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RESUME

D’aprés les projections de la Division de la Population de I'Organisation des Nations
Unies (ONU), en 2025, un peu plus de la moitié de la population Camerounaise résidera en
ville, un chiffre nettement supérieur a la moyenne mondiale et celle des différents
regroupements des «pays en développement». Ces perspectives de croissance de la population
urbaine des «pays en développement» au sud du Sahara en général et du Cameroun en
particulier inquietent ; car aujourd’hui, il y a de plus en plus de difficultés a apporter des
réponses adéquates a la multitude de problemes sociaux des Vvilles, notamment, Ia
prolifération des logements non conventionnels (des constructions spontanées et en matériaux
provisoires) dans les zones marécageuses a caractére inondable, I'insuffisance de la voirie
urbaine, des points d’eau potable, des formations sanitaires et de IPassainissement collectif.
Certaines affections telles que le paludisme, premiere cause de mortalité, peinent a disparaitre,
et la réapparition des maladies diarrhéiques est de plus en plus fréquente. Cette
communication s’est donné pour objectif d’éveiller les consciences, de sensibiliser les
décideurs publics dans I'urgence que représente I'état de I'aménagent urbain au Cameroun.
Nous avons mené, dans ce papier une réflexion sur le role de contrainte que peut jouer I'état
de laménagement urbain sur la santé des populations et sur Pacces a loffre des soins
modernes de santé. A cet effet, nous avons eu recours aux données de la troisieme enquéte sur
les conditions de vie des menages (ECAM-III), réalisée en 2007 par 'INS Cameroun. Sur le
plan méthodologique, nous avons fait appel a I’économétric des variables -catégorielles
(tableaux croisés, statistique de chi-deux ; régression logistique binaire).

Il ressort des analyses réalisées que, la relation entre I'état de I’aménagement urbain
(observé ici a travers le cadre de vie, les conditions de logement, la distance par rapport 'HD
ou le CSI, le temps mis pour se rendre a 'HD ou le CSI) et le risque d’exposition aux
maladies infecticuses (paludisme ou diarrhées) et d’inaccessibilité au systeme de santé est
significative sur une marge d’erreur de 10%. Comme nous I'avons anticipé, les coefficients de
détermination (R?) des modéles de régression développés bien que supérieure & zéro, mais
tout de méme, strictement inférieur & un (0< R?<1) nous ont rappelé et conforté que nos
résultats sont une contribution significative a Iexplication de [Iinfluence de [I'état de
I'aménagement urbain sur le risque d’exposition aux maladies infectieuses et d’inaccessibilité
au systeme de santé. Pour finir, nous avons adressé un plaidoyer aux décideurs politiques,
acteurs majeurs de la planification de I'aménagement des territoires urbains, sur le fait que,
Iaménagement urbain n’apparait plus simplement, aujourd’hui, comme un souci esthétique,
mais plus encore, comme un souci de sant¢ publique et d’équité intra et intergénérationnels en
terme de bien-étre.

Mots clés : villes ; environnement ; aménagement ; santé, maladies.



ABSTRACT

Projections of the Population Division of the United Nations (UN) in 2025, slightly
more than half of the Cameroonian population will live in cities, a figure well above the
global average and that of different groupings of “developing countries”. These prospects for
growth of the urban population of "developing countries” south of the Sahara in general and
Cameroon in particular concerned; because today there are more and more difficult to provide
adequate responses to the multitude of social problems of cities, especially the proliferation of
non-conventional dwellings (spontaneous constructions and temporary materials) in marshy
areas flood character; inadequate urban roads, drinking water points, health facilities and
community sanitation. Certain conditions such as malaria, the leading cause of death,
struggling to disappear, and the reappearance of diarrheal disease is becoming more common.
This paper is aiming to raise awareness, educate policy makers in the emergency of the state
of the city shall adjust Cameroon. We conducted in this paper reflects on the stress potential
role the state of the health of urban populations and provides access to modern health care
shall adjust. For this purpose, we used data from the third survey on living conditions of
households (ECAM-III), conducted in 2007 by the INS Cameroon. Methodologically, we
used to econometrics categorical variables (pivot tables, chi-square statistic, binary logistic
regression).

It appears from analyzes the relationship between the state of urban design (seen here
through the living, housing conditions, the distance from the HD or CSI, the time taken to get
to HD or CSI) and the risk of exposure to infectious diseases (malaria, diarrhea) and
inaccessibility to health care is significant on a margin of error of 10%. As we expected, the
coefficients of determination (R2) developed regression models that greater than zero, but
still, strictly less than one (0 <R2 <1) and reminded us that our results are confirmed a
significant contribution to the explanation of the influence of the state of urban development
on the risk of exposure to infectious diseases and lack of access to health care. Finally, we
sent a plea to policy makers, major players in the development planning of urban areas, the
fact that urban planning not just appear today as an aesthetic concern, but more, as a public
health concern and fairness intra and inter in terms of well-being.

Tags: cities environment; development; health diseases.
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Figure 1: le Cameroun en Afrigue et dans le monde
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|. INTRODUCTION

La croissance démographique dans les principales villes Africaines, et en particulier au
Cameroun, reste I'un des phénomeénes marquant en ce début de 21éme siécle. Entre 1976 et
2005, les villes camerounaises comptaient respectivement, 2 154 640 et 8 514 938 individus,
soit respectivement 28,1 % et 48,8 % de la population totale (BUCREP 2005, 3eme RGPH du
Cameroun, Tome 1, P.26). D’aprés les projections de la Division de la Population de
I'Organisation des Nations Unies (ONU), en 2025, un peu plus de la moitié de la population
Camerounaise (voir tableau 1) residera en ville, un chiffre nettement supérieur & la moyenne
mondiale et celle des différents regroupements des «pays en développement» («developing
countries»)?.

Tableau 1: Percentage of PopulationResidingin Urban Areas by Major Area, Regionand Country, 1950 -
2050

Major area, region, country or | oc | 1965 | 1970 | 1980 ‘ 1995 ‘ 2000 ‘ 2010 | 2025

area
World 29,4 355 36,6 394 448 46,7 51,6 58,0
More developed regions 54,5 63,9 66,6 70,1 73,2 74,1 775 811
Least developed countries 74 111 130 17,2 22,7 24,3 281 35,2

Less developedregions,excluding | 19 257 270 311 397 425 490 574
least developed countries

Sub-Saharan Africa 11,2 17,3 19,5 239 30,3 32,2 36,3 43,2
Africa 14,4 21,2 23,5 27,8 339 356 39,2 45,3
Middle Africa 14,0 21,0 24,9 29,0 34,2 36,2 40,9 48,6
Cameroon 9,3 16,9 20,3 319 42,6 45,5 51,5 59,7

Source: United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division (2012). World Urbanization
Prospects: The 2011 Revision. CD-ROM Edition - Data in digital form (POP/ DB/WUP/Rev.2011).

A cause de la pression de la population actuelle sur les services sociaux de base, sur les
infrastructures physiques et les ressources naturelles, ces perspectives de croissance de la
population urbaine des «pays en développement» au sud du Sahara en général et du Cameroun
en particulier inquietent. De grandes rencontres a I'international en ont fait échos ; il s’agit
notamment de, la Conférence de Stockholm en 1972, le Sommet de la Terre de Rio en 1992,
la Conférence du Caire en 1994, la Conférence des Nations Unies sur les Etablissements
humains (Habitat 1) a Istanbul en 1996, le Protocol de Kyoto, en 1997, le Sommet du
Milkénaire en 2000 etc... Aujourd’hui, les Etats comme le Cameroun ont de plus en plus de
difficultés a apporter des réponses adéquates a la multitude de problemes sociaux : la
prolifération des logements non conventionnels (des constructions spontanées et en matériaux
provisoires) dans les zones marécageuses a caractére inondable, I'occupation frauduleuse des
flancs de collines accidentés. Dans ces zones précaires d’habitation, il n’existe généralement
pas d’infrastructures socio-collectives (voirie urbaine, points d’eau potable, formations
sanitaires...etc.), et de services d’assainissement, alors que des affections telles que le
paludisme et les diarrhées semblent y avoir trouvé leur terrain de prédilection. D’apres
I'enquéte sur la démographie et la santé, couplée a lenquéte a indicateurs multiples
(EDSMICS Cameroun-2011) réalisé en 2011, sur 5416 enfants de moins de cinq ans enquétés,
36% des cas de diarrhée et 20,6% de test positif de paludismes ont été observés en milieu
urbain. Ces constats n’augurent guere des lendemains meilleurs.

L’hypothése souvent évoquee pour expliquer cette situation des villes est la non maitrise
des migrations internes. Il s’agit notamment de la migration des zones rurales vers les zones

2 As defined by the United Nations General Assembly in its resolutions (59/209, 59210, 60/33, 62/97, 64/L.55, 67/L.43) Countries or areas
in the less developed regions are designated as “developing countries”.
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urbaines (FRANQUEVILLE André, 1984 ; MARGUERAT Ywes, 1991 ; PHILIPPE Antoine
et LANDING SAVANE, 1992); c’est 'Exode rural. L’exode rural se caractérise par, le
déplacement des jeunes actifs qui abandonnent le secteur traditionnel de production pour la
recherche du mieux-étre en ville et le départ des jeunes vers la ville pour des causes scolaires.
Ces populations venues des zones rurales sont confrontés geénéralement & des problemes
d’intégration (économique, socio culturel) et qui vont par la suite étre a lorigine de
I'exclusion progressive. Ce processus d’exclusion entretien I'existence de deux réalités dans
la ville ; la réalité des résidents des quartiers aménagés et la réalité¢ des résidents des quartiers
non-aménagés (MARTIN-PREVEL Y. et al, 2000 ; ELA Jean Marc, 1983). Les conditions de
vie sont differentes et méme opposées dans ces deux realités de ’espace urbain camerounais.

Cette communication s’mscrit dans la nécessité d’éveiller les consciences, de
sensibiliser les décideurs publics dans l'urgence que représente I'état de I'aménagement
urbain au Cameroun, a travers la mise en exergue des problémes qu’il génére a son tour.
L’accent est mis ici sur le r0le de contrainte que peut jouer I’état de 'aménagement urbain sur
la santé des populations (SALEM Gérard, 1998), et sur 'acces a I'offre des soins modernes de
santé (HUGH BARTON et TSOUROU Catherine, 2004 ; LOUIS J.P. et al. 1991).

Une réflexion sur le role de contrainte que peut jouer I'état de I'aménagent urbain sur la

sant¢ des populations et sur 'acceés a I'offre des soins modernes de santé, nous emmenent a
nous poser les questions suivantes qui constituent autant de pistes de recherche
Q1- Les conditions générales de logement et le cadre de vie, qu'on peut assimiler dans cette
communication a I'état de I'aménagement urbain, sont-elles des déterminants du risque
sanitaire, dans les villes Camerounaises ?
Q2- L’accessbilit¢ géographique des infrastructures sanitaires, qu’on peut également
assimiler dans cette communication a I’état de Iaménagement urbain, n’mhibe-t-il leur
utilisation par les populations et par ricochet la politique d’offie des soins de sant¢ dans les
villes ?

En essayant d’apporter des éléments de réponses a ces questions, nous inscrirons cette
communication, dans une contribution a [lanalyse de la relation entre, d’une part, les
conditions générales de logement, un aspect de [I'état de I'aménagement urbam, et la
morbidit¢ infecticuse, et d’autre part, I'implantation des infrastructures sanitaires, un autre
aspect de I'état de 'aménagement urbain, et leur accessibilit¢ en termes de distance et de
temps. Les résultats de Iestimation de nos modeles serviront de fondement a des propositions
de mesures aptes a favoriser I'aménagement urbain dans les villes Camerounaises.

Il. CONTEXTE

.1 STRATEGIE SECTORIEL DE L’AMENAGEMENT DU TERRITOIRE ET DU DEVELOPPEMENT
DURABLE

Le gouvernement Camerounais, dans la Vision du Cameroun a I’horizon 25-30 ans,
adoptée en 2008, s’est donné pour objectif global de faire du Cameroun un pays émergent a
I'horizon de 25-30 ans ; A cet effet, le deuxieme axe qui porte sur le développement urbain,
I'aménagement du territoire et la préservation de Ienvironnement, se focalise, dans la
premiere de ses trois étapes, entre autres objectifs spécifiques, de « mettre en place un
dispositif 1égal et réglementaire, d’aménagement du territoire (schéma national et schémas
régionaux d’aménagement du territoire, normes d’équipement, plans d’occupation des sols,
etc.) et de lancer de grands programmes d’amélioration de I’habitat dans une perspective de
maitrise de lurbanisation ». Il s’agit non seulement, comme dans le cas du Cameroun, de
maitriser le développement des villes, d’en faire des centres de production et de
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consommation nécessaires a I'essor du secteur industriel, mais également de promouvoir
I'émergence des agglomérations périphériques, le développement des villes moyennes ou
secondaires capables de structurer les activites économiques dans I’espace urbain et de
concourir au développement des zones rurales environnantes, dans le respect des équilibres
biologiques et du bien-étre des générations futures.

Dans le cadre de la mise en ceuvre de cette vision, la Direction de 'Aménagement du
Territoire et de [Environnement, crée en 1984 au sein du Ministere du Plan et de
IAménagement du Territoire, a contribuée a la promulgation de trois importantes lois : la loi
N°2011/008 du 06 mai 2011 portant orientation pour I'aménagement et le développement
durable du territoire au Cameroun; la loi n° 2009/011 du 10 juillet 2009 portant régime
financier des collectivités territoriales décentralisées et la loi n° 2009/019 du 15 décembre
2009 portant fiscalité locale. La promulgation de ces lois marque la prise de position des
autorités camerounaises dans la modification de la redistribution spatiale de la population et la
mise en place d’une stratégie de développement des villes, dans un sens plus respectueux des
équilibres écologiques et du bien-étre des générations futures.

La révision constitutionnelle du 18 janvier 1996 consacre le caractére décentralisé de
I’Etat, définit le régime juridique et énonce les principes généraux de la décentralisation au
Cameroun.

11.2 STRATEGIE SECTORIEL DU DEVELOPPEMENT URBAIN ET DE L'HABITAT

L’un des mérites de la Conférence des Nations Unies sur les établissements humains,
qui s’est tenue a Vancouver en juin 1976, est d’avoir entrainé de nombreux gouvernements
des «pays en développement », notamment le Cameroun, & accorder davantage d’attention a
la question de Ihabitat. Au terme des travaux, la Conférence recommandait aux gouvernants
de mettre Placcent sur l'amélioration des bidonvilles (plutét que leur démolition), sur
I'aménagement de lotissements a vendre et a louer, ainsi que la construction de logements
publics pour les populations économiquement faibles.

Pour concrétiser sa volont¢ d’améliorer les conditions d’habitat des Camerounais, le
gouvernement s’est doté de deux nouvelles institutions, en plus de la Société¢ Immobiliere du
Cameroun (SIC crée le 18 juillet 1952), il s’agit du Crédit Foncier du Cameroun (CFC crée le
13 mai 1977), et de la Mission d’Aménagement et d’Equipement des Terrain Urbains et
Ruraux (MAETUR crée le 23 juin 1977).

En effet, en créant la SIC la MAETUR, et le CFC, les pouvoirs publics leur avaient

confi¢ des missions particulicres: la viabilisation et 'aménagement des terrains est confié a la
MAETUR; la SIC pour sa part est chargée de construire les logements sur les parcelles
aménagees par la MAETUR avant de les mettre en location ou de les vendre aux particuliers.
Les ressources financieres nécessaires a la réalisation sont pourvues par le CFC grace a la
contribution des salariés des secteurs public et prive qui apportent leur participation par le
biais d’un prélévement mensuel effectué sur leurs salaires.
Sur la base d’un contrat de performance 100 a 170 logement par ans, la SIC va réaliser 9000
logement sociaux (co(t investissement global de plus de 45 milliards de FCFA) entre 1952 et
1991 sur I'ensemble du territoire (Yaoundé, Douala, Garoua, Maroua, Ebolowa et Bertoua,
Edéa, Buéa, Limbe).

Au bilan d’aujourd’hui, la SIC ne dispose plus que d’environ 6000 logements sociaux
locatifs. Les 3000 autres étant sortis du portefeuille de la SIC pour des raisons d’arrivée a
échéance des contrats de location-vente ou par vente (parfois au marché « noir »). Ces 6000
logements sont a preés de la moitié occupée par des fonctionnaires loin d’étre les plus démunis,
qui pratiquent trés souvent de la sous location a « prix d’or ». i va sans dire que nous sommes
loin de la performance des 100 a 170 logements sociaux par année.



Le déficit en logements sociaux est estimé a environ 1 000 000 pour les besoins les plus
urgents en milieu urbain ; et ce chiffic s’accroit de 10% (soit 100 000 logements) chaque
année.

Pour résorber cet écart, le gouvernement a lancé en décembre 2009, le Programme
Gouvernemental de construction de dix mille (10 000) logements sociaux et I'aménagement
de cinquante mille (50 000) parcelles constructives. Ce programme est soutenu par le Crédit
Foncier du Cameroun (CFC), la Mission d'aménagement des terrains urbains et ruraux et
exécuté par la Société immobiliere du Cameroun (SIC). Son co(t est estimé a 347,865
milliards de francs CFA, financés par la SIC dont 197,365 milliards pour la construction des
dix mille (10 000) logements sociaux, et 150,5 milliards pour laménagement des cinquante
mille (50 000) parcelles constructives.

Le programme de construction des 10 000 logements a démarré le 23 décembre 2009
par la pose de la premiere pierre a Olembé (Yaoundé) par le Premier Ministre, Chef du
Gouvernement Philemon Yang Cette premiere phase concerne la construction d’ici la fin de
lannée 2011 de 1200 logements sociaux a Yaoundé et 1000 a Douala au lieu-dit Mbanga-
Bakoko. Pour des raisons de contraintes fonciéres, la composante « aménagement de 50 000
parcelles » ne pourra démarrer qu’ultéricurement dans les deux principales villes du pays,
Yaoundé et Douala.

A la fin du programme préwu en 2013, 6300 logements devraient avoir été construits a
Yaoundé et Douala, 800 dans les chefs-lieux des huit autres régions du pays, 600 dans les
villes industrielles de Limbé, Edéa et Kribi, 150 dans les villes universitaires de Dschang,
Bagangte et Soa et 2 150 dans les autres chefs-lieux de départements.

Au 21 décembre 2012, soit prés de trois ans aprés la pose de la premiere pierre de la
phase 1, les 1 200 premiers logements n’ont pas été livrés dans leur totalité ; aucun des 8 800
autres logements n’est en cours de construction et enfin aucune des 50 000 parcelles n’est
disponible. 1l ne fait donc aucun doute que le gouvernement ne pourra pas tenir la promesse
de délais de son programme et encore moins résorber le déficit d’un milion (1 000 000) de
logements qui croit annuellement d’en moyenne 100 000 autres logements. En attendant, le
paysage urbain tend irrémédiablement vers la bipolarisation. Le fossé des inégalités se
creusant sans cessant.

11.3 STRATEGIE SECTORIEL DE LA SANTE

11.3.1 PRESENTATION DU SYSTEME DE SANTE PUBLIQUE

Le systtme de santé Camerounais a une structure pyramidale a trois niveaux. Chacun
dispose d’éléments qui concourent a la mise en ceuvre de la politique nationale de santé :

— A la base de la pyramide sanitaire, on retrouve, le niveau opérationnel du systeme
comportant 174 districts de santé fonctionnels. Les districts sont subdivisés en aires de
santé desservies chacune par une ou plusieurs formations sanitaires; notamment les
Hopitaux de District (HD), les Centres Médicaux d’Arrondissement (CMA) et les
Centre de Sant¢ Intégré (CSI). Il s’agit de 164 hopitaux de district, 155 centres
médicaux d’arrondissement, et 1 888 centres de sant¢ intégrés dont 1 600 sont
fonctionnels.

— Au centre de la pyramide, le niveau intermédiaire, constitué de 10 délégations
régionales de la sant¢ publique et 11 hopitaux régionaux et chargé de Iappui
technique du niveau opérationnel,

— Au sommet de la pyramide, le niveau central, constitué des services centraux du
Ministere de la Sant¢ Publique et de 09 hopitaux nationaux, est chargé de I'élaboration
des stratégies de mise en ceuvre de la politique de santé.



Il faut y ajouter 93 hdpitaux prives, 193 centres de santé privés a but non lucratif, 289
cliniques/polycliniques et 384 cabinets de soins. En outre il faut compter 12 laboratoires
d’analyses médicales agréés dont le Centre Pasteur constitue la référence, 05 fabricants de
médicaments, 14 grossistes, 331 officines (181 a Yaoundé et Douala), 01 Centrale Nationale
d’Approvisionnement en Médicaments et Consommables médicaux Essentiels, 10 centres
d’approvisionnement pharmaceutiques régionaux (CAPR), 03 facult¢é publique de médecine a
Yaoundé, Douala et Buéa et 01 faculté privee de médecine (Université des Montagnes) et 39
établissements de formation du personnel médico-sanitaire.

11.3.2 LES INTERVENANTS DANS LE SECTEUR SANTE

Le secteur de la santé s’articule autour de trois sous-Secteurs : le sous-secteur public, le
sous-secteur privé et le sous-secteur de la médecine traditionnelle. Les intervenants dans ce
secteur demeurent I'Etat, les ménages/communautés, les Organisations de la Société Civile
(OSC), le prive, les tradi-praticiens et les partenaires techniques et financiers. Les
interventions de ces acteurs sont régulées a travers la signature des conventions cadres et des
contrats d’exécution. De plus, le Cameroun a adhéré a la plupart des politiques sanitaires
adoptées sur le plan international telle que la Charte africaine de développement sanitaire et
les soins de santé primaire.

11.3.3 LES RESSOURCES DU SECTEUR

De 2005 a 2009, les ratios médecin/habitants et infirmier/habitant se sont dégradés
passant respectivement de 10084 habitants a 14418 habitants pour un médecin et de 2 249
habitants & 2 545 habitants pour un infirmier. Cette situation est particulierement due a
I'absence d’un plan de développement de ressources humaines en santé, a la fuite des
cerveaux suite aux mauvais traitements salarial, aux retraites sans remplacement et a un
accroissement rapide de la population. Il faut noter que les ressources humaines disponibles
sont tres inégalement réparties selon les régions et suivant le milieu de résidence (urbain ou
rural).

Les principales sources de financement du secteur de la santé sont : le budget de I'Etat,
les ménages a travers le recouvrement des colts et autres paiements directs et le financement
exterieur. Les collectivites publiques locales, les ONG et l'assurance-maladie privée apportent
une contribution marginale. Des disproportions énormes existent entre ces différentes sources
de financement. En 2009 par exemple, sur un financement total du secteur estimé a 2 301,1
milliards de FCFA, la contribution des ménages s'élevait a 94,6% contre 3,8% (soit 86 779
000 000 FCFA) pour I'Etat et 1,6% (37 425 080 000 FCFA) pour les partenaires extérieurs. 1l
faut noter que ce budget n’inclut pas les ressources de santé allouées aux autres
administrations.

11.3.4 OFFRE ET DEMANDE DES SERVICES DE SANTE

L’organisation actuel du secteur public prévoit I'implantation des formations sanitaires
jusqu’au niveau périphérique pour desservir le maximum des populations. En 2009, on note
une amélioration quant a la couverture des hépitaux : un ratio de 118330 habitants pour un
hopital, ce qui est appréciable par rapport a la norme de 'OMS qui prévoit un ratio de 100
000 habitants pour un hoépital. Cependant, il ne suffit pas de multiplier les formations
sanitaires mais de weiller a leur fonctionnalité notamment la présence des ressources humaines
et matérielles suffisantes.

Sur la base des projections obtenues a partir des données du Recensement Général de la
Population et de I'Habitat de 2005 (RGPH3) et des informations issues de la carte sanitaire,
I'analyse de la répartition des formations sanitaires a travers le territoire national révele une
forte iniquité qui permet de distinguer deux grands groupes :



— Le groupe des mieux servis caractérisé par une densité de la population élevée et un
ratio population/formation sanitaire faible, c'est-a-dire une concentration en FS élevée
par rapport a la population. Font partie de ce groupe et par ordre décroissant de
dotation en formations sanitaires, les régions de I'Ouest, du Nord-ouest, du Littoral, de
I’Extréme-Nord, du Centre et du Sud-Ouest.

— Le groupe des défavorisés caractérisé par un ratio population/formation sanitaire élevé
et une densité faible. Appartiennent a ce groupe et suivant leur faible dotation en
formations sanitaires, les régions de I'Est, de I’Adamaoua, du Nord et du Sud.

Ill. CADRE THEORIQUE

1.1 REVUE DE LITTERATURE

I11.1.1 CONDITIONS GENERALES DE LOGEMENT ET CADRE DE VIE, DEUX ASPECTS DE L’ETAT DE
L’AMENAGEMENT URBAIN

L’Arréte N° 0009/E12/MINDUH du 21/08/2008 défini le logement et le logement
social ainsi qu’il suit :

— Le logement est un ensemble bati qui sert a abriter des personnes ou des ménages.

— Le logement social est une option logement des institutions d’encadrement de I'acces
au logement, ciblant les personnes ayant de revenus bas et qui exclut une propriété
mndividuelle immédiate. C’est aussi un ensemble d’opérations consistant a produire, au
bénéfice des couches démunies, un lot et/ou un logement, achevé ou non, dont une
partie du cott est & la charge de I'Ftat.

D’apres Arrété N° 0009/E12/MINDUH du 21/08/2008, I'un des principes cardmnaux
qui doit guider le logement social est celui de « Locataire a la base, propriétaire a la fin du
remboursement ». Les modalités applicables a ce principe transversal sont :

— Accessibilitt : moins chére, auto construit, locatif, location-vente, en copropriété,
d’acces facile, repérable, identifiable, immatriculé, sécurisé, en matériaux locaux ;

— Equit¢ : disponible pour tous, accepté et financé par les acteurs, intégrant les
générations ;

— Qualité : respecte les normes et standard minimum, accepté par les pouvoirs publics;

— Durabilit¢ : construit en matériaux normalisés, adaptés et définitifs, financierement
solvable, culturellement accepte, respectueux des normes environnementales;

— Sociabilitt : les riches, les moins riches, les pauvres sont des voisins, facilite la
cohabitation, intégre notre diversité ethnique, concilie la ville avec le village, dans un
environnement harmonieux, hygiénique ;

— « Entretenabilité » : entretien facile, liberté de modification ;

— Equipé : planifié, ayant les espaces collectifs, connecté aux réseaux de services
publics;

— Sécurisé : régularisation fonciére, mixité sociale.

Le Document de Stratégie pour la Croissance et 'Emploi (MINEPAT, 2008), défini le
cadre de vie comme étant I'ensemble des conditions qui permettent a un ou plusieurs
ndividus, d’une part, de s'nsérer dans les circuits économiques, et d'autre part, de satisfaire
leurs besoins primaires. 1l est la résultante:

— Du développement des équipements et services urbains de base;
— De I'embellissement des centres urbains ;
— De la gestion des zones a risques (bas fond, flancs de collines, etc.) ;



— De I'amélioration de I'évacuation des eaux pluviales et ¢limination des eaux usées ;

— De Pamélioration de la gestion des déchets solides ;

— De lamélioration des systtmes de contrdle et de surveilance en matiere
d’environnement urbam ;

— De I'aménagement et dépollution des plans d’eau.

111.1.2 L’ACCESSIBILITE GEOGRAPHIQUE DES INFRASTRUCTURES SANITAIRES, UN AUTRE
ASPECT DE L’ETAT DE L’AMENAGEMENT URBAIN

L’accessibilit¢ géographique des infrastructures sanitaires dans les villes répond aussi a
la nécessité d’améliorer le cadre de vie de la population. De ce fait, la densification du parc
infrastructurel du secteur santé tel que défini dans la matrice des stratégies sectorielles du
DSCE (MINEPAT, 2008) concours a I’équilibre de I'organisation urbaine.

111.1.3 CONDITIONS GENERALES DE LOGEMENT, LE CADRE DE VIE ET LA SANTE,

Les etudes réalisées par Manga L. et al. (1993), GERARD SALEM (1998), HUGH
BARTON et TSOUROU Catherine (2004), BANZA-NSUNGU (2004), FOMEKON Félicien
(2009), et DAB William (2012), démontrent & suffisance le lien entre les conditions générales
de logement, le cadre de vie et la santé. Cependant, les travaux de HUGH BARTON et
TSOUROU Catherine (2004) et DAB William (2012) ont la particularit¢ de proposer des
schémas d’analyse dans lesquels les niveaux d’intervention des variables liées aux conditions
générales de logement et au cadre de vie sur la santé sont explicitement présentés (voir les
figures 2, 3 et 4).

o POLITIQUE D'URBANISME / DOMAINES CONCERNES

5#@
¢ o 4
P * & I 4
& & & & & f & &
& @p‘ﬁy ; & o A & &

g?dp j i h@f & & £ F i &?{J
& & & cf& & A & 5P
1 Modes de vie personnels * * * ok Hok * *
2 Cohésion sociale * * * * * ok *
IE Logement * Fk * * * |
3 Travail * ek * * *
3 Accés *k * * * *k *k *
3 Alimentation * * *
3 Sécurité * * Hok * *
3 Justice sociale * ok * Hok * Hok * *ok *
4 Qualité de l'air

et esthétique * * *k * Hok * * *
4  Eau et salubrité/ hygiéne *k * * *k
4 Sol et déchets solides * * * Hok
4 Climat général *k * *k * * >k *k *k *

D'aprés Barton et al. (17)

Lurbanisme s définit en termes d'aménagement des sols, des constructions et des villes. Ce tableau ne met donc pas en lumiére la réglementation qul en
découle concernant les niveaux de pollution et aux autres facteurs. Il ne met pas non plus [ accent sur les senvices soclaux, d'éducation et de santé en sol mals
bien plus sur leur accessibilité,

* Influences majeures sur la sant&

** Influences critiques ou fondamentales sur la santé

Figure 2: Diagramme représentant les domaines des politiques d’urbanisme et déterminants sociaux et
environnementaux de la santé correspondants, d’aprés HUGH BARTON et TSOUROU Catherine (2004)
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Figure 3: principaux facteurs qui influencent la santé, d’aprés DAB William (2012).

et facteurs
héréditalres

Figure 4: Hiérarchisation des principaux déterminants de la santé, d’aprés WHITEHEAD et DAHLGREN®, cités par
HUGH BARTON et TSOUROU Catherine (2004).

111.1.4 LA RELATION ENTRE L’ACCESSIBILITE GEOGRAPHIQUE DES INFRASTRUCTURES
SANITAIRES ET LEUR UTILISATION PAR LES POPULATIONS.

Les études antérieures (CANTRELLE P. et LOCOH T., 1990 ; GERARD SALEM,
1995-1998 ; LOUIS J.P., et al.1991 ; COULIBALY Ishaga et al, 2008) nous enseignent que,
le recours thérapeutique dépend d’une part des caractéristiques intrinséques du systéme de
santé (offre) ; et de la population bénéficiaire des soins d’autre part (demande).

En ce qui concerne loffie du systtme de santé, elle peut s’observer a travers
I'accessibilit¢ géographique, et la qualit¢ du service rendu. Les unités de mesure de
Paccessibilité géographique des services de santé sont la distance parcouru et le temps écoulé
pour atteindre la structure de soins la plus proche du lieu de résidence. L’idée étant que, plus
la distance est longue, moins les personnes malades seront motivées a aller dans les centres de

3 WHITEHEAD, M. et DAHLGREN, G. What can we do about inequalities in health. The lancet, 338: 1059-1063 (1991).
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santé. Cette situation peut étre une contrainte majeure dans la réussite de la politigue de la
sant¢ publique et plus davantage dans la perspective de l'amélioration du cadre de vie des
populations.

Cette logique peut étre résumée dans le schéma ci-dessous :

Maladie

-Infectieuses

-Dégénératives

r r
-Accesdbilité géographi que -Facteurs sociocultur e
< -Temps cours -Les représentations et les perceptions de la
-Distance parcoura maladie
-Qualité du service -Les pratiques (traitements) traditionnelles
-Comp étence techii que du personnel -Lamédecine populare (¢ automédication »
-Présence du plateau technique -Facteurs économigques
-Qualité del’acouel du malade -le Cout des soins modemes esthors de portée
(OFFRE) des pauvres
(DEMANDE)

‘ Recours thérap eatique |

A J k. h

‘ Guérison ‘ ‘ Agoravation }-—-’_ Mort

Figure 5 : Les facteurs du recours thérapeutique

l1l.2 SCHEMAS CONCEPTUELS
Nous avons adaptés les schémas précédents en fonction de notre recherche. C’est ainsi
que nous obtenons les deux schémas relatifs a nos deux modeles de recherche ci-apres :
111.2.1 MODELE 1: L’'INFLUENCE DES CONDITIONS GENERALES DE LOGEMENT ET DU CADRE DE
VIE SUR LA SANTE

Calredevie |4

L’'mfluence sociale

h J

Les conditions générales deloganent |4

!

Facter Biologie

L 4
Etat de morbidité infection se

Figure 6 : Schéma conceptuel de I’influence des conditions générales de logement et du cadre de vie sur la santé



111.2.2 MODELE 2 : L'INFLUENCE DE L’ACCESSIBILITE GEOGRAPHIQUE AUX INFRASTRUCTURES
SANITAIRES SUR LE RECOURS DES POPULATIONS AU SYSTEME MODERNE DE SANTE, EN
MILIEU URBAIN.

-Accessibilite géographique aux infrastuctures
sanitaires
{(OFFRE)

4

Fecomr san systéeme mod erne de sante

Figure 7: Schéma conceptuel de I’influence de I’accessibilité géographique aux infrastructures sanitaires sur le
recours des populations au systeme moderne de santé, en milieu urbain.

1.3 HYPOTHESES

Compte tenu de labondante littérature sur le sujet, les deux hypothéses de réponses a
nos deux questions de recherche évoquées plus haut s’articulent ainsi qu’il suit:

Hypothése a la question de recherche n°l (Q1): «I’état de morbidité infecticuse des
populations est significativement associé aux conditions générales de logement, dans la
mesure ou la dégradation de ces dernieres représente un facteur de risque ;

Hypothése a la question de recherche n°2 (Q2): «laccés aux infrastructures
publiques qui dispensent les soins modernes de santé est dépendante de leur proximité en
termes de distance et de temps de déplacement ».

IV. ASPECTS METHODOLOGIQUES

IV.1 SOURCE DE DONNEES

Nous utiliserons des données de la troisieme enquéte sur les conditions de vie des
ménages (ECAM-III), réalisée en 2007 par 'INS Cameroun.

IV.1.1 CIBLES ET NIVEAUX D’ANALYSE
Nous nous intéresserons aux individus et aux menages des villes du Cameroun.

IV.2 PRESENTATION DES VARIABLES OPERATIONNELLES

IV.2.1 VARIABLES DEPENDANTES

La variable «Morbidité infectieuse » est obtenue en combinant les variables « Atteint
de paludisme » ou « Atteint de diarrhées » La variable « Utilisation de I'Hopital de District
(HD), du CMA ou du CSI le plus proche » est obtenu en combinant « Recours a I'Hopital de
District (HD) /Centre Médical d’Arrondissement (CMA) le plus proche » et «Recours au
Centre de Santé Intégré (CSI) le plus proche ? »

1V.2.2 VARIABLES INDEPENDANTES

Le cadre de vie du ménage est saisi a travers les variables que sont : « Ménage exposé
aux inondations », « Ménage exposé aux eaux provenant des égouts publics », «Le nombre
de passage des services d’hygiene », «Proximit¢é du ménage d’un cours d’eau non-aménage »,
« Proximit¢ du ménage d’un champ ou terrain non-défriché ».
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Les conditions de logement sont saisies a travers les variables que sont : « Principal
mode d’approvisionnement en eau de boisson», «Type de lieu d’aisance » «Mode
d’évacuation des ordures ménageres », « Mode d’évacuation des eaux usées », «Principal
matériau du sol du logement ».

L’accessilit¢ géographique des infrastructures sanitaires est saisie a travers les
variables que sont : « Distance du logement par rapport a I"'Hopital de District (HD), au CMA
ou au CSI le plus proche », « Temps moyens pour arriver a ’'Hopital de District (HD), au
CMA ou au CSl le plus proche »

IV.3 SCHEMAS D’ANALYSES

IV.3.1 MODELE 1: L'INFLUENCE DES CONDITIONS GENERALES DE LOGEMENT ET DU CADRE DE
VIE SUR LA SANTE

-IMeénage exposé aux inondations

-IMeénage exposé aux enux provenant des égonts publics
-Lenombre de passage des services ' hygiéne

-Proximité du meénage d'un cours d’enu non-ameénage,
-Proximité du ménage d'un champ ou terrain non-
défriche

F 3

--Reégion de résdence
l -Nivean de vie de I'individua

-Principal mode d'approvisonnement en ean de hoisson
-Typedelien d'aisance,

-Mode d’ évacuation des ordures menageres,

-Mode d’ évacuation des eaux usées

-Principal matérian du sol du logement.

3

Y

-5 exe del'individu
-Groupeige del individu

!

Atteint de paludisme ou de diarrhées

Figure 8 : Schéma d’analyse de I’influence des conditions générales de logement et du cadre de vie sur la santé

11



IV.3.2 MODELE 2 : L'INFLUENCE DE L’ACCESSIBILITE GEOGRAPHIQUE AUX INFRASTRUCTURES
SANITAIRES SUR LE RECOURS DES POPULATIONS AU SYSTEME MODERNE DE SANTE, EN

MILIEU URBAIN.

- Distance du logement par rapport i I’ Hopital de
District (HD), an CMA ou au C51 1e plus proche

-Temps moyens pour arrviver i I'Hopital de District
(HIY), an CMA ouan C51 le plus proche

h J

Utilisation de 1’ Hapital de District (HD), du CMA oun
du 51 leplusproche

Figure 9: Schéma d’analyse de I’influence de I’accessibilité géographique aux infrastructures sanitaires sur le recours

des populations au systéme moderne de santé, en milieu urbain.
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IV.4 COUVERTURE DES VARIABLES OPERATIONNELLE

Tableau 2: répartition des taux de non-réponses par variable opérationnelle

o> Q v ) zZ ® o — o @ i) s o ez|aD|laad|l oa o - B o ) ®» O
sE | § | £ | & | § |83 5 |25|c8| 5 [33|25|28|52|%¢58| 58|35 |35 |22 |3¢8
>3 | 2 S 2 |238| 2 |32 |z3| 5 |28 |S€8 |83 |e3 (323|258 |38 |88 25|83
go_ g a c-gg_: ) w% g\% o = e o w3 2:..' m~g;. gg. ® @ 5 @ mg = 3
& . o |23®| F 2182 Ssg(@Fg | X2 g™ s €3 | =8 | €3 | =3
) = 3 < 253 e ) S 3 > B 3|22 | da s a| 2 a 0c< = C 09 = D
Variables 2 ° ® S 353 a e e 2 2 2 1S3 - C S| Go° n > @5 w3 %3
c @ S a - Q Q @ D D o @ g 3 € 3 - -5 - - O =]
c sel 2 | B Bl g | =| B|Z&|:z3| 23|32 B| B| §| &
2 2| & | S| S| E| E| E|F§|%s| Es|88| =] 5| 2| &£
@ =1 S a (=X o @ ®» o = @ a2 A 3 3
o ® @® 3 3 c 2 2 ) c c
< S § =< %] = E = =
Réponses| 31332| 31332| 31332| 31332| 31332 31332 31332| 31332| 31332| 31332| 31332| 31332 31332 31332| 31332| 28866| 28599 30607 30692| 31023
an- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2466 2733 725 640 309
N | reponses
Taux de
non- 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00/ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 8,54 9,56 2,37 2,09 1,00
réponses

Les taux de non-réponses ci-dessus nous permettent d’apprécier la qualité des variables de I’échantillon des individus de notre étude. La
remarque qui se dégage de ce tableau est le niveau relativement faible (moins de 10%) des non-réponses. Cela traduit la qualité relativement
appréciable des variables de I’échantillon.
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IV.5 METHODES STATISTIQUES D’ ANALYSE

IV.5.1 ANALYSE DESCRIPTIVE
Il s’agit des tableaux croisés entre variables dépendantes et variables indépendantes

IV.5.2 ANALYSE EXPLICATIVE

L’utilisation de I’économétric des variables qualitatives est envisagée. Nous utiliserons
la régression logistique binaire.

La régression logistique estime la probabilit¢ de survenance d’un événement (atteint de
paludisme ou de diarrhées et n’utilise pas 'Hopital de District (HD), le CMA ou le CSI le
plus proche); et également I'effet net des variables associées a la survenance de cet éveénement
au moment de I'enquéte.

IV.5.2.1 Principe de la méthode

Cette méthode peut étre décrite brievement comme suit :

Soient Xk (k= 1, 2, ..., n), n variables indépendantes et Y une variable dépendante
dichotomique (prenant la valeur 1 pour la modalité étudiée et O si non).

Soit P la probabilit¢ pour que I'événement Y=1 se réalise.
P=Prob (Y=1) et donc 1-P= Prob (Y=0)

Ce modele s’écrit ainsi :
Z= Log(l%a) = logit (P) (D;
Sous la forme linéaire, I'équation peut se traduire ainsi : P = 1+e—(30+31§<1+"'+3nX“) (2)
Ou

P représente la probabilit¢ pour un individu d’étre attent de paludisme ou de diarrhées
au moment de lenquéte ; ou la probabilit¢ de ne pas utiliser 'Hopital de District (HD), le
CMA ou le CSl le plus proche.

Bo représente la constante du modele. Elle indique le niveau moyen de Z pour toutes les
variables de Xy ;

B« représente quant a lui, le coefficient du modéle pour la variable X.
(1) et (2) nous donnent alors :

P
Z = LOg (m) = ﬁO +,81X1 + -+ ﬂan

Les Bk sont estimés par la méthode du maximum de vraisemblance. L’interprétation peut
se faire par rapport aux coefficients Pk qui permet d’obtenir les odds. Mais le plus souvent,

cette interprétation se base sur les rapports de risques ou « odds ratios » (e?).

En effet, dans le cadre des analyses qui suivent,

-Si (eP) < 1(B négatif), les individus appartenant a la modalit¢ considérée de la
variable indépendante ont donc (1 — e?) moins de risques d’étre atteint de paludisme ou de
diarrhées au moment de I'enquéte ; ou moins de risques de ne pas utiliser 'Hopital de District
(HD), le CMA ou le CSl le plus proche.

-Si(ef) = 1(B nul), il n’y a pas de relation ;
-Si (e®) > 1(B positif), les individus appartenant & la modalité considérée de la
variable indépendante ont donc (e —1) plus de risques d’étre atteint de paludisme ou de

diarrhées au moment de I'enquéte ; ou plus de risque de ne pas utiliser 'Hopital de District
(HD), le CMA ou le CSl le plus proche.
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IV.5.2.2Test de significativité des parameétres

Il permet d’évaluer pour chaque variable le niveau de significativite et son effet dans
I'explication de la survenance du paludisme ou de diarrhées chez I'individu.
Il donne aussi pour chaque modalité le niveau de significativité de son écart par rapport a la
modalit¢ de référence. L’interprétation consiste en la comparaison des probabilites critiques
associées aux variables ou aux modalités aux seuils de significativité fixé préalablement (10%
pour faiblement significatif, 5% pour significatif, 1% pour fortement significatif). Si la
probabilit¢ critique associée est mférieure a la significativit¢ fixés, on rejette I’hypothése
nulle. Dans le cadre de notre étude, nous avons fixé le seuil de significativitt a 10%. Notons
cependant que, le seuil de significativité est inversement proportionnel a la fiabilit¢ du
modele : plus le niveau de signification est faible, moins on court le risque de se tromper en
affirmant que les differences observées refletent des écarts réels et non des différences dues
aux aléas de I’échantillonnage (BOCQUIER P., 1996).

Les deux modeles logit binaire se présentent ainsi qu’il suit:
IV.5.2.3Le premier modéle

Il s’intéresse a I'influence des conditions générales de logement et du cadre de vie sur le
risque de morbidité infectieuse des populations urbaines:

Cette méthode s’impose par la nature de la variable dépendante (catégorielle a deux
modalites).

Cette méthode estime les risques ou la probabilit¢ de survenance du paludisme ou des
diarrhées chez un individu en fonction des variables indépendantes. La variable dépendante
prend la modalit¢ 1 quand I'événement est réalis¢ et O sinon.

La variable dépendante étant «Morbidité infectieuse», les modalités sont ainsi
codifiées :
1= atteint de paludisme ou des diarrhées: si I'individu est atteint de paludisme ou de
diarrhées ;

0= pas atteint de paludisme ou des diarrhées: si I'individu n’est pas atteint de

paludisme ou de diarrhées.
IV.5.2.4 Le second modéle

Il s’intéresse a I'influence de Paccessibilité géographique des infrastructures sanitaires sur
leur utilisation par les populations.

Cette méthode s’impose par la nature de la variable dépendante (catégorielle a deux
modalités).

Cette méthode estime les risques ou la probabilit¢ de ne pas utiliser 'Hopital de District
(HD), le CMA ou le CSI le plus proche chez un individu en fonction des variables
ndépendantes. La variable dépendante prend la modalit¢ 1 quand I’événement est réalis¢ et 0
sinon.

La variable dépendante étant «Utilisation de I’Hopital de District (HD), du CMA ou du
CSI le plus proche», les modalités sont ainsi codifiées :

1=n’a pas utilisé ’Hopital de District (HD), le CM A ou le CSI le plus proche;

0= a utilisé I’Hopital de District (HD), le CMA ou le CSI le plus proche.
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V. PRINCIPAUX RESULTATS

V.1 CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES, SOCIALES DES MALADES

V.1.1 LE SEXE

Concernant le sexe des individus enquétés, aussi bien chez les hommes que chez les
femmes, il apparait que, a I'exception de la ville de Douala ou la proportion des malades chez
les hommes et les femmes varient respectivement de 20,7% a 14,2%, il ne semble pas
apparaitre une inégalité distincte entre hommes et femmes. Un autre fait marquant est que, les
inégalités sont plus grandes chez les hommes que chez les femmes. En effet, les hommes
enregistrent la proportion régionale des malades la plus grande et aussi celle la plus faible.

V.1.2 LE GROUPE D’AGE

La ville de Douala enregistre les proportions les plus élevées de malades chez les moins
de cing ans (23,3%), les 20 a 59 ans (19,8%), les 60 a 79 ans (29,7%) et les 80 ans et plus
(20%) ; les villes du Nord, la proportion des malades de 5 a 15 ans la plus élevée (12,5%) et
les villes du Nord-ouest enregistrent la proportion des malades de 16 a 19 ans la plus
élevée (16,7%).

Il faut surtout signaler ici que les inegalites sont trés grandes dans les groupes d’ages
faiblement représentés, il s’agit notamment des moins de 5 ans, les 60 a 79 ans et les 80 ans et
plus.

Tableau 3: Distribution des individus malades par région selon le sexe et le groupe d’age
Sexe de ’individu et Région Ensemble
, Extréme-| | . Nord- Sud- des
Douala | Yaoundé | Adamaoua | Centre| Est Nord Littoral | Nord Ouest Quest [ Sud Ouest | malades
0,
Masculin| 20,7%| 12,4% 39%| 53%|36%| 81%| 50%| 68%|105%| 10,2%| 4,3%| 9.1% %g(%’
Feminin | 14.20%| 13,8% 42%| 59%|44%|  54%| 50%| 7.5%|11,0%| 10%| 57%]13,0% 1(83‘;/‘)’
0,
Total | 17.0%| 13.2% 40%| 56%|40%|  66%| 50%| 7.2%|108%| 10,1%| 51%]11,3% éggl/‘)’
Groupe age et Région
moins de | 23306 | 13,3% 0% | 67% |67%| 0% 0% | 0% |133%|233%| 67% | 6,7% 1&%")/"
0,
5-15 121% | 99% | 61% | 35% |57%| 7.8% | 61% |125%]| 7.6% | 13.0%| 5.2% | 10,4% %2%’
0,
16-19 | 61% | 9.1% 45% | 61% |38%| 68% | 7.6% | 8.3% |167%| 6,1% | 10,6% | 14,4% %fe?z/;
0,
20-59 | 19.8% | 155% | 33% | 6.2% |34%| 64% | 39% | 53% |11,29%| 9,3% | 4,1% | 11,8% (11%%2")
60-79 | 207%| 27% 27% |135%|27%| 0% | 135% | 0% |135%| 5.4% | 10,8%| 5.4% 18,)070)”’
2?uf‘ 20% | 0% 0% 0% | 0% | 20% | 40% | 0% | 20% | 0% | 0% | 0% | 100% (5)
0,
Total | 17.0% | 132% | 40% | 56% |40%| 66% | 50% | 7.2% | 10,8%| 10,1%| 5.1% | 11,3% (11%031")
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V.1.3 NIVEAU DE VIE DES MALADES

Tableau 4 : Distribution des individus malades par région selon le niveau de vie

Région Ensemble
) Extréme- | | . Nord- Sud- des
Douala| Yaoundé| Adamaoua | Centre| Est Nord Littoral | Nord Ouest Ouest | Sud Ouest | malades

Niveau de vie et Région
Pauvres| 9,2% 3,1% 5,1% 5,1% | 6,6%| 16,3% 6,1% | 15,8%| 8,7% | 14,8%| 6,1%| 3,1%

100%

(196)

Non 118006 | 14,6% | 3.9% | 57% |3,7%| 52% | 4.9% | 6.0%| 11,1% | 9.5% | 4,9%| 12,505 | 100%

pauvres ] ] ] ] ] il y y ] ] i) ] (1435)
0,

Total |17,0%| 13.2% | 4.0% | 5.6% |4.0%| 66% | 50% | 7,.2%| 10,8% | 10,1%| 5,1%| 11,3% (11%%1’)

Les résultats du tableau ci-dessus nous montrent qu’il n’y a pas de tendance inégalitaire
particuliere entre les pauvres et les riches. En effet, contrairement aux villes des autres
Régions, les villes de Douala, de Yaoundé, de la Région du Nord-ouest et du Sud-ouest
enregistrent des proportions des malades plus grandes chez les non-pauvres (respectivement
18,0%, 14,6%, 11,1% et 12,5%);

V.2 L’ANALYSE DESCRIPTIVE DE L'INFLUENCE DU CADRE DE VIE ET DES CONDITIONS
GENERALES DE LOGEMENT SUR LA SANTE

V.2.1 LE CADRE DE VIE
V.2.1.1 Ménages exposés aux inondations

Globalement, nous observons que les ménages régulierement ou de temps en temps
confrontés aux épisodes d’inondations enregistrent les proportions les plus élevées de
malades. Cela est surtout vrai dans la ville de Douala (respectivement 34,6% et 25,0%) et de
facon modérée dans les villes des Régions du Nord (respectivement 4,7% et 13,2%) et de
I’Extréme-nord (respectivement 7,1% et 9,9%). Cette réalit¢ semble s’inverser dans la ville de
Yaounde, dans les villes des régions du Sud-ouest et de I’Ouest.
b) Ménage exposé aux eaux provenant des égouts

Comme observé dans le cas de I'exposition aux inondations, nous observons que les
ménages régulicrement ou de temps en temps confrontés aux épisodes d’invasion des eaux
provenant des égouts, enregistrent les proportions les plus élevées de malades. Une fois de
plus, la ville de Douala ( respectivement 14,3% et 31,7%) et de fagon modérée toujours dans
les villes des Régions du Nord et de I'Extréme-nord. Cette réalit¢ semble s’inverser dans les
villes des autres régions, avec plus d’importance que précédemment.

V.2.1.2 Passagesdes services d'hygiéne

Presque tous les malades se situent dans I'mtervalle de 0 a 2 visites des services
d’hygiéne. A 0 visites, la ville de Douala enregistre la plus grande proportion de malades
(16%), suivi de la ville de Yaoundé (13,1%), des villes de la région du Sud-ouest (11,8%),
Nord-ouest (10,9%) et Ouest (10,8%)

V.2.1.3 Proximité du ménage d’un coursd’eau

Dans I'ensemble, les proportions de malades observées ne traduisent aucune inégalité
constante entre ceux qui résident ou non a proximit¢ d’un cours d’eau.

V.2.1.4 Proximité du ménage d’un champ ou terrain non-défriché

De méme que precédemment, les proportions de malades observées ne traduisent
aucune inégalité constante entre ceux qui résident ou non a proximit¢ d’un champs ou terrain
non-défriche.
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Tableau 5 : Distribution des individus malades par région selon le cadre de vie

Région
Yaound| Adama | Centr Extrém| Littor
é oua e = e-Nord| al e

Ensemble des
malades

Nord-
Ouest

Sud-

Ouest | Sud Ouest

Douala

LE CADREDEVIE

Ménage exposé aux inondations

Oui,
régulierem| 34,6% | 7,1% 4,7% 8% | 10,2% | 7,1% | 1,6%| 4,7%| 11,8% | 8,7% | 3,9% | 4,7% 100% (127)
ent

Oui, de 13.2
tempsen 25,0% | 9,9% 3,3% | 2,0%| 2,6% 9,9% | 2,6% )

% 10,5% | 4,6% | 2,6% | 13,8% 100% (152)
temps

Rarement | 14,9% | 15,7% | ,7% | 3,7%| 7,5% | 13,4% | 6,7%| 6,0%| 11,9% | 52% | 2,2% | 11,9% 100% (134)

Jamais 14,4% | 140% | 4,4% | 6,8%| 3,2% [ 53% | 55%( 6,8%] 10,6% [ 11,5% | 58% | 11,7% [ 100% (1218)

Total 170% | 13,2% | 4,0% | 5,6%| 4,0% 6,6% | 5,0%| 7,2%| 10,8% | 10,1% | 5,1% | 11,3% 100% (1631)
Ménage exposé aux eaux provenant des égouts

Oui,

régulierem| 14,39 | 17,99 | 143% | 193 | 17,0% | 719 | 0% | 3.6%| 7,1% | 3.6% | 0% | 0% 100% (28)
ent

Oui, de 111

tempsen | 31,7% | 6,3% 0% % 48% | 12,7% | 4,8%| 9,5%| 7,9% 1,6% 0% 9,5% 100% (63)
temps

Rarement | 8,1% | 12,2% | 10,8% | 4,1% | 5,4% | 13,5% | 2,7%| 4,1%| 10,8% | 4,1% | 2,7% | 21,6% 100% (74)

Jamais 16,8% | 13,4% | 3,7% | 53%| 3,7% [ 59% | 5,3%( 7,3%]| 11,0% [ 10,9% | 5,5% | 11,1% [ 100% (1466)

Total 17,0% | 132% | 4,0% | 56%]| 4,0% | 6,6% | 50%( 7,2%] 10,8% [ 10,1%| 5,1% | 11,3% [ 100% (1631)

Nombre de passages des services d'hygiene

0 16,0% | 13,1% | 3,8% [ 5,7/%| 4,3% 6,3% | 5,3%[ 7,2%][ 10,9% | 10,8% [ 4,8% | 11,8% | 100% (1519)
1 32,8% | 15,6% | 10,9% | 47% | 1,6% | 1,6% | 3,1% 1&;9 7.8% | 1.6% | 7.8% | 1,6% 100% (64)
2 351% | 13,5% | 2,7% | 2,7% 0% 216% | 0% | 2,7%| 2,7% 0% [ 13,5%| 5,4% 100% (37)
3 0% 0% 0% 3;’)3 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% | 66,7% 100% (3)
4 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% | 100% 0% 0% 0% 100% (1)
5 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% | 100% 0% 0% 0% 100% (2)
6 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% | 100% 0% 0% 0% 100% (1)
8&+ 0% | 250% | 0% 2;')0 0% | 50% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | o% 100% (4)
Total 17,0% | 13,2% | 4,0% | 56% | 4,0% 6,6% | 5,0%( 7,2%| 10,8% | 10,1% | 5,1% | 11,3% | 100% (1631)
Proximité du ménage d’un cours d’eau
Oul 20,4% | 13,2% | 5,4% | 45% | 5,1% 7,8% | 42%| 4,4%]| 10,3% | 9,8% | 7,5% | 7,4% 100% (706)
Non 14,4% | 13,2% | 3,0% [ 6,5%]| 3,2% 5,6% [ 5,6%]| 9,3%( 11,1% | 10,4% | 3,2% | 14,4% 100% (925)
Total 17,0% | 132% | 4,0% [ 56% | 4,0% 6,6% | 5,0%] 7,2%] 10,8% [ 10,1% | 5,1% | 11,3% [ 100% (1631)
Proximité du ménage d’un champs ou terrain non-défriché
Oui 12,0% | 10,6% | 4,3% | 6,5%| 5,3% 55% | 6,1%| 6,3%| 13,1% | 11,6% | 6,5% | 12,1% 100% (898)
Non 23,1% | 16,4% | 3,7% | 4,6% | 2,5% 7,9% | 3,7%] 8,2%| 7,9% | 8,3% | 3,4% | 10,4% 100% (733)
Total 17,0% | 13,2% | 4,0% | 56% | 4,0% 6,6% | 5,0%( 7,2%| 10,8% | 10,1% | 5,1% | 11,3% | 100% (1631)

V.2.2 LES CONDITIONS GENERALES DE LOGEMENT
V.2.2.1 Principale mode d'approvisionnementen eau de boisson

Sur les 1631 malades enquétés, 560ont déclaré que le «revendeur d’eau de
robinet » était leur principale source d’approvisionnement en eau de boisson, 226 ont déclaré
« la source ou le puits aménagé » et 188 le « robinet individuel ».

Concernant « robinet individuel », les plus grandes proportions de malades s’observent
dans les villes de Douala (19,1%), Yaound¢ (16,5%), dans les villes de la Région de I'Ouest
(14,9%), Littoral (10,6%) et Sud-ouest (10,1%). Pour le «revendeur d’eau de robinet » les
plus grandes proportions de malades s’observent dans les villes de Douala (19,8%), Yaoundé
(15 %), dans les villes de la Région du Nord (13,8%) et du Sud-ouest (10,5%). Pour «la
source ou le puits aménagé » les plus grandes proportions de malades s’observent dans les
villes de Douala (19,9%), Yaoundé (11,1%), dans les villes de la Région de I'Ouest (10,2%),
de I'Est (13,3%), et du Sud (12,4%)
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Tableau 6 : Distribution des individus malades par région selon les conditions générales de

logement
CONDITIONS GENERALES DE LO GEMENT
Principale mode d'approvisionnement en eau de boisson
Région Ensem
N ble des
.| Adama Extrém| . Nord- Sud-
Douala | Yaoundé |~ ' ™ | Centre| Est | "\ .| Littoral| Nord | § | Ouest | Sud | 5 o malsade
0,
mtl’\'/':gfjel 19,1% | 16,5% | 3.7% | 1.1% | 5% | 5.3% | 10,6% | 4,3% | 6,4% | 14,9% | 7.4% | 10,1% %fgs/;
1 0,
pulre fobinet 40% | 16,0% | 4.0% | 8,0% | 4.0% | 0% | 4.0% | 4,0% | 24.0%| 8.0% | 4,0% | 20% 1(02%)/"
Robinet collectif 100%
utilisateur 15,8% | 3955% | 7,9% | 2.6% | 0% | 0% | 53% | 0% |158%| 7.9% | 0% | 53% b
(38)
principal)
Robinet collectif 100%
sanscompteur | 9.2% | 22.4% | 2.6% |14.5%| 1,3% | 1,3% | 2.6% | 2,6% | 25,0%| 53% | 1,3% | 11.8%
(76)
divisionnaire
Robinet collectif 100%
aveccompteur | 7.3% | 14.6% | 49% | 0% | 0% | 24% | 24% | 9.8% | 12.2%| 17.1%| 4.9% | 24.4%/ ‘07
divisionnaire
' 0,
g:rggi‘:gdea” 19,8% | 15,0% | 3.8% | 57% | 1,6% | 8.8% | 55% | 13,8%| 2,0% | 9.1% | 4.5% | 10,5% %ggo/;
0,
Esgﬁgjé’”ta'”e 0% | 66% | 0% |49%| 16% | 1.6% | 25% | 0% |525%| 49% | 41% |21,3% %ng/;
1 0,
CAO“ItI;ectrﬁcb'"et 1,6% | 63% | 63% | 7.8% | 1,6% | 0% | 31% | 3,1% | 32,8%| 6,3% | 3.1% | 28,1% 1&%"
0,
Forage 39,3% | 57% | 3.6% | 50% | 93% | 18,6%| 3.6% | 43% | 7% | 57% | 7% | 3,6%]| 100%
(140)
0,
Puitsapompe | 43% | 17.4% | 43% | 8,7% | 4,3% | 13,0% | 21,7% | 4,3% | 8,7% | 8,7% | 43% | ow | 100%
(23)
Puits/Source 19,0% | 111% | 3.5% | 8,0% | 13.3% | 4.9% | 1,8% | 2.2% | 5.8% | 10.2% | 12,4% | 7,19 | 199%
aménagée (226)
Puits/Riviére/Lad/ 100%
Marigot/Source | 5,8% | 7.5% | 9,2% | 50% | 50% | 3.3% | 4,2% | 8,3% | 13,3%| 22,5% | 2,5% | 13,3% b
(120)
non aménagé(e)
0,
Eaude pluie 50% | 0% | 50% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | o% 1?3)/"
Eauminérale 100% | 0% 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | ow | ow | 199%
(3)
Autre 0% 0% 0% | 0% |33.3%| 0% |333%|333%| 0% | 0% | o% | ow | 199%
(3)
Total 17.0% | 132% | 4.0% | 5.6% | 4.0% | 6.6% | 50% | 7.2% | 10.8%| 10.1% | 51% | 11,3%| -0
(1631)
Type de lieu d'aisance
0,
WCavecchasse | 14 100 | 19806 | 4.3% | 3,7% | 5% | 3.2% | 7.5% | 3.2% | 11.2%]| 12.3% | 4.3% | 15,50 100%
deau (187)
1 0,
I;:wtg:]r;i:]ées 21,8% | 16,0% | 58% | 6,9% | 2,8% | 3,0% | 4,9% | 2.5% | 13,4%| 7.1% | 59% | 9,9% %?88/;
1 0,
Latrinesnon 134% | 8,7% | 2.4% | 4.9% | 5.9% | 11,0% | 4,4% | 12,7%| 8.2% | 12.3%| 4,5% | 11,79| 100%
aménagées (710)
0,
Pasde WC 3.8% | 115% | 0% | 3.8% |11.5%| 7.7% | 7.7% | 11.5%| 7.7% | 19.2%| 3.8% | 11,5% 1(02%)/"
0,
Total 17.0% | 13.2% | 4.0% | 56% | 4,0% | 6.6% | 5.0% | 7,.2% | 10,8%| 10.1%| 5.1% | 11,3%| 907
(1631)
Mode d'évacuation des ordures
Ramassage 0
camion/Baca | 37.0% | 25.8% | 9% | 2.3% | 1.1% | 1.7% | 3.4% | 2.8% | 8.0% | 7.6% | 2,7% | 6.6% %g%’
ordures
A 0,
gﬁida”s'a 79% | 75% | 6,1% | 7.4% | 57% | 84% | 6,4% | 9,7% | 12,0%| 9,9% | 6,1% | 13,0% %832/;’
Enterrées/ Bralées| 4,2% | 42% | 1,4% | 4.2% | 56% | 19,7%| 1,4% | 5.6% | 16,9%| 8.5% | 4.2% | 23.9%| 190%
(71)
0,
Recyclées 50% | 0% 0% | 10% | 2.5% | 0% | 25% | 0% | 5.0% |52.5%| 175% | 5.00| 1997
(40)
0,
Autre 0% | 143% | 48% | 48% | 0% | 95% | 0% |[19.0%|14.3%| 95% | 0% |23.8% 1(0201f’
0,
Total 17.0% | 13.2% | 4.0% | 56% | 4,0% | 6,6% | 50% | 7.2% | 10,8%| 10,1%| 51% | 11,3%| 109%
(1631)
Mode d'évacuation des eaux usées
A 0,
ﬁ;ﬁfgﬁf&gzga 20% | 83% | 1,1% | 6,9% | 3.2% | 11,0%| 4,1% | 555% | 13.5%| 6.9% | 1.1% | 18,3% %226/;
Verstesdansla | 23.2% | 24.0% | 4.1% | 5.9% | 35% | 2.2% | 4.9% | 3.9% | 11.8%] 7.9% | 4.7% | 4.1% | 100%
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rigole (492)
A 0,
;ﬁj:gg;f‘lgzga 20,6% | 131% | 65% | 2.8% | 9% | 7.5% | 9.3% | 17.8%| 2.8% | 12.1%| 9% | 5.6% %287/;’
0,

Verséesdansla [ o7 000 1 5606 | 006 | 0% | 0% |167%| 83% |13.9%| 5.6% | 13.9%| 0% | 83%| 100%
riviére/ruisseau (36)
0,

;’:{Zfd&”s'a 77% | 81% | 6.1% | 54% | 6,1% | 6,1% | 4.8% | 8,9% | 9,7% | 14,0%| 9,7% | 13,6% %ggg/;’
Autre 100% | 0% 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0w | o% 1‘2%"/"
0,

Total 17.0% | 13.2% | 4.0% | 5.6% | 4.0% | 6.6% | 50% | 7.2% | 10,8%| 10,1% | 5.1% | 11,3% é%%f)

Principal matériau du sol

0,

Ciment 18,3% | 12,5% | 4.9% | 6.1% | 3.2% | 4.9% | 43% | 7,0% | 10,6%| 9.3% | 6,1% | 12,9% (1102%?)
0,

Carreaux 155% | 33.3% | 1.2% | 4.8% | 12% | 1,2% | 83% | 4.8% | 21,4%| 4.8% | 1,2% | 2.4% 183%’
0,

Bois 0% | 667% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0w | 0% | 0% |333% 1(()9()))&
Terre 11,7% | 9.9% | 1,1% | 4.0% | 8,8% | 15.8% | 7.7% | 8.8% | 8.1% | 15.8%| 1,8% | 6,6% %g?;/;’
0,

Autre 0% 0% 0% | 0% | 0% |333%| 0% | 0% |333%| 0% | 0% |333% 1((’3?)/"
0,

Total 17.0% | 13.2% | 4.0% | 5.6% | 4.0% | 6.6% | 50% | 7.2% | 10,8%| 10,1% | 5.1% | 11,3% (11%%{")

V.2.2.2 Type de lieu d'aisance

Sur les 1631 malades enquétés, 708 ont déclaré utiliser des « latrines non-aménagées »
et 708 ont déclarés utiliser des «latrines aménagés »  Concernant les « latrines non-
aménagées », les plus grandes proportions de malades s’observent dans les villes de Douala
(13,4%), dans les villes de la Région du Nord (12,7%), de T'ouest (12,3%), du Sud-ouest
(11,7%) et de I'Extréme-nord (11%). Pour les «latrines aménagées », les plus grandes
proportions de malades s’observent dans les villes de Douala (21,8%), Yaoundé (16%), dans
les villes de la Région du Nord-ouest (13,4%).
c) Mode d'évacuation des ordures

Sur les 1631 malades enquétés, 972 ont declaré que leur ordures étaient « jetées dans la
nature » lors de I'évacuation. Concernant ceux-1a, les plus grandes proportions de malades
s’observent dans les villes des Région du Sud-ouest (13%) et du Nord-ouest (12%).

V.2.2.3 Mode d'évacuation des eaux usées

Sur les 1631 malades enquétés, 436 ont déclaré se débarrasser des eaux usées « dans la
cours ou la chaussée », 492 ont déclaré « dans la rigole » et 559 ont déclaré « dans la nature ».

Concernant la déclaration  «dans la cours ou la chaussee », les plus grandes
proportions de malades s’observent dans les villes de Douala (20%), dans les villes des
Régions du Sud-ouest (18,3%), de 'Extréme-nord (11%) et de 'ouest (13,5%).

Pour la déclaration «dans la rigole » les plus grandes proportions de malades
s’observent dans les villes de Douala (23,2%), Yaoundé (24%) et dans les villes de la Région
Nord-ouest (11,8).

A propos de la déclaration « dans la nature », les plus grandes proportions de malades
s’observent dans les villes des Régions de I'Ouest (14%) et du Sud-ouest (13,6%).

V.2.2.4 Principal matériau du sol

Sur les 1631 malades enquétés, 273 ont déclaré «la terre » comme étant le principal
matériau de revétement du sol du logement. Parmi ceux-la, les plus grandes proportions de
malades s’observent dans les villes de Douala (11,7%), dans les villes des Régions de 1'Ouest
(15,8%) et de 'Extréme-nord (15,8%).
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V.3 L’ANALYSE DESCRIPTIVE DE L'INFLUENCE DE L’ACCESSIBILITE GEOGRAPHIQUE AUX
INFRASTRUCTURES SANITAIRES SUR LE RECOURS DES POPULATIONS AU SYSTEME

MODERNE DE SANTE, EN MILIEU URBAIN

V.3.1 DISTANCE PARCOURU POUR ARRIVER AL’ L’HOPITAL DE DISTRICT LE PLUS PROCHE

(HD)

Seul 12% des individus enquétés ici sont situés a moins de 500 métre de la structure
sanitaire. Donc pour se rendre a I’'Hopital de District le plus proche il faut parcourir au moins
1 kilométre de route pour la grande majorit¢ de ceux qui déclarent n’avoir pas fréquenté la
structure sanitaire la plus proche de leur lieu de résidence.

Tableau 7: Distribution des individus ne fréquentant pas la structure sanitaire la plus proche
par distance parcouru pour arriver a I’Hopital de District le plus proche

Distance parcouru pour arriver a ’HD Effectif (%)
moins de 500m 1828 (12%)
1km 3532 (23%)
2km 3685 (24%)
3km 1754 (11%)
4km et plus 4552 (30%)
Total 15351 (100%)

V.3.2 DISTANCE PARCOURU POUR ARRIVER AU CENTRE DE SANTE INTEGRE (CSI)

Pour se rendre au CSI le plus proche il faut parcourir au plus 2 km de route pour la
grande majorit¢ de ceux qui déclarent n’avoir pas fréquenté la structure sanitaire la plus
proche de leur lieu de résidence

Tableau 8: Distribution des individus ne fréquentant pas la structure sanitaire la plus proche
par distance parcouru pour arriver au Centre de Santé Intégré le plus proche

Distance parcouru pour arriver au CSI Effectif (%)
moins de 500m 4480 (29%)
1km 4306 (28%)
2km 2547 (17%)
3km 1257 (8%)
4km et plus 2686 (18%)
Total 15276 (100%)

V.3.3 TEMPS ECOULE POUR ARRIVER AU CSI

Pour se rendre au CSI le plus proche il faut au plus 6 a 10 minutes de route majorité de
ceux qui déclarent n’avoir pas fréquenté la structure sanitaire la plus proche de leur lieu de
résidence
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Tableau 9: Distribution des individus ne fréquentant pas la structure sanitaire la plus proche
par temps écoulé pour arriver Centre de Santé Intégré le plus proche

Temps écoulé pour arriver au CSI Effectif (%)
moins de 5mns 4211 (29%)
6-10mns 4781 (33%)
11-15mns 1916 (13%)
16mns et plus 3760 (26%)
Total 14668 (100%)

V.3.4 TEMPS ECOULE POUR ARRIVER A L’HD

Pour se rendre a I'HD le plus proche i faut au plus 6 a 10 minutes de route pour la
majorit¢ de ceux qui déclarent n’avoirr pas fréquenté la structure sanitaire la plus proche de
leur lieu de résidence

Tableau 10: Distribution des individus ne fréquentant pas la structure sanitaire la plus proche
par temps écoulé pour arriver a I’Hoépital de District le plus proche

Temps écoulé pour arriver a ’HD Effectif (%)
moins de 5mns 3388 (22%)
6-10mns 4733 (31%)
11-15mns 1851 (12%)
16mns et plus 5289 (35%)
Total 15261 (100%)

V.4 L’ANALYSE EXPLICATIVE DE L'INFLUENCE DU CADRE DE VIE ET DES CONDITIONS
GENERALES DE LOGEMENT SUR LA SANTE

Le modéle sequentiel (MO) présente la relation individuelle de chaque variable
explicative par rapport au risque observé. Cette technique permet d’observer la significativité
individuelle des variables explicatives et de se rendre compte des effets d’absorptions entre
variables  explicatives  (conséquence du phénoméne de corrélation entre variables
explicatives).

Le modele simultané (M) présente l'influence de chaque variable explicative sur le
risque observé compte tenu de I'influence de toutes les autres variables du mod¢le.

V.4.1 SELON LE GROUPE D’AGE DE L’INDIVIDU
V.4.1.1 Chezlesmoinsde 20 ans

Les modalités significatives sur la santé sont :

— Pour le cadre de vie : régulierement exposé aux inondations ; 6 passage des services
d’hygienes ;

En effet, le risque de la survenance d'une maladie infectieuse (Paludisme/Diarrhées) est
de 55% plus ¢élevé pour les individus dont le ménage est régulicrement victime d’inondations,
comparativement a ceux des ménages n’ayant jamais été victime d’inondations. AUSSI, chez
les individus dont le ménage a connu 06 passages des services d’hygiénes, ce risque est pres
de 12 fois supéricures a ceux dont le ménage n’ont connu aucun passage des services
d’hygiénes.

— Pour les conditions générales de logement: latrines aménagées; latrines non-
aménagées ; évacuation des eaux usées dans la nature.
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En effet, le risque de la survenance d'une maladie infectieuse (Paludisme/Diarrhées) est
de 35 a 68% plus élevée pour les individus dont le ménage utilise soit des latrines
aménageées, soit des latrines non-aménagées, comparativement a ceux des ménages utilisant
des WC avec chasse d’eau. Cependant, chez les individus dont le ménage préfere se
débarrasser des eaux usées dans la nature, le risque est de 36% inférieur a celui des individus
dont le ménage préfere I’évacuation par fosse septique.

V.4.1.2 Chezles plusde 20 ans

Les modalités significatives sur la santé sont :

— Pour le cadre de vie: régulierement exposé aux inondations; 1 et 5 passage des
services d’hygienes ; Oui pour proximit¢ du ménage d’un cours d’eau.

En effet, le risque de la survenance d'une maladie infectieuse (Paludisme/Diarrhées) est
de 47% plus ¢€levé pour les individus dont le ménage est régulierement victime d’inondations,
comparativement a ceux des ménages n’ayant jamais été victime d’inondations. AUSSI, chez
les individus dont le ménage a connu 05 passages des services d’hygiénes, ce risque est prés
de 5 fois supéricures a ceux dont le ménage n’ont connu aucun passage des services
d’hygienes. De méme, chez les individus dont le ménage est situ¢ a proximit¢ d’un cours
d’eau, ce risque est de 20% supérieur a ceux dont le ménage n’est pas situ¢ a proximité d’un
cours d’eau.

— Pour les conditions générales de logement : Robinet collectif et autre robinet collectif ;
latrines aménagées ; latrines non-aménagées ; évacuation des ordures dans la nature.

En effet, le risque de la survenance d'une maladie infectieuse (Paludisme/Diarrhées) est

de 77% plus élevé pour les individus dont le ménage se ravitaille en eau de boisson a partir

d’un robinet collectif, comparativement a ceux des ménages qui se ravitaillent a partir d’un

robinet individuel interne. Aussi, ce risque est de 41 a 68% plus éleve pour les individus dont

le ménage utilise soit des latrines aménagées, soit des latrines non-aménagées,

comparativement a ceux des ménages utilisant des WC avec chasse d’eau. Il s’avére en outre

que, chez les individus dont le sol du logement du ménage dispose d’un revétement du sol

autre que le ciment, la terre ou le bois, le risque est de 83% inférieur a celui des individus dont
le sol du logement du ménage est revétu de carreaux.

Tableau 11 : Risque de lasurvenance d'une maladie infectieuse (Paludisme/Diarrhées) selon le
groupe d’age de individu
Risque de la survenance d'une maladie infectieuse (Paludisme/Diarrhées)

Variables/Modalités - - < <
MO (Modele | M (Modele | MO (Modele| M (Modéle
sequentiel) | simultané) | séquentiel) | simultané)

Le cadre de vie

M énage exposé aux inondations
Oui, régulierement 1,65*** 1,65** 1,62*** 1,47%**
Oui, de temps en temps 1,10 ns 1,06 ns 0,99 ns 0,97 ns
Rarement 1,06 ns 1,01 ns 1,03 ns 1ns
Jamais Ref Ref Ref Ref
M énage exposé aux eaux provenant des égouts
Oul, regulierement 0,83 ns 0,57 ns 1,29 ns 1,01 ns
Oui, de temps en temps 1,13 ns 0,99 ns 1,21 ns 1,16 ns
Rarement 0,99 ns 0,83 ns 1,04 ns 1,01 ns
Jamais Réf Réf Réf Réf
Nombre de passage des services d’hy giéne
0 Réf Réf Réf Réf
1 1,25ns 1,34 ns 1,32* 1,34*
2 0,57 ns 0,55 ns 1,44 ns 1,4 ns
3 0,63 ns 0,7 ns 0,2ns 0,21 ns

23



Risque de la survenance d'une maladie infectieuse (Paludisme/Diarrhées)

Moins de 20 ans 20 ans et plus

Exp(B)

Exp(B)

Variables/Modalités

MO (Modele | M (Modele | MO (Modele| M (Modéle
séquentiel) | simultané) | séquentiel) | simultané)

4 0,99 ns 1,12 ns 0,48 ns 0,55 ns
5 0ns 0ns 4,56* 4,45*
6 14,37** 12,92** 0ns 0ns
7 0ns 0ns 0ns 0ns
8&+ 0,55 ns 0,56 ns 0,99 ns 1,09 ns
Proximité du ménage d’un cours d’eau
Oui 1,22%* 1,15ns 1,27%%* 1,2%**
Non Réf Réf Réf Réf
Proximité du ménage d’un champ ou terrain non-défriché
Oui 0,97 ns 1ns 1,09 ns 1,1ns
Non Réf Réf Réf Réf
Les conditions générales de logement
Principale mode d'approvisionnement en eau de boisson
Robinet individuel Réf Réf Réf Réf
Autrerobinet individuel 1,21 ns 1,07 ns 1,31ns 1,05 ns
Robinet collectif (utilisateur principal) 1,46 ns 1,28 ns 2,08*** 1,77%**
Robinet collectif sans compteur divisionnaire 1,13 ns 0,96 ns 1,27 ns 1,09 ns
Robinet collectif avec compteur divisionnaire 1,23 ns 1,12 ns 1,13 ns 1,06 ns
Revendeur d'eau de robinet 1,54*** 1,21 ns 1,36*** 1,01 ns
Borne fontaine publique 1,76*%** 1,42 ns 1,63*** 1,25 ns
Autrerobinet collectif 1,14 ns 0,92 ns ,939 0,69*
Forage 1,19 ns 0,99 ns 1,31* 0,99 ns
Puita pompe 1,63 ns 1,38 ns 1,03 ns 0,83 ns
Puits/Source ameénagee 1,14 ns 0,92 ns 1,25* 0,93 ns
Puits/Riviere/Lac/M arigot/Source non aménagé(e) 0,93 ns 0,78 ns 1,09 ns 0,82 ns
Eau de pluie 0ns 0ns 2,35 ns 1,91 ns
Eau minérale 0ns 0ns 2,11 ns 1,92 ns
Autre 0,97 ns 0,75 ns 0,78 ns 0,6 ns
Type de lieu d’aisance
WC avec chasse d'eau Réf Réf Réf Réf
Latrine aménagees 1,38** 1,35*% 1,38*** 1,41%**
Latrines non aménagées 1,51%** 1,68*** 1,63*** 1,68***
Pas de WC 1,03 ns 1,33 ns 0,83 ns 1ns
M ode d'évacuation des ordures
Ramassage camion/ Bac a ordures Ref Ref Ref Ref
Jetées dans la nature 0,94 ns 0,95 ns 1,05 ns 1,05 ns
Enterrees/ Brilées 0,9 ns 0,87 ns 0,84 ns 0,82 ns
Recy clées 1,04 ns 0,99 ns 1,44* 1,39 ns
Autre 0,82 ns 0,69 ns 0,99 ns 0,88 ns
M ode d'évacuation des eaux usées
Versées dans la cour/chaussée 0,88 ns 0,73 ns 1,21 ns 0,99 ns
Versées dans la rigole 0,92 ns 0,79 ns 1,12 ns 0,99 ns
Versées dans la fosse septique Réf Reéf Réf Réf
Versées dans la riviere/ruisseau 1,35ns 0,99 ns 1,03 ns 0,71 ns
Versées dans la nature 0,77 ns 0,64** 1,11 ns 0,88 ns
Autre 0ns 0ns 1,7ns 1,64 ns
Principal matériau du sol
Ciment 1,38* 1,11 ns 1,27* 0,99 ns
Carreaux Réf Réf Réf Réf
Bois 0ns 0ns 2,69 ns 2,71ns
Terre 1,15 ns 0,93 ns 1,11 ns 0,84 ns
Autre 1,02 ns 0,92 ns 0,21 ns 0,17*
[Khi-deux. | e [ | x|
(RR(NAGELKERKD | | 009 | | 005 |
Khi-deux :

*** . significatif au seuil de 1%; ** : significatif au seuil de 5%; * : significatif au seuil de 10%; ns : non

significatif; Réf : Modalité de référence
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V.4.2 SELON LE SEXE DE L’INDIVIDU
V.4.2.1 Chezles hommes
Les modalités significatives sur la santé sont :

— Pour le cadre de vie: Ménage régulierement exposé aux inondations ; Oui, proximité
du ménage d’un champ ou terrain non-défriché, Oui, proximit¢ du ménage d’un cours
d’eau.

Ici, le risque de la survenance d'une maladie infectieuse (Paludisme/Diarrhées) est de
32% plus ¢€levé pour les individus dont le ménage est régulicrement victime d’inondations,
comparativement a ceux des ménages n’ayant jamais ét€¢ victime d’inondations. AUSSI, chez
les individus dont le ménage a connu 07 passages des services d’hygi¢nes, ce risque est pres
de 15 fois supérieures a ceux dont le ménage n’ont connu aucun passage des services
d’hygienes. De méme, chez les individus dont le ménage est situ¢ a proximit¢ d’un cours
d’eau, ce risque est de 18% supéricur a ceux dont le ménage n’est pas situé¢ a proximité d’un
cours d’eau.

— Pour les conditions générales de logement: Robinet collectif (utilisateur principal),
Revendeur d'eau de robinet, Eau minérale ; Latrine aménagées; Latrines non
aménageées.

Le risque de la survenance d'une maladie infectieuse (Paludisme/Diarrhées) est de 55%
et 3,25 fois plus élevé, respectivement, pour les individus dont le ménage se ravitaille en eau
de boisson a partir d’un robinet collectif, ou a partir d’une eau minérale, comparativement a
ceux des ménages qui se ravitaillent a partir d’un robinet individuel interne. AuSSi, ce risque
est de 67% et 83%, plus élevé pour les individus dont le ménage utilise, respectivement, soit
des latrines aménagées, soit des latrines non-aménagées, comparativement a ceux des
ménages utilisant des WC avec chasse d’eau. Il s’avére egalement que, chez les individus
dont le ménage use de la rivicre ou du ruisseau a proximité, comme d’évacuation des eaux
usées, ce risque est de 53% inférieur a celui des individus dont le ménage use de la fosse
septique, comme mode d’évacuation des eaux usées.

Tableau 12: Risque de la survenance dune maladie infectieuse

(Paludisme/Diarrhées)”selon le sexe de I’individu
Risque de la survenance d'une maladie infectieuse (Paludisme/Diarrhées)

Féminin Masculin

Variables/Modalités

Exp(B) Exp(B)
MO (Modéle M (Modéle MO (Modele M (Modéle
séquentiel) simultané) séquentiel) simultané)

@ = emessws 000000

M énage exposé aux inondations
Oui, regulierement 1,8*** 1,67*%** 1,47%** 1,32*
Oui, de temps en temps 1,06 ns 1,02 ns 0,996 ns 0,95 ns
Rarement 1,12 ns 1,09 ns 0,91 ns 0,86 ns
Jamais Réf Réf Réf Réf
M énage exposé aux eaux provenant des égouts
Oui, régulierement 1,07 ns 0,76 ns 1,18 ns 0,91 ns
Oui, de temps en temps 1,17 ns 1,08 ns 1,22 ns 1,11 ns
Rarement 0,95 ns 0,85 ns 1,12 ns 1,05 ns
Jamais Réf Réf Réf Réf
Nombre de passage des services d’hy giéne
0 Réf Réf Réf Réf
1 ns 1,09 ns ns 2,75 ns
2 ns 0,88 ns ns 1,79 ns
3 ns 0,86 ns ns 2,26 ns
4 ns 0,34 ns ns 0,65 ns
5 ns 1,01 ns ns 3,73 ns
6 ns 1,39 ns ns 5,93 ns




Risque de la survenance d'une maladie infectieuse (Paludisme/Diarrhées)

Variables/Modalites MO (Modsle | M (Modéle | MO (Modele
séquentiel) simultané) séquentiel) simultané)
7 ns 0ns ns 15,53*
8 &+ ns ,000 ns ,000
Proximité du ménage d’un cours d’eau
Ouli 1,31*** 1,20%* 1,19%* 1,18*
Non Réf Réf Réf Réf
Proximité du ménage d’un champ ou terrain non-défriché
Oui 1,15** 1,17** 0,9 ns 0,93 ns
Non Réf Réf Réf Réf
Les conditions générales de logement
Principale mode d'approvisionnement en eau de boisson
Robinet individuel Ref Ref Ref Ref
Autrerobinet individuel 1,13 ns 0,94 ns 1,356 1,201
Robinet collectif (utilisateur principal) 1,85** 1,66** 1,87** 1,55%
R_ot_)l_net cqllectlf sans compteur 156+ 1.38* 982 0,81 ns
divisionnaire
R_ol_)l_net cqllectlf avec compteur 1,45 1,291 017 0,87 ns
divisionnaire
Revendeur d'eau de robinet 1,59* 1,24 ns 1,27* 0,96 ns
Borne fontaine publique 2,07%** 1,71%** 1,294 0,99 ns
Autre robinet collectif 1,2%** ,897 ,813 ,669
Forage 1,27 ns 1,00 ns 1,291 1,03 ns
Puita pompe 1,62 ns 1,29 ns 811 0,71 ns
Puits/Source aménagée 1,22* 0,94 ns 1,149 0,92 ns
PU|:[s/R[V|ere/Lac/M arigot/Source non 114ns 0,83 ns 872 0,79 ns
aménagé(e)
Eau de pluie 2,02 ns 1,541 2,190 2,148
Eau minérale 0ns 0ns 4,82%* 4,25%*
Autre 0ns 0ns 1,538 1,14 ns
Type de lieu d’aisance
WC avec chasse d'eau Ref Ref Ref Ref
Latrine aménagées 1,3** 1,18 ns 1,48%** 1,67%**
Latrines non amenagees 1,51%** 1,51%** 1,46%** 1,83***
Pas de WC 1,23 ns 1,35ns 0,49* 0,74 ns
M ode d'évacuation des ordures
Ramassage camion/ Bac a ordures Réf Reéf Réf Réf
Jetées dans la nature 1,02 ns 1,02 ns 0,92 ns 0,97 ns
Enterrées/ Briilées 0,89 ns 0,85 ns 0,78 ns 0,80 ns
Recyclées 1,45* 1,34 ns 1,008 ns 1,09 ns
Autre 1,17 ns 1,01 ns 0,57 ns 0,53 ns
M ode d'évacuation des eaux usées
Versées dans la cour/chaussée 0,95 ns 0,76* 1,21 ns 1,035 ns
Versées dans la rigole 1,04 ns 0,85 ns 1,19 ns 0,96 ns
Versees dans la fosse septique Ref Ref Ref Ref
Versées dans la riviere/ruisseau 1,54* 0,99 ns 0,60 ns 0,47*
Versées dans la nature 0,92 ns 0,71** 0,96 ns 0,84 ns
Autre 1,82 ns 1,82 ns 0ns 0ns
Principal matériau du sol
Ciment 1,6** 1,24 ns 1,11 ns 0,84 ns
Carreaux Réf Réf Réf Réf
Bois 4 5%* 5,18** 0ns 0ns
Terre 1,35* 1,11 ns 0,84 ns 0,67 ns
Autre 0,3 ns 0,29 ns 0,63 ns 0,51 ns
[RNAGELRERK | | 002 | | 00
Khi-deux :
*** - significatif au seuil de 1%; ** : significatif au seuil de 5%; * : significatif au seuil de 10%; ns : non significatif;
Réf : Modalité de référence
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V.4.2.2 Chez les femmes

Les modalités significatives sur la santé sont :

— Pour le cadre de vie: Ménage exposé régulierement aux inondations ; Oui, proximité
du ménage d’un champ ou terrain non-défriché ; Oui, proximit¢ du ménage d’un cours
d’eau.

Le risque de la survenance d'une maladie infectieuse (Paludisme/Diarrhées) est de 67%
plus ¢élevé pour les mdividus dont le ménage est régulicrement victime d’inondations,
comparativement a ceux des ménages n’ayant jamais été victime d’inondations. AUSSi, chez
les individus dont le ménage est situé & proximit¢é d’un cours d’cau, ce risque est de 20%
supérieur a ceux dont le ménage n’est pas situé a proximit¢ d’un cours d’eau. Egalement, chez
les individus dont le ménage est situ¢ a proximit¢ d’un champ ou terrain non-défriché, ce
risque est de 17% supérieur a ceux dont le ménage n’est pas situé¢ a proximité d’un champ ou
terrain non-défriché.

— Pour les conditions générales de logement : Robinet collectif (utilisateur principal),
Eau minérale, Latrine aménagées, Versées dans la riviere/ruisseau, Latrines non
aménagees.

Le risque de la survenance d'une maladie infectieuse (Paludisme/Diarrhées) est de 66%
et 71%, plus éleve, respectivement, pour les individus dont le ménage se ravitaille en eau de
boisson a partir d’un robinet collectif, ou a partir d’une borne fontaine publique,
comparativement & ceux des ménages qui se ravitaillent a partir d’un robinet individuel
interne. Aussi, ce risque est de 51% plus élevé pour les individus dont le ménage utilise des
latrines non-amenageées, comparativement a ceux des menages utilisant des WC avec chasse
d’eau. Il s’avére également que, chez les individus dont le ménage use de la cours/chaussée,
ou de la riviere/ ruisseau a proximité, comme d’évacuation des eaux usées, ce risque est,
respectivement, de 24% et 29% inférieur a celui des individus dont le ménage use de la fosse
septique, comme mode d’évacuation des eaux usées. De méme, chez les individus dont le sol
du logement du ménage, dispose d’un revétement du sol en bois, le risque est de 4 fois
supérieur a celui des individus dont le sol du logement du menage est revétu de carreaux.

V.4.3 SELON LA REGION DE RESIDENCE

Pour des raisons de similarité culturelle et afin de faciliter les analyses, les Régions ont
¢été regroupées ainsi qu’il suit :
— Grand-nord= Extréme-nord ; Nord ; Adamaoua

— Centre-sud-est= Yaoundé ; Centre, Sud ; Est
— Grand-littoral-ouest : Douala : Littoral, Ouest, Nord-ouest ; Sud-Ouest.

V.4.3.1 Au Grand-nord

Les modalités significatives sur la santé sont :

— Pour le cadre de vie: régulierement et de temps en temps exposé aux inondations ;
régulierement et de temps en temps exposé aux eaux des égouts ; 1 passage des services
d’hygiénes ; Oui pour proximit¢ du ménage d’un champ ou terrain non-défriché.

En effet, le risque de la survenance d'une maladie infectieuse (Paludisme/Diarrhées) est
de 72% et 51% plus élevé, respectivement, pour les individus dont le ménage est soit
régulicrement victime d’inondations, Soit de temps en temps victime d’inondations,
comparativement a ceux des ménages n’ayant jamais été victime d’mnondations. AusSi, chez
les individus dont le ménage est de temps en temps exposé aux eaux provenant des égouts, ce
risque est de 1,07 fois supérieur a ceux dont le ménage n’a jamais connu un épisode
d’invasion des eaux provenant des égouts. Chez les individus dont le ménage a connu 01
passage des services d’hygiénes, ce risque est de 65% moins élevé comparativement & ceux
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dont le ménage n’ont connu aucun passage des services d’hygiénes. Quant aux individus dont
le ménage est situé a proximit¢ d’un champ ou terrain non-défriché, ce risque est de 40%
supérieur a ceux dont le ménage n’est pas situ¢ a proximit¢ d’un champ ou terrain non-

défriché.

— Pour les conditions générales de logement : Autre robinet individuel ; Robinet collectif
(utilisateur principal) ; Revendeur d'eau de robinet ; Robinet collectif avec compteur
divisionnaire ; Jetées dans la nature; Versees dans la nature; Versées dans la
cour/chaussee.

Ici, le risque de la survenance d'une maladie infectieuse (Paludisme/Diarrhées) est de
4,39 fois plus élevé; 2,24 fois plus élevé; 8, 08 fois plus élevé et 93%, plus éleve,
respectivement, pour les individus dont le ménage se ravitaille en eau de boisson & partir d’un
autre robinet individuel, a partir d’un robinet collectif avec compteur divisionnaire, grace a
Ieau de pluic ou a partir d’'un revendeur d’eau de robinet, comparativement a ceux des
ménages qui se ravitaillent a partir d’un robinet individuel interne. Aussi, ce risque est de 83%
plus élevé pour les individus dont le ménage utilise la nature comme mode d’évacuation des
ordures, comparativement a ceux des ménages utilisant les bacs a ordures/ ramassage des
camions. Il s’avére également que, ce risque est de 54%, 38% et 59% plus élevé,
respectivement, chez les individus dont le ménage use de la cours/chaussée, ou de la rigole,
ou de la nature, comme mode d’évacuation des eaux usées, comparativement aux individus
des ménages utilisant la fosse septique comme mode d’évacuation des eaux usées.

V.4.3.2 Au Centre-sud-est

Les modalités significatives sur la santé sont :
— Pour le cadre de vie : régulierement et de temps en temps exposé aux inondations ; 1
passage des services d’hygiene ; Oui, ménage situé a proximité d’un cours d’eau ;

En effet, le risque de la survenance d'une maladie infectieuse (Paludisme/Diarrhées) est
de 44% plus élevé et 32% moins élevé, respectivement, pour les individus dont le ménage est
soit régulicrement victime d’inondations, Soit de temps en temps victime d’inondations,
comparativement a ceux des ménages n’ayant jamais ét€ victime d’inondations. AUSSI, chez
les individus dont le ménage est régulierement exposé aux eaux provenant des égouts, ce
risque est de 78% supérieur a ceux dont le ménage n’a jamais connu un épisode d’invasion
des eaux provenant des égouts. Chez les individus dont le ménage a connu 01 passage des
services d’hygiénes, ce risque est de 81% moins élevé comparativement a ceux dont le
ménage n’a connu aucun passage des services d’hygienes. Concernant les individus dont le
ménage est situé a proximité d’un cours d’eau, ce risque est de 47% supérieur a ceux dont le
ménage n’est pas situ¢ a proximit¢ d’un cours d’eau.

— Pour les conditions générales de logement: Latrine aménagées; Latrines non
aménagées ; ordures enterrées/ Brilées : ordures recyclées, revétement du sol en Bois,
en Ciment, en Terre.

Ici, le risque de la survenance d'une maladie infectieuse (Paludisme/Diarrhées) est de
1,87%, plus élevé, pour les individus dont le ménage se ravitaille en eau de boisson a partir
d’un robinet collectif, comparativement & ceux des ménages qui se ravitaillent a partir d’un
robinet individuel interne. Aussi, ce risque est de 65% et 70% plus élevé pour les individus
dont le ménage tilise, respectivement, soit les latrines aménagées, soit les latrines non-
aménagees, comparativement a ceux des ménages utilisant les WC avec chasse d’eau. Il
s’avere également que, ce risque est de 54% moins élevé et 1,42 fois plus élevg,
respectivement, chez les individus dont le ménage use, respectivement, soit de I'incinération
(enterrées/brulées), soit du recyclage, comme mode d’évacuation des ordures,
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comparativement aux individus des ménages préférant les bac a ordures/camion de
ramassage, comme mode d’évacuation des ordures. Il s’avére également que, ce risque est de
30% moins éleve, 38% moins élevé et 3, 72 fois plus éleve, respectivement, chez les individus
dont le ménage use soit du ciment, soit de la terre, soit du bois, comme principal matiére de
revétement du sol du logement du ménage.

V.4.3.3 Au Grand-littoral-ouest

Les modalités significatives sur la santé sont :

— Pour le cadre de vie: ménage régulierement exposé aux inondations; Ménage
régulierement exposé aux eaux provenant des égouts; 1 passage des services
d’hygiene;

Le risque de la survenance d'une maladie infectieuse (Paludisme/Diarrhées) est de 56%
plus élevé pour les individus dont le ménage est régulierement victime d’inondations,
comparativement a ceux des ménages n’ayant jamais été victime d’inondations. AUSSI, chez
les individus dont le ménage est régulierement exposé aux eaux provenant des égouts, ce
risque est de 56% moins élevé, comparativement, a ceux dont le ménage n’a jamais connu un
épisode d’invasion des eaux provenant des égouts. Egalement, pour les individus dont le
ménage a connu Ol passage des services d’hygiénes, ce risque est de 53% plus éleve,
comparativement a ceux dont le ménage n’a connu aucun passage des services d’hygi¢nes.

— Pour les conditions générales de logement : Borne fontaine publique, Autre robinet
collectif, ~ Puits/Riviere/Lac/Marigot/Source  non  aménagé(e) ;  Latrines  non
aménageées ; Latrine aménagées.

En effet, le risque de la survenance d'une maladie infectieuse (Paludisme/Diarrhées) est
de 31%, plus élevé, 33% moins élevé et 29% moins élevé, pour les individus dont le ménage
se ravitaille, respectivement, soit a partir d’'une borne fontaine publique, soit a partir dun
autre robinet collectif, soit a partir d’un puit/riviere, lac/marigot/source non aménagée,
comparativement a ceux des ménages qui se ravitaillent a partir d’un robinet individuel
interne. Aussi, ce risque est de 29% et 54% plus élevé pour les individus dont le ménage
utilise, respectivement, soit les latrines aménagées, soit les latrines non-aménagées,
comparativement a ceux des ménages utilisant les WC avec chasse d’cau.

Tableau 13 : Risque de la survenance d'une maladie infectieuse (Paludisme/Diarrhées)

selon la région de résidence de I’individu
Risque de la survenance d'une maladie infectieuse (Paludisme/Diarrhées)

Centre-sud-est Grand-littoral-ouest

Variables/Modalités M (Modéle MO M MO M
(Modéle - ( i (Modéle (Modéle (Modéle (Modéle
: ] simultané) | | : : N : : .
séquentiel) séquentiel) | simultané) | séquentiel) | simultané)
Le cadre de vie

M énage expose aux Inondations
Oui, régulierement 1,97*** 1,72%* 1,61** 1,44* 1,53*** 1,56***
Oul, de temps en temps 1,64*** 1,561** 0,77 ns 0,68* 0,96 ns 1,01 ns
Rarement 0,91 ns 0,87 ns 1,29 ns 1,11 ns 0,94 ns 0,96 ns
Jamais Ref Reéf Ref Ref Réf Ref
Ménage exposé aux eaux provenant des égouts
Oul, regulierement 1,42 ns 1,37 ns 1,78** 1,40 ns 0,61ns 0,44**
Oui, de temps en temps 2,15%** 2,07** 1,13 ns 15ns 1,03 ns 0,87 ns
Rarement 1,51* 1,42 ns 0,99 ns 0,89 ns 0,86 ns 0,76 ns
Jamais Réf Réf Réf Réf Réf Réf
Nombre de passage des services d’hy gi¢ne

0 Réf Réf Réf Réf Réf Réf

1 0,38*** 0,35*** 1,62** 1,81** 1,47** 1,53**

2 0,68 ns 0,76 ns 1,15 ns 1,11 ns 1,12 ns 1,09 ns

29




Risque de la survenance d'une maladie infectieuse (Paludisme/Diarrhées)

Grand ittoral-ouest

Variables/Modalités MO M (Modéle MO M MO Y
(Modele - ( . (Modele | (Modele (Modele (Modele
X ; simultané) | : : N : : A
sequentiel) séquentiel) | simultané) | séquentiel) | simultané)

3 0ns 0ns 0,45 ns 0,59 ns 0,62 ns 0,58 ns
4 0ns 0ns 1,59 ns 2,4 ns 0,67 ns 0,73 ns
5 1,2ns 1,19 ns 0ns 0ns 2,29 ns 2,14 ns
6 0ns 0ns 0ns 2,08 ns 5,74 ns 5,18 ns
7 0ns 0ns 0ns 0ns 0ns 0ns
8&+ 0ns 0ns 0ns 0ns 0ns 0ns
Proximité du ménage d’un cours d’eau
Oui 1,32*%* 1,11 ns 1,44%** 1,47%** 1,15** 1,09 ns
Non Réf Réf Réf Réf Réf Réf
Proximité du ménage d’un champ ou terrain non-defriche
Oui 1,25* 1,4** 1,04 ns 1,13 ns 0,96 ns 1,01 ns
Non Ref Ref Ref Ref Ref Ref
Les conditions générales de logem
Principale mode d'approvisionnement en eau de boisson
Robinet individuel Réf Réf Réf Réf Réf Réf
Autre robinet individuel 3,28* 5,39** 2,21%* 1,89 ns 0,83 ns 0,67 ns
Robinet collectif (utilisateur principal) 1,22 ns 1,22 ns 3,73*** 2,87*** 1,29 ns 1,13 ns
Robinet collectif sans compteur divisionnaire 1,029 ns 1,38 ns 1,42 ns 1,1ns 1,27 ns 1,09 ns
Robinet collectif avec compteur divisionnaire 2,63** 3,24** 0,7 ns 0,64 ns 1,28 ns 1,26 ns
Revendeur d'eau de robinet 1,87*** 1,93** 1,48** 1,07 ns 1,29** 0,99 ns
Borne fontaine publique 0,36 ns 0,33 ns 1,93** 1,49 ns 1,62%** 1,31*
Autrerobinet collectif 1,72 ns 1,97 ns 1,08 ns 0,82 ns 0,88 ns 0,67**
Forage 1,43 ns 1,41 ns 1,36 ns 1,03 ns 1,16 ns 0,90 ns
Puits a pompe 1,82 ns 1,86 ns 1,14 ns 0,94 ns 1,28 ns 1,06 ns
Puits/Source ameénagee 0,78 ns 0,77 ns 1,45*%* 1,15 ns 1,27* 0,96 ns
Puits/Riviere/Lac/M arigot/Source non aménagé(e) 1,34 ns 1,47 ns 0,95 ns 0,71 ns 0,91 ns 0,71*
Eau de pluie 8,03* 9,08* 0ns 0ns 1,58 ns 1,25 ns
Eau minérale 0,83 ns 0,82 ns 0ns 0ns 2,71 ns 2,26 ns
Autre 0,97 ns 0ns 0ns 0,69 ns 1,72 ns 1,21 ns
Type de lieu d’aisance
WC avec chasse d'eau Ref Ref Ref Ref Ref Ref
Latrine aménagées 0,94 ns 1,01 ns 1,61%** 1,65** 1,35%** 1,29*
Latrines non aménagées 1,34 ns 1,41 ns 1,55%** 1,70** 1,41%** 1,54%**
Pas de WC 0,59 ns 0,65 ns 1,1ns 1,65 ns 0,87 ns 0,98 ns
M ode d'évacuation des ordures
Ramassage camion/ Bac a ordures Réf Réf Réf Réf Réf Réf
Jetées dans la nature 1,36 ns 1,83*** 0,88 ns 0,84 ns 0,96 ns 0,97 ns
Enterrees/ Brilées 1,11 ns 1,51 ns 0,61** 0,46** 0,9 ns 0,94 ns
Recyclées 0ons 0ns 2,59*** 2,42%** 0,94 ns 0,89 ns
Autre 0ns 1,14 ns 0,74 ns 0,75 ns 0,96 ns 0,85 ns
M ode d'évacuation des eaux usées
Versées dans la cour/chaussée 0,54*** 0,46*** 1,43 ns 1,09 ns 1,23 ns 1,06 ns
Versées dans la rigole 0,73 ns 0,62* 1,53* 1,09 ns 1,22 ns 1,07 ns
Versees dans la fosse septique Ref Ref Ref Ref Ref Ref
Versées dans la riviere/ruisseau 1,54 ns 1,09 ns 0,77 ns 0,38 ns 1,11 ns 0,9 ns
Versees dans la nature 0,57*** 0,41%** 1,26 ns 0,90 ns 1,08 ns 0,95 ns
Autre 0ons 0ns 2,16 ns 2,52 ns 0,93 ns 0,81 ns
Principal matériau du sol
Ciment 1ns 0,78 ns 1,03 ns 0,7* 1,54%** 1,30 ns
Carreaux Réf Réf Réf Réf Réf Réf
Bois 0ns 0ns 5,11** 4,72* 1,29 ns 1,60 ns
Terre 0,89 ns 0,66 ns 0,84 ns 0,62* 1,26 ns 1,10 ns
Autre ,388 0,23 ns 0ns 0ns 0,83 ns 0,77 ns
Khidee e e e
(RFNAGELKERKE) — | | 0065 | | 005 | | 0010 |
Khi-deux : *** : significatif au seuil de 1%; ** : significatif au seuil de 5%; * : significatif au seuil de 10%; ns: non significatif; Réf :
M odalité de référence
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V.4.4 SELON LE NIVEAU DE VIE DE L’INDIVIDU
V.4.4.1 Chezles pauvres

Les modalités significatives sur la santé sont :

— Pour le cadre de vie: Ménage exposé de temps en temps aux inondations, Oui,
proximit¢ du ménage d’un cours d’eau.

Le risque de la survenance d'une maladie infectieuse (Paludisme/Diarrhées) est de 40%
moins élevé pour les individus dont le ménage est de temps en temps victime d’inondations,
comparativement a ceux des ménages n’ayant jamais été victime d’inondations. AUSSI, chez
les individus dont le logement du ménage est situé¢ a proximité d’un cours d’eau, ce risque est
de 46% plus éleve, comparativement, a ceux dont le logement du ménage n’est pas situé a
proximit¢ d’un cours d’eau.

— Pour les conditions générales de logement : Ordures versées dans la nature, recyclées ;
Eaux usees versées dans la cour/chaussée, versées dans la rigole

Ici, le risque de la survenance d'une maladie infectieuse (Paludisme/Diarrhées) est de

1,35 fois plus élevé, pour les individus dont le ménage pratique le recyclage, comme mode

d’évacuation des ordures, comparativement a ceux des ménages qui préferent 'usage des bacs

a ordures/camions de ramassage. Aussi, ce risque est de 53%, 58% et 58% a nouveau, moins

élevé pour les individus dont le ménage utilise, respectivement, soit la cour/chaussée, soit la

rigole, soit la nature comme mode d’évacuation des eaux usées, comparativement a ceux des
ménages Utilisant la fosse septique a cet effet.

Tableau 14 : Risque de lasurvenance d'une maladie infectieuse (Paludisme/Diarrhées) selon le
niveau de vie

Risque de la survenance d'une maladie infectieuse (Paludisme/Diarrhees)

Pauvres Non-pauvres

MO (M odéle M (Modéle MO (M odéle M (Modele
séquentiel) simultané) simultané)

Variables/Modalités

sequentiel)

M énage expose aux inondations
Oui, régulierement 1,44 ns 1,03 ns 1,68*** 1,57%**
Oul, de temps en temps 0,79 ns 0,6* 1,078 ns 1,05 ns
Rarement 1,13 ns 0,99 ns 1,02 ns 0,99 ns
Jamais Ref Ref Ref Ref
M énage exposé aux eaux provenant des égouts
Oui, régulierement 0,47 ns 0,45 ns 1,27 ns 0,93 ns
Oui, de temps en temps 1,52 ns 1,45 ns 1,15ns 1,05 ns
Rarement 1,37 ns 1,53 ns 0,99 ns 0,88 ns
Jamais Réf Réf Réf Réf
Nombre de passage des services d’hygiéne
0 Réf Réf Réf Réf
1 0,48 ns 0,52 ns 1,96 ns 1,99 ns
2 0,24 ns 0,23 ns 1,57 ns 1,55 ns
3 0,71 ns 0,75 ns 1,58 ns 15ns
4 0ns 0ns 0,59 ns 0,61 ns
5 0,55 ns 0,93 ns 0,68 ns 0,70 ns
6 0ns 0Ons 4,27 ns 3,93 ns
7 0ons 0ns 8ns 5,84 ns
8&+ ns 0ns 0ns 0ns
Proximité du ménage d’un cours d’eau
Oul 1,561%** 1,46** 1,23*** 1,15**
Non Réf Réf Réf Réf
Proximité du ménage d’un champ ou terrain non-defriche
Oui 1,05 ns 0,96 ns 1,05 ns 1,08 ns
Non Réf Réf Ref Réf

Les conditions générales de logement

Principale mode d'approvisionnement en eau de boisson
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Risque de la survenance d'une maladie infectieuse (Paludisme/Diarrhées)

Variables/Modalites MO (Moddle M (Modele MO (Moddle
séquentiel) simultangé) séquentiel) simultangé)
Robinet individuel Réf Réf Réf Réf
Autre robinet individuel 0,67 ns 0,51 ns 1,41 ns 1,2 ns
Robinet collectif (utilisateur principal) 0,44 ns 0,55 ns 2,06*** 1,75%**
Robinet collectit sans compteur 1,03 ns 0,9 ns 1,28ns 1,09 ns
divisionnaire
cI'?’_ot_)l_net cqllectlf avec compteur 1,60 ns 1.6 ns 117 ns 1.1ns
ivisionnaire
Revendeur d'eau de robinet 1,56 ns 1,07 ns 1,46*** 1,11 ns
Borne fontaine publique 1,01 ns 0,83 ns 1,83*** 1,43***
Autrerobinet collectif 1,24 ns 0,83 ns 1,02 ns 0,79 ns
Forage 0,99 ns 0,66 ns 1,38*** 1,07 ns
Puitsa pompe 2,36 ns 0,95 ns 1,13 ns 0,96 ns
Puits/Source aménagée 1,15ns 0,71 ns 1,26%* 0,99 ns
Pui,ts/Rilviére/Lac/M arigot/Source non 1,19 ns 0,69 ns 1,03 ns 0,84 ns
aménagé(e)
Eau de pluie 0ns 0ns 2,17 ns 1,86 ns
Eau minerale 0ns 0ns 2,04 ns 1,90 ns
Autre 0ons 0Ons 0,88 ns 0,7ns
Type de lieu d’aisance
WC avec chasse d'eau Réf Réf Réf Réf
Latrine aménagees 0,83 ns 0,98 ns 1,46*** 1,43**>*
Latrines non aménagées 1,47 ns 1,8 ns 1,55%** 1,67%**
Pas de WC 1,83 ns 2,4ns 0,69 ns 0,88 ns
M ode d'évacuation des ordures
Ramassage camion/ Bac a ordures Réf Réf Ref Réf
Jetées dans la nature 1,16 ns 1,10 ns 0,99 ns 1,01 ns
Enterrées/ Briilées 1,16 ns 1,06 ns 0,84 ns 0,81 ns
Recy clees 2,15%* 2,35* 1,1ns 1,09 ns
Autre 0,79 ns 0,72 ns 0,91 ns 0,81 ns
M ode d'évacuation des eaux usees
Versées dans la cour/chaussée 0,61 ns 0,47* 1,14 ns 931
Versees dans la rigole 0,52* 0,42** 1,15 ns ,957
Versées dans la fosse septique Réf Réf Réf Réf
Versées dans la riviére/ruisseau 1,67 ns 0,94 ns 0,97 ns 0,69 ns
Versées dans la nature 0,59 ns 0,42** 1ns 0,81*
Autre 0ons 0ons 1,3ns 1,27 ns
Principal matériau du sol
Ciment 2,109 1,92 ns 1,32%* 1,01 ns
Carreaux Ref Reéf Réf Réf
Bois 2,58 ns 2,09 ns 2,32 ns 2,37 ns
Terre 2,08 ns 1,93 ns 1,06 ns 0,83 ns
Autre 0ns 0ns 0,36 ns 0,3*
(Khidewx e e
(RNAGELKERK®) | | 0022 | | 0017 |
Khi-deux :
*** : significatif au seuil de 1%; ** : significatif au seuil de 5%; * : significatif au seuil de 10%; ns : non significatif; Réf :
M odalité de référence

V.4.4.2 Chez les non-pauvres

Les modalités significatives sur la santé sont :

— Pour le cadre de vie: Ménage exposé aux inondations régulierement ; Oui, proximité
du ménage d’un cours d’eau.

En effet, le risque de la survenance d'une maladie infectieuse (Paludisme/Diarrhées) est
de 57% plus éleve, pour les individus dont le ménage est régulierement victime d’inondations,
comparativement a ceux des ménages n’ayant jamais été victime d’inondations. AUSSI, chez
les individus dont le logement du ménage est situ¢ a proximité d’un cours d’eau, ce risque est
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de 15% plus éleve, comparativement, a ceux dont le logement du ménage n’est pas situé a
proximit¢ d’un cours d’eau.

— Pour les conditions générales de logement : Robinet collectif (utilisateur principal) ;
Borne fontaine publique ; Autre revétement du logement ; Latrines non aménagees ;
Latrine aménagées ; Eaux usées versées dans la nature

Le risque de la survenance d'une maladie infectieuse (Paludisme/Diarrhées) est de 75%,
et 43% plus élevé, respectivement, pour les individus dont le ménage se ravitaille en eau de
boisson, soit a partir d’un robinet collectif, soit a partir d’une borne font aine publique,
comparativement a ceux des ménages qui se ravitaillent a partir d’un robinet individuel
interne. Aussi, ce risque est de 43% et 67% plus élevé pour les individus dont le ménage
utilise, respectivement, soit les latrines aménagées, soit les latrines non-aménagées comme
lieu d’aisance, comparativement a ceux des ménages utilisant les WC avec chasse d’cau a cet
effet. 1l s’avere également que, ce risque est de 19% moins élevé chez les individus dont le
ménage use de la nature, comme mode d’évacuation des eaux usées, comparativement aux
individus des ménages preférant la fosse septigue. De méme, ce risque est de 70% moins
élevé, chez les individus dont le ménage use d’un autre mode de revétement du sol du
logement, comparativement a ceux des ménages qui ont opté pour le revétement par les
carreaux de marbres.

V.5 L’ANALYSE EXPLICATIVE DE L'INFLUENCE DE L’ ACCESSIBILITE GEOGRAPHIQUE AUX
INFRASTRUCTURES SANITAIRES SUR LE RECOURS DES POPULATIONS AU SYSTEME
MODERNE DE SANTE, EN MILIEU URBAIN

V.5.1 LA DISTANCE

— La distance par rapport a de ’'Hépital de District (HD);

Le risque de non-fréquentation de I'HD le plus proche du lieu de résidence, est de 30%
plus élevé, 20% plus éleve et de 12% moins élevé, pour les individus dont le lieu de résidence
est situé, respectivement, a 2km, 4km et plus, et 3km, comparativement a ceux résidant a
moins de 500m.

— La distance par rapport au Centre de Sante Integre (CSI)
Le risque de non-fréquentation du CSI le plus proche du lieu de résidence, est de 08%
plus élevé et de 38% plus élevé, pour les individus dont le lieu de résidence est situé,
respectivement, a 2km et 4km, comparativement a ceux résidant a moins de 500m.

V.5.2 LE TEMPS

— Le temps ecoulé pour arriver a 'H D
Le risque de non-fréquentation de 'HD le plus proche du lieu de résidence, est de 17%
moins élevé, 34% moins élevé et de 12% plus elevé, pour les individus dont le temps mis pour
se rendre a 'H D est, respectivement, de 06 a 10 minutes, de 11 a 15 minutes, et de 16
minutes et plus, comparativement aux individus qui doivent effectuer moins de 05 minutes de
trajet.
— Le temps écoulé pour arriver au CSI
Le risque de non-fréquentation du CSI le plus proche du lieu de résidence, est de 20%
plus élevé, pour les individus dont le temps mis pour se rendre au CSI est de 11 a 15 minutes,
comparativement aux individus qui doivent effectuer moins de 05 minutes de trajet.
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Tableau 15; Risque de non fréquentation d'un hdpital de district, un centre médical
d'arrondissement ou un centre de santé intégré

Risque de non frequentation d'un hopital de district, un centre meédical

d'arrondissement ou un centre de santé intégré

Variables/M odalités

MO (M odéle séquentiel)

M (M odéle simultané)

Distance entre Hopital de district (H D) et lieu de résidence
moins de 500m Réf Réf
1km 1,010 ns 0,98 ns
2km 1,36*** 1,30***
3km 0,87*** 0,88***
4km et plus 1,42%** 1,2%**
Distance entre le Centre de santé integre (CSI) le plus proche et lieu de
résidence
moins de 500m Ref Ref
1km 1,05ns 1,04 ns
2km 1,15%** 1,08**
3km 1,07 ns 1,06 ns
4km et plus 2,13*** 1,38%**
Temps écoulé pour arriver au CSI le plus proche
moins de 5mns Réf Ref
6-10mns 0,96 ns 0,98 ns
11-15mns 1,15%** 1,2%**
16mns et plus 1,29*** 1,02 ns
Temps écoulé pour arriver a I’ HD le plus proche
moins de 5mns Réf Réf
6-10mns 0,88*** 0,83***
11-15mns 0,77*** 0,66***
16mns et plus 1,31%** 1,12%**

[ Khidex | e
[ RU(NAGELRERKD) | | 0056 |
Khi-deux :

*** - significatif au seuil de 1%; ** : significatif au seuil de 5%; * :
significatif au seuil de 10%; ns : non significatif; Réf : Modalité de référence

VI. DISCUSSION DES RESULTATS

A propos des deux modéles que nous avons développés, la premiére observation que
nous pouvons faire est qu’ils sont significatifs (voir le résultat de la statistique de Khi-deux).
Cette significativitt nous révele que I’état de I'aménagement urbain (observé ici a travers le
cadre de vie, les conditions de logement, la distance par rapport 'HD ou le CSL, le temps mis
pour se rendre a ’'HD ou le CSI) est un facteur de risque pertinent d’exposition aux maladies
infecticuses (paludisme ou diarrhées) et d’inaccessibilité au systtme de santé. La deuxieme
observation porte sur le pouvoir prédictif des deux modeéles ; en principe une régression est
d’excellente qualité lorsque la valeur de son coefficient de détermination de la régression (R?)
est proche de la valeur 01. Or il apparait que dans nos résultats, la valeur de R? est restée
toujours trés éloignée de 01 (0,018 ; 0,017 ; 0,019 ; 0,021 ; 0,026). Cela n’entache a rien la
qualit¢ des résultats obtenus. L’explication est assez simple. En effet, le cadre de vie, les
conditions de logement, la distance par rapport I'HD ou le CSI et le temps mis pour se rendre
a 'HD ou le CSI ne sont que quelques aspects, parmi tant d’autres, de [I'état de
Iaménagement urbain, et surtout de la santé, capable d’influer sur le risque d’exposition aux
maladies infectieuses (paludisme ou diarrthées) et d’inaccessibilité au systeme de santé.
Concrétement, nos résultats sont une contrbution a expliquer I'influence de T'état de
I'aménagement urbain sur le risque d’exposition aux maladies mfectieuses et d’inaccessibilité
au systeme de santé.
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A propos des résultats de I'estimation des parametres {(Exp(B)} des modeles, il ressort
que : Premiéerement, le cadre de vie et les conditions de logement influent sur la santé, en ce
sens que, plus la qualit¢ du cadre de vie et des conditions de logement sont approximatives,
plus P'individu risque d’étre atteint d’une maladie infectieuse. Cependant il faut remarquer
que le risque de survenance d’une maladie infectieuse est plus sensible aux variables du cadre
de vie qu'aux variables des conditions générales de logement. Il faut aussi retenir de ces
analyses que la relation entre le cadre de vie et les conditions générales de logement est
nuancé par le niveau de vie, la région de résidence de I'individu, le sexe de I'individu et le
groupe d’age de ce dernier. La variation des résultats obtenus le témoigne a suffisance.

Deuxiemement, la distance a parcourir et le temps a prévoir pour se rendre vers
I'infrastructure de santé la plus proche est significativement associé a la décision de fréquenté
cette structure ou pas. Ces deux variables sont une contrainte importante dans la décision du
malade. Ces deux aspects de I'état de I'aménagement urbain doivent donc étre pris en compte
par les politiques qui recherche lefficacit¢, soit de leur stratégie de santé publique, soit de
leur stratégie de développement urbain.

VII. CONCLUSION

Cette communication s’est donnée pour objectif d’éveiller les consciences, de
sensibiliser les décideurs publics dans l'urgence que représente I'état de 1’aménagement
urbain au Cameroun, a travers la mise en exergue des problémes qu’il génére a son tour.
Autrement dit, mettre I’accent sur le role de contrainte que peut jouer I'état de I’aménagement
urbain sur la santé des populations, et sur 'accés au systeme de I'offie des soins modernes de
santé. La réflexion que nous avons mené sur le role de contrainte que peut jouer I'état de
I'aménagement urbain sur la sant¢ des populations et sur I'accés a I'offre des soins modernes
de santé, nous a conduit a nous poser deux questions: premierement, les conditions générales
de logement et le cadre de vie, qu'on peut assimiler dans cette communication a I’état de
laménagement urbain, sont-elles des determinants du risque sanitaire, dans les villes
Camerounaises ? Deuxiemement, Paccessibilité géographique des infrastructures sanitaires
quon peut également assimiler dans cette communication a I'état de I'aménagement urbain,
n’inhibe-t-il leur utilisation par les populations et par ricochet la politique d’offre des soins de
santé dans les villes ? Compte tenu de Iabondante littérature sur le sujet, les hypothéses
formulées stipulent que: T'état de morbidité infecticuse des populations est significativement
associé aux conditions générales de logement, dans la mesure ou la dégradation de ces
derniéres représente un facteur de risque ; tandis que I'accés aux infrastructures publiques qui
dispensent les soins modernes de santé est dépendante de leur proximité en termes de distance
et de temps de déplacement.

Pour vérifier cette hypothése, nous avons utilisé des données de la troisieme enquéte sur
les conditions de vie des ménages (ECAM-III), réalisée en 2007 par 'INS Cameroun. Sur le
plan méthodologique, nous avons fait appel a I'économétric des variables catégorielles
(tableaux croisés, statistique de chi-deux ; régression logistique binaire).

Il ressort des analyses réalisées que la relation entre I’état de I'aménagement urbain
(observé ici a travers le cadre de vie, les conditions de logement, la distance par rapport 'HD
ou le CSI, le temps mis pour se rendre a 'HD ou le CSI) et le risque d’exposition aux
maladies infectieuses (paludisme ou diarrhées) et d’inaccessibilité au systeme de santé est
significative sur une marge d’erreur de 10%. Comme nous I'avons anticipé, les coefficients de
détermination (R?) des modéles de régression développés bien que supérieure & zéro, mais
tout de méme, strictement inférieur & un (0< R<1) nous ont rappelé que nos résultats sont une
contribution a explication de [I'influence de I'état de I'aménagement urbain sur le risque
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d’exposition aux maladies infecticuses et d’inaccessiilité au systéme de santé. En effet, le
cadre de vie, les conditions de logement, la distance par rapport 'HD ou le CSI et le temps
mis pour se rendre a 'HD ou le CSI, bien que capable d’nfluer sur le risque d’exposition aux
maladies infectieuses (paludisme ou diarrhées) et d’inaccessibilité au systéme de santé, ne
sont que quelques aspects, parmi tant d’autres, de I’état de I'aménagement urbain retracés
dabs les schémas conceptuels présentés plus haut.

Pour finir, nous voulons adresser un plaidoyer aux décideurs politiques, acteurs majeurs
de la planification de I’aménagement des territoires urbains: Au regard de la vitesse
d’urbanisation des territoires et de la dégradation rapide des écosystemes, I’aménagement
urbain n’apparait plus simplement comme un souci esthétique, mais plus encore, comme un
souci de santé publique et d’équité intra et intergénérationnels en terme de bien-étre.
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