38 %)

1 (2 %) 24 176 (24 %)

59 (100 %) 100 735 (100 %)

Test du Khi2

Khi2 = 52.822 ; ddl = 1 ; valeur de p = 
3.652e-13. Le seuil de significativité de p 
étant inférieur à 5 %, l’hypothèse 
d’homogénéité est rejetée et l’on peut 
considérer que les femmes sont effectivement 
plus nombreuses que les hommes à recourir 
aux postes de santé qui ne disposent pas de 
maternité dans le département.

Khi2 = 14.4901 ; ddl = 2 ; valeur de p = 
0.0007137. Le seuil de significativité de p 
étant inférieur à 5 %, l’hypothèse 
d’homogénéité est rejetée et l’on  peut 
considérer que les patients âgés de 20 à 30 
ans sont effectivement plus nombreux à 
recourir aux postes de santé qui ne disposent 
pas de maternité dans le département.

Khi2 = 20.0828 ; ddl = 2 ; valeur de p = 
4.356e-05. Le seuil de significativité de p 
étant inférieur à 5 %, l’hypothèse 
d’homogénéité est rejetée et l’on  peut 
considérer que les patients sans emplois sont 
effectivement plus nombreux à recourir aux 
postes de santé qui ne disposent pas de 
maternité dans le département.

Sexe :

Homme

Femme

Tranche d’âge :

15-19 

20-30 

> 30

CSP :

Sans emploi

Occupé

Élève/étudiant

Population 
théoriquement couverte 
par les postes de santé 

retenus

Nombre de  
consultations dans les 

postes de santé 
retenus

Tableau 62 : Caractéristiques individuelles des patients de plus de 15 ans dans huit postes de 

santé

Sexe Âge Catégorie socio-professionnelle

Postes de 
santé Homme Femme Moins de 

20 ans

De 20 
à 30 
ans

Plus de 
30 ans

Sans 
emploi

Vendeuse 
ambulante Artisane Institutrice Étudiante

Darou 0 11 1 6 4 9 1 1 0 0

Diamaguène 0 3 0 2 1 3 0 0 0 0

Ndar Toute 0 14 3 7 4 6 5 2 1 0

Ngallèle 0 8 2 4 2 7 0 1 0 0

Nord 0 6 0 4 2 2 1 2 0 1

PMI Sor 0 5 0 2 3 0 5 0 0 0

Sud 0 9 1 4 4 7 0 2 0 0

Sor Dagua 1 2 0 2 1 2 0 1 0 0

Total (effectif) 1 58 7 31 21 36 12 9 1 1

Total  (%) 2 98 12 52 36 61 20 15 2 2
Source : Enquête effectuée dans les postes de santé qui ne disposent pas de maternité dans le département, à 10 h 

du matin (heure d’ouverture commune), hors jour de santé spécifique (vaccination, CPN, etc.), juin 2011.

Tableau 63 : Répartition par sexe, par âge et par catégorie socio-professionnelle des patients 

de plus de 15 ans dans huit postes de santé

Note : Un test de Kki2 a été effectué afin de déterminer si la distribution par âge, par sexe et par catégorie socio-
professionnelle des patients comptabilisés lors de notre enquête était semblable à la distribution par âge, par 
sexe et par catégorie socio-professionnelle de la population dans chacune des zones de responsabilité sanitaire 
considérée (12 quartiers et 4 villages).

Sources : Enquête effectuée dans les postes de santé ne disposant pas de maternité, juin 2011. 
Recensement administratif de la population, 2010. 

Recensement général de la population et de l’habitat, 2002.
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Tableau 64 : Recours aux soins du centre hospitalier régional de Saint-Louis selon le niveau 

de vie de la population enquêtée

i

Tableau 65 : Le lieu d’accouchement selon le niveau de vie de la population enquêtée

En se focalisant sur les soins de santé primaires et notamment sur les soins de la mère et de 

l’enfant, les établissements de premier niveau semblent avoir orienté leur patientèle vers un 

profil qui répond aux besoins de santé de la reproduction : les patients interrogés aux postes de 

santé lors de notre enquête socio-démographique ont un âge qui correspond aux classes d’âge 

observées dans les registres de santé reproductive (figure 36). Cette observation couplée au 

nombre important de nourrissons que nous pouvons voir dans les établissements, nous laissent 

alors supposer que les femmes recourent au poste de santé essentiellement pour des raisons 

liées à leur santé reproductive. Un profil qui correspond à l’évolution progressive des besoins 

chez l’enfant et la femme en âge de procréer, où la demande est forte pour les nourrissons et 

diminue incontestablement avec l’âge chez la femme en raison d’une diminution de sa 

capacité biologique à concevoir326. Les soins infirmiers destinés aux personnes âgées ne 

seraient ici que faiblement représentés.

326 MIZRAHI Andrée et MIZRAHI Arié, 1982, La consommation médicale. Microéconomie, Paris, PUF, 267 p.

Niveau de vie

Élevé

Moyen

Précaire

Total des observations

Recours au centre hospitalier
Oui Non Total

35 (88 %) 5 (12 %) 40 (100 %)

9 (90 %) 1 (10 %) 10 (100 %)

7 (70 %) 3 (10 %) 10 (100 %)

51 (85 %) 9 (15 %) 60 (100 %)

Test exact de Fisher
(valeur de p)

0.4366

Source : Enquête populationnelle, mars-mai 2011.

Niveau de vie

Élevé

Moyen

Précaire

Total des observations

Lieu d’accouchement
Domicile  Poste Centre  Hôpital  Clinique

0 (0 %) 12 (44 %)        0 (0 %)  12 (44 %)  3 (12 %) 

0 (0 %) 1 (14 %) 2 (29 %)    3 (43 %)  1 (14 %) 

5 (63 %)   3 (37 %) 0 (0 %)  0 (0 %)    0 (0 %)   

5 (12 %)      16 (38 %)    2 (5 %)       15 (36 %)    4 (10 %)      

Test exact de Fisher
(valeur de p)

3.362e-05

Source : Enquête populationnelle, mars-mai 2011.
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Figure 36 : Répartition par classe d’âge des patients du centre et des postes de santé selon les 
services de santé de la reproduction

Note : Les données concernent le centre de santé et les postes de santé. Les consultations du poste de santé Nord 
n’ont pu être déterminées.

Sources : Registres de consultations PF, CPN, CPON, maternité et gynécologie du centre et des postes de santé 
du district, 2010. 

2) Une clientèle locale attirée par les structures de soins centrales

o L’emprise spatiale de l’hôpital sur l’accouchement et les soins pédiatriques :

De manière générale, l’attraction d’une structure de soins dépend du type de l’établissement, 

de son emplacement géographique et des spécialités médicales qu’il propose327. L’hôpital de 

Saint-Louis, situé au cœur de la ville, a une vocation régionale. Pourtant, l’influence des 

services qu’il propose dépasse son strict cadre régional. Muni d’une permanence médico-

chirurgicale et de nombreuses spécialités (ORL328, néphrologie329, dermatologie, etc.), son 

influence s’est peu à peu affirmée au nord du Sénégal comme au sud de la Mauritanie : 

327 TONNELIER François et VIGNERON Emmanuel, 1999, Géographie de la santé en France, Paris, Presses 
universitaires de France, 127 p. (Coll. Que sais-je ?, n° 3435)
328 Oto-rhino-laryngologie (littéralement « étude de l'oreille, du nez et du larynx »)
329 Maladies des reins.

Tranche d’âge

%
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« L’analyse de la provenance des malades permet de constater qu’il est fréquenté par les populations qui 

vivent dans la région de Saint-Louis, de Louga, de Matam et également de la République Islamique de

Mauritanie voisine. » [Centre hospitalier régional de Saint-Louis, 2011]330. 

Cette zone d’influence, qui témoigne d’une forte attractivité dans la sous-région, lui permet 

aujourd’hui de s’imposer en tant qu’hôpital régional de référence et bientôt en tant que centre 

universitaire hospitalier.

Parmi les services proposés, la maternité et les soins pédiatriques sont les plus sollicités 

(figure 37). Avec 45 222 consultations et 7 680 hospitalisations, ils représentent près de 80 % 

des activités enregistrées au sein de la structure hospitalière331. Cette attraction 

particulièrement forte de la maternité se traduit en 2010 par l’encadrement de plus de la moitié 

des accouchements (54 %) et des consultations postnatales (56 %) effectuées dans les 

structures publiques du département.

Figure 37 : Répartition des patients admis à l’hôpital par service

Source : Ministère de la Santé et de l’Action sociale, 2008, Annuaire statistique 2007 : Tome I, Dakar, SNIS, 384 
p.

330 Centre hospitalier régional de Saint-Louis, (Page consultée le 12 juillet 2011 a), Situation géographique [en 
ligne]. http://www.hopital-saintlouis.sn/prntation-du-chrsl-chrsl-65/125-situation-graphique
331 Ministère de la Santé et de l’Action sociale, 2008, Annuaire statistique 2007 : Tome I, Dakar, SNIS, 384 p.

%

Service hospitalier

http://www.hopital
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Tableau 66 : Volume d’activité des différents types de structure de santé dans le département 

en 2010

Hôpital* Centre de santé Postes de santé Total
PF 46 (0,1 %) 3 084 (12 %) 22 763 (88 %) 25 893 (100 %)

CPN 2 365 (20 %) 2 028 (17 %) 7 332 (63 %) 11 725 (100 %)

Accouchement 4 125 (54 %) 1 212 (16 %) 2 306 (30 %) 7 643 (100 %)

CPON 7 573 (56 %) 2 364 (17 %) 3 583 (27 %) 13 520 (100 %)
* Les données concernent l’année 2009, dernières données connues au service statistique de la région médicale.

Sources : Registres de consultations PF, CPN, CPON, maternité des structures publiques du district, 2010.

L’attrait du centre hospitalier, que les femmes expliquent par une meilleure capacité à réagir 

en cas de problèmes, nous laisse cependant perplexe quand au rôle des structures primaires du 

système sanitaire : 

« Ici, il n’y a rien. S’il y a des complications, les postes de santé nous transfèrent directement à l’hôpital 

et les évacuations sont un vrai problème. Autant aller à l’hôpital directement ». [Femme de 38 ans, 

Gandon]

Au vu des risques que comporte un accouchement, on comprend aisément l’inquiétude des 

femmes qui préfèrent se rendre directement à l’hôpital, seul garant d’une prise en charge 

rapide quand l’accouchement par voie basse est par exemple impossible (césarienne). Mais 

que dire des consultations pré et postnatales qui ne nécessitent pas de soins spécialisés ? Si les 

consultations postnatales sont fortement liées au lieu d’accouchement (la première CPON 

s’effectue dans les heures qui suivent l’accouchement), le poids non négligeable des 

consultations prénatales au sein de l’hôpital (20 %), semblent souligner l’inadaptation relevée 

précédemment dans les postes de santé. En l’absence de structures substituables, les soins les 

plus basiques de la santé de la reproduction, qui, théoriquement, relèvent des structures de 

soins de premier niveau, s’effectuent au sein de l’hôpital et remettent en question la capacité 

des postes de santé à jouer leur rôle de référence.

Pourtant, et malgré une demande relativement importante, l’hôpital de Saint-Louis est utilisé 

en dessous de ses capacités. Au regard des valeurs enregistrées par le SNIS en 2007, le taux 

d’occupation des lits est estimé à 48 % et la durée moyenne de séjour est d’environ quatre

jours (tableau 67). Cette activité hospitalière, qui varie d’un service à l’autre, atteint ses plus 

fortes valeurs en service pédiatrique (66 % des lits occupés pour quatre jours d’observation en 

moyenne), contrairement à la maternité qui fait partie des services les plus sous-utilisés (31 % 

des lits occupés en moyenne et seulement trois jours d’observation). 
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Ces informations, fréquemment utilisées pour sonder l’efficience des services hospitaliers, 

semblent ici refléter le coût de la santé. Selon le personnel soignant, l’hôpital est surtout 

fréquenté par les moins nantis. Pris par l’urgence sanitaire, ces patients ne sont orientés par 

aucune structure et se prennent en charge eux-mêmes. Le coût d’une hospitalisation, pour eux 

comme pour l’hôpital, les mène alors à limiter, autant que possible, le nombre de jours 

d’hébergement, quitte à déplacer les soins vers des structures moins onéreuses. 

Le comportement des parents, que l’on sait prêts à dépenser plus pour la santé de leur 

enfant332, pourrait expliquer la plus forte activité pédiatrique. Et, si pour des raisons 

économiques mais aussi culturelles, la durée du séjour en maternité reste très brève au Sénégal 

(quelques heures dans les postes de santé, deux ou trois jours en cas de complications)333, la 

littérature montre que cette faible durée d’hospitalisation est préjudiciable à la santé du 

nouveau-né en raison d’une hausse de la mortalité et de la morbidité néonatale334. Aussi serait-

il important d’informer les parturientes qu’un séjour trop court risque de compromettre la 

santé de leur enfant et se traduire par une réadmission encore plus coûteuse.

Tableau 67 : Taux d’occupation et durée moyenne de séjour dans les principaux services de 

l’hôpital de Saint-Louis

Services Nombre de 
lits

Journées 
d’hospitalisation

Nombre de 
patients 

hospitalisés 

Taux 
d’occupation
moyen (%)*

Durée 
moyenne de 

séjour (jour)**

Médecine I 27 5 050 903 51 6

Médecine IV 21 4 540 649 59 7
Clinique 

polyvalente 10 1 092 219 30 5

Maternité 54 6 030 2 385 31 3

Pédiatrie 43 10 409 2 762 66 4

Chirurgie 68 12 140 1 492 49 8

Urgences 8 1 293 1 289 44 1

Réanimation 12 2 201 1 224 50 2

Total 243 42 755 10 923 48 4
* L’occupation des lits d’une unité hospitalière est le nombre de journées d’hospitalisation rapporté au nombre de
lits dressés sur une période considérée.
** La durée moyenne de séjour est le nombre de journées d’hospitalisation rapporté au nombre de séjours pendant 
une période donnée.

Source : Ministère de la Santé et de l’Action sociale, 2008, Annuaire statistique 2007 : Tome I, Dakar, SNIS, 384 
p.

332 TURSZ Anne et CROST M., 1999, « Étude épidémiologique du recours aux soins selon le sexe chez les 
enfants de moins de 5 ans en pays en développement », Revue d’épidémiologique et de santé publique, vol. 47, 
n° 2, Elsevier Masson, pp 133-156.
333 BRAS Camille, 2011, Regards sur la césarienne : témoignages de femmes originaires d’Afrique 
subsaharienne, Mémoire de sage-femme, Centre hospitalier universitaire de Rouen, 92 p. 
334 CARGILL Yvonne et MARTEL Marie-Jocelyne, 2007, « Renvoi à domicile de la mère et du nouveau-né à la 
suite de l’accouchement », SOGC, n°190, SOGC, pp 360-363.
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o L’absence du centre de santé dans le système sanitaire de référence :

Le centre de santé dont la polarisation théorique recouvre l’ensemble du district, effectue 

moins de 20 % des consultations relatives à la santé de la reproduction dans le département 

(tableau 66). Si l’établissement dispose de plus d’équipements, de moyens humains et 

financiers que les structures de rang inférieur, il est souvent occulté par les agents des postes 

de santé : 

« Quand nous sommes dépassés par un cas (accouchement difficile), nous l’envoyons directement à 

l’hôpital régional sans passer par le district. C’est plus sûr ». [Sage-femme, Mpal]

Afin de déterminer son aire d’attraction réelle, nous avons déterminé la part des consultants en 

relevant l’adresse des patients dans les registres de santé de la reproduction de 2010 (planning 

familial, visites pré et postnatales, maternité, gynécologie). Comme le poids démographique 

des quartiers et des villages du district était sensiblement différent, nous avons procédé à une 

pondération des taux de la population consultante sur les taux de fréquentation par village et 

par quartier335. Cela nous a permis d’atténuer les déséquilibres démographiques et notamment 

de modérer le poids des quartiers les plus peuplés.

La représentation cartographique de ces résultats (carte 20) nous permet de constater que 

certains villages observent des taux de fréquentation très élevés alors que d’autres enregistrent 

des taux quasi nuls. Aussi pouvons-nous remarquer, que parmi les 160 villages et quartiers 

officiels du département, 11 ont enregistré des taux supérieurs à 70 %, alors que 106 villages 

ont des taux de fréquentation inférieurs à 1 %.

335 Nous estimons le taux de fréquentation comme étant le rapport entre le nombre de consultantes déclarées d’un 
village sur la population totale concernée (soit le nombre de femmes en âge de procréer par village pour le PF et 
la gynécologie, et le nombre de grossesses attendues pour les CPN, CPON et la maternité). Le résultat est 
exprimé en pourcentage.
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Carte 20 : Provenance des femmes qui fréquentent les services de santé de la reproduction de 

la maternité du centre de santé
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De manière générale,  les femmes des quartiers environnants sont en moyenne plus 

nombreuses à consulter au centre de santé. Ainsi, nous avons constaté que plus de 83 % des 

patientes provenaient de la ville de Saint-Louis. Les clientes originaires de Mpal ou des 

communautés rurales environnantes restent finalement assez marginales (entre 0,5 et 7,9 %), 

tout comme les patientes hors district (3,9 %) dont la majorité habite le département de 

Dagana ou de Louga.

Au sein de la ville, les quartiers qui ne disposent pas de postes de santé sont les plus 

représentés (Pikine I, Médina Course- Péthiély-Guinao rail, Eaux-Claires-Diaminar, 

Ndiolofène Nord, HLM-Léona), de même que les villages qui observent les plus forts taux de 

fréquentation (supérieur à 70 %) se trouvent dans un rayon inférieur à dix kilomètres de 

l’établissement (Dieule Mbame, Gandon, Keur Barka, Leybar Boye,  Maka Toubé, Ndiébène 

Toubé Wolof, Sanar) ou sur la route nationale (Lampsar, Mbarigot). Au total, nous pouvons 

constater que plus de 80 % des consultantes habitent à moins de cinq kilomètres du centre de 

santé et que 60 % d’entre elles résident à moins d’un kilomètre de la structure sanitaire (figure 

38). Ce rapport évident entre « recours aux soins », « absence de poste de santé » et 

« proximité », suggère que le centre de santé du district de Saint-Louis fait office de poste de 

santé dont profitent avant tout les villages et les quartiers où il est implanté.

Figure 38 : Fréquence cumulée en fonction de la distance des consultantes des services de 

santé reproductive du centre de santé

Note : Il s’agit de la distance euclidienne entre le centre de santé et le centroïde des villages de provenance des 
patients.

Sources : Registres de consultations PF, CPN, CPON, maternité du centre de santé du district, 2010.
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o L’inégale attractivité des structures de même rang :

L’utilisation des postes de santé est également fortement marquée par la géographie. Notre 

enquête montre qu'en 2010, 35 984 consultants ont été enregistrés dans les postes de santé du 

département au niveau des registres de santé reproductive, soit un taux d’utilisation global de 

60 % par an et par personne, et une moyenne de 2 117 consultants par poste durant l'année. 

Cette moyenne, rapportée à l’activité des différents établissements, reste en définitive très peu 

significative en raison de fortes disparités (figure 39). Aussi pouvons-nous distinguer :

- les postes de santé du faubourg de Sor (Darou, Pikine 700,  PMI Sor), de la langue de 

Barbarie (Goxumbacc, Guet Ndar) et de Mpal, qui enregistrent les plus fortes activités 

(plus de 8 % des consultants enregistrés dans le département) ;

- les postes de santé de charge moyenne situés en milieu rural (Rao, Tassinère, 

Mbarigot), et dans le quartier de Ndar Toute (langue de Barbarie) et de Diamaguène 

(faubourg de Sor) ;

- enfin, les postes de santé de faible activité (moins de 5 % des consultants) que l’on 

retrouve dans le centre-ville (Sud) et dans les zones périphériques de la ville de Saint-

Louis (Khor, Sor Dagua, Dakhar Bango, Ngallèle, Gandon).

Figure 39 : Répartition (en %) des consultants des services de santé reproductive dans les 
postes de santé en 2010

Sources : Registres de consultations PF, CPN, CPON, maternité des postes de santé du district, 2010.
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L’attractivité des établissements de santé semble ici fortement corrélée à la répartition 

géographique de la population et des équipements urbains. Plus la population est dense, plus la 

sollicitation du poste de santé est grande (figure 40). C’est le cas des postes de Darou, de Guet 

Ndar, de Goxumbacc et de Pikine 700, qui enregistrent les plus forts effectifs de population 

(plus de 5 000 femmes en âge de procréer théoriquement couvertes par poste) et bénéficient 

d’un nombre de consultants plus importants (plus de 8 % des consultants). Le poste de santé 

de Sor, qui recueille à lui seul plus de 16 % des consultants, est implanté au cœur de la ville 

économique. Son implantation à proximité du principal marché de la ville, soit au plus près de 

la cible féminine des programmes verticaux de santé (santé de la reproduction, programme 

élargi de vaccination, etc.), pourrait alors justifier le nombre particulièrement élevé de ses 

patients. Une étude menée au Burkina Faso a en effet montré combien les structures de soins 

situées à proximité des marchés enregistraient de forts volumes d’activité336. Le poste de santé 

de Mpal, non loin du marché de la ville, accueille également de nombreux consultants (8 %) et

pourrait justifier sa forte activité par son positionnement en tant qu’unique structure au sud-est 

du département. À contrario, les postes de santé du centre-ville où se concentrent la plupart 

des établissements, et ceux situés dans les zones périphériques de faible densité humaine, 

n’accueillent que de petits effectifs de patients (moins de 5 % des consultants). L’implantation 

géographique des structures de soins a donc une incidence sur l’attraction de l’offre de soins 

en venant grossir ou amoindrir la charge de population à desservir pour chaque poste de santé.

Figure 40 : Une logique d’attraction sanitaire démographique

Note : Le coefficient de corrélation s’élève à 0,6 ce qui signifie que nos deux variables sont fortement corrélées. 
Le coefficient de détermination, nous révèle en revanche que 70 % des consultations sont motivées par d’autres 
facteurs. Nous tenterons de les expliquer par la suite.

Sources : Registres de consultations PF, CPN, CPON, maternité des postes de santé du district, 2010. 
Service régional de la statistique et de la démographie, 2010.

336 MEUNIER Aude, 2000, Système de soins au Burkina Faso : le paradoxe sanitaire, Paris, l’Harmattan, 290 p. 
(Coll. Études africaines)
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Les aires de recrutement des postes de santé ne présentent, elles non plus, pas les mêmes 

caractéristiques. Alors que certains postes drainent une grande partie des patients du 

département, voire de la sous-région, d’autres ne s’inscrivent que dans des dynamiques locales 

et/ou peinent à retenir leurs propres patients (carte 21). Aussi avons-nous pu élaborer trois 

catégories :

- Les postes de santé centraux orientés vers la satisfaction des malades extérieurs : Ndar 

Toute, Darou, PMI Sor, Sud, Rao auxquels nous ajouterons le poste de santé frontalier

de Mbarigot. Ce sont les établissements de santé les plus influents bien que ce pouvoir 

d’attraction ne soit pas toujours corrélé avec une forte activité locale. Ici, la position 

géographique détermine le pouvoir d’attraction des structures de soins. Le rôle 

administratif de l’île (Sud), la présence des principaux marchés et garages du 

département (PMI Sor, Ndar Toute, Darou, Mpal, Rao) et la proximité frontalière 

(Mbarigot) semblent attirer des patients de divers horizons.

- Les postes de santé périphériques à vocation essentiellement locale : Goxumbacc, Guet 

Ndar, Pikine 700. Ce sont des territoires médicaux peu influents même s’ils 

enregistrent de forts taux d’activité en raison du nombre important d’habitants qui y 

résident. Très populaires et difficilement accessibles de par leur éloignement 

géographique et/ou leur mauvaise desserte en infrastructure routière (inondable de 

surcroît en saison des pluies), ces quartiers ne semblent, en revanche, pas attirer le 

reste de la population.

- Les postes de santé isolés de faible attractivité globale : Dakhar Bango, Diamaguène, 

Gandon, Khor,  Sor Dagua, Ngallèle, Tassinère. Très peu sollicités et du reste peu 

influents du fait des petits effectifs qu’ils desservent et de leur isolement, ces 

établissements éprouvent des difficultés à maintenir leurs patients sur place et peuvent 

observer des taux de fuite très importants (jusqu’à 87 %). On notera parmi eux le poste 

de santé de Diamaguène fortement concurrencé par le centre de santé, et les 

établissements de Khor et de Sor Dagua trop récents pour avoir été intégrés dans les 

itinéraires thérapeutiques des résidents.
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Carte 21 : Provenance des femmes qui fréquentent les services de santé de la reproduction des 

postes de santé du district

- Les structures orientées vers la satisfaction des malades extérieurs :
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- Les structures à vocation essentiellement locale :
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- Les structures de faible attractivité globale :
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3) Identification des populations vulnérables

Pour clore ce chapitre, et afin de mieux apprécier quelles sont les populations les plus 

vulnérables, nous avons à nouveau déterminé les taux de fréquentation par village337 en 

relevant l’adresse des consultants dans les registres de santé de la reproduction de chaque 

poste de santé, soit les structures les plus utilisées et les plus abordables du district. Au regard 

de la carte du recours aux soins effectuée à partir de l’origine des consultants (carte 22), nous 

pouvons constater que certains villages se démarquent par des taux de fréquentation très 

élevés alors que d’autres enregistrent des taux de fréquentation très faibles ou nuls. Ainsi, 

alors que l’offre de soins devrait s’étendre à tous les villages du département (soit 160 

villages/quartiers et environ 260 296 habitants) :

- 46 seulement ont enregistré des taux supérieurs à 65 % ;

- 81 observent des taux compris entre 12 % et 65 % ;

- 33 villages ont des taux de fréquentation inférieurs à 12 %.

Ces disparités de recours aux soins semblent tout d’abord traduire une relation évidente entre 

le recours aux soins et l’existence d’un poste de santé à proximité du lieu de résidence. Parmi 

les 46 villages et quartiers qui enregistrent des taux de fréquentation supérieurs à 65 %, 7 

disposent d’un poste de santé, les 39 autres étant situés dans des rayons inférieurs à cinq ou 

dix kilomètres selon la desserte médicale : en réalité, tous se situent à moins de cinq 

kilomètres sauf ceux de la communauté rurale de Fass Ngom (13 villages) qui ne disposait 

pas, à l’époque, de poste de santé ; les distances pour atteindre les premières structures de 

soins étant plus importantes, le rayon de recrutement des patients est par conséquent plus 

vaste. 

337 Nous estimons le taux de fréquentation comme étant le rapport entre le nombre de consultants déclarés d’un 
village sur la population totale concernée. Le résultat est exprimé en pourcentage.
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Carte 22 : Recours aux soins de la reproduction de premier niveau
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Si pour des raisons de temps et de coût, les patientes privilégient le poste de santé local avant 

de recourir à d’autres structures (80 % des consultantes du district se situent à moins de cinq 

kilomètres d’un poste de santé : figure 41), quatre femmes sur dix en moyenne décident de 

consulter en dehors de leur zone médicale (le taux de fuite est de 41 % dans les postes de santé 

du district).

Figure 41 : Fréquence cumulée en fonction de la distance des consultantes des services de 

santé reproductive des postes de santé

Note : Il s’agit de la distance euclidienne entre les postes de santé et le centroïde des villages de provenance des 
patients.

Sources : Registres de consultations PF, CPN, CPON, maternité des postes de santé du district, 2010.

En supposant que tous les postes de santé disposent des mêmes compétences en matière de 

soins prodigués (des disparités auraient pu être observées entre les postes santé qui ont ou non 

une maternité, une ambulance, une échographie ou tout autre équipement médical, mais le 

poste de santé Sud qui ne possède pas la plupart des services et des équipements dont 

bénéficient  les autres structures du département est aussi l’une des plus sollicitées), et que le 

risque d’une accessibilité différentielle sur le plan financier est écarté (les tarifs proposés ne 

diffèrent guère d’une structure à l’autre), quelles sont les raisons qui poussent les patientes à 

franchir les limites de leur zone médicale ?

On aurait tendance à croire que seules les femmes des localités mal desservies sont 

concernées. Et s’il est vrai que les difficultés à pourvoir certaines zones amènent de nombreuses

femmes  à  se  déplacer  en  cas  de  soins  non  disponibles  (absence  de  poste,  du personnel 
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et surtout de médicaments), mal adaptés (mauvais découpage sanitaire) ou de services saturés 

(file d’attente trop longue), les quartiers de Khor et de Pikine III, qui possèdent tous deux un 

poste de santé et enregistrent les meilleurs ratios personnel médical/population, sont aussi 

ceux qui laissent percevoir les plus forts taux de fuite du département (respectivement 58 et 87 

%). Aussi convient-il de se pencher sur d’autres facteurs, plus subjectifs.

Nous savons que l’influence de la distance varie selon l'utilité que les personnes attribuent au 

lieu vers lequel elles se déplacent338. Les femmes du village de Taré Mbanda préfèrent par 

exemple consulter au poste de santé de Potou (district de Louga) lorsqu’elles vont au marché 

plutôt qu’au poste de santé de Tassinère (poste de référence), pourtant plus proche. Outre ces 

pratiques spatiales qui amènent certains patients à consulter lors d’un itinéraire voué à d’autres 

causes (le marché mais aussi le retrait de papiers administratifs ou encore la visite d’un 

proche, d’un parent), des facteurs difficilement identifiables nous ont été rapportés par le 

personnel soignant.

Certains remettent en cause l’implantation géographique du poste de santé :

« La localisation du poste de santé, au cœur du village est trop visible. Cela crée des problèmes 

d’intimité et les femmes ne viennent pas. » [ICP, Ngallèle]

« Le lieu est mal conçu. Il favorise certains villages et délaissent les autres. Les autres vont vers Saint-

Louis. On est en concurrence. Ici, il n’y a pas de voitures qui les desservent, mais elles les desservent à 

Saint-Louis. » [ICP, Gandon]

D’autres avancent des comportements socio-culturels :

« Les patientes d’Hydrobase jouent un jeu de cache-cache. Elles viennent au poste de santé de Ndar 

Toute pour se cacher de leurs maris. » [ICP, Ndar Toute]

« Quand on est enceinte, pendant les trois/quatre premiers mois, on se cache à cause du mauvais œil, on 

se camouffle et on va en ville consulter. » [ICP, Gandon]

Tous invoquent les caractéristiques du personnel soignant :

« Tu as beau être intégré, avoir un bon accueil et une solide réputation, le fait d’être un homme te 

causera des problèmes pour les consultations. » [ICP, Rao]

338 LACOSTE Olivier, 2002, « Distance, proximité, accessibilité, attraction, et recours de la population vis-à-vis 
du système de soins », Lille, ORS Nord-Pas-de-Calais, 73 p.
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« J’ai servi dans ce quartier plusieurs années durant, c’est pourquoi ils viennent jusqu’ici pour se 

soigner. (…) Ils préfèrent ne pas changer. Ils me connaissent. » [Matrone, Goxumbacc]

Ces différents facteurs sociaux et politiques couplés aux densités de population et plus encore 

aux distances qui séparent les habitants de leur structure de soins, déterminent à l'évidence en 

grande partie la fréquentation et l'aire de chalandise des postes de santé. 

À l’issue de ce chapitre, l’analyse du recours aux soins nous aura permis de constater la 

variabilité des comportements à l’échelle d’un district. Plus que le contexte rural ou urbain de 

résidence, le recours aux soins semble différer selon les caractéristiques socio-

démographiques de la population (âge, sexe, niveau de vie et d’éducation). S’il est indéniable 

que la proximité des soins encourage la fréquentation des établissements, s’ajoute à cela

d’autres facteurs, difficilement quantifiables, qui incitent les patientes à consulter hors de leur 

zone médicale. Outre des économies de temps et d’argent qui amènent certaines femmes à

regrouper en un même lieu différentes tâches du quotidien (on profite d’une sortie au marché, 

d’un impératif administratif en ville ou encore d’une visite familiale pour aller consulter), la 

garantie d’une plus grande discrétion, la réputation de la structure et du personnel soignant 

ainsi que la présence de prestataires féminins sont ici des raisons qui poussent les patientes à 

franchir les limites de leur zone médicale. Ces logiques de recours aux soins, que l’on retrouve 

également dans d’autres études [Chasles, 2001339 ; Donnat, 2006340], soulignent combien il est 

important de saisir les perceptions locales de la population avant d’organiser le dispositif 

sanitaire. Toutefois, l’analyse du secteur public ne saurait suffire à comprendre les territoires 

du recours aux soins. Si notre recherche a pour intérêt d’étudier le secteur dominant, la 

diversité des itinéraires thérapeutiques en ville semble guider le choix de nombreux patients et 

pourrait expliquer les taux de fuite importants. Aussi serait-il intéressant de poursuivre cette 

étude en y incluant d’autres types d’établissements : les dispositifs de soins privés bien sûr 

mais aussi ceux qui relèvent du secteur informel tels que les structures traditionnelles et les 

cabinets de soins clandestins.

339 CHASLES Virginie et GUILMOTO Z. Christophe, 2001, « Recours aux soins maternels en milieu rural 
indien : le cas d’Anantapur en Andhra Pradesh », 19 p [en ligne]. 
http://www.demographie.net/guilmoto/pdf/czgvc%20final%202.pdf
340 DONNAT Marianne, 2006, Espaces pastoral, médical et sanitaire : le recours aux soins en zone sahélienne. 
Le cas des communautés arabes juhayna et dazagara du Bahr-el-Ghazal, au Tchad, Thèse de doctorat de 
Géographie, Université de Paul Valéry de Montpellier III, 499 p.

http://www.demographie.net/guilmoto/pdf/czgvc%20final%202.pdf
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Conclusion de partie

***

De toute évidence, la mort d'une femme ou d’un enfant au cours de la grossesse ou de 

l'accouchement n'est pas seulement un problème sanitaire mais aussi une injustice sociale qui 

semble s’articuler avec les gradients d’urbanité des territoires où elles ont été recensées. La 

pauvreté associée au manque d’instruction des mères, et les carences de l’encadrement 

médical accroissent les risques de détérioration de la santé des populations.

Saint-Louis, comme la plupart des villes, dispose de nombreuses structures de soins publiques 

et privées, dont la majorité sont réparties dans les espaces les plus urbanisés. Ce paysage 

sanitaire, jusque là ordinaire, prend toute sa singularité dans un contexte de crise économique 

et de croissance démographique accrue. Les répercussions néfastes des ajustements structurels 

sur la couverture sanitaire publique semblent ici affecter les citadins vulnérabilisés par une 

croissance démographique accélérée, de sorte que la disponibilité des structures, des 

équipements et du personnel soignant de première nécessité de ces derniers est aujourd’hui 

comparable, voire plus mauvaise que celle des ruraux les plus défavorisés. 

Mais au-delà des inégalités observées entre ville et campagne, et des défaillances de la 

desserte médicale, c’est encore la sous-utilisation générale des services de santé qui semble 

poser problème. La disponibilité en soins de qualité, qui est bien souvent restreinte au manque 

de personnel, à la pauvreté matérielle et à l’absence de médicaments, explique en partie la 

médiocrité des prestations et leur faible attraction sur la population. Néanmoins, la variabilité 

des comportements à l’échelle du district laisse percevoir d’autres déterminants. Si la 

fréquentation et l’aire de chalandise des structures de santé publique semblent avant tout 

déterminées par les densités de la population et plus encore par les distances qui séparent les 

habitants de leur structure de soins, l’influence du contexte de résidence n’opère pas de façon 

identique sur tous les habitants. Plus que des critères d’urbanité ou de ruralité, ce sont les 

spécificités socio-économiques et culturelles qui pèsent sur les comportements et les 

itinéraires thérapeutiques de la population. De mêmes caractéristiques spatiales ne semblent 

donc pas nécessairement conduire aux mêmes comportements de santé, ce qui, somme toute, 

vient balayer l’idée d’un quelconque déterminisme géographique ou tout du moins la nuancer.



344

CONCLUSION GÉNÉRALE :

Leçons à tirer et recommandations



345

Étudier les disparités spatiales de la santé de la reproduction dans le département de Saint-

Louis au Sénégal implique de se pencher sur les répercussions d’un monde contemporain où 

l’évolution des relations entre ruraux et urbains se manifeste dans le domaine de la santé à 

travers différents indicateurs.

Derrière l’amélioration des taux de mortalité maternelle et infantile, se cachent des disparités 

de santé, d’accès et de recours aux soins qui ne peuvent aujourd’hui seulement s’expliquer par 

une lecture antagoniste entre le monde rural et le monde urbain. Les villes africaines, qui, sur 

les plans épidémiologique et politique, semblent être le lieu par excellence où s’opèrent les 

transitions qui mènent au développement (transition démographique, épidémiologique, 

alimentaire, etc.), sont aujourd’hui happées par les crises économiques et la poursuite de fortes 

croissances démographiques. L’urbanisation désordonnée qui en résulte vient alors fragiliser 

la santé des citadins, tandis que le monde rural se transforme et vient bénéficier de services et 

d’équipements urbains que l’on sait favorables à la santé (structures scolaires, sanitaires et 

routières, adduction d’eau potable, etc.). Le cas de Saint-Louis est révélateur de ces 

transformations qui affectent l’organisation sociale et la santé des hommes. Chargé d’une 

histoire mouvementée qui a vu la succession d’évènements politiques, économiques, 

démographiques et climatiques majeurs, le département de Saint-Louis s’urbanise et laisse 

percevoir un tableau sanitaire hétérogène où les disparités résultent autant d’inégalités 

spatiales que de nombreuses pesanteurs sociales.

L’approche géographique permet alors de clarifier les situations qui prévalent dans chaque 

territoire. Elle confirme la nécessité de conserver plusieurs échelles d'analyse et la possibilité 

d’appréhender les disparités intra-urbaines et intra-rurales de la santé de la reproduction au 

Sénégal. Alors que le pays, la région, le district, la ville et la campagne sont des découpages 

spatiaux utiles à la compréhension sanitaire, ceux-ci gomment des discontinuités spatiales que 

l’agrégation par sous-espaces urbains et ruraux nous laisse percevoir. 

À la lumière des données que nous avons pu obtenir dans le district, la ville de Saint-Louis et 

plus généralement le département, se subdivisent en une succession d'espaces, du centre-ville 

aux villages les plus reculés où les gradients d'urbanité s'articulent avec les gradients de santé. 

Si la mortalité semble épouser la hiérarchie urbaine en diminuant lorsque le degré 

d’urbanisation augmente, le type de maladies qui affectent les populations vient souligner 

l’apparition d’un faisceau de pathologies liées au développement où les maladies chroniques 

semblent d’autant plus fréquentes qu’on s’approche du centre-ville et les maladies de carences

d’autant plus courantes qu’on s’en éloigne. Cette situation, qui présage une transition 
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épidémiologique plus avancée dans le centre-ville, laisse aussi entrevoir la fragilité qui prévaut 

dans les périphéries urbaines et les marges départementales. Accablées par de faibles 

indicateurs sanitaires et/ou le cumul de nombreuses pathologies, ces localités concentrent la 

plupart des besoins de santé et constituent des fractures territoriales qu’il importe de résorber.

Le Sénégal, conscient que le développement économique ne pourra s’accomplir sans le 

développement social du pays, n’a nullement souhaité demeurer indifférent à ces disparités. 

Dès l’indépendance, les réformes en faveur de la santé se sont succédées et le gouvernement a 

mis un point d’honneur à rendre effectif le droit à la santé pour tous. Les interventions du 

législateur pour y parvenir entendent amoindrir les écarts observés en visant les établissements 

de soins mais aussi leurs patients : la multiplication des structures de soins primaires est le 

moyen adopté pour répondre aux déséquilibres spatiaux, tandis que la prévention, l’éducation 

et la sensibilisation sanitaire visent à lutter contre les inégalités en ciblant les populations 

concernées. Pourtant, s’il est vrai que les politiques sanitaires affichées ont aujourd’hui 

favorablement évolué, force est de reconnaître que leur efficacité n’est pas à la hauteur de ce 

qui est espéré : les inégalités face à la maladie et la mort se sont accentuées, les normes de 

disponibilité médicale de l’OMS ne sont pas respectées, et le système de santé public ne 

couvre qu’une fraction limitée de la population.

Dans le département, Saint-Louis, comme la plupart des villes, absorbe encore l’essentiel des 

ressources sanitaires. La distance métrique, qui représente un obstacle évident à la 

consommation de soins, n’a pas le même effet persuasif pour tout le monde, particulièrement 

en ville où l’ensemble des postes de santé est disponible à moins de 1 000 mètres pour tous. 

On objectera peut-être que cette répartition est fonctionnelle puisqu’elle répond à des logiques 

démographiques qui ont pour objectif de desservir en priorité les principales zones de 

chalandises. Néanmoins, les ressources ne sont pas équitablement réparties dans l’espace. 

L’activité moyenne par poste de santé est plus forte dans les banlieues densément peuplées où 

le manque de structures, d’équipements et de personnel soignant est à présent comparable à la 

situation que l’on peut observer dans les milieux ruraux défavorisés. Les variations du recours 

aux soins, finalement peu déterminées par le contexte rural ou urbain de résidence, semblent 

davantage différer selon les caractéristiques socio-démographiques de la population (âge, sexe, 

niveau de vie et d’éducation). De manière plus subtile, les pratiques spatiales répondent à des 

logiques ergonomiques (le patient profite d’une excursion au marché, au centre-ville ou chez 

un proche pour consulter) et de sensibilité culturelle (sexe de l’infirmier, compassion de la 

sage-femme, souhait d’anonymat ou, au contraire, fidélité au personnel soignant). Néanmoins 
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la recherche reste ouverte, ces hypothèses faisant intervenir des facteurs complexes 

difficilement identifiables.

Aujourd’hui, s’il paraît illusoire de dépasser l’ensemble des inégalités sociales observées, il est 

en revanche possible d’agir au niveau d’un territoire donné par le biais de différentes 

interventions : 

L’amélioration des prestations sanitaires

L’expérience des programmes de santé maternelle et infantile qui ont fait leurs preuves montre 

qu’une grande partie des complications pourraient être évitées si les femmes et leurs enfants 

étaient assistées lors de la grossesse, de l’accouchement et du post-partum. Il est pour cela 

essentiel de pouvoir compter sur des agents de santé qualifiés, capables de reconnaître et de 

prévenir les problèmes médicaux, de dispenser des soins salvateurs ou d’évacuer en urgence 

les patients en cas de complications. Ils doivent également être en mesure de fournir aux mères 

des informations de base sur la façon dont elles doivent se prendre en charge et s’occuper de 

leurs enfants avant et après l’accouchement. 

Pour que les prestataires de santé fournissent de bons services, le personnel a besoin de 

formations appropriées, de fournitures efficientes, d’équipements fonctionnels et 

d’infrastructures adéquates en quantité suffisante. Or, les services actuels accusent de 

nombreuses carences dans ces domaines. La disponibilité en infrastructures et en personnel 

soignant doit notamment être renforcée dans les banlieues fortement peuplées (Pikine, Guet 

Ndar) et les zones rurales défavorisées (Rao, Mpal, Fass Ngom, Ndiébène Gandiole). Mais 

plus encore que de multiplier les structures sanitaires, qui nécessite de déployer de nombreux 

moyens dans un contexte où les capacités d’investissement restent limitées, les autorités 

politiques se doivent de renforcer les structures existantes, notamment quand celles-ci se 

situent dans des sites commodes pour la population (près des marchés par exemple). 

L’acquisition des équipements les plus élémentaires (réfrigérateur, stérilisateur, balance, 

thermomètre, etc.) doit impérativement concerner l’ensemble des postes de santé et les 

problèmes de défectuosité soulevés au niveau des bâtiments, des systèmes électriques, 

d’approvisionnement en eau ou encore d’évacuation des eaux usées doivent absolument être 

réglés. Les complications de santé, qui ne peuvent toutes être décelées au préalable, doivent 

pouvoir être traitées sur place ou référées vers de plus grosses unités, ce qui suppose de doter 

le centre de santé d’un bloc opératoire et les structures les plus enclavées de moyens de 

transports permettant d’évacuer les malades dans un délai très court.
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Carte 23 : Les zones prioritaires de l’offre 

de soins de la reproduction de premier 

recours
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Dans l’attente d’ambulances médicalisées, l’éloignement physique pourrait en partie être 

résolu par des solutions moins coûteuses qui permettraient de vaincre les principales disparités 

spatiales observées. La première a pour ambition de diminuer les inégalités géographiques par 

des soins à domicile. Afin de remédier au manque d’accessibilité des services de planification 

familiale et de consultation pré et postnatale, le personnel médical, dont on ne pourra pas 

ignorer l’urgence d’un recrutement, pourrait envisager la mise en place d’activités avancées 

dans les villages les plus éloignés comme cela a été fait pour les vaccinations des enfants. Pour 

ce qui concerne la maternité, les expériences de l’Éthiopie341 ou de Cuba342 ont montré que les

« maisons de maternité » conçues pour que les femmes enceintes dont le domicile est éloigné 

puisse attendre le moment de l'accouchement près d'un centre de santé ou d’un hôpital, 

permettaient de réduire le nombre d’accouchements à domicile et les complications qui s’y 

rattachent. Les locaux et les lits étant disponibles, cette modalité d’action pourrait être 

envisagée à l’hôpital régional qui dispose de tout l’équipement nécessaire.

Néanmoins, l’accessibilité géographique ne peut suffire à enrayer les disparités observées. Les 

problèmes d’accès aux soins sont bien souvent d’ordre financier. Et si, depuis l’initiative de 

Bamako et l’avènement des paquets de prestations gratuites (gratuité de la césarienne et de 

l’accouchement dans les hôpitaux régionaux), les tarifs des consultations primaires ne sont pas 

très élevés au Sénégal, viennent se greffer d’autres dépenses qui rendent les soins hors de 

portée des patients. L’objectif principal pour le gouvernement est donc de déployer davantage 

les mécanismes de financement pour permettre à la population d’accéder aux actes les plus 

chers parmi lesquels l’hospitalisation, les interventions chirurgicales, les examens 

complémentaires et les médicaments qui mériteraient d’être inclus dans les remboursements.

L’indisponibilité des traitements génériques dans le secteur public et le coût élevé des 

médicaments dans le secteur privé invitent par ailleurs à étudier de plus près le système 

d’approvisionnement afin d’instaurer une meilleure estimation des stocks et un allégement des 

normes administratives.

En termes de lisibilité, les autorités sanitaires se doivent d’améliorer la connaissance des 

usagers sur les mesures d’exemption de paiement et de rendre plus transparentes les modalités

d’entrée dans le dispositif de santé (tarifs, horaires d’ouverture, planning d’activités et 

orientation des patients en cas de fermeture de la structure). 

341 POOVAN Pia, KIFLE Fesehatsion et Barbara Kwast, 1990, « Moins d’accidents obstétricaux grâce à une 
maternité d’attente », Forum mondial de la santé, vol. 11, n° 4, OMS, pp 478-483.
342 ROSS Susan Rae, 1998, Promouvoir la qualité des soins maternels et néonatals : guide de référence pour les 
directeurs de programme, Paris, CASP, 317 p.
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Enfin, l’évaluation des services de consultation pré et postnatale montre que les femmes 

n’effectuent pas forcément leurs consultations dans une même structure et qu’il n’existe pas,

dans ce cas, de suivi entre les établissements. Le principe de continuité, qui constitue un des 

fondements du système de santé sénégalais, implique de définir une organisation de soins qui 

puisse accompagner les trajectoires de ces patientes. Le manque d’information,

particulièrement pour ces services, est un obstacle à la qualité du soin rendu et pourrait être 

amélioré en instaurant un système de suivi d’une structure à l’autre, à l’image des bulletins de 

références utilisés pour les soins obstétricaux d’urgence de base. Cette continuité des soins 

envisagée pour les structures publiques devrait pouvoir s’étendre à l’offre de soins privée et 

pourquoi pas, à la médecine traditionnelle, qui constitue de fait un itinéraire thérapeutique très 

apprécié. Ne pouvant occulter que certains patients préfèrent se présenter chez les 

tradipraticens plutôt qu’au poste de santé, thérapeutes « modernes » et « traditionnels » 

doivent pouvoir se concerter et collaborer, quand les passerelles sont possibles, pour offrir aux 

patients des soins plus cohérents. 

Éduquer et informer la population pour une meilleure utilisation des services

Un autre impératif pour que les hommes et les femmes aient la possibilité d’avoir recours aux 

services de la santé de la reproduction est la scolarisation. Parce qu’elle transforme les 

mentalités, l’élévation du niveau d’instruction est plus importante que la croissance des 

revenus. Elle permet de réduire le nombre de risques en limitant les rapports sexuels non 

protégés, les grossesses précoces, tardives, nombreuses et rapprochées, et les mauvais soins 

prodigués à la mère, à l’enfant. Or, de nombreuses personnes ne sont pas allées à l’école dans 

la zone d’étude et ce, malgré une scolarisation obligatoire jusqu’à 16 ans. S’il est évident que 

les autorités sont bien informées de ce problème, les mesures proposées pour faire appliquer 

cette loi requièrent de nombreux moyens financiers et humains. La participation des élèves à 

la conception de projets qui concernent leur santé pourrait permettre d’identifier avec eux des 

solutions et de les diffuser dans le reste de la communauté, notamment auprès de leurs 

camarades non scolarisés. Cette initiative, expérimentée à Mpal avec succès, gagnerait à être 

développée au sein des établissements scolaires, tout comme les réunions d’information

effectuées par les agents de santé, qui, jusqu’ici, ne sont que trop rarement organisées (0,4 % 

des activités de sensibilisation s’effectuent à l’école). 
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Les mesures complémentaires d’information et de sensibilisation menées par les agents de 

santé et de nombreux relais, doivent, du reste, se poursuivre en impliquant l’ensemble de la 

population. L’idéologie sous-jacente des messages de prévention qui place la femme au centre 

des décisions de santé de la reproduction provient le plus souvent d’agences internationales et 

s’avère peu adaptée au contexte sénégalais où les hommes sont encore largement identifiés 

comme les principaux détenteurs du pouvoir de décision. Sensibiliser les pères de famille mais 

aussi les marabouts et les tradipraticiens, permettrait de mieux prendre en considération les 

spécificités culturelles du lieu et serait plus à même de résoudre les problèmes de faible 

fréquentation des services. Les belles-mères, les aînées, plus expérimentées mais pas toujours 

en mesure de conseiller, mériteraient, elles aussi, d’être inclues aux programmes de 

prévention, et les jeunes, filles et garçons, doivent pouvoir s’exprimer quant à leurs attentes 

par rapport aux services de santé (une confidentialité garantie, une écoute sans jugement de 

valeur, un accès aux méthodes contraceptives, etc.).

Les thématiques abordées lors des séances d’information doivent par ailleurs être renforcées 

sur des aspects de la santé reproductive fréquemment négligés comme la contraception 

d’urgence, les dangers de l’avortement clandestin, la sexualité sans risques et notamment la 

lutte contre le sida qui ne peut plus être séparée des programmes de santé reproductive. 

L’installation progressive des maladies non transmissibles oblige enfin à revoir les politiques 

de santé, en accordant une place à la prévention des pathologies chroniques et dégénératives.
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Carte 24 : Proposition d’axes spécifiques 

pour la sensibilisation
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Le rôle de la recherche et des bases d’informations

Lutter contre la mortalité maternelle et néonatale est une préoccupation universelle qui 

implique de nombreux acteurs. Et bien que les études en faveur de la santé de la reproduction 

se soient multipliées depuis trente ans, celles-ci restent peu diffusées ou ne rencontrent pas les 

décideurs au moment opportun. Les uns sont soucieux d’améliorer l’état des connaissances 

scientifiques, les autres souhaitent élaborer des stratégies de développement. Et bien qu’il 

faille confronter de multiples approches pour résoudre un problème complexe, chercheurs et 

décideurs travaillent de manière isolée alors qu’ils se préoccupent des mêmes causes. Aussi 

regrette-t-on qu’il n’y ait pas plus de concertation entre les acteurs et que la recherche 

scientifique ne soit pas plus utilisée comme support de l’élaboration des politiques de santé.

Pour plus d’efficacité, le dialogue et la communication devraient pouvoir être renforcés de 

manière à ce que les projets de recherche visent les besoins réels en matière de prise de 

décision, et l’ensemble des résultats scientifiques devrait être mis à disposition des décideurs. 

La nécessité de disposer de renseignements fiables se pose comme une préoccupation majeure. 

Alors qu’une quantité d’informations est produite par divers auteurs, les données demeurent 

incomplètes, diffèrent d’une source à l’autre, et amènent les experts à effectuer des estimations 

qui ne reflètent pas toujours la réalité. Pourtant, la planification ne peut se contenter de telles 

approximations. Le recueil de données, effectué chaque mois au sein des structures de santé, 

doit être valorisé et enrichi par d’autres indicateurs de santé (emploi, niveau d’étude, 

assurance maladie, etc.). La recherche a besoin d’être soutenue par les politiques et prendra 

tout son sens lorsque les moyens techniques et financiers lui permettront d’effectuer un travail 

de qualité, un travail qui puisse apporter un éclairage objectif capable de guider les décisions 

et de résoudre un jour les problèmes de la communauté.
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ENQUÊTE ORGANISATIONNELLE 2011
Questionnaire individuel : prestataires de soins modernes

[Confidentiel]
IDENTIFICATION

Nom de la localité
Nom de la structure
Numéro de la structure
Position géographique (centre-ville = 1 ; 1ère couronne urbaine 
= 2 ; zone de décongestion récente = 3 ; ville secondaire = 4 ; 
village limitrophe = 5 ; villages isolés = 6)

CONSENTEMENT APRÈS INFORMATIONS

Bonjour. Mon nom est Flora Tomasso. Je travaille à l’université française sur la santé de la 
reproduction au Sénégal. Je souhaiterais vous poser des questions sur votre établissement 
de santé. Cet entretien prend généralement 30 minutes et me permettra de collecter des 
informations utiles pour comprendre les problèmes que vous rencontrez dans la zone 
médicale. Les informations que vous me fournirez resteront strictement anonymes et ne 
seront transmises que sous forme de statistiques globales.

La participation à cette enquête est volontaire et vous pouvez refuser de répondre à des 
questions particulières ou à toutes les questions. J’espère cependant que vous accepterez de 
participer à cette enquête car votre opinion est importante pour moi.

Avez-vous des questions sur l’enquête ?
Puis-je commencer le questionnaire maintenant ? 

Le responsable sanitaire accepte de collaborer
Le responsable sanitaire refuse de collaborer
Le responsable sanitaire accepte mais diffère le rendez-vous. Date du rendez-vous : 
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1. Quel est le type de la structure ? 
CHR CS PS
Autre

2. Si autre, quel est son statut ?
Privé lucratif Privé non lucratif

La question n'est pertinente que si la structure est 
privée.

3. Quelle est sa zone de couverture 
médicale ?

4. Quelle est sa date de création ?

5. Quels sont les horaires d’ouverture…
…le matin ? De      h       mn à        h mn
…l’après-midi ? De    h     mn à        h        mn

6. Combien de jours dans la semaine ? 

7. Les services d’urgence sont-ils 
disponibles 24 h sur 24 ? 

Oui Non 

8. Quel est le coût, en moyenne et en 
francs CFA, …
…d’un ticket adulte ?
…d’un ticket enfant ?
…d’un carnet de santé ?
…d’une carte PF ?
…d’une consultation PF ?
…d’une ordonnance PF ?
…d’une consultation CPN ?
…d’une ordonnance CPN ?
…d’une consultation CPON ?
…d’une ordonnance CPON ?
…d’un accouchement ?
…d’une ordonnance accouchement?
…d’une évacuation en urgence ?
…d’une échographie ?
…d’un examen gynécologique ?
…d’une plaquette de pilule ?
…d’une injection ?
…d’un implant (Norplant, Jadelle) ?
…d’un stérilet ?
…d’une boîte de préservatifs ?
…d’un collier ?

9. Existe-il des mécanismes de solidarité
pour aider les clients démunis à accéder 
aux services de santé maternelle ?

Oui Non 

10. Si oui, lesquels ?

La question n'est pertinente que si la structure de 
soins dispose de mécanismes de solidarité.

11. Quelle est votre qualification ?
Gynécologue / obstétricien
Généraliste
Sage-femme
Infirmier
Autre, précisez :

12. De quelle formation sanitaire êtes-
vous issue ?

13. Êtes-vous…
…un homme …une femme

14. Dans quelle tranche d'âge vous 
situez-vous ?

Moins de 30 ans   30-39 ans   40-49 ans 
50-59 ans 60 ans ou plus

15. Depuis combien d’années pratiquez-
vous votre métier ?

16. Depuis quelle année êtes-vous en 
charge de cette structure ?

17. Vous à part, pouvez-vous dénombrer
les personnels médical et paramédical
qui interviennent dans l’établissement ?

- Gynécologues / obstétriciens
- Anesthésistes
- Généralistes
- Chirurgiens
- Sages-femmes
- Infirmiers
- Dentistes
- Matrones
- Relais (ASC, Bajenu Gox)
- Autres (manœuvres, président du comité de 
santé, trésoriers, dépositaires, vendeurs de 
tickets, etc.)

18. Estimez-vous que le nombre de 
prestataires soit suffisant pendant les 
heures d’affluence ?

Oui Non

19. Si non, précisez vos besoins :

La question n'est pertinente que si la structure 
manque de personnel.

I. L’ÉTABLISSEMENT II. LE PERSONNEL
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IV. L’ÉQUIPEMENT

20. La formation sanitaire est-elle 
suffisamment préparée pour transporter 
ou traiter les cas d’urgence (hémorragie, 
infections graves…) ?

Oui Non

21. Quelle relation avez-vous avec la 
médecine traditionnelle ?

22. Parmi les actes ou soins proposés, 
quels sont ceux que vous pratiquez dans 
la structure de santé ?

Les fonctions curatives :
Prise en charge des maladies aiguës et 

chroniques
Récupération nutritionnelle
Encadrement des accouchements normaux
SOUB
Soins dentaires
Gynécologie

Les fonctions préventives :
PEV PF
CPN CPON
Information, éducation, sensibilisation
Examens de laboratoire

Les fonctions de gestion :
Gestion pharmaceutique
Offre ambulatoire
Gestion financière

Vous pouvez cocher plusieurs cases.

23. Quels sont les moyens déployés pour 
sensibiliser la population aux problèmes 
de santé de la  reproduction ? 

Relais Parrainage
Porte à porte Causerie
Tableaux/ panneaux/ affiches/ dépliants

Vous pouvez cocher plusieurs cases.
La question n'est pertinente que si la structure 
assure l’information, l’éducation et la 
sensibilisation sanitaire auprès de sa population.

24. Qui est concerné ? 
Les femmes Les enfants
Les jeunes Les maris

Vous pouvez cocher plusieurs cases.
La question n'est pertinente que si la structure 
assure l’information, l’éducation et la 
sensibilisation sanitaire auprès de sa population.

25. Menez-vous des activités avancées ? 
Oui Non 

26. Si oui, pour quels services ?
PEV PF
CPN CPON
Autre, précisez :

Vous pouvez cocher plusieurs cases.
La question n'est pertinente que si l’établissement 
effectue des activités avancées auprès de sa 
population.

27. Pouvez-vous énumérer les produits 
et matériels médicaux présents sur les 
lieux ?

Tables d’accouchements et d’examens
Balances (pèse-bébé, pèse-personne)
Thermomètre
Tensiomètre
Tests (glycémie, grossesse, paludisme, VIH)
Échographie
Stéthoscopes médical et obstétrical
Kit d’accouchement stérile1

Kit de réanimation médicale2

Traitements préventifs3

Seringues stériles et diluants
Lampe à pétrole, torche, bougie, allumettes
Système de réfrigération fixe et portatif
Stérilisateur (poupinel, autoclave)
Système d’évacuation des déchets
Moustiquaire imprégnée d’insecticide
Ambulance/Moto
Ordinateur

1 pinces, ciseaux, lames, clamp de Barr, 
compresses, gaze, gants
2 sonde/aspirateur, ballon de ventilation, masque 
facial, oxygène
3 contraceptifs, fer/acide folique, VAT, TPI, iode, 
mebendazole, vitamine K, vaccins (BCG-Polio,
Pentavalent, VAR, Fièvre jaune) et antibiotiques 
(argyrol …) du nouveau-né
Vous pouvez cocher plusieurs cases.

28. Pouvez-vous lister vos principaux 
besoins d’équipement ?

III. LES PRESTATIONS
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OBSERVATIONS
(à remplir après avoir terminé le questionnaire)

SCHÉMA DE LA STRUCTURE
(à dessiner après avoir terminé le questionnaire)

Merci beaucoup de votre collaboration !

29. Quelles difficultés rencontrez-vous 
pour mener à bien votre travail ?

Plateau technique insuffisant 
Manque d’approvisionnement en eau
Coupure d’électricité
Manque d’éclairage dans les salles d’examens 

et d’opération
Médicaments périmés
Manque de médicaments
Clientèle insuffisante 
Manque de formation/de temps pour suivre 

les formations
Barrière de la langue
Autre, précisez : 

Vous pouvez cocher plusieurs cases.

30. Pour vous, quel est le principal 
problème sanitaire que vous rencontrez 
dans la zone en matière de santé de la 
reproduction ?

31. Quelles en sont les causes 
principales ?

V. LES DIFFICULTÉS RENCONTRÉES

DATE :
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Annexe 2 :
Enquête sur le profil des patients : questionnaire destiné aux patients des postes de santé sans 

maternité
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OBSERVATIONS
(à remplir après avoir terminé le questionnaire)

ENQUÊTE SUR LE PROFIL DES PATIENTS 2011
Questionnaire individuel : patients des postes de santé sans maternité

[Confidentiel]
IDENTIFICATION

Nom de la localité 
Nom de la structure
Numéro de la structure
Position géographique (centre-ville = 1 ; 1ère couronne urbaine 
= 2 ; zone de décongestion récente = 3 ; ville secondaire = 4 ; 
village limitrophe = 5 ; village isolé = 6)

Questions :

 Sexe :
 Quel âge avez-vous ?
 Avez-vous un emploi ?
 Quel est cet emploi ?

Merci beaucoup de votre collaboration !

CONSENTEMENT APRÈS INFORMATIONS

Bonjour. Mon nom est Flora Tomasso et voici … (si besoin d’un traducteur). Je travaille à 
l’université française sur la santé de la reproduction au Sénégal. J’aimerais savoir qui sont 
les personnes qui viennent consulter au poste de santé. Je souhaiterais, pour cela, vous 
poser trois questions : « Quel est votre âge ? Est-ce que vous travaillez ? Et, si oui, dans 
quel domaine d’activités ? » Cet entretien prend moins de deux minutes et les informations 
que vous me fournirez resteront strictement anonymes.

La participation à cette enquête est volontaire et vous pouvez refuser de répondre. J’espère 
cependant que vous accepterez de participer à cette enquête car vos réponses sont 
importantes pour moi.

Avez-vous des questions sur l’enquête ?
Puis-je commencer le questionnaire maintenant ? 

Le patient accepte de collaborer Le patient refuse de collaborer
Le patient accepte mais diffère le rendez-vous. Date du rendez-vous : 

DATE :
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Annexe 3 :
Enquête sur le prix et la disponibilité des médicaments : questionnaire destiné aux pharmacies 

publiques et privées
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Merci beaucoup de votre collaboration !

ENQUÊTE SUR LE PRIX ET LA DISPONIBILITÉ DES MÉDICAMENTS 2011
Questionnaire individuel : pharmacies publiques et privées

[Confidentiel]
IDENTIFICATION

Nom de la localité du point de vente
Nom de l’établissement
Type d’établissement (public = 1 ; privé = 2)

Question : Pour chacun des 10 médicaments génériques suivants, pourriez-vous m’indiquez 

s’ils sont disponibles aujourd’hui dans l’établissement et quel est leur prix ?

- Liste des médicaments étudiés : - Disponibilité - Coût (en Fcfa)

Fer + acide folique 200+0,25mg Oui Non

Amoxicilline 500 mg Oui Non

Cotrimoxazole suspension 8 + 40 mg/ml Oui Non

Amodiaquine 200 mg (quinine) Oui Non

Aténohol 50 mg Oui Non

Ciprofloxacine 250 mg Oui Non

Pilule 1 plaquette Oui Non

Norplant Oui Non

Depo-provera Oui Non

Stérilet Oui Non

CONSENTEMENT APRÈS INFORMATIONS

Bonjour. Mon nom est Flora Tomasso. Je travaille à l’université française sur la santé de la 
reproduction au Sénégal. Je souhaiterais vous poser quelques questions sur votre 
établissement. Cet entretien prend généralement 10 minutes et me permettra de collecter 
des informations utiles pour comprendre les difficultés pharmaceutiques dans le 
département. Les informations que vous me fournirez resteront strictement anonymes et ne 
seront transmises que sous forme de statistiques globales.

La participation à cette enquête est volontaire et vous pouvez refuser de répondre. J’espère 
cependant que vous accepterez de participer à cette enquête car votre opinion est 
importante pour moi.

Avez-vous des questions sur l’enquête ?
Puis-je commencer le questionnaire maintenant ? 

Le responsable accepte de collaborer Le responsable refuse de collaborer 
Le responsable accepte mais diffère le rendez-vous. Date du rendez-vous : 
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Annexe 4 :
Enquête populationnelle : questionnaire destiné aux femmes en âge de procréer
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ENQUÊTE POPULATIONNELLE 2011
Questionnaire individuel : femmes en âge de procréer

[Confidentiel]
IDENTIFICATION

Nom de la localité
Numéro du ménage
Position géographique (centre-ville = 1 ; 1ère couronne urbaine 
= 2 ; zone de décongestion récente = 3 ; ville secondaire = 4 ; 
village limitrophe = 5 ; village isolé = 6)
Langue d’entretien (français = 1 ; wolof = 2)

CONSENTEMENT APRÈS INFORMATIONS

Bonjour. Mon nom est Flora Tomasso et voici … (si besoin d’un traducteur). Je travaille à 
l’université française sur la santé de la reproduction au Sénégal. Je souhaiterais vous poser 
des questions sur votre santé et sur la santé de vos enfants. Cet entretien prend 
généralement entre 20 et 45 minutes et me permettra de collecter des informations utiles 
pour comprendre les problèmes que vous rencontrez dans la région. Les informations que 
vous me fournirez resteront strictement anonymes et ne seront transmises que sous forme 
de statistiques globales.

La participation à cette enquête est volontaire et vous pouvez refuser de répondre à des 
questions particulières ou à toutes les questions. J’espère cependant que vous accepterez 
de participer à cette enquête car votre opinion est importante pour moi.

Avez-vous des questions sur l’enquête ?
Puis-je commencer le questionnaire maintenant ? 

L’enquêtée accepte de collaborer L’enquêtée refuse de collaborer
L’enquêtée accepte mais diffère le rendez-vous. Date du rendez-vous :  
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´

´

´

´
´

´

´

´
´

´

VOTRE POSTURE SOCIALE
Pour commencer, je voudrais vous poser des questions sur vous-même et sur votre ménage.

1. À votre domicile, quel est le sexe du
chef de ménage ?

Masculin Féminin

2. Quel lien avez-vous avec le chef de
ménage ?

Chef de ménage Epouse
Enfant Autre parente
Amie, non
apparentée

3. Quel est votre âge ?

4. Quelle est votre ethnie d'origine ?
Wolof Maure
Toucouleur Peul
Autre ethnie
sénégalaise Etranger

5. Si 'Autre ethnie sénégalaise', précisez
laquelle :

6. Si 'Etranger', précisez la nationalité :

7. Quelle est votre catégorie sociale
d'origine ?

Geer (noble) Gnégno (artisan)
Guéwel ou Griot
(laudateur,
idéologue, musicien
et chanteur)

Jaam (descendant
d'affranchis)

Autre

8. Quelle est votre religion
d'appartenance ?

Musulmane Catholique
Animisme Autre religion

9. Quelle est votre situation familiale ?
Célibataire Mariée
Divorcée Veuve

10. À quel âge vous-êtes vous mariée ?

La question n'est pertinente que si l'interrogée
n'est pas célibataire.

11. Avez-vous (ou aviez-vous) des
co-épouses ?

Oui Non
La question n'est pertinente que si l'interrogée
n'est pas célibataire.

12. Quel(s) type(s) d'école(s) avez-vous
fréquenté(s) ?

Ecole laïque Ecole coranique
Ecole mixte
franco-arabe

Vous n'êtes pas
allée à l'école

13. Quel est le plus haut niveau d'étude
que vous avez atteint ?

Elémentaire (CI, CP,
CE1, CE2, CM1,
CM2)

Moyen (6ème, 5ème,
4ème, 3ème)

Secondaire (2nd,
1ère, Terminale)

Supérieur (Bac + 1,
2, 3, 4, 5 ou +)

La question n'est pertinente que si l'interrogée est
allée à l'école.

14. Quel est le niveau d'étude de votre
père ?

Non scolarisé Elémentaire
Moyen Secondaire

Supérieur Vous ne le savez
pas

15. Quel est le niveau d'étude de votre
mère ?

Non scolarisée Elémentaire
Moyen Secondaire

Supérieur Vous ne le savez
pas

16. Quel est (était) le niveau d'étude de
votre conjoint ?

Non scolarisé Elémentaire
Moyen Secondaire

Supérieur Vous ne le savez
pas

La question n'est pertinente que si l'interrogée
n'est pas célibataire.

17. Avez-vous un emploi ?
Oui Non

18. Lequel ?

19. Où ?

I.
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20. Votre conjoint (ex-conjoint) a
(avait)-t-il une activité professionnelle ?

Oui Non
La question n'est pertinente que si l'interrogée
n'est pas célibataire.

21. Laquelle ?

22. Où ?

23. Avez-vous d'autres sources de
revenus ?

Des terres Des animaux
Des biens en
location (loyers de
maison, etc.)

Des aides
financières (dons,
prêts)

Vous n'avez
aucunes autres
ressources

24. Où habitez-vous ?

25. Dans quel type de logement
vivez-vous ?

Paillote ou tente Case en bois

Case de type mixte
(matériaux divers)

Chambre autonome
dans un immeuble
ou une maison en
dur (brique, ciment,
béton)

Appartement
individuel dans un
immeuble ou une
maison en dur

Maison individuelle
en dur

Maison individuelle
à étages en dur Dans la rue

26. Êtes-vous …
propriétaire ? locataire ?
hébergée ?

Dans votre logement, avez-vous ...
Oui Non

27. ... l'eau courante ?
28. ... l'électricité ?
29. ... un réchaud ou une cuisinière  ?
30. ... le réfrigérateur ?
31. ... un poste de télévision  ?

32. D'où provient principalement l'eau
que boivent les membres de votre
ménage ?

Eau du robinet Puits ouverts
Puits couverts ou
forage Eau de surface

Eau de pluie Camion citerne
Eau en bouteille Autre

33. Combien y'a-t-il de chambres à
coucher dans ce logement ?

34. Combien de personnes vivent dans ce
logement ?
35. Sur une échelle de 0 à 10, comment
estimez-vous votre cadre de vie ? (O =
Très mauvais ; 10 = excellent)

O 1
2 3
4 5
6 7
8 9
10

36. Sortez-vous régulièrement de votre
domicile ?

Oui Non

37. Pour aller où ?
Dans le quartier(le
village) Plus loin

38. Pouvez-vous précisez où s'il vous
plaît ?

39. Pour quelles raisons ?
Vous souffrez de
problèmes de
mobilité ou d'une
autre impossibilité
physique qui vous
empêche de sortir

Vous avez des
contraintes de
gardes (enfant,
logement, etc.)

Vous n'êtes pas
autonome pour
vous déplacer et
avez rarement la
permission de sortir

Vous n'en avez pas
envie

Autre raison
La question n’est pertinente que si l’interrogée 
ne sort pas de son domicile
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´

40. Quels moyens de transport vous sont
accessibles ?

Vélo Calèche
Pirogue Mobylette
Taxi Taxi clandestin
Car rapide Ndiaga-Ndiaye
Bus Sept-places
Voiture personnelle

41. Jusqu'à l'âge de 12 ans, avez-vous
vécu la plupart du temps en ville ou en
milieu rural ?

En ville En milieu rural

42. Pourriez-vous précisez où ?

43. Depuis combien de temps
habitez-vous ici ?

Depuis toujours Plus de 10 ans
5 à 10 ans 1 à 5 ans
Moins d'un an

44. Juste avant de vous installer ici,
viviez-vous à Saint-Louis, dans une autre
ville ou en milieu rural ?

Saint-Louis Autre ville
Milieu rural

La question n'est pertinente que si l'interrogée ne
vit pas ici depuis toujours.

45. Pourriez-vous précisez où
(quartier/ville/village) ?

La question n'est pertinente que si l'interrogée ne
vit pas ici depuis toujours.

46. Au cours des 12 derniers mois,
combien de fois vous est-il arrivé de
voyager et de dormir en dehors de votre
communauté ?

47. Au cours des 12 derniers mois,
avez-vous été éloigné de votre
communauté plus d'un mois d'affilé ?

Oui Non
La question n'est pertinente que si l'interrogée a
voyagé au cours de ces 12 derniers mois.

48. Comment définiriez-vous la ville ?

49. Comment définiriez-vous la
campagne ?

VOUS ET L'OFFRE DE  SANTE
Maintenant, j'aimerais vous parler de l'offre sanitaire et des difficultés que vous pourriez rencontrer
pour vous faire soigner.

50. Sur une échelle de 0 à 10, comment
noteriez-vous la qualité des soins qui
vous sont proposés au poste de santé le
plus proche de chez vous ? (O = très
mauvaise ; 10 = très bonne)

0 1
2 3
4 5
6 7
8 9

10 Vous n'y êtes jamais
allée

51. Si 'Vous n'y êtes jamais allée',
précisez pourquoi :

52. Sur une échelle de 0 à 10, comment
noteriez-vous la qualité des soins qui
vous sont proposés au centre de santé
Ousman NGom ? (O = très mauvaise ; 10
= très bonne)

0 1
2 3
4 5
6 7
8 9

10 Vous n'y êtes jamais
allée

53. Si 'Vous n'y êtes jamais allée',
précisez pourquoi :

II.

eN
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56. ... le poste de santé le plus proche ?

57. ... le centre de santé Ousmane Ngom ?

58. ... l'hôpital régional de Saint-Louis ?

(mode de transport)
En général, comment vous déplacez-vous 
pour rejoindre ...

54. Sur une échelle de 0 à 10, comment
noteriez-vous la qualité des soins qui
vous sont proposés à l'hôpital régional de
Saint-Louis ? (O = très mauvaise ; 10 =
très bonne)

0 1
2 3
4 5
6 7
8 9

10 Vous n'y êtes jamais
allée

55. Si 'Vous n'y êtes jamais allée',
précisez pourquoi :

En général, quelle est la durée de trajet pour vous rendre ...

Moins
de 5

minutes

Entre 5
et 15

minutes

Entre
16 et 30
minutes

Entre
31

minutes
et 1

heure

Entre
plus d'1

heure
et 2

heures

Plus de
2

heures

Je n'y
suis

jamais
allée

59. ... au poste de santé le plus proche ?
60. ... au centre de santé Ousman NGom ?
61. ... à l'hôpital régional de Saint-Louis ?

En général, combien de temps attendez-vous avant de vous faire soigner ...

Moins
de 5

minutes

Entre 5
et 15

minutes

Entre
16 et 30
minutes

Entre
31

minutes
et 1

heure

Entre
plus d'1

heure
et 2

heures

Plus de
2

heures

Je n'y
suis

jamais
allée

62. ... au poste de santé le plus proche ?
63. ... au centre de santé Ousman NGom ?
64. ... à l'hôpital régional de Saint-Louis ?

65. Quels sont les mécanismes de
solidarité que vous avez pour vous
soigner ?

Assurance maladie Mutuelle de santé

Exemption Vous n'avez
aucunes aides

66. Quelles sont les difficultés que vous
rencontrez pour vous faire soigner ?

L'éloignement
géographique

Le coût des
prestations

Le coût des
médicaments

Le manque de
médicaments

Le manque
d'équipements des
structures de santé

Le manque de
formations des
prestataires de
soins

Les temps d'attente Le manque de temps
personnel

Aucunes Autres

67. Si 'Autres', précisez :

(à pieds)

?

?
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68. Avez-vous déjà renoncé à effectuer
vos séances de planification familiale, de
consultations prénatales ou postnatales
ou encore à accoucher dans une
structure sanitaire pour une de ces
raisons ?

Oui Non
Soins non désirés
jusqu'à présent

La question n'est pertinente que si l'interrogée
éprouve des difficultés à se faire soigner.

69. Si oui laquelle ou lesquelles ?
L'éloignement
géographique

Le coût des
prestations

Le coût des
médicaments

Le manque de
médicaments

Le manque
d'équipements des
structures de santé

Le manque de
formations des
prestataires de
soins

Les temps d'attente Le manque de temps
personnel

Autres

70. Si 'Autres', précisez :

71. En général, combien de médicaments
devez-vous acheter pour vous soigner ?

72. À combien s'élève la note en
moyenne (en Fcfa) ?

73. En général, quel est le premier lieu
que vous visitez pour achetez vos
médicaments ?

Poste de santé Officine privée
Boutiques/vendeurs
ambulants

74. Pourquoi ?
Parce que c'est
moins cher

Parce que c'est
moins loin

Parce que les
médicaments sont
de meilleure qualité

Parce qu'il y'a moins
de problèmes de
stock

75. Finallement, où achetez-vous
médicaments ?

Poste de santé Officine privée
Boutiques/vendeurs
ambulants

76. Pourquoi ?
Parce que c'est
moins cher

Parce que c'est
moins loin

Parce que les
médicaments sont
de meilleure qualité

Parce qu'il y'a moins
de problèmes de
stock

77. Avez-vous recours à la médecine
traditionnelle ?

Oui Non

78. Pour quelles raisons ?
Il y'a des maladies
typiquement
africaine

Parce que c'est
moins cher

Vous n'avez pas
confiance Autres

79. Si 'Autres', précisez :

80. Faites-vous plus confiance à la
médecine moderne ou traditionnelle ?

Médecine moderne Médecine
traditionnelle

Tout dépend de la
maladie Ni l'une, ni l'autre

81. Pratiquez-vous l'automédecine ? (par
les plantes, les racines, …)

Oui Non

82. Êtes-vous membre d'un groupement
d'animation communautaire pour la santé
?

Oui Non

83. Au cours des 12 derniers mois,
avez-vous reçu la visite d'un agent
communautaire qui vous a parlé de
planification familiale, de consultations
prénatales ou postnatales,
d'accouchement et de nutrition ?

Oui Non
La question n'est pertinente que si l'interrogée
n'est pas un agent de santé communautaire.

(moderne comme traditionnelle)

vos soins pour une de ces raisons ? 
(séance de planification familiale, 
consultatons pré et postnatales, 
accouchement, autre) ?
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´

´

VOTRE SANTE, VOS COMPORTEMENTS ET
CONNAISSANCES SANITAIRES, SEXUELS ET

PROCREATEURS
L'offre de soins ayant été abordée, je souhaiterais maintenant que vous me parliez de votre santé.

84. Pouvez-vous noter, entre 0 et 10,
votre état de santé général tel que vous
le percevez ? (0 = en très mauvaise
santé, 10 = en excellente santé)

0 1
2 3
4 5
6 7
8 9
10

85. Souffrez-vous d'une maladie ou d'un
problème de santé chronique ?

Non, vous n'êtes
jamais malade

Non, vous n'avez
pas de gros
problèmes

Oui, souvent vous
ne vous sentez pas
bien

Oui, vous souffrez
d'une maladie
chronique

86. Si oui, quel est ce problème ?

87. Pour vous, quels sont les problèmes
de santé les plus préoccupants dans votre
village (votre quartier) ?

88. Parmi les moyens contraceptifs
suivants, quels sont ceux dont vous avez
entendu parler ?

Stérilisation
(masculine et
féminine)

Préservatif
(masculin et
féminin)

Pilules DIU (stérilet)

Injection Implant (norplant et
jadelle)

Diaphragme
Les spermicides
(crèmes, ovules ou
éponges)

La contraception
d'urgence (pilule du
lendemain ou du
surlendemain)

Méthode de
l'allaitement
maternel et de
l'aménorrhée

Rythme/continence
périodique Retrait

Autre Aucun

89. Quels sont les moyens que vous
utilisez ou avez utilisé ?

Stérilisation
(masculine et
féminine)

Préservatif
(masculin et
féminin)

Pilules DIU (stérilet)

Injection Implant (norplant et
jadelle)

Diaphragme
Les spermicides
(crèmes, ovules ou
éponges)

La contraception
d'urgence (pilule du
lendemain ou du
surlendemain)

Méthode de
l'allaitement
maternel et de
l'aménorrhée

Rythme/continence
périodique Retrait

Autre Aucun

90. Le personnel de santé vous a-t-il déjà
proposé d'autres méthodes de
contraception que vous pourriez utiliser ?

Oui Non
La question n'est pertinente que si l'interrogée a
utilisé un moyen de contraception.

91. En général, où vous procurez-vous ce
moyen contraceptif ?

Au marché Au poste de santé
Au centre de santé À l'hôpital
Dans une officine
privée Autre

La question n'est pertinente que si l'interrogée a
utilisé un moyen de contraception.

92. Avez-vous déjà eu envie de réduire le
nombre de vos grossesses, d'espacer vos
naissances, de retarder une grossesse ou
d'éviter de tomber enceinte ?

Oui Non
La question n'est pertinente que si l'interrogée n'a
jamais  utilisé de moyen contraceptif.

93. Si cela était nécessaire, auriez-vous
recours à l'avortement clandestin ?

Oui Non
NSP

94. Pourquoi ?

III.
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95. Avez-vous donné naissance à des
enfants ?

Oui Non

96. Combien avez-vous d'enfants
actuellement ?

97. Si deux enfants au moins, quel écart
d'âge y-a-t-il entre vos deux derniers
enfants ?

Moins de deux ans Plus de deux ans

98. Quel âge aviez-vous lors de la
naissance de votre premier enfant ?
99. Avez-vous donné naissance à des
enfants qui sont décédés par la suite ?

Oui Non

100. Si oui, combien sont décédés avant 1
mois ?
101. Si oui, combien sont décédés entre 1
et 6 mois ?
102. Si oui, combien sont décédés entre 6
mois et 1 an ?
103. Si oui, combien sont décédés entre 1
et 5 ans ?
105. Si oui, combien sont décédés au delà
de 5 ans ?
106. Avez-vous eu des enfants morts nés
(durée de grossesse supérieure à 6 mois)
?

Oui Non

107. Avez-vous eu des fausses couches
(durée de grossesse inférieure à 6 mois)
?

Oui Non

108. Lors de votre dernière grossesse,
avez-vous reçu des soins prénatals ?

Oui Non

109. Si oui, qui avez-vous consulté ?

Un médecin
Un(e)
infirmier(ère)/une
sage-femme/un
assistant médical

Un agent de santé
communautaire

Une accoucheuse
traditionnelle formée

Une accoucheuse
traditionnelle non
formée

Autre

110. Dans quelle structure sanitaire ?
Dans le poste de
santé de la zone

Au centre de santé
Ousman NGom

À l'hôpital régional
de Saint-Louis Autre

Si plusieurs structures indiquer la première
structure de suivi. Si l'interrogée n'a effectué
aucune CPN, aller à la question 137.

111. Si 'Autre', précisez :
112. De combien de mois étiez-vous
enceinte lors de votre première
consultation prénatale ?

3 mois ou moins 4 à 6 mois
7 à 8 mois 9 mois et plus

113. Combien de fois avez-vous consulté
durant cette grossesse ?

Une fois Deux fois
Trois fois Plus de trois fois

Durant cette grossesse, avez-vous eu les
examens suivants, au moins une fois ?

Oui Non NSP
114. Avez-vous été pesée ?
115. Vous-a-t-on mesurée ?
116. Vous-a-ton pris la
tension ?
117. Avez-vous donné un
échantillon d'urine ?
118. Avez-vous donné du
sang ?
119. Avez-vous fait votre
bilan sanguin ?
120. Avez-vous reçu une
injection dans le bras pour
éviter au bébé d'avoir le
tétanos, c'est-à-dire une
injection qui évite des
convulsions après la
naissance ?
121. Vous a-t-on parlé des
signes de complications
pendant la grossesse ?
122. Vous a-t-on donné ou
avez-vous acheté des
comprimés de fer ou du sirop
contenant du fer ?
123. Vous a-t-on donné ou
avez-vous pris des
médicaments pour éviter le
paludisme ?
124. Avez-vous reçu une
échographie ?

Si non, aller à la question 106.
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ˋ

125. Qui vous a assisté pendant
l'accouchement ?

Un médecin
Un(e)
infirmier(ère)/une
sage-femme/un
assistant médical

Un agent de santé
communautaire

Une accoucheuse
traditionnel formée

Une accoucheuse
traditionnelle non
formée

Des parents/amis

Personne Autre

126. Où avez-vous accouché ?

Dans votre domicile Dans un autre
domicile

Dans un centre
hospitalier public

Dans une clinique
privée

Dans un centre de
santé

Dans un poste de
santé

Dans une case de
santé En cours de route

Autre

127. Avez-vous eu des complications de
grossesse et/ou d'accouchement ?

Oui Non

128. Si oui, précisez lesquelles :
Hématome
retroplacentaire Placentaire plevial

Grossesse extra-utérine Rupture utérine
Pré-éclampsie/éclampsie Dystocie
Infections Avortement
Césarienne Hémorragie
Autre

129. Si 'Autre', précisez :

130. Ce problème est-il résolu ?
Oui Non

La question n'est pertinente qu'en cas de
complications de grossesse ou d'accouchement.

131. Après la naissance, un professionnel
de santé vous a-t-il examiné ?

Oui Non

132. Dans quelle structure sanitaire ?
Dans le poste de
santé de la zone

Au centre de santé
Ousman Ngom

A l'hôpital régional
de Saint-Louis Autre

133. L'enfant a-t-il été vacciné ? ( BCG ;
DTP ; Rougeole ; Hépatite B ; Vitamine
A)

Oui Non

134. Allaitez-vous ou avez-vous allaité
votre enfant de manière exclusive ?

Oui Non

135. Pendant combien de mois  avez-vous
ou désirez-vous allaiter ?

136. Vous sentez-vous capable de
reconnaitre lorsque votre enfant a le
paludisme ou une autre maladie grave
qui demande une consultation d'urgence
?

Oui Non

137. Êtes-vous à jour de vos vaccinations
?

Oui Non
NSP

138. Êtes-vous à jour des vos examens
de dépistages ?

Oui Non

139. Faites-vous régulièrement un bilan
gynécologique ?

Oui Non
NSP

140. Respectez-vous les prescriptions et
les rendez-vous médicaux ? Estimez-le
sur une échelle de 0 à 10 (O = non pas du
tout ; 10 = oui tout à fait)

0 1
2 3
4 5
6 7
8 9
10

141. Dormez-vous sous une moustiquaire
?

Oui Non
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OBSERVATIONS
(à remplir après avoir terminé le questionnaire)

DATE
:

Maintenant, je voudrais vous lire certaines déclarations. Pourriez-vous me dire si
vous êtes d'accord ou non avec chacune de ces déclarations ?

D'accord Pas d'accord Cela dépend Sans opinion
142. La contraception est une affaire de femmes
à laquelle un homme ne devrait pas s'intéresser.
143. Une femme qui utilise la contraception
peut-être considérée de mœurs légères.
144. Les moyens contraceptifs (hors
stérilisation) peuvent à long terme rendre les
femmes stériles.
145. Il est important pour une femme de rester
discrète sur sa grossesse et de ne le dire à
personne.
146. Les consultations post-natales sont
nécessaires uniquement lorsqu'un problème
surgit après la naissance.
147. Un nouveau-né doit boire du lait mais
aussi de l'eau lorsqu'il fait très chaud.
148. Une femme ne doit pas manger certains
aliments lorsqu'elle est enceinte.
149. Les vaccins ne sont pas toujours bons
pour la santé.
150. L'excision est une tradition importante
dans notre culture qui ne faut pas remettre en
question.

151. Vous m'avez-dit qu'une femme ne devait pas manger certains aliments
lorsqu'elle était enceinte. De quels aliments s'agit-il ?

Merci beaucoup de votre collaboration !

est une femme aux mœurs légères.

bons
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Annexe 5 :
Guide d’entretien : entretiens avec les acteurs politiques, économiques, religieux et 

communautaires
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ENQUÊTE SUR LA MÉDECINE TRADITIONNELLE 2011
Entretien individuel semi directif : tradipraticiens, marabouts et guérisseurs

[Confidentiel]
IDENTIFICATION

Nom de la localité
Position géographique (centre-ville = 1 ; 1ère couronne urbaine 
= 2 ; zone de décongestion récente = 3 ; ville secondaire = 4 ; 
village limitrophe = 5 ; village isolé = 6)
Langue d’entretien (français = 1 ; wolof = 2)

CONSENTEMENT APRÈS INFORMATIONS

Bonjour. Mon nom est Flora Tomasso et voici … (si besoin d’un traducteur). Je travaille à 
l’université française sur la santé de la reproduction au Sénégal. Je souhaiterais vous poser 
des questions sur les méthodes de soins traditionnelles. Cet entretien prend généralement 
entre 20 et 45 minutes et me permettra de collecter des informations utiles pour 
comprendre les problèmes que vous rencontrez dans la région.

La participation à cette enquête est volontaire et vous pouvez refuser de répondre à des 
questions particulières ou à toutes les questions. J’espère cependant que vous accepterez 
de participer à cette enquête car votre opinion est importante pour moi.

Avez-vous des questions sur l’enquête ?
Puis-je commencer l’entretien maintenant ? 

Le marabout accepte de collaborer Le marabout refuse de collaborer
Le marabout accepte mais diffère le rendez-vous. Date du rendez-vous :
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OBSERVATIONS
(à remplir après avoir terminé l’entretien)

1. Données de cadrage :

 Critères socio-démographiques (âge, sexe, ethnie, religion, ancrage géographique)
 Type de profession (tradipratitien, marabout, guérisseur)
 Nombre d’années d’expérience professionnelle
 Modalités d’acquisition des connaissances (héritage, don, rêve, apprentissage, etc.)

2. Fonctionnement du dispositif de soins :

 Horaires d’ouverture
 Honoraires
 Nombre de thérapeutes (thérapeutes confirmés, apprentis)
 Lieu de consultation (à domicile, local particulier, chez les patients, autre)
 Durée moyenne d’une consultation
 Fréquence des consultations
 Profil des patients (provenance, statut social, motif de consultation)

3. Activités thérapeutiques :

 Nature des maladies traitées (naturelles, surnaturelles)
 Nature des remèdes employés (plantes, gris-gris, prières, sacrifices, conseils, 

médicaments modernes, etc.)
 Type de remèdes ou de conseils relatifs à la grossesse/ la maternité
 Type de remèdes ou de conseils relatifs à la santé des enfants en bas âges
 Type de remèdes ou de conseils relatifs à la sexualité

4. Tradithérapie et médecine moderne :

 Collaborations professionnelles (médecins modernes/ autres médecins traditionnels)
 Nature des rapports entre médecine traditionnelle et moderne (similitude, différence, 

complémentarité, concurrence)
 Officialisation de la médecine traditionnelle (souhait d’intégration au système de 

santé, souhait d’une réglementation type OMS)

Merci beaucoup de votre collaboration !

DATE :



378

ENQUÊTE SUR LES GROSSISTES PHARMACEUTIQUES PRIVÉS 2011
Entretien individuel semi directif : employé de Laborex de Saint-Louis

[Confidentiel]
IDENTIFICATION

Nom de la localité
Position géographique (centre-ville = 1 ; 1ère couronne urbaine 
= 2 ; zone de décongestion récente = 3 ; ville secondaire = 4 ; 
village limitrophe = 5 ; village isolé = 6)

CONSENTEMENT APRÈS INFORMATIONS

Bonjour. Mon nom est Flora Tomasso. Je travaille à l’université française sur la santé de la 
reproduction au Sénégal. Je souhaiterais vous poser des questions sur votre entreprise. Cet 
entretien prend généralement une vingtaine de minutes et me permettra de collecter des 
informations utiles pour comprendre les systèmes d’approvisionnements pharmaceutiques 
au Sénégal. Les informations que vous me fournirez resteront strictement anonymes.

La participation à cette enquête est volontaire et vous pouvez refuser de répondre à des 
questions particulières ou à toutes les questions. J’espère cependant que vous accepterez 
de participer à cette enquête car votre opinion est importante pour moi.

Avez-vous des questions sur l’enquête ?
Puis-je commencer l’entretien maintenant ? 

L’employé accepte de collaborer L’employé refuse de collaborer
L’employé accepte mais diffère le rendez-vous. Date du rendez-vous : 
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OBSERVATIONS
(à remplir après avoir terminé l’entretien)

1. Données de cadrage :

 Critères socio-démographiques (âge, sexe, ancrage géographique)
 Profession (statut et rôle dans l’entreprise)
 Parcours professionnel (études/formations, emplois précédents, nombre d’années 

d’expérience au sein de l’entreprise)

2. Histoire de l’entreprise :

 Implantation de l’entreprise au Sénégal, à Saint-Louis
 Objectifs et valeurs de l’entreprise

3. Fonctionnement de l’entreprise :

 Nombre d’employés
 Type de médicaments distribués (princeps, génériques, traditionnels, etc.)
 Gamme de produits proposés en matière de santé reproductive (contraceptifs, 

antipaludiques, etc.)
 Provenance des médicaments
 Stockage des médicaments (conservation des stocks, pénurie de produits)
 Étendue de la couverture pharmaceutique
 Profil des clients (pharmacies publiques, officines privées, particuliers)
 Type de communication avec les clients (démarches, commandes, 

approvisionnements)
 Fréquence des commandes
 Concurrence avec d’autres sources d’approvisionnement (pharmacies nationale et 

régionales d’approvisionnement, autres grossistes privés, vendeurs ambulants)

Merci beaucoup de votre collaboration !

DATE :
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ENQUÊTE SUR LA PRÉVENTION SANITAIRE EN MILIEU SCOLAIRE 2011
Entretien collectif semi directif : instituteurs, professeurs, directeurs d’école, élèves

[Confidentiel]
IDENTIFICATION

Nom de la localité
Nom de l’école
Niveau d’études (primaire = 1 ; secondaire = 2 ; supérieur = 3)
Position géographique (centre-ville = 1 ; 1ère couronne urbaine 
= 2 ; zone de décongestion récente = 3 ; ville secondaire = 4 ; 
village limitrophe = 5 ; village isolé = 6)

CONSENTEMENT APRÈS INFORMATIONS

Bonjour. Mon nom est Flora Tomasso. Je travaille à l’université française sur la santé de la 
reproduction au Sénégal. Je souhaiterais vous poser des questions sur la promotion de la 
santé à l’école. Cet entretien prend généralement entre 30 et 45 minutes et me permettra de 
collecter des informations utiles sur les systèmes éducatifs et la place de la santé dans 
l’enseignement. Les informations que vous me fournirez resteront strictement anonymes.

La participation à cette enquête est volontaire et vous pouvez refuser de répondre à des 
questions particulières ou à toutes les questions. J’espère cependant que vous accepterez 
de participer à cette enquête car votre opinion est importante pour moi.

Avez-vous des questions sur l’enquête ?
Puis-je commencer l’entretien maintenant ? 

Les éducateurs/élèves acceptent de collaborer   
Les éducateurs/élèves refusent de collaborer
Les éducateurs/élèves acceptent mais diffèrent le rendez-vous. Date du rendez-vous : 
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OBSERVATIONS
(à remplir après avoir terminé l’entretien)

1. La promotion de la santé à l’école :

 La santé est-elle étudiée dans les programmes éducatifs des écoles élémentaires, 
secondaires ?

 Quelles sont les thématiques abordées ?
 Quels sont les  sujets traités en matière de santé de la reproduction ? Comment sont 

abordées les questions relatives à la sexualité ? Quels sont les conseils apportés aux 
enfants pour se protéger des maladies sexuellement transmissibles, et éviter les 
grossesses précoces ou non désirées ? Les dangers de l’avortement provoqué, les 
mutilations sexuelles et la maltraitance des enfants (mariages forcés, viols, etc.) sont-
ils abordés ?

 Les enfants sont-ils informés des lieux de santé dans lesquels ils peuvent se rendre en 
cas de besoin ?

 Quels moyens de promotion ont été développés (jeux éducatifs, ateliers, parrainages, 
etc.) ?

2. Le rôle de l’école dans la prévention sanitaire :

 D’après-vous, est-il important de former les jeunes sur la santé et notamment la santé 
de la reproduction ? Pourquoi ?

 Pensez-vous que cette sensibilisation a un réel impact sur les comportements 
sanitaires, sexuels et procréateurs des jeunes ? Lesquels ?

3. Les difficultés rencontrées (questions abordées avec les éducateurs seulement) :

 Avez-vous des difficultés pour promouvoir la santé à l’école ?
 Lesquelles ?
 Quelles thématiques en particulier ?

Merci beaucoup de votre collaboration !

DATE :
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ENQUÊTE SUR LE PERSONNEL COMMUNAUTAIRE 2011
Entretien individuel semi directif : agents de santé communautaires, relais, matrones, Bajenu 

Gox

[Confidentiel]
IDENTIFICATION

Nom de la localité
Position géographique (centre-ville = 1 ; 1ère couronne urbaine 
= 2 ; zone de décongestion récente = 3 ; ville secondaire = 4 ; 
village limitrophe = 5 ; village isolé = 6)

CONSENTEMENT APRÈS INFORMATIONS

Bonjour. Mon nom est Flora Tomasso et voici … (si besoin d’un traducteur). Je travaille à 
l’université française sur la santé de la reproduction au Sénégal. Je souhaiterais vous poser 
des questions sur le travail que vous menez. Cet entretien prend généralement entre 30 et 
45 minutes et me permettra de collecter des informations utiles sur le système de santé 
sénégalais. Les informations que vous me fournirez resteront strictement anonymes.

La participation à cette enquête est volontaire et vous pouvez refuser de répondre à des 
questions particulières ou à toutes les questions. J’espère cependant que vous accepterez 
de participer à cette enquête car votre opinion est importante pour moi.

Avez-vous des questions sur l’enquête ?
Puis-je commencer l’entretien maintenant ? 

Le personnel accepte de collaborer   Le personnel refuse de collaborer
Le personnel accepte mais diffère le rendez-vous. Date du rendez-vous :  
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OBSERVATIONS
(à remplir après avoir terminé l’entretien)

1. Données de cadrage :

 Sexe/Âge
 Niveau scolaire (capacités de lecture et d’écriture)
 Statut professionnel : agent de santé communautaire, relais, matrone, Bajenu Gox, etc.

2. Le travail :

 Nature du travail : dispense de soins, assistance sanitaire, sensibilisation, conseil, suivi
et accompagnement de la population (discours officiel/pratiques officieuses)

 Lieux de travail : au poste de santé, dans les cases de santé, à domicile, sur les places
publiques

 Nombre de personnes couvertes

3. La formation et le recrutement :

 Formation du personnel communautaire (qui forme ? comment ? où ? combien de
temps ? est-ce suffisant ?)

 Encadrement et supervision du personnel communautaire (qui supervise quoi ? où et
quand ?

 Motivations du personnel (ont-ils choisi cet emploi ? pourquoi ? sont-ils rémunérés ?
comment ?)

 Critères de recrutement (ont-ils été choisi par la communauté ? par le personnel
soignant ? pourquoi ? quelles sont les règles de conduite : secret médical)

4. Les difficultés rencontrées :

 Difficultés rencontrées (quoi ? pourquoi ?)
 Besoins

Merci beaucoup de votre collaboration !

DATE :
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OBSERVATIONS
(à remplir après avoir terminé l’entretien)

ENQUÊTE SUR LES POLITIQUES DE SANTÉ 2011
Entretien individuel semi directif : responsables politiques, communautaires et associatifs

[Confidentiel]
IDENTIFICATION

Nom de la localité
Nom du responsable

Questions :

 Données de cadrage : Sexe/Âge/Fonction (depuis quand ?)
 D’après vous, quel est le principal problème sanitaire que vous rencontrez dans la

communauté ? (état de santé/offre de santé/comportements sanitaires, sexuels et
procréateurs)

 Parlez-nous des activités réalisées pour améliorer la santé des citoyens ? Quelles sont
vos impressions la dessus ?

 D’après vous, quels sont les points forts des initiatives gouvernementales en matière 
de santé de la reproduction ? Quels sont les points faibles ?

 Quelles propositions ou quel type de changement souhaiteriez-vous en termes
d’amélioration du système, des services, des comportements ?

Merci beaucoup de votre collaboration !

CONSENTEMENT APRÈS INFORMATIONS

Bonjour. Mon nom est Flora Tomasso. Je travaille à l’université française sur la santé de la 
reproduction au Sénégal. Je souhaiterais vous poser des questions sur les politiques de 
santé et leur application sur le terrain. Cet entretien prend généralement entre 20 et 40 
minutes et me permettra de collecter des informations utiles pour comprendre les 
problèmes que vous rencontrez dans votre communauté. Les informations que vous me 
fournirez resteront strictement anonymes.

La participation à cette enquête est volontaire et vous pouvez refuser de répondre à des 
questions particulières ou à toutes les questions. J’espère cependant que vous accepterez 
de participer à cette enquête car votre opinion est importante pour moi.

Avez-vous des questions sur l’enquête ?
Puis-je commencer l’entretien maintenant ? 

Le responsable accepte de collaborer Le responsable refuse de collaborer
Le responsable accepte mais diffère le rendez-vous. Date du rendez-vous : 

DATE :
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OBSERVATIONS
(à remplir après avoir terminé l’entretien)

ENQUÊTE SUR LES IMAMS ET LA SANTÉ 2011
Entretien individuel semi directif : Imams

[Confidentiel]
IDENTIFICATION

Nom de la localité
Nom du responsable

Questions :

 Abordez-vous avec votre communauté des sujets de santé ?
 Lesquels ?
 Pourquoi ?
 Avec qui (jeunes, hommes, femmes) ?
 En quelles occasions (lors de la prière, lors des manifestations sanitaires, dans les

écoles coraniques, etc.) ?

Merci beaucoup de votre collaboration !

CONSENTEMENT APRÈS INFORMATIONS

Bonjour. Mon nom est Flora Tomasso et voici … (si besoin d’un traducteur). Je travaille à 
l’université française sur la santé au Sénégal. Je souhaiterais vous poser des questions sur 
les thèmatiques de santé que vous abordez avec la population. Cet entretien, qui durera 
quelques minutes, me permettra de collecter des informations utiles pour comprendre les 
messages sanitaires et votre rôle dans la communauté. Les informations que vous me 
fournirez resteront strictement anonymes.

La participation à cette enquête est volontaire et vous pouvez refuser de répondre à des 
questions particulières ou à toutes les questions. J’espère cependant que vous accepterez 
de participer à cette enquête car votre opinion est importante pour moi.

Avez-vous des questions sur l’enquête ?
Puis-je commencer l’entretien maintenant ? 

L’Imam accepte de collaborer L’Imam refuse de collaborer
L’Imam accepte mais diffère le rendez-vous. Date du rendez-vous : 

DATE :
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Annexe 6 :
Grille d’observation : observations directes et participantes
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Présence lors de multiples 
consultations curatives aux 
postes de santé.

ENQUÊTE SUR LA QUALITÉ DES SERVICES DE SANTÉ

Observations directes et participantes : méthodes de sensibilisation et activités curatives

Participation au programme 
de nutrition de Ndar Toute et 
de Goxumbacc (recensement 
à domicile des enfants 
malnutris, préparation des 
mets de renforcement 
nutritionnel, déparasitage et 
pesée des enfants, 
sensibilisation des mamans
au poste de santé).

Participation aux séances de 
sensibilisation pour 
l’utilisation des services de 
santé maternelle dans le 
quartier de Ndar Toute.

Participation aux activités de 
sensibilisation et de 
dépistage du VIH pendant le 
festival de Jazz aux alentours 
de Goxumbacc.

Les méthodes de 
sensibilisation

Évacuation en pleine nuit 
d’une patiente au poste de 
santé de Pikine 700.

Les systèmes 
d’évacuation

Les soins

Accompagnement de 
malades à l’hôpital, à 
l’infirmerie militaire Nord, 
chez un médecin privé du 
quartier Nord et dans de 
nombreuses pharmacies.

Achat de médicaments et de 
pilules contraceptives sans 
examen préalable au poste de 
santé de Darou.

Tests sanguins de grossesse, 
de dépistage VIH et de 
glycémie effectués au centre
ASBEF et au poste de santé 
de Ndar Toute.

Examen gynécologique 
effectué au centre de santé 
Ousmane Ngom.

Observation du nombre de 
tableaux/ panneaux/ affiches 
et dépliants sur les services 
de santé de la reproduction 
(horaires, coûts, etc.).

Observations 
directes et 

participantes

L’accueil
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Questions sous-jacentes :

- Comment se déroulent les consultations et les activités de sensibilisation ?

- Qui est la population concernée ?

- Quels sont les thèmes évoqués ? Les clients en planification familiale reçoivent-ils des 

informations sur les traitements, les protocoles et les méthodes disponibles de contraception, 

leurs avantages et leurs inconvénients pour les aider à choisir la méthode de contraception 

correspondant à leur situation et à leur besoin de reproduction ? Les clientes qui viennent en 

consultation prénatale reçoivent-elles des informations sur les complications possibles, 

l’importance de revenir pour les suivis, les dispositions à prendre en cas de besoin et les 

structures de référence où elles seront orientées en cas de complications ? Reçoivent-elles des 

informations sur la nutrition pendant le post-partum, où, quand et pourquoi l’enfant et la mère 

doivent se rendre aux consultations postnatales, l’importance de revenir en cas de signes 

d’alarme ? etc.

- Comment se déroulent les évacuations d’urgence ?

- L’hygiène dans la structure est-elle respectée ? Le personnel se lavent-ils les mains ? Les 

instruments et surfaces tels que les seringues, les aiguilles, les tables d’accouchement sont-ils 

bien stérilisés ou désinfectés avant l’utilisation ? Le personnel utilise-il des gants stériles ?

- La confidentialité est-elle respectée ? Quand les prestataires discutent avec leurs clients, le 

font-ils dans un endroit confidentiel où les conversations ne peuvent être entendues par une 

tierce personne ? Le personnel prend-il des mesures pour empêcher l’interruption des 

conversations ? Les résultats de laboratoire sont-ils confidentiellement gardés ?
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ENQUÊTE SUR LE MARCHÉ PARALLÈLE DU MÉDICAMENT
Observations directes et participantes : boutiquiers/ particuliers /vendeurs ambulants

Observations 
directes et 

participantes

Pharmacie privéePharmacie publique

Le marché illicite

Les médicaments :
- provenance des médicaments (où ? 
comment ? pourquoi ?)
- type de médicaments distribués (pour 
traiter quelles maladies ?)

La vente :
- où ?
- comment ?
- sollicitation du service ?

Les acteurs :
- profil des vendeurs ?
- profil des clients ?

Les clients

Les inconvénients pour les clients :
- conditionnement ?
- conservation ?
- date de péremption ?
- contrefaçons ?
- utilisation ?

Les atouts pour les clients : 
- des médicaments disponibles ?
- des médicaments moins chers ?
- des médicaments négociables ?
- des médicaments au détail ?
- la vente à crédit ?
- des médicaments proches des lieux de vie ?
- des médicaments sans prescriptions médicales ?
- des prescriptions dans la langue locale ?
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ENQUÊTE SUR LES MODALITÉS DE LA GROSSESSE ET DE 
L’ACCOUCHEMENT

Observations directes et participantes : grossesse et accouchement de Fatima

Le lieu de la grossesse
Les habitudes alimentaires
Les tâches domestiques
Le suivi médical de la femme enceinte
Les préparatifs de l’accouchement
L’attente du nouveau-né
La place du père
Les rites, les croyances et les craintes
Le système d’alerte et de transport

L’accompagnement médical de la parturiente
La place du père
Les rites, les croyances et les craintes
Le système d’alerte et de transport

L’accueil du nouveau-né
Les habitudes alimentaires
Les tâches domestiques
L’allaitement
Le suivi médical de la mère et de l’enfant
Les rites, les croyances et les craintes
Le système d’alerte et de transport

L’accouchementLa grossesse Le post-partum

Observations 
directes et 

participantes
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Annexe 7 :
ACP et CAH : données et interprétation des résultats
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ACP et CAH 1 : Organisation spatiale de la ville de Saint-Louis

1. Données et problématique :

Le tableau que nous souhaitons étudier croise 20 quartiers (en ligne) et 9 variables 

contextuelles (en colonne). L’objectif est d’obtenir au sein de la ville de Saint-Louis, des 

groupes de quartiers homogènes définis selon divers critères démographiques, sociaux et 

économiques. Nous utiliserons dans ce but la combinaison de deux techniques statistique :

- l’Analyse en composantes principales (ACP) pour synthétiser l’information 

géographique ;

- et la Classification ascendante hiérarchique (CAH) pour construire la typologie.

Les résultats de l’ACP combinés à ceux de la CAH nous permettrons alors de répondre aux 

interrogations suivantes : quels sont les quartiers qui se ressemblent ? Quels sont ceux qui 

diffèrent ? Et plus généralement, peut-on établir une typologie de ces discontinuités 

territoriales ?

Codage et signification des variables utilisées
Codages Variables Descriptions Sources et dates

PO10 Population totale Nombre d’habitants dans le quartier. Agence régionale de la statistique, 
2010.

Densité Densité Nombre d’habitants dans le quartier / 
surface du quartier en hectare. POAS, 2007. PDU, 2008. 

C88-10 Croissance de la 
population

Taux d’accroissement moyen entre 
1988 et 2010 dans le quartier.

RGPH, 1988.  Agence régionale de la 
statistique, 2010.

KmVille
Distance 

moyenne au 
centre-ville

En kilomètre par les routes les plus 
praticables.

Localisation des quartiers par rapport 
au fort de Saint-Louis issue des SIG de 
Valérie Soti, 2011.

KmRoute
Distance 

moyenne au 
réseau routier

En kilomètre au réseau routier bitumé 
le plus proche.

Localisation des quartiers par rapport 
aux routes bitumées issue des SIG de 
Valérie Soti, 2011.

Santé
Proportion 

d’infrastructures
sanitaires

Nombre de structures sanitaires 
publiques (postes de santé, centres et 
hôpitaux) et privées (cabinets, 
cliniques, pharmacies, dispensaires)
dans le quartier.

Région médicale, 2009. Relevés de 
terrain, 2011.

Éducation
Proportion 

d’infrastructures 
scolaires

Nombre d’écoles moyennes, 
secondaires et supérieures dans le 
quartier.

PDU, 2008. Relevés de terrain, 2011.

Économie Proportion de 
marchés Nombre de marchés dans le quartier. RGPH, 2002.

Égout Accès au tout-à-
l’égout

Pourcentage de ménages raccordés au 
tout-à-l’égout dans le quartier.

Agence de développement communal, 
2011.

Note : Au regard des données dont nous disposons, nous observons qu’elles s’expriment dans des unités de 
mesures différentes (effectif, pourcentage, km, etc.) et prennent, par conséquent, des valeurs sur des échelles 
difficilement comparables. Aussi convient-il de préciser que, pour nous affranchir de ces unités de mesures et 
donner à chaque caractère la même importance, le logiciel que nous utilisons (R), réalise par défaut des ACP 
normées (variables centrées et réduites).
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Données
Quartiers PO10 Densité C88-10 KmVille KmRoute Santé Éducation Économie Égout

Balacoss 6560 148 2,9 1,8 0,4 1 0 0 21
Dakhar Bango 4731 108 3,5 8,5 0,5 3 1 0 2
Darou 10048 178 2,9 2,6 0,5 2 0 0 1
Diamaguène 13248 197 3,6 1,4 0,4 2 0 0 15
Eaux-Claires-Diaminar 9455 221 9,0 3,3 0,4 1 0 1 5
Goxumbacc 21128 227 7,4 2,3 0,2 2 0 1 1
Guet Ndar 23484 320 3,3 0,8 0,1 2 0 0 3
HLM-Léona 14640 127 9,0 1,7 0,5 2 2 0 43
Khor 3002 36 3,8 4,2 0,1 2 0 0 10
Médina Course-Péthiély-G. rail 8603 50 20,5 3,6 0,2 0 0 0 1
NDar Toute 9921 256 2,7 1,1 0,1 2 1 1 17
NDiolofène Nord 6892 179 2,6 2,3 0,3 2 0 0 10
Ndiolofène Sud 7467 50 2,6 2,3 0,2 2 2 0 10
Ngallèle 2500 73 11,3 7,8 0,4 2 1 0 5
Nord 7841 153 0,4 0,7 0,0 8 2 0 74
Pikine I 10085 120 3,8 3,9 0,9 2 0 1 1
Pikine II 22178 306 3,8 3,7 0,3 3 1 0 1
Pikine III 1353 50 3,8 4,9 0,3 2 0 0 1
Sud 3694 129 0,4 0,4 0,0 6 2 0 60
Tendjiguène 6092 148 2,9 1,5 0,2 5 1 1 51

2. Interprétation de l’analyse en composantes principales :

a) Analyse de la matrice de corrélations (test de significativité de Bravais-Pearson)

L’approche en composantes principales a pour fonction d’analyser une masse de données 

initiales afin d’en extraire des dimensions plus globales. Elle mise pour cela sur 

l’intercorrélation de ces variables, dont l’examen à partir d’une matrice de corrélations, 

permet de détecter plus rapidement certaines liaisons (tableau ci-dessous).

Matrice de corrélations des variables

Note : La table des valeurs critiques du « r » de Bravais-Pearson nous permet de définir le seuil au-dessus 
duquel les coefficients de corrélations sont significatifs. Après lecture de la table et avec un risque 
d’erreur de 5 %, le coefficient critique s’élève à 0,4330, ce qui signifie, pour notre matrice, que seuls les 
coefficients égaux ou supérieurs à ce seuil en valeur absolue sont significatifs. Il n’est donc pas possible 
de conclure à une relation entre les variables qui se situeraient en dessous de ce seuil.

Source : Matrice de corrélations, logiciel R.

Variables C88-10    Densité Économie Éducation   Égout    KmRoute  KmVille    PO10       Santé

C88-10 1.0000    -0.2581    0.0201     -0.2277    -0.3437     0.1361      0.3313    0.0496    -0.5524
Densité -0.2581     1.0000    0.2890     -0.1482    -0.0670   -0.1070     -0.4246    0.7870      0.0456
Économie 0.0201     0.2890    1.0000     -0.1822    -0.0427     0.1671     -0.1413    0.1561    -0.0488
Éducation -0.2277   -0.1482   -0.1822      1.0000     0.6841    -0.3044     -0.1615   -0.1282     0.6351
Égout -0.3437   -0.0670   -0.0427      0.6841     1.0000    -0.4251 -0.5338   -0.2105     0.8209
KmRoute 0.1361    -0.1070    0.1671     -0.3044    -0.4251     1.0000      0.4331     0.0016    -0.4213
KmVille 0.3313    -0.4246   -0.1413     -0.1615    -0.5338     0.4331      1.0000   -0.3611    -0.2944
PO10 0.0496 0.7870    0.1561     -0.1282    -0.2105     0.0016     -0.3611    1.0000     -0.1458
Santé -0.5523    0.0456  -0.0488       0.6351     0.8209    -0.4213    -0.2944    -0.1458     1.0000
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Au vu des résultats, nous pouvons remarquer, au sein de notre base de données, quelques 

associations suffisamment corrélées pour nous permettre de poursuivre notre ACP. Si

certaines variables enregistrent des coefficients de corrélation peu élevés (29 coefficients 

inférieurs à 0,4330), la plupart comportent des tailles moyennes intéressantes (4 coefficients 

compris entre 0,4330 et 0,6351), certaines liaisons étant même particulièrement élevées (3 

coefficients compris entre 0,6841 et 0,8209). Il s’agit pour les plus importantes de corrélations 

positives entre le nombre d’habitants (« PO10 ») et la densité (« Densité »), mais aussi entre 

la desserte médicale (« Santé »), les réseaux d’assainissement (« Égout ») et le nombre 

d’infrastructures scolaires (« Éducation »), toutes trois liées positivement entre elles et 

s’opposant par ailleurs aux variables kilométriques (« KmRoute » ; « KmVille ») et 

d’évolution démographique (« C88-10 »). Ces degrés de liaisons laissent supposer que 

certains quartiers sont plus peuplés que d’autres, et que les plus favorisés, que l’on s’attend 

trouver au centre-ville ou à proximité du réseau routier, observent une stabilité 

démographique qui les différencie et les oppose aux quartiers plus excentrés.

b) Sélection des axes et des plans à retenir

La qualité des interprétations auxquelles conduit l’ACP, dépend du nombre de composantes 

principales retenues pour reconstituer les données. Aussi convient-il avant de poursuivre 

l’analyse, de décider du nombre de composantes principales que nous jugeons opportun 

d’examiner. Un des critères fréquemment utilisé pour déterminer le nombre de facteurs à 

extraire, consiste à ne conserver que ceux dont les valeurs propres sont supérieures ou égales 

à 1 (tableau ci-dessous). Cette méthode, héritée de Henry F. Kaiser343, nous conduit ici à 

retenir trois composantes : la première, avec une inertie de 3,2, permet de résumer plus de 35 

% de l’inertie totale des nuages de points (tableau ci-dessous) ; les deux autres observent des 

valeurs propres plus faibles (respectivement de 2,2 et 1,0) et viendront expliquer une portion 

additionnelle de la variance présente dans nos données (soit plus de 36 % de l’inertie totale 

des nuages de points). Ainsi, après avoir extrait les trois premiers groupes de variables, nous 

serons en mesure de rendre compte de plus de 70 % de l’information concernant les 

différentiations entre quartiers.

343 KAISER Henry, 1960, « The application of electronic computers to factor analysis », Educational and psychological 
measurement, vol. 20, n° 1, Sage publications, pp 141-151.
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0
0,5

1
1,5

2
2,5

3
3,5

F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8 F9

Qualité de l’ACP

Composantes Valeur Pourcentage Pourcentages
Propre  de variance cumulés

1 3.22021264             35.7801405               35.78014
2 2.23372043             24.8191159               60.59926
3 1.02132449             11.3480499               71.94731
4 0.86069506 9.5632785 81.51058
5 0.71345844 7.9273160 89.43790
6 0.49902298 5.5446998 94.98260
7 0.27821693 3.0912992 98.07390
8 0.13685926 1.5206584 99.59456
9 0.03648976 0.4054418 100.00000

Source : Tableau des valeurs propres, logiciel R.

Histogramme des valeurs propres

Source : Histogramme des valeurs propres, logiciel R.

c) Approche axe par axe

Pour analyser chaque composante, nous identifierons les variables et les individus qui 

participent à la formation des axes retenus. L’interprétation se fera essentiellement à l’aide :

- des coordonnées positives ou négatives que prennent les variables et les individus sur 

chaque axe factoriel (comprises entre -1 et 1, nous retiendrons celles qui se rapprochent le 

plus de ces valeurs) ;

- leurs cosinus carré sur chacun de ces facteurs (compris entre 0 et 1, ils reflètent la qualité 

de représentation des variables et des individus sur chaque axe factoriel. Nous ne 

retiendrons ici que les valeurs bien représentées, soit celles se rapprochant le plus de 1) ;

- ainsi que leurs contributions à la structuration des axes (nous conserverons les 

contributions supérieures à la moyenne).
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- Axe 1 : le premier axe factoriel (35,8 % de l’inertie) oppose les quartiers les mieux équipés 

du centre-ville (Nord, Sud, Tendjiguène), aux quartiers les plus excentrés et mal desservis de 

Saint-Louis (Médina Course-Péthiély-Guinao rail, Pikine I). 

Synthèse des contributions des variables et des individus sur l’axe 1
Axe 1 Contributions positives Contributions négatives

Variables
Santé

Éducation
Égout

KmVille
KmRoute

Individus
Nord
Sud

Tendjiguène

Médina- Péthiély-Guinao
Pikine I

- Axe 2 : le deuxième axe factoriel (24,8 % de l’inertie) oppose les quartiers fortement 

peuplés de la langue de Barbarie (Goxumbacc, Guet Ndar, Ndar Toute) et du faubourg de Sor

(Pikine II), aux quartiers les plus reculés du centre-ville de Saint-Louis (Dakhar Bango,

Khor, Ngallèle, Pikine III).

Synthèse des contributions des variables et des individus sur l’axe 2
Axe 2 Contributions positives Contributions négatives

Variables PO10
Densité KmVille

Individus

Goxumbacc
Guet Ndar
Ndar Toute

Pikine II

Dakhar Bango
Khor

Ngallèle
Pikine III

- Axe 3 : le troisième axe factoriel (11,3 % de l’inertie) oppose le quartier « Pikine I », 

caractérisé par son éloignement à la route et la présence de son marché, aux sous-quartiers de

Médina Course, Péthiély et Guinao rail qui observent depuis 1988 les taux de croissance 

démographique les plus importants de la ville. 

Synthèse des contributions des variables et des individus sur l’axe 3
Axe 3 Contributions positives Contributions négatives

Variables KmRoute
Économie C88-10

Individus Pikine I Médina - Péthiély-Guinao
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Les sorties relatives aux variables

Coordonnées Cosinus carrés Contributions (%)
Variables (p) Axe 1  Axe 2  Axe 3 Axe 1  Axe 2  Axe 3 Axe 1  Axe 2  Axe 3

PO10 -0.06778891    0.8661610 -0.25419617 0.004595337  0.750234898  0.0646156904 0.1427029    33.5867859   6.32665631
Densité 0.11645144      0.9190377 -0.01015038 0.013560938  0.844630307  0.0001030303 0.4211193    37.8127135   0.01008791
C88-10 -0.57784750   -0.1534065   -0.39784541 0.333907739  0.023533549  0.1582809730 10.3691208  1.0535584     15.49761847
KmVille -0.59766897 -0.5482015    0.12437477 0.357208201  0.300524910  0.0154690826 11.0926899  13.4540073   1.51460997
KmRoute -0.60636758 -0.0626891    0.52497257 0.367681641  0.003929923  0.2755961950 11.4179305  0.1759362     26.98419527
Santé 0.88884685 -0.1195292    0.19358148 0.790048714  0.014287227  0.0374737906 24.5340542  0.6396157     3.66913659
Éducation 0.72341835 -0.2956327   -0.04314587 0.523334107  0.087398703  0.0018615658 16.2515388  3.9126966     0.18226977
Économie -0.09877542   0.4304514     0.67928855 0.009756584  0.185288411  0.4614329349 0.3029795    8.2950582    45.17985604
Égout 0.90560443 -0.1545720    0.08056816 0.820119379  0.023892504  0.0064912288 25.4678641  1.0696282    0.63556968

Note : Les chiffres indiqués en rouge sont les points dont la contribution est significative et positive à l’inertie de l’axe considéré ; les chiffres indiqués en vert sont les points dont la 
contribution est significative et négative à l’inertie de l’axe.

Source : Coordonnées, cosinus carrés et contributions des individus, logiciel R.

Contribution > 1/p = 11,111 %

Cosinus > x :
Axe 1 = 0,31
Axe 2 = 0,24
Axe 3 = 0,11

397



398

Les sorties relatives aux individus
Coordonnées Cosinus carrés Contributions (%) 

Individus (n) Axe 1  Axe 2 Axe 3 Axe 1  Axe 2 Axe 3 Axe 1  Axe 2 Axe 3
1 Balacoss -0.44695524  -0.06014400 -0.008697421 7.123243e-02  0.0012898355  2.697309e-05 3.101798e-01   0.008097031  3.703286e-04
2 Dakhar Bango -1.10635026 -1.97505816 0.742121181 1.238597e-01  0.3947340664  5.573070e-02 1.900513e+00  8.731743452  2.696224e+00
3 Darou -0.92038749  0.38295156  0.178271904 2.924769e-01  0.0506334955  1.097276e-02 1.315306e+00  0.328268242  1.555866e-01
4 Diamaguène -0.29500759 0.96879213 -0.280770387 3.365461e-02  0.3629438075  3.048462e-02 1.351300e-01   2.100885534  3.859303e-01
5 Eaux-Claires-Diaminar -1.58001779 1.10475636 0.910659554 3.864184e-01  0.1889151961  1.283648e-01 3.876229e+00  2.731959195  4.059928e+00
6 Goxumbacc -0.86560163 2.45558236 0.110788996 8.237407e-02  0.6629234402  1.349421e-03 1.163380e+00 13.497402415 6.008963e-02
7 Guet Ndar 0.06215578  3.07803112 -1.516680179 3.044694e-04  0.7466665087  1.812878e-01 5.998580e-03  21.207388834 1.126145e+01
8 HLM-Léona 0.71308119 -0.26239400 -0.540538177 6.662403e-02  0.0090211257  3.828298e-02 7.895205e-01  0.154116443   1.430405e+00
9 Khor -0.44339176 -1.60571711 -0.473606554 3.392289e-02  0.4448931098  3.870375e-02 3.052535e-01  5.771374487   1.098099e+00

10 Medina- Péthiély-Guinao -2.50469386 -1.14641602 -2.202758831 3.581951e-01  0.0750403499  2.770411e-01 9.740803e+00  2.941884924  2.375419e+01
11 NDar Toute 0.80112131 1.64648786 0.661401856 9.390559e-02  0.3966540742  6.400673e-02 9.965108e-01   6.068177167  2.141594e+00
12 NDiolofène Nord -0.29445912  0.15438128 -0.152044699 4.628699e-02  0.0127232558  1.234103e-02 1.346280e-01   0.053349517  1.131746e-01
13 NDiolofène Sud 0.77962142 -1.24952432 -0.517509664 1.046935e-01  0.2689313675  4.613058e-02 9.437413e-01   3.494866696  1.311122e+00
14 Ngallèle -1.60956139 -2.45147104 -0.226989925 2.438708e-01  0.5657156519  4.850180e-03 4.022542e+00 13.452243609  2.522432e-01
15 Nord 4.76319399 -0.64387404 -0.063598509 9.421279e-01  0.0172153217  1.679605e-04 3.522751e+01  0.927989397  1.980159e-02
16 Pikine I -2.01857558 0.28436469  2.729674233 3.107268e-01  0.0061665188  5.682120e-01 6.326674e+00  0.181005811  3.647774e+01
17 Pikine II -0.01854494  2.01197088 -0.792916586 3.885127e-05  0.4572964534  7.102471e-02 5.339939e-04   9.061176061  3.077948e+00
18 Pikine III -1.07385690 -1.77263635 0.092419634 1.940447e-01  0.5287473393  1.437267e-03 1.790516e+00  7.033645717  4.181525e-02
19 Sud 3.93020365 -1.00035387 -0.181906309 9.284483e-01  0.0601499024  1.988947e-03 2.398367e+01  2.240002487  1.619951e-01
0 Tendjiguène 2.12802622 0.08027068  1.532679883 5.099158e-01  0.0007255351  2.645133e-01 7.031361e+00  0.014422982  1.150030e+01

Contribution > 1/p = 5,000 %

Cosinus > x : Axe 1 = 0,22
Axe 2 = 0,25
Axe 3 = 0,09

Note : Les chiffres indiqués en rouge sont les points dont la contribution est significative et positive à l’inertie de l’axe considéré ; les 
chiffres indiqués en vert sont les points dont la contribution est significative et négative à l’inertie de l’axe.

Source : Coordonnées, cosinus carrés et contributions des individus, logiciel R.
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d) Projections des variables et des individus sur les plans factoriels

Une fois les axes interprétés, une approche graphique nous permet de visualiser plus finement 

les corrélations entre les variables et la proximité des individus sur certaines d’entre elles.

- Axes 1 et 2 : la première projection représente 60,6 % de l’inertie totale du nuage de 

points. Son analyse nous permet d’identifier trois groupes d’individus : les quartiers du 

centre-ville caractérisés par de meilleurs équipements sanitaires, scolaires et raccordés au 

tout-à-l’égout (en vert) ; les quartiers de la langue de Barbarie et du faubourg de Sor définis 

essentiellement par leur plus forte densité et le nombre important de leurs habitants (en 

orange) ; enfin, les quartiers périphériques, déterminés sans surprise par leur éloignement au 

centre urbain (en marron).

Projection des 9 variables contextuelles sur le plan factoriel (1-2)
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- Axes 1 et 3 : la deuxième projection représente 47,1 % de l’inertie totale du nuage de 

points. Les similitudes et les oppositions ne sont ici pas très marquées. Elles nous permettent 

toutefois de distinguer les quartiers qui disposent de meilleurs équipements sanitaires (en 

vert) ; des quartiers éloignés du centre-ville et du réseau routier caractérisés par la présence 

d’un marché et/ou de plus forts taux d’accroissement démographique (en marron).

Projection des 9 variables contextuelles sur le plan factoriel (1-3)

Projection des 20 quartiers sur le plan factoriel (1-3)



403

-1.0 -0.5 0.0 0.5 1.0

-1
.0

-0
.5

0.
0

0.
5

1.
0

Variables factor map (PCA)

Dim 2 (24.82%)

D
im

 3
 (1

1.
35

%
)

PO10

Densité

C88.10

KmVille

KmRoute

Santé

Education

Economie

Egout

-3 -2 -1 0 1 2 3

-2
-1

0
1

2
3

Individuals factor map (PCA)

Dim 2 (24.82%)

D
im

 3
 (1

1.
35

%
)

1

2

3

4

5

6

7

89

10

11

12

13
14

15

16

17

18
19

20

- Axes 2 et 3 : la troisième projection représente 36,2 % de l’inertie totale du nuage de 

points. Là encore les groupes ne sont pas très marqués. Nous visualisons sur cette projection 

les quartiers fortement peuplés (en orange), les quartiers moyennement peuplés qui disposent 

d’un marché (en marron), et ceux plus faiblement peuplés (en vert).

Projection des 9 variables contextuelles sur le plan factoriel (2-3)

Projection des 20 quartiers sur le plan factoriel (2-3)
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3. Interprétation de la classification ascendante hiérarchique :

Afin de faciliter l’interprétation des résultats apportés par l’ACP, une classification 

ascendante hiérarchique a été réalisée sur la base de ces mêmes indicateurs (composantes 

principales centrées et réduites). L’objectif est d’obtenir une partition des 20 quartiers de la 

ville de Saint-Louis qui puisse rendre compte des discontinuités spatiales observées au sein de 

l’agglomération.

La classification ascendante hiérarchique est une méthode statistique qui permet de répartir 

les éléments d’un ensemble en groupes, de sorte que chaque groupe soit le plus homogène 

possible et se différencie au maximum des autres groupes. Cette méthode de classification 

suppose alors de faire le choix d’une distance entre les individus, et celui d’un indice 

d’agrégation de classes. Aussi choisirons-nous pour mesurer la distance qui sépare deux 

individus la distance euclidienne, soit la distance géométrique des individus dans un espace 

multidimensionnel ; et pour calculer nos indices d’agrégation la méthode de Ward, soit 

l’association des classes pour lesquelles la perte d’inertie est la plus faible. La CAH sera 

directement réalisée sur les coordonnées factorielles issues de l’ACP, c’est-à-dire des données 

comparables, centrées et réduites. Cette pratique a pour avantage d’éliminer les fluctuations 

aléatoires et donc d’obtenir des classes plus stables.

a) Analyse du dendrogramme et du diagramme des niveaux

Les principales étapes d’une classification sont illustrées par un arbre hiérarchique, appelé 

dendrogramme (figure ci-dessous). Sa lecture est intuitive et s’apparente à celle que l’on 

pourrait faire d’un arbre généalogique : plus on se rapproche du sommet de l’arbre, moins les 

liens de parenté sont importants, plus nos quartiers sont différents. Son examen doit avant tout 

amener à identifier des classes qui puissent être composées de manière à ce que les individus 

regroupés à l’intérieur soient proches mais éloignés des autres classes. La « hauteur de 

coupe », qui détermine le nombre de classes, doit pour cela correspondre à un saut de l’indice 

des niveaux des noeuds suffisamment important (lorsque deux nœuds ont des hauteurs 

relativement éloignées). Sur notre dendrogramme, nous pouvons observer un saut de l’indice 

entre la partition en 3 classes et les partitions en 2 et 1 classes. En coupant l’arbre à ce niveau, 

l’inertie interclasse reste forte et nous pouvons espérer obtenir une partition de bonne qualité. 

Aussi décidons-nous de ne retenir que trois groupes, ceux-ci seront décrits par les variables et 

les individus qui les composent.
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Dendrogramme et diagramme des niveaux

Note : Le nombre de classes retenues correspond au nombre de lignes coupées par la ligne en pointillé. La 
hauteur de coupe se situe au niveau d’un saut important de l’indice de sorte que : les individus situés en dessous 
sont proches, ceux regroupés au dessus sont éloignés.

Source : Dendrogramme et diagramme des niveaux, logiciel R.

b) Description des classes par les variables

Le tableau ci-dessous indique pour chaque partition les variables qui ont servi à les définir. La 

première colonne (v.test) permet de sélectionner les variables qui caractérisent le plus une 

partition (soit v.test > 2), et distingue parmi les modalités retenues, celles qui sont 

positivement ou négativement corrélées à la classe. La puissance du test (p.value), permet de 

confirmer l’hypothèse selon laquelle la moyenne d’une classe est significativement différente 

de la moyenne générale. Seules les variables significatives sont représentées dans le tableau.
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Au regard des résultats contenus dans le tableau, nous pouvons remarquer que :

- les quartiers de la classe 1 (encadrés en noir sur le dendrogramme) sont caractérisés 

par une distance au centre-ville et une croissance démographique significativement 

plus élevée que la moyenne, ainsi que par une population moins nombreuse et moins 

dense que celles enregistrées dans les autres quartiers ;

- les quartiers de la classe 2 (en rouge) sont à l’inverse caractérisés par des populations 

en moyenne plus nombreuses, plus denses et plus proches du centre-ville que les 

autres quartiers ;

- enfin, les quartiers de la classe 3 (en vert) disposent en moyenne de plus 

d’équipements scolaires, sanitaires et routiers que la plupart des autres quartiers situés 

dans l’agglomération.

Caractérisation des classes
Classe 1 v.test 344Mean in category345Overall mean346sd in category347Overall sd348 p.value349

KmVille     3.390916  5.800  2.9395  1.974842  2.122957  0.0006965949
C88.10       2.005399   8.584  4.9975  6.656079  4.500763  0.0449203803
PO10         -2.258361  4037.800  9646.1000  2528.534706  6249.626532  0.0239231688
Densité      -2.804997  63.400  153.8000  25.263412  81.105857  0.0050317062

Classe 2 v.test Mean in category  Overall mean     sd in category     Overall sd  p.value
Densité      2.690718       190.538462  153.8000  73.0380463  81.105857  0.007129841
PO10  2.617395  12399.846154  9646.1000  5913.8536160  6249.626532  0.008860370
KmVille    -2.047648       2.207692  2.9395  0.9302287  2.122957  0.040594499

Classe 3 v.test    Mean in category  Overall mean     sd in category     Overall sd  p.value
Santé   3.644456  7  2.55  1  1.7741195  0.0002679582
Égout         3.388875    67  16.60 7  21.6087945  0.0007018001
Éducation  2.476181    2  0.65  0  0.7921490  0.0132796104
KmRoute   -2.102048  0  0.30  0  0.2073644  0.0355490951

Source : Tableau des valeurs tests, logiciel R.

c) Descriptions des classes par les individus

Le tableau relatif aux individus, nous permet par ailleurs de constater une différence notable 

quant au nombre de quartiers agrégés : on en compte 5 pour la première classe, 13 pour la 

deuxième et 2 pour la troisième.

344 v.test : valeur test
345 Mean in category : moyenne prise par la variable dans la classe
346 Overall mean : moyenne prise par chaque variable pour l’ensemble des individus étudiés
347 sd in category : écart-type de chaque variable pour la classe
348 Overall sd : écart-type de chaque variable pour l’ensemble des individus étudiés
349 p.value : puissance du test
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Classe 1
Individu 18 14  9  2  10 

Distance 0.5757175 0.7353391 0.9247578 1.1951593 2.2257527 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Classe 2
Individu 4 12 3 1 11 

Distance 0.5050110 0.7524372 0.8829162 0.9427313 1.3529233 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Classe 3
Individu 19 15 

Distance 0.4568773 0.4568773

Classification des individus
Individus (n) N° Classe

1 Balacoss 2
2 Dakhar Bango 1
3 Darou 2
4 Diamaguène 2
5 Eaux-Claires-Diaminar 2
6 Goxumbacc 2
7 Guet Ndar 2
8 HLM-Léona 2
9 Khor 1
10 Médina- Péthiély-Guinao 1
11 NDar Toute 2
12 NDiolofène Nord 2
13 NDiolofène Sud 2
14 Ngallèle 1
15 Nord 3
16 Pikine I 2
17 Pikine II 2
18 Pikine III 1
19 Sud 3
20 Tendjiguène 2

Source : Tableau de répartition des individus, logiciel R.

L’individu le plus représentatif, dans le sens où il se rapproche le plus de l’individu moyen, 

est :

- le quartier de Pikine III pour la première classe ;

- le quartier de Diamaguène pour la deuxième ;

- et le quartier Sud pour la troisième.

Liste des individus moyens

Source : Tableau des parangons, logiciel R.
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Classe 1
Individu 10 14 2 18 9 

Distance 3.880466 3.600446 3.002773 2.748840 2.523989 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Classe 2
Individu 7 6 11 17 16 

Distance 5.186908 4.305186 4.193339 4.045618 3.825639 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Classe 3
Individu 15 19 

Distance 5.131323 4.480709

L’individu le plus spécifique (dans le sens où il est le plus éloigné des centres des autres 

classes) est en revanche :

- le quartier de Médina Courses-Péthiély-Guinao rail pour la première classe ;

- le quartier de Guet Ndar pour la deuxième ;

- et le quartier Nord pour la troisième.

Liste des individus extrêmes

Source : Tableau des valeurs extrêmes, logiciel R.

4. Synthèse :

Pour parfaire notre analyse, une carte de synthèse, issue des résultats précédents, nous permet 

de visualiser les grandes tendances de l’organisation spatiale de la ville de Saint-Louis (carte 

ci-dessous). Elle représente la projection la plus pertinente, soit les nuages de points portés 

par les deux premiers axes factoriels. 

Sa réalisation laisse apparaître un gradient centre-périphérie qui correspond aux différentes 

étapes d’urbanisation de Saint-Louis. Aussi pouvons-nous distinguer sur la carte :

- le centre urbain : quartiers plus anciens et mieux urbanisés. Ils enregistrent une 

stabilité démographique depuis 20 ans et concentrent l’essentiel des infrastructures et 

des équipements de la ville ;

- la première couronne urbaine : quartiers résidentiels caractérisés par de fortes 

densités, pour la plupart faiblement équipés et insalubres ;

- la zone de décongestion urbaine : quartiers récemment intégrés à la commune pour 

décongestionner la ville. L’aménagement urbain y est planifié, la croissance 

démographique amorcée, mais ils enregistrent pour le moment les plus faibles densités 

de la ville.
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Carte de synthèse
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ACP 2 et CAH 2 : La composition du monde rural

1. Données et problématique :

Le tableau que nous souhaitons analyser croise 140 villages (en ligne) et 9 caractéristiques 

contextuelles (en colonne). De l’analyse précédente, nous avons retiré la variable « égout » 

qui ne présentait pas de variations entre villages, et la variable « C88-10 », indisponible pour 

la plupart des villages du département. Nous avons en revanche ajouté deux variables socio-

économiques (accès à l’eau et à l’électricité) susceptibles de caractériser l’espace rural 

sénégalais. L’objectif reste de comparer ces différentes variables dans l’ensemble des villages 

du département. Les résultats de l’ACP nous permettrons alors de répondre aux questions 

suivantes : quels sont les villages qui se ressemblent ? Quels sont ceux qui s’opposent ? Et

plus généralement, peut-on établir une typologie des villages dans le département ?

Codage et signification des variables utilisées
Codages Variables Descriptions Sources et dates

Po10 Population totale Nombre d’habitants par village.
Recensements administratifs des 
conseils ruraux de Fass Ngom, 
Gandon, et Ndiébène Gandiole, 2010.

Densité Densité Nombre d’habitants du village / surface 
du village. POAS, 2007. PDU, 2008. 

KmVille
Distance 

moyenne au 
centre-ville

En kilomètre par les routes les plus 
praticables.

Localisation des quartiers et des 
villages par rapport au fort de Saint-
Louis issue des SIG de Valérie Soti, 
2011.

KmRoute
Distance 

moyenne au 
réseau routier

En kilomètre au réseau routier bitumé 
le plus proche.

Localisation des routes bitumées et des 
bâtiments issue des SIG de Valérie 
Soti, 2011.

Santé
Proportion 

d’infrastructures
sanitaires

Nombre de structures sanitaires 
publiques (postes de santé, centres et 
hôpitaux) et privées (cabinets, 
cliniques, pharmacies, dispensaires).

Région médicale, 2009. Relevés de 
terrain, 2011.

Éducation
Proportion 

d’infrastructures 
scolaires

Nombre d’écoles moyennes, 
secondaires et supérieures. PDU, 2008. Relevés de terrain, 2011.

Économie Accès aux
commerces Présence de magasins et de marchés. RGPH, 2002.

Eau Accès à l’eau 
courante

Présence d’eau courante dans le 
village. RGPH, 2002.

Électricité Accès à 
l’électricité Présence d’électricité dans le village. RGPH, 2002.
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Données
Villages PO10 Densité KmVille KmRoute Santé Éducation Économie Eau Électricité

Mpal 5436 9,6 33,8 0,7 1 2 2 1 1
Khabdou 66 0,5 42,0 8,7 0 0 0 1 0
Bathiass 302 0,5 37,1 0,8 0 1 0 0 0
Yade Peulh 459 0,5 42,0 8,7 0 1 1 0 0
Yade Wolof 25 0,5 42,0 8,7 0 0 0 0 0
Fass Peulh 129 0,5 42,3 5,8 0 0 0 0 0
Mboye 233 0,5 39,0 10,6 0 1 1 1 0
Keur Séa 321 0,5 42,0 8,7 0 1 0 1 0
Sémel 328 0,5 42,0 8,7 0 1 1 0 1
Keur Amadou Ndiaye I 57 0,5 42,3 5,8 0 0 0 1 0
Thissé 46 0,5 41,0 3,0 0 0 0 0 0
Keur Amadou Ndiaye II 210 0,5 38,0 2,0 0 1 0 1 0
Khataly 320 0,5 42,3 0,1 0 0 0 1 0
Ndakhar I 301 0,5 42,0 8,7 0 1 0 0 0
Ndakhar II 159 0,5 42,0 8,7 0 0 0 1 0
Boubacar Médina Baye 37 0,5 42,3 5,8 0 0 0 0 0
Santhiou Aly Ngom 42 0,5 50,0 4,0 0 0 0 1 0
Mbaye Mbaye Peulh 104 0,5 40,2 0,4 0 0 0 0 0
Ndabé Sow 581 0,5 38,0 2,0 0 1 1 0 0
Ndièye Wade 28 0,5 42,0 8,7 0 0 0 0 0
Bidieum Mouride 40 0,5 42,3 5,8 0 0 0 0 0
Paye 245 0,5 50,0 4,0 0 1 0 1 0
Bidieum Peulh 60 0,5 38,0 2,0 0 1 0 0 0
Nbendji 102 0,5 40,0 1,3 0 1 0 0 0
Mbakhass Wolof 113 0,5 42,3 5,0 0 0 0 1 0
Ndakhar Wolof 581 0,5 42,0 8,7 0 1 2 0 0
Mbaye Mbaye Wolof 155 0,5 40,2 0,4 0 0 0 0 0
Mbabou 23 0,5 42,0 8,7 0 0 0 0 0
Ngui Ngui 71 0,5 40,2 0,4 0 0 0 0 0
Mbaye Mbaye Sarr 324 0,5 40,2 0,4 0 1 1 1 0
Teud Betty 300 0,5 42,0 8,7 0 1 0 1 0
Mbakhass Peulh 31 0,5 40,2 0,4 0 0 0 0 0
Teumb 718 0,5 40,0 2,0 0 1 1 0 0
Mpal Dionga 122 0,5 37,1 0,9 0 0 0 0 0
Khatète Gaye 377 0,5 40,0 2,0 0 1 0 1 1
Mbirane Gaye 304 0,5 37,4 0,9 0 0 0 0 0
Ndiouss Dièye 307 0,5 46,0 12,5 0 1 0 0 1
Khelkom Diop 241 0,5 42,3 5,0 0 1 0 1 0
Keur Gora Diagne Wolof 38 0,5 44,8 3,3 0 0 0 0 0
Thirmoye 25 0,5 44,0 1,3 0 0 0 0 0
Takhmbeut Wolof 185 0,5 46,3 13,7 0 1 0 0 0
Gonio Bambara 34 0,5 46,0 12,5 0 0 0 0 0
Talbakhlé Peulh 67 0,5 45,1 11,3 0 0 0 0 0
Rimbakh Gora Faye 86 0,5 43,0 43,0 0 0 0 0 0
Keur Gora Diagne Nar 47 0,5 44,8 3,3 0 0 0 0 0
Ndioumane 100 0,5 34,5 6,5 0 1 0 0 0
Yassagne 260 0,5 43,1 9,6 0 1 0 1 0
Ndiobène Takhmbeut 32 0,5 45,7 12,5 0 0 0 0 0
Talbakhlé Wolof 154 0,5 45,1 11,3 0 1 0 0 0
Mboulouk 145 0,5 43,0 43,0 0 1 0 0 0
Youkhoulène 154 0,5 43,0 43,0 0 1 0 1 0
Tal Diop 123 0,5 39,7 6,5 0 0 0 0 0
Gaty Teef 48 0,5 43,0 43,0 0 0 0 0 0
Takhmbeut Peulh 384 0,5 46,3 13,7 0 1 0 0 0
Gonio Kadior 1335 0,5 46,0 12,5 0 1 2 1 1
Fass Ngom 1931 0,5 28,0 0,2 0 2 2 1 1
Pelour I 469 0,8 22,0 4,0 0 0 0 0 0
Pelour II 79 0,8 22,3 4,3 0 0 0 0 0
Gueumbeul I 179 0,8 12,0 0,4 0 0 0 0 0
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Gueumbeul II 43 0,8 12,0 0,4 0 0 0 0 0
Guingne 122 0,8 20,4 0,2 0 0 0 1 0
Ndoye Wolof 175 0,8 34,5 3,0 0 1 0 0 0
Ricotte 609 0,8 22,4 0,4 0 1 2 1 0
Rimbakh Gandiole 347 0,8 20,4 0,2 0 1 0 1 0
Ndiébène Gandiole 2804 0,8 18,3 0,3 0 1 1 1 1
Mouit 1654 0,8 22,4 0,4 0 2 0 1 1
Ndiol Gandiole 439 0,8 20,4 0,2 0 1 0 1 0
Ndegett 105 0,8 20,4 0,2 0 0 0 0 0
La Barre 1282 0,8 20,4 0,2 0 1 0 1 1
Lakhbar 2 120 0,8 20,4 0,2 0 1 1 1 0
Gantour 840 0,8 21,0 3,1 0 1 1 1 0
Gouye Reine 466 0,8 20,4 0,2 0 1 0 1 0
Darou Mboumbaye 748 0,8 21,2 3,0 0 1 2 1 0
Dégou Niayes 386 0,8 30,0 0,5 0 1 1 1 0
Dieule Mbame 455 0,8 21,2 3,0 0 1 0 0 0
Doune Baba Dièye 335 0,8 9,0 2,0 0 1 0 0 0
Tassinère 1143 0,8 20,4 0,2 1 2 1 1 1
Tougue Wolof 77 0,8 21,2 3,0 0 0 0 0 0
Tougue Peulh 41 0,8 21,2 3,0 0 0 1 1 0
Gneling Mbao 248 0,8 30,0 0,5 0 1 0 0 0
Ndoye Peulh 22 0,8 34,5 3,0 0 0 1 0 0
Keur Bernard 26 0,8 9,0 2,0 0 0 0 0 0
Mboumbaye 406 0,8 25,6 0,2 0 0 1 1 0
Keur Barka 152 0,8 9,0 2,0 0 1 0 0 0
Ngaina lebou 68 0,8 6,0 0,2 0 1 0 1 0
Baïty Dièye 258 0,9 23,4 0,3 0 1 0 0 0
Bekhar 456 0,9 22,0 6,4 0 0 0 1 1
Boudiouck 572 0,9 6,0 0,2 0 1 1 1 0
Diama Toube 626 0,9 23,4 0,3 0 0 1 1 1
Diougoub Peulh 205 0,9 22,0 6,4 0 1 1 1 1
Gandon 346 0,9 11,8 0,2 1 1 1 1 1
Gouyetour 606 0,9 22,0 6,4 0 1 0 0 0
Iba Balla 464 0,9 6,0 0,2 0 0 0 0 0
Iba Peulh 93 0,9 6,0 0,2 0 0 0 0 0
Keur Madiop Bacine 1138 0,9 23,0 7,6 0 0 0 0 0
Khataly II 210 0,9 23,4 0,3 0 0 0 0 0
Khelcom 105 0,9 30,3 10,3 0 1 0 0 0
Lampsar 125 0,9 23,4 0,3 0 1 1 1 0
Makhana 1110 0,9 20,0 0,2 0 1 1 1 1
Mbarar Sow 1183 0,9 14,0 2,8 0 0 0 0 0
Mbarigot 136 0,9 20,0 0,2 1 1 2 0 0
Ndiébène Toubé Wolof 368 0,9 14,0 2,8 0 1 1 1 0
Mérina Bara 198 0,9 15,0 2,8 0 0 0 0 0
Mérina Sall 208 0,9 16,0 2,0 0 1 1 0 0
Minguègne Boye 331 0,9 22,0 6,4 0 1 1 1 0
Thilla II 286 0,9 22,0 6,4 0 0 0 0 0
Thiaré Moussa Diop 170 0,9 23,0 7,6 0 0 0 0 0
Ndiakhère 288 0,9 23,4 0,3 0 1 1 1 1
Ndiakhip I 223 0,9 30,3 10,3 0 1 0 0 0
Ndiakhip II 1504 0,9 22,0 6,4 0 0 0 0 0
Ndialakhar Peulh 213 0,9 23,0 7,6 0 1 0 0 0
Ndialakhar Wolof 868 0,9 23,0 7,6 0 1 0 0 0
Ndialam Bambara 1419 0,9 14,0 2,8 0 1 0 0 0
Ndiawdoune 1662 0,9 20,0 0,3 0 2 1 1 1
Ndiawsir Dièye 758 0,9 14,0 2,8 0 1 1 1 1
Ndiébène Toubé Peulh 731 0,9 14,0 2,8 0 1 0 1 0
Ngaïna 833 0,9 24,3 4,3 0 1 0 0 0
Ngaye 829 0,9 14,0 2,8 0 1 0 1 0
Ngaye Ngaye 1224 0,9 11,8 0,8 0 1 1 1 1
Ngui Ngalakh Wolof 361 0,9 20,0 0,3 0 1 0 0 1
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Ngui Ngalakh Peulh 1703 0,9 20,0 0,3 0 1 0 0 0
Poundioum 214 0,9 23,0 7,6 0 1 0 0 1
Rakhmane Sall 2165 0,9 22,0 6,4 0 0 0 0 0
Rao 1200 0,9 20,0 0,3 1 1 2 1 1
Rao Peulh 675 0,9 20,0 0,3 0 1 1 1 0
Sanar 610 0,9 13,0 0,2 0 1 1 1 1
Sinthiou Rahmane 254 0,9 22,0 6,4 0 0 0 0 0
Panquet Sarr 219 0,9 30,3 10,3 0 1 0 0 0
Yamane Sogue 117 0,9 25,5 5,5 0 1 0 0 0
Thieurigne 1400 0,9 22,0 6,4 0 0 0 0 0
Thilla I 763 0,9 22,0 6,4 0 1 0 0 0
Tode 1867 0,9 22,0 6,4 0 0 0 0 0
Toura Guene 145 0,9 22,0 6,4 0 1 1 0 0
Leybar Boye 556 0,9 6,0 0,2 0 1 0 1 0
Diawsir Lébou 320 0,9 24,3 4,3 0 0 0 0 0
Keur Martin 1727 0,9 11,8 0,8 0 1 0 0 0
Maka Toubé 242 0,9 11,8 0,8 0 1 1 1 1
Fass Dièye 89 0,9 24,3 4,3 0 1 0 1 0
Bop thior 1542 0,9 2,0 2,0 0 0 0 0 0
Diama Thiaguel 221 0,9 24,3 4,3 0 1 0 1 0

2. Interprétation de l’analyse en composantes principales :

a) Analyse de la matrice de corrélations (test de significativité de Bravais-Pearson)

En examinant la matrice de corrélations (tableau ci-dessous), nous pouvons constater que le 

coefficient de corrélation le plus élevé est de 0,7. Il s’agit des variables démographiques 

(« Po10 », « Densité »), dont la corrélation forte et positive, nous laisse percevoir deux 

informations : d’une part, que certains villages ont de grandes valeurs sur ces variables alors 

que d’autres n’en observent que de petites, d’autres part, que le critère démographique semble 

être le principal critère de différenciation spatiale en milieu rural. S’en suit toute une série de 

coefficients moyens entre les variables « Po10 », « Eau », « Économie », « Éducation », 

« Électricité » et « Santé », corrélées positivement entre elles, et se distinguant des variables 

kilométriques (« KmVille », « KmRoute »), qui ont la particularité d’être négativement liées

aux autres variables. De ce constat, nous pouvons imaginer que les localités les plus peuplées 

et les mieux équipées ne sont pas celles qui sont éloignées de la ville et du réseau routier.
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Matrice de corrélations des variables

Variables Densité     Eau    Économie Éducation Électricité KmRoute KmVille PO10      Santé
Densité 1.0000 0.1227 0.2691    0.25453     0.2236 -0.12845   -0.1713    0.6793    0.4591
Eau 0.1227    1.0000 0.4222    0.38219     0.3946   -0.18095   -0.1402    0.1962    0.1539
Économie 0.2691    0.4221    1.0000 0.39827     0.4224   -0.18494   -0.1413    0.3496    0.4189
Éducation 0.2545    0.3822    0.3983    1.00000 0.3837   -0.08416   -0.1604    0.3489    0.2754
Électricité 0.2236    0.3946    0.4224    0.38371     1.0000 -0.14455   -0.1673    0.4042    0.3210
KmRoute -0.1285 -0.1810   -0.1849   -0.08416    -0.1446    1.00000 0.4261   -0.1717   -0.1221
KmVille -0.1713 -0.1402   -0.1413   -0.16043    -0.1673    0.42609    1.0000 -0.2661   -0.1133
PO10 0.6793    0.1962    0.3496    0.34886  0.4042   -0.17170   -0.2660    1.0000 0.3370
Santé 0.4590    0.1539    0.4189    0.27540     0.3210   -0.12211   -0.1133    0.3370    1.0000

Note : Après lecture de la table des valeurs critiques du « r » de Bravais-Pearson et avec un risque 
d’erreur de 5 %, le coefficient critique s’élève à 0,1948, ce qui signifie, pour notre matrice, que seuls 
les coefficients égaux ou supérieurs à ce seuil en valeur absolue sont significatifs.

Source : Matrice de corrélations, logiciel R.

b) Sélection des axes et des plans à retenir

Afin d’analyser plus en détail l’ensemble de ces disparités, il convient de ne retenir que les 

composantes les plus pertinentes. Pour ce faire, et conformément à la règle de Kaiser, nous 

conserverons les trois premières (valeur propre > 1). La composante initiale a une inertie 

de 3,3 et permet de résumer plus de 36 % de l’inertie totale des nuages de points (tableau ci 

dessous). La deuxième a une inertie de 1,3 et la troisième de 1,2. Elles totalisent toutes trois 

plus de 60 % de l’inertie totale des nuages de points.

Qualité de l’ACP

Composantes Valeur  Pourcentage  Pourcentages
Propre  de variance  cumulés

1 3.2651905              36.279895              36.27989
2 1.2557175              13.952417              50.23231
3 1.2176663              13.529625              63.76194
4 0.7629732  8.477480  72.23942
5 0.6243222  6.936913  79.17633
6 0.6087553 6.763948  85.94028
7 0.5197584  5.775093  91.71537
8 0.4914753  5.460837  97.17621
9 0.2541412  2.823791  100.00000

Source : Histogramme des valeurs propres, logiciel R.
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Source : Histogramme des valeurs propres, logiciel R.

c) Approche axe par axe

- Axe 1 : le premier axe factoriel (36,3 % de l’inertie) oppose les bourgs ruraux les plus 

peuplés (nombre d’habitants, densité) et les mieux équipés du département  (structures 

sanitaires, scolaires, marchés, magasins, eau, électricité), aux hameaux dépourvus de 

commodités sanitaires, scolaires et économiques.

Synthèse des contributions des variables et des individus sur l’axe 1
Axe 1 Contributions positives Contributions négatives

Variables

PO10
Densité
Santé

Éducation
Économie

Eau
Électricité

-

Individus

Mpal
Gonio Kadior

Fass Ngom
Ndiébène Gandiole

Mouit
La Barre

Darou Mboumbaye
Tassinère
Gandon

Makhana
Mbarigot
Ndiakhère

Ndiawdoune
Ndiawsir Dièye
Ngaye Ngaye

Rao
Sanar

Maka Toubé

Yade Wolof
Ndièye Wade

Mbabou
Gonio Bambara
Talbakhlé Peulh

Rimbakh Gora Faye
Ndiobène Takhmbeut

Mboulouk
Gaty Teef
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- Axe 2 : le deuxième axe factoriel (14,0 % de l’inertie) oppose les villages proches de 

Saint-Louis et du réseau routier, aux localités plus excentrées du département.

Synthèse des contributions des variables et des individus sur l’axe 2
Axe 2 Contributions positives Contributions négatives

Variables KmVille
KmRoute -

Individus

Mpal
Yade Peulh

Mboye
Ndakhar Wolof
Ndiouss Dièye

Takhmbeut Wolof
Gonio Bambara

Rimbakh Gora Faye
Ndiobène Takhmbeut

Talbakhlé Wolof
Mboulouk

Gonio Kadior

Gueumbeul I
Gueumbeul II

Guingne
Ndegett

Doune Baba Dièye
Keur Bernard
Keur Barka

Ngaina lebou
Boudiouck
Iba Balla
Iba Peulh

Mbarar Sow
Mérina Bara
Leybar Boye
Keur Martin

Bop thior

- Axe 3 : le troisième axe factoriel (13,5 % de l’inertie) oppose les villages peuplés, aux 

localités alimentées en eau potable.

Synthèse des contributions des variables et des individus sur l’axe 3
Axe 3 Contributions positives Contributions négatives

Variables PO10
Densité Eau

Individus

Mboye
Mbaye Mbaye Sarr

Khatète Gaye
Gonio Kadior

Fass Ngom
Ricotte

Lakhbar 2
Darou Mboumbaye

Dégou Niayes
Diougoub Peulh

Lampsar
Makhana
Ndiakhère

Ndiawdoune
Ndiawsir Dièye
Ngaye Ngaye

Sanar
Maka Toubé

Mpal
Iba Balla

Keur Madiop Bacine
Mbarar Sow
Ndiakhip II

Ndialam Bambara
Ngui Ngalakh Peulh

Rakhmane Sall
Thieurigne

Tode
Keur Martin

Bop thior
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Les sorties relatives aux variables

Note : Les chiffres indiqués en rouge sont les points dont la contribution est significative et positive à l’inertie de l’axe considéré ; les chiffres indiqués en vert sont les points dont la 
contribution est significative et  négative à l’inertie de l’axe.

Source : Coordonnées et contributions des variables, logiciel R.

Les sorties relatives aux individus
Coordonnées Cosinus carrés Contributions

Individus (n) Axe 1  Axe 2  Axe 3 Axe 1  Axe 2  Axe 3 Axe 1  Axe 2  Axe 3
1 Mpal 12.07883887 3.633683172 -7.858141947 0.6203097381   5.613741e-02   0.2625415001 3.191639e+01    7.510591e+00    3.622292e+01
2 Khabdou -1.23771135     0.649249362      0.647965578 0.2831161143   7.790205e-02   0.0775942806 3.351214e-01     2.397745e-01     2.462904e-01
3 Bathiass -0.75732087    -0.044232214     -0.106119809 0.2057633045   7.019165e-04   0.0040401826 1.254652e-01     1.112903e-03     6.605970e-03
4 Yade Peulh -0.30300506     1.176731849 0.202634968 0.0212135898   3.199406e-01   0.0094873119 2.008460e-02     7.876532e-01     2.408643e-02
5 Yade Wolof -1.87956982 0.605757614     -0.433619358 0.7478510473   7.767763e-02   0.0398029722 7.728236e-01     2.087266e-01     1.102963e-01
6 Fass Peulh -1.74257497     0.366056514     -0.476139585 0.6966902541   3.074348e-02   0.0520146126 6.642727e-01     7.622129e-02     1.329879e-01
7 Mboye 0.17934241      1.215038304 1.413602130 0.0063456126   2.912645e-01   0.3942411290 7.036058e-03     8.397692e-01     1.172190e+00
8 Keur Séa -0.43441018    0.974165210   0.967926990 0.0450927128   2.267627e-01   0.2238677763 4.128226e-02     5.398154e-01     5.495774e-01
9 Sémel 0.59747762      1.470448805       0.947824612 0.0396161886   2.399547e-01   0.0996977533 7.809203e-02     1.229928e+00    5.269867e-01

10 Keur Amadou Ndiaye I -1.16966607    0.402559977       0.670997410 0.2602436765   3.082603e-02   0.0856442264 2.992866e-01     9.218095e-02     2.641103e-01
11 Thissé -1.69296798    0.038260953      -0.418640140 0.6596264061   3.369086e-04   0.0403350200 6.269904e-01     8.327058e-04     1.028076e-01
12 Keur Amadou Ndiaye II -0.24588900    0.147654852       1.050304179 0.0167619570   6.044244e-03   0.3058276227 1.322640e-02     1.240154e-02     6.471037e-01
13 Khataly -0.85380272   -0.096489139       0.550526537 0.1367794657   1.746878e-03   0.0568672662 1.594698e-01     5.295865e-03     1.777871e-01
14 Ndakhar I -1.06345501    0.931972170      -0.125840187 0.3295561324   2.531029e-01   0.0046145554 2.474011e-01     4.940671e-01     9.289287e-03
15 Ndakhar II -1.18096525    0.655000783       0.594015653 0.2655314887   8.168182e-02   0.0671796242 3.050968e-01     2.440415e-01     2.069853e-01

Coordonnées Cosinus carrés Contributions (%)
Variables (p) Axe 1              Axe 2               Axe 3 Axe 1             Axe 2                Axe 3 Axe 1               Axe 2                 Axe 3
PO10 0.7324914 0.04603979 -0.42527246 0.5365437   0.0021196627   0.180856663 16.432233      0.16880091        14.8527282
Densité 0.6457170 0.12647125     -0.61413421 0.4169504   0.0159949770   0.377160825 12.769558      1.27377190        30.9740716
KmVille -0.4064425    0.73260050 0.06657846 0.1651955   0.5367034890   0.004432692 5.059290        42.74078186      0.3640317
KmRoute -0.3685689    0.75799307 -0.04649204 0.1358430   0.5745534942   0.002161510 4.160339        45.75499520      0.1775125
Santé 0.6174524 0.22655013     -0.25790553 0.3812474   0.0513249625   0.066515263 11.676116      4.08730160        5.4625199
Éducation 0.6309426 0.18675245  0.27833228 0.3980885  0.0348764790  0.077468860 12.191893  2.77741437  6.3620765
Économie 0.6968764 0.15293188  0.26924984 0.4856367  0.0233881608  0.072495479 14.873150  1.86253359  5.9536410
Eau 0.5476161  0.02254830  0.59926647 0.2998834  0.0005084259  0.359120306 9.184254  0.04048887  29.4925064
Électricité 0.6676840 0.12746716  0.27830681 0.4458019  0.0162478760  0.077454682 13.653166  1.29391170  6.3609121

Contribution > 1/p = 11, 111 %

Cosinus > x : Axe 1 = 0,36
Axe 2 = 0,14
Axe 3 = 0,14

417
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16 Boubacar Médina Baye -1.79871090    0.360366937      -0.422769767 0.7145692018   2.868213e-02   0.0394756604 7.077603e-01     7.387030e-02     1.048459e-01
17 Santhiou Aly Ngom -1.27143182    0.650709039       0.727840125 0.2267957870   5.940493e-02   0.0743225866 3.536304e-01     2.408539e-01     3.107532e-01
18 Mbaye Mbaye Peulh -1.57197898   -0.235992782     -0.441594092 0.5593264865   1.260577e-02   0.0441385871 5.405762e-01     3.167944e-02     1.143906e-01
19 Ndabé Sow 0.02768645      0.364630964      0.149847290 0.0002097196   3.637572e-02   0.0061433088 1.676865e-04     7.562878e-02     1.317169e-02
20 Ndièye Wade -1.87773930 0.605943143     -0.435359678 0.7473892618   7.782874e-02   0.0401765525 7.713190e-01     2.088545e-01     1.111834e-01
21 Bidieum Mouride -1.79688038    0.360552466     -0.424510087 0.7140808316   2.875054e-02   0.0398552070 7.063204e-01     7.394639e-02     1.057109e-01
22 Paye -0.49985965    0.972409039      1.077967087 0.0421680928   1.595827e-01   0.1961095761 5.465874e-02    5.378708e-01      6.816394e-01
23 Bidieum Peulh -0.95425634    0.097422191      0.031950875 0.2958331009   3.083418e-03   0.0003316517 1.992019e-01    5.398782e-03      5.988378e-04
24 Nbendji -0.94634713    0.143698410      0.021399623 0.2657586145   6.127599e-03   0.0001358935 1.959135e-01    1.174584e-02      2.686309e-04
25 Mbakhass Wolof -1.11368756    0.333698442      0.643016303 0.2410694066   2.164331e-02   0.0803635906 2.713252e-01    6.334150e-02      2.425424e-01
26 Ndakhar Wolof 0.43547865      1.419265172 0.551993965 0.0168586587   1.790673e-01   0.0270868151 4.148558e-02    1.145795e+00     1.787361e-01
27 Mbaye Mbaye Wolof -1.54086015   -0.232838777     -0.471179535 0.5476926228   1.250608e-02   0.0512133616 5.193856e-01    3.083831e-02      1.302316e-01
28 Mbabou -1.88079017 0.605633927     -0.432459145 0.7481554246   7.757674e-02   0.0395549926 7.738274e-01    2.086414e-01      1.097069e-01
29 Ngui Ngui -1.59211469   -0.238033609     -0.422450570 0.5660598479   1.265290e-02   0.0398534068 5.545135e-01    3.222972e-02      1.046877e-01
30 Mbaye Mbaye Sarr 0.49085011     0.362703178      1.424172385 0.0481594453   2.629580e-02   0.4054234072 5.270614e-02    7.483120e-02      1.189786e+00
31 Teud Betty -0.44722381   0.972866503       0.980109232 0.0475992073   2.252456e-01   0.2286119056 4.375355e-02    5.383770e-01      5.634983e-01
32 Mbakhass Peulh -1.61652161   -0.240507338     -0.399246301 0.5733887510   1.269237e-02   0.0349758227 5.716451e-01    3.290309e-02      9.350299e-02
33 Teumb 0.07447939     0.480066451      0.080244139 0.0013734427   5.706122e-02   0.0015942813 1.213488e-03    1.310940e-01      3.777203e-03
34 Mpal Dionga -1.51676733  -0.358181404     -0.469983401 0.5918160542   3.300311e-02   0.0568216511 5.032704e-01    7.297701e-02      1.295713e-01
35 Khatète Gaye 0.79962450     0.566764055      1.632493489 0.0763939186   3.837878e-02   0.3184120712 1.398736e-01    1.827194e-01      1.563315e+00
36 Mbirane Gaye -1.41150855  -0.329977432     -0.574138415 0.5393485370   2.947616e-02   0.0892350949 4.358434e-01    6.193676e-02      1.933646e-01
37 Ndiouss Dièye -0.25657204   1.791630167 0.538219646 0.0068284127   3.329644e-01   0.0300483198 1.440065e-02    1.825899e+00     1.699272e-01
38 Khelkom Diop -0.38787837   0.650760200      1.036651270 0.0368808005   1.038129e-01   0.2634356768 3.291202e-02    2.408918e-01      6.303896e-01
39 Keur Gora Diagne Wolof -1.77594915   0.268117622     -0.396932820 0.6210168036   1.415445e-02   0.0310224659 6.899609e-01    4.089128e-02      9.242250e-02
40 Thirmoye -1.71463905   0.043716585     -0.382077847 0.5729060736   3.724178e-04   0.0284473438 6.431449e-01    1.087107e-03      8.563423e-02
41 Takhmbeut Wolof -1.34884404   1.604086274 -0.065310649 0.3275296724   4.632150e-01   0.0007678832 3.980035e-01    1.463644e+00     2.502140e-03
42 Gonio Bambara -2.05127170 1.163782722 -0.440495509 0.6686812287   2.152368e-01   0.0308358359 9.204704e-01     7.704134e-01     1.138221e-01
43 Talbakhlé Peulh -1.98186241 1.009203081     -0.457323888 0.6858090013   1.778334e-01   0.0365177452 8.592320e-01     5.793448e-01     1.226850e-01
44 Rimbakh Gora Faye -2.79580265 3.763935446 -0.657216409 0.2582670206   4.681017e-01   0.0142716019 1.709923e+00    8.058688e+00    2.533731e-01
45 Keur Gora Diagne Nar -1.77045759    0.268674211     -0.402153780 0.6194016420   1.426439e-02   0.0319584425 6.857005e-01     4.106123e-02     9.486980e-02
46 Ndioumane -0.98812264    0.319537486     -0.033868356 0.3897616176   4.075876e-02   0.0004578947 2.135921e-01     5.807960e-02     6.728712e-04
47 Yassagne -0.51640608 1.110587754      1.003674831 0.0582304590   2.693229e-01   0.2199650001 5.833727e-02     7.015938e-01     5.909214e-01
48 Ndiobène Takhmbeut -2.04697193 1.147614591 -0.440816016 0.6729364308   2.115156e-01   0.0312079325 9.166155e-01     7.491558e-01     1.139878e-01
49 Talbakhlé Wolof -1.28107032    1.323729266 -0.039904546 0.3496792532   3.733553e-01   0.0003392881 3.590123e-01     9.967319e-01     9.340894e-04
50 Mboulouk -2.11209540 4.076730020 -0.223554079 0.1523515224   5.676016e-01   0.0017068090 9.758667e-01     9.453746e+00    2.931628e-02
51 Youkhoulène -1.48976247    4.118242786      0.876594272 0.0738906332   5.646499e-01   0.0255830656 4.855092e-01     9.647258e+00    4.507554e-01
52 Tal Diop -1.71747772    0.289917763 -0.489433616 0.7454853076   2.124254e-02   0.0605402843 6.452762e-01     4.781120e-02     1.405178e-01
53 Gaty Teef -2.81898923 3.761585403     -0.635172353 0.2619400707   4.663983e-01   0.0132983660 1.738402e+00    8.048628e+00    2.366611e-01
54 Takhmbeut Peulh -1.22741958   1.616393077      -0.180751886 0.2805149318   4.864787e-01   0.0060832486 3.295714e-01     1.486189e+00    1.916502e-02
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55 Gonio Kadior 2.31561248 2.366138083 1.887503282 0.2703265382   2.822520e-01   0.1796107594 1.172992e+00     3.184639e+00   2.089869e+00
56 Fass Ngom 3.34579322 0.328336850      1.522178816 0.5518204415   5.314212e-03   0.1142170498 2.448847e+00     6.132242e-02    1.359174e+00
57 Pelour I -0.97320856   -0.817322896    -0.980401958 0.3244580652   2.288411e-01   0.3292722063 2.071931e-01     3.799858e-01     5.638350e-01
58 Pelour II -1.22487450   -0.798275528    -0.754368942 0.4596885395   1.952478e-01   0.1743604931 3.282061e-01     3.624813e-01     3.338192e-01
59 Gueumbeul I -0.86719737 -1.698245833 -0.841087512 0.1494096069   5.729856e-01   0.1405481026 1.645127e-01     1.640518e+00    4.149789e-01
60 Gueumbeul II -0.95018092   -1.706656513 -0.762192997 0.1714431874   5.530952e-01   0.1103157530 1.975041e-01     1.656808e+00   3.407796e-01
61 Guingne -0.43506476   -1.226939283 0.339765340 0.0416129353   3.309533e-01   0.0253792440 4.140676e-02     8.563004e-01     6.771764e-02
62 Ndoye Wolof -0.70763627    0.051753598    -0.274634183 0.2187801436   1.170224e-03   0.0329531487 1.095427e-01     1.523565e-03     4.424385e-02
63 Ricotte 1.79562878    -0.292654755     1.374151280 0.2918306528   7.751914e-03   0.1709097677 7.053368e-01     4.871819e-02     1.107676e+00
64 Rimbakh Gandiole 0.34993122    -0.903878732     0.677129954 0.0359668063   2.399699e-01   0.1346730024 2.678729e-02     4.647296e-01     2.689600e-01
65 Ndiébène Gandiole 3.53086231 -0.322913859     0.330488823 0.5839193782   4.883877e-03   0.0051156977 2.727250e+00    5.931348e-02     6.407037e-02
66 Mouit 2.73329691 -0.087041232     1.064760011 0.4436910681   4.499426e-04   0.0673302972 1.634320e+00    4.309532e-03     6.650391e-01
67 Ndiol Gandiole 0.40606715    -0.898189155     0.623760136 0.0490064359   2.397690e-01   0.1156358876 3.607108e-02    4.588974e-01     2.282333e-01
68 Ndegett -1.06227908   -1.268946794 -0.755742157 0.2963230544   4.228390e-01   0.1499807373 2.468543e-01     9.159396e-01     3.350356e-01
69 La Barre 1.90085845 -0.544236891     0.803925833 0.3839286710   3.147219e-02   0.0686725157 7.904292e-01     1.684830e-01     3.791191e-01
70 Lakhbar 2 0.87546451    -0.682928697     1.228946197 0.1651360243   1.004883e-01   0.3254096819 1.676643e-01     2.652960e-01     8.859504e-01
71 Gantour 1.22387414    -0.341423262     0.797731714 0.3570345501   2.778580e-02   0.1516877270 3.276702e-01     6.630804e-02     3.732995e-01
72 Gouye Reine 0.42254182    -0.896519387     0.608097255 0.0531336095   2.391935e-01   0.1100464409 3.905736e-02     4.571928e-01     2.169151e-01
73 Darou Mboumbaye 1.83164466 -0.113180867     1.272952738 0.3060656175   1.168633e-03   0.1478279845 7.339152e-01     7.286619e-03     9.505353e-01
74 Dégou Niayes 0.85294852    -0.125934386     1.120331537 0.1867019092   4.069975e-03   0.3221040889 1.591509e-01     9.021291e-03     7.362695e-01
75 Dieule Mbame -0.29206262   -0.642234007   -0.502709338 0.0394080775   1.905548e-01   0.1167527713 1.866016e-02     2.346209e-01     1.482442e-01
76 Doune Baba Dièye -0.11353763   -1.392535221 -0.487681410 0.0028792041   4.331170e-01   0.0531208741 2.819961e-03     1.103043e+00    1.395135e-01
77 Tassinère 4.96909742 1.080719035     0.513155275 0.5757078118   2.723157e-02   0.0061396653 5.401551e+00    6.643633e-01     1.544690e-01
78 Tougue Wolof -1.17041509   -0.974756573   -0.751317624 0.3992760622   2.769401e-01   0.1645282959 2.996700e-01     5.404709e-01     3.311241e-01
79 Tougue Peulh 0.08850264    -0.701038305     0.795067547 0.0014935055   9.370826e-02   0.1205320207 1.713467e-03     2.795526e-01     3.708103e-01
80 Gneling Mbao -0.51213933   -0.410413377   -0.325115064 0.1160272478   7.451209e-02   0.0467582143 5.737725e-02     9.581269e-02     6.200374e-02
81 Ndoye Peulh -0.78465720   -0.031865791   -0.233634464 0.1393480059   2.298213e-04   0.0123542006 1.346863e-01     5.776030e-04     3.201972e-02
82 Keur Bernard -0.94978816   -1.720790603 -0.776317059 0.1557051150   5.110995e-01   0.1040225846 1.973408e-01     1.684364e+00    3.535265e-01
83 Mboumbaye 0.30658497    -0.696283650     0.620812869 0.0193467852   9.978827e-02   0.0793283648 2.056199e-02     2.757734e-01     2.260815e-01
84 Keur Barka -0.22519931   -1.403852532 -0.381521879 0.0108351717   4.210607e-01   0.0310985818 1.109424e-02     1.121045e+00    8.538520e-02
85 Ngaina lebou 0.44465852    -1.691266334 0.767905149 0.0295645534   4.277028e-01   0.0881725176 4.325304e-02     1.627062e+00    3.459066e-01
86 Baïty Dièye -0.33270622  -0.766187689    -0.434687972 0.0450946028   2.391515e-01   0.0769764664 2.421504e-02     3.339261e-01     1.108406e-01
87 Bekhar 0.59712608   -0.243711769     0.715867587 0.0426995625   7.112861e-03   0.0613700878 7.800016e-02    3.378571e-02     3.006139e-01
88 Boudiouck 1.46266497   -1.410442671 0.823341169 0.2931169908   2.725600e-01 0.0928775890 4.680079e-01    1.131595e+00    3.976522e-01
89 Diama Toube 1.50542978   -0.474812160     1.078641120 0.2353011933   2.340706e-02   0.1207972555 4.957748e-01    1.282400e-01     6.824921e-01
90 Diougoub Peulh 1.75572225    0.284899853     1.749495018 0.3576181608   9.416562e-03   0.3550858454 6.743340e-01    4.617049e-02     1.795433e+00
91 Gandon 4.04013037 0.275940006     0.392743463 0.4363173598   2.035359e-03   0.0041231550 3.570707e+00   4.331211e-02     9.048188e-02
92 Gouyetour -0.26089765 -0.268064055    -0.677824769 0.0324363416   3.424275e-02   0.2189406437 1.489031e-02    4.087494e-02     2.695123e-01
93 Iba Balla -0.53182472 -2.002212189 -1.107397260 0.0440163856   6.238749e-01   0.1908465141 6.187290e-02    2.280343e+00    7.193671e-01
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94 Iba Peulh -0.75819895 -2.025156028 -0.892177667 0.0847988964   6.049797e-01   0.1174158003 1.257563e-01    2.332905e+00    4.669242e-01
95 Keur Madiop Bacine -0.63510620 -0.382340664    -1.456151741 0.1031216421   3.737301e-02   0.5420887431 8.823810e-02    8.315359e-02     1.243818e+00
96 Khataly II -1.00970156 -1.078301989    -0.874731476 0.3002998252   3.424915e-01   0.2253816386 2.230229e-01    6.613949e-01     4.488417e-01
97 Khelcom -0.82563560  0.497431972    -0.368185941 0.2611718460   9.480188e-02   0.0519378471 1.491215e-01    1.407497e-01     7.952031e-02
98 Lampsar 0.86702472  -0.498468214     1.167967550 0.1717319277   5.676270e-02   0.3116374499 1.644472e-01    1.413367e-01     8.002123e-01
99 Makhana 2.51374803 -0.326611845     1.249539703 0.6382624266   1.077506e-02   0.1577087947 1.382315e+00   6.067976e-02     9.158910e-01
100 Mbarar Sow -0.31119201 -1.294839592 -1.499648940 0.0185647065   3.214128e-01   0.4311321752 2.118460e-02    9.537004e-01     1.319237e+00
101 Mbarigot 2.82752868 0.594784563    -0.799295343 0.2116269557   9.364322e-03   0.0169110866 1.748950e+00   2.012331e-01     3.747643e-01
102 Ndiébène Toubé Wolof 1.12010789   -0.760151377     0.966527993 0.2501289198   1.151978e-01   0.1862400445 2.744626e-01    3.286852e-01     5.479899e-01
103 Mérina Bara -0.93061292  -1.302273694 -0.923308085 0.2097022223   4.106477e-01   0.2064230316 1.894530e-01    9.646828e-01     5.000771e-01
104 Mérina Sall 0.39064686   -0.776364263   -0.031647904 0.0371319259   1.466594e-01   0.0002437074 3.338352e-02    3.428555e-01     5.875348e-04
105 Minguègne Boye 0.85218870   -0.009126319    1.007205908 0.1877894591   2.153729e-05   0.2623228951 1.588675e-01    4.737741e-05     5.950867e-01
106 Thilla II -1.10386008  -0.596999713   -0.960079245 0.4001286104   1.170361e-01   0.3026813828 2.665579e-01    2.027348e-01     5.407018e-01
107 Thiaré Moussa Diop -1.22575378  -0.442204912   -0.894608434 0.4715061488   6.136603e-02   0.2511579069 3.286775e-01    1.112313e-01     4.694720e-01
108 Ndiakhère 1.94689830 -0.186569349    1.742605818 0.4309574182   3.957568e-03   0.3452599073 8.291822e-01    1.979979e-02     1.781320e+00
109 Ndiakhip I -0.75363517   0.504729473   -0.436638534 0.2331146897   1.045598e-01 0.0782512798 1.242470e-01    1.449097e-01     1.118376e-01
110 Ndiakhip II -0.36066922  -0.521674657   -1.666649232 0.0246012124   5.146806e-02   0.5253234249 2.845651e-02    1.548030e-01     1.629416e+00
111 Ndialakhar Peulh -0.55180930  -0.130399829 -0.451664397 0.1357049527   7.578298e-03   0.0909178958 6.661031e-02    9.672396e-03     1.196673e-01
112 Ndialakhar Wolof -0.15214591  -0.089892512   -0.831634299 0.0096553988   3.370518e-03   0.2884791642 5.063887e-03    4.596498e-03     4.057032e-01
113 Ndialam Bambara 0.48051588   -0.971098766   -1.168665500 0.0444011988   1.813452e-01   0.2626392611 5.051018e-02    5.364223e-01     8.011690e-01
114 Ndiawdoune 3.49608974 0.023903918     1.396758933 0.6742403004   3.152011e-05   0.1076198736 2.673798e+00   3.250261e-04     1.144423e+00
115 Ndiawsir Dièye 2.33849077 -0.434214098     1.409482035 0.5595171843   1.929079e-02   0.2032643418 1.196285e+00   1.072477e-01     1.165367e+00
116 Ndiébène Toubé Peulh 0.67755814     -0.972690733     0.335817236 0.1108416312   2.284333e-01   0.0272279995 1.004284e-01    5.381825e-01     6.615302e-02
117 Ngaïna -0.10746111    -0.320870717   -0.786331523 0.0053634979   4.781957e-02   0.2871817763 2.526190e-03    5.856527e-02     3.627063e-01
118 Ngaye 0.73735511     -0.966630096     0.278966777 0.1272938962   2.187635e-01   0.0182204526 1.189370e-01    5.314968e-01     4.565083e-02
119 Ngaye Ngaye 2.71874757 -0.706744051    1.139569767 0.6410144705   4.331660e-02   0.1126190599 1.616967e+00   2.841217e-01     7.617729e-01
120 Ngui Ngalakh Wolof 0.77366352     -0.641644575    0.158087822 0.0819340191   5.635716e-02   0.0034210298 1.309386e-01    2.341904e-01     1.466022e-02
121 Ngui Ngalakh Peulh 0.61210049     -0.860469377   -1.289611061 0.0626255001   1.237589e-01   0.2779862121 8.196131e-02    4.211636e-01     9.755762e-01
122 Poundioum 0.42921623     0.171480433     0.216951160 0.0268200758   4.280918e-03   0.0068522261 4.030099e-02    1.672666e-02     2.761008e-02
123 Rakhmane Sall 0.04265522 -0.480796281   -2.050099774 0.0001952505   2.480676e-02   0.4510220770 3.980226e-04    1.314929e-01     2.465436e+00
124 Rao 5.07182873 1.010592832     0.357585593 0.5842950431   2.319826e-02   0.0029044444 5.627203e+00   5.809415e-01     7.500733e-02
125 Rao Peulh 1.26572648     -0.648099595    0.832239977 0.3588793514   9.409190e-02   0.1551550399 3.504638e-01    2.389261e-01     4.062944e-01
126 Sanar 2.33746419 -0.731903835    1.505042920 0.5370830274   5.265742e-02   0.2226636202 1.195235e+00   3.047109e-01     1.328744e+00
127 Sinthiou Rahmane -1.12338562    -0.598978697   -0.941515830 0.4101374346   1.165989e-01   0.2880891746 2.760712e-01    2.040811e-01     5.199947e-01
128 Panquet Sarr -0.75607586     0.504482100   -0.434318107 0.2341606496   1.042497e-01   0.0772678880 1.250530e-01    1.447677e-01     1.106521e-01
129 Yamane Sogue -0.59913875    -0.192485559   -0.371809532 0.1681706229   1.735768e-02   0.0647644004 7.852686e-02    2.107542e-02     8.109325e-02
130 Thieurigne -0.42412722    -0.528106353    -1.606318132 0.0372147437   5.769863e-02   0.5338089584 3.935100e-02    1.586437e-01     1.513585e+00
131 Thilla I -0.16510047    -0.258354668    -0.768901524 0.0121809097   2.982742e-02   0.2641949636 5.962935e-03    3.796756e-02     3.468048e-01
132 Tode -0.13917637     -0.499225564   -1.877227971 0.0026694365   3.434648e-02   0.4856491003 4.237351e-03     1.417665e-01     2.067177e+00
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133 Toura Guene 0.12185513      -0.061585336    0.009736446 0.0044871327   1.146135e-03  0.0000286472 3.248262e-03     2.157420e-03     5.560894e-05
134 Leybar Boye 0.78885961      -1.646420612 0.412490859 0.0984781574   4.289652e-01   0.0269258318 1.361328e-01     1.541919e+00    9.980961e-02
135 Diawsir Lébou -1.06818695     -0.661742119   -0.956625401 0.4026413013   1.545259e-01   0.3229294124 2.496077e-01     2.490907e-01     5.368185e-01
136 Keur Martin 0.76436533      -1.253399949 -1.346920906 0.0788436129   2.120039e-01   0.2448210432 1.278102e-01     8.936333e-01     1.064211e+00
137 Maka Toubé 2.11955756 -0.767474104     1.709234567 0.4301497611   5.639709e-02   0.2797258414 9.827745e-01     3.350483e-01     1.713748e+00
138 Fass Dièye 0.05541146      -0.325925906     0.750637190 0.0010180708   3.522220e-02   0.1868266913 6.716803e-04     6.042515e-02     3.305246e-01
139 Bop thior 0.15047363      -1.986740412 -1.762631201 0.0022667641   3.951553e-01   0.3110344124 4.953181e-03     2.245237e+00    1.822496e+00
140 Diama Thiaguel 0.13595431      -0.317762599      0.674063102 0.0065630506   3.585299e-02   0.1613321346 4.043425e-03     5.743618e-02     2.665292e-01

Source : Coordonnées et contributions des individus, logiciel R.

Contribution > 1/p = 0,714 %

Cosinus > x : Axe 1 = 0,15
Axe 2 = 0,05
Axe 3 = 0,10

Note : Les chiffres indiqués en rouges sont les points dont la contribution est significative et positive à l’inertie de l’axe ; les chiffres indiqués en 
verts sont les points dont la contribution est significative et négative à l’inertie de l’axe.
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d) Projections des variables et des individus sur les plans factoriels

- Axes 1 et 2 : la première projection représente 50,23 % de l’inertie totale du nuage de 

points. Son analyse nous permet d’isoler trois groupes d’individus : la ville de Mpal, 

fortement peuplée et pourvue en équipements collectifs (en vert) ; les principaux villages du 

département, de par leur taille (nombreux habitants, forte densité), leur situation géographique 

(proximité à la ville et au réseau routier) et leurs fonctions sanitaire, scolaire et économique 

(en orange) ; enfin, les petits hameaux éloignés du centre urbain et/ou de toutes commodités 

(en marron).

Projection des 10 variables contextuelles sur le plan factoriel (1-2)
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Carte de synthèse du premier plan factoriel

(50,23 % de l’inertie totale du nuage de points)
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- Axes 1 et 3 : la deuxième projection représente 49,81 % de l’inertie totale du nuage de 

points. Elle nous permet de visualiser trois types de localité : la ville de Mpal et sa plus forte 

population (en vert) ; les principaux pôles économique et scolaire reliés à l’eau et à 

l’électricité (en orange) ; enfin, les villages éloignés du centre-ville et du réseau routier (en 

marron). 

Projection des 10 variables contextuelles sur le plan factoriel (1-3)

Projection des 140 villages sur le plan factoriel (1-3)
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- Axes 2 et 3 : la troisième projection ne représente que 27,48 % de l’inertie totale du 

nuage de points. Elle nous permet de distinguer 4 groupes d’individus : la ville de Mpal, 

caractérisée essentiellement ici par une plus forte densité (en vert) ; les villages peuplés mais 

démunis de toutes commodités (en orange) ; à l’inverse, les villages moins denses et pourtant 

caractérisés par une bonne desserte en équipements collectifs (en violet) ; enfin, les villages 

éloignés du centre-ville et du réseau routier (en marron). 

Projection des 10 variables contextuelles sur le plan factoriel (2-3)

Projection des 140 villages sur le plan factoriel (1-3)
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3. Interprétation de la classification ascendante hiérarchique :

Pour compléter les résultats de l’ACP, une classification ascendante hiérarchique a été 

construite sur les coordonnées factorielles de l’ACP. L’objectif est d’obtenir une typologie 

des villages du département qui puisse rendre compte des disparités spatiales observées.

a) Analyse du dendrogramme et du diagramme des niveaux

L’examen du dendrogramme (figure ci-dessous), nous permet d’identifier trois classes 

homogènes. Il convient dès lors de regarder quelles sont les variables qui les caractérisent et 

quels sont les individus qui les composent.

Dendrogramme et diagramme des niveaux

Note : Le nombre de classes retenues correspond au nombre de lignes coupées par la ligne en pointillé. La 
hauteur de coupe se situe au niveau d’un saut important de l’indice de sorte que : les individus situés en dessous 
sont proches, ceux regroupés au dessus sont éloignés.

Source : Dendrogramme et diagramme des niveaux, logiciel R.
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b) Description des classes par les variables

Au regard du tableau ci-dessous :

- les villages de la classe 1 (encadrés en noir sur le dendrogramme) sont caractérisés par 

leur faible population, leur éloignement à la ville et le manque de commodités 

(absence d’écoles, de structures de soins, de marchés, de magasins, de réseaux 

routiers, d’eau et d’électricité) ;

- les villages de la classe 2 (en rouge) se démarquent par de meilleurs équipements 

(écoles, marchés, magasins, réseaux d’eau et d’électricité) et sont en moyenne plus 

proches du centre-ville et du réseau routier ;

- enfin, les villages de la classe 3 (en vert) sont caractérisés par une population plus 

nombreuse et plus dense que les autres villages du département, et disposent en 

moyenne de nombreux équipements sanitaires, scolaires, économiques et électriques.

Caractérisation des classes

Classe 1 v.test       Mean in category Overall mean    sd in category    Overall sd p.value
KmRoute      2.836909  6.622375  5.06321429      9.1105102       7.4820786 4.555261e-03
KmVille       2.455219   30.594750        28.39014286   12.4368757     12.2241254 1.407989e-02
Santé           -2.619961 0.000000  0.03571429      0.0000000       0.1855769 8.793973e-03
PO10  -2.690655        357.425000     488.72857143  498.7503578  664.3473687 7.131180e-03
Électricité    -6.192320  0.000000  0.17142857  0.0000000       0.3768830 5.928502e-10
Éducation    -7.034875   0.350000  0.62857143      0.4769696       0.5390846 1.994397e-12
Économie    -7.576380   0.012500  0.33571429      0.1111024       0.5807718 3.553289e-14
Eau             -8.510768   0.100000  0.40714286      0.3000000       0.4913019 1.727851e-17

Classe 2 v.test     Mean in category Overall mean    sd in category   Overall sd  p.value
Eau 8.323649  0.8135593  0.4071429  0.3894619  0.4913019  8.529602e-17
Économie     7.104287        0.7457627        0.3357143      0.6533673        0.5807718  1.209452e-12
Éducation    6.616449  0.9830508 0.6285714  0.3440302  0.5390846  3.679298e-11
Électricité    5.830970  0.3898305  0.1714286  0.4877117  0.3768830  5.510611e-09
KmVille     -2.536083  25.3091525    28.3901429     11.3255944    12.2241254       1.121002e-02
KmRoute    -2.743681        3.0230508  5.0632143      3.5372316        7.4820786        6.075458e-03

Classe 3 v.test     Mean in category Overall mean     sd in category   Overall sd  p.value
Densité       11.455922  9.6  0.78428571  NA  0.7695334  2.196144e-30
PO10  7.446814  5436.0  488.72857143  NA        664.3473687        9.562113e-14
Santé   5.196152  1.0  0.03571429  NA  0.1855769  2.034555e-07
Économie   2.865645   2.0  0.33571429   NA  0.5807718  4.161610e-03
Éducation   2.543995  2.0  0.62857143  NA   0.5390846  1.095927e-02
Électricité   2.198484  1.0  0.17142857  NA   0.3768830  2.791461e-02

Source : Tableau des valeurs tests, logiciel R.
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c) Description des classes par les individus

Le tableau suivant présente pour chaque village, l'identifiant du groupe auquel il a été affecté. 

Il nous fait remarquer que la ville secondaire de Mpal constitue un groupe à part entière, 

tandis que les classes 1 et 2 regroupent respectivement 81 et 58 villages.
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Classification des individus
Individus (n) N° classe

1 Mpal 3
2 Khabdou 1
3 Bathiass 1
4 Yade Peulh 2
5 Yade Wolof 1
6 Fass Peulh 1
7 Mboye 2
8 Keur Séa 2
9 Sémel 2

10 Keur Amadou Ndiaye I 1
11 Thissé 1
12 Keur Amadou Ndiaye II 2
13 Khataly 1
14 Ndakhar I 1
15 Ndakhar II 1
16 Boubacar Médina Baye 1
17 Santhiou Aly Ngom 1
18 Mbaye Mbaye Peulh 1
19 Ndabé Sow 2
20 Ndièye Wade 1
21 Bidieum Mouride 1
22 Paye 2
23 Bidieum Peulh 1
24 Nbendji 1
25 Mbakhass Wolof 1
26 Ndakhar Wolof 2
27 Mbaye Mbaye Wolof 1
28 Mbabou 1
29 Ngui Ngui 1
30 Mbaye Mbaye Sarr 2
31 Teud Betty 2
32 Mbakhass Peulh 1
33 Teumb 2
34 Mpal Dionga 1
35 Khatète Gaye 2
36 Mbirane Gaye 1
37 Ndiouss Dièye 2
38 Khelkom Diop 2
39 Keur Gora Diagne Wolof 1
40 Thirmoye 1
41 Takhmbeut Wolof 1
42 Gonio Bambara 1
43 Talbakhlé Peulh 1
44 Rimbakh Gora Faye 1
45 Keur Gora Diagne Nar 1
46 Ndioumane 1
47 Yassagne 2
48 Ndiobène Takhmbeut 1
49 Talbakhlé Wolof 1
50 Mboulouk 1
51 Youkhoulène 1
52 Tal Diop 1
53 Gaty Teef 1
54 Takhmbeut Peulh 1
55 Gonio Kadior 2
56 Fass Ngom 2
57 Pelour I 1
58 Pelour II 1
59 Gueumbeul I 1
60 Gueumbeul II 1
61 Guingne 1

62 Ndoye Wolof 1
63 Ricotte 2
64 Rimbakh Gandiole 2
65 Ndiébène Gandiole 2
66 Mouit 2
67 Ndiol Gandiole 2
68 Ndegett 1
69 La Barre 2
70 Lakhbar 2 2
71 Gantour 2
72 Gouye Reine 2
73 Darou Mboumbaye 2
74 Dégou Niayes 2
75 Dieule Mbame 1
76 Doune Baba Dièye 1
77 Tassinère 2
78 Tougue Wolof 1
79 Tougue Peulh 2
80 Gneling Mbao 1
81 Ndoye Peulh 1
82 Keur Bernard 1
83 Mboumbaye 2
84 Keur Barka 1
85 Ngaina lebou 2
86 Baïty Dièye 1
87 Bekhar 2
88 Boudiouck 2
89 Diama Toube 2
90 Diougoub Peulh 2
91 Gandon 2
92 Gouyetour 1
93 Iba Balla 1
94 Iba Peulh 1
95 Keur Madiop Bacine 1
96 Khataly II 1
97 Khelcom 1
98 Lampsar 2
99 Makhana 2
100 Mbarar Sow 1
101 Mbarigot 2
102 Ndiébène Toubé Wolof 2
103 Mérina Bara 1
104 Mérina Sall 1
105 Minguègne Boye 2
106 Thilla II 1
107 Thiaré Moussa Diop 1
108 Ndiakhère 2
109 Ndiakhip I 1
110 Ndiakhip II 1
111 Ndialakhar Peulh 1
112 Ndialakhar Wolof 1
113 Ndialam Bambara 1
114 Ndiawdoune 2
115 Ndiawsir Dièye 2
116 Ndiébène Toubé Peulh 2
117 Ngaïna 1
118 Ngaye 2
119 Ngaye Ngaye 2
120 Ngui Ngalakh Wolof 2
121 Ngui Ngalakh Peulh 1
122 Poundioum 2
123 Rakhmane Sall 1
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Classe 1
Individu 81 62 129 111 36 

Distance 0.3816286 0.4148908 0.4826473 0.4897441 0.4930545 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Classe 2
Individu 71 105 74 89 125 

Distance 0.3250222 0.3662270 0.4377325 0.5982710 0.6301661 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Classe 3
Individu 1

Distance 0

124 Rao 2
125 Rao Peulh 2
126 Sanar 2
127 Sinthiou Rahmane 1
128 Panquet Sarr 1
129 Yamane Sogue 1
130 Thieurigne 1
131 Thilla I 1
132 Tode 1

133 Toura Guene 2
134 Leybar Boye 2
135 Diawsir Lébou 1
136 Keur Martin 1
137 Maka Toubé 2
138 Fass Dièye 2
139 Bop thior 1
140 Diama Thiaguel 2

Source : Tableau de répartition des individus, logiciel R.

L’individu le plus représentatif (dans le sens où il se rapproche le plus de l’individu moyen) 

pour chaque classe est :

- le hameau de NDioye Peulh pour la première classe ;

- le village de Gantour pour la deuxième ;

- et la ville secondaire de Mpal pour la troisième.

Liste des individus moyens

Source : Tableau des parangons, logiciel R.

L’individu le plus spécifique (dans le sens où il est le plus éloigné des centres des autres 

classes) est :

- le hameau de Gaty Teef pour la première classe ;

- le bourg de Rao pour la deuxième ;

- et la ville secondaire de Mpal pour la troisième.
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Classe 1
Individu 53 44 50 51 42 

Distance  5.706609 5.697735 5.369851 4.929934 3.680938 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Classe 2
Individu 124 77 91 114 56 

Distance  6.247312 6.183699 5.156766 4.914322 4.841271 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Classe 3
Individu 1 

Distance 14.42064

Liste des individus extrêmes

Source : Tableau des valeurs extrêmes, logiciel R.

5. Synthèse :

Pour terminer notre analyse, une carte de synthèse issue des analyses précédentes, nous 

permet de rendre compte des principales structures de l’organisation spatiale du département 

de Saint-Louis. Elle met en avant trois environnements forts différents :

- la ville secondaire de Mpal : plus peuplée, plus dense et mieux équipée que les 

villages environnants, elle est le pôle secondaire du département ;

- les villages limitrophes : chefs-lieux et bourgs ruraux situés à proximité du centre-

ville, accessibles par la route et disposant de nombreux équipements (eau, électricité, 

établissements scolaires, éducatifs et commerciaux) ;

- les villages isolés : hameaux reculés et sous-équipés du département.
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Carte de synthèse
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ACP et CAH 3 : Profil épidémiologique des postes de santé du district

1. Données et problématique :

Le tableau que nous souhaitons examiner croise 18 postes de santé (en ligne) et 7 maladies 

(en colonne). Dans la mesure où nous souhaitons vérifier si les discontinuités 

épidémiologiques correspondent aux discontinuités spatiales observées dans le département, 

nous formaliseront la position géographique des postes de santé en introduisant dans l’analyse 

une variable supplémentaire. Celle-ci matérialise l’appartenance territoriale des 

établissements aux zones définies dans notre seconde partie, à savoir : le centre urbain de 

Saint-Louis, la première couronne d’urbanisation, la zone de décongestion urbaine et les 

villages du département. L’objectif est de comparer les taux de prévalence observés au sein 

des postes de santé du département. Les résultats de l’ACP nous permettrons alors de

répondre aux interrogations suivantes : quels sont les postes de santé qui se ressemblent d’un 

point de vue épidémiologique ? Quels sont ceux qui au contraire s’opposent ? Peut-on établir 

une typologie des postes de santé selon le profil épidémiologique de leurs patients ? Et plus 

généralement, cette typologie correspond-elle aux discontinuités spatiales révélées 

précédemment ?
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Codage et signification des variables utilisées
Codages Variables Descriptions Sources et dates

Diarrhée
Prévalence de la diarrhée chez 
l’enfant âgé de moins de 5 ans 
(%).

Rapport entre le nombre de 
diarrhées infantiles 
diagnostiquées au poste et la 
population infantile desservie.

Rapport global des zones de 
responsabilités sanitaires des 
postes de santé, 2010. 

Paludisme
Prévalence du paludisme chez 
l’enfant âgé de moins de 5 ans 
(%).

Rapport entre le nombre de 
cas palustres diagnostiqués 
chez l’enfant au poste et la 
population infantile desservie.

Rapport global des zones de 
responsabilités sanitaires des 
postes de santé, 2010.

IRA

Prévalence des infections 
respiratoires aiguës chez 
l’enfant âgé de moins de 5 ans 
(%)

Rapport entre le nombre 
d’IRA diagnostiquées chez 
l’enfant au poste et la 
population infantile desservie.

Rapport global des zones de 
responsabilités sanitaires des
postes de santé, 2010.

Malnutrition
Prévalence de l’insuffisance 
pondérale chez l’enfant âgé de 
6 mois à 5 ans (%).

Rapport entre le nombre 
d’enfants malnutris repérés au 
poste et la population infantile 
desservie.

Rapport global des zones de 
responsabilités sanitaires des 
postes de santé, 2010. 

Anémie
Prévalence de l’anémie chez 
la femme âgée de 15 à 49 ans 
(%).

Rapport entre le nombre 
d’anémies diagnostiquées chez 
la femme au poste et la 
population en âge de procréer 
desservie.

Rapport global des zones de 
responsabilités sanitaires des 
postes de santé, 2010. 

Hypertension
Prévalence de l’hypertension 
artérielle chez la femme âgée 
de 15 à 49 ans (%).

Rapport entre le nombre 
d’hypertensions 
diagnostiquées chez la femme 
au poste et la population en 
âge de procréer desservie.

Rapport global des zones de 
responsabilités sanitaires des 
postes de santé, 2010. 

IST

Prévalence des infections 
sexuellement transmissibles 
chez l’adulte de plus de 15 ans 
(%).

Rapport entre le nombre d’IST 
diagnostiquées chez l’adulte 
au poste et la population 
adulte desservie.

Rapport global des zones de 
responsabilités sanitaires des 
postes de santé, 2010. 

Centre urbain
1ère couronne
2nd couronne
Village

Position géographique des 
postes de santé dans le district 
de Saint-Louis.

Typologie issue des CAH 1 et 
2. CAH 1 et 2, 2011.
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Taux de prévalence par poste de santé (%)
Postes de 

santé Diarrhée Paludisme IRA Malnutrition Anémie Hypertension IST Position géographique

Diamaguène 12,4 5,5 24,3 16,0 8,9 5,8 2,6 1ère couronne
Pikine 700 12,3 5,8 24,6 23,8 9,3 5,4 2,6 1ère couronne
Sor Dagua 12,2 6,5 24,8 6,9 7,4 4,5 1,3 2nd couronne
Goxumbacc 12,2 6,3 24,9 23,2 8,8 4,9 2,6 1ère couronne
Guet Ndar 12,1 6,0 25,0 17,5 8,7 5,0 2,7 1ère couronne
Ndar Toute 11,9 5,3 23,9 4,7 8,7 4,3 2,4 1ère couronne
Sud 10,3 6,7 21,2 3,1 8,7 12,2 10,8 Centre urbain
Khor 11,0 6,5 22,0 23,4 8,8 1,6 0,6 2nd couronne
Mpal 10,8 6,5 21,3 26,4 8,4 1,5 0,8 Village
Tassinère 11,2 6,4 21,9 26,3 8,8 0,9 1,1 Village
Gandon 11,2 5,9 22,3 26,9 8,8 0,8 0,7 Village
Mbarigot 11,1 6,3 21,8 27,1 7,8 0,0 0,7 Village
Nord 10,5 6,6 21,1 1,2 8,5 11,0 5,8 Centre urbain
D. Bango 12,4 5,8 22,2 20,5 8,8 0,8 1,0 2nd couronne
PMI Sor 10,5 5,9 21,3 2,9 8,7 9,6 4,1 1ère couronne
Darou 11,0 5,7 24,4 19,0 8,6 4,7 2,6 1ère couronne
Ngallèle 11,1 5,9 22,3 24,7 8,6 1,6 0,7 2nd couronne
Rao 10,6 5,8 20,8 25,7 11,9 1,3 1,0 Village
Note : Les taux de prévalence par tranche d’âge (enfant de moins de 5 ans, femmes de 15 à 49 ans et population 
de plus de 15 ans) ont été calculés pour chaque poste de santé en rapportant le nombre de cas enregistrés par 
poste en 2010, sur les populations cibles estimées dans les villages et/ou quartiers de leur zone de responsabilité 
sanitaire (tableaux ci dessous).

Nombre de cas enregistrés par poste
Postes de santé Diarrhée Paludisme IRA Malnutrition Anémie Hypertension IST

Diamaguène 896 398 1764 1156 766 499 778
Pikine 700 976 462 1953 1887 874 503 842
Sor Dagua 32 17 65 18 23 14 14
Goxumbacc 537 275 1096 1021 457 256 471
Guet Ndar 549 272 1138 796 468 269 503
Ndar Toute 229 102 461 90 198 98 194
Sud 74 48 152 22 74 104 322
Khor 64 38 128 136 61 11 14
Mpal 385 232 764 945 358 62 122
Tassinère 246 141 480 578 228 24 100
Gandon 188 99 374 451 176 15 47
Mbarigot 238 135 468 582 198 0 61
Nord 159 101 321 19 153 198 367
D. Bango 114 53 204 188 96 9 39
PMI Sor 258 144 523 71 254 278 421
Darou 519 271 1155 899 485 264 506
Ngallèle 89 47 179 198 82 15 23
Rao 327 179 641 792 435 46 134
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Population cible des zones de responsabilité sanitaire

Postes de santé

Localités incluses 
dans la zone de 

responsabilité du 
poste

Population totale
desservie par 

poste

Population de 
moins de 5 ans

Femmes en âge de 
procréer (15-49 

ans)

Population adulte 
(plus de 15 ans)

Diamaguène
- Diamaguène
- E.Claires- Diam.
- HLM-Léona

37343 7245 8589 30098

Pikine 700
- Pikine II
- Pikine I
- M.Course-G.Rail

40866 7928 9399 32938

Sor Dagua - Pikine III 1353 262 311 1091

Goxumbacc - Goxumbacc
- Bop Thior 22670 4398 5214 18272

Guet Ndar - Guet Ndar 23484 4556 5401 18928
Ndar Toute - Ndar Toute 9921 1925 2282 7996
Sud - Sud 3694 717 850 2977
Khor - Khor 3002 582 690 2420

Mpal - Mpal
- 55 villages 18446 3579 4243 14867

Tassinère - 20 villages 11208 2194 2578 9014
Gandon - 16 villages 8652 1678 1990 6974
Mbarigot - 12 villages 11066 2147 2545 8819
Nord - Nord 7841 1521 1803 6320
D. Bango - D. Bango 4731 918 1088 3813

PMI Sor - Tendjiguène
- Balacoss 12652 2454 2910 10198

Darou
- Darou
- Ndiolofène Nord
- Ndiolofène Sud

24407 4735 5614 19672

Ngallèle

- Ngallèle
- Boudiouk
- Diougoub Peulh
- Sanar
- Maka Toubé

4129 801 950 3328

Rao - 31 villages 15879 3081 3652 12798
Note : Les populations cibles sont appréciées en fonction de la population totale recensée dans les villages et 
quartiers du département en 2010 et des proportions d’enfants de moins de 5 ans et de femmes en âge de 
procréer estimées par la région médicale durant cette même période (respectivement de 19,4 et de 23 % en 
2010). 

Enfant de moins de 5 ans = Population totale * 0,194

Populations cibles Femme en âge de procréer = Population totale * 0,23

Adulte de plus de 15 ans = Population totale – Enfant de moins de 5 ans
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2. Interprétation de l’analyse en composantes principales :

a) Analyse de la matrice de corrélations (test de significativité de Bravais-Pearson)

Les notions de ressemblance et de dissemblance que nous souhaitons analyser, sont ici 

représentées par les liaisons entre les variables, ou plus précisément par les corrélations 

positives et négatives, que nous pouvons observer au sein de notre matrice de corrélations

(tableau ci-dessous).

Matrice de corrélations des variables

Note : Après lecture de la table des valeurs critiques du « r » de Bravais-Pearson et avec un risque d’erreur 
de 5 %, le coefficient critique s’élève à 0,4557, ce qui signifie, pour notre matrice, que seuls les coefficients 
égaux ou supérieurs à ce seuil en valeur absolue sont significatifs.

Source : Matrice de corrélations, logiciel R.

À l’exception de l’anémie et du paludisme qui ne sont corrélées à aucune variable 

épidémiologique, la matrice nous permet de percevoir plusieurs relations significatives. Parmi

les plus importantes, une corrélation forte et positive entre l’hypertension artérielle et les IST 

nous indique que les postes de santé caractérisés par de nombreux cas d’hypertension sont 

aussi ceux qui enregistrent les plus fortes prévalences d’IST (coefficient de corrélation de 

Bravais-Pearson supérieur à 0,9). Ces deux pathologies, caractéristiques des sociétés dites 

« modernes », s’opposent en revanche à la malnutrition qui observe une relation négative et 

significative avec l’hypertension et les IST (coefficients de corrélations compris entre -0,7 et -

0,9). En d’autres termes, plus les postes de santé traitent d’hypertension et d’IST, moins ils 

sont sujets aux pathologies de carences. Inversement, plus les postes de santé enregistrent 

d’enfants malnutris, moins leurs patients souffrent d’hypertension et d’IST. Autre fait notable, 

la liaison forte et positive qu’entretiennent les IRA et la diarrhée (coefficient de corrélation 

supérieur à 0,8). De ce constat, nous pouvons déduire que les postes de santé touchés par les 

IRA le sont aussi par la diarrhée. L’ensemble de ces cooccurrences spatiales sera donc utile 

pour caractériser et différencier les postes de santé selon leur profil épidémiologique. 

Variables Anémie         Diarrhée    Hypertension     IRA  IST        Malnutrition   Paludisme
Anémie 1.0000 -0.1942  -0.1288  -0.2774  -0.0593  0.2722  -0.3194
Diarrhée  -0.1942  1.0000 -0.2377  0.8085  -0.3551  0.1421  -0.4298
Hypertension -0.1288        -0.2377  1.0000 0.0113    0.9013 -0.8368   0.1968
IRA -0.2774  0.8085  0.0113  1.0000 -0.1596        -0.0069   -0.3814
IST -0.0593        -0.3551  0.9013  -0.1596    1.0000 -0.7029  0.2998
Malnutrition 0.2722  0.1421  -0.8368  -0.0069  -0.7029  1.0000 -0.0674
Paludisme -0.3194        -0.4298  0.1968  -0.3814  0.2998       -0.0674  1.0000
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b) Sélection des axes et des plans à retenir

Avant de poursuivre l’analyse, il convient de procéder à l’extraction des composantes 

principales que nous jugeons opportun d’examiner. Guidés par la méthode de Kaiser350, nous 

retiendrons ici trois composantes : la première, avec une inertie de 2,9, permet de résumer 

plus de 42 % de la variabilité de nos données ; les deux autres, comprises entre 1 et 2, 

totalisent plus de 45 % de la variance présente dans nos données. Ainsi, après avoir extrait les 

trois premières composantes, nous serons en mesure de rendre compte de plus de 87 % de 

l’information relative aux différentiations épidémiologiques entre postes de santé.

Qualité de l’ACP

Composantes Valeur  Pourcentage  Pourcentages
Propre  de variance  cumulés

1 2.95040892             42.1486988               42.14870
2 1.97474621             28.2106602               70.35936
3 1.19711737             17.1016767               87.46104
4 0.46870401  6.6957715  94.15681
5 0.20540116  2.9343023  97.09111
6 0.15356949  2.1938499  99.28496
7 0.05005284  0.7150406  100.00000

Source : Tableau des valeurs propres, logiciel R. 

Histogramme des valeurs propres

Source : Histogramme des valeurs propres, logiciel R.

c) Approche axe par axe

L’étape qui suit consiste à identifier les composantes retenues. Nous examinerons pour cela

les variables et les individus sur chaque axe factoriel. Afin de déterminer quels sont ceux qui 

participent le plus aux formations des axes, nous retiendrons les points aux grandes 

coordonnées, dont les contributions et les qualités de représentation (cosinus carré de l’angle 

formé) sont supérieures à la moyenne. Les valeurs-tets associées aux modalités 

350 La méthode de Kaiser consiste à ne conserver que les composantes dont les valeurs propres sont supérieures ou égales à 1. 
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supplémentaires seront par ailleurs examinées comme suit : une modalité est d’autant plus 

significative sur un axe que sa valeur-test est grande. Selon LEBART, MORINEAU et 

PIRON351, seules les modalités dont la valeur-test est supérieure à 2 en valeur absolue sont 

significativement différentes du centre de gravité (au seuil de 5 %). 

- Axe 1 : le premier axe factoriel (42,1 % de l’inertie) est dû essentiellement à trois postes de 

santé qui totalisent plus de 80 % de son inertie. Compte tenu de l’emplacement géographique

de ces postes (Sud, Nord, Tendjiguène), une situation sanitaire particulière semble se dessiner 

au cœur de la ville de Saint-Louis. La position géographique des établissements, introduite 

dans l’analyse en tant que variable supplémentaire, vient d’ailleurs confirmer le caractère 

urbain du premier facteur : avec une valeur-test nettement supérieure à 2 (3,6), le centre-ville 

semble en effet le mieux représenté. L’analyse des variables qui le composent montre par 

ailleurs que ce sont les variables liées à la « Malnutrition », l’« Hypertension » et les « IST », 

qui sont les plus représentatives de ce premier axe (75 % de l’inertie expliquée). 

L’interprétation générale que nous pouvons en faire est que ce premier axe isole les postes de 

santé du centre-ville, caractérisés par de fortes prévalences d’hypertension et d’IST, et peu de 

cas d’insuffisance pondérale. Aussi pouvons-nous dire que la principale structuration des 

différences entre postes de santé est basée sur une opposition centre-périphérie, où les postes 

de santé touchés par les maladies chroniques et les sociopathies sont aussi les plus urbanisés 

et s’opposent aux autres établissements du district, encore accablés par les maladies de 

carences chez l’enfant.

Synthèse des contributions des variables et des individus sur l’axe 1

Axe 1 Contributions positives Contributions négatives

Variables Hypertension
IST Malnutrition

Individus
Sud

Nord
PMI Sor

-

- Axe 2 : le deuxième axe factoriel (28,2 % de l’inertie) a une structuration différente du 

premier. Il oppose les postes de santé de la périphérie urbaine, caractérisés par de plus forts 

taux de prévalence de diarrhée et d’infections respiratoires (Diamaguène, Sor Dagua, Guet 

Ndar, Ndar Toute), aux postes de santé ruraux relativement moins touchés par ces pathologies 

(Mpal, Rao). Cette interprétation géographique est confirmée par les valeurs-tets des 

modalités supplémentaires qui nous permettent d’assimiler le second facteur aux villages et à 

la première couronne urbaine (v.test > 2).

351 LEBART Ludovic, MORINEAU Alain et PIRON Marie, 1995, Statistiques exploratoire multidimensionnelle, Paris, 
Dunod, 439 p
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Synthèse des contributions des variables et des individus sur l’axe 2

Axe 2 Contributions positives Contributions négatives

Variables Diarrhée
IRA -

Individus

Diamaguène
Sor Dagua
Guet Ndar
Ndar Toute

Mpal
Rao

- Axe 3 : enfin, le troisième axe factoriel (17,1 % de l’inertie) oppose les postes de santé 

comme Ndar Toute et Rao, caractérisés par de forts taux de prévalence de l’anémie, aux 

postes de santé tels que Sor Dagua, Mpal et Mbarigot, qui observent en 2010 les taux de 

prévalence palustre les plus importants du district. Compte tenu des valeurs-test (< 2), les 

appartenances géographiques ne semblent ici pas très marquées.

Synthèse des contributions des variables et des individus sur l’axe 3

Axe 3 Contributions positives Contributions négatives
Variables Anémie Paludisme

Individus Ndar Toute
Rao

Sor Dagua
Mpal

Mbarigot
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Les sorties relatives aux individus

Coordonnées Cosinus carrés Contributions (%) 
Individus (n) Axe 1  Axe 2  Axe 3 Axe 1  Axe 2  Axe 3 Axe 1  Axe 2  Axe 3

1 Diamaguène -0.77854201    1.8844814 1.07621822 0.110050954    0.644782775   0.2102956983 1.14132515      9.99079211      5.37516057
2 Pikine 700 -1.04128753    1.2700385    0.74048206 0.244276703    0.363391254   0.1235292482 2.04167505      4.53784821      2.54460192
3 Sor Dagua 0.09514861    2.0376097 -1.80979573 0.001063998    0.487953005   0.3849418331 0.01704709    11.68041332    15.20022028
4 Goxumbacc -0.70798335    1.2416445   -0.39604667 0.126939519    0.390431922   0.0397231338 0.94382477      4.33721313      0.72791975
5 Guet Ndar -0.54626358    1.6131599 0.05386638 0.090108149    0.785804356   0.0008761837 0.56188802      7.32101095      0.01346562
6 Ndar Toute -0.29263752    1.8369601 1.26523789 0.012364012    0.487190517   0.2311233227 0.16125208      9.49326575      7.42908183
7 Sud 4.88858320 -0.2577679    0.15172877 0.944779498    0.002626771   0.0009101235 44.99987469      0.18692785      0.10683822
8 Khor -0.45135577   -1.3872137   -0.99002523 0.060331763    0.569894862   0.2902689287 0.38360413      5.41380891      4.54865805
9 Mpal -0.36816666   -1.7166944 -1.27524730 0.028550326    0.620737674   0.3425397470 0.25523146      8.29090927      7.54709104

10 Tassinère -0.72922907   -1.3499958   -0.87031437 0.163678359    0.560955203   0.2331393726 1.00132078      5.12720958      3.51514360
11 Gandon -1.30710105   -0.9086621   -0.09063323 0.604079773    0.291931398   0.0029043627 3.21709296      2.32284936      0.03812112
12 Mbarigot -0.91366934   -1.0806550   -1.63487323 0.159002216    0.222433006   0.5090884407 1.57189448      3.28541598    12.40391918
13 Nord 3.61876147 -0.3218983   -0.31913464 0.957569070    0.007576829   0.0074472868 24.65841727      0.29151004      0.47264890
14 D. Bango -1.54325371    0.2716643    0.16611949 0.581589389    0.018022168   0.0067388068 4.48456106      0.20762585      0.12806544
15 PMI Sor 2.36501842 -0.0985425    0.89618927 0.690878547    0.001199444   0.0992046736 10.53208457      0.02731891      3.72726476
16 Darou -0.25022055    0.6561134    0.42386327 0.027497016    0.189059056   0.0789025735 0.11789388      1.21108348      0.83376243
17 Ngallèle -1.03784779   -0.7202774  -0.14523550 0.492384397    0.237157337   0.0096423420 2.02820858      1.45953939      0.09788955
18 Rao -0.99995375   -2.9699647 2.75760055 0.054698746    0.482525345   0.4159874751 1.88280399    24.81525793    35.29014774

Contribution > 1/p = 5,555 %

Cosinus > x : Axe 1 = 0,27
Axe 2 = 0,36
Axe 3 = 0,16

Note : Les chiffres indiqués en rouges sont les points dont la contribution est significative et positive à l’inertie de l’axe considéré ; les 
chiffres indiqués en verts sont les points dont la contribution est significative et négative à l’inertie de l’axe.

Source : Coordonnées, cosinus carrés et contributions des individus, logiciel R.
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Les sorties relatives aux variables

Coordonnées Cosinus carrés Contributions (%)
Variables (p) Axe 1  Axe 2  Axe 3 Axe 1  Axe 2  Axe 3 Axe 1  Axe 2 Axe 3

Diarrhée -0.5756897     0.7354819 -0.02553047 0.33141862    0.54093355    0.0006518049 11.2329724    27.392561      0.05444787
Paludisme 0.4826630    -0.3483896    -0.68706228 0.23296360    0.12137534    0.4720545775 7.8959767    6.146377    39.43260617
IRA -0.3759666     0.8558352 -0.02162880 0.14135091    0.73245386    0.0004678048 4.7908921    37.091038      0.03907761
Malnutrition -0.7855566 -0.4477138     -0.13756275 0.61709910    0.20044765    0.0189235103 20.9157144    10.150553      1.58075647
Anémie -0.1637701   -0.4604723      0.79750086 0.02682065    0.21203475    0.6360076291 0.9090485    10.737316    53.12826007
Hypertension 0.8831796 0.3690613  0.19766565 0.78000620  0.13620624  0.0390717099 26.4372235  6.897405  3.26381614
IST 0.9059524 0.1769034  0.17303275 0.82074984  0.03129481  0.0299403323 27.8181724  1.584751  2.50103566

Note : Les chiffres indiqués en rouge sont les points dont la contribution est significative et positive à l’inertie de l’axe considéré ; les chiffres indiqués en vert sont les points dont la 
contribution est significative et négative à l’inertie de l’axe.

Source : Coordonnées, cosinus carrés et contributions des individus, logiciel R.

Les sorties relatives aux éléments supplémentaires

Valeurs test
Unités spatiales Axe 1  Axe 2  Axe 3
Centre ancien 3.6099600     -0.30065735    -0.1115197
1ère couronne -0.3424627     2.80997220     1.7434781
2ème couronne -0.9421909     0.07911508    -1.3993965
Village -1.2856459    -2.92085355   -0.5204476

Source : Valeurs-test des modalités supplémentaires, logiciel R.

Contribution > 1/p = 14,286 %

Cosinus > x : Axe 1 = 0,42
Axe 2 = 0,28
Axe 3 = 0,17
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d) Projections des variables et des individus sur les plans factoriels

Une fois les axes interprétés, une approche graphique nous permet de visualiser plus finement 

les corrélations entre les variables et la proximité des individus sur certaines d’entre elles.

- Axes 1 et 2 : la première projection représente 70,4 % de l’inertie totale du nuage de 

points. Son analyse nous permet d’identifier trois groupes d’individus : les postes de santé 

urbains centraux affectés par l’hypertension et les IST mais ne présentant pas d’insuffisance 

pondérale (en orange) ; les postes de santé ruraux qui, au contraire, souffrent de malnutrition 

mais ne semblent pas encore affectés par les maladies chroniques et les sociopathies (en 

vert) ; enfin, ceux de l’entre-deux, qui cumulent différentes pathologies mais restent 

particulièrement touchés par les maladies hygiéniques (en marron).

Projection des six maladies considérées sur le plan factoriel (1-2)

sion
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- Axes 1 et 3 : la deuxième projection représente 59,3 % de l’inertie totale du nuage de 

points. Elle nous permet de visualiser trois types de postes de santé : ceux du centre-ville qui 

enregistrent de nombreux cas d’hypertension et d’IST mais ne recensent que très peu

d’enfants malnutris (en orange) ; ceux situés en périphérie qui, au contraire, diagnostiquent 

chez l’enfant et la femme des pathologies de carences nutritionnelles (en marron) ; enfin, ceux 

plus reculés qui cumulent la malnutrition et le paludisme (en vert).

Projection des six maladies considérées sur le plan factoriel (1-3)

Projection des 19 structures de soins sur le plan factoriel (1-3)

Hypertension
IST



448

-1.0 -0.5 0.0 0.5 1.0

-1
.0

-0
.5

0.
0

0.
5

1.
0

Variables factor map (PCA)

Dim 2 (28.21%)

D
im

 3
 (1

7.
1%

)

Diarrhée

Paludisme

IRA
Malnutrition

Anémie

HypertensionIST.Sida

Centre urbain

1ère couronne

2nd couronne
Village

-4 -3 -2 -1 0 1 2 3

-2
-1

0
1

2
3

Individuals factor map (PCA)

Dim 2 (28.21%)

D
im

 3
 (1

7.
1%

) 1

2

3

4

5

6

7

8
9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

- Axes 2 et 3 : la troisième projection représente 45,3 % de l’inertie totale du nuage de 

points. Elle nous permet de distinguer les postes de santé de la périphérie urbaine enclins aux 

pathologies hygiéniques (en orange), des postes de santé tels que Rao essentiellement touchés 

par l’anémie (en marron), ou Mbarigot par le paludisme (en vert).

Projection des six maladies considérées sur le plan factoriel (2-3)

Projection des 19 structures de soins sur le plan factoriel (2-3)

Hypertension
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3. Interprétation de la classification ascendante hiérarchique :

Pour préciser l’interprétation des résultats apportés par l’ACP, une classification ascendante 

hiérarchique a été réalisée sur la base de ces mêmes indicateurs. L’objectif est d’obtenir une 

partition des postes de santé qui puisse rendre compte des discontinuités épidémiologiques 

observées au sein du district de Saint-Louis.

a) Analyse du dendrogramme et du diagramme des niveaux

Le dendrogramme et le diagramme de niveaux des nœuds nous permettent de déterminer les 

variations intra et interclasses. Dans la mesure où nous souhaitons caractériser les différents 

groupes de postes de santé, nous choisissons d’effectuer une classification des individus 

plutôt qu’une classification des variables.

L’arbre hiérarchique qui en résulte (figure ci-dessous), nous permet alors de visualiser la 

composition de ces différentes classes, ainsi que l’ordre dans lequel elles ont été formées. Son 

examen nous permet d’identifier trois groupes homogènes :

- Le premier, encerclé de noir sur le dendrogramme, rassemble huit postes de santé. 

C’est le groupe le plus nombreux et le plus hétérogène (le dendrogramme est moins 

plat que pour les deux autres groupes).

- Le second, en rouge, regroupe sept postes de santé. Il est plus homogène et se 

distingue davantage du troisième groupe que du premier (leurs nœuds sont les plus 

éloignés).

- Enfin, le troisième, représenté en vert sur le dendrogramme, réunit trois postes de 

santé. C’est le groupe le plus homogène et le plus isolé (il ne s’agrège aux autres 

classes qu’au dernier nœud de la CAH). 

Chacun peut être caractérisé par les variables et les individus qui le composent.
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hauteur de coupe se situe au niveau d’un saut important de l’indice de sorte que : les individus situés en dessous 
sont proches, ceux regroupés au-dessus sont éloignés.

Source : Dendrogramme et diagramme des niveaux, logiciel R.

b) Description des classes par les variables

Au regard des résultats contenus dans le tableau suivant, nous pouvons remarquer que sur les 

7 variables retenues pour l’étude, 4 participent à la formation de la première classe, 2 

seulement à la deuxième et 5 à la troisième.

- Les postes de santé de la classe 1 sont caractérisés par des carences nutritives de 

l’enfant significativement plus élevées que la moyenne, mais aussi par de meilleures 

prévalences de l’hypertension, des IRA et des IST.

Noeud
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- Les postes de santé de la classe 2 recensent en moyenne plus de cas de diarrhées et 

d’infections respiratoires que dans les autres établissements.

- Enfin, les postes de santé de la classe 3 enregistrent en moyenne plus de cas 

d’hypertension artérielle et d’IST, mais aussi moins d’enfants malnutris, diarrhéiques 

ou présentant des incapacités respiratoires que dans la plupart des autres postes du 

district. 

Caractérisation des classes

Classe 1 v.test Mean in category Overall mean sd in category Overall sd    p.value
Malnutrition       2.947803        25.125683            17.732898        2.1005095         9.248667      0.003200413
IRA                  -2.379275        21.834780         22.795828        0.4931289         1.489601       0.017346752
IST                   -2.448396          0.829386              2.446920        0.1898850         2.436358       0.014349384
Hypertension   -3.285076           1.050737             4.207032 0.5053508         3.543249        0.001019549

Classe 2 v.test     Mean in category     Overall mean  sd in category     Overall sd          p.value
IRA                    3.930233         24.57579              22.79583       0.3418349         1.4896006     8.486356e-05
Diarrhée             2.923413         12.01429              11.37778       0.4389226          0.7161281    3.462166e-03

Classe 3               v.test     Mean in category     Overall mean  sd in category     Overall sd          p.value
Hypertension     3.495212        10.923419             4.207032     1.09570917         3.5432487    0.0004736854
IST                    3.383212         6.917160              2.446920     2.84097784         2.4363579    0.0007164320
IRA                  -1.968750        21.205374           22.795828     0.08485891         1.4896006    0.0489817950
Diarrhée           -2.431785        10.433333           11.377778     0.09428090         0.7161281    0.0150246315
Malnutrition     -3.056209         2.403585            17.732898     0.81941288         9.2486675    0.0022415529

Source : Tableau des valeurs tests, logiciel R.

c) Descriptions des classes par les individus

Le tableau ci-dessous nous permet de présenter pour chaque poste de santé, l'identifiant du 

groupe auquel il a été affecté. 

Classification des individus
Individus (n) N° Classe

1 Diamaguène 2
2 Pikine 700 2
3 Sor Dagua 2
4 Goxumbacc 2
5 Guet Ndar 2
6 Ndar Toute 2
7 Sud 3
8 Khor 1
9 Mpal 1
10 Tassinère 1
11 Gandon 1
12 Mbarigot 1
13 Nord 3
14 D. Bango 1
15 PMI Sor 3
16 Darou 2
17 Ngallèle 1
18 Rao 1

Source : Tableau de répartition des individus, logiciel R.
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L’individu le plus représentatif (dans le sens où il se rapproche le plus de l’individu moyen) 

est :

- le poste de santé de Gandon pour la première classe ;

- le poste de santé de Guet Ndar pour la deuxième ;

- et l’infirmerie militaire Nord pour la troisième (tableau ci-dessous).

Liste des individus moyens

Source : Tableau des parangons, logiciel R.

Source : Tableau des parangons, logiciel R.

L’individu le plus spécifique (dans le sens où il est le plus éloigné des centres des autres 

classes) est en revanche :

- le poste de santé de Rao pour la première classe ;

- le poste de santé de Sor Dagua pour la deuxième ;

- et le poste de santé Sud pour la troisième (tableau ci-dessous).

Liste des individus extrêmes

Source : Tableau des valeurs extrêmes, logiciel R.

Source : Tableau des valeurs extrêmes, logiciel R.

Classe 1
Individu       11        17                        10                         8   9 

Distance 0.5334537 0.5385307 0.6494488 0.880257 0 1.2520036

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Classe 2
Individu 5        4        2    16   1 

Distance 0.1813202 0.6776114 0.8027895 0.9159090 0.9993432

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Classe 3
Individu 13                       7 15 

Distance 0.5701983 1.2681430 1.4242026

Classe 1
Individu 18       9       12       8       10 

Distance 5.182053 3.543878 3.193817 3.126055 3.055767

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Classe 2
Individu 3        6       1       5       2

Distance 3.758202 3.484597 3.394555 2.887313 2.69822

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Classe 3
Individu 7       13 15

Distance 5.672917 4.537919 3.360614
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4. Synthèse :

Afin d’obtenir une meilleure représentation de ces données, une carte de synthèse issue des 

résultats précédents, nous permet de visualiser les liens qui existent entre les niveaux 

d’urbanisation et les types de pathologies qui affectent la population (carte ci-dessous). 

Proportionnellement, les postes de santé qui se situent dans le centre ancien de la ville, traitent 

plus d’affections chroniques et sexuellement transmissibles alors que les postes de santé 

villageois (y compris Khor, Ngallèle et Dakhar Bango dont nous avons décrit le caractère 

rural précédemment), enregistrent plus de cas d’insuffisance pondérale. Le vieillissement 

démographique  et  la multiplication des contacts urbains, notamment à travers les  mobilités 

scolaires et professionnelles, seraient alors susceptibles d’augmenter les taux de prévalence de 

l’hypertension, déjà perceptibles dans les villages les mieux reliés, et de propager la 

transmission des IST, en augmentant la période de sexualité prénuptiale, souvent caractérisée 

par une instabilité sexuelle risquée (multipartenariat). 

Si dans le district la morbidité paludique et l’anémie ne présentent pas de différences 

sensibles entre les milieux géographiques, la fréquence élevée des autres maladies 

infectieuses semble en revanche présenter des particularités épidémiologiques dans les zones 

d’urbanisation les plus mal maîtrisées (première couronne urbaine). Accablés par les 

infections respiratoires et la diarrhée, et pourtant déjà touchés par l’hypertension et les IST, 

ces postes de santé en position intermédiaire, pourraient se situer dans la phase de transition 

épidémiologique que propose Abdel Omran où cohabitent différentes familles de maladies.
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Carte de synthèse (carte présente dans le corps de texte)
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Annexe 8 :
GLM : données et interprétation des résultats
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> summary(GLM.1)

Call:
glm(formula = Croyance.populaire ~ Caste, family = binomial(logit), 

data = Dataset)

Deviance Residuals: 
Min        1Q     Median      3Q        Max  

-1.5315  -0.9925   0.8607   0.8607   1.3744  

Coefficients:
Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)  

(Intercept)           -0.4520     0.4835  -0.935   0.3499  
Castes[T.Noble]   1.2543     0.5875   2.135   0.0328 *
---
Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1 

(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

Null deviance: 80.761  on 59  degrees of freedom
Residual deviance: 76.029  on 58  degrees of freedom
AIC: 80.029

Number of Fisher Scoring iterations: 4

> anova(GLM.0, GLM.1, test="Chisq")

Analysis of Deviance Table

Model 1: Croyance.populaire ~ 1
Model 2: Croyance.populaire ~ Castes
Resid.  Df   Resid. Dev  Df  Deviance  Pr(>Chi)  
1         59       80.761                       
2         58       76.029      1      4.732      0.02961 *

---
Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1 

Guide de lecture de la fenêtre des résultats sous R

Pour chaque paramètre, 4 colonnes permettent d’obtenir les 
informations suivantes :

- Estimate : le coefficient de la régression logistique ;
- Std. Error : l’estimation de son écart type ;
- z value : le rapport entre le coefficient et son écart type ; 
- Pr(>|z| : la probabilité critique (valeur de p).
* les valeurs du seuil de significativité

Note : L'Intercept ou la constance, correspond à l'ordonnée à 
l'origine, soit la valeur moyenne générale quand les modalités 
des variables explicatives prennent leur valeur de référence.

R nous informe sur la distribution des résidus 
du modèle en indiquant quelques indicateurs de 
tendance : le minimum (Min), le 1er quartile (1 
Q), la médiane (Median), le 3ème quartile (3Q) 
et le maximum (Max).

Le fisher scoring est la méthode d’optimisation 
utilisée pour maximiser la vraisemblance.

L’AIC (Critère d'Information Akaike) est un 
estimateur de la qualité du modèle. Il nous 
permet de comparer des modèles impliquant un 
nombre différent de variables explicatives, le 
meilleur étant celui pour lequel l’AIC est le 
plus bas. La fonction stepwise selection a été 
utilisée pour comparer ces différents modèles.

La commande glm présente les variables intégrées au modèle 
(Croyance.populaire : variable à expliquer ; Caste : variable
explicative). L’information « family=binomial (logit)» précise qu’il 
s’agit ici d’une régression logistique binaire de type logit. 

R nous fourni deux déviances : la première (Null deviance) 
est celle du modèle réduit à la seule constante, soit le 
modèle qui ne comprend aucune variable explicative ; la 
seconde (Residual deviance) est celle du modèle global, 
l’objectif est de minimiser cette déviance. En soustrayant 
la déviance résiduelle à la déviance nulle, nous pouvons 
obtenir le test du rapport de vraisemblance, soit le degré de 
signification du modèle logistique global. L’apport 
potentiel de ce modèle est confirmé lorsque la valeur de p 
est inférieure au seuil de 5 % (information obtenue à l’aide 
d’une anova : analyse de la variance).

456



GLM.1 : Les croyances populaires

1. Données :

Le jeu de données est constitué de 60 entrées qui comprennent chacune le nombre d’individus 

ayant des croyances jugées favorables pour la santé et le nombre d’individus aux croyances 

pouvant avoir des effets néfastes sur la santé. Le résumé numérique ci-dessous nous permet 

de voir l’ensemble des modalités de chacune des variables retenues pour l’étude, ainsi que des 

statistiques sur le nombre d’individus dans chacune des catégories définies.

Les variables retenues pour l’étude

* Nombre de femmes ayant participé à une séance 
de prévention dans les 12 mois précédant l’enquête.

Source : Enquête populationnelle, mars-mai 2011.

Variables Effectifs (N = 60)
Croyances populaires
Défavorables
Favorables

24
36

Âge
≤ 18 ans
18 < x < 34 ans
≥ 35 ans 

9 (référence)
30
21

Ethnie
Wolof
Autre

54 (référence)
6 

Caste
Géér (noble)
Autre 

42 (référence)
18 

Situation familiale
Célibataire
Mariée monogame
Mariée polygame

16 (référence)
27
17

Niveau d’étude
Aucun
Élémentaire
Secondaire ou plus

13 (référence)
33
14

Niveau de vie
Précaire
Moyen à élevé

20 (référence)
40

Zone de résidence
Centre ancien
Première couronne
Seconde couronne
Ville secondaire
Villages limitrophes
Villages isolés

10 (référence)
10
10
10
10
10 

Milieu de socialisation 
pendant l’enfance
Urbain
Rural

29 (référence)
31 

Espace de mobilité
Dans le quartier/le village
Plus loin

9 (référence)
51

Prévention*
Oui
Non

23 (référence)
37 

Les individus aux croyances jugées 
défavorables pour la santé sont les femmes 
ayant affirmé être en accord avec au moins une 
des idées suivantes :

- une femme qui utilise la contraception est une 
femme aux mœurs légères ;
- les moyens contraceptifs (hors stérilisation) 
peuvent à long terme rendre les femmes stériles ;
- il est important pour une femme de rester 
discrète sur sa grossesse et de ne le dire à 
personne ;
- les consultations postnatales sont nécessaires 
uniquement lorsqu’un problème surgit après la 
naissance ;
- un nouveau-né doit boire du lait mais aussi de 
l’eau lorsqu’il fait très chaud ;
- une femme ne doit pas manger certains aliments 
lorsqu’elle est enceinte (hors alcool, piment, 
etc.) ;
- l’excision est une tradition importante dans 
notre culture qui ne faut pas remettre en question.
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2. Construction et évaluation du modèle :

Pour construire un modèle de régression logistique, il est habituellement recommandé 

d’effectuer plusieurs modèles avant de ne retenir que celui dont les variables explicatives sont 

significatives. 

a) Sélection des variables à retenir

Afin de sélectionner le modèle le plus approprié, nous souhaitons comparer différentes 

combinaisons de variables pour garder le modèle qui offrira le meilleur compromis entre 

« ajustement aux données » et « minimisation du nombre de paramètres ». Nous utiliserons 

pour cela la fonction stepwise selection du logiciel R qui nous permet, à l’aide d’une 

procédure pas à pas, de minimiser le Critère d’Information Akaïke (AIC). L’AIC est un 

critère de sélection qui permet d’optimiser la qualité de l’ajustement. Plus l’AIC est faible, 

meilleur est le modèle. Cette méthode automatique de sélection des variables, qui est 

particulièrement adaptée aux petits échantillons (moins de 100 sujets), consiste à construire 

un modèle par étape en ajoutant ou retirant les variables selon leur degré de significativité. Le 

processus prend fin lorsque l’ajout ou le retrait de variables ne permet plus de diminuer le 

critère AIC. Ainsi, avec cette méthode, nous avons pu diviser par deux le nombre de variables 

explicatives et réduire notre AIC à 71,495 alors qu’il s’élevait à 78,837 dans le modèle initial 

(tableaux suivants). 
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Modèle initial

> summary(GLM.1)

Call:
glm(formula = Croyances.populaires ~ Âge + Ethnie + Caste + Situation.familiale + Niveau.d.étude + 
Niveau.de.vie + Zone.de.résidence + Milieu.de.socialisation_Enfance + Espace.de.mobilité + Prévention,     
family = binomial(logit), data = Dataset)

Deviance Residuals: 
Min      1Q  Median   3Q     Max  

-1.47054  -0.72217  -0.05142   0.41109   2.63304  

Coefficients:
Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)  

(Intercept)                                                          6.101      4.452   1.370   0.1706  
Âge[T.18 < x < 34 ans]                              -4.292      2.631  -1.631   0.1029  
Âge[T..≥ 35 ans]                                              -6.283      3.321  -1.892   0.0585 .
Ethnie[T.Autre]                                                 1.141      2.103   0.543   0.5873  
Caste[T.Autre] 2.347      1.168   2.009   0.0445 *
Situation.familiale[T.Mariée monogame]        1.959      1.711   1.145   0.2524  
Situation.familiale[T.Mariée polygame]          1.323      1.797   0.736   0.4615  
Niveau.d.étude[T.Elémentaire]                       -5.495      3.334  -1.648   0.0993 .
Niveau.d.étude[T.Secondaire ou plus]            -5.687      4.168  -1.365   0.1724  
Niveau.de.vie[T.Moyen à élevé]                     -6.085      4.045  -1.504   0.1325 
Zone.de.résidence[T.Première couronne]       -3.741      2.486  -1.504   0.1325  
Zone.de.résidence[T.Seconde couronne]         1.474      2.201   0.669   0.5032  
Zone.de.résidence[T.Ville secondaire]            -1.495      2.326  -0.643   0.5203  
Zone.de.résidence[T.Villages limitrophes]     -1.059      2.063  -0.513   0.6078  
Zone.de.résidence[T.Villages isolés]                2.374      3.876   0.613   0.5402  
Milieu.de.socialisation_Enfance[T.Rural]        3.573      2.053   1.740   0.0818 .
Espace.de.mobilité[T.Plus loin]                       -2.657      2.090  -1.271   0.2036  
Prévention[T.Non]                                             3.714      1.754   2.117   0.0343 *
---
Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1 

(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

Null deviance: 80.761  on 59  degrees of freedom
Residual deviance: 42.837  on 42  degrees of freedom
AIC: 78.837

Number of Fisher Scoring iterations: 7
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> summary(GLM.1bis)

Call:
glm(formula = Croyances.populaires ~ Êge + Caste + Niveau.d.étude + Niveau.de.vie + 
Milieu.de.socialisation_Enfance + Prévention, family = binomial(logit), data = Dataset)

Deviance Residuals: 
Min        1Q     Median      3Q       Max  

-1.8067  -0.6537  -0.3377   0.6227   2.7509  

Coefficients:
Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)  

(Intercept)                                                        2.9316     2.1208   1.382   0.1669  
Âge[T.18 < x < 34 ans]                                  -2.4489     1.1913  -2.056   0.0398 *
Âge[T..≥ 35 ans]                                            -3.2214     1.3391  -2.406   0.0161 *
Caste[T.Autre]                                                 1.6130     0.7842   2.057   0.0397 *
Niveau.d.étude[T.Elémentaire]                      -3.4003     1.5490  -2.195   0.0282 *
Niveau.d.étude[T.Secondaire ou plus]           -4.2434     1.8336  -2.314   0.0207 *
Niveau.de.vie[T.Moyen à élevé]                    -2.7059  1.3968  -1.937   0.0527 .
Milieu.de.socialisation_Enfance[T.Rural]       1.5412     0.7848   1.964   0.0495 *
Prévention[T.Non]                                            2.0965     0.8206   2.555   0.0106 *
---
Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1 

(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

Null deviance: 80.761  on 59  degrees of freedom
Residual deviance: 53.495  on 51  degrees of freedom
AIC: 71.495

Number of Fisher Scoring iterations: 5

Modèle après sélection des variables

b) Rapport de vraisemblance

Pour évaluer les performances globales du modèle retenu, il est intéressant de pouvoir le 

comparer à un modèle de référence qui n’utilise pas les informations provenant de nos 

variables explicatives352. On réalise pour cela un rapport de vraisemblance, soit un test 

statistique qui permet de calculer la déviance, c'est-à-dire la différence entre les deux valeurs : 

modèle de référence (null deviance), modèle retenu (residual deviance). Cette différence nous 

permet d’obtenir ce que l’on appelle un test du rapport de vraisemblance (Pr(>Chi)) qui 

s’interprète comme une statistique du khi2 : une valeur de p inférieure à 0,05 indique que le 

modèle est significatif au risque d’erreur de 5 %. Le test du rapport de vraisemblance exposé 

ci-dessous indique dans notre cas une déviance de 27,2-- entre les deux modèles et une valeur 

de p inférieure à 0,001 : notre modèle est donc significatif au risque d’erreur de 0,1 %.

352 RAKOTOMALALA Ricco, 2013, Pratique de la régression logistique : régression logistique binaire et 
polytomique, Université Lumière Lyon 2, 258 p [en ligne]. http://eric.univ-
lyon2.fr/~ricco/cours/cours/pratique_regression_logistique.pdf

n ligne]. http://eric.univ
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> anova(GLM.0, GLM.1bis, test="Chisq")

Analysis of Deviance Table

Model 1: Croyances.populaires ~ 1
Model 2: Croyances.populaires ~ Âge + Caste + Niveau.d.étude + Niveau.de.vie + 
Milieu.de.socialisation_Enfance + Prévention

Resid. Df Resid. Dev Df Deviance  Pr(>Chi)    
1           59        80.761                          
2    51        53.495  8     27.266 0.0006359 ***
---
Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1

Rapport de vraisemblance

c) Analyse des résidus

Une fois le modèle choisi, une analyse des résidus nous permet d’affiner notre modèle en 

supprimant si nécessaire :

- les individus mal modélisés : test des résidus déviance 

standardisés (rstandard(GLM.1bis)) ;

- les individus atypiques : test de la distance de Cook (cooks.distance(GLM.1bis)) ;

- ceux qui pèsent fortement sur le résultat de la modélisation : détection des points 

leviers (hatvalues(GLM.1bis)) ;

- ainsi que ceux qui nous feraient aboutir à un modèle totalement différent s’il n’étaient 

pas présents : détection des points influents (dfbetas(GLM.1bis))353.

Au regard de nos résultats (synthétisés graphiquement ci-dessous) et pour corriger notre 

modèle, nous avons retiré de l’analyse les points les plus aberrants. Le modèle final qui en 

résulte semble décrire les mêmes relations statistiques que le précédent mais avec un AIC plus 

performant (66,999 contre 71.495).

353 RAKOTOMALALA Ricco, 2011, Pratique de la régression linéaire multiple : diagnostic et sélection de 
variables, Université Lumière Lyon 2, 174 p [en ligne]. http://eric.univ-
lyon2.fr/~ricco/cours/cours/La_regression_dans_la_pratique.pdf

http://eric.univ


462

-10 -5 0 5

-1
0

1
2

3

Predicted values

R
es

id
ua

ls

Residuals vs Fitted

43
42

2

-2 -1 0 1 2

-3
-2

-1
0

1
2

3

Theoretical Quantiles

S
td

. d
ev

ia
nc

e 
re

si
d.

Normal Q-Q

14

43

57

-10 -5 0 5

0.
0

0.
5

1.
0

1.
5

Predicted values

S
td

.d
ev

ia
nc

e
re

si
d.

Scale-Location
14

43 57

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8

-4
-2

0
2

4
6

Leverage
S

td
. 

P
ea

rs
on

 re
si

d.

Cook's distance

1
0.5

0.5
1

Residuals vs Leverage

14
57

39

glm(Croyance.populaire ~ Age + Ethnie + Castes + Situation.familiale + Nive ...

Graphique des résidus

> oldpar <- par(oma=c(0,0,3,0), mfrow=c(2,2))
> plot(GLM.1bis)
> par(oldpar)

Modèle final

> summary(GLM.final)

Call:
glm(formula = Croyances.populaires ~ Âge + Caste + Niveau.d.étude + Niveau.de.vie + 
Milieu.de.socialisation_Enfance + Prévention, family = binomial(logit), data = Dataset)

Deviance Residuals: 
Min        1Q     Median      3Q       Max  

-1.8673  -0.6108  -0.3115   0.6697   2.7641  

Coefficients:
Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)   

(Intercept)                                                   3.0855     2.2344   1.381  0.16731   
Âge[T.18<x<35]                            -2.7968     1.2619  -2.216  0.02667 * 
Âge[T.35<x<49]                             -3.9674     1.5036  -2.639  0.00832 **
Caste[T.Autre]                                1.7968     0.8118   2.213  0.02687 * 
Niveau.d.étude[T.Elémentaire]            -3.6698     1.6955  -2.164  0.03043 * 
Niveau.d.étude[T.Secondaire ou plus]      -4.0867     1.9619  -2.083  0.03725 * 
Niveau.de.vie[T.Moyen à élevé]            -2.7277     1.5153  -1.800  0.07183 . 
Milieu.de.socialisation_Enfance[T.Rural]  2.0230     0.8843   2.288  0.02215 * 
Prévention[T.Non]   1.9671     0.8452   2.327  0.01994 * 
---
Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1 

(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

Null deviance: 76.028  on 56  degrees of freedom
Residual deviance: 48.999  on 48  degrees of freedom
AIC: 66.999

Number of Fisher Scoring iterations: 5
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3. Interprétation du modèle final :

a) Vérification des liaisons significatives

Pour interpréter notre modèle final, la première démarche consiste à vérifier s'il existe une

liaison significative entre nos variables explicatives et la variable à expliquer (avoir ou non 

des croyances favorables pour la santé). On regarde pour cela les tests de Wald et les valeurs 

de p associées pour chaque coefficient (colonnes z.value et Pr(>|z|)) et l’on remarque si ces 

coefficients sont significatifs ou non (soit une z-value > 2 et une valeur de p < 0,05). 

Au vu des résultats, l’âge, la caste, le niveau d’étude, le milieu de socialisation pendant 

l’enfance ainsi que la participation à une séance de prévention sanitaire sont des variables qui, 

après ajustement, jouent sur le fait d’avoir ou non des croyances jugées défavorables pour la 

santé (p < 0,05).

Le niveau de vie semble également jouer un rôle mais à un degré de signification moins 

important (p < 0,1).

Notons que le p associé aux variables « Ethnie », « Situation familiale », « Zone de 

résidence » et « Espace de mobilité » est supérieur à 0,1, l'ajustement sur ces variables n'est 

donc pas forcément nécessaire ici.

b) Calcul des odds ratios (rapports de chances)

Afin de quantifier l’intensité de ces liaisons, il est courant de procéder à l’interprétation des 

odds ratio. Un odds ratio est un rapport de chances. Il permet d’estimer la probabilité de 

survenue d’un évènement. Lorsqu’il est supérieur à 1, l’odds ratio indique une augmentation 

de la probabilité de survenue de l’événement, tandis qu’un odds ratio inférieur à 1 diminue 

cette probabilité. Un odds ratio se mesure par rapport à la modalité de référence. Lorsqu’il est 

égal à 2, par exemple, cela signifie que l’évènement a 2 fois plus de chances de se produire 

chez les sujets x que chez les sujets de référence.

Dans notre échantillon et après ajustement sur les autres variables, on peut donc dire une 

femme âgée de plus de 18 ans a, en moyenne, moins de chances qu’une femme plus jeune 

d’affirmer des opinions nuisibles pour son état de santé (odds ratio compris entre 0,02 et 

0,06). De même qu’une femme ayant été à l’école a, en moyenne, moins de chances
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d’intérioriser des croyances défavorables qu’une femme n’ayant pas suivi de cursus scolaire 

(odds ratio compris entre 0,02 et 0,03). À contrario, ne pas avoir bénéficié d’activité 

préventive à domicile augmente les probabilités de nourrir des préjugés néfastes pour la santé 

(odds ratio de 7,15). Si le milieu de résidence ne semble ici pas influent (p > 0,1), le milieu 

de socialisation pendant l’enfance est, en revanche, fortement associé au respect des normes 

sociales, de sorte qu’une femme d’origine rurale a, en moyenne, moins de chances qu’une 

femme originaire de la ville de remettre en cause des perceptions pourtant préjudiciables à sa 

santé. L’aspect économique, matérialisé ici par la caste et le niveau de vie, ont également leur 

rôle à jouer dans le respect des règles et des convictions populaires face à la santé. Le fait 

d’appartenir aux castes moins aisées augmente la possibilité d’être imprégné de 

représentations sociales jugées néfastes pour la santé, tandis qu’un niveau de vie moyen à 

élevé a tendance à diminuer cette probabilité.

Les odds ratios et leurs intervalles de confiance

Variables Odds ratios Intervalles de confiance
(95 %) Degrés de significativité

Âge
≤ 18 ans
18 < x < 34 ans
≥ 35 ans 

(référence)
0,06
0,02

0,005-0,72
0,001-0,36

0.02667
0.00832

Caste
Géér (noble)
Autre

(référence)
6,03 1,23-29,60 0.02687

Niveau d’étude
Aucun
Élémentaire
Secondaire ou plus

(référence)
0,03
0,02

0,001-0,71
0,0003-0,79

0.03043
0.03725

Niveau de vie
Précaire
Moyen à élevé

(référence)
0,07 0,003-1,27 0.07183

Milieu de socialisation 
pendant l’enfance
Urbain
Rural

(référence)
7,56 1,34-42,78 0.02215

Prévention*
Oui
Non

(référence)
7,15 1,36-37,47 0.01994



465

b) Estimation des intervalles de confiance

Lorsque l’on travaille à partir d’un échantillon, il est essentiel de donner les intervalles de 

confiance des odds ratios. Ceux-ci permettent de définir une marge d’erreur entre nos 

estimations et celles que nous pourrions effectuer à partir d’un relevé exhaustif de la 

population. Le degré de confiance de l’intervalle considéré, ici 95 %, signifie que notre 

encadrement est correct quatre-vingt-quinze fois sur cent en moyenne.

Au vu des résultats, nous pouvons constater que certains intervalles de confiance sont très peu 

précis. Cela n’est guère surprenant lorsque l’on travaille sur de petits échantillons. Ces larges 

intervalles traduisent une certaine instabilité de nos données et donc de nos estimations, de 

nos prédictions. Aussi est-il important de préciser qu’étant donné le caractère exploratoire de 

l’étude, ce modèle tend plus à suggérer des hypothèses qu’à les confirmer.
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GLM.2 : La contraception

1. Données :

Le jeu de données est constitué de 60 entrées qui comprennent chacune le nombre d’individus 

ayant déjà utilisé un moyen contraceptif moderne. Le résumé numérique ci-dessous nous 

permet de voir l’ensemble des modalités de chacune des variables retenues pour l’étude, ainsi 

que des statistiques sur le nombre d’individus dans chacune des catégories définies.

Les variables retenues pour l’étude

Source : Enquête populationnelle, mars-mai 2011.

Variables Effectifs (N = 60)
Contraception
Oui
Non

23
37

Âge
≤ 18 ans
18 < x < 34 ans
≥ 35 ans 

9 (référence)
30
21

Ethnie
Wolof
Autre

54 (référence)
6

Caste
Géér (noble)
Autre 

42 (référence)
18

Situation familiale
Célibataire
Mariée monogame
Mariée polygame

16 (référence)
27
17

Nombre d’enfants
Moins de 3
3 ou plus

38 (référence)
22

Niveau d’étude
Aucun
Élémentaire
Secondaire ou plus

13 (référence)
33
14

Scolarité du père/du 
conjoint
Non scolarisé
Scolarisé

28 (référence)
32

Niveau de vie
Moyen à élevé
Précaire

40 (référence)
20

Milieu de résidence
Rural
Urbain

30 (référence)
30

Milieu de socialisation 
pendant l’enfance
Urbain
Rural

29 (référence)
31

Espace de mobilité
Dans le quartier/le village
Plus loin

9 (référence)
51
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> summary(GLM.1)

Call:
glm(formula = Contraception ~ Âge + Ethnie + Caste + Situation.familiale + Nombre.d.enfants + 
Niveau.d.étude + Scolarité_conjoint + Niveau.de.vie + Milieu.de.résidence + 
Milieu.de.socialisation_Enfance + Espace.de.mobilité, family = binomial(logit), data = Dataset)

Deviance Residuals: 
Min      1Q Median 3Q    Max  

-2.5880  -0.1290   0.0000   0.2857   1.9599  

Coefficients:
Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)  

(Intercept)                                               -27.5882  4330.82 -0.006   0.9949  
Âge[T.18 < x < 34 ans]        -2.9515   6734.03   0.000   0.9997  
Âge[T. ≥ 35 ans]                                           -6.0816   6734.03  -0.001   0.9993  
Ethnie[T.Autre]                                             -3.2613     1.9079  -1.709   0.0874 .
Caste[T.Autre]                                              -2.8516     2.3639  -1.206   0.2277  
Situation.familiale[T.Mariée monogame]    22.1271   5156.66   0.004   0.9966  
Situation.familiale[T.Mariée polygame]      22.1412   5156.66   0.004   0.9966  
Nombre.d.enfants[T.3 ou plus]       5.3567   3.0543   1.754   0.0795 .
Niveau.d.étude[T.Elémentaire]  -0.3043     2.1189  -0.144   0.8858  
Niveau.d.étude[T.Supérieur]      2.5214     2.4999   1.009   0.3132  
Scolarité_conjoint[T.Scolarisé]     5.0753     2.1532   2.357   0.0184 *
Niveau.de.vie[T.Précaire]                 -4.8713     2.4606  -1.980   0.0477 *
Milieu.de.résidence[T.Urbain]                      4.3151     2.3213   1.859   0.0630 .
Milieu.de.socialisation_Enfance[T.Rural]   5.3063     3.3559   1.581   0.1138  
Espace.de.mobilité[T.Plus loin]     -0.5783     1.8918  -0.306   0.7598  
---
Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1 

(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

Null deviance: 79.881  on 59  degrees of freedom
Residual deviance: 25.520  on 45  degrees of freedom
AIC: 55.52

Number of Fisher Scoring iterations: 19

2. Construction et évaluation du modèle :

a) Sélection des variables à retenir

En observant le modèle de départ, nous pouvons constater que seul l’ethnie, le nombre 

d’enfants, la scolarité du conjoint, le niveau de vie et le milieu de résidence sont significatifs 

au sens du test de Wald (p < 0,1). Après sélection de nos variables, le meilleur modèle retient 

quatre variables sur les onze initiales : le nombre d’enfants, le niveau de vie, la scolarité du 

père ou du conjoint et le milieu de résidence. Cette sélection, qui améliore la qualité du 

modèle, nous permet de passer à un AIC plus faible (48,393 contre 52,52).

Modèle initial
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> summary(GLM.1bis)

Call:
glm(formula = Contraception ~ Nombre.d.enfants + Niveau.de.vie + Scolarité_conjoint + 
Milieu.de.résidence, family = binomial(logit), data = Dataset)

Deviance Residuals: 
Min        1Q     Median      3Q        Max  

-1.8383  -0.5602  -0.1030   0.3606   2.8038  

Coefficients:
Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)    

(Intercept)                                   -5.7348     1.7526  -3.272  0.00107 ** 
Nombre.d.enfants[T.3 ou plus]    4.8900     1.4322   3.414  0.00064 ***
Niveau.de.vie[T.Précaire]           -3.2582     1.0793  -3.019  0.00254 ** 
Scolarité_conjoint[T.Scolarisé]    2.3306     0.9739   2.393  0.01671 *  
Milieu.de.résidence[T.Urbain]     1.8239     0.8977   2.032  0.04218 *  
---
Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1 

(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

Null deviance: 79.881  on 59  degrees of freedom
Residual deviance: 38.393  on 55  degrees of freedom
AIC: 48.393

Number of Fisher Scoring iterations: 6

Modèle après sélection des variables

b) Rapport de vraisemblance

Le rapport de vraisemblance indique une déviance de 41,488 entre le modèle vide et le 

modèle sélectionné ainsi qu’une valeur de p inférieure à 0,001 : notre modèle est donc 

significatif au risque d’erreur de 0,1 %.

Rapport de vraisemblance

> anova(GLM.0, GLM.1bis, test="Chisq")

Analysis of Deviance Table

Model 1: Contraception ~ 1
Model 2: Contraception ~ Nombre.d.enfants + Niveau.de.vie + Scolarité_conjoint + Milieu.de.résidence

Resid. Df Resid. Dev Df Deviance Pr(>Chi)    
1           59        79.881                         
2           55        38.393  4      41.488 2.13e-08 ***
---
Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1
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c) Analyse des résidus

L’analyse des résidus nous suggère de retirer 3 individus (graphiques ci-dessous) et nous 

permet d’affiner notre modèle en passant à un AIC plus performant (46,881 contre 48,393).

Graphique des résidus

Modèle final

> summary(GLM.fina1)

Call:
glm(formula = Contraception ~ Nombre.d.enfants + Niveau.de.vie + Scolarité_conjoint + 
Milieu.de.résidence, family = binomial(logit), data = Dataset)

Deviance Residuals: 
Min       1Q      Median      3Q        Max  

-1.8585  -0.5911  -0.1273   0.2990   2.7791  

Coefficients:
Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)    

(Intercept)                                                 -5.3944     1.7307  -3.117 0.001827 ** 
Nombre.d.enfants[T.3 ou plus]                  4.7100     1.4083   3.344 0.000825 ***
Niveau.de.vie[T.Précaire]                         -3.1871     1.0608  -3.005 0.002660 ** 
Scolarité_conjoint[T.Scolarisé]                 2.2156     0.9807   2.259 0.023875 *  
Milieu.de.résidence[T.Urbain]                   1.5541     0.9060   1.715 0.086283 .  
---
Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1 

(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

Null deviance: 75.025  on 56  degrees of freedom
Residual deviance: 36.881  on 52  degrees of freedom
AIC: 46.881

Number of Fisher Scoring iterations: 6
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3. Interprétation du modèle final :

Après ajustement sur les autres variables, le nombre d’enfants, le niveau de vie, la scolarité du 

père/du conjoint et le milieu de résidence sont indépendamment associés à la pratique 

contraceptive (tableau ci-dessous). Ainsi, une femme ayant déjà eu trois enfants ou plus a une 

probabilité plus grande que les autres femmes de pratiquer la contraception moderne (odds 

ratio = 11,11). L’instruction du conjoint, plus que l’instruction de la femme, semble par 

ailleurs déterminante pour que le couple décide d’adhérer à la pratique contraceptive (odds 

ratio = 9,17). Une femme dépourvue de moyens financiers est, en revanche, moins 

susceptibles d’utiliser une méthode contraceptive qu’une femme plus aisées (odds ratio = 

0,04). Dans une moindre mesure (p < 0,1), la propension à consulter le planning familial est 

d’autant plus fréquente que l’on réside dans un espace urbanisé (odds ratio = 4,73). Une 

citadine de trois enfants, mariée à un homme instruit et vivant dans des conditions de vie 

plutôt aisées a donc plus de chances d’être réceptive à la pratique contraceptive qu’une femme 

rurale, sans enfant, mariée à un analphabète et vivant dans des conditions de précarité. Le 

milieu de socialisation pendant l’enfance, les mobilités, l’âge, l’ethnie, la caste, le statut 

matrimonial ou encore le niveau d’étude n’ont, en revanche, pas d’influence significative sur 

le planning familial.

Les odds ratios et leurs intervalles de confiance

Variables Odds ratios Intervalles de confiance
(95 %) Degrés de significativité

Nombre d’enfants
Moins de 3
3 ou plus

(référence)
11,11 7,02-1755 0.000825

Niveau de vie
Moyen à élevé
Précaire

(référence)
0,04 0,01-0,33 0.002660

Scolarité du père/du conjoint
Non scolarisé
Scolarisé

(référence)
9,17 1,34-62,67 0.023875

Milieu de résidence
Rural
Urbain

(référence)
4,73 0,80-27,93 0.086283
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GLM.3 : Les consultations prénatales

1. Données :

Le jeu de données est constitué de 42 entrées qui comprennent chacune le nombre d’individus 

ayant effectué les quatre consultations prénatales recommandées lors de leur dernière 

grossesse. Le résumé numérique ci-dessous nous permet de voir l’ensemble des modalités de 

chacune des variables retenues pour l’étude, ainsi que des statistiques sur le nombre 

d’individus dans chacune des catégories définies.

Les variables retenues pour l’étude

Source : Enquête populationnelle, mars-mai 2011.

Variables Effectifs (N = 42)
4 CPN
Oui
Non

11
31

Âge
< 35 ans 
≥ 35 ans 

21 (référence)
21

Ethnie
Wolof
Autre

38 (référence)
4

Caste
Géér (noble)
Autre 

29 (référence)
13

Régime matrimonial
Monogame
Polygame

26 (référence)
16

Niveau d’étude
Aucun
Élémentaire
Secondaire ou plus

12 (référence)
21
9

Niveau de vie
Précaire 
Moyen à élevé

15 (référence) 
27

Zone de résidence
Centre ancien
Première couronne
Seconde couronne
Ville secondaire
Villages limitrophes
Villages isolés

7 (référence)
9
6
5
7
8

Milieu de socialisation 
pendant l’enfance
Urbain
Rural

21 (référence)
21

Espace de mobilité
Dans le quartier/le village
Plus loin

8 (référence)
34 

Qualité du poste de santé local
Bonne
Mauvaise

29 (référence)
13
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> summary(GLM.1)

Call:
glm(formula = 4.CPN ~ Âge + Ethnie + Caste + Régime.matrimonial + Niveau.d.étude + Niveau.de.vie + 
Zone.de.résidence + Milieu.de.socialisation_Enfance + Espace.de.mobilité + Qualité.des.soins, family = 
binomial(logit), data = Dataset)

Deviance Residuals: 
Min        1Q     Median      3Q        Max  

-1.9960  -0.4623  -0.1342   0.2602   2.2437  

Coefficients:
Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)  

(Intercept)         -2.0098     2.2947  -0.876   0.3811  
Âge[T.≥ 35 ans]                                     -2.9219     1.3529  -2.160   0.0308 *
Ethnie[T.Autre]                                      3.0578     2.7444   1.114   0.2652  
Caste[T.Autre]                            0.7562     1.7228   0.439   0.6607  
Régime.matrimonial[T.Polygame]      -4.9205     3.7500  -1.312   0.1895  
Niveau.d.étude[T.Elémentaire]                           4.2783     2.0894   2.048   0.0406 *
Niveau.d.étude[T.Supérieur]                               0.3592     2.3487   0.153   0.8784  
Niveau.de.vie[T.Moyen à élevé]                           1.6702     1.9957   0.837   0.4026  
Zone.de.résidence[T.Première couronne]            -2.6346     2.6797  -0.983   0.3255  
Zone.de.résidence[T.Seconde couronne]            -3.5125     3.4384  -1.022   0.3070  
Zone.de.résidence[T.Ville secondaire]                  0.9140     3.4503   0.265   0.7911  
Zone.de.résidence[T.Villages limitrophes]            -3.3791     2.9102  -1.161   0.2456  
Zone.de.résidence[T.Villages isolés]                      24.0681  3423.70 0.007   0.9944  
Milieu.de.socialisation_Enfance[T.Rural]       -0.9085    2.4307  -0.374   0.7086  
Espace.de.mobilité[T.Plus loin]                       2.3900    1.9468   1.228   0.2196  
Qualité.des.soins[T.Mauvaise] -22.7224  3423.69  -0.007   0.9947  
---
Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1 

(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

Null deviance: 48.303  on 41  degrees of freedom
Residual deviance: 27.637  on 26  degrees of freedom
AIC: 59.637

Number of Fisher Scoring iterations: 18

2. Construction et évaluation du modèle :

a) Sélection des variables à retenir

En observant le modèle de départ, nous pouvons constater que deux variables sur dix, l’âge et 

le niveau d’étude, sont significatives au sens du test de Wald (p < 0,05). Après sélection des 

variables (stepwise selection et critère AIC), le modèle le plus approprié retient quatre 

variables et nous permet de réduire notre AIC à 46.781 alors qu’il s’élevait à 59.637 dans le 

modèle initial.

Modèle initial
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> summary(GLM.1bis)

Call:
glm(formula = 4.CPN ~ Âge + Niveau.d.étude + Niveau.de.vie + Qualité.des.soins, family = binomial(logit),   
data = Dataset)

Deviance Residuals: 
Min       1Q       Median      3Q      Max  

-1.4071  -0.6394  -0.3806   0.3722   2.3714  

Coefficients:
Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)  

(Intercept)                                  -3.003      1.581  -1.899   0.0576 .
Âge[T.≥ 35 ans]                            -2.325      1.027  -2.265   0.0235 *
Niveau.d.étude[T.Elémentaire]      3.275      1.635   2.004   0.0451 *
Niveau.d.étude[T.Supérieur]        2.890      1.696   1.704   0.0884 .
Niveau.de.vie[T.Moyen à élevé]  2.009      1.194   1.683   0.0924 .
Qualité.des.soins[T.Mauvaise]   -1.756      1.224  -1.435   0.1514  
---
Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1 

(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

Null deviance: 48.303  on 41  degrees of freedom
Residual deviance: 34.781  on 36  degrees of freedom
AIC: 46.781

Number of Fisher Scoring iterations: 6

Modèle après sélection des variables

b) Rapport de vraisemblance

Le rapport de vraisemblance indique une déviance de 13,522 entre le modèle vide et le 

modèle sélectionné ainsi qu’une valeur de p inférieure à 0,05 : notre modèle est donc 

significatif au risque d’erreur de 5 %.

Rapport de vraisemblance

> anova(GLM.0, GLM.1bis, test="Chisq")

Analysis of Deviance Table

Model 1: 4.CPN ~ 1
Model 2: 4.CPN ~ Âge + Niveau.d.étude + Niveau.de.vie + Qualité.des.soins

Resid. Df Resid. Dev Df Deviance Pr(>Chi)  
1           41        48.303                       
2           36        34.781  5      13.522  0.01895 *
---
Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1
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c) Analyse des résidus

L’analyse des résidus nous suggère de retirer 3 individus (graphiques ci-dessous) et nous 

permet d’affiner notre modèle en passant à un AIC plus performant (45.228 contre 46.781).

Graphique des résidus

Modèle final

> summary(GLM.final)

Call:
glm(formula = 4.CPN ~ Âge + Niveau.d.étude + Niveau.de.vie +     Qualité.des.soins, family = 
binomial(logit), data = Dataset)

Deviance Residuals: 
Min       1Q      Median       3Q       Max  

-1.3815  -0.6633  -0.4628   0.7117   2.3593  

Coefficients:
Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)  

(Intercept)                                                -2.837      1.609  -1.763   0.0778 .
Âge[T.≥ 35 ans]             -2.530      1.070  -2.364   0.0181 *
Niveau.d.étude[T.Elémentaire]                 3.187      1.663   1.916   0.0553 .
Niveau.d.étude[T.Supérieur]             3.267      1.794   1.822   0.0685 .
Niveau.de.vie[T.Moyen à élevé] 1.870      1.214   1.541   0.1234  
Qualité.des.soins[T.Mauvaise]   -1.752      1.225  -1.431   0.1526  
---
Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1 

(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

Null deviance: 46.401  on 38  degrees of freedom
Residual deviance: 33.228  on 33  degrees of freedom
AIC: 45.228

Number of Fisher Scoring iterations: 5
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3. Interprétation du modèle final :

Après ajustement sur les autres variables, l’âge et le niveau d’étude ont une influence sur le 

fait de respecter les quatre consultations prénatales recommandées (tableau ci-dessous). 

L’âge, qui, dans un premier temps, n’était pas associé à ce comportement, semble 

particulièrement influent lorsque l’on intègre d’autres variables indépendantes. Ainsi, avec un  

rapport de côte de 0,08, une femme âgée de 35 ans ou plus a en moyenne une probabilité 

moins grande que les autres femmes d’effectuer quatre consultations prénatales (p < 0,05). De 

même qu’une femme instruite a, en moyenne, plus de chances qu’une femme non instruite 

d’effectuer ces quatre consultations (p < 0,1). En revanche, et comme nous l’avions déjà 

observé lors de nos analyses bivariées, le milieu de socialisation pendant l’enfance, les 

mobilités spatiales, l’appartenance ethnique et la caste ne sont pas indépendamment liés à ce 

type de recours aux soins. Si le contexte urbain, l’aisance économique, la monogamie et la 

qualité des soins étaient positivement associés aux consultations prénatales, les associations 

ont disparu en ajustant ces critères sur d’autres variables.

Les odds ratios et leurs intervalles de confiance

Variables Odds ratios Intervalles de confiance
(95 %) Degrés de significativité

Âge
< 35 ans 
≥ 35 ans 

(référence)
0.08 0.009-0,65 0.0181

Niveau d’étude
Aucun
Élémentaire
Secondaire ou plus

(référence)
24,22
26,23

0,93-630,86
0,78-882,24

0.0553
0.0685

Niveau de vie
Précaire
Moyen à élevé

(référence) 
6,49 0,60-70,06 0.1234

Qualité du poste de santé 
local
Bonne
Mauvaise

(référence)
0,17 0,02-1,91 0.1526
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GLM.4 : L’accouchement médicalisé

2. Données :

Le jeu de données est constitué de 42 entrées qui comprennent chacune le nombre 

d’accouchements ayant été assistés dans une structure de soins bien équipée. Le résumé 

numérique ci-dessous nous permet de voir l’ensemble des modalités de chacune des variables 

retenues pour l’étude, ainsi que des statistiques sur le nombre d’individus dans chacune des 

catégories définies.

Les variables retenues pour l’étude

Source : Enquête populationnelle, mars-mai 2011.

Variables Effectifs (N = 42)
Structure de l’accouchement
Clinique/hôpitaux/centre de santé
Poste de santé/domicile

21
21

Âge
< 35 ans 
≥ 35 ans 

21 (référence)
21

Ethnie
Wolof
Autre

38 (référence)
4

Caste
Géér (noble)
Autre 

29 (référence)
13

Régime matrimonial
Monogame
Polygame

26 (référence)
16

Niveau d’étude
Aucun
Élémentaire
Secondaire ou plus

12 (référence)
21
9

Niveau de vie
Moyen à élevé
Précaire

27 (référence) 
15

Couverture maladie
Assurance/mutuelle
Aucune

9 (référence)
33

Croyances populaires
Défavorables
Favorables

14 (référence)
28

Milieu de résidence
Rural
Urbain

20 (référence)
22

Milieu de socialisation pendant 
l’enfance
Urbain
Rural

21 (référence)
21

Espace de mobilité
Dans le quartier/le village
Plus loin

8 (référence)
34 

Qualité du poste de santé local
Bonne
Mauvaise

29 (référence)
13
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> summary(GLM.1)

Call:
glm(formula = Accouchement ~ Âge + Ethnie + Caste + Régime.matrimonial + Niveau.d.étude + 
Niveau.de.vie + Couverture.maladie + Croyances.populaires + Milieu.de.résidence + 
Milieu.de.socialisation_Enfance + Espace.de.mobilité + Qualité.des.soins, family = binomial(logit), data = 
Dataset)

Deviance Residuals: 
Min        1Q Median    3Q     Max  

-1.68504  -0.23375  -0.00001   0.10998   2.42465  

Coefficients:
Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)  

(Intercept)                           4.6414     5.0352   0.922   0.3566  
Âge[T.≥ 35 ans]                                    -1.2253     2.1371  -0.573   0.5664  
Ethnie[T.Autre]                                        -19.7480 3040.98 -0.006   0.9948  
Caste[T.Autre]                                          -5.0401     2.7977  -1.802   0.0716 .
Régime.matrimonial[T.Mariée polygame]  0.1045     3.2543   0.032   0.9744  
Niveau.d.étude[T.Elémentaire]                       2.2464     2.6081   0.861   0.3891  
Niveau.d.étude[T.Secondaire ou plus]          17.2614 3040.97 0.006   0.9955  
Niveau.de.vie[T.Précaire]                         1.6922     2.0975   0.807   0.4198  
Couverture.maladie[T.Aucune]                     -4.7387     2.6575  -1.783   0.0746 .
Croyances.populaires[T.Favorables]     4.3763     2.6503   1.651   0.0987 .
Milieu.de.résidence[T.Urbain]                      -2.2991     2.7141  -0.847   0.3969  
Milieu.de.socialisation_Enfance[T.Rural]    -6.3271     3.4571  -1.830   0.0672 .
Espace.de.mobilité[T.Plus loin]                   4.5604     2.9279   1.558   0.1193  
Qualité.des.soins[T.Mauvaise]   -3.3721     4.1962  -0.804   0.4216  
---
Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1 

(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

Null deviance: 58.224  on 41  degrees of freedom
Residual deviance: 19.637  on 28  degrees of freedom
AIC: 47.637

Number of Fisher Scoring iterations: 18

2. Construction et évaluation du modèle :

a) Sélection des variables à retenir

En observant le modèle initial, nous pouvons constater que peu de variables sont 

significatives au sens du test de Wald (p < 0,1). Après sélection de nos variables (stepwise 

selection et critère AIC), le meilleur modèle retient cinq variables sur les 12 initiales et permet 

de descendre l’AIC à 39.077 alors qu’il était de 47.637 dans le premier  modèle.

Modèle initial
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> summary(GLM.1bis)

Call:
glm(formula = Accouchement ~ Caste + Couverture.maladie + Croyances.populaires + 
Milieu.de.socialisation_Enfance + Espace.de.mobilité, family = binomial(logit), data = Dataset)

Deviance Residuals: 
Min       1Q   Median        3Q   Max  

-2.45872  -0.49152  -0.04442   0.31590   2.08493  

Coefficients:
Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)   

(Intercept)                      2.770      1.618   1.712  0.08690 . 
Caste[T.Autre]                   -3.056      1.285  -2.379  0.01738 * 
Couverture.maladie[T.Aucune]        -2.892      1.624  -1.781  0.07494 . 
Croyances.populaires[T.Favorables]   2.562      1.348   1.900  0.05741 . 
Milieu.de.socialisation_Enfance[T.Rural]           -5.025      1.648  -3.050  0.00229 **
Espace.de.mobilité[T.Plus loin]   3.095      1.553   1.993  0.04624 * 
---
Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1 

(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

Null deviance: 58.224  on 41  degrees of freedom
Residual deviance: 27.077  on 36  degrees of freedom
AIC: 39.077

Number of Fisher Scoring iterations: 6

Modèle après sélection des variables

b) Rapport de vraisemblance

Le rapport de vraisemblance indique une déviance de 31,147 entre le modèle vide et le 

modèle sélectionné ainsi qu’une valeur de p inférieure à 0,001 : notre modèle est donc 

significatif au risque d’erreur de 0,1 %.

Rapport de vraisemblance

> anova(GLM.0, GLM.1bis, test="Chisq")

Analysis of Deviance Table

Model 1: Accouchement ~ 1
Model 2: Accouchement ~ Caste + Couverture.maladie + Croyances.populaires + 
Milieu.de.socialisation_Enfance + Espace.de.mobilité

Resid. Df Resid. Dev Df Deviance Pr(>Chi)    
1           41        58.224                    
2           36        27.077  5   31.147 8.76e-06 ***
---
Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1



479

-4 -2 0 2 4 6 8

-3
-2

-1
0

1
2

Predicted values

R
es

id
ua

ls

Residuals vs Fitted

34

1

2

-2 -1 0 1 2

-2
-1

0
1

2

Theoretical Quantiles

S
td

. d
ev

ia
nc

e 
re

si
d.

Normal Q-Q

34

1
2

-4 -2 0 2 4 6 8

0.
0

0.
5

1.
0

1.
5

Predicted values

S
td

.d
ev

ia
nc

e
re

si
d.

Scale-Location
34

1

2

0.0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5

-4
-2

0
2

Leverage

S
td

. 
P

ea
rs

on
 re

si
d.

Cook's distance

1
0.5

0.5
1

Residuals vs Leverage

24

28

34

glm(Accouchement.assisté ~ Castes + Couverture.maladie + Croyance.populaire ...

c) Analyse des résidus

L’analyse des résidus nous permet encore d’affiner notre modèle en passant à un AIC plus 

performant (38.973 contre 39.077).

Graphique des résidus

Modèle final

> summary(GLM.final)

Call:
glm(formula = Accouchement ~ Caste + Couverture.maladie + Croyances.populaires + 
Milieu.de.socialisation_Enfance + Espace.de.mobilité, family = binomial(logit), data = Dataset)

Deviance Residuals: 
Min        1Q      Median     3Q        Max  

-2.4226  -0.4914  -0.1119   0.3305   2.0852  

Coefficients:
Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)   

(Intercept)                                                              2.753      1.611   1.710  0.08735 . 
Caste[T.Autre]                                                     -3.018    1.283  -2.351  0.01871 * 
Couverture.maladie[T.Aucune]                           -2.892      1.616  -1.789  0.07360 . 
Croyances.populaires[T.Favorables]            2.545      1.345   1.892  0.05853 . 
Milieu.de.socialisation_Enfance[T.Rural]    -4.933      1.661  -2.970  0.00298 **
Espace.de.mobilité[T.Plus loin]                            3.018      1.560   1.934  0.05308 . 
---
Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1 

(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

Null deviance: 56.814  on 40  degrees of freedom
Residual deviance: 26.973  on 35  degrees of freedom
AIC: 38.973

Number of Fisher Scoring iterations: 6
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3. Interprétation du modèle final :

Après ajustement sur les autres variables, il résulte que la caste, la couverture maladie, les 

croyances populaires, le milieu de socialisation pendant l’enfance et les mobilités spatiales 

sont indépendamment associés au renoncement aux soins (tableau ci-dessous). Ainsi, une 

femme ayant vécu en milieu rural a, en moyenne, plus de chances d’accoucher sans 

équipement de pointe qu’une femme ayant vécu en milieu urbain (p < 0,01). De même que les 

castes défavorisées ont moins de chances que les autres d’accoucher dans une structure mieux 

équipée (p < 0,05). Dans une moindre mesure, la couverture maladie, les croyances populaires 

et les mobilités spatiales sont indépendamment associées à l’accouchement (p < 0,1). Une 

femme sans couverture médicale aura plus tendance à accoucher au poste de santé ou à 

domicile, là où les frais sont moins grands tandis qu’une femme mieux informée et qui se 

déplace en dehors de son quartier aura davantage de chances d’accoucher dans une structure 

mieux équipée.

Les odds ratios et leurs intervalles de confiance

Variables Odds ratios Intervalles de confiance
(95 %) Degrés de significativité

Caste
Géér (noble)
Autre 

(référence)
0,05 0,004-0,60 0.01871

Couverture maladie
Assurance/mutuelle
Aucune

(référence) 
0,06 0,002-1,31 0.07360

Croyances populaires
Défavorables
Favorables

(référence) 
12,74 0,91-177,89 0.05853

Milieu de socialisation 
pendant l’enfance
Urbain
Rural

(référence) 
0,01 0,0003-0,19 0.00298

Espace de mobilité
Dans le quartier/le village
Plus loin

(référence) 
20,45 0,96-435,43 0.05308
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GLM.5 : Les consultations postnatales

3. Données :

Le jeu de données est constitué de 42 entrées qui comprennent chacune le nombre de 

parturientes ayant bénéficiées d’une consultation postnatale. Le résumé numérique ci-dessous 

nous permet de voir l’ensemble des modalités de chacune des variables retenues pour l’étude, 

ainsi que des statistiques sur le nombre d’individus dans chacune des catégories définies.

Les variables retenues pour l’étude

Source : Enquête populationnelle, mars-mai 2011.

Variables Effectifs (N = 42)
Consultations postnatales
Oui
Non

31
11

Âge
< 35 ans 
≥ 35 ans 

21 (référence)
21

Ethnie
Wolof
Autre

38 (référence)
4

Caste
Géér (noble)
Autre

29 (référence)
13

Régime matrimonial
Monogame
Polygame

26 (référence)
16

Niveau d’étude
Aucun/élémentaire
Secondaire ou plus

33 (référence)
9

Scolarité du conjoint
Non scolarisé
Scolarisé

21 (référence)
21

Niveau de vie
Moyen à élevé
Précaire

27 (référence) 
15

Milieu de résidence
Urbain 
Rural

22 (référence)
20

Milieu de socialisation pendant 
l’enfance
Urbain
Rural

21 (référence)
21

Espace de mobilité
Dans le quartier/le village
Plus loin

8 (référence)
34 

Croyances populaires
Favorables
Défavorables

28 (référence)
14
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> summary(GLM.1)

Call:
glm(formula = CPON ~ Âge + Ethnie + Caste + Régime.matrimonial + Niveau.d.étude + Scolarité_conjoint 
+ Niveau.de.vie + Milieu.de.résidence + Milieu.de.socialisation_Enfance + Espace.de.mobilité + 
Croyances.populaires, family = binomial(logit), data = Dataset)

Deviance Residuals: 
Min     1Q    Median      3Q     Max  

-1.50042  -0.19835  -0.00001   0.00000   1.95372  

Coefficients:
Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)  

(Intercept)                          6.594     3.506   1.881   0.0600 .
Âge[T.≥ 35 ans]               2.481     2.175   1.141   0.2540  
Ethnie[T.Autre]                       28.426   4261.493   0.007   0.9947  
Caste[T.Autre]                            -22.076   4261.490  -0.005   0.9959  
Régime.matrimonial[T.Polygame]    23.687   4261.490   0.006   0.9956  
Niveau.d.étude[T.Secondaire ou plus]     1.841  2.823   0.652   0.5142  
Scolarité_conjoint[T.Scolarisé]          21.487 4261.490   0.005   0.9960  
Niveau.de.vie[T.Précaire]                     -2.933    1.900  -1.544   0.1227  
Milieu.de.résidence[T.Rural]           -28.970  4261.493  -0.007   0.9946  
Milieu.de.socialisation_Enfance[T.Rural]  -24.534  4261.491  -0.006   0.9954  
Espace.de.mobilité[T.Plus loin]                    -4.561        2.969  -1.537   0.1244  
Croyances.populaires[T.Défavorables]        -4.159    2.154  -1.931   0.0535 .
---
Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1 

(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

Null deviance: 48.303  on 41  degrees of freedom
Residual deviance: 16.977  on 30  degrees of freedom
AIC: 40.977

Number of Fisher Scoring iterations: 20

2. Construction et évaluation du modèle :

a) Sélection des variables à retenir

En observant le modèle de départ, nous pouvons constater qu’une seule variable, les 

croyances populaires, est significative au sens du test de Wald (p < 0,1). Après sélection de 

nos variables (stepwise selection et critère AIC), le modèle optimisé retient finalement six 

variables et nous permet de passer à un AIC de 40.056 alors qu’il était de 40,977 dans le 

modèle initial.

Modèle initial
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> summary(GLM.1bis)

Call:
glm(formula = CPON ~ Ethnie + Régime.matrimonial + Scolarité._conjoint + Milieu.de.résidence + 
Milieu.de.socialisation_Enfance + Croyances.populaires, family = binomial(logit), data = Dataset)

Deviance Residuals: 
Min       1Q       Median     3Q        Max  

-2.2783  -0.5068  -0.2180   0.0821   2.0572  

Coefficients:
Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)  

(Intercept)                               1.587      1.699   0.934   0.3505  
Ethnie[T.Autre]                           7.090      3.506   2.022   0.0432 *
Régime.matrimonial[T.Polygame]    3.146      1.536   2.049   0.0405 *
Scolarité_conjoint[T.Scolarisé]            2.782      1.500   1.855   0.0637 .
Milieu.de.résidence[T.Rural -6.356      2.606  -2.439   0.0147 *
Milieu.de.socialisation_Enfance[T.Rural]  -4.996      2.424  -2.061   0.0393 *
Croyances.populaires[T.Défavorables]        -3.464  1.495  -2.318   0.0205 *
---
Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1 

(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

Null deviance: 48.303  on 41  degrees of freedom
Residual deviance: 26.056  on 35  degrees of freedom
AIC: 40.056

Number of Fisher Scoring iterations: 6

Modèle après sélection des variables

b) Rapport de vraisemblance

Le rapport de vraisemblance indique une déviance de 22,248 entre le modèle vide et le 

modèle sélectionné ainsi qu’une valeur de p inférieure à 0,01 : notre modèle est donc 

significatif au risque d’erreur de 1 %.

Rapport de vraisemblance

> anova(GLM.0, GLM.1bis, test="Chisq")

Analysis of Deviance Table

Model 1: CPON ~ 1
Model 2: CPON ~ Ethnie + Régime.matrimonial + Milieu.de.résidence + Milieu.de.socialisation_Enfance + 

Croyances.populaires + Scolarité_conjoint
Resid. Df Resid. Dev Df Deviance Pr(>Chi)   

1        41    48.303                        
2           35        26.056  6      22.248 0.001092 **
---
Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1
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glm(CPoN ~ Ethnie + Situation.familiale + Milieu.de.résidence + Milieu.de.s ...

c) Analyse des résidus

L’analyse des résidus nous permet encore d’affiner le modèle en passant à un AIC plus 

performant (38,464 contre 40,056).

Graphique des résidus

Modèle final

> summary(GLM.final)

Call:
glm(formula = CPON ~ Ethnie + Régime.matrimonial + Scolarité_conjoint + Milieu.de.résidence + 
Milieu.de.socialisation_Enfance + Croyances.populaires, family = binomial(logit), data = Dataset)

Deviance Residuals: 
Min     1Q      Median      3Q        Max  

-2.3653  -0.5337  -0.1602   0.1121   2.0096  

Coefficients:
Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)  

(Intercept)                                1.382      1.815   0.761   0.4466  
Ethnie[T.Autre]                            5.520      4.965   1.112   0.2662  
Régime.matrimonialT.Polygame]     2.447      1.586   1.543   0.1229  
Scolarité_conjoint[T.Secondaire ou plus] 2.953      1.555   1.898   0.0576 .
Milieu.de.résidence[T.Rural]             -6.211      2.754  -2.255   0.0241 *
Milieu.de.socialisation_Enfance[T.Rural]  -4.047      2.537  -1.595   0.1107  
Croyances.populaires[T.Défavorables]   -3.441   1.587  -2.168   0.0302 *
---
Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1 

(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

Null deviance: 44.403  on 38  degrees of freedom
Residual deviance: 24.464  on 32  degrees of freedom
AIC: 38.464

Number of Fisher Scoring iterations: 7
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3. Interprétation du modèle final :

Après ajustement sur les autres variables, les consultations postnatales sont plus fréquentes 

chez les femmes polygames (odds ratio de 11,55) et celles dont le conjoint a été scolarisé 

(odds ratio de 19,16). À l’inverse, des croyances jugées néfastes pour la santé viennent 

amoindrir les propensions à consulter (odds ratio = 0,03). De même que résider en milieu 

rural, est négativement associé au fait de consulter (odds ratio de 0,002). 

Les odds ratios et leurs intervalles de confiance

Variables Odds ratios Intervalles de confiance
(95 %) Degrés de significativité

Ethnie
Wolof
Autre

(référence)
2,50+02 0,01-4,20+06 0.2662

Régime matrimonial
Monogame
Polygame

(référence)
11,55 0,52-258,45 0.1229

Scolarité du conjoint
Non scolarisé
Scolarisé

(référence)
19,16 0,91-403,83 0.0576

Milieu de résidence
Urbain 
Rural

(référence)
0,002 0,00001-0,44 0.0241

Milieu de socialisation 
pendant l’enfance
Urbain
Rural

(référence)
0,02 0,0001-2,52 0.1107

Croyances populaires
Favorables
Défavorables

(référence)
0,03 0,001-0,72 0.0302
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GLM.7 : Le renoncement aux soins

1. Données :

Le jeu de données est constitué de 60 entrées qui comprennent chacune le nombre d’individus 

ayant renoncé ou non aux soins. Le résumé numérique ci-dessous nous permet de voir 

l’ensemble des modalités de chacune des variables retenues pour l’étude, ainsi que des 

statistiques sur le nombre d’individus dans chacune des catégories définies.

Les variables retenues pour l’étude

Source : Enquête populationnelle, mars-mai 2011.

Variables Effectifs (N = 60)
Renoncement aux soins
Oui
Non

20
40

Âge
≤ 18 ans 
18 < x < 34 ans
≥ 35 ans 

9 (référence)
30
21

Ethnie
Wolof
Autre

54 (référence)
6

Caste
Géér (noble)
Autre 

42 (référence)
18

Situation familiale
Célibataire
Mariée monogame
Mariée polygame

16 (référence)
27
17

Niveau d’étude
Aucun
Élémentaire
Secondaire ou plus

13 (référence)
33
14

Niveau de vie
Moyen à élevé
Précaire

40 (référence) 
20

Zone de résidence
Centre ancien
Première couronne
Seconde couronne
Ville secondaire
Villages limitrophes
Villages isolés

10 (référence)
10
10
10
10
10

Milieu de socialisation 
pendant l’enfance
Urbain
Rural

29 (référence)
31

Espace de mobilité
Dans le quartier/le village
Plus loin

9 (référence)
51 
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> summary(GLM.1)

Call:
glm(formula = Renoncement.aux.soins ~ Âge + Ethnie + Caste + Situation.familiale + Niveau.d.étude + 
Niveau.de.vie + Zone.de.résidence + Milieu.de.socialisation_Enfance + Espace.de.mobilité, family = 
binomial(logit), data = Dataset)

Deviance Residuals: 
Min       1Q   Median    3Q      Max  

-1.4727  -0.5153  -0.1627   0.3771   2.7547  

Coefficients:
Estimate   Std. Error   z value   Pr(>|z|)  

(Intercept)                                                       -6.61041       3.45495  -1.913   0.0557 .
Âge[T.18 < x < 34 ans]                  -13.86399 2166.15183  -0.006   0.9949  
Âge[T.≥ 35 ans] -13.09060 2166.15218  -0.006   0.9952  
Ethnie[T.Autre]                            -1.04611 1.71788  -0.609   0.5426  
Caste[T.Autre]                            -0.50167   1.09354  -0.459   0.6464  
Situation.familiale[T.Mariée monogame]     16.99520 2166.15121   0.008   0.9937  
Situation.familiale[T.Mariée polygame]      19.11853 2166.15112   0.009   0.9930  
Niveau.d.étude[T.Elémentaire]                 2.05234  1.74155   1.178   0.2386  
Niveau.d.étude[T.Secondaire ou plus]       2.01107  2.13585   0.942   0.3464  
Niveau.de.vie[T.Précaire]                       3.76214    1.69371   2.221   0.0263 *
Zone.de.résidence[T.Première couronne]     -0.09241    1.84733  -0.050   0.9601  
Zone.de.résidence[T.Seconde couronne]        1.49675    2.07872   0.720   0.4715  
Zone.de.résidence[T.Ville secondaire]      2.28552    2.42281   0.943   0.3455  
Zone.de.résidence[T.Villages limitrophes]  0.69829   2.06592   0.338   0.7354  
Zone.de.résidence[T.Villages isolés]         2.20311    3.09284   0.712   0.4763  
Milieu.de.socialisation_Enfance[T.Rural]    -1.01608    1.59361  -0.638   0.5237  
Espace.de.mobilité[T.Plus loin]          -1.25719    1.55005  -0.811   0.4173  
---
Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1 

(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

Null deviance: 76.382  on 59  degrees of freedom
Residual deviance: 39.623  on 43  degrees of freedom
AIC: 73.623

Number of Fisher Scoring iterations: 17

2. Construction et évaluation du modèle :

a) Sélection des variables à retenir

En observant le modèle initial, nous pouvons constater que certaines variables comme le 

niveau d’étude ou encore la zone de résidence ne sont pas significatives au sens du test de 

Wald (p < 0,1). Après une sélection ascendante de ces variables basée sur le test de Wald, le 

meilleur modèle conserve deux variables sur les neuf variables initiales : l’ « Âge » et le 

« Niveau de vie ». Cette sélection, qui nous permet de passer d’un AIC de 73,623 à un AIC 

de 63,923, améliore la qualité explicative du modèle.

Modèle initial
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> summary(GLM.1bis)

Call:
glm(formula = Renoncement.aux.soins ~ Niveau.de.vie + Âge, family = binomial(logit), data = Dataset)

Deviance Residuals: 
Min        1Q      Median     3Q        Max  

-1.9457  -0.7129  -0.5394   0.5714   1.9998  

Coefficients:
Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)    

(Intercept)                      -3.8671     1.2911  -2.995 0.002742 ** 
Niveau.de.vie[T.Précaire]   2.6269     0.7339   3.579 0.000344 ***
Âge[T.18 < x < 34 ans]       2.0130     1.2583   1.600 0.109645    
Âge[T.≥ 35 ans]                   2.9698     1.3186   2.252 0.024306 *  
---
Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1 

(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

Null deviance: 76.382  on 59  degrees of freedom
Residual deviance: 55.923  on 56  degrees of freedom
AIC: 63.923

Number of Fisher Scoring iterations: 5

Modèle après sélection des variables

b) Rapport de vraisemblance

Le rapport de vraisemblance indique une déviance de 20,459 entre le modèle vide et le 

modèle sélectionné ainsi qu’une valeur de p inférieure à 0,001 : notre modèle est donc 

significatif au risque d’erreur de 0,1 %.

Rapport de vraisemblance

> anova(GLM.0, GLM.1bis, test="Chisq")

Analysis of Deviance Table

Model 1: Renoncement.aux.soins ~ 1
Model 2: Renoncement.aux.soins ~ Niveau.de.vie + Âge
Resid. Df Resid. Dev Df Deviance  Pr(>Chi)    
1         59     76.382                          
2         56     55.923     3      20.459  0.0001363 ***
---
Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1
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c) Analyse des résidus

Après analyse des résidus, il est apparut important de retirer 4 individus (graphiques ci-

dessous). Le modèle de régression logistique qui en découle conserve les mêmes relations 

statistiques que le précédent mais avec un AIC plus performant (61,313 contre 63.923).

Graphique des résidus

Modèle final

> summary(GLM.final)

Call:
glm(formula = Renoncement.aux.soins ~ Âge + Niveau.de.vie, family = binomial(logit), data = Dataset)

Deviance Residuals: 
Min       1Q  Median     3Q      Max  

-1.9478  -0.7035  -0.5520   0.5702   1.9782  

Coefficients:
Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)   

(Intercept)              -3.6790     1.2812  -2.871  0.00409 **
Âge[T.18 < x < 34 ans]       1.8747     1.2551   1.494  0.13528   
Âge[T. ≥ 35 ans]            3.0046     1.3120   2.290  0.02202 * 
Niveau.de.vie[T.Précaire]   2.4087     0.7423   3.245  0.00118 **
---
Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1 

(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

Null deviance: 71.743  on 55  degrees of freedom
Residual deviance: 53.313  on 52  degrees of freedom
AIC: 61.313

Number of Fisher Scoring iterations: 5
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2. Interprétation du modèle final :

Après ajustement sur les autres variables, il résulte que l’âge et le niveau de vie sont 

indépendamment associés au renoncement aux soins (tableau ci-dessous). Ainsi, une femme 

âgée de 35 ans ou plus a une probabilité plus grande de renoncer aux soins qu’une femme de 

moins de 18 ans (odds ratio de 20,18). De même qu’une femme au niveau de vie précaire 

renonce à se soigner plus souvent, en moyenne, qu’une femme au niveau de vie élevé ou 

moyen. La zone de résidence, le milieu de socialisation pendant l’enfance, la mobilité, 

l’ethnie, la caste, la situation familiale ou encore le niveau d’étude n’ont, en revanche, pas 

d’influence significative sur le renoncement aux soins.

Les odds ratios et leurs intervalles de confiance

Variables Odds ratios Intervalles de confiance
(95 %) Degrés de significativité

Âge
≤ 18 ans
18 < x < 34 ans
≥ 35 ans 

(référence)
6,52
20,18

0,56-76,30
1,54-264,04

0.135
0.022

Niveau de vie
Moyen à élevé 
Précaire

(référence)
11,12 2,59-47,64 0.001
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GLM.8 : L’automédication

4. Données :

Le jeu de données est constitué de 60 entrées qui comprennent chacune le nombre de femmes 

qui pratiquent l’automédication. Le résumé numérique ci-dessous nous permet de voir 

l’ensemble des modalités de chacune des variables retenues pour l’étude, ainsi que des 

statistiques sur le nombre d’individus dans chacune des catégories définies.

Les variables retenues pour l’étude

Source : Enquête populationnelle, mars-mai 2011.

Variables Effectifs (N = 60)
Automédication
Oui
Non

28
32

Âge
≤ 18 ans 
18 < x < 34 ans
≥ 35 ans 

9 (référence)
30
21

Ethnie
Wolof
Autre

54 (référence)
6

Caste
Géér (noble)
Autre 

42 (référence)
18

Situation familiale
Célibataire
Mariée monogame
Mariée polygame

16 (référence)
27
17

Niveau d’étude
Aucun
Élémentaire
Secondaire ou plus

13 (référence)
33
14

Niveau de vie
Moyen à élevé
Précaire

40 (référence) 
20

Zone de résidence
Centre ancien
Première couronne
Seconde couronne
Ville secondaire
Villages limitrophes
Villages isolés

10 (référence)
10
10
10
10
10

Milieu de socialisation 
pendant l’enfance
Urbain
Rural

29 (référence)
31

Espace de mobilité
Dans le quartier/le village
Plus loin

9 (référence)
51 
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> summary(GLM.1)

Call:
glm(formula = Automédication ~ Âge + Ethnie + Caste + Situation.familiale + Niveau.d.étude + 
Niveau.de.vie + Zone.de.résidence + Milieu.de.socialisation_Enfance + Espace.de.mobilité, family = 
binomial(logit), data = Dataset)

Deviance Residuals: 
Min        1Q     Median      3Q       Max  

-1.7019  -0.7072  -0.2541   0.7789  3.2969  

Coefficients:
Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)  

(Intercept)                                                      -6.1800     2.6148  -2.364   0.0181 *
Âge[T. 18 < x < 34 ans]                                 0.5730     1.6535   0.347   0.7289  
Âge[T. ≥ 35 ans] 1.8824     1.8946   0.994   0.3204  
Ethnie[T.Autre]                         2.5775     1.4929   1.727   0.0843 .
Caste[T.Autre]                             1.6784     0.8710   1.927   0.0540 .
Situation.familiale[T.Mariée monogame]       0.6144     1.3236   0.464   0.6425  
Situation.familiale[T.Mariée polygame]    0.7387     1.4394   0.513   0.6078  
Niveau.d.étude[T.Elémentaire]                2.4347     1.1915   2.043   0.0410 *
Niveau.d.étude[T.Secondaire ou plus]             0.3280     1.6402   0.200   0.8415  
Niveau.de.vie[T.Précaire]                    2.4214     1.2772   1.896   0.0580 .
Zone.de.résidence[T.Première couronne] -1.0457     1.5772  -0.663   0.5073  
Zone.de.résidence[T.Seconde couronne]        -0.6241     1.7678  -0.353   0.7241  
Zone.de.résidence[T.Ville secondaire]   -1.6751     2.1728  -0.771   0.4407  
Zone.de.résidence[T.Villages limitrophes] 1.1745     1.7924   0.655   0.5123  
Zone.de.résidence[T.Villages isolés]       -2.1139     2.7051  -0.781   0.4345  
Milieu.de.socialisation_Enfance[T.Rural]  0.8322     1.3373   0.622   0.5337  
Espace.de.mobilité[T.Plus loin]    2.0966     1.2715   1.649   0.0992 .
---
Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1 

(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

Null deviance: 82.911  on 59  degrees of freedom
Residual deviance: 59.534  on 43  degrees of freedom
AIC: 93.534

Number of Fisher Scoring iterations: 5

2. Construction et évaluation du modèle :

a) Sélection des variables à retenir

En observant le modèle initial, cinq variables sont significatives au sens du test de Wald (p < 

0,1). Après sélection des variables, le meilleur modèle nous permet de passer à un AIC 

de 83,255 alors qu’il était de 93,534 dans le modèle de départ. 

Modèle initial
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> summary(GLM.1bis)

Call:
glm(formula = Automédication ~ Âge + Ethnie + Niveau.d.étude + Niveau.de.vie + Espace.de.mbilité, family 
= binomial(logit), data = Dataset)

Deviance Residuals: 
Min        1Q      Median     3Q        Max  

-1.8962  -0.7174  -0.4376   0.9850   2.6392  

Coefficients:
Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)  

(Intercept)         -4.7632     2.0119  -2.367   0.0179 *
Âge[T. 18 < x < 34 ans]                                 1.3815     1.0397   1.329   0.1839  
Âge[T. ≥ 35 ans] 2.2124     1.1269   1.963   0.0496 *
Ethnie[T.Autre]                   2.3443     1.2490   1.877   0.0605 .
Niveau.d.étude[T.Elémentaire]      1.9093    1.0876   1.756   0.0792 .
Niveau.d.étude[T.Secondaire ou plus]         -0.3162     1.1861  -0.267   0.7898  
Niveau.de.vie[T.Précaire]             1.4611     0.9069   1.611   0.1072  
Espace.de.mobilité[T.Plus loin]  1.6279     0.9622   1.692   0.0907 .
---
Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1 

(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

Null deviance: 82.911  on 59  degrees of freedom
Residual deviance: 67.255  on 52  degrees of freedom
AIC: 83.255

Number of Fisher Scoring iterations: 4

Modèle après sélection des variables

b) Rapport de vraisemblance

Le rapport de vraisemblance indique une déviance de 15,656 entre le modèle vide et le 

modèle sélectionné ainsi qu’une valeur de p inférieure à 0,05 : notre modèle est donc 

significatif au risque d’erreur de 5 %.

Rapport de vraisemblance

> anova(GLM.0, GLM.1bis, test="Chisq")

Analysis of Deviance Table

Model 1: Automédication ~ 1
Model 2: Automédication ~ Âge + Ethnie + Niveau.d.étude + Niveau.de.vie + Espace.de.mobilité

Resid. Df Resid. Dev Df Deviance Pr(>Chi)  
1           59        82.911                       
2           52        67.255  7      15.656  0.02846 *
---
Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1
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glm(Automédication ~ Age + Ethnie + Niveau.d.étude + Niveau.de.vie + Lieux. ...

c) Analyse des résidus

L’analyse des résidus nous permet encore d’affiner le modèle en passant à un AIC plus 

performant (78.023 contre 83,255).

Graphique des résidus

Modèle final

> summary(GLM.final)

Call:
glm(formula = Automédication ~ Âge + Ethnie + Niveau.d.étude + Niveau.de.vie + Espace.de.mobilité, 
family = binomial(logit), data = Dataset)

Deviance Residuals: 
Min        1Q     Median     3Q        Max  

-1.9272  -0.7399  -0.3347   0.9996   2.5424  

Coefficients:
Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)  

(Intercept)                                           -4.94872    2.08653  -2.372   0.0177 *
Âge[T. 18 < x < 34 ans]                       1.25352    1.08835   1.152   0.2494  
Âge[T. ≥ 35 ans] 1.92789    1.17174   1.645   0.0999 .
Ethnie[T.Autre]                   3.24283    1.53774   2.109   0.0350 *
Niveau.d.étude[T.Elémentaire]     2.09434    1.09090   1.920   0.0549 .
Niveau.d.étude[T.Secondaire ou plus]  0.05834    1.22734   0.048   0.9621  
Niveau.de.vie[T.Précaire]           1.58931    0.90318   1.760   0.0785 .
Espace.de.mobilité[T.Plus loin] 1.69885    0.99326   1.710   0.0872 .
---
Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1 

(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

Null deviance: 78.861  on 56  degrees of freedom
Residual deviance: 62.023  on 49  degrees of freedom
AIC: 78.023

Number of Fisher Scoring iterations: 5
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3. Interprétation du modèle final :

Après ajustement sur les autres variables, l’automédication semble davantage se pratiquer 

chez les femmes précarisées que chez les femmes au niveau de vie élevé ou moyen (odds ratio 

de 4,90). De même que les femmes au niveau d’étude intermédiaire initient plus souvent 

elles-mêmes leurs soins (odds ratio de 8,12). À niveau de vie égal, l’automédication demeure 

toutefois sensiblement plus fréquente chez les femmes âgées de 35 ans ou plus que dans le 

reste de la population (odds ratio de 6,87). Enfin, les femmes des pasteurs Peuls et Maures 

sont également plus sensibles que les Wolofs à ce type de recours aux soins (odds ratio de 

25,61). De même que les femmes ayant des pratiques spatiales étendues ont davantage de 

chances de pratiquer l’automédication (odds ratio de 5,47). Le contexte urbain, comme le 

milieu de socialisation pendant l’enfance, n’ont, en revanche, pas d’influences significatives 

sur le fait de s’administrer soi-même des traitements (p > 0,1).

Les odds ratios et leurs intervalles de confiance

Variables Odds ratios Intervalles de confiance
(95 %) Degrés de significativité

Âge
≤ 18 ans
18 < x < 34 ans
≥ 35 ans

(référence)
3,50
6,87

0,41-29,57
0,69-68,34

0.2494
0.0999

Ethnie
Wolof
Autre

(référence)
25,61 1,26-521,52 0.0350

Niveau d’étude
Aucun
Élémentaire
Secondaire ou plus

(référence)
8,12
1,06

0,96-68,89
0,10-11,75

0.0549
0.9621

Niveau de vie
Moyen à élevé
Précaire

(référence)
4,90 0,83-28,78 0.0785

Espace de mobilité
Dans le quartier/le village
Plus loin

(référence)
5,47 0,78-38,31 0.0872
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http://www.jo.gouv.sn/
: http://www.sante.gouv.sn/
www.villedesaintlouis.com
http://www.who.int/topics
http://www.pepam.gouv.sn/index.php
http://rds.refer.sn/
//www.lequotidien.sn/
: http://www.lesoleil.sn/
: http://www.ndarinfo.com/
http://www.sudonline.sn/
: http://www.walf
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Glossaire

En géographie, en épidémiologie, au Sénégal, de nombreuses notions aident à comprendre le 

monde et ses pratiques. Nous préciserons ici les gloses fondamentales utilisées dans le cadre 

de notre étude. Les définitions proposées sont essentiellement extraites des ouvrages et 

sources Internet suivants :

- PICHERAL Henri, 2001, Dictionnaire raisonné de géographie de la santé, 
Montpellier, Géos/Université Paul Valéry de Montpellier, 308 p. 

- LÉVY Jacques et LUSSAULT Michel (dir.), 2003, Dictionnaire de la géographie 
et de l’espace des sociétés, Paris, Belin, 1033 p.

- Organisation mondiale de la santé, Thèmes de santé [en ligne]. 
http://www.who.int/topics/fr/index.html

Accessibilité aux soins : capacité de recourir aux ressources sanitaires et aux services de santé. 
Elle présente au moins deux dimensions : matérielle et sociale. La première traduit une 
capacité matérielle à user des services de santé ou des ressources sanitaires. Celle-ci est 
surtout fonction du couple distance/temps donc de la proximité ou de l’éloignement du 
cabinet médical, de l’établissement de soins… et de la longueur du trajet à parcourir. La 
seconde se dit de la possibilité financière et culturelle de recourir aux prestataires de soins.

Accroissement démographique (taux d’) : somme des taux d’accroissement naturel
(différence entre les taux de natalité et de mortalité exprimée pour 1 000 personnes) et 
migratoire (différence entre le nombre d’immigrants et d’émigrants sur un territoire et une 
période donnés rapporté à la population moyenne de cette zone durant la période considérée).

Activité avancée : initiative des personnels de santé qui consiste à se déplacer vers la 
population pour effectuer des soins. Cette stratégie vise à desservir la population qui n’a pas 
accès géographiquement ou socialement aux services de santé proposés par la localité.

Aménagement du territoire : politique volontariste d’équité territoriale par correction des 
déséquilibres et des inégalités économiques et sociales d’un espace national ou régional. 

Analyse multivariée : ensemble de méthodes et de techniques statistiques permettant de traiter 
une grande quantité d’informations se présentant sous la forme d’individus statistiques 
(ménages, villages...) caractérisés par un ensemble de variables quantitatives (revenu…) et/ou 
qualitatives (ethnie…).

Animisme : étymologiquement, croyance qui attribue aux choses, aux animaux, une âme 
équivalente à l’âme humaine. Par extension, religions traditionnelles fondées sur d’autres 
croyances (culte des âmes, culte de la nature…) que celles traditionnellement admises et 
reconnues comme les grandes religions mondiales.

Automédication : consiste pour une personne à choisir et à utiliser un médicament pour 
soigner une affection ou un symptôme qu’elle a elle-même identifié.

http://www.who.int/topics/fr/index.html
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Besoin de santé : peuvent être tout à la fois objectifs et subjectifs, latents, ressentis et 
exprimés, d’origine biologique, psychique ou sociale. Ils traduisent un état de carence motivé 
par des risques (la maladie, la mort…) et s’expriment, lorsqu’ils sont ressentis, par une 
demande de soins dès que l’accessibilité aux soins est acquise. 

Bien-être : perception individuelle de la qualité de la vie dont la santé est un élément 
essentiel.

Biomédecine : étude de la maladie telle qu’elle est objectivée par le médecin qui consiste à 
appliquer les méthodes de la biologie, de la physique et de la chimie pour lesquelles il aura été 
formé. C’est la médecine dite moderne, « occidentale », telle qu’elle est enseignée dans nos 
facultés de médecine et telle qu’elle est présentée dans les revues médicales dites de 
référence.

Carte sanitaire : document administratif et réglementaire découpant le territoire en secteurs 
d’action sanitaire et sociale.

Case de santé : petite structure de soins communautaires créée par les populations qui en 
assurent la gestion par l'intermédiaire des agents de santé communautaires ou des matrones 
qui ont été choisies par la population.

Consommation médicale : utilisation de biens et de services médicaux, marchands ou non, 
proposés par le système de soins. 

Couverture sanitaire : proportion de la population desservie  par un service de santé.

Décentralisation : politique d’attribution aux collectivités locales de pouvoirs, de 
compétences et de fonctions jusque là réservées et dévolues à l’État.

Densité : rapport entre la masse d’une substance (population, construction...) localisée dans 
un espace et la taille de cet espace.

Desserte médicale : mesure la répartition spatiale du corps médical et paramédical dont 
dispose une population ou un espace donné. Cet indicateur permet de cerner la clientèle 
théorique et potentielle de chaque praticien et l’accessibilité de la population aux soins. La 
desserte médicale est le rapport de la population sur le nombre de praticiens (un médecin pour 
500 habitants, un infirmier pour 500 habitants…).

Déterminant de santé : caractéristique individuelle (âge, sexe, patrimoine génétique, 
comportements...) ou collective (milieu naturel, social et économique) susceptible de protéger 
ou au contraire de compromettre la santé d’une population. À distinguer du facteur de risque 
qui augmente de manière statistiquement significative la probabilité d’apparition ou de 
développement d’un fait de santé. 

Développement : accroissement des richesses associé à l’amélioration des conditions de vie 
d’une population sur un territoire.

District sanitaire : entité opérationnelle décentralisée de la santé comprenant au minimum un 
centre de santé et un réseau de postes de santé (structures de soins de proximité). Il couvre en 
général un département et est géré par un médecin-chef.
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Endémie : maladie sévissant de façon permanente dans un espace limité ou une population 
déterminée. À ne pas confondre avec la pandémie (manifestation de masse d’une maladie, 
circonscrite dans le temps mais s’étendant à plusieurs continents) ou l’épidémie (apparition 
souvent brutale d’un nombre excessif de cas de maladie aux dépens de populations limitées et 
sur un espace généralement réduit).

Épidémiologie : étude de la distribution des maladies, de leur fréquence et de leurs causes.

Équité sanitaire : principe qui revient à doter, pourvoir, desservir en priorité ceux qui ont le 
plus de besoins de santé.

Espace géographique : objet social défini par sa dimension spatiale. Il se caractérise par trois 
attributs fondamentaux : l’échelle (qui définit la taille de l’espace), la métrique (qui mesure la 
distance au sein de cet espace) et la substance (soit les composantes non spatiales d’une 
configuration spatiale). Une réalité spatiale est souvent hybride, à la fois matérielle, 
immatérielle et idéelle.

Espace sanitaire (espace de soins): aire de recours aux soins des individus et de groupes de 
populations. À ne pas confondre avec l’espace médical (territoire professionnel d’un 
praticien) qui ne coïncide pas toujours avec les pratiques thérapeutiques de la population.

Espace rural : étendue délimitée qui s’identifie à la campagne et se définit par une densité 
relativement faible, un paysage à couverture végétale prépondérante (champs agricoles et 
espaces naturels), une activité agricole majoritaire (du moins par la surface qu’elle occupe) et 
des équipements sociaux de base relativement moins importants.

Espace urbain : étendue délimitée qui concerne la ville et se définit par une densité 
relativement forte, un paysage bâti compact, une économie diversifiée et une concentration de 
la plupart des équipements.

Espérance de vie (à la naissance) : nombre moyen d’années que peut espérer vivre un 
nouveau-né si les tendances de la mortalité observées pour l’ensemble de la population au 
moment de sa naissance restaient inchangées tout au long de son existence. 

Ethnie : ensemble d’êtres humains dont l’identité, la cohésion et le sentiment d’appartenance 
tiennent à des caractéristiques culturelles communes (langue, religion...).

Fait de santé : expression volontairement générale qui représente aussi bien un facteur de 
risque qu’un déterminant de santé ou une simple circonstance.

Fécondité : propension à procréer. Sa mesure, appelée indice synthétique de fécondité, 
permet de connaître le nombre moyen d’enfants par femme en âge de procréer. À ne pas 
confondre avec le taux de natalité, soit le nombre de naissances pour 1 000 habitants pour 
une année donnée.

Géographie de la santé : analyse spatiale des inégalités de santé des populations, de leurs 
comportements et des facteurs de leur environnement qui concourent à la promotion ou à la 
dégradation de leur santé.

Indicateur de santé : donnée quantitative ou qualitative permettant d’évaluer le niveau de 
santé des populations. 
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Initiative de Bamako : réforme de gestion des systèmes de santé lancée dès 1987 dans les pays 
en voie de développement confrontés à des situations économiques difficiles.

Marabout : saint religieux musulman, se dit intercesseur privilégié des hommes auprès de 
Dieu. Il est le guide spirituel des fidèles mais aussi leur conseiller temporel.

Matrone : femme d’expérience et de confiance qui a été choisie par la population pour 
encadrer les accouchements de la population. Objet stratégique du développement local de la 
santé de la reproduction, la matrone devient « agent de santé communautaire » en suivant des 
formations prisent en charge par des structures de santé officielles et des ONG. 

Médecine traditionnelle : somme totale des connaissances, compétences et pratiques qui 
reposent, rationnellement ou non, sur les théories, croyances et expériences propres à une 
culture et qui sont utilisées pour maintenir les êtres humains en santé ainsi que pour prévenir, 
diagnostiquer, traiter et guérir des maladies physiques et mentales.

Médicaments essentiels et génériques : produits pharmaceutiques sélectionnés par l’OMS en 
fonction de la prévalence des maladies, de l’innocuité, de l’efficacité et des rapports 
coût/efficacité. Les médicaments génériques (copies des médicaments originaux dont les 
brevets sont tombés) sont ici privilégiés.

Milieu : environnement social dans lequel une composante de la société (individu, groupe, 
localité...) se trouve immergé et avec lequel cette composante entretient des relations 
interactives diverses.

Morbidité : exprime le nombre de personnes souffrant d’une maladie, d’une déficience, d’une 
incapacité ou d’un handicap dans une population à un moment donné. Elle se mesure à l’aide 
des taux d’incidence (soit le nombre de nouveaux cas observés dans une population à un 
moment donné) et de  prévalence (soit le nombre total de cas observés dans une population à 
un moment donné).

Mortalité infantile : nombre de décès d’enfants avant l’âge d’un an pour mille naissances 
vivantes durant une même année.

Mortalité infanto-juvénile : nombre de décès d’enfants avant l’âge de cinq ans pour mille 
naissances vivantes durant une période donnée.

Mortalité juvénile : nombre de décès d’enfants entre un et cinq ans pour mille naissances 
vivantes durant une période donnée.

Mortalité maternelle : décès d’une femme survenu au cours de la grossesse ou dans un délai 
de 42 jours après sa terminaison, quelle qu’en soit la durée ou la localisation, pour une cause 
quelconque déterminée ou aggravée par la grossesse ou les soins qu’elle a motivés, mais ni 
accidentelle, ni fortuite. L’ensemble de ces décès peut être quantifié par le taux de mortalité 
maternelle qui est le rapport des décès maternels observés durant une année, au nombre des 
naissances vivantes de la même année, généralement exprimé pour 100 000.

Mortalité néonatale : nombre de décès survenus au cours des 28 premiers jours de vie pour 
mille enfants nés vivants.

Mortalité néonatale précoce : nombre de décès survenus au cours des sept premier jours de 
vie pour mille enfants nés vivants.
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Mortinatalité : nombre de grossesses de plus de sept mois n’ayant pu aboutir à une naissance 
vivante. Elle se mesure en rapportant le nombre de mort-nés au total des naissances et 
s’exprime en général pour mille naissances totales (mort-nés et naissances vivantes).

Mortalité périnatale : nombre de mort-nés et d’enfants décédés avant sept jours pour mille 
naissances totales.

Mort-né : expulsion ou extraction complète d’un produit de la conception, quelle que soit la 
durée de la grossesse, et qui, une fois extrait, ne montre aucun signe de vie. On parle de mort-
né frais lorsque la mort du nouveau-né est survenue peu de temps avant la naissance, suite à 
un problème pendant l’accouchement, par opposition au mort-né macéré dont la mort est 
antérieure.

Offre de soins : ressources sanitaires dont dispose une population. Recouvre tous les services 
de santé, les professions médicales, les auxiliaires médicaux, les établissements de soins, 
publics et/ou privés, et leurs équipements.

Politique (plan) d’ajustement structurel : mesures imposées par le Fonds monétaire 
international et la Banque mondiale dans les pays touchés par de grandes difficultés 
économiques visant à les sortir de leur crise. L’adoption du plan d’ajustement conditionne 
l’octroi de nouveaux prêts et se caractérise par une réduction drastique des dépenses 
publiques, un assainissement de la fonction publique ainsi qu’une ouverture à la concurrence 
internationale. En 1979, le Sénégal est le premier pays d’Afrique noire à inaugurer une 
formule d’ajustement structurel.

Planification sanitaire : processus rationnel et prospectif d’aide à la décision, d’identification 
des besoins de santé des populations, de détermination des objectifs prioritaires, de prévision 
des moyens à mettre en œuvre pour les satisfaire et des décisions à prendre dans une 
perspective pluri-annuelle. 

Protection sociale : ensemble des dispositifs (assurance maladie, mutuelle de santé...) 
garantissant aux individus des prestations sociales en cas de maladie, de maternité, 
d’invalidité, d’accident du travail ou de décès.

Recours aux soins : expression et manifestation de la morbidité ressentie et/ou diagnostiquée 
qui se traduit dans la consommation médicale.

Relais sanitaire (agent de santé communautaire, aide communautaire) : personne non 
salariée, volontaire et choisie par la communauté, qui interfère entre le prestataire de soins et 
la population. Son rôle est de promouvoir la santé et d’assurer certains soins et services au 
niveau de la population de sa localité.

Santé : état de complet bien-être physique, mental et social, ne consistant pas seulement en 
une absence de maladie ou d’infirmité.

Santé de reproduction : état de bien-être général tant physique que mental et social de la 
personne humaine, pour tout ce qui concerne l’appareil génital, ses fonctions et son 
fonctionnement, et non pas seulement  l’absence de maladies ou d’infirmités.

Santé sexuelle : état de bien-être physique, émotionnel, mental et social en relation avec la 
sexualité, et non pas simplement l’absence de maladies, de dysfonctionnements ou 
d’infirmités.
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Scolarisation (taux brut) : nombre d’élèves inscrits à un niveau d’enseignement donné, quel 
que soit l’âge, en pourcentage de la population appartenant au groupe d’âge correspondant à 
ce niveau d’enseignement.

Soins de santé primaires : soins essentiels fondés sur des méthodes et une technologie 
pratiques, scientifiquement valables et socialement acceptables, rendus universellement 
accessibles aux individus et aux familles dans la communauté par leur pleine participation et à 
un coût que la communauté et le pays peuvent prendre en charge à chaque étape de leur 
développement dans un esprit d’autosuffisance. Ils sont le premier niveau auquel les 
individus, la famille et la communauté entrent en contact avec le système national de santé, 
rapprochant le plus possible les soins de santé des lieux où les gens vivent et travaillent, et 
constituent le premier élément d’un processus continu de protection sanitaire.

Soins obstétricaux d’urgence : englobent tous les soins apportés aux femmes pendant la 
grossesse, l’accouchement et le post-partum, ainsi que les soins aux nouveau-nés pour traiter 
les complications à temps. On distingue les soins obstétricaux d’urgence de base (injection 
d’antibiotiques, d’ocytociques et d’anticonvulsivants, extraction manuelle du placenta, 
accouchement par voie basse assistée) des soins obstétricaux d’urgence complets (soins 
obstétricaux de base, césarienne et transfusion sanguine).

Système sanitaire : organisation des services de santé d’une société ayant une influence sur 
l’état de santé des populations en un lieu donné.  Son analyse géographique consiste en l’étude 
des inégalités de santé issues de la gestion de l’espace et de l’environnement par une 
population au sein d’un système social donné. Tous les systèmes de santé s’accordent sur le 
principe de garanti d’accès égal à tous.

Taux de fréquentation des formations sanitaires : proportion de la population ayant utilisé au 
moins une fois un service proposé par une structure sanitaire au cours d'une période donnée.

Territoire : espace à métrique topographique.

Théorie de la diffusion technologique : passage d’une invention technologique à son 
utilisation élargie dans la population.

Théorie de la diffusion culturelle : processus d’intériorisation de schèmes de pensée 
extérieurs.

Tradipraticien : guérisseurs traditionnels formés à l’usage des techniques médicales ou des 
méthodes d’hygiène élémentaires suite aux objectifs d’intégration de la médecine 
traditionnelle dans l’organisation de la « santé communautaire » d’Alma-Ata. 

Transition alimentaire et nutritionnelle : substitution croissante des produits végétaux bruts 
(alimentation monotone composée essentiellement d’amidon et de fibres) par des produits 
animaux et élaborés (alimentation plus diversifiée, riche en sucres, en graisses animales 
saturées et en aliments usinés) dans les régimes alimentaires des populations dont le niveau de 
vie augmente.

Transition démographique : passage d’un régime de croissance démographique caractérisé 
par une natalité et une mortalité élevées, à un équilibre démographique défini par de faibles 
niveaux de mortalité et de natalité. 
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Transition épidémiologique : diminution des maladies infectieuses, parasitaires et de carences 
au profit de maladies chroniques, dégénératives et des sociopathies (suicides, accidents, 
toxicomanie).

Zone de responsabilité des postes de santé : aire géographique délimitée, placée sous la 
direction du gérant d’un poste de santé (appelé Infirmier chef de poste). Cette zone englobe 
le poste de santé et les dispositifs de santé communautaires des villages polarisés.
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Liste des sigles, des acronymes et des abréviations

ACP Analyse en composantes principales

AIC Akaike information criterion (Critère d’information Akaïke)

ANSD Agence nationale de la statistique et de la démographie

ASBEF Association sénégalaise pour le bien-être familial

CAH Classification ascendante hiérarchique

CPN Consultation prénatale

CPON Consultation postnatale

CR Communauté rurale

EDS Enquête démographique et de santé

ESIS Enquête sénégalaise  sur les indicateurs de santé

ENDA Environnement et développement du tiers-monde

ESAM Enquête sénégalaise auprès des ménages

Fcfa Franc de la communauté financière africaine (1 euro = 657 Fcfa au 01/07/2013)

FNUAP Fonds des Nations Unies pour la population

GLM Generalized linear model (Modèle linéaire généralisé)

GPS Global positioning system (système de localisation mondial)

ICP Infirmier chef de poste

IRA Infection respiratoire aiguë

ISF Indice synthétique de fécondité

IST Infection sexuellement transmissible

MSAS Ministère de la Santé et de l’Action sociale

OMD Objectifs du Millénaire pour le développement

OMS Organisation mondiale de la Santé

ONG Organisation non gouvernementale

PF Planning familial

RGPH Recensement général de la population et de l’habitat

SIG Système d’information géographique

SNIS Service national de l’information sanitaire

SSP Soins de santé primaires

UNICEF United Nations children's fund (fonds des Nations Unies pour l’enfance)

USAID United States agency for international development (agence des États-unis pour le 

développement international)

VIH-Sida Virus de l'immunodéficience humaine-Syndrome de l'immunodéficience acquise






