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RESUME

L e développement exponentiel des capitales africaines
est un fait d’une extréme importance en cette fin du
20émesiecle.

Apreés avoir analysé ce phénomeéne et indiqué ses
principales raisons, les auteurs font une synthése de la
pathologie urbaine telle qu’on la rencontre, surtout
parmi les habitants des quartiers d’habitations spon-
tanées.
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| - LA CROISSANCE URBAINE,
UN FAIT INELUCTABLE.

La croissance exponentielle des villes africaines et parti-
culierement des capitales, a entrainé de profondes transfor-
mations de I’ environnement au cours de ces trente der-
niéres années (1), (3).

Le Tableau 1 précise, a partir de 5 exemples, I"ampleur
d'un phénomene qui n’'est encore qu’a son début. Plus du
tiers de la population du monde tropical vivra en zones
urbaines en I’ an 2000 et sans doute plus de lamoeitiéen|'an
2020 (OMS 1991).

Les taux d’accroissement annuels, a partir de ces cing
exemples, se situent entre 17,23 et 27,63 %. Les taux
d’ accroissement sur 30 ans sont compris entre 517 % et
829 %.

Les taux d’accroissement de population des capitales
régionales sont trés inférieurs a ceux des capitales des états.
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Tableau | : Evolution démographique de cing capitales
d’ Afrique subsaharienne entre 1960 et 1990

Villes 1960 1990 % %
d’accroissement | d'accroissement
sur 30 ans annuel
Dakar 300.000 | 1.250.000 517 17,23
Abidjan | 250.000 | 2.100.000 740 24,67
Bamako | 90.000 800.000 789 26,30
Niamey 70.000 650.000 829 27,63
Libreville | 50.000 450.000 800 26,67

1° - Lesdéterminants del’expansion démographique

des capitales tiennent a 3 facteurs : la dynamique générale

de ces populations en croissance constante ; les migrations
internes surtout et les migrations externes variables selon
les pays.

- Lesraisons des migrations sont nombreuses.

L’ attrait ou méme la fascination exercée par la capitale
gréce al’information.

- Ledésenclavement des zones rurales en raison de plus de
facilités de communication. En une journée de car rapide
et pour 5000 F. C.F.A. soit 100 F.F. on parcourt 800 Km
entre un village excentré de Casamance et Dakar ; on va
de Conakry a Dakar en trois jours de car rapide pour 300
a400 F.F.

- Le désir pour les jeunes de quitter une société paysanne
traditionnelle contraignante et appauvrie.

- Lesouci de réussite professionnelle et sociae grace a un
emploi qui n’existe qu’en ville ou méme dans la seule
capitale.

- Ledésir d'un mieux vivre vanté par laradio et la télé-
vision.

2° - Caractéristiques des migrants

Les migrants sont surtout des hommes jeunes, 75 % d’ entre
eux ont entre 15 et 29 ans. il s'agir pour plus de la moaitié
d’entre eux de nationaux. Soixante-dix a quatre-vingt pour
cent n’ont pas de qualification professionnelle et se situent
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comme manoauvres, chémeurs ou é éves.

Leur alimentation souvent déséquilibrée est insuffisante ;
leurs conditions d’ hygiéne sont précaires. |ls cherchent &
s'intégrer dans une économie souterraine ou ils sont
obligés pour survivre de déployer une activité intense.

3° - Quartiersd’habitats spontanés

L es conséguences de ces migrations entrainent un dével op-
pement urbain anarchique au niveau d’'immenses quartiers
dits d’ habitats spontanés (11).

Ces quartiers groupent selon les villes 40 a4 60 % de la
population. Ils sont éloignés des centres d' activité, ce qui
rend difficile pour leurs habitants I’ accés a ces centres. La
plupart de ces zones sont occupées de facon illégale. Les
constructions sont précaires, faites de matériaux de fortune.
L’ entassement humain et la promiscuité sont des carac-
téristiques majeures.

Il n'y a pas de vairie, pas d assainissement, pas d’ enléve-
ment des déchets. Les points d’ eau sont rares.

Il -INTERVENANTSDE L’ENVIRONNEMENT.

Conséquences de la pauvreté de masse, de la promiscuité et
de I’ entassement, ces populations vivent dans un milieu
naturel riche en contaminants de toutes sortes : parasitaires,
infectieux, alimentaires et respiratoires. Soumis a la
pullulation de vecteurs, a des agressions sous toutes leurs
formes et a une pollution environnemental e permanente,
ces populations subissent les contraintes d’ un environ-
nement auquel elles ne peuvent échapper.

11 - LESCONSEQUENCESDE
L’ENVIRONNEMENT SUR LA PATHOLOGIE.

Deux remarques s’ imposent :

Les maladies que nous allons essayer de classer existent
non pas en fonction de I’ environnement, mais trouvent
dans I’ environnement que nous avons décrit et au sein de
populations particuliérement exposées un terrain de choix a
leur explosion.

En I’ absence d’ enquétes rigoureuses, cette pathologie est
épidémiologiquement difficile & appréhender. |l existe des
différences selon les villes et parfois dans une méme ville
selon les quartiers. Ces différences se reflétent mal au tra
vers de statistiques hospitaliéres qui ne donnent qu’ une
approche de cette pathologie.

L es pathologies trouvent dans cet environnement et au sein
de ces populations un terrain de choix aleur expansion.

IV-LAPATHOLOGIE DE
L’ENVIRONNEMENT URBAIN

1 - Les maladies du péril excrétique ont encore un bel ave-
nir quand on sait que moins de 15 % des foyers ont I’ eau
courante et que plus de 50 % des unités d’ habitation n’ont
aucun assainissement (1), (13).

a) - Principales Affections Bactériennes et Virales

Il est difficile de situer la prévalence des fiévres typhoides
et des shigelloses. Sur un fond continu d’ endémie, des
flambées épidémiques sont rapportées a Dakar ou a Abid-
jan en provenance des quartiers spontanés. La prévalence
des fiévres typhoides semble avoir augmenté avec le
développement du SIDA ; les diarrhées bactériennes a
(Escherichia coli) ou virales (Rotavirus ; Norwalk Virus)
sont trés fréquentes et provoquent des déshydratations
souvent mortelles chez I’enfant. Deux enfants sur trois de
moins de 2 ans sont hospitalisés dans |le service de Pédia-
trie de Dakar pendant la saison chaude (hivernage) pour
diarrhée-déshydratation.

L’incidence de la poliomyélite (16) et celle de I' hépatite A
sont difficiles a préciser mais la circulation virale se fait trés
précocement parmi ces populations. 95 % des enfants de
moins de 5 ansont déjarencontré le virus de |’ Hépatite A.

b) - Affections parasitaires

Si les maladies parasitaires sont trés communes, on ne peut
juger de I’infection du milieu que par lalourde charge
parasitaire des enfants des écoles (25).

A Libreville, entre 6 et 10 ans, 85 % des enfants des quar-
tiers périphériques sont porteurs de plusieurs parasites
(ascaris, trichocéphale, ankylostomes). A Bamako la
double infection ascaris-trichocéphal e concerne 70 % des
enfantsal’entrée al’ école.

L’anguillulose est moins répandue dans les quartiers
périphériques des villes du Sahel que dans ceux des villes
d’ Afrique équatoriale.

Laplace de |I’amibiase infection est variable selon, les
capitales. A Pikine un consultant sur trois du dispensaire de
ce quartier de Dakar élimine des kystes d’' E. dysenteria
histolytica ou est atteint de Giardiase.
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2 - Lesgrandes maladies de la promiscuité :

a) - Malgré les campagnes de vaccination, la rougeole
sévit encore sous forme d’ endémie permanente dans cer-
taines villes africaines ol les campagnes de vaccination
laissent des poches résiduelles (20). Toute interruption
des campagnes de vaccination favorise lareprise de la
maladie. La rougeole touche les enfants en zone urbaine
de facon plus précoce qu’ en zone rurale, soixante-dix
pour cent d’ entre eux sont atteints avant I’ &ge de 20 mois
et 30 % avant I’ &ge de 9 mois a Kinshasa. La gravité de
la rougeole est sans doute fonction du terrain mais aussi
et surtout des surinfections favorisées par la promiscuité.
Laléthalité de la Rougeole est, dans ces pays, plus de
100 fois supérieure a celle qu’on constate dans les pays
industrialisés (23).

b) Latuberculose (9) vient en téte des infections bacté-

riennes. La situation épidémiologique ne cesse de
s aggraver depuis |’ apparition du SIDA (7, 24). A
Bangui 55 % des tuberculeux sont séropositifs et
20 % des sidéens ont une infection a mycobactéries.
Pour Coulibaly a Abidjan le taux d’incidence de la
tuberculose est passé de 1 a 3 % entre 1986 et 1991, ce
qui représente 3000 nouvealx cas annuels pour 100.000
sujets dans le quartier populeux de Y oupougon.
Par voie de conséguence la tuberculose de I’ enfant se
développe dans |es mémes proportions. La couverture
vaccinale par BCG touche a peine 1/3 des enfants de
certains quartiers.

¢) Les broncho-pneumopathies bactériennes sont une cause
importante de mortalité chez |’ enfant de moins de 3 ans.
Elles sont souvent favorisées par I’ exposition prolongée
aux fumées domestiques.

3 - Les maladies sexuellement transmissibles sont en
augmentation constante dans ces grandes villes ou
I’ urbani sation rassembl e des sujets a haut risque (jeunes
célibataires et prostituées).

A Douala, la prévalence de la gonococcie est de 17 % chez
les éléves des classes terminales des lycées ; elle est de
50 % chez les prostituées.

5 % des femmes enceintes sont atteintes de chlamydiase
génitale a Bangui. La syphilis vénérienne est, pour Hé-
rouin, en augmentation constante a Abidjan (15).

Tout comme pour I'infection par le VIH, la prostitution et
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le vagabondage sexuel jouent un role amplificateur.
L’ hépatite B infecte 62 % de la population a Bamako.

4-LeSIDA

La population des grandes villes est plus touchée que celle
des zones rurales (12, 18, 19). Les taux de prévalence de
I"infection par le VIH se situent entre 5 et 15 % dans les
grandes villes d’ Afrique Centrale, alors qu'ils se situent de
0,3% a1 % en zonesrurales.

A Treichville, quartier d’ Abidjan, la prévalence de I infec-
tion constatée a partir d’ enquétes par sondage se situe a
3,5 %.

Le nombre des enfants infectés & la naissance croit dans
des proportions considérables, 5 a 8 % des houveaux-nés
sont infectés dans certaines villes.

L’ Afrique Tropicale est aujourd’ hui le continent le plus
touché avec 6 a 10 millions de séropositifs et une estima
tion d’ au moins 500.000 sujets atteints de Sida.

5- Lecholéra est alafois une maladie hydrique exem-
plaire et une des grandes maladies de promiscuité. 11
évolue sous forme endémique avec des réveils épidé-
miqgues soudains dans les grandes villes.

6 - Lesmaladiestransmises par lesvecteurs
Lepaludisme: il existe de grandes différencesd uneville a
I"autre et al'intérieur d’'une méme ville entre les quartiers.
Latransmission est trente fois plus forte en zone subur-
baine de Bobodioulasso que dans le centre ville (8, 10).

Des foyers de Bilharziose sont apparus dans les quartiers
spontanés de Brazzaville. La transmission urbaine de la
filariose de Bancroft a été signalée dans les “slums’ de
Nairobi. Elle est sGrement possible en Afrique franco-
phone.

La fiévre jaune : seules les grandes campagnes de vacci-
nation ont réussi & contenir |’endémie amarile et a la faire
disparaitre des grandes villes, mais des cas sporadiques
sont chaque année signal és dans de nombreux foyers
selvatiques (21).

7 - Zoonoses

L’ endémie rabique croit dans les zones de forte urba-
nisation (26) ; chague année plusieurs cas sont rapportés a
Kinshasa, a Abidjan (22), a Lomé, a Cotonou. Il en est de
méme des |eishmanioses dont plusieurs cas ont été rap-
portés a Dakar.
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8- Lesmaladies nutritionnelles

A Dakar, plus d'une centaine de cas de Kwashiorkor sont
recensés chaque année, ils viennent tous des quartiers péri-
phériques de la ville ou se concentre la population la plus
pauvre, celle des migrants les plus plus récents.

9 - Les accidents de la cir culation (2) et les accidents
domestiques de I’ enfant sont difficiles a quantifier.

Pour Bondurand & Abidjan plusieurs centaines d’' enfants
sont atteints de brllures graves chaque année et les inges-
tions de produits caustiques sont cause de graves compli-
cations et d’ une lourde mortalité (17).

On estime a Abidjan autour de 500 a 1000 le nombre de
morts violente par an, soit 25 a 50 pour 100.000 personnes.
A cdté des accidents de la circulation, les meurtres et les
suicides sont nombreux. L’ alcoolisme et |es toxicomanies
ne sont sans doute pas étrangers a ce phénomene.

10 - Les maladies des nuisances atmosphériques

La pollution provoquée par les fumées domestiques en
particulier par combustion du charbon de bois et du bois de
feu, et celle qui est causée par les véhicules a 2 roues sont
devenues tellement importantes dans les villes du Sahel a
Bamako, a Niamey, a Ouagadougou, qu’on voit se multi-
plier les insuffisances respiratoires de type asthmatique
surtout chez I’ enfant.

11 - La pathologie psychiatrique est importante dans un
contexte de déracinement d’isolement, d’ agressions et
d’ anxiété. Elle se présente sous forme de bouffées déliran-
tes ou de dépression avec importante somatisation (14).

12 - Une nouvelle pathologie fait aujourd’ hui son
apparition avec |’ émergence d’ une pathologie coronarienne
parmi la population aisée (6), et du cancer du poumon lié a
| augmentation du tabagisme.

L' obésité et |e diabéte (4) touchent de préférence, au Séné-

gal ou au Mali, les femmes des milieux aisés ol la richesse
de I’ époux se mesure au surpoids de lafemme.

La pathologie en rapport avec I’ alcoolisme se développe
dans certaines villes.

CONCLUSION

- La pathologie en rapport avec I’ environnement des
populations des quartiers spontanés, de mégapol es tropi-
cales, n'a pas fait jusqu’a ce jour I’ objet de travaux épidé-
miol ogiques suffisants.

Il serait important de conduire, selon les mémes protocol es,
des enquétes épidémiologiques portant sur les prévalences
et les taux d'incidence des diverses pathologies que nous
avons évoquées en comparant leurs résultats entre diffé-
rents quartiers d’ une méme ville et entre différentes villes.

- Les facteurs d’ environnement dans leurs interrelations
avec ces pathologies devant étre dans chague cas précisés
(11). De toutes facons, pour lutter contre ces pathologies,
les mesures a prendre sont urgentes qu’il s’ agisse de
I’ assainissement (5) et son extension atous les quartiers, de
I’ acceés pour tous a une eau de qualité chlorée, de I' élimi-
nation et du traitement des déchets, de la lutte contre les
vecteurs, de la prévention des accidents de la circulation et
des accidents domestiques, de la conduite réguliérement
poursuivie des campagnes de vaccination, de la mise en
oauvre de campagne d’ éducation nutritionnelle et d’ édu-
cation sanitaire intégrées a |’ éducation générale et ala
prévention de I'infection par le VIH. Enfin une meilleure
accessibilité aux soins, aux actions préventives sont parmi
les mesures capables de diminuer le poids de cette patho-
logie.

Tout ceci passe par la croissance économique et I’ éducation
en vue du développement, seules susceptibles d’ atténuer les
conséquences dramatiques d’ une pauvreté de masse dans
un environnement toujours plus dégradé.
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ECHOGRAPHIE INTERVENTIONNELLE
THERAPEUTIQUE DIGESTIVE en 1992

Premiéres Journées Casablancaises d'échographie

VENDREDI 29 et SAMEDI 30 MAI 1992

Principaux thémes développés : alcoolisation des tumeurs hépatiques, drainage des collections
abdominales et des voies biliaires, traitement percutané des kystes hydatiques, communications

libres.

Organisateurs : Dr Christophe BASTID (Marseille), Pr Jean-Marie BOURGEOIS (Nimes), Pr HA

GHARBI (Tunis), Dr Khalil ZOUITEN (Tunis).
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