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Résumé

La question du vieillissement de la population n’est pas encore d’actualité dans les pays
subsahariens. Pourtant, si la proportion des personnes agées demeure certes faible, leur effectif
augmente de plus en plus rapidement dans un contexte d’absence de sécurité sociale
généralisée. La prise en charge des personnes agées représente alors un des véritables défis
futurs pour les pays africains au sud du Sahara. L’élaboration d’interventions publiques en
faveur de ces personnes nécessite une connaissance approfondie de leurs conditions de vie.
L’objectif principal de la présente these est donc d’apporter une contribution a la production de
résultats de recherches sur les conditions de vie des personnes agées en Afrique subsaharienne
afin d’informer et d’éventuellement orienter les politiques de prise en charge de ce groupe de
personnes. Spécifiquement, la thése visait a 1) mieux faire connaitre les différentes
caractéristiques des personnes agées dans un contexte rural africain, 2) contribuer a une
meilleure compréhension des conditions qui prédisposent les personnes dgées a vivre seules, 3)
caractériser I’état de santé des personnes agées a travers leur arrangement résidentiel, et enfin
4) mettre en évidence les changements épidémiologiques qui se sont opérés sur une période de
20 ans chez les personnes agées. Quatre articles ont été rédigés en utilisant les données de

I’observatoire de population de Nouna, Burkina Faso.

Dans le premier article, il est ressorti que la réalité du vieillissement est différente pour les
hommes et pour les femmes. Les hommes agés sont plus susceptibles de vivre avec leur (s)
conjointe (s) que les femmes agées. Les femmes agées se déclarent plus en mauvaise santé que
les hommes agés. Par ailleurs, les résultats de ce premier article ont montré qu’il y a une baisse
dans le temps de 1’accueil des personnes agées dans les ménages des autres et une augmentation
des proportions des ménages a une personne. Pour le deuxieme article, les résultats confirment
I’augmentation dans le temps de la propension des personnes agées a vivre seules. Pour ce qui
concerne les facteurs prédisposant les personnes agées a vivre seules, les résultats n’ont décelé
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aucune différence de risque entre les hommes et les femmes pour la population totale agée. En
revanche, en ne considérant que le groupe des personnes agées non mariées, les hommes ont
plus de risques de vivre seuls comparativement aux femmes. Pour le troisieéme article, les
résultats attestent que la santé des personnes agées varie selon leur arrangement résidentiel avec
un avantage pour celles qui vivent avec leur (s) conjoint(e) s. Les hommes vivant seuls ou avec
des jeunes dépendants déclarent plus de maladies chroniques que leurs homologues de sexe
féminin. Par contre, les hommes en couple déclarent étre en meilleure santé que les femmes du
méme groupe. En outre, les veufs vivant avec des enfants non dépendants ont un risque plus
¢leveé de déces comparativement aux femmes de la méme catégorie. Pour le quatriéme et dernier
article, les résultats ont révélé que les personnes agées de la zone de Nouna souffrent de
maladies transmissibles (paludisme et maladies respiratoires) et non transmissibles (maladies
cardiovasculaires et tumeurs). La premicre catégorie de causes de décés dans cette population
demeure les maladies transmissibles avec néanmoins une montée rapide des maladies non
transmissibles.

Mots-clés : vieillissement, arrangement résidentiel, ménage, santé, personnes ageées, fardeau

épidémiologique, mortalité¢, Nouna, Burkina Faso, Afrique.
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Abstract

Population ageing is not yet an important issue in sub-Saharan countries. However, while the
proportion of the older population remains low, their numbers are growing rapidly in a context
of largely absent social security. Assuring adequate care for the older segments of the
population constitutes a future challenge for sub-Saharan countries. The development of
effective public interventions for these people requires a thorough knowledge of their living
conditions. The main objective of this thesis is to contribute to the production of evidence
regarding the living conditions of older people in sub-Saharan Africa, in order to provide the
information necessary for policy and interventions. More specifically, this thesis aims to
provide a better understanding of: (1) the characteristics of the older people in a West African
rural context, (2) the conditions that predispose older people to live alone, (3) the health status
of older men and women and its association with their residential arrangements, and finally, 4)
the epidemiological situation and changes that have occurred over a 20-year period with regard
to these people. Four articles on these topics have been written, using the data from the

longitudinal Nouna population observatory in Burkina Faso.

The first article shows that the reality of ageing differs considerably by gender. Older men are
more likely to live with their spouse(s) than their female counterparts. Older women report
having worse health conditions than older men. Moreover, there appears to have been a decline
over time in the propensity of “other” households welcoming older people to live in their
homes, as well as an increase in the proportion of households in which older people live alone.
The second article further confirms the growing likelihood of older people living alone over the
20-year study period. For the older population as a whole, the results do not reveal significant
differences between older men and women in terms of the determinants of living along,
although among those who are currently unmarried, men are more likely to live alone than

women. The third article shows that the health of older people in this population varies by
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residential arrangement, with those living as couples presenting generally better health
conditions. Men living alone or with dependent youth report having more chronic diseases than
their female counterparts. On the other hand, men living with their spouse(s) report being
healthier than women in the same category. In addition, widowers living with non-dependent
children exhibit a higher risk of death compared to widows of the same group. In the fourth and
final article, the results indicate that older people in Nouna suffer from both communicable
diseases (malaria and respiratory diseases) and non-communicable diseases (cardiovascular
diseases and tumors). While the most important category of causes of death remains
communicable diseases, there has been a rapid rise in the importance of non-communicable

diseases over the past two decades in this population.

Keywords: ageing, living arrangements, households, health, elderly, dual epidemiological

burden, mortality, Nouna, Burkina Faso, Africa.
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INTRODUCTION GENERALE




Introduction générale

Tous les pays du monde sont aux prises avec un vieillissement de la population (ONU, 2017),
qui résulte de fagon générale de la baisse de la mortalité et de la fécondité (Vallin, 2002). Selon
les estimations des Nations Unies (ONU, 2017), la part globale des personnes agées de 60 ans
et plus a I’échelle mondiale a augmenté de maniére marquée ces derniéres décennies et
continuera a croitre : de 9,2% qu’elle était en 1990, elle est passée a 12,3% en 2015 et atteindra
21,3% d'ici 2050. Globalement, le nombre des personnes agées devrait plus que doubler, en
passant de 906 millions en 2015 a plus de 2,1 milliards en 2050. Non seulement la proportion
de personnes agées va augmenter, mais cette augmentation aura surtout lieu dans les pays en
développement. En effet, pour cette tranche d'age (60 ans et plus), 65,0% de l'augmentation
mondiale entre 2017 et 2050 se produiront en Asie, 14,0% en Afrique, 11,0% en Amérique
latine et dans les Caraibes et les 10,0% restants dans les autres régions. Toujours, selon les
chiffres des Nations Unies (ONU, 2017), le rapport de dépendance des personnes agées
(nombre de personnes agées de 65 ans et plus par adulte de 15-64 ans), qui est déja élevé dans
les régions développées et dans certains pays en développement, devrait continuer a croitre dans
les décennies a venir : a I’échelle mondiale, il est passé de 8,5% en 1950 a 12,6% en 2015 et

devrait atteindre 25,2% en 2050.

L’ Afrique subsaharienne n’est pas souvent considérée comme une région vieillissante, mais de
nos jours, le processus du vieillissement y est bien engagé et il y est souvent plus rapide que
dans les régions développées (Antoine, 2009; Pison, 2009; Vallin, 2002; Léger et al., 2011;
Issahaku et Neysmith, 2013). Méme si la proportion de personnes agées de 60 ans et plus devrait
rester relativement faible dans cette partie de I’ Afrique [ 4,8% en 2015 et 7,6% en 2050 d’aprées
les projections des Nations Unies (ONU, 2017)], leur nombre absolu va plus que tripler d’ici a
2050 (de 46 268 248 personnes en 2015 a 165 473 135 personnes en 2050, toujours d’apres ces

projections). Le Burkina Faso n’est pas en reste dans ce processus de vieillissement de la



population, puisque les personnes de 60 ans et plus constituaient 3,8% de la population générale
en 2015 et ce pourcentage atteindra 6,5% en 2050, une proportion qui parait plutot faible au
regard de celle attendue a 1’échelle mondiale (soit 21,3% ; voir plus haut). En revanche, le
nombre de personnes agées de 60 ans et plus va presque quadrupler dans ce pays d’ici a 2050,

pour passer de 695 015 en 2015 a plus de 2,8 millions en 2050 (ONU, 2017).

Le vieillissement de la population est dorénavant au centre des préoccupations des
démographes et des politiques de population (Van Dalen et Henkens, 2012), car il a des
implications importantes sur le bien-étre des populations (Issahaku et Neysmith, 2013; ONU,
2013). Ainsi, le vieillissement fait émerger de nouveaux défis auxquels sont confrontés tous les
pays du monde. Ces défis sont nombreux et, pour tenter d’y trouver des solutions, de
nombreuses rencontres internationales ont eu lieu, en particulier les assemblées mondiales sur
le vieillissement. Une premiére assemblée a eu lieu a Vienne en 1982 (ONU, 1982) et une
seconde a Madrid en 2002 (ONU, 2002). La rencontre de Vienne a adopté plusieurs
recommandations visant a promouvoir le bien-&tre (la santé, la nutrition, la consommation, le
logement, ’environnement, la famille, le bien-étre social, la sécurité du revenu, ’emploi et
I’éducation) des personnes agées et leur prise en compte dans les recherches. Au cours de
I’assemblée de 2002 a Madrid, la participation des personnes agées a la vie économique et
socioculturelle de leur communauté était au ceeur du débat. Pour une meilleure contribution des
personnes agées au développement, il faut leur permettre de vieillir dans la sécurité et la dignité.
Le plan d’action adopté a I’issue de cette assemblée se repose notamment sur : les personnes

agées et le développement ; et la promotion de la santé et du bien-&tre des personnes agées.

Au niveau du continent africain, en plus des rencontres africaines de gérontologie, I’Union
africaine s’est dotée en 2003 d’un plan d’action de I’Union sur le vieillissement (Berthé-Sanou
et al., 2013). Cette initiative de 1’Union africaine sur la problématique du vieillissement a
encouragé de nombreux pays d’Afrique a reconnaitre les personnes agées comme un groupe
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vulnérable prioritaire. La raison en est leur fragilité sanitaire dans un contexte ou il n’ y a pas
de systéme de sécurité sociale publique pour tous (Berthé et al., 2013; Sajoux et al., 2015) et
ou les systémes traditionnels de soutien aux personnes agées se détériorent de plus en plus
(Bougma, 2014 ; Kuate-Defo, 2005 ; Mba, 2013). De ce fait, selon Berthé-Sanou et al. (2013),
plusieurs pays africains ont mis en place des plans nationaux visant & promouvoir le bien-étre
et la santé des personnes agées. Au nombre de ces pays, il y a le Cameroun, I’ Afrique du Sud,
le Bénin, le Burkina Faso, le Mali, le Sénégal et cette liste est loin d’étre exhaustive (Berthé-
Sanou et al., 2013). Cependant, il faut reconnaitre que la plupart de ces plans peinent, depuis
leur adoption, a produire les résultats escomptés (Leye et al., 2013; Mbaye et al., 2013). Une
des causes principales des difficultés de la mise en ceuvre de ces plans résiderait dans le fait que
leur conception ne s’est pas appuyée sur des résultats de recherche. Il y’a une méconnaissance
des conditions de vie des personnes agées en Afrique subsaharienne. En effet, les informations
disponibles sur les personnes agées ne sont que des approximations et masquent des disparités
selon le genre, le niveau de vie, I’age, les modes de vie, etc. (Kuate-Defo, 2006).

Les recherches sur les conditions de vie des personnes agées sont des préoccupations majeures
du monde occidental, d’Asie et d’ Amérique latine depuis des décennies. Leur bien-étre dépend
de leur état de santé et de leur soutien social, qui sont souvent liés. Le soutien social aux
personnes agées vient, en partie, de la famille ou d’autres relations proches et se matérialise
surtout par des arrangements résidentiels appropriés. En général, les personnes agées vivant
seules ont les pires indicateurs de santé, tandis que les personnes agées en couple sont en
meilleure santé que les autres (Li et al., 2009; Lund et al., 2002). Cependant, toutes les études
sur la relation entre la santé et I’arrangement résidentiel n’ont pas rapporté les mémes résultats
(Lietal., 2009; Alter, 2013). En outre, des études ont relevé que la relation entre 1’arrangement
résidentiel et la santé n’est pas exempte de biais d’endogénéité (Brown et al., 2002; Idler et

Benyamini, 1997; Alter, 2013). En effet, ces études indiquent que si I’arrangement résidentiel



influe sur la santé, il peut aussi étre une fonction de cette derniere. Nous reviendrons sur cette

question d’endogénéité plus en détail dans la section 1.3.4 du chapitre 1 (page 34).

Pour revenir aux personnes agées vivant seules, qui sont généralement les plus vulnérables, on
constate malheureusement que leur nombre connait la plus forte croissance dans les pays
occidentaux et en Asie a cause des changements démographique, économique, culturel et de la
migration de travail (Yeung et Cheung, 2015; Ruggles, 1994; Alter, 2013). Selon les derniéres
statistiques de I’organisation de coopération et de développement économiques’, plus d'un tiers
des ménages dans de nombreux pays économiquement avancés ne comptait qu'une seule
personne a la fin de la derni¢re décennie. En Asie, les prévalences des ménages a une personne
tous ages confondus étaient de 19,8%, 4,8% et 11,8% pour le Japon, la Corée du Sud et Taiwan,
respectivement en 1980. En 2010, les prévalences étaient, respectivement pour ces mémes pays,

de 32,4% , 23,9% et 22% (Yeung et Cheung, 2015).

L’¢étude des conditions de vie des personnes agées prend en compte ¢galement I’analyse des
causes de morbidité et de déces. Selon Omran (1971), lorsque les nations se modernisent, la
hiérarchie des causes de déces change. Le risque de mourir de maladies infectieuses est réduit
pour la population, et de nombreuses personnes survivent jusqu’a des adges avancés et meurent
plus souvent de maladies de dégénérescence. Olshansky et Ault (1986) et Omran (1971) ont
montré que les causes de morbidité et de déceés des personnes agées ont évolué¢ dans le temps
dans les pays occidentaux. Les personnes agées dans cette partie du monde meurent
principalement de maladies comme le cancer, le diabete, les démences séniles, les suicides, les
accidents, etc., apres un recul massif des maladies cardiovasculaires au début des années 1970

(Olshansky et Ault, 1986; Vallin et Meslé, 2010).

Les thématiques de recherche sur les personnes agées sont encore émergentes en Afrique

1 http://www.oecd.org/social/soc/oecdfamilydatabase.htm%5D
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(Briaud, 2016). Cela se justifie probablement, entre autres, par la faible proportion des
personnes agées dans le passé, par ’absence de données statistiques fiables sur ce groupe de
personnes et par la sous-exploitation des données des recensements qui existent déja (National
Research Council, 2006). De plus, jusqu’a un passé récent, les maladies chroniques, qui
touchent beaucoup plus les personnes agées, n’étaient pas prioritaires en Afrique subsaharienne
(Berthé et al, 2013; Uwakwe et al., 2009, Briaud, 2015). Enfin, la solidarité
intergénérationnelle, qui a longtemps fonctionné en Afrique, semblait mettre la plupart des
personnes agées a 1’abri du besoin (De Jong et al., 2005). Bien que récentes, il existe quelques
¢tudes quantitatives et qualitatives sur les personnes agées en Afrique subsaharienne
(Mahamane, 2010; Briaud, 2015). Cependant, les études sur le bien-étre des personnes agées
en termes d’évolution des causes de morbidité et de déces, sur la relation entre 1’arrangement
résidentiel et la santé, ainsi que les études sur I’évolution de leurs modes de vie sont rares. Les
quelques recherches sur les relations entre les arrangements résidentiels et la santé sont
descriptives (Angeli, 2015; Ezeh et al., 2006) ou utilisent de grandes catégories d’arrangements
résidentiels qui pourraient cacher des disparités importantes (Wilunda et al., 2015). De méme,
mis a part quelques études monographiques, il existe peu de travaux sur les modes de vie des
personnes agées en Afrique (Locoh et Makdessi, 2000). Quelques résultats d’enquétes sur les
arrangements résidentiels des personnes agées sont disponibles, mais ils ne permettent pas
d’observer une évolution dans le temps (Locoh et Makdessi, 2000). Par ailleurs, si la plupart
des recherches (Byass et al., 2010; Kynast-Wolf et al., 2010; Streatfield et al., 2014a) sont
d’accord sur le fait qu’il y’a bien une modification dans la hiérarchie des causes de déces au fil
des années en Afrique, les connaissances sur la nature et I’intensité de ces changements restent

trés limitées.

L’objectif principal de cette recherche doctorale, qui porte sur les données longitudinales et

transversales de 1’observatoire de population de Nouna (Burkina Faso) ainsi que sur ma propre



enquéte qualitative informelle, est d’apporter une contribution a la connaissance des conditions
de vie des personnes agées en Afrique subsaharienne, afin d’informer et d’éventuellement
orienter les politiques de prise en charge de ce groupe de personnes. Cet objectif principal est

décliné en quatre objectifs spécifiques :

Le premier objectif spécifique vise & mieux connaitre les profils/caractéristiques des personnes
agées dans un contexte rural africain. Nous abordons successivement le portrait démographique
(pyramide des ages, évolution dans le temps du nombre de personnes agées) de cette population,

ses modes de vie et ses caractéristiques sanitaires et socioéconomiques.

Le deuxie¢me objectif spécifique est une contribution a une meilleure compréhension des
conditions qui prédisposent les personnes agées a vivre seules en milieu rural africain. D’une
part, 1I’étude vise particulie¢rement a décrire I’évolution de ce type de ménage dans une
population africaine et, d’autre part, a analyser les facteurs qui I’affectent et la mani¢re dont
I’influence de ces facteurs varie selon le genre. On peut en effet s’attendre a des variations selon
le genre dans le contexte rural de Nouna, étant donné les modes traditionnels de cohabitation

qui différent pour les hommes et les femmes.

Le troisieme objectif spécifique est de contribuer a mieux caractériser 1’état de santé des
personnes agées a travers leurs arrangements résidentiels. Pour atteindre cet objectif, nous nous
posons deux questions : 1) dans un contexte largement rural, ou les familles sont élargies et ou
le systeme de parenté et de solidarité familiale semble satisfaire les besoins des personnes agées
(De Jong et al., 2005), I’état de santé de ces derniéres mesuré a travers 1’état de santé percu, la
morbidité chronique et la mortalité différe-t-il selon les arrangements résidentiels ? 2) Cette
relation entre 1’arrangement résidentiel et la santé varie-t-elle selon le genre ? Des études sur
I’Afrique et sur d’autres régions ont en effet montré que les hommes déclarent moins de
maladies chroniques, d’incapacités et de dépression que les femmes (Blomstedt et al., 2012; Li
et al., 2009; Lund et al., 2002; Onadja et al., 2013; Léger et al., 2011). En revanche, les femmes
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vivent plus longtemps que les hommes.

Le quatriéme et dernier objectif vise a mettre en lumicre les mutations épidémiologiques qui se
sont opérées sur une vingtaine d’années chez les personnes agées. Pour cela, nous nous
appuyons sur les niveaux de mortalité générale, les proportions et les taux de mortalité par cause
parmi les personnes agées au cours de la période étudiée (1993-2012) dans 1’observatoire de
population de Nouna. Nous porterons un intérét particulier aux pathologies cardiovasculaires,
respiratoires et les tumeurs, car ces derniéres sont pressenties comme les maladies qui auront
la plus forte augmentation dans le futur en Afrique (Aboderin, 2010). Le paludisme étant au
premier rang des causes de mortalité dans la zone (Ramroth et al., 2012), nous y porterons

¢galement un regard.

Comme déja évoquée plus haut, la recherche porte en grande partie sur les données de
I’observatoire de population de Nouna, au Burkina Faso. Les données des observatoires sont
généralement de meilleure qualit¢é comparativement aux données transversales ou
rétrospectives. La collecte prospective permet de mieux mesurer les changements a mesure
qu’ils se produisent, dans leur nature comme dans leur intensité. Des indicateurs de niveau pour
différents phénoménes peuvent étre calculés par année et rendre compte des variations
annuelles et des tendances a plus long terme. En outre, le suivi prospectif des observatoires de
population retrace différentes dimensions de la vie d'un individu avec un attachement particulier
a la chronologie, et permet ainsi d’approcher des relations causales. De plus, moins
d’éveénements sont omis du fait du faible risque de biais de mémoire avec le rapprochement des
passages. Enfin, les déclarations erronées peuvent étre corrigées lors d'un passage ultérieur, ce

que ne permettent pas les collectes a passage unique.

Bien qu’ils présentent de nombreux avantages par rapport aux sources de données
rétrospectives et transversales, les observatoires de population ont également bien des
faiblesses. Leur limite principale tient au caracteére trés local de 1’information, donc la
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représentativité, aussi parfaite qu’elle soit pour la localité étudiée, ne va pas au-dela des
frontiéres de la zone étudiée. Une autre limite des suivis prospectifs est 1’attrition de contingents
souvent appréciables a mesure que les années passent, quoique ce probléme soit moins prenant

dans le cas des observatoires de population que dans le cas d’enquétes longitudinales (panels).

La suite de la thése est organisée en six chapitres suivis d’une discussion générale et d’une
conclusion. Le chapitre 1 qui porte sur le cadre théorique de I’étude est consacré a la définition
des concepts, au cas spécifique du vieillissement en Afrique subsaharienne, a 1’état des
connaissances sur le bien-étre des personnes agées en Afrique Subsaharienne et au cadre
conceptuel. Le chapitre 2 est consacré aux sources de données. Par souci de clarté, les méthodes
d’analyse statistique sont présentées directement dans les chapitres empiriques (articles). Les
chapitres 3 a 6 présentent les résultats de la thése sous forme d’articles scientifiques. Chacun

des quatre objectifs spécifiques définis ci-dessus correspond a un article scientifique.



CADRE THEORIQUE DE L’ETUDE
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Chapitre 1 : Cadre théorique de I’étude

Ce chapitre est structuré en quatre rubriques. La premiére partie donne les définitions des
concepts les plus couramment utilisés dans cette étude. La deuxiéme rubrique s’intéresse au
contexte spécifique du vieillissement en Afrique subsaharienne. Le troisiéme volet fait le point
sur I’état des connaissances du bien-étre des personnes agées en Afrique subsaharienne et enfin

la quatriéme partie est consacrée au cadre conceptuel de notre étude.

1.1. Définition des concepts

Dans cette partie, nous définissons certaines notions importantes de notre étude. Il s’agit
d’expliciter ce que nous entendons par « ménage »; « chef de ménage »; « personne agée »; «
arrangement résidentiel »; « vulnérabilité »; « dépendance »; « état de santé pergu »; « morbidité

chronique » et « double fardeau épidémiologique ».

1.1.1. Ménage

Dans la quasi-totalité des enquétes et recensements réalisés dans les pays africains, le "ménage"
est défini comme 1’ensemble de personnes (apparentées ou non) qui vivent habituellement dans
un méme logement, partagent le méme repas, mettent en commun I’ensemble ou une partie de
leurs ressources et reconnaissent 1’autorité d’une méme personne appelée "chef de ménage"
(Noumbissi, 2002). Le but de cette convergence dans la définition du "ménage" dans les
enquétes des différents pays est de faciliter la comparaison des résultats entre pays (Randall et
al., 2012). Randall et al. (2013) ont néanmoins décelé quelques écarts entre les définitions du
concept "ménage" au niveau de certains pays. C’est le cas pour I’Ouganda et la Tanzanie qui
ont défini le "ménage" en y intégrant les réalités socioculturelles de leurs territoires. Ainsi, ces

deux pays ont privilégié le critére de partage des repas dans la définition du "ménage".

La définition du "ménage" dans I’observatoire de population de Nouna n’échappe pas au critere

de la comparabilité¢ internationale. Depuis la mise sur pied de l'observatoire en 1992, la



définition du "ménage" qui y prévaut est la suivante : Un "ménage" est défini comme 1’unité
socio-¢économique de base au sein de laquelle les différents membres sont apparentés ou non.
En général, les membres d’un ménage vivent ensemble, partagent leurs ressources et satisfont
en commun leurs besoins alimentaires et autres besoins vitaux, sous 1’autorité d’une seule et

méme personne appelée "chef de ménage" (Sie et al., 2010).

Cette définition standard du "ménage", quel que soit le contexte, a des limites, car elle
s’applique a des réalités socioculturelles parfois trés différentes. En effet, son
opérationnalisation pose quelques difficultés. Selon Randall et al. (2013), malgré une bonne
conceptualisation du "ménage", il y a que la traduction de ce concept dans les langues locales
africaines n’est pas aisée. De plus, il y a des biais liés a la compréhension différentielle que
chacun des enquéteurs peut avoir du concept de "ménage". Tous ces aspects influent sur les
réponses que peuvent donner les interviewés, mais aussi sur la détermination des entités

"ménages" sur le terrain (par exemple la détermination des membres du ménage).

Une autre limite de cette définition du ménage apparait des lors qu’il s’agit de comprendre les
relations entre les arrangements résidentiels et la vulnérabilité des personnes agées. En effet, la
définition du "ménage" telle qu’adoptée dans les enquétes, recensements et observatoires de
population donne I’impression que tous les ménages sont fermés. Pourtant, la majorité des
ménages en Afrique sont ouverts (Randall et al., 2015), et pour déterminer la vulnérabilité d’une
personne, qu’elle vive seule ou pas, il faut tenir compte des échanges qu’elle a avec 1’extérieur.
Les propos de ce spécialiste de collecte des données a Ouagadougou (Burkina Faso), rapportés
par Randall et al. (2012), témoignent des difficultés de I’utilisation des informations du ménage

pour étudier la vulnérabilité :

« La définition du terme ménage, formulée lors de la collecte des données, ne permet
pas d’étudier de maniere approfondie la solidarité familiale chez les personnes dgées.
En effet, il est courant de trouver dans la méme concession plusieurs personnes
apparentées. Le simple fait qu’ils ne mettent pas en commun leurs ressources pour
satisfaire a leurs besoins les subdivisent en plusieurs ménages ».
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Pour remédier en partie a cette lacune de la définition du "ménage" qui considére comme fermés
tous les ménages, nous avons utilisé dans cette étude, le nombre d’enfants survivants de la
personne agée (que I’enfant vive ou non avec la personne agée) comme proxy des échanges

avec 1’extérieur.

1.1.2. Chef de ménage

Dans la plupart des manuels des enquétes, recensements et observatoires de population en
Afrique, le "chef de ménage" est défini comme la personne dont 1’autorité est reconnue par tous
les autres membres du ménage (Randall et al., 2011). La plupart des autres membres du ménage
sont repérés par leur lien avec le chef de ménage. Au regard du role prépondérant que joue le
chef de ménage au sein du ménage, plusieurs rapports d’enquétes font des analyses selon les
caractéristiques de ce dernier (Randall et al., 2011). Cependant, la notion de "chef de ménage"
comme celui de "ménage" sont souvent remises en question, car ces concepts ont parfois des
difficultés a refléter la réalité sociale en mouvement (De Saint Pol et al., 2004). C’est ainsi que
dans de nombreux pays occidentaux, il y a eu le passage de la notion de "chef de ménage" a
celle de "personne de référence" (principal pourvoyeur de ressources), car dans ces sociétés, la
question de reconnaissance de 1’autorité du "chef de ménage" pose probléme (De Saint Pol ef
al., 2004 ; Ruggles, 2015). Il en est de méme de plus en plus pour le milieu urbain des pays en
développement ou le concept de "chef de ménage" est de moins en moins utilisé; il est aussi

remplacé par le concept de "personne de référence" (Randall et al., 2011).

Dans la zone de Nouna, comme dans la plupart des sociétés patriarcales rurales en Afrique, a
cause des rapports de genre et de la prégnance des us et coutumes, les hommes agés détiennent
toujours la quasi-totalité des ressources économiques et I’exercice du savoir rituel. La détention
de ces pouvoirs économiques et culturels leur confére automatiquement le statut de "chef de
ménage". Du c6té féminin, les chefs de ménage sont rares dans I’ensemble et sont trés souvent

des femmes agées, veuves ou divorcées.
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1. 1.3. Personne agee

Pour les Nations Unies, un individu est généralement considéré comme personne agée lorsqu’il
est agé de 60 ans et plus (ONU, 2005). Dans les pays ou la retraite existe, le seuil de la vieillesse
est généralement défini par le retrait du monde du travail et I’ouverture des droits a une pension
de retraite (60 ans dans la plupart des cas) (Briaud, 2016). En Afrique, ou la plupart des
personnes n’ont pas de retraite, le concept de "personne agée" est assez difficile a définir
(National Research Council, 2006). De facon générale, et toujours d’apres cette étude des
Nations Unies (ONU, 2005), pour mieux définir une personne agée, on peut se baser sur trois
dimensions : biologique, sociale et fonctionnelle. Dans un souci de comparaison entre les
études, la définition biologique (ou statistique) est la plus courante. En outre, de ce point de
vue, plus on vieillit, plus le risque de maladies et d’invalidité est élevé. Ceci est particulierement
vrai dans les sociétés sans sécurité sociale formelle pour tous ou la personne agée souffre
d’incapacité physique et de beaucoup d’ennuis de santé (mauvaise nutrition, cumul des effets
des maladies, difficultés d’acces aux services de santé, etc.). Dans ces sociétés sans systéme
universel de sécurité sociale, la vieillesse commence lorsque les difficultés sanitaires
apparaissent et contraignent 1’individu a cesser ses activités sociales, familiales et productives
(Briaud, 2016; Léger et al., 2011). En témoignent les propos de ce citoyen de 69 ans de
Ouagadougou interrogé par Léger et al. (2011) : « Ah oui, moi je suis vieux. Parce que je ne
peux pas travailler comme avant. Je sens que la force commence a partir ». En Afrique, selon
Kuate-Defo (2005), I’age a partir duquel on est « agé » n’est pas seulement d’ordre biologique,
il est aussi d’ordre social et culturel. Les individus ayant une lignée qui atteint au moins deux
générations peuvent étre considérés comme « vieux », ce qui est généralement le cas chez un
Africain de 50 ans (Kuate-Defo, 2005). Au-dela des dimensions sociales et biologiques, on peut
définir une personne agée par son aspect physique: la mauvaise santé¢ fonctionnelle,

I’apparition des cheveux blancs et des rides sur le visage (National Research Council, 2006).
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Au Burkina Faso, a été reconnue comme personne agée, toute personne ayant 50 ans et plus
(DSF, 2008). Ce seuil de 50 ans s’explique notamment par le fait que 1’espérance de vie est
assez faible dans le pays, 56,7 ans selon le recensement général de la population et de 1’habitat
de 2006. D’autres études sur le méme sujet dans les pays subsahariens ont retenu le méme seuil
de 50 ans pour les mémes raisons (Randall et al. 2012). De plus, a cause des effectifs réduits
des personnes agées de 60 ans et plus dans notre milieu d’étude, nous avons décidé de retenir

dans cette étude les 50 ans et plus comme le groupe de nos personnes agées.
1.1.4. Arrangement résidentiel

Selon une étude des Nations Unies (ONU, 2005), pour ce qui concerne les personnes agées, le
mode de vie ou I’arrangement résidentiel est le type de cohabitation entre ces personnes et les
autres générations. L’arrangement résidentiel est un facteur important du bien-étre matériel et
mental chez les groupes les plus vulnérables que sont les personnes agées et les jeunes
générations (Lund, Nilsson & Avlund, 2010 ; Zimmer & Das, 2013). En effet, la composition
du ménage, déterminée par la distribution de 1’age et les relations entre les membres, joue un
role essentiel dans la formation de la richesse des ménages et la fagon dont cette richesse est

distribuée (Cliggett, 2005).

Les arrangements résidentiels sont un reflet du soutien dont la personne agée pourrait
bénéficier. Le soutien aux personnes agées peut €tre vu sous un double angle : il y a le soutien
financier/matériel (soins de santé, nourriture, vétements, etc.) et le soutien en temps (€tre
présent, faire la cuisine, soutien affectif, bain de la personne invalide, etc.). Le soutien financier
et matériel a la personne agée peut provenir de tout son réseau social, aussi bien des personnes
présentes dans le ménage que celles en dehors. Par contre le soutien en temps a la personne
agée ne peut provenir que de ses proches qui sont soit au sein du ménage ou a proximité du
ménage, d’ou I’importance des arrangements résidentiels. La co-résidence n'est pas seulement

le meilleur indicateur de l'intensité de l'interaction entre les parents ; mais elle est le seul
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indicateur de soutien constamment disponible (Ruggles, 1994), et Ruggles poursuit en
affirmant que quelle que soit I'interaction des parents qui vivent séparément, elle est inférieure

a l'interaction des parents qui vivent ensemble.

La catégorisation des arrangements résidentiels différe selon les études. Dans la présente
recherche, les arrangements résidentiels des personnes agées ont été subdivisés en cing
modalités mutuellement exclusives : « vivant seul », « vivant en couple », « vivant avec des
enfants non dépendants », « vivant avec des personnes non-apparentées ou autres apparentées

» et « vivant avec des jeunes dépendants ».

Les personnes identifiées comme « vivant seules » sont celles qui habitent seules dans un
logement et qui ont le statut de chef de ménage. Une personne vivant seule dans un logement
et n’étant pas chef de ménage est certainement membre d’un ménage dans le voisinage qui la

prend en charge.

Les personnes agées « vivant en couple » sont celles qui cohabitent avec leur (s) conjoint (e) s

seulement ou avec leur (s) conjoint (e) s et d’autres personnes.

Les personnes agées « vivant avec des enfant (s) non dépendants » sont celles qui sont sans
conjoints, vivant avec au moins un de leurs enfants de 12 ans et plus seulement (y compris leurs
enfants adultes) ou avec au moins un de leurs enfants de 12 ans et plus (y compris leurs enfants
adultes) et d’autres personnes. Il faut néanmoins concéder que 1’appui éventuellement fourni
par les jeunes aux personnes agées augmente graduellement avec 1’dge des jeunes. Une
personne agée qui vit avec un enfant de 12 ans ou 13 ans n’est pas dans la méme situation que
des personnes agées vivant avec un enfant de 20 ans ou 30 ans et que tout seuil d’age considéré

sera quelque peu arbitraire.

Les personnes qui sont identifiées comme « vivant avec des personnes non-apparentées ou

autres apparentées » sont les individus qui sont liés au chef de ménage par les liens de parenté
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« autre apparenté ou non-apparenté ». Les autres apparentés dans 1’observatoire de Nouna sont
généralement des oncles du chef de ménage qui n’ont aucun enfant de 12 ans et plus qui vit
encore dans le ménage. Parmi les autres apparentés, il y’a aussi les tantes du chef de ménage,
généralement en rupture d’union, qui ont rejoint la famille paternelle parce qu’elles n’ont plus
d’autres personnes pour les prendre en charge. Les non-apparentés sont des personnes agées

dans le besoin qui ont été recueillies dans le ménage par solidarité.

Les personnes agées « vivant avec des jeunes dépendants » sont celles qui sont sans conjoints
et vivent avec au moins un jeune de moins de 12 ans sans considération de lien de parenté. Ce
groupe concentre plus les personnes agées vivant dans des ménages a génération coupée.
Pourquoi avoir retenu 12 ans ? En effet, la limitation de I’Age pour un enfant est aussi difficile
que pour la personne agée. Pour diverses raisons, on constate que la définition d’un enfant varie
d’une étude a I’autre. Zimmer et Dayton (2005) ont considéré les moins de 15 ans et les 65 ans
et plus comme des personnes non productives. Le ratio de dépendance simple calculé suppose
implicitement que toutes les personnes de moins de 15 ans et les plus de 64 ans sont
improductives et que toutes les personnes agées de 15 a 64 ans sont productives, ce qui n’est
pas toujours le cas. Par exemple, dans les régions a faibles revenus, il y’a un nombre important
de travailleurs parmi les enfants de moins de 15 ans et les personnes agées de 65 ans (Lachaud,
2008; ONU, 2013). Au regard de cet argumentaire, nous avons considéré qu’avoir au moins 12
ans dans une localité rurale et agricole comme Nouna est suffisant pour étre d’un soutien
appréciable a une personne agée, méme si on s’attend a ce que le soutien soit plus important
pour un jeune adulte un peu plus agé. De plus, dans le contexte de I’ Afrique rurale, il n’est pas
rare qu’un(e) adolescent(e) de 12-14 ans (plus souvent les filles) aille vivre chez des parents
agés afin de maintenir les relations familiales, mais également pour aider dans les taches

domestiques et méme agricoles, ce qui explique aussi le choix du seuil de 12 ans.
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Tableau 1 : Composition des ménages et arrangements résidentiels des personnes agées

Composition du
ménage de la
personne agée

Personnes agées
habitant seules dans
un logement et qui
ont le statut de chef
de ménage

Personnes agées
cohabitant avec leur
(s) conjoint (e) s
seulement ou avec
leur (s) conjoint (e) s
et d’autres personnes
quel que soit I’age de
ces autres personnes
et leur lien de parenté
avec la personne agée

Vivant seule

vivant en
couple

vivant avec des
enfants non
dépendants

vivant avec des
personnes non-
apparentées ou
autres

apparentées

vivant avec des
jeunes
dépendants

Personnes agées sans
conjoints, vivant avec
au moins un de leurs
enfants de 12 ans et
plus seulement (y
compris leurs enfants
adultes)

Personnes agées sans
conjoints vivant avec
au moins un de leurs
enfants de 12 ans et
plus (y compris leurs
enfants adultes) et
d’autres personnes

Personnes agées
vivant dans un
ménage ou elles sont
liées au chef de
ménage par les liens
de parenté « autre
apparenté ou non-
apparenté ».

personnes agées sans
conjoints vivant avec
au moins un jeune de
moins de 12 ans sans
considération de lien
de parenté.

1.1.5. Vulnérabilité

Selon Golaz et al. (2011) et Ouattara et al. (1997), une personne peut étre définie comme



vulnérable lorsque, dans un contexte d’absence de systetme de sécurité sociale pour tous,
’assistance de son ménage et de la communauté lui fait défaut. En cas de difficultés (problémes
de santé, perte de revenus, famine, conflits, perte d'un proche, etc.), la personne (vulnérable)
est livrée a elle-méme (Golaz & Antoine, 2011; Golaz et al., 2015; Ouattara, Kabore &
Nyameogo, 1997). La vulnérabilit¢ d'un individu ou d'un groupe est donc fonction de sa
capacité a faire face aux chocs exogenes. Elle dépend de plusieurs facteurs tels que I'effectif et
la structure démographique du groupe, le nombre de personnes économiquement actives dans
le groupe, le niveau et la source des revenus, le capital humain (niveau d'éducation, état de
santé) et les relations au sein du groupe (Ouattara et al., 1997). Golaz et al. (2011) ont défini
trois types de vulnérabilité a partir des caractéristiques les plus simples de la personne agée et

des autres membres de son ménage :

» La vulnérabilité structurelle concerne les personnes agées vivant dans des structures
domestiques ou elles sont seules a faire face au quotidien. C’est le cas de la personne
agée qui vit seule ou avec plusieurs petits-enfants a charge.

» La vulnérabilité¢ relationnelle concerne les personnes agées qui, malgré leur
appartenance a des ménages comportant d’autres adultes, sont susceptibles d’étre
marginalisées par rapport aux autres membres du ménage. Ainsi, une personne agée se
trouve en situation de vulnérabilité relationnelle lorsqu’elle n’est ni le chef de ménage
ou son conjoint, ni son pere ou sa mere.

» Enfin, la vulnérabilit¢ économique concerne les personnes agées vivant dans des
ménages sans ressources ou qui assument seules la charge du ménage, malgré la

présence d’autres adultes; elles sont les seules actives dans la structure domestique.

Cette présentation de la vulnérabilité des personnes agées a partir des caractéristiques les plus
simples des individus et des autres membres de leur ménage est quelque peu limitée, car elle

suppose que les ménages sont fermés, comme signalé plus haut. En plus des échanges avec
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I’extérieur qui ont été occultés dans les sources possibles de soutien aux personnes agées, il y
a le fait que, dans certains pays en développement, les personnes agées qui ont des pensions de
retraite vivent souvent seules et aident d’autres familles pour la plupart du temps. Ces personnes
ne peuvent étre qualifiées de vulnérables au méme titre qu’une autre personne agée vivant seule
et sans aucune ressource (De Vos, 2004; Teerawichitchainan et al., 2015). De notre avis, la
vulnérabilit¢ d’une personne peut €tre mieux approchée objectivement par son niveau de

morbidité, de mortalité ou par le statut socio-économique de son ménage.
1.1.6. Dépendance

Le concept de "dépendance" est utilisé¢ dans plusieurs disciplines, et désigne parfois des réalités
différentes. Ylieff et al. (2005) ont fait 1’état des définitions du concept de "dépendance" en
ayant recours a trois disciplines : la psychologie, la médecine et I’économie. Selon Ylieff et al.
(2005), en psychologie, la dépendance décrit la situation de I'enfant qui dépend de 1'assistance
parentale aux plans matériel, psychologique et social. En médecine, il s'agit d'un état
pathologique révélé par l'arrét de la prise d'une substance toxique produisant des symptomes
d'abstinence. Les économistes qualifient parfois de dépendantes, les populations non-actives
(adultes ou agées) bénéficiant d'un revenu de substitution.

Dans cette étude, notre définition est plus proche de celle donnée par les psychologues. Nous
désignons comme dépendants, les jeunes de moins de 12 ans. Se trouvant dans un milieu
agricole, nous considérons que lorsqu’on a moins de 12 ans, il est difficile d’effectuer des
travaux champétres qui sont la principale source de revenus dans la zone. Généralement, la
prise en charge de ces personnes de moins de 12 ans joue significativement sur les budgets des
ménages (Bellamy, 2007). En effet, c’est a ces ages que les questions sanitaires, les charges
liées a la scolarisation, a I’habillement, a 1’alimentation, etc. sont les plus cruciales. Cette
situation de dépendance est supportée plus par les personnes agées lorsque tous les parents

biologiques de ces enfants de moins de 12 ans sont décédés. C’est le cas de la prise en charge
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des orphelins par les personnes agées dans les contextes ou le VIH/Sida a une prévalence élevée
(Randall, 2012). Il faut néanmoins reconnaitre que dans certaines situations, vivre avec des
enfants de moins de 12 ans est plus bénéfique pour la personne agée que de vivre seule comme
c’est le cas des enfants confiés. En effet, ces adolescent(e)s permettent a la personne agée d’étre
en contact permanent avec le reste de la famille et d'étre ainsi rapidement prise en charge en
cas de besoin (Golaz et Antoine, 2011).

1.1.7. Etat de santé percu

Dans les pays a faibles ressources économiques, les centres de santé modernes sont rares,
surtout en milieu rural ; lorsqu’ils existent, ils sont mal équipés et leur fréquentation est faible
a cause de leur inaccessibilit¢ financiére (Blomstedt et al., 2012; Ka et al.,, 2016). En
conséquence, il est difficile d’avoir des informations cliniques sur les pathologies dont souffrent
les populations de ces zones. Pourtant, c'est une condition pour la formulation de politiques
sanitaires en faveur de ces populations. C’est en cela que I’état de santé per¢u est une
alternative; sa collecte est peu coliteuse et facile a administrer et a interpréter (Blomstedt et al.,

2012; Kuate-Defo, 2005).

L’état de santé percu est considéré comme une mesure globale de la santé qui refléte la santé
physique et mentale, ainsi que le bien-étre. Cet indicateur de santé est fréquemment utilisé dans
les recherches épidémiologiques a base populationnelle a cause de sa validité et de sa fiabilité
dans la prédiction de la morbidité et de la mortalité, au sein des populations humaines (Idler et
al., 1999; Kuate-Defo, 2005; Manderbacka et al., 1999). Dans notre étude, I’état de santé percu
a été évalué chez les personnes agées a 1’aide de la question suivante : « Comment a €té votre
¢état de santé durant les 12 derniers mois : trés bon, bon, moyen, mauvais, trés mauvais ? » A
partir des réponses, nous avons créé une variable dépendante dichotomique (moyen, mauvais,

trés mauvais = 1 ; trés bon, bon = 0). Notons que cet indicateur présente toutefois le défaut

d’étre fortement marqué a gauche, avec de grandes proportions d’individus se déclarant en
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bonne santé et des proportions beaucoup plus faibles d’individus se déclarant en mauvaise santé
(la distribution ne s’approche pas d’une distribution normale, ce qui force souvent les analystes

a dichotomiser la mesure).

1.1.8. Morbidité chronique

La maladie chronique fait référence aux maladies qui durent depuis au moins trois mois et qui
sont appelées a durer plus longtemps encore (Perrin et al., 1993). Selon Robieux et al. (2017),
les pathologies chroniques comprennent les maladies comme le diabéte, le cancer, des maladies
rares comme la mucoviscidose, des maladies persistantes comme le sida et des troubles
mentaux de longue durée. Le choix des maladies chroniques est guidé par le fait que notre étude
porte sur les personnes agées et il est reconnu que plus 1’dge augmente plus les maladies
chroniques deviennent la principale cause de morbidité (Horiuchi, 2007 ; Ka et al., 2016). La
question sur la morbidité chronique a été posée de la fagon suivante : « Avez-vous ou pas une
maladie qui dure depuis au moins trois mois ? » Notons que les réponses sont autodéclarées et

ne sont pas validées par des spécialistes de la santé.

1.1.9. Double fardeau épidémiologique

La hausse de l'espérance de vie dans une population entraine I’augmentation du poids des
maladies non transmissibles, qui résulte de la substitution des maladies infectieuses et
parasitaires par des pathologies dites de dégénérescence et de société (cancers, maladies
cardiovasculaires, troubles mentaux) (Aboderin, 2010; Olshansky et Ault, 1986; Omran, 1971,
Streatfield et al., 2014b). Dans plusieurs régions d’Afrique, les maladies infectieuses causent
toujours de nombreux déces chez les personnes agées, la transition épidémiologique est de ce
fait caractérisée par un double fardeau de maladies : les personnes agées souffrent a la fois des
maladies transmissibles et non transmissibles. Ce double fardeau persistera aussi longtemps

que des maladies comme le paludisme ne seront pas endiguées.

22



1.2. Contexte spécifique du vieillissement en Afrique subsaharienne

Il est vrai que le vieillissement de la population concerne tous les pays du monde, mais la
situation n’est pas homogene dans toutes les régions, a cause des différences dans les stades de
la transition démographique (Antoine et Golaz, 2010; Loriaux, 2002; Sajoux et al., 2015). Selon
Loriaux (2002), les pays dits développés auront « terminé » leur vieillissement? dans une
période de 130 ans (1890 a 2020), contre une centaine d’années (2000 a 2100) seulement pour
les pays en développement. Cependant, comme déja signalé, ces données agrégées masquent

de situations régionales et nationales importantes (Antoine et Golaz, 2010; Loriaux, 2002).

Selon les statistiques des Nations Unies (ONU, 2017), sur le continent aftricain, c’est I’ Afrique
du Nord qui apparait la plus vieille en 2015, avec 8,0% de sa population qui est 4gée de 60 ans
et plus. L’ Afrique Centrale et I’ Afrique de I’Ouest sont les régions les plus jeunes avec 4,5%
de personnes agées de 60 ans et plus. Les disparités sont encore frappantes entre les pays : les
60 ans et plus représentent 11,7% de la population en Tunisie contre 3,8% au Burkina Faso,
4,0% au Mali, 4,1% au Niger. Sans surprise, c’est dans ces pays subsahariens que 1’age médian
est le plus faible en 2015 : 17 ans pour le Burkina Faso, 16 ans pour le Mali et 14,9 ans pour le
Niger. En Tunisie, & I'Ile de la Réunion, aux Seychelles et a 1’Tle Maurice, cet Age médian

dépasse les 31 ans.

Pour ce qui est de la fécondité, I’indice synthétique de fécondité en Tunisie était de 2,3 enfants
par femme au cours de la période 2010-2015 contre 6,7 entre 1950-1955. 11 s’¢éleve a 7,4 enfants
par femme au Niger (contre 7,3 entre 1950-1955), 5,7 au Burkina Faso (contre 6,1 en 1950-
1955) et 6,4 au Mali (contre 7 entre 1950-1955). Les disparités dans les processus de la
transition démographique vont conduire a de fortes différences dans les structures par age en

2050 : 27,0% de la population tunisienne aura 60 ans et plus, environ 7,0% pour le Burkina

Z Selon Loriaux (2002), le vieillissement se termine lorsque la population dgée de 65 ans et plus atteint 20% de
la population totale.
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Faso, 6,0% pour le Mali et 4,0% pour le Niger. Cette hétérogénéité des proportions des tranches

d’age s’explique aussi par des différences en matiére d’espérance de vie.

Toujours selon les estimations des Nations Unies (ONU, 2017), I’espérance de vie a la
naissance est passée de 37 ans dans la période 1950-1955 a 60 ans dans la période 2010-2015
en Afrique. Sur les mémes périodes, 1’espérance de vie a la naissance est passée de 31 ans a 59
ans pour le Burkina Faso, de 27 ans a 56 ans pour le Mali et de 35 ans a 59 ans pour le Niger.
L’espérance de vie a 60 ans qui estime le temps passé dans la vieillesse augmente également
dans le temps. Elle est passée de 12,7 ans sur la période 1950-1955 a 16,8 ans sur la période
2010-2015 pour I’ensemble du continent africain. Les disparités entre régions restent marquées.
Pour la période 2010-2015, I’espérance vie a 60 ans est estimée a 18,7 ans en Afrique du Nord,
16,7 ans pour 1I’Afrique Centrale et 14,5 ans pour I’ Afrique de 1’Ouest. Ces disparités entre les
pays restent également perceptibles. Pour cette méme période par exemple, I’espérance vie a
60 ans est estimée a 19,7 ans pour la Tunisie et a environ 15 ans pour le Burkina Faso, le Mali

et le Niger.

En plus de cette hétérogénéité démographique, il y’a des différences dans les fagcons dont les
pays s’adapteront aux répercussions sociales, économiques et sanitaires du vieillissement a
cause, entre autres, des disparités des potentialités économiques et de I’ampleur des besoins
(Loriaux, 2002). Les pays comme ceux de I’Afrique du Nord, plus avancés dans la transition
démographique, trouveront plus facilement les moyens nécessaires d’affronter le
vieillissement. Par contre, les pays de 1’Afrique subsaharienne doivent faire face en méme
temps a des défis consécutifs au vieillissement (acces aux soins de santé, subsistance, perte
d’autonomie, protection sociale, etc.) et a des défis liés a une fécondité toujours €levée (santé,
éducation, emploi, etc.), avec des ressources souvent tres limitées (Antoine, 2009; Loriaux,

2002).

Au regard de la faiblesse des ressources pour faire face aux nombreux défis a relever, la plupart
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des pays de I’ Afrique subsaharienne n’ont pas de systéme de protection sociale pour tous (Golaz
et Antoine, 2011; Sajoux et al., 2015; Schoumaker, 2000). La part des personnes agées de 60
ans et plus percevant une pension de retraite était de 16,9% en Afrique subsaharienne en 2015,
et cette proportion était plus faible pour les femmes et le milieu rural (Sajoux et al., 2015). Au
Burkina Faso, il n’y avait que 8,6% des personnes agées de 50 ans et plus qui étaient affiliées
a un systéeme formel de sécurité sociale en 2012 selon les statistiques de 1’institut national de la
statistique et de la démographie (INSD, 2015). De plus, dans cette partie du monde, la santé de
la mere et celle de I’enfant recoivent davantage plus d’attention que le vieillissement, de la part
des gouvernants et des partenaires techniques et financiers (Berthé et al., 2013; Duth¢ et al.,
2010; Schoumaker, 2000; Léger et al, 2011). Dans ce contexte, les personnes agées qui
nécessitent une prise en charge doivent recourir exclusivement au soutien de leurs réseaux
sociaux et familiaux (Golaz et Antoine, 2011; Zimmer et Das, 2013). Cependant, ces systemes
d’assistance aux personnes agées s’affaiblissent de plus en plus (Bougma, 2014; Kuate-Defo,
2005; Mba, 2013). Il est vrai qu’il y a une tendance au déclin de la solidarité familiale en faveur
des personnes agées, mais il faut également admettre que toutes les personnes agées n’ont pas
bénéficié de la méme facon de la solidarité familiale a I’intérieur de chaque époque. Certaines
personnes agées n’ont pas la chance d’avoir a leurs c6tés pour leurs vieux jours des enfants
survivants, soit parce qu’elles n’ont jamais eu d’enfants ou que tous leurs enfants sont décédés
ou ont émigré.

Le manque ou la faiblesse de I’assistance aux personnes agées les contraint & continuer a
travailler pour subvenir a leurs besoins et a ceux de certains de leurs proches (Antoine et Golaz,
2010). Schoumaker (2000) a rapporté un taux d’activité moyen supérieur a 50,0% chez les 60
ans et plus en Afrique subsaharienne. A titre de comparaison, le taux d’activité moyen chez les

65 ans et plus au Canada était de 6,0% en 2000°. Au Burkina Faso, ce taux d’activité chez les

3 https://data.oecd.org/fr/emp/taux-d-activite.htm#indicator-chart
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60 ans et plus était de 79,0% chez les hommes et de 47,0% chez les femmes (Schoumaker,
2000). De méme, Briaud (2015) rapporte qu’en 2006 au Burkina Faso, les personnes agées de
60 ans et plus sont en majorité occupées (58 %). Elles sont plus occupées surtout dans les
secteurs primaire (92%) et tertiaire (6%). Cette occupation est plus élevée chez les hommes que
chez les femmes (76% contre 43%), et également pour les ruraux (63% contre 37% en milieu
urbain). Les personnes agées en Afrique subsaharienne n’arrétent de travailler que lorsqu’elles
ne sont plus en mesure de continuer, parce qu’elles sont malades ou qu’elles n’ont plus la force
physique nécessaire pour les travaux agricoles qui occupent la majeure partie de la population

active en milieu rural africain (Schoumaker, 2000; Briaud, 2015).

Une autre spécificité du vieillissement en Afrique subsaharienne est que, avec I’augmentation
continue de I’espérance de vie, nous assistons a une transition épidémiologique, comme partout
ailleurs, mais que cette transition ne suit pas exactement le chemin indiqué par Omran (1971).
A D’heure actuelle, 1’ Afrique subsaharienne et particuliérement sa frange agée doit affronter en
méme temps les maladies transmissibles et non transmissibles (De-Graft Aikins et al., 2010;
Garenne et al., 1999; Briaud, 2015). Ces changements dans la nature des causes de morbidité
chez les personnes agées des pays d’Afrique subsaharienne surviennent dans un contexte ou le
systéme de santé est toujours dirigé vers les maladies transmissibles. Au Burkina Faso, comme
dans la plupart des pays subsahariens, il n’existe quasiment aucune structure de gériatrie et de
gérontologie, ni de gériatre ou gérontologue en activité. Les pathologies liées a la vieillesse
comme les maladies chroniques ne peuvent donc étre prises en charge par le systéeme de soins

actuel (Briaud, 2015; Randall, 2012; Ka et al., 2016).
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En résumé, les pays a faibles revenus comme ceux de I’ Afrique subsaharienne vieillissent plus
vite dans un contexte de manque de ressources suffisantes pour faire face aux multiples besoins

de leur population agée, ce qui pose avec acuité la question du bien-étre de cette derniére.

1.3. Synthése des connaissances sur le bien-étre des personnes Agées en Afrique
subsaharienne

1.3.1. Soutien social vu a travers les arrangements résidentiels

Dans le contexte africain, en général et particulierement en milieu rural, le soutien social se
réduit pour 1’essentiel a I’aide de la famille ou d’autres relations proches, et se traduit surtout
par les arrangements résidentiels. Il existe plusieurs catégories d’arrangements résidentiels chez
les personnes agées, et certains sont plus protecteurs que d’autres. La cohabitation
intergénérationnelle est un facteur important du bien-étre matériel, mental et sanitaire chez les
groupes les plus vulnérables que sont les personnes agées et les jeunes générations (Zimmer et
Das, 2013). Ceci est surtout vrai dans les contextes dépourvus de systéme de sécurité sociale

pour tous (Cliggett, 2001; ONU, 2005; Briaud, 2015).

Les quelques études transversales sur les arrangements résidentiels des personnes agées en
Afrique subsaharienne ont montré que prés de 75,0% de ces personnes vivent avec d’autres
membres de leurs familles, chez leurs enfants adultes et principalement chez les enfants adultes
de sexe masculin (Aboderin, 2004a; Bongaarts et Zimmer, 2002; ONU, 2005, 2007; Zimmer et
Dayton, 2005). Au Burkina Faso €¢galement, les personnes adgées vivent en majorité chez leurs
fils 4gés et mariés, et ceci est dli au fait qu’on est dans une société patrilinéaire, pour la plupart,
et ce sont les hommes qui ont le contrdle des ressources (Bongaarts et Zimmer, 2002b). La
cohabitation des personnes agées avec leurs enfants est donc particuliecrement un élément
important des axes de soutien (Teerawichitchainan et al., 2015; Zimmer et Dayton, 2005).
Certaines recherches expliquent ce contrat intergénérationnel implicite par la réciprocité qui
suppose qu’il est un devoir social pour les enfants d’aider leurs parents agés qui les avaient
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soutenus auparavant (Aboderin, 2004; ONU, 2005). Par contre, d’autres (Aboderin, 2004a;
Gelfand, 2003; Roth, 2010) expliquent cette solidarité avec les personnes agées par une
approche socioculturelle. En effet, dans les sociétés africaines, les personnes agées ont toujours
bénéfici¢ d’une position privilégiée, basée sur la considération et le pouvoir (Aboderin, 2004b;
Roth, 2010; Silverstein et al., 2012). Dans la plupart des pays africains, I’homme agé est
considéré a la fois comme celui qui prend les décisions, arbitre les conflits sociaux et est le
propriétaire immobilier et/ou foncier (Bongaarts et Zimmer, 2002a; Roth, 2010). Parlant
spécifiquement des personnes agées du Burkina Faso, Willems (2002) soutient que, dans
I’ensemble des communautés de ce pays, 1’ainé est celui dont « la parole » est la plus écoutée.
C’est lui qui controle les ressources économiques, les mariages et I’exercice du savoir rituel

(Willems, 2002).

En Afrique subsaharienne, le fait de vivre seul chez les personnes agées est rare. Selon une
étude des Nations Unies (ONU, 2005), au sein de la population agée de 60 ans et plus, seuls
11,0% des femmes et 8,0% des hommes vivaient dans un ménage a une personne dans les pays
a faibles revenus. En cas de veuvage ou lorsque tous les enfants biologiques de la personne
agée décedent, cette derniere est souvent recueillie dans les ménages d’autres apparentés ou
non-apparentés. Ce cas est plus fréquent chez les femmes agées que chez les hommes agés.
Selon les chiffres des Nations Unies (ONU, 2013), environ 18,0% des hommes agés et 38,0%
des femmes agées vivaient dans les ménages des autres en 2005 dans les régions a faibles

revenus.

En Afrique subsaharienne certaines personnes agées vivent uniquement en compagnie de
jeunes dépendants (Golaz et Antoine, 2011; Kakwani et Subbarao, 2005). Dans les sociétés
africaines, le confiage des enfants est une pratique courante. Cette pratique permet a la personne
agée d’étre en contact avec les autres membres de sa famille et peut ainsi étre rapidement prise

en charge en cas de besoin (Golaz et Antoine, 2011). Cependant, les ravages dus a la pandémie
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du VIH/Sida et a d’autres causes de mortalité, les conflits armés et 1’urbanisation rapide en
Afrique subsaharienne avec son corolaire d’exode rural des jeunes adultes ont conduit a
I’apparition de ménages a génération coupée ou les personnes agées sont les principales sources
de soutien de la famille (Attané, 2011; Golaz et Antoine, 2011; ONU, 2013; Schatz, 2007).
Selon les statistiques des Nations Unies (ONU, 2005), la proportion de personnes agées de 60
ans et plus vivant dans un ménage a génération coupée est de 12,2% en Afrique subsaharienne
et varie selon le pays, puis selon le sexe et le milieu de résidence au sein de chaque pays. Cette
proportion est de 8,6% chez les hommes contre 15,7% chez les femmes et de 12,7% en milieu

rural contre 10,0% en milieu urbain.

La fréquence des ménages a génération coupée varie d’un pays a I’autre a cause des différences
dans les pratiques de confiage des enfants et a cause de différences dans les niveaux de mortalité
adulte. Il est reconnu que dans les pays a forte prévalence de VIH/Sida, on observe de
fréquences élevées de ménages a génération coupée. Les statistiques de la Banque Mondiale*
révelent que le Burkina Faso est faiblement touché par le VIH/Sida. Dans ce pays, la prévalence
du VIH/Sida est passée de 2,4% en 2000 a 0,8% en 2015. Pour la méme période, la prévalence
est passée de 5,4% a 4,5% au Cameroun et de 24,0% a 14,7% au Zimbabw¢é. Dans la zone de
Nouna, selon les chiffres des enquétes démographiques et de santé (EDS) de 2003 et 2010, la
prévalence du VIH/Sida était de 2,3% et de 0,6% respectivement. De fagon générale, toujours
selon les statistiques de la Banque Mondiale>, les quotients de mortalité entre 15 et 50 ans, tous
sexes confondus, étaient au cours de la période 2010-2015 de 236%o, 315%o, 252%0, 190%eo,
234%o0, 236%0, 358%0, 308%o et 164%o pour le Malawi, le Mozambique, I’Ouganda, la Tanzanie,

la Zambie, le Zimbabwé, 1’ Afrique du Sud et le Burkina Faso, respectivement. Au regard du

4 http://donnees.banquemondiale.org/indicateur/SH.DYN.AIDS.ZS

5 http://data.worldbank.org/indicator/SP.DYN.AMRT.MA
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quotient de mortalité entre 15 et 50 ans relativement faible au Burkina Faso par rapport aux
autres pays cités, on pourrait penser que les ménages a génération coupée au Burkina Faso sont

plus du fait du confiage des enfants et de la migration adulte que de la mortalité adulte.

1.3.2. Genre, statut matrimonial et soutien aux personnes agées

La réalité du vieillissement différe trés souvent pour les femmes et les hommes, si bien que la
plupart des études sur le sujet font les analyses selon le genre (El Youbi, 2002; Mba, 2013;
Zimmer et Dayton, 2005). Lorsque 1’analyse est faite sur I’ensemble des deux sexes, le genre
est considéré comme une variable de contrdle et ses effets d’interaction ne sont généralement
pas rapportés. Pourtant, de nombreuses ¢tudes ont mis en évidence la différence entre les
hommes et les femmes par rapport aux conditions de vie des personnes agées (Li et al., 2009;
Williams et al., 2011; Xavier, 1999). Ceci est également vrai en Afrique subsaharienne (Kuate-
Defo, 2005; Onadja et al., 2013) avec, comme hypothése de base, une vulnérabilité
socioéconomique, biologique et sanitaire de la femme agée par rapport a I’homme agé (Oppong,

2006).

Pour ce qui concerne la santé, les disparités entre I’homme agé et la femme agée sont
généralement une fonction de facteurs de risque biologiques et sociaux (Read et Gorman, 2011).
I1 y’a souvent une confusion dans I’utilisation des concepts de sexe et de genre et des études
ont permis de clarifier la distinction entre ces deux notions (Health Canada, 2003; Zunzunegui
et al., 2009). Selon Zunzunegui et al. (2009), le sexe renvoie généralement aux caractéristiques
anatomiques et physiologiques qui différencient les hommes et les femmes. En revanche, le
genre se référe a un ensemble de roles et de relations socialement construits, ainsi qu’a des faits
et gestes, des valeurs et des rapports de pouvoir et de domination que la société attribue de
facon différentielle a chaque sexe (Zunzunegui et al., 2009). Ces rapports de genre influencent
généralement la nature de 1’exposition des hommes et des femmes aux facteurs de risque pour
une mauvaise santé a toutes les étapes de la vie (Moen et Chermack, 2005).
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Les inégalités fondées sur le genre, a tout age et dans tous les aspects de la vie sociale et
économique sont particulierement frappantes en Afrique subsaharienne (Ouattara et al., 1997).
Selon toujours Ouattara et al. (1997), les enfants et les femmes sont généralement les plus
vulnérables en Afrique subsaharienne, car les us et coutumes, et parfois la loi moderne, leur
conférent moins de pouvoir de décision que celui assigné aux hommes. Par ailleurs, tres
souvent, il existe dans plusieurs sociétés africaines, des pratiques (exclusion sociale, mariage
forcé, infanticide, etc.) qui mettent ces enfants et ces femmes au ban de la société (Ouattara et
al., 1997). Les femmes sont doublement désavantagées tout au long de leur vie, car elles
recoivent moins de ressources (biens, revenus, éducation, formation) par rapport aux hommes,
alors qu’elles sont les plus sollicitées par les autres membres de la famille (Roth, 2005;
Schoumaker, 2000). En Afrique subsaharienne, la jeune fille a été pendant longtemps écartée
de I’éducation formelle a cause de ces rapports de genre, spécifiant que la place de la femme
est au foyer (World Bank, 2001). Ce déficit d’instruction rend les femmes plus vulnérables que
les hommes, car une instruction moins poussée est souvent associée a une mauvaise santé
(Kuate-Defo, 2005; Onadja et al., 2013). En plus, dans nombre de pays africains, les femmes
ont un contrdle limité sur les droits sexuels et reproductifs et subissent tout genre de violences
(Arbache et al., 2010; World Bank, 2001). Toutes ces inégalités font que la réalit¢ du

vieillissement en Afrique subsaharienne est bien différente pour les hommes et les femmes.

En ce qui a trait au statut matrimonial, les hommes 4gés ont une probabilité plus élevée de vivre
avec d’autres adultes, leur (s) conjointe (s) la plupart du temps (Léger et al., 2011). Par contre
les femmes agées ont des risques plus ¢élevés de vivre seules ou avec des enfants dépendants
(génération coupée généralement), ou encore avec d’autres parents (Dommaraju, 2015; ONU,
2005; Podhisita et Xenos, 2015; Schoumaker, 2000). Les différences dans ces modes de vie
entre les hommes et les femmes s’expliquent, entre autres, par la polygamie et le différentiel

d’age important au bénéfice des hommes qui peut aller parfois de 5 a 10 ans (Bappoo et al.,
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2013; ONU, 2005, 2013; Zimmer et Dayton, 2005). Il faut ajouter a ces facteurs de
différenciation entre hommes et femmes, I’espérance de vie qui est supérieure chez les femmes.
Cependant, cette mort retardée expose les femmes a des situations peu enviables comme les

risques accrus d’isolement familial et social, de dépendance économique, de veuvage, etc.

(Loriaux, 2002).

Toujours a propos du statut matrimonial, de nombreuses ¢tudes menées aussi bien en Afrique
qu’en Occident ont indiqué que les personnes mariées ont de meilleurs indicateurs de santé que
les personnes veuves, séparées, divorcées ou celles qui ne se sont jamais mariées (Onadja et al.,
2013; Skulason et al., 2012; Williams, 2014). Cette différence de santé selon 1’état matrimonial
s’explique par le role protecteur du mariage. En effet, la vie en couple permet d’avoir une vie
familiale avec un réseau social plus large qui procure un soutien matériel et affectif au cours de
l'existence, et dont dépend la santé (Caselli et al., 2002; Hemstrom, 1996; Mejer et Robert-
Bobée, 2003; Williams et al., 2012). Traitant des facteurs associés a la santé percue et a la
capacité fonctionnelle des personnes agées de 50 ans et plus dans la préfecture de Bandjoun au
Cameroun, Kuate-Defo (2005) trouve que, de tous les statuts d’état matrimonial, les veufs ont
le pire état de santé pergu: 34,5% (contre 20,4% pour les polygames, 16,7% pour les
célibataires, les divorcés et les séparés et pres de 14,0% pour les monogames). Pour les
limitations d’activité, 59,3% des veufs déclarent avoir une mauvaise santé (51,7%, pour les
polygames et a peu preés 38,0% pour les autres groupes). S’intéressant a la santé percue chez
les personnes agées de 50 ans et plus au Burkina Faso, Onadja et al. (2013) ont trouvé que les
veufs/séparés/divorcés ont trois fois plus de risque que les mariés de déclarer un mauvais état

de santé a Ouagadougou.

En outre, 1’association entre le statut matrimonial et le bien-étre de la personne agée varie selon
le genre. Shye et al. (1995) indiquent qu’en cas de veuvage, le réseau social offre une protection

directe du risque de mortalité¢ et de morbidité pour les hommes et les femmes, mais que les
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hommes gagnent une protection a un niveau inférieur du réseau social. Dans le méme sens,
Xavier (1999) révele que lorsque le veuvage survient, ’homme a des difficultés a maintenir le
réseau social du couple, contrairement a la femme. De plus, toujours selon Xavier (1999), le
lien entre les enfants et le veuf est plus fragile, alors que I’homme en situation de veuvage a des
difficultés a vivre seul et a s’acquitter lui-méme des taches ménageres. La vie en couple semble
donc mieux protéger les hommes que les femmes. Des constats similaires ont été faits par
LeGrand et al. (2003) dans une étude qualitative sur les comportements de fécondité au Sénégal
et au Zimbabwe et par Léger et al. (2011) dans une étude qualitative aupres des personnes agées

a Ouagadougou au Burkina Faso.
1.3.3. Changements de contexte socioéconomique et migration des jeunes

Les sociétés africaines subissent des mutations économiques et sociales profondes depuis une
cinquantaine d’années (Antoine et Golaz, 2010). Au nombre de ces transformations, il y a
I’avancée dans le processus de démocratisation, la transition démographique, 1’urbanisation
rapide, les taux de scolarisation de plus en plus ¢élevés, le relevement du niveau de vie, les
progres sanitaires (Aboderin, 2004; Antoine et Golaz, 2010). De méme, 1’arrivée des téléphones
mobiles et de I’internet dans les pays africains a eu un impact certain sur les habitudes de vie.
Ces transformations ont fait évoluer les normes en bouleversant les relations
intergénérationnelles. En effet, avec des jeunes de plus en plus instruits, les valeurs
traditionnelles de cohabitation et d’entraide portées par les anciens sont mises a rude épreuve
et les solidarités familiales ont tendance a s’éroder (Bappoo et al., 2013). Les obligations
sociales des jeunes adultes envers les personnes agées s’altérent davantage (Aboderin, 2004a;
Muga et Onyango-Ouma, 2009 ; Briaud, 2015). La structure du réseau familial des personnes
agées est transformée et on assiste a I’avénement de la famille nucléaire et a I’isolement des

personnes agées (Bappoo et al., 2013; Bongaarts et Zimmer, 2002b).
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L’urbanisation rapide constatée dans la plupart des pays de 1’Afrique subsaharienne est, en
grande partie, alimentée par I’exode rural des jeunes adultes (Schoumaker, 2000). De ce fait, le
vieillissement est plus remarquable en milieu rural qu’en milieu urbain, et il est encore plus
accentué¢ quand les adultes agés retournent vers leur village d’origine lorsqu’ils deviennent
vieux (Loriaux, 2002; Schoumaker, 2000). Antoine (2009) note que 36,0% des personnes agées
sénégalaises vivent en milieu urbain, pourtant 41,0% de la population est citadine. Il fait le
méme constat pour 1’Ouganda ou il y’a 12,0% de la population qui vivent en ville avec 6,0%
des personnes agées qui sont urbaines. L’urbanisation dans le contexte de 1’Afrique
subsaharienne sépare les personnes agées de leurs enfants adultes qui sont pourtant les bras
valides pour les travaux agricoles. L’exode rural des jeunes adultes n’est pas toujours suivi de
gain économique supplémentaire et la prise en charge a long terme des personnes agées restées
au village devient problématique (Schoumaker, 2000). La population agée de 1’observatoire de
Nouna est en majorité rurale, sans aucun niveau d’instruction et vit de I’agriculture dans un
environnement a faibles ressources sanitaires. Dans ce contexte, on peut s’attendre a ce que
I’exode rural des jeunes puisse jouer sur la prise en charge de cette population et modifier ses

arrangements résidentiels.

1.3.4. Caracteres endogenes des relations entre la santé et les facteurs comme 1’arrangement

résidentiel, I’occupation et le niveau d’éducation

Ni Bhrolchain et Dyson (2007) ont indiqué des conditions minimales pour établir un lien de
causalité. Considérons deux facteurs “x” et “y” ; pour que “x” soit la cause de “y”, il faut de la
temporalité (“x” doit précéder “y” temporellement), de la corrélation (“x” doit étre corrélé avec
“y”) et de I’absence d’alternative (la relation entre “x et “y” ne doit pas étre expliquée par
d’autres facteurs). Dans la relation entre la santé et les trois facteurs (arrangement résidentiel,

occupation et niveau d’éducation), mis a part la condition de la corrélation, la satisfaction des

deux autres conditions n’est pas évidente. La mesure de I’impact de 1’arrangement résidentiel,
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de I’occupation et du niveau d’éducation sur la santé n’est donc pas exempte de biais
d’endogénéité. L’endogénéité est un probléme sérieux qui affecte la validité des résultats des
recherches de causalité. Il n’est pas aisé d’interpréter les résultats d’études causales si 1’effet de
“X” sur une autre variable “y” inclut des facteurs inobservés (Antonakis et al., 2010; Cameron

et Trivedi, 2009).

Des recherches se sont interrogées sur les biais d’endogénéité de la relation entre la santé et des
facteurs comme I’arrangement résidentiel, I’occupation et le niveau d’éducation. Dans les pays
ou des études longitudinales existent, le role de la santé a été mis en évidence dans les
changements d’arrangements résidentiels. Au Japon par exemple, Brown et al. (2002) ont
montré que les personnes agées souffrant de maladies chroniques ont une probabilité plus
¢levée d’aller vivre avec leurs enfants mariés, alors qu'une meilleure autoévaluation de la santé
entraine une plus grande probabilité de vivre avec des enfants non mari¢s. De méme, chez les
personnes agées non mariées, le mauvais état fonctionnel réduit la probabilité de faire une
transition a la fois pour vivre seul et pour vivre avec un enfant non marié. Une direction causale
inverse existe parce que I’arrangement résidentiel influe aussi sur les indicateurs de santé. Des
études suggerent que 1'environnement physique et le contexte social d'un ménage affectent la
santé individuelle (Chen et Feeley, 2013). Comme déja évoqué plus haut, les personnes agées
vivant seules sont celles qui ont les pires indicateurs de santé (Li et al., 2009; Lund et al., 2002;

ONU, 2005).

Par ailleurs, de facon générale, il existe un lien étroit entre le niveau d’éducation et la santé
(Mirowsky et Ross, 2003). Les personnes qui ont un niveau d’éducation élevé sont également
celles qui jouissent d’une meilleure santé (Eikemo et al., 2008; Furnee et al., 2008; Kuate-Defo,
2005; Onadja et al., 2013; Von dem Knesebeck et al., 2006). Cependant, les influences des
variables comme I’occupation et le niveau de vie pourraient cacher les effets du niveau

d’éducation sur 1’état de santé (Lynch, 2006). De plus, il y a une causalité inverse entre le niveau
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d’instruction et 1’état de santé. En effet, pour pouvoir faire des études, il faut bien étre en bonne
santé; les individus déficients ou malades durant I’enfance et I’adolescence sont moins disposés

a faire des études (Vallin et al., 2002)

Pour ce qui concerne la relation entre I’occupation et la santé, des études ont mis en évidence
une association positive entre ces deux facteurs (Hemingway et al., 1997; Lahelma, 2004). Ces
¢tudes indiquent que les personnes appartenant aux catégories socioprofessionnelles les plus
¢levées sont celles qui rapportent un meilleur état de santé. Toutefois, comme dans les cas de
I’éducation et de ’arrangement résidentiel, présentés plus haut, il peut avoir une double
causalité entre la santé et I’occupation. La bonne santé¢ améliore les chances d'obtenir ou de
conserver un emploi rémunéré (Ross et Mirowsky, 1995). Certaines personnes sans emploi ou
inoccupées ne peuvent pas travailler en raison d'une incapacité (Ross et Mirowsky, 1995). Ce
constat est encore plus vrai dans les localités ou I’agriculture (qui nécessite plus d’efforts

physiques) est I’occupation principale.

Au regard de ces problémes d’endogénéité, I’ambition de nos analyses n’est donc pas d’évaluer
un effet causal entre la santé et les trois facteurs que sont I’arrangement résidentiel, 1’occupation

et le niveau d’éducation, mais plutot I’association entre ces facteurs et la santé.

1.4. Cadre conceptuel de I’étude

La synthese des connaissances sur les différences socioéconomiques et de genre sur le bien-
étre des personnes agées en Afrique montre que cette question ne saurait se résoudre sous un
seul angle. La Figure 1.1 donne un apercu de notre cadre conceptuel pour mieux comprendre
les disparités socioéconomiques et de genre en matiere de soutien social et d’état de santé des
personnes agées en Afrique subsaharienne. Nous déduirons quelques hypotheses de ce cadre
conceptuel que nous testerons par la suite, en utilisant les données de 1’observatoire de
population de Nouna.

Notre cadre conceptuel s’inspire a la fois de la revue de la littérature et du modéle de House

36



(2002), développé pour comprendre les facteurs explicatifs du bien-Etre des personnes agées.
Ce cadre conceptuel suppose qu’en général les conditions de vie des personnes agées sont
directement associées aux caractéristiques individuelles de ces dernicres, celles des autres
membres du ménage et celles du ménage. Ces caractéristiques sont, a leur tour, influencées par
les facteurs socioéconomiques, démographiques et culturels par lesquels se définissent les

politiques sociales et économiques de chaque pays.

Le cadre conceptuel s’articule autour de sept parties et décrit la maniére dont les caractéristiques
sociodémographiques telles que le sexe, I’age, 1’état matrimonial (Partie 1) conditionnent 1'état
de santé des personnes agées (Partie 6), mais aussi leur arrangement résidentiel, leur acces aux
soins de santé, leurs dispositions psychologiques et leurs comportements li¢s a la santé (Partie
5). L’ensemble de ces groupes de facteurs, contenus dans la partie 5, peuvent affecter
directement des problémes de santé comme les maladies chroniques, les troubles mentaux, les
incapacités et la perception de I’état de santé (Partie 6), lesquels, a leur tour, influent sur la
mortalité et les causes de déces (Partie 7). Dans notre modele, nous avons aussi intégré les
caractéristiques macroéconomiques, sociales, politiques, sanitaires et environnementales
(Partie 3) qui sont des facteurs modérateurs des caractéristiques individuelles sur les indicateurs
de santé (Partie 6) et sur les facteurs intermédiaires (Partie 5). Le statut social prescrit, le genre
(Partie 2), a été également pris en compte, car il a un effet modérateur des effets des variables
individuelles sur les indicateurs de santé (Parties 6) et sur les facteurs intermédiaires (Parties

5).
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Figure 1 : Schéma conceptuel pour comprendre le bien-étre des personnes agées
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Les indicateurs du statut socioéconomique tels que I’éducation et 1’occupation (Partie 4) sont
des produits des conditions macroéconomiques et des politiques sociales (Partie 3), ainsi que
des statuts sociaux prescrits en termes de genre (Partie 2). L’éducation et 1’occupation
fagonnent 1’accés des individus aux services de santé et leur utilisation, mais aussi leurs
relations sociales et soutien social, leur stress chronique ou/et aigu, leurs dispositions

psychologiques, leurs réles sociaux et activités productives, leurs comportements liés a la santg,



ainsi que leur exposition aux facteurs de risque environnementaux tels que les conditions de

logement et de travail (Partie 5).

Toutes les relations contenues dans ce schéma conceptuel n’ont pas été testées a cause, surtout,
de I’absence de certaines variables dans notre base de données. L’article 1 ambitionne de mettre
en évidence les profils des personnes agées d’un milieu rural africain. Pour atteindre cet
objectif, les variables utilisées sont celles contenues dans les parties : 1 (sexe, age, statut
matrimonial), 4 (occupation et éducation), 5 (arrangement résidentiel) et 6 (morbidité chronique
et état de santé pergu). Au-dela des profils des personnes agées que nous dégageons, sur la base
des variables précédemment citées, nous faisons également, dans ce premier article, le lien entre
certaines caractéristiques comme 1’arrangement résidentiel, 1’occupation et la santé. L’article
2, qui traite des facteurs affectant le risque de vivre seul, lie la partie 1 (sexe, age, statut
matrimonial) a la partie 5 (arrangement résidentiel). L’article 3 s’intéresse a 1’association entre
I’arrangement résidentiel et la santé et lie principalement la partie 5 (arrangement résidentiel)
et la partie 6 (morbidité chronique et état de santé percu). L’article 4, dont le sujet est le double
fardeau épidémiologique chez les personnes agées, traite de I’évolution dans le temps des

indicateurs de santé contenus dans la partie 7 (Mortalité et causes de déces).

Hypothéses spécifiques

Quelques hypothéses qui découlent de notre cadre conceptuel seront testées au regard de nos
objectifs spécifiques de recherche et des sources de données a notre disposition. Nous ne testons
pas d’hypothéses spécifiques pour les articles 1 et 4. Les deux hypotheses retenues se

rapportent, respectivement, aux objectifs spécifiques 2 et 3 de la recherche :

» Hypothése de I’Article 2 : La propension de la personne dgée a vivre seule varie selon
le genre. La femme agée aurait plus de risques que I’homme agé de vivre seule pour la
population totale agée en raison entre autres, de la polygamie et la tendance des hommes

a épouser des femmes plus jeunes qu’eux. Par contre, pour le groupe de population agée
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non mariée, les femmes auraient moins de risques de vivre seules par rapport aux
hommes, car la femme est traditionnellement la plus active dans I'entretien des relations
sociales. Les femmes peuvent donc étre facilement accueillies dans les ménages de leurs
enfants ou dans les ménages des autres.

Hypothése de I’Article 3: Le mariage étant plus protecteur pour les hommes que pour
les femmes, nous nous attendons a ce que les hommes en union aient une meilleure
santé¢ (bonne santé pergue, moins de morbidité chronique et moins de mortalité) par
rapport aux femmes de la méme catégorie. En revanche, en cas de veuvage, les femmes
seraient plus en meilleure santé, car la veuve plus que le veuf recoit du réseau social une

meilleure protection.
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Chapitre 2 : Sources des données

Nous présentons de manicre détaillée, dans ce chapitre, la zone d’étude et les sources de
données qui sont utilisées dans les quatre manuscrits de la présente thése. Les données utilisées
dans la présente thése proviennent du systeéme de surveillance démographique et de santé
(SSDS) ou observatoire de population de Nouna au Burkina Faso et d’une enquéte spécifique
dite « enquéte ménage », réalisée sur un échantillon de ménages tirés de facon aléatoire parmi
les ménages de I’observatoire de population en 2011. En plus de ces deux sources de données

principales, j’ai réalisé personnellement une enquéte qualitative informelle.

2.1. Zone de I’étude

L’observatoire de population de Nouna est situ¢ au nord-ouest du Burkina Faso, dans la région
de la boucle du Mouhoun et dans le district sanitaire de Nouna, a environ 300 km de la capitale,
Ouagadougou. Le district sanitaire de Nouna se situe dans une zone de savane arborée peuplée,
le climat est de type sud-soudanien, avec une pluviométrie annuelle moyenne de 796 mm (avec
une amplitude de 483 a 1083 mm) et ’activité principale est I’agriculture de subsistance qui
occupe plus de 80,0% de la population active (CRSN, 2016). Selon les chiffres du rapport
annuel de 2012 de I’observatoire de population de Nouna, les principaux groupes ethniques de
la zone sont les Marka ou Dafing (37,0%), les Bwaba (24,0%), les Mossi (18,0%), les Peul
(9,0%) et les Samo (8,0%). Toujours selon le méme rapport, la principale langue parlée dans la
zone est le Dioula, la religion musulmane est dominante et concerne environ 62,0% de la
population. Le paludisme est la premiére cause de mortalité dans la zone et est de type holo-
endémique et connait une recrudescence saisonniere durant la saison des pluies. En saison
seche, aux mois de février et mars, ce sont les infections respiratoires basses qui constituent la
principale cause de morbidité, en raison de la relative fraicheur du climat et de vents importants

soulevant la poussicre et les saletés.

Le District sanitaire de Nouna compte 46 centres de santé et de promotion sociale (CSPS), un



centre médical (CM) et un centre médical avec antenne chirurgicale (CMA), dans le milieu
semi-urbain de Nouna pour une population de 349 245 habitants recensés en 2015 (Ministére
de la Santé¢ du Burkina Faso, 2015). Bien que des écoles soient construites depuis 1935, de
nombreux enfants n’y vont pas, certains fréquentent 1’école coranique et plus de 80,0% de la
population est illettrée (CRSN, 2016). Pour 1’année scolaire 2010-2011, il ressort un taux brut
de scolarisation de 63,4%, un taux net de scolarisation de 51,4% et un taux d’achévement de

I’école primaire de 43,9% (MENA, 2011).

Le milieu semi-urbain de Nouna dispose de meilleures infrastructures ainsi que d'un acces plus
facile aux services socio-éducatifs et a ceux de santé comparativement aux autres villages de
I’observatoire. En effet, pour ce qui concerne 1’accessibilité aux services de santé en 2007, les
distances entre les villages et les centres de santé variaient de 0 a 34 km (moyenne : 8,5 km,
médiane : 8,0 km) (Sie et al., 2010). Le temps médian pour atteindre le centre de santé le plus
proche a pied, est estimé a 75 minutes en saison seche et a 90 minutes en saison pluvieuse (Sie
et al., 2010). Nouna s'est développé rapidement au cours de la dernieére décennie et a connu une
amélioration majeure de l'acces a 1'eau potable, a 1'électricité, au transport, et plus récemment
aux téléphones mobiles et a I’internet. Dans le milieu semi-urbain de Nouna, prés de la moitié
de la population jouit d’une canalisation en eau courante (CRSN, 2016). Par ailleurs, celui-ci
bénéficie de 1’¢lectricité depuis 1998. Cependant, de nombreuses coupures d’électricité ont lieu,
la production étant insuffisante pour répondre a la demande. En outre, les communications par
la route avec le reste du pays ont été¢ pendant longtemps difficiles, d’une part en raison d’un
réseau routier médiocre et particulieérement impraticable en saison des pluies, et d’autre part en
raison de la précarité des moyens de transport public disponibles. Cependant, depuis 2012, le
milieu semi-urbain de Nouna est reli¢ aux deux plus grandes villes du Burkina Faso
(Ouagadougou et Bobo-Dioulasso) par le bitume, facilitant ainsi les communications avec la

majorité des localités du pays.
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Carte 1 : Site de I’observatoire de population de Nouna
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2. 2. Données longitudinales de I’observatoire de population de Nouna

Le Systéme de surveillance démographique et de santé (ou observatoire de population) du
centre de recherche en santé de Nouna (CRSN) a été installé en 1992. L’aire sous surveillance
démographique et sanitaire s’étale sur 1775 km?, avec cette particularité de couvrir une zone
rurale et une zone semi-urbaine. Selon le rapport annuel de 2013 de I’observatoire de population
de Nouna, la population de référence, au 31/12 /2013, était de 96 931 habitants répartie sur 58
villages du district sanitaire de Nouna, ainsi que la commune de Nouna. A cette méme date, la
population était a majorité rurale (71,0%), avec une densité de 55,8 habitants/km?. La
population de moins de 15 ans représente 45,7% de la population totale contre 50,5% et 3,8%

pour les grands groupes d'age 15-64 et 65 et plus, respectivement.

L’observatoire de population de Nouna a démarré en 1992 avec 39 villages pour une population
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de 27 860 habitants. En 2000, il y a eu I’ajout de Nouna (milieu semi-urbain), ainsi que de deux
villages. En 2004, il y a eu une derniére extension, consistant en 1’ajout de 17 autres villages.
De nos jours, 1’observatoire de population de Nouna compte 58 villages, ainsi que le milieu
semi-urbain. L’observatoire de population de Nouna est membre du réseau INDEPTH
(International network for the demographic evaluation of populations and their health),
réunissant 34 observatoires dans 17 pays d’Afrique, d’Asie et d’Océanie (Rossier et al., 2012).
Depuis 1992, aprés le recensement initial, il y a un passage des enquéteurs, tous les quatre mois,
pour la mise a jour des informations dans les ménages (Sie et al., 2014). Lors de leurs
visites/passages, les enquéteurs notent tout changement relatif au ménage et tout événement
démographique intervenu depuis le passage précédent. Il peut s’agir de naissances, de nouveaux
statuts matrimoniaux (mariages, divorces, séparations ou réconciliations), de déceés ou de
migrations (Sie et al., 2014). Tous ces événements démographiques sont enregistrés dans des
formulaires spécifiques. Il existe des formulaires différents, selon qu’il s’agit d’y enregistrer
des grossesses, des naissances, des déces ou des changements de statut matrimonial. Les
données individuelles sont collectées sur les individus en tenant compte de leurs nom et
prénom(s), lien de parenté, sexe, date de naissance, ethnie et religion, sans oublier les
informations de base des unités résidentielles. Parmi les informations réguliérement collectées
depuis le début du suivi se trouvent les causes probables des déces, déterminées par la méthode

des autopsies verbales.

Apres le recensement initial, ’entrée dans I’observatoire de population se fait soit par une
naissance soit par une immigration, et la sortie se produit avec un déces ou une émigration
(Figure 1). Du fait de la surveillance continue, il est possible d’évaluer le temps total passé par
chaque individu dans ’aire de I’observatoire. L’expression personnes-années sous surveillance
renvoie a cette présence réelle en temps. On I’utilise comme dénominateur pour évaluer

I’importance des événements (notamment la fécondité, la mortalité et la migration).
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Figure 1 : Surveillance prospective des événements démographiques
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Le contrdle de la qualité des données de 1’observatoire est assuré par plusieurs mécanismes mis
en place a différents stades de la collecte des données. Sur le terrain, 5 a 10% des ménages sont
interviewés une deuxieme fois par un superviseur (Sie et al., 2014). Toutes les erreurs
remarquées par les agents enquéteurs durant une visite de mise a jour sont corrigées dans les
registres respectifs, en méme temps que sont remplis les formulaires. Les corrections a entrer
dans le formulaire comprennent les modifications des variables telles que I’age, le nom, le sexe,
les omissions et le lien de parenté. Les formulaires remplis sont ensuite transmis au centre
informatique ou les corrections sont apportées a la base de données (Sie et al., 2014). Au niveau
de la saisie des données, un ensemble de vérifications logiques et de cohérences des variables
de base (par exemple le sexe et 1’age) permet d’assurer la cohérence interne des données (Sie
et al., 2014). En outre, un contréle mutuel systématique est mis en ceuvre parmi les opérateurs
de la saisie.

Une autre méthode de controler la qualité des données de I’observatoire est la réalisation de
facon périodique de recensements de controle (Sie et al., 2014). Comme son nom 1’indique, il
s’agit d’un recensement dont 1’objectif est de contrdler 1’exhaustivité, I’intégrité, la qualité et
la complétude des données collectées durant les rondes antérieures. Ces recensements
permettent donc d’obtenir une image instantanée de la population sur une période précise. Des

recensements de contrdle ont été réalisés respectivement en 1994, 1998 et en 2009.
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La collecte et la gestion de données de 1’observatoire sont deux activités intimement liées (Sie
et al., 2014). Les cycles de collecte de données sur le terrain et les procédures informatiques
coincident. La figure 2 résume les liens entre les procédures informatiques et les activités de
terrain dans I’observatoire de Nouna. Ces liens visent a garantir la qualité et ’intégrité des
données. Les enquéteurs font la visite des ménages (a) pour la mise a jour des événements dans
les registres de ménages ensuite ces registres de ménages actualisés sont transmis au centre
informatique (b) pour la saisie et I’édition des nouveaux registres ménages des lors qu’il n’y a
aucune donnée erronée. Cependant, au cas ou des données erronées (c) sont décelées, un rapport
d’erreurs est édité et les registres ménages sont transférés aux enquéteurs (d) pour vérification

sur le terrain.
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Travaux de terrain

Travaux informatiques

Figure 2 : Procédures informatiques et les activités de terrain dans I’observatoire de Nouna
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Au regard de ce qui précede, il ressort que tout est mis en ceuvre afin que les données de
I’observatoire de Nouna soient de bonne qualité. D’ailleurs, les études antérieures qui ont utilisé
les données de I’observatoire de population de Nouna ont été unanimes sur leur qualité (Sie et
al., 2010). Au cours de la derniére décennie, plus d'une centaine d’études revues par les pairs

ont été publiées, soit sur la base de données de 1’observatoire, soit ayant utilisé ces données



comme base de sondage pour des études sur divers sujets de recherche (Sie et al., 2010). Les
données de 1’observatoire de population de Nouna ont déja été utilisées dans de nombreuses
recherches sur la morbidité, la mortalité (Kynast-Wolf et al., 2002; Becher et al., 2004; Sankoh
et al., 2001; Kynast-Wolf et al., 2006), les causes de déces (Becher et al. 2008; Ndugwa et al.,
2008) et les cotits de la santé (Sauerborn et al., 1995; Sauerborn et al., 1996). La plupart des
¢études sur les causes de déces n’ont pas utilisé 1’aspect longitudinal afin de mettre en évidence
les changements dans le temps. Par ailleurs, les études sur la mortalité et la morbidité n’ont
présenté que les niveaux de ces indicateurs sans beaucoup se soucier des facteurs qui leur sont

associés.

2.3. Autopsies Verbales (AV)

Bien que la mortalité générale au sein de 1’observatoire puisse étre estimée avec une précision
relativement ¢élevée, il y a plus de difficultés quant a la détermination des causes de déces liées
a la faible fréquentation des services de santé par la population (Sie et al., 2010). Au Burkina
Faso, les déces ont moins lieu dans les centres de santé (1/13) qu’a domicile (Baya, 2004).
Pour estimer les causes de mortalité dans 1’observatoire, tout déces enregistré est complété par
la réalisation d’une autopsie verbale qui vise a établir les causes de déceés a partir des
déclarations faites par des proches du défunt. Des agents enquéteurs interrogent, dans ce
contexte, les proches du défunt dans un délai moyen de trois mois apres le déces (Kynast-Wolf
et al., 2010) dans le but de mieux connaitre les circonstances du déces. Le questionnaire utilisé
a cet effet comprend des données démographiques et 1'historique clinique avant le déces
(accidents, symptomes, traitement, etc.). A partir de la séquence et de la combinaison des
symptomes et des faits déclarés, deux médecins déterminent ensuite, de maniére non concertée,
la cause probable du décés en utilisant la 10°™ version de la classification internationale des
maladies (CIM10). En cas de divergence entre ces deux médecins, un troisi¢me médecin est

invité a se prononcer. Dans le cas d’une troisieme opinion divergente, la cause de déces est
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alors classée comme inconnue. La cause probable du décés retenue et notée dans 1’observatoire
est celle qui est donnée par au moins deux médecins.

2.4. Enquéte ménage

En 2011, préalablement a I’enquéte ménage, un échantillon de 990 ménages a été tiré au sort
parmi I’ensemble des ménages (11373) de ’observatoire de population de Nouna. L’objectif
de cette enquéte ménage ¢était de constituer un systéme d’évaluation de la situation a la fois
socioéconomique et sanitaire des ménages de la zone étudiée, tant 1’interrelation entre ces
facteurs est essentielle dans la compréhension de la morbidité et de la mortalité des populations.
L’objectif sous-jacent étant d’aider, d’une part, les responsables du district sanitaire de Nouna
a améliorer I’offre des soins dans la zone et, d’autre part, les décideurs politiques du Ministére
de la Santé a développer des stratégies de santé publique pour lutter contre les causes majeures
de morbidité¢ et de mortalité dans la population. L’enquéte comportait des questions sur les
caractéristiques démographiques et socioéconomiques des participants, 1’inventaire des
maladies chroniques et aigu€s déclarées pour chacun des membres du ménage. Pour chaque

maladie, plusieurs caractéristiques sont recensées a savoir les symptomes et la durée.

Dans ce qui suit, nous résumons les procédures de I’enquéte en abordant tour a tour
I’échantillonnage, la traduction du questionnaire dans les langues locales et le contrdle de la
qualité des données. Les autres détails de I’enquéte peuvent étre consultés ailleurs (Souares et

al., 2010).
2.4.1. Echantillonnage

Le ménage constitue 1’unité d’échantillonnage. La base de sondage ou liste des ménages dans
la zone étudiée est fournie par I’observatoire de population. Au dernier recensement de controle,
de janvier a avril 2009, 11 373 ménages ont été identifiés, correspondant a environ 80 000
individus répartis dans 58 villages et dans le milieu semi-urbain de Nouna. La taille de

I’échantillon a été fixée a 990 ménages, soit 8,7% de la population recensée par 1’observatoire.
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Cet effectif a été déterminé en se référant aux expériences des précédentes enquétes ménages
(De Allegri et al, 2008) et en considérant les cofits de I’enquéte. Parmi I'ensemble des ménages
recensés (11 373), 7 743 étaient répartis dans les 58 villages, soit 68% de ménages ruraux, et 3
630 habitaient le milieu semi-urbain de Nouna, soit 32% de ménages. Par conséquent, pour
assurer la représentativité dans 1’échantillon de la proportion de ménages ruraux et semi-urbains
dans la population recensée, 674 ménages ruraux et 316 ménages semi-urbains ont constitué

notre échantillon.

En zone rurale, un sondage a deux degrés a été choisi. Le premier degré a sélectionné des
villages, appelés unités primaires, parmi la liste des villages. Dans un deuxiéme temps, le
second degré a sélectionné les ménages a enquéter a partir des listes des ménages de chaque
unité primaire. Ce type de sondage a été choisi plutot qu'un sondage aléatoire simple a partir
de la liste des ménages fournie par 1’observatoire pour des raisons de faisabilité de terrain. En
effet, le sondage a deux degrés permet de réduire le nombre de villages enquétés et de limiter
la dispersion géographique des ménages échantillonnés, ce qui, d’un point de vue logistique,
simplifie 1’organisation de la sensibilisation des chefs de ménage, préalable a I’enquéte et les
déplacements des enquéteurs. Il est vrai qu’un sondage a deux degrés peut perdre en précision
en raison de I’« effet de grappes » si les groupes de ménages ne sont pas homogenes entre eux
(variabilité inter-groupe élevée). Cependant, dans la zone étudiée, les caractéristiques
socioculturelles des ménages sont a priori homogenes (De Allegri et al, 2008). Dans le milieu
sémi-urbain de Nouna, un sondage aléatoire simple a été choisi. A partir de la liste des ménages

fournie par 1’observatoire, les 316 ménages ont été tirés au sort.
2.4.2. Langues locales et traduction du questionnaire

Bien qu’écrit en francais, le questionnaire est adressé dans les différentes langues locales des
ethnies présentes dans la zone d’étude : Bwaba, Dafing, Mossi, Peulh et Samo. Ces langues
comprennent, respectivement pour les ethnies citées précédemment, le Bwamu, le Dafing, le
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Moor¢, le Fulfuldé et le San. Une langue commune dans la zone est le Dioula et est parlée par
la majorité des individus. La traduction des questions du francais aux langues locales peut étre
sujette a des interprétations personnelles de la part des enquéteurs ou, si I’enquéteur ne maitrise
pas bien la langue de I’interrogé¢, engendrer des confusions ou incompréhensions entre lui et les
individus interrogés. Dans 1’idéal, pour minimiser ces problémes et contréler davantage la
qualité¢ des réponses données, le questionnaire devrait €tre traduit dans toutes les langues
locales. Dans le cadre de I’enquéte ménage, pour des raisons logistiques et de colt, le
questionnaire a été traduit dans trois langues locales; le Dioula, langue majoritairement parlée
dans la zone d’étude surtout par les Dafing, le Bwamu et le Mooré, langues correspondant aux

deux autres ethnies les plus fréquemment rencontrées.
2.4.3. Controle de la qualité des données

La qualité de I’enquéte est controlée a trois niveaux. Le premier niveau de controle qualité est
assuré par les superviseurs encadrant les enquéteurs sur le terrain. La supervision de chaque
enquéteur concerne notamment la réalisation des interviews assistées dans les premiers jours
de I’enquéte. Il s'agit de vérifier tous les questionnaires complétés par les enquéteurs placés
sous 1’autorité du superviseur et de réaliser des contre-interviews pour 5 a 10 % des ménages
visités par chacun des deux enquéteurs dont il a la charge. Un niveau supplémentaire de controle
est mis en place au niveau du siége de I’observatoire. Quatre contrdleurs sont recrutés; chacun
ayant la responsabilité de trois équipes avec lesquelles il est en contact par I’intermédiaire des
superviseurs. Ces derniers remettent, lors d’une rencontre planifiée chaque semaine, les
questionnaires de leurs équipes et les contréleurs ont pour taches de vérifier, a nouveau, la
complétude et la cohérence des questionnaires. Comme pour les corrections apportées par la
supervision sur le terrain (niveau 1 de contréle qualité), les controleurs récapitulent les
corrections a apporter au questionnaire sur la fiche de supervision des questionnaires et annotent

le questionnaire au crayon a papier. En cas de questionnaire incomplet ou erroné, ils avertissent
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les superviseurs qui, a leur tour, avertissent I’enquéteur responsable pour qu’il visite a nouveau
le ménage en question et corrige ses erreurs. Un troisieme niveau de contrdle qualité est mis en
place lors de la saisie. Ce controle s’ajoute a celui programmé lors de la conception du masque
de saisie. Deux superviseurs de saisie sont recrutés et ont pour taches de contrdler
quotidiennement le travail des opérateurs de saisie, de répondre a leurs questions et de rapporter

les problémes rencontrés par ces derniers afin de les solutionner.

2.5. Enquéte qualitative informelle
En plus des sources de données énumérées ci-dessus, j’ai recueilli personnellement de fagon
informelle des informations qualitatives aupres de personnes ressources de la localité de Nouna
et aussi aupres de personnes ordinaires. Les questions posées généralement étaient entre autres :
» Selon vous, est-ce que les enfants adultes prennent-ils en charge de la méme fagon leurs
peres et leurs meres ? y’aurait-il une différence de prise en charge selon que nous soyons
dans un contexte de polygamie ou pas ?
» Y’aurait-il une différence entre la femme agée et ’homme agé face au risque de vivre

seul ? Les réalités sont-elles différentes selon les croyances religieuses ?

En plus des réponses recueillies suite a ces questions, il y a eu ma propre observation sur les

relations intergénérationnelles dans les ménages du voisinage.

Les préalables théoriques étant posés et les sources de données présentées, les quatre chapitres

suivants sont consacrés a la présentation des résultats de notre recherche.
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ARTICLE 1

Les conditions de vie des personnes agées a Nouna (Burkina Faso) : modes

de vie, santé et statut socioéconomique
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Chapitre 3 : Article 1 — Les conditions de vie des personnes agées a Nouna (Burkina

Faso) : modes de vie, santé et statut socioéconomique

Louis Niamba, Thomas K. LeGrand et Alain Gagnon

Ce manuscrit sera soumis pour publication dans : Gérontologie et société

Louis Niamba a congu I’étude, effectué les analyses statistiques, interprété les résultats et

rédigé le manuscrit.

Thomas K. LeGrand et Alain Gagnon ont contribué a l'interprétation des résultats, formulé

des commentaires et révisé la version finale du manuscrit.
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Résumé

Les effectifs des personnes agées augmentent rapidement en Afrique subsaharienne et leur
proportion devrait aussi croitre considérablement au cours des prochaines années. Pourtant, les
systemes de soutiens intergénérationnels s’érodent de plus en plus, ce qui meéne a un nombre
croissant de personnes agées vivant dans des conditions précaires. Autant de changements qui
méritent plus d’attention de la part des chercheurs et des acteurs de la scéne politique. En ayant
recours aux données de I’observatoire de population de Nouna, cette étude vise a décrire et a
mieux faire connaitre les modes de vie, les caractéristiques sanitaires et socioéconomiques des
personnes agées d’un contexte rural africain. Les résultats indiquent que les conditions de vie
a Nouna sont différentes pour les hommes agés et les femmes agées. Les hommes agés sont
plus susceptibles de vivre avec leur (s) conjointe (s), tandis que les femmes agées ont plus de
risques de vivre le veuvage et de cohabiter avec leurs enfants non dépendants. Par ailleurs, les
femmes agées se déclarent plus en mauvaise santé que les hommes agés. En plus des différences
des conditions de vie des femmes agées et des hommes agés, les résultats montrent qu’il y a
une relative baisse de 1’accueil des personnes agées dans les ménages des autres et une

augmentation dans le temps des fréquences des ménages a une personne.

Mots-clés : santé, modes de vie, personnes dgées, Nouna, Burkina Faso, Afrique.
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Introduction

La proportion des personnes agées en Afrique subsaharienne demeure certes faible, mais leur
effectif augmente de plus en plus rapidement (Antoine et Golaz, 2010; Issahaku et Neysmith,
2013; Leéger et al., 2011). Malgré cette augmentation, les questions fondamentales (soins de
santé, soutien social, etc.) consécutives au vieillissement rapide des pays africains au sud du
Sahara sont encore trop rarement traitées a la dimension de leurs enjeux par les gouvernants
(Léger et al., 2011). Pourtant, ce processus de vieillissement meéne a un nombre de plus en plus
¢leve de personnes agées vivant dans des conditions précaires, car il se déroule dans un contexte
1) d’absence de systeme de sécurité sociale publique généralisée, 2) d’évolutions des structures
familiales, 3) de transformations socioéconomiques et 4) d’affaiblissement des systémes de
prise en charge familiale et communautaire des personnes agées (Bougma, 2014; Kuate-Defo,
2005; Mba, 2013). Autant de changements qui devraient inciter les chercheurs et les acteurs de
la scéne politique a s’intéresser davantage a la problématique du vieillissement en Afrique

subsaharienne.

En ayant recours aux données transversales et longitudinales de I’observatoire de population de
Nouna, cette étude vise a mieux faire connaitre les personnes agées (50 ans et plus) dans un
contexte rural africain en général et au Burkina Faso en particulier. Cette recherche aborde
successivement le portrait démographique (pyramide des ages, évolution dans le temps du
nombre de personnes agées) de cette population, ses modes de vie, ses caractéristiques
sanitaires et socioéconomiques et les associations entre la santé, les modes de vie et

I’occupation.
Données

Les données longitudinales de I’observatoire de population sont utilisées dans cette étude pour
mettre en évidence la structure de la population, son évolution dans le temps, ainsi que

I’évolution dans le temps des modes de vie des personnes agées.
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La population couverte au 31/12 /2013 était de 96 931 habitants. L’analyse de I’évolution dans
le temps de la structure de la population et des modes de vie porte sur 17 334 personnes de 50
ans et plus (dont 55,4% sont des femmes) entre 1992-2013. Nous nous limitons a la période de
2000 a 2013 lorsque nous présentons des comparaisons selon le milieu de résidence parce que

le milieu semi-urbain de Nouna a intégré I’observatoire de population seulement en 2000.

Les caractéristiques sanitaires (morbidité chronique, état de santé percu et consultations dans
les services de santé) et socioéconomiques (occupation et niveau d’instruction) des personnes
agées sont mises en ¢vidence grace a une source de données complémentaire qui est une enquéte
réalisée en 2011 a partir d’un échantillon de 990 ménages tirés au sort parmi 1I’ensemble des
ménages (11373) de I’observatoire de Nouna. Au total, 769 personnes agées de 50 ans et plus

(dont 53,6% sont des femmes) ont ét¢ s¢lectionnées dans cet échantillon.
Une population jeune, mais un nombre de plus en plus élevé de personnes agées

A P’instar des populations de 1’ Afrique subsaharienne, celle de Nouna est jeune. La structure
par age et par sexe au 31/12/2013 de la population de 1’observatoire de population de Nouna,
illustrée par la pyramide des ages est typique de la région (Figure 1). La population de moins
de 15 ans représente 46,0% de la population totale contre environ 10,0% et 4,0% pour les 50
ans et plus et les 65 ans et plus, respectivement. A titre de comparaison, ces proportions sont
respectivement de 26,1%, 22,3% et de 8,3% dans la population mondiale en 2015 (ONU, 2017).
Cette prédominance de la population jeune dans la zone de Nouna, s’explique par 1) une
fécondité toujours ¢levée, malgré une légere baisse (5 enfants par femme en 2012 contre 6,7 en
1994) (Sie et al., 2014) ; 2) une baisse plus substantielle de la mortalité infantile dans 1I’ensemble
du pays. Selon le recensement général de la population et de I’habitat de 2006 du Burkina Faso,
le quotient de mortalité infantile au niveau national est passé de 134%o en 1985 a 91,7%o en
2006. Par ailleurs, le rétrécissement progressif de la pyramide vers un sommet effilé est un peu

plus prononcé a partir de 50 ans chez les hommes, comparé aux femmes, ce qui dénote une
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légére surmortalité des hommes a ces ages dans la zone.

Figure 2 : Pyramide des ages de la population de I’observatoire de Nouna au 31
décembre 2013
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Dans I’observatoire de population de Nouna, la proportion moyenne de personnes agées de 50
ans et plus demeure faible durant la période d’étude (10,6% dans la population totale sur les 20
ans) (Tableau 1). En outre, nous constatons une évolution erratique de cette proportion, avec
une légeére tendance a la baisse. Des tendances semblables ont été constatées pour les
proportions des 60 ans et plus dans les récents recensements généraux du Burkina Faso. La
proportion de cette tranche d’age était de 6,2% en 1985, 5,6% en 1996 et 5,1% en 2006
(Ouédraogo et Ripama, 2009). Cette légere tendance a la diminution des proportions des
personnes agées serait la résultante de la baisse de la mortalité, surtout infantile, conjuguée au
maintien d’une fécondité encore élevée. Toutefois, selon les statistiques des Nations Unies
(ONU, 2017), les proportions des personnes agées au Burkina Faso, devraient repartir a la
hausse au cours des prochaines années a cause, entre autres, de la baisse continue de la
fécondité. Par ailleurs, en dépit de la jeunesse de la population de I’observatoire de population
de Nouna, il y a une augmentation continue de I’effectif des personnes agées. Le nombre absolu

de ces personnes est passé de 7851 en 2004 a 9761 en 2013 dans 1’ensemble de 1’observatoire
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de population de Nouna, représentant une croissance annuelle de 2,4% (Tableau 1). Cette
augmentation du nombre des personnes dgées ne sera pas sans conséquence sur leurs modes de
vie, surtout lorsqu’il y aura moins de jeunes (a cause de la baisse de la fécondité) avec qui les
personnes agées pourraient cohabiter. La section suivante présente les différents types de modes

de vie des personnes agées et leur évolution dans le temps.

Tableau 1 : Evolution de la population dgée de 50 ans et plus de I’observatoire de population de Nouna
entre 1992 et 2013

Année Population totale au 31 décembre | Population des 50 ans et plus | Proportion des 50 ans et plus
Hommes |Femmes | Total Hommes |Femmes | Total Hommes | Femmes |Total
1992 13 968 13 892 27 860 1512 1626 3138 10,8 11,7 11,3
1993 14 630 14 491 29 121 1527 1675 3202 10,4 11,6 11,0
1994 15 098 14 884 29 982 1591 1686 3277 10,5 11,3 10,9
1995 15 635 15297 30932 1630 1740 3370 10,4 11,4 10,9
1996 15 789 15 422 31211 1669 1774 3443 10,6 11,5 11,0
1997 16 116 15711 31827 1693 1805 3498 10,5 11,5 11,0
1998 16 589 16 307 32 896 1705 1855 3560 10,3 11,4 10,8
1999 17 199 17 005 34204 1718 1876 3594 10,0 11,0 10,5
2000' 130575 30 250 60 825 3040 3636 6676 9,9 12,0 11,0
2001 30 788 30395 61183 2977 3581 6558 9,7 11,8 10,7
2002 31059 30 688 61747 3005 3636 6641 9,7 11,8 10,8
2003 31700 31370 63 070 3035 3667 6702 9,6 11,7 10,6
2004% |37 886 37 500 75386 3589 4262 7851 9,5 11,4 10,4
2005 38 168 38 008 76 176 3627 4336 7963 9,5 11,4 10,5
2006 39 456 39 344 78 800 3672 4509 8181 9,3 11,5 10,4
2007 40393 40 379 80 772 3679 4576 8255 9,1 11,3 10,2
2008 41197 41273 82 470 3756 4663 8419 9,1 11,3 10,2
2009 42 605 42714 85319 3844 4808 8652 9,0 11,3 10,1
2010 44 274 44 376 88 650 4034 5027 9061 9,1 11,3 10,2
2011 45619 45 788 91 407 4164 5102 9266 9,1 11,1 10,1
2012 46 756 46 911 93 667 4264 5210 9474 9,1 11,1 10,1
2013 48 319 48 612 96 931 4396 5365 9761 9,1 11,0 10,1
Proportion moyenne des personnes de 50 ans et plus entre 1992/2013 9.8 11,4 10,6

'Ajout de Nouna et de deux villages en 2000
2Ajout de 17 villages en 2004
Source : Observatoire de population de Nouna, 1992-2013
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Modes de vie des personnes agées : arrangements résidentiels et statut de chef de ménage

Les arrangements résidentiels des personnes agées ont ¢été subdivisés en cinq modalités
mutuellement exclusives : « vivant seul » ; « vivant en couple » ; « vivant avec des jeunes
dépendants » ; « vivant avec leur (s) enfant (s) non dépendants » et « vivant avec des personnes

non apparentées ou autres apparentées ».

Les personnes identifiées comme « vivant seules » sont celles qui habitent seules dans un
logement et qui ont le statut de chef de ménage. Une personne vivant seule dans un logement
et n’étant pas chef de ménage est certainement membre d’un ménage dans le voisinage qui la

prend en charge.

Les personnes agées « vivant en couple » sont celles qui cohabitent avec leur (s) conjoint (e) s

seulement ou avec leur (s) conjoint (e) s et d’autres personnes.

Les personnes agées « vivant avec des enfant (s) non dépendants » sont celles qui sont sans
conjoints, vivant avec au moins un de leurs enfants de 12 ans et plus seulement ( y compris
leurs enfants adultes) ou avec au moins de leurs enfants de 12 ans et plus (y compris leurs

enfants adultes ) et d’autres personnes.

Les personnes qui sont identifiées comme « vivant avec des personnes non-apparentées ou
autres apparentées » sont les individus qui sont liés au chef de ménage par les liens de parenté
« autre apparenté ou non-apparenté ». Les autres apparentés dans 1’observatoire de Nouna sont
généralement des oncles du chef de ménage qui n’ont aucun enfant de 12 ans et plus qui vit
encore dans le ménage. Parmi les autres apparentés, il y’a aussi les tantes du chef de ménage,
généralement en rupture d’union, qui ont rejoint la famille paternelle parce qu’elles n’ont plus
d’autres personnes pour les prendre en charge. Les non-apparentés sont des personnes agées

dans le besoin qui ont été recueillies dans le ménage par solidarité.
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Les personnes agées « vivant avec des jeunes dépendants » sont celles qui sont sans conjoints
et vivent avec au moins un jeune de moins de 12 ans sans considération de lien de parenté. Ce
groupe concentre plus les personnes adgées vivant dans des ménages a génération coupée. Le
choix du seuil de 12 ans a été guidé¢ par le fait qu’avoir au moins 12 ans dans une localité rurale
et agricole comme Nouna est suffisant pour étre d’un soutien appréciable a une personne agée,
méme si on s’attend a ce que le soutien soit plus important pour un jeune adulte agé de plus de
12 ans. De plus, dans le contexte africain, il est fréquent de voir des adolescent(e)s de 12-13
ans confiés a des personnes agées afin de veiller sur elles et les aider dans les tiches
domestiques et parfois agricoles.

Pour I’analyse des données de I’enquéte de 2011, nous avons regroupé les 5 modalités
précédentes de I’arrangement résidentiel en trois groupes qui sont mutuellement exclusifs a
cause des problémes d’effectifs : les groupes « vivant seul » et « vivant avec des jeunes
dépendants » sont logés dans une seule modalité nommeée « seul ou avec des jeunes dépendants
». Il est vrai que ces deux modalités ne représentent pas exactement les mémes réalités. En effet
une personne agée qui vit seule est nettement plus vulnérable qu’une autre qui vit avec un enfant
de moins de 12 ans. L’enfant de moins de 12 ans pourrait étre confiée a la personne agée pour
qu’il serve de trait d’union entre cette derniere et une autre famille qui est susceptible de lui
venir en aide en cas de besoin. Néanmoins, nous avons regroupé ces deux catégories, car nous
présumons que les personnes agées vivant seules ou avec des jeunes dépendants ont une
vulnérabilité semblable, méme si elle n’est pas exactement la méme, puisqu’elles vivent toutes
en I’absence d’autres adultes. Les modalités « vivant avec des personnes non apparentées ou
autres apparentées » et « vivant avec leur (s) enfant (s) non dépendants » sont regroupées sous
I’intitulé « vivant avec enfant (s) non dépendants ». Les personnes agées de ces deux groupes
vivent en présence d’autres adultes qui peuvent leur apporter un soutien au besoin. Prés de

97,0% (165) des personnes agées de ce groupe vivent avec leurs enfants non dépendants. Le
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groupe « vivant en couple » reste inchangg.

La corésidence des personnes agées avec d’autres adultes reste la norme dans

I’observatoire de population de Nouna

Dans I’observatoire de population de Nouna, quelle que soit la période, plus de 90,0% des
personnes agées vivent avec au moins une personne agée de 12 ans ou plus (Tableau 2). Ces
résultats vont dans le sens attendu. Dans la zone, comme dans la plupart des régions du Burkina
Faso, les personnes agées vivent en majorité avec d’autres personnes, principalement en couple
ou chez leurs enfants. Les hommes vivent en majorité avec au moins une conjointe, a cause,
entre autres, de la polygamie et du fait que les hommes se mettent généralement en couple avec
des femmes plus jeunes qu’eux. L’age moyen des hommes en couple était de 62 ans contre 57,6
ans pour les femmes en 2011 a Nouna, soit une différence de 4,4 ans (Tableau 4 a la page 56).
Selon les mémes données de 2011, 66,0% des femmes étaient veuves apres 60 ans, alors que
seulement un homme sur dix a perdu son épouse ou toutes ses épouses (en cas de polygamie).
Les fréquences des femmes qui vivent avec des enfants non dépendants sont plus élevées que

celles des hommes du méme groupe a cause du niveau élevé de veuvage chez les femmes.

En cas de veuvage et lorsque les enfants émigrent ou changent de résidence, les personnes agées
sont souvent recueillies dans les ménages des autres. Nos résultats soulignent que ce cas est
plus fréquent chez les femmes agées que chez les hommes agés. D’apres notre connaissance de
la zone de Nouna, les femmes se voient plus limitées que les hommes dans [’acces aux
ressources économiques. Cette vulnérabilité des femmes s’accroit lorsqu’elles ne sont plus en
union et qu’elles n’ont aucun enfant encore en vie sur place. Elles sont obligées de solliciter du
soutien, et un des moyens les plus fréquents d’obtenir ce soutien est de se trouver un meilleur
arrangement résidentiel (vivre avec des personnes non apparentées ou autres apparentées, plutot
que de vivre seule). Les fréquences de cet arrangement résidentiel sont faibles dans

I’observatoire de population de Nouna (en moyenne 2,1% chez les hommes contre 4,4% pour
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les femmes). Cependant, les différences selon le sexe vont dans le méme sens que celles
identifiées dans les statistiques des Nations Unies (ONU, 2013), qui révelent qu’environ 18,0%
des hommes agés et 38,0% des femmes agées vivaient dans les ménages des autres en 2005

dans les régions a faibles revenus.
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Tableau 2 : Evolution (%) dans le temps des arrangements résidentiels des hommes et des femmes de 50 ans et plus selon le milieu de résidence

. . Vivant avec non
. . , Vivant avec ses enfants non Vivant avec des .
Vivant seul Vivant avec épouse(s) 46 . . apparenté/autre
épendants jeunes dépendants . .
Hommes apparenté Effectifs
Rural Semy Total Rural Semi-urbain Total [Rural |Semi-urbain | Total |Rural Sem}- Total | Rural Sem%— Total
urbain urbain urbain
2000/2003 2,2 2,6 2,4 87,5 85,6 86,6 7,2 5,3 6,3 1,7 1,8 1,8 1,4 4.7 3,11 12057
2004/2007 1,9 2,7 2.3 88,9 88,1 88,5 6,4 39 5,2 1,5 2,0 1,8 1,3 33 2,3 14567
2008/2011 1,9 3,2 2,6 90,8 89,01 89,9 4,8 3,8 4,3 1,5 1,6 1,6 1,0 2.4 1,71 15798
2012/2013 2.4 3,9 32 91,5 89,01 90,3 4,1 39 4,0 1,3 1,3 1,3 0,7 1,9 1,3 8660
. . . Vivant avec ses enfants non Vivant avec des Vivant aV’ec hon
Vivant seule Vivant avec époux X . . apparenté/autre
dépendants jeunes dépendants . .
Femmes apparenté Effectifs
Rural Semy Total Rural Semi-urbain Total [Rural |Semi-urbain | Total |Rural Sem%- Total | Rural Sem%— Total
urbain urbain urbain
2000/2003 1,5 2,0 1,8 57,0 46,3 53,3 33,4 40,4 36,9 33 4.6 4.0 4.8 6,7 5,81 14520
2004/2007 1,5 2,0 1,8 58,7 50,9 55,7| 32,2 37,3 34,8 3,0 4.6 3,8 4,6 52 4,91 17683
2008/2011 2,4 2,1 2.3 60,2 54,9 58,3 30,9 34,8 32,9 2.9 42 3,6 3,6 4,0 3,81 19600
2012/2013 33 2,7 3,0 60,6 549 58,71 30,6 35,1 32,9 2,7 3,7 32 2.8 3,6 32| 10575

Source : Observatoire de population de Nouna, 2000-2013
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Dans la zone de Nouna, vivre seul ou avec des jeunes dépendants est rare. Les résultats ne
décelent pas de différence notable de genre dans les fréquences de I’arrangement résidentiel «
vivant seul ». En revanche, la vie avec des jeunes dépendants est plus fréquente chez les femmes
agées que chez les hommes agés. Le role des grands-parents, en particulier des grands-meres
dans la prise en charge des petits-enfants est reconnu (Zimmer et Dayton, 2005). En outre, selon
Golaz et Antoine (2011), dans de nombreuses sociétés africaines, des petits-enfants vivent
souvent dans le ménage de la personne agée afin de veiller sur elle et de servir de lien entre
elle et les autres. Par contre, dans les pays a forte prévalence de VIH/Sida, ce sont souvent les
personnes agées qui veillent sur leurs petits-enfants, parce que les parents de ces enfants sont

décédés (Attané, 2011; ONU, 2013; Schatz, 2007).

Comme attendu, les tendances des modes de vie changent avec I’age. En analysant les
arrangements résidentiels selon les groupes d’age de 50-59 ans (Tableau 3) et 60 ans et plus
(Tableau 4), les résultats laissent paraitre que les fréquences de la vie en couple diminuent avec
I’age. Cette baisse des fréquences de la vie en couple a comme corollaire I’augmentation des

fréquences des quatre autres arrangements résidentiels.
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Tableau 3 ; Evolution (%) dans le temps des arrangements résidentiels des hommes et des femmes du groupe d’ages 50-59 ans selon le milieu de résidence

. . , Vivant avec ses enfants non vivant avec des jeunes Vivant avec non
Vivant seul Vivant avec épouse(s) . . X .
Hommes dépendants dépendants apparenté/autre apparenté Effectifs
Rural | Semi-urbain | Total | Rural | Semi-urbain | Total |Rural [Semi-urbain | Total |Rural | Semi-urbain | Total |Rural | Semi-urbain | Total
2000/2003 1,8 3,1 2,51 904 86,0 88,2 54 4,8 5,1 1,2 23 L8[ 1,2 3.8[ 25 5655
2004/2007 1,4 2,61 2,01 914 87,91 89,7 5,2 4,9 50 1,2 2,0 1,6 0,8 2,6 1,7 6817
2008/2011 1,3 2,3 1,8 92,5 88,71 90,6 4,3 5,4 491 1,1 1,2 L,L15] 0,8 2,4 1,6 7520
2012/2013 1,6 3,5 2,6 91,8 86,41 89,1 4,9 7,1 6,0 1,1 0,6 09 0,6 2,4 1,5 4243
. . , Vivant avec ses enfants non vivant avec des jeunes Vivant avec non
Vivant seule Vivant avec époux . . . .
Femmes dépendants dépendants apparenté/autre apparenté Effectifs
Rural | Semi-urbain | Total | Rural | Semi-urbain | Total |Rural [Semi-urbain | Total |Rural|Semi-urbain | Total |Rural | Semi-urbain | Total
2000/2003 0,6 2,0 L3 723 64,21 683 19,1 21,91 20,5( 27 4,1 341 53 78] 6,6 7042
2004/2007 0,7 1,4 1,1 74,3 67,01 70,7 18,1 20,1 19,11 23 4,0 32 46 7,51 6,1 8204
2008/2011 1,2 1,2 L2 76,3 70,4 73,4 17,1 18,3 17,7 2,1 3.3 2,71 3.3 6,8 5,1 8918
2012/2013 1,6 1,6 1,6 76,2 73,0 74,6 17,5 16,8 17,2 1,7 2,6 22 3,0 6,0 4,5 4886

Source : Observatoire de population de Nouna, 2000-2013
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Tableau 4 : Evolution (%) dans le temps des arrangements résidentiels des hommes et des femmes du groupe d’ages 60 ans et plus ans selon le milieu de résidence

. . , Vivant avec ses enfants non vivant avec des jeunes Vivant avec non
Vivant seul Vivant avec épouse(s) . . . .
Hommes dépendants dépendants apparenté/autre apparenté Effectifs
Rural | Semi-urbain | Total [ Rural |Semi-urbain | Total |Rural |Semi-urbain | Total |Rural [ Semi-urbain | Total [Rural [ Semi-urbain | Total
2000/2003 2,5 2,1 2,3 83,4 83,5 83,5 9,7 7,2 85 22 1,4 L8| 22 5,8 4,0 6402
2004/2007 2,4 2,8 2,6 84.4 85,6 85,0 9,2 5,4 7,3 1,8 2,1 2,01 2,2 4,1 3,2 7750
2008/2011 2,5 4,1 33 86,5 86,1 86,3 7,5 5,2 6,4 1,8 1,9 1,91 1,7 2,71 2,2 8278
2012/2013 3,1 441 3.8 88,2 87,6 87,9 6,0 4,5 5,3 1,4 1,9 L7] 1,3 1,6 1,5 4417
. . . Vivant avec ses enfants non vivant en vivant avec des Vivant avec non
Vivant seule Vivant avec époux . . . . .
Femmes dépendants jeunes dépendants apparenté/autre apparenté Effectifs
Rural | Semi-urbain | Total | Rural |Semi-urbain | Total |Rural |Semi-urbain | Total |Rural [ Semi-urbain | Total [Rural [ Semi-urbain | Total
2000/2003 2,5 2,1 2,3 42,0 31,2 36,6 43,4 51,7 47,61 3,9 5,0 451 8.2 10,0 9,1 7478
2004/2007 2,2 2,5 24| 428 38,5 40,7| 42,8 456 442 3,7 5,0 441 8,5 8,4 8,5 9479
2008/2011 3,5 2,7 3,1 43,4 434 434 419 41,3 41,6 3,7 4,9 431 17,5 7,7 7,6 10682
2012/2013 4,9 3,5 421 450 4371 444 404 40,71 40,6 3,7 4,5 4,1 6,0 7,6 6,8 5689

Source : Observatoire de population de Nouna, 2000-2013
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Un départ de plus en plus précoce des enfants du ménage parental, et des personnes agées

vivant de plus en plus seules

La proportion des femmes agées vivant avec leurs enfants non dépendants a un peu diminué (-
12,0%) dans le temps, allant de 36,9% en 2000/2003 a 32,9% en 2012/2013 (Tableau 2). Pour
les hommes, la proportion est passée de 6,3% a 4,0% (-57,0%) durant la méme période. Cette
baisse des fréquences des personnes agées vivant avec leurs enfants non dépendants aurait pour
cause la dislocation des ménages pour des raisons économiques. Dans la zone de Nouna, la
monétarisation de 1’économie, avec les cultures de rente comme le coton et le sésame ont
entrainé, au fil du temps, une désagrégation des grands ménages. Une autre cause de la baisse
des fréquences des personnes agées vivant avec leurs enfants non dépendants serait la montée

de la migration scolaire et de travail des jeunes adultes vers les villes (Sie et al., 2014).

La proportion des femmes vivant dans des ménages a une personne a augmenté (+67,0% ; p-
value<0,001) dans le temps, passant de 1,8% en 2000/2003 a 3,0% en 2012/2013 (Tableau 2).
La proportion des hommes agés vivants seuls a également augmenté (+33,0% ; p-value<0,0163)
dans le temps, passant de 2,4% en 2000/2003 a 3,2% en 2012/2013. La propension a vivre seul
est accentuée lorsque le veuf ou la veuve n’a aucun enfant vivant sur place. Malgré cette
tendance a la hausse des proportions des personnes agées vivant seules, leurs effectifs absolus
sont pour le moment tres faibles. Nos résultats dénotent un certain isolement des personnes
agées qui s’expliquerait en partie par I’affaiblissement continu du soutien intergénérationnel. I1
faut néanmoins avouer qu’au-dela de ce déclin de la solidarité familiale dans le temps en faveur
des personnes agées, il y a que de tout temps, toutes les personnes agées n’ont pas bénéficié de
facon égalitaire de cette solidarité de la famille. En effet, certaines personnes agées recoivent,
de la famille, moins d’assistance que d’autres en raison de ce qu’elles n’ont plus d’enfants
encore en vie sur place (tous sont décédés ou émigrés) qui peuvent leur venir en aide, surtout

dans les moments difficiles.
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Un recul des fréquences des ménages des personnes agées vivant avec des jeunes
dépendants

Les fréquences de la vie avec des jeunes dépendants dans I’observatoire de population de Nouna
ont diminué dans le temps. Chez les femmes, les proportions sont passées de 4,0% a 3,2% (-
25,0% ; p-value<0,0002) entre les périodes 2000/2003 et 2012/2013 (Tableau 2). Chez les
hommes, les fréquences sont passées de 1,8 a 1,3% (-38,0% ; p-value<0,001) (Tableau 2) pour
les mémes périodes. La baisse des fréquences des ménages des personnes dgées qui vivent avec
des jeunes dépendants dans la zone s’expliquerait par le recul de la mortalité des adultes.
Connaissant personnellement la zone de Nouna, il n’y a aucune indication permettant de penser
a une baisse dans le temps de la pratique du confiage des enfants. De méme, la migration n’est
pas la cause de cette baisse, car on observe une montée de I’émigration des jeunes et on

s’attendrait plutdt a une hausse des proportions de cette catégorie de ménages.

Un accueil de plus en plus rare des personnes adgées dans les ménages des autres

La cohabitation des personnes agées avec des personnes non apparentées ou autres apparentées
a diminué dans le temps. Les fréquences sont passées de 5,8% a 3,2% (-81,0% ; p-value<0,001)
chez les femmes entre les périodes 2000/2003 et 2012/2013 (Tableau 2). Ces proportions sont
de 3,1% a 1,3% (-138,0% ; p-value<0,001) (Tableau 2) chez les hommes pour les mémes
périodes. Cette baisse de I’accueil des personnes dgées dans les ménages des autres témoigne
de D’affaiblissement continu de la solidarit¢ communautaire ou du moins de la solidarité
résidentielle dans la zone de Nouna. Un constat similaire rapporté par Antoine (2007) et Vimard
et Vignikin (2005) dans leurs études portant sur les relations intergénérationnelles en Afrique.
Le statut de chef de ménage chez les personnes agées

Un grand nombre de ménages dans 1’observatoire de population de Nouna ont a leur téte des
personnes agées. Quel que soit le milieu de résidence, environ 90,0% des hommes (Tableau 5)

se sont déclarés chefs de ménage. Cette forte proportion des hommes-chefs de ménages
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confirme leur importance au sein de la communauté. Dans la Zone de Nouna, a cause des
rapports de genre, les hommes détiennent la quasi-totalité des ressources économiques et
I’exercice du savoir rituel. La détention de ces pouvoirs économiques et culturels leur confere
le statut de chef de ménage. Entre 55 et 60 ans, c’est plus de 90,0% des hommes qui sont chefs
de ménage (Figure 2). A 80 ans et plus, la proportion est prés de 80,0%.

Du c6té féminin, les chefs de ménage sont rares dans 1’ensemble et sont trés souvent des
femmes agées, veuves ou divorcées. Dans la zone de Nouna, il est plus facile de rencontrer des
femmes-chefs de ménage en milieu semi-urbain qu’en milieu rural (Tableau 5), probablement
a cause d’une autonomisation plus grande des citadines comparativement aux femmes rurales.
Au cours de la période 2000/2013, environ 27,0% des femmes agées se sont déclarées chefs de
ménage dans la zone semi-urbaine de Nouna (parmi lesquelles 9,0% vivaient seules) et cette
proportion est seulement d’environ 15,0% pour le milieu rural (16,0% vivant seules). La
proportion de femmes-chefs de ménage est faible et elle atteint 19,0% entre 60 et 70 ans et

15,0% a 80 ans et plus.

Tableau 5 : Evolution du statut du chef de ménage chez les 50 ans et plus selon le sexe et le milieu de

résidence
Hommes Femmes
Période d’enquéte
Rural Urbain Total Rural Urbain Total
2000/2003 88,3 86,4 87,3 12,1 25,9 19,0
2004/2007 89,5 88,7 89,1 12,7 27,5 20,1
2008/2011 91,9 90,6 91,2 14,2 28,1 21,1
2012/2013 92,4 91,4 91,9 14,8 27,2 21,0

Source : Observatoire de population de Nouna, 2000-2013

Les proportions des personnes agées en tant que chefs de ménage diminuent avec 1’dge. Des
résultats semblables ont été rapportés par Antoine et Gning (2014) au Sénégal. Ces derniers ont
trouvé qu’entre 50 et 80 ans, c’est pres de 90,0% des hommes qui sont déclarés chefs de ménage
en milieu urbain et & peu prés la méme proportion en milieu rural entre 50 et 70 ans. A ’age de

85 ans, c’est 60,0% des hommes en milieu urbain et 75,0 % en milieu rural qui sont déclarés
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chefs de ménage. Cette baisse selon 1’age des proportions des personnes agées chefs de ménage
pourrait &tre due en partie a des problémes de santé qui empécheraient ces personnes de jouer

convenablement leur role de chef.

Figure 3 : Evolution du statut de chef de ménage chez les 50 ans et plus selon le sexe et ’ige
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Source : Observatoire de population de Nouna, 1992-2013

On observe une augmentation dans le temps de la proportion des chefs de ménage chez les
personnes agées (Tableau 5). Cette tendance s’expliquerait en partie par I’augmentation
continue de I’espérance de vie dans la zone (Sie et al., 2014) ; les personnes agées occuperaient
plus longtemps le statut de chef de ménage avant de mourir ou d’étre désinvesties. Nous notons
¢galement une progression relative de la proportion des femmes-chefs de ménage qui pourrait
étre expliquée en partie par une autonomisation croissante des femmes dans la zone de Nouna.
Le bien-étre des personnes agées dépend de leurs modes de vie, mais également d’autres
caractéristiques individuelles comme la santé, le statut d’occupation et le niveau d’éducation.

La section suivante s’intéresse a cet effet a ces autres caractéristiques des personnes agées.
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Les caractéristiques sanitaires et socioéconomiques
Le tableau 6 présente les caractéristiques sanitaires et socioéconomiques des personnes agées

de I’observatoire de population de Nouna pour I’année 2011.

Parlant des caractéristiques sanitaires, les résultats montrent que pres de 2/5 de la population de
50 ans et plus, déclare étre en mauvaise santé, tandis que plus de la moitié (53,7 %) souftre
d’un mal chronique. Quels que soient 1’indicateur de santé, le groupe d’age et le milieu de
résidence considérés, les femmes se déclarent plus en mauvaise santé que les hommes. Comme
on pouvait s’y attendre, les personnes du groupe d’age 50-59 ans sont en bien meilleure santé

que celles des 60 ans et plus.
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Tableau 6 : Répartition (%) ou moyenne (écart-type) des personnes dgées (50+) étudiées selon les différentes caractéristiques, Observatoire de Nouna (2011)

Variables Ensemble femmes hommes Femmes Hommes Femmes Hommes
50-59 60+ 50-59 60+ Rural Semi urbain Rural Semi-urbain

Etat de santé percu

Moyen, mauvais, trés mauvais 419 45.4 37,8 38,2 51,6 26,9 46,3 454 454 38,0 37,4
Trés bon, bon 58,1 54,6 62,2 61,8 48,4 73,1 53,7 54,6 54,6 62,0 62,6
Morbidité chronique
Oui 53,7 57,3 49,6 52,9 61,1 35,2 60,7 56,5 58,9 50,0 48,6
Non 46,3 42,7 50,4 47,1 38,9 64,7 39,3 43,5 41,1 50,0 51,4
Consultation service de santé
Oui 06,1 06,6 05,6 07,8 05,4 07,1 04,5 03,7 12,1 06,0 04,7
Non 93,9 93,4 94,4 92,2 94,6 92,9 955 96,3 87,9 94,0 95,3
Arrangement résidentiel
En couple 69,7 51,9 90,2 72,8 33,9 91,7 89,0 60,1 36,2 89.6 91,6
Avec enfants non dépendants 26,7 442 06,4 25,6 60,2 05,8 07,0 36,2 59,6 06,0 07,5
Seul/avec jeunes dépendants 03,6 03,9 03,4 01,6 05,9 02,5 04,0 03,7 042 04,4 00,9
Sexe
Masculin 46,4
Féminin 53,6
Age moyen des mariés(es) 60,2 57,6 62,0
(83) (6,6) (89
Age moyen des non mariés(es) 66,0 66,3 64,3
04 004 09
Groupe d’age
50-54 24,0 26,7 21,0 26,9 26,2 20,8 21,5
55-59 21,1 19,7 22,7 233 12,8 24,4 18,7
60-64 18,5 16,5 20,7 16,6 16,3 20,4 21,5
65-69 13,4 14,1 12,6 13,3 15,6 11,6 15,0
70-74 13,0 13,6 12,3 12,9 14,9 14,0 08,4
75-79 06,1 04,6 07,9 02,9 07,8 07,2 09,3
80 et plus 03,9 04,8 02,8 04,1 06,4 01,6 05,6
Niveau d’instruction
A été I’école 18,6 06,1 33,1 09,9 02,7 37,8 29,3 04,8 08,5 28,8 43,0
Jamais été a 1’école 81,4 93,9 66,9 90,1 97,3 62,2 70,6 95,2 91,5 71,2 57,0
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Variables Ensemble femmes hommes Femmes Hommes Femmes Hommes
50-59 60+ 50-59 60+ Rural Semi urbain Rural  Semi-urbain
Situation d’activité
Sans occupation 15,6 22,6 07,6 07,3 35,8 00,6 12,9 18,4 30,5 06,4 10,3
Occupés 84,4 77,4 92,4 92,7 64,2 994 87,1 81,6 69,5 93,6 89,7
Type d’état matrimonial
Monogame 45,4 30,3 62,8 42,9 19,5 62,8 62,7 343 227 63,5 60,8
Polygame 24,3 21,6 27,4 29,9 14,5 28,9 264 25,8 13,5 26,0 30,8
Veuf 28,0 46,9 06,2 24,6 66,0 03,2 084 399 60,3 06,8 04,7
Célibataire, divorcé, séparé 02,3 01,2 03,6 02,6 00,0 05,1 02,5 00,0 03,6 03,6 03,7
Religion
Traditionnel 09,5 08,2 10,9 08,9 07,7 12,2 10,0 11,4 02,1 14,8 01,9
Chrétien 34,8 35,4 34,2 33,5 37,1 359 328 40,2 26,3 40,0 20,5
Musulman 55,7 56,3 54,9 57,6 55,2 51,9 572 48,3 71,6 452 77,6
Ethnie
Bwaba 27,8 28,9 26,6 29,9 28,1 28,8 249 36,9 13,5 35,2 06,5
Dafing 33,8 36,7 30,6 34,0 38,9 314 29,8 347 404 30,0 31,8
Mossi 20,8 19,9 23,0 22,0 16,3 22,5 234 19,2 18,5 22,0 25,2
Peul 05,8 05,8 05,8 042 07,2 03,8 07,5 04,8 07,8 05,6 06,5
Samos 10,0 08,0 12,0 07,3 08,6 122 11,9 02,6 184 06,0 26,2
Autres 01,8 01,7 02,0 02,6 00,9 01,3 02,5 01,8 014 01,2 03,8
Résidence
Rural 67,7 65,8 70,0 71,2 61,1 72,4 682
Semi-urbain 32,3 34,2 30,0 28,8 38,9 27,6 31,8
Nombre d’observations 769 412 357 191 221 156 201 271 141 250 107

Source : Enquéte ménage de 1’observatoire population de Nouna, 2011
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Le niveau de fréquentation des centres sanitaires modernes est bas au sein de notre population,
car seuls 6,6% des femmes et 5,6% des hommes ont consulté dans un centre de santé au cours
du mois ayant précédé la date de ’enquéte. Ces proportions sont de 7,5% chez les 50-59 ans
contre 5,0% pour les 60 ans et plus. En milieu rural, 4,9% ont consulté dans un centre de santé
contre 8,4% pour le milieu semi-urbain. Ces résultats dénotent que cette population recourt tres
rarement aux services de santé modernes pour des soins (on est loin des 53,7% qui ont déclaré
avoir une maladie chronique). Sans surprise, les citadins sont plus prompts que les ruraux a se
rendre dans un centre de santé, a cause de la proximité des centres de santé ou du fait que la
résidence en milieu semi-urbain est associée a des facteurs facilitant la promotion de la santé

(niveau d’instruction et statut socio-économique plus éleves).

Pour ce qui concerne le niveau d’éducation, prés de quatre personnes agées de 50 ans et plus
sur cinq (81,4 %) n’ont jamais été a 1’école. Cette proportion est de 93,9% chez les femmes
contre 66,9% chez les hommes. Dans I’ensemble, en Afrique subsaharienne les écarts entre les
hommes et les femmes concernant le nombre d’années de scolarité sont importants (World
Bank, 2001). Dans la zone de Nouna, a I’instar de la majorité de 1’ Afrique subsaharienne, la
jeune fille a été pendant longtemps écartée de 1’éducation formelle. Cette discrimination a
I’encontre des filles s’atténue de plus en plus®. Les personnes agées du groupe d’age 50-59 ans
sont plus instruites (9,9% chez les femmes et 37,8% pour les hommes) que celles du groupe
d’age de 60 ans et plus (2,7% chez les femmes et 29,3% pour les hommes). Ces différences
entre les groupes d’age sont dans I’ensemble significatives (p-value=0.0121). Les jeunes
générations sont de plus en plus instruites. Les citadins (8,5% chez les femmes et 43,0% pour
les hommes) sont, en proportion, plus scolarisé€s que les ruraux (4,8% pour les femmes et 28,8%

chez les hommes) (p-value de la différence rural/semi-urbain=0.0185). Cette différence de

6 Selon Pannuaire statistique de I'Education nationale de 2010/2011, dans la zone de Nouna, il ressort un taux brut de
scolarisation de 64,2% pour les gargons contre 62,5% pour les filles. Les taux nets de scolarisation sont respectivement de 51,9%
et 50,9% pour les garcons et les filles. Les taux d’achévement sont de 46,5% pour les gargons contre 41% pour les filles (MENA,
2011).
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niveau de scolarisation selon le milieu de résidence est normale, car nous avons des personnes
agées comme groupe cible, et I’école était moins accessible a la majorité de la population en
général, et en particulier aux populations rurales, avant les années 1960 (années des

indépendances des pays colonisés) (Kuate-Defo, 2005).

En mati¢re d’occupation, il ressort que 84,4% (77,4% chez les femmes contre 92,4% chez les
hommes) de notre population ont déclaré avoir travaillé au moins trois jours au cours de la
semaine ayant précédé la date de I’enquéte. Le niveau d’occupation diminue avec 1’age, mais
il demeure toujours élevé. La quasi-totalité (99,4%) des hommes de 50-59 ans a déclaré avoir
travaillé contre 87,1% chez les 60 ans et plus. Ces proportions sont respectivement de 92,7% et
64,2% chez les femmes. Contrairement aux personnes agées en Occident qui bénéficient de
facon générale de la pension de retraite, la plupart des personnes agées en Afrique
subsaharienne continuent d’exercer une activité économique, car elles manquent de ressources
financieres (Antoine et Golaz, 2010; Schoumaker, 2000). Les disparités dans le niveau
d’occupation entre les hommes et les femmes tiendraient du fait que les taches domestiques

exécutées par ces dernieres ne sont pas considérées comme une occupation (Charmes, 2005).

Le bien-étre des personnes agées dépend de leur état de santé, de leurs modes de vie et leur
statut socioéconomique, et il y a des relations entre ces différents facteurs. Dans la partie qui
suit, nous testons les associations suivantes : la santé des chefs des ménages selon le sexe et les
arrangements résidentiels et I’occupation selon les arrangements résidentiels des personnes

agées ayant des problémes de santé.
La santé des chefs de ménage selon le sexe et les arrangements résidentiels

Le Tableau 7 présente 1’état de santé percu et la morbidité chronique (%) selon les arrangements
résidentiels chez les chefs de ménage. Les chefs de ménages vivant seuls ou avec des jeunes
dépendants auraient les pires états de santé, et étre en couple serait associé a une meilleure

santé. Les hommes vivant seuls ou avec des jeunes dépendants et ceux vivant avec des enfants
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non dépendants déclareraient plus de problémes de santé que leurs homologues femmes. Les
femmes sont rarement des chefs de ménage. Les femmes qui occupent ce statut sont pour la
plupart veuves et de ce fait, elles vivent souvent dans des conditions relativement plus précaires
que les autres femmes. Nos données indiquent que les femmes-chefs de ménage déclareraient
plus de problémes de santé (61,6% de morbidité chronique et 48,0% de mauvaise santé percue)
que celles qui ne le sont pas (56,2% de morbidité chronique et 44,7% de mauvaise santé percue).
Des résultats qui sont cohérents avec ceux de Pilon et al. (1997) qui trouvent également que,
globalement, les ménages dirigés par les femmes sont économiquement plus vulnérables. Par
contre, le statut de chef de ménage chez les hommes serait associ¢ a une meilleure santé. Les
hommes chefs de ménage déclareraient a 49,0% une maladie chronique contre 53,0% pour les
autres. Dans le méme sens, les hommes chefs de ménage déclareraient a 37,7% une mauvaise
santé pergue contre 41,2% pour les autres. Il faut relativiser les résultats pour les femmes-chefs
de ménage au regard de la faiblesse de leur effectif. En revanche, les résultats pour les hommes
viennent appuyer ’hypothése que I’homme chef de ménage dispose de pleins de pouvoirs dont

le pouvoir économique, ce qui améliorerait son état de santg.

Tableau 7 : Etat de santé percu et morbidité chronique (%)’ selon les arrangements résidentiels chez les
chefs de ménage de 50 ans et plus

Seul (e) ou avec des Avec ses
. . En couple enfants non | Total Chefs de ménages | Total autres
- . jeunes dépendants ,

Désignations dépendants

F H F H F H F H F H
Morbidité chronique | 72,0 92,3 50,0 [46,3 |56,8 |75,0 |61,6 49,4 56,2 52,9
Mauvais état de
santé percu 60,0 69,2 25,0 1354 (43,2 |56,3 |[48,0 37,1 44,7 41,2
Effectifs 25 13 4 311 |44 16 73 311 340 (17

H=Hommes ; F=Femmes. Source: Enquéte ménage de 1’observatoire population de Nouna, 2011

7 Les proportions indiquées dans la ligne mauvais état de santé percu sont celles des personnes chefs de ménage ayant déclaré un
mauvais état de santé percu (par exemple ce sont 60% des femmes-chefs de ménage vivant seules ou avec des jeunes dépendants qui
ont déclaré un mauvais état de santé contre 40% qui ont déclaré un bon état de santé). Il en est de méme pour les autres lignes.
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L’occupation selon les arrangements résidentiels des personnes agées ayant des problémes
de santé

La faible assistance aux personnes agées les contraint a continuer a travailler, méme lorsqu’elles
sont en mauvaise santé. Le Tableau 8 présente 1’occupation (%) selon les arrangements
résidentiels des personnes agées ayant des problémes de santé. Parmi ces personnes, les
hommes vivant seuls ou avec des jeunes dépendants déclarent, plus que les autres, avoir
travaillé au moins trois jours au cours de la semaine précédant 1I’enquéte. Ensuite viennent ceux
qui sont en couple. Ces hommes vivant seuls ou avec des jeunes dépendants ont travaillé malgré
leur mauvaise santé, car ils n’ont peut-&tre pas le choix. En revanche, pour les femmes, celles
qui ont des problémes de santé et qui vivent en couple déclarent, plus que les autres, avoir
travaillé. Par ailleurs, nos résultats révelent que les femmes agées vivant avec des enfants non
dépendants ont moins de risques de travailler. Un résultat cohérent avec ceux de LeGrand et al.
(2003) qui indiquent que, dans les familles traditionnelles en Afrique subsaharienne, on s’attend
a ce qu’un fils soit a méme d’avoir une épouse qui puisse aider sa mere agée. Quels que soient
I’indicateur de santé et ’arrangement résidentiel, les hommes, plus que les femmes, déclarent

avoir travaillé la semaine ayant précédé¢ le jour de I’enquéte.

Les niveaux d’occupation des personnes agées ayant des problémes de santé varient avec 1’age.
Dans I’ensemble, le niveau d’occupation diminue avec 1’dge comme attendu (Annexes 1 et 2).
Tous les hommes de 50-59 ans, ayant déclaré des problémes de santé et vivant seuls ou avec
des jeunes dépendants ou vivant en couple, ont travaillé. Quel que soit 1’age, vivre avec au
moins un de ses enfants de 12 ans et plus (y compris ses enfants adultes) est un élément
important dans le soutien a la personne agée. Dans ce contexte sans sécurité sociale pour tous,
les ressources du ménage viennent en grande partie de 1’agriculture qui nécessite une force de
travail conséquente.

Nos résultats pour les hommes vivant seuls ou avec des jeunes dépendants et pour les
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hommes vivant avec des enfants non dépendants doivent étre relativisés au regard de la

faiblesse de leur effectif.

Tableau 8 : Occupation (%) selon les arrangements résidentiels des personnes agées de 50 ans et plus
ayant des problémes de santé

Seul ou avee des jeunes En couple Avec enfants non dépendants
dépendants
HOMMES | Morbidité Mauvais état | Morbidité Mauvais état santé | Morbidité Mauvais état
chronique santé percu chronique percu chronique santé percu
92,3 90,9 89,3 89,3 66,7 66,7
Effectifs | 13 11 149 112 15 12
Seule ou avee des jeunes En couple Avec enfants non dépendants
dépendants
FEMMES | Morbidité Mauvais état | Morbidité Mauvais état santé | Morbidité Mauvais état
chronique santé percu chronique pergu chronique santé percu
66,7 69,6 83,2 81,8 63,4 60,5
Effectifs 30 23 113 88 93 76

Source : Enquéte ménage de 1’observatoire population de Nouna, 2011

Conclusion

Les études menées sur les personnes agées en Afrique subsaharienne sont récentes. Toutes les
localités de cette région du monde n’étant pas au méme niveau des transitions (démographique
et épidémiologique), seules des études spécifiques sur les personnes agées permettront de mieux
définir des stratégies efficaces de leur prise en charge. Cette étude a permis de décrire les modes
de vie et les caractéristiques socioéconomiques et sanitaires des personnes agées de la zone de
Nouna, au Burkina Faso. Dans cette zone, la population est encore jeune et le vieillissement n’a
pas encore débuté. L’intérét de cette étude est de pouvoir constater la situation avant que le
vieillissement systématique ne s’enclenche. Cette recherche descriptive a mis en évidence que
la réalité du vieillissement a Nouna est différente pour les hommes et les femmes. Les hommes
agés sont plus susceptibles de vivre avec leur (s) conjointe (s) que les femmes agées. Les
femmes agées ont une propension plus élevée que les hommes agés de se déclarer en mauvaise
santé. Etre chef de ménage est plus protecteur chez les hommes que chez les femmes qui vivent

plus dans une paupérisation avec des risques plus ¢élevés de mauvaise santé¢ que les autres

8 Les proportions (90,9%) indiquées dans la colonne mauvais état santé percu des hommes vivant seuls ou avec des jeunes
dépendants sont celles des hommes qui ont déclaré un mauvais état de santé et ayant travaillé. Il en est de méme pour les autres
colonnes.
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femmes. Enfin, cette recherche descriptive a permis de mettre en évidence 1’évolution dans le
temps des modes de vie des personnes agées. Les résultats attestent que les sociétés de 1’ Afrique
subsaharienne ne sont pas figées. La population de Nouna demeure certes jeune, mais il y a une
augmentation continue de I’effectif des personnes agées de 50 ans et plus, une relative baisse
de I’accueil des personnes agées dans les ménages des autres et une augmentation dans le temps

des proportions des ménages a une personne.
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Annexes de I’Article 1

Annexe 1 : Occupation (%) selon les arrangements résidentiels chez les personnes de 50-59 ans ayant des
problémes de santé

Seul(e) ou avec des jeunes En couple Avec ses enfants non
dépendants P dépendants
HOMMES | Morbidité | Mauvais état | Morbidité Mauvais état santé Morbidité Mauvais état
chronique |santé percu | chronique percu chronique santé percu
100,0 100,0 100,0 100,0 66,7 66,7
Effectifs |5 4 47 35 3 3
Seul(e) ou avec des jeunes En couple Avec ses enfants non
dépendants P dépendants
FEMMES | Morbidité | Mauvais état | Morbidité Mauvais état santé Morbidité Mauvais état
chronique | santé percu chronique pergu chronique santé percu
83,3 100,0 93,1 94,4 87,0 81,3
Effectifs | ¢ 3 72 54 23 16

Source : Enquéte ménage de 1’observatoire population de Nouna, 2011

Annexe 2 : Occupation (%) selon les arrangements résidentiels chez les personnes de 60 ans et plus ayant
des problémes de santé

. . Avec ses enfants non
Seul(e) ou avec des jeunes dépendants En couple dépendants
Mauvais
HOMMES Mauvais état Morbidité | état santé Morbidit¢é | Mauvais état
Morbidité chronique | santé percu chronique | pergu chronique |santé pergu
87,5 85,7 84,3 84,4 66,7 66,7
Effectifs |§ 7 102 77 12 9
. . Avec ses enfants non
Seul(e) ou avec des jeunes dépendants En couple dépendants
Mauvais
FEMMES Mauvais état Morbidité | état santé Morbidit¢ | Mauvais état
Morbidité chronique | santé percu chronique | pergu chronique | santé percu
62,5 65,0 65,9 61,8 55,7 55,0
Effectifs |24 20 41 34 70 60

Source : Enquéte ménage de 1’observatoire population de Nouna, 2011
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Résumé

La cohabitation des personnes agées avec d’autres adultes est un facteur important dans les
soutiens multiformes a ces personnes agées. Ceci est particulicrement vrai dans les pays sans
sécurité sociale généralisée. Cependant, les ménages a une personne sont en croissance dans
toutes les régions du monde, a cause des changements démographiques, économiques, culturels
et la migration de travail. Cette étude vise, d’une part, a décrire 1’évolution de ce type de
ménage dans une population africaine et, d’autre part, a analyser les facteurs qui 1’affectent et
la mani¢re dont I’influence de ces facteurs varie selon le genre. Les données sont celles de
I’observatoire de population de Nouna, en particulier des informations sur 3457 personnes
agées vivant seules entre 1992 et 2014. L’analyse utilise le modéele logistique appliqué aux
données longitudinales (un cas des modeles d’équations d’estimation généralisées). Les
résultats indiquent une augmentation dans le temps de la propension des personnes agées a
vivre seules méme si la fréquence demeure faible. Par ailleurs, les résultats ne montrent aucune
différence entre les hommes et les femmes face au risque de vivre seul(e)s pour la population
totale agée de 50 ans et plus. Par contre, en ne considérant que le groupe des personnes agées

non mariées, les hommes ont plus de risques de vivre seuls comparativement aux femmes.

Mots-clés: seul, facteurs associés, personnes agées, Nouna, Burkina-Faso, Afrique.
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Introduction

La cohabitation des personnes agées avec d’autres adultes est un facteur important dans les
soutiens multiformes a ces personnes agées. Ceci est particulierement vrai dans les pays a bas
revenus ou il n’y a pas de sécurité sociale généralisée et ou les formes de soutien aux personnes
agées dépendent de leur proximité avec d’autres personnes pour l’assistance dans la vie
quotidienne (Antoine, 2007; Cliggett, 2001; ONU, 2005). Cependant, les ménages a une
personne sont en croissance dans toutes les régions du monde a cause des changements

démographiques, économiques, culturels et la migration de travail (Yeung et Cheung, 2015).

Des études spécifiques portant sur les ménages a une personne ont été réalisées depuis
longtemps en Europe, en Amérique du Nord et plus récemment en Asie (Yeung et Cheung,
2015). Il n’y a cependant quasiment aucune étude spécifique sur ce genre de ménage dans des
pays africains, mis a part les estimations de leurs proportions. Pourtant, les proportions ne
permettent pas de distinguer les différents types de personnes vivant seules selon leurs
caractéristiques démographiques, socio-économiques ou culturelles. En Afrique, les personnes
agées vivent rarement seules. Cependant, au regard des mutations démographiques,
économiques et culturelles en cours dans les pays africains (Antoine et Golaz, 2010; Locoh et
Makdessi, 2000), une augmentation des ménages a une personne chez les personnes agées est
a prévoir dans un futur proche et il est important d’étudier ce phénoméne dés son début. Le
déficit de connaissances sur les personnes agées vivant seules mérite d’étre comblé, car au
regard des différences socioculturelles entre 1’Afrique subsaharienne et les autres régions
(Occident, Asie, etc.), il se pourrait que les causes de la montée des tendances des ménages a

une personne et les facteurs associés a cet arrangement résidentiel soient différents.

En ayant recours aux données longitudinales de 1’observatoire de population de Nouna (Burkina
Faso), cette étude vise a contribuer a une meilleure compréhension des conditions qui

prédisposent les personnes agées a vivre seules en milieu rural africain en général et au Burkina
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Faso en particulier. De maniére spécifique, elle vise, d’une part, a décrire I’évolution de ce type
de ménage et, d’autre part, a analyser, a I’aide du mod¢le logistique appliqué aux données
longitudinales, les facteurs qui 1’affectent et la maniere dont I’influence de ces facteurs varie

selon le genre.
Revue de littérature

En I’absence d’études spécifiques sur les ménages a une personne en Afrique subsaharienne,
notre revue de la littérature abordera les recherches réalisées dans les autres pays a faibles
revenus et principalement les études récentes sur le sujet en Asie. Nous reconnaissons
néanmoins que cette région n’est pas au méme niveau que 1’Afrique subsaharienne dans le
processus de vieillissement, mais le contexte africain est bien plus proche de la région asiatique

que de la région occidentale.

En Asie, les prévalences des ménages a une personne, tous ages confondus, se sont rapidement
accrues entre 1980 a 2010. En 1980, les prévalences étaient de 19,8%, 4,8% et 11,8% pour le
Japon, la Corée du Sud et Taiwan, respectivement. En 2010, les prévalences étaient,
respectivement pour ces mémes pays, de 32,4% , 23,9% et 22,0% (Yeung et Cheung, 2015).
Guilmoto et de Loenzien (2015), s’intéressant aux tendances des ménages a une personne au
Vietnam, consentent qu’il y a une augmentation dans le temps des proportions des ménages a
une personne. A I’aide des données de recensement, Park et Choi (2015) ont mis en évidence
les tendances de la proportion des personnes agées vivant seules par sexe et par age au cours
du dernier demi-siecle en Corée du Sud. Ces auteurs trouvent également qu’il y a globalement
une augmentation des proportions des personnes vivant seules pour tous les sous-groupes
d’ages, avec particuliecrement une forte hausse pour deux sous-groupes que sont les jeunes
hommes célibataires et les personnes en situation de veuvage. Cheung et Yeung (2015) ont,
quant a eux, examiné les tendances en Chine sur la base des données historiques de

recensements. Les proportions des ménages contenant une seule personne sont passées de 4,9%
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des ménages familiaux totaux en 1990 a 14,5% en 2010. D’apres ces auteurs, de nos jours, 60

millions de Chinois vivent seuls.

De nombreuses explications ont été avancées par ces €tudes sur ces tendances a la hausse de
ménages a une personne en Asie, incluant une combinaison de facteurs démographiques,
économiques et culturels (Teerawichitchainan et al., 2015). La baisse de la fécondité et la
migration de travail font en sorte qu’il y ait de moins en moins de jeunes avec qui les personnes
agées pourraient cohabiter. Cheung et Yeung (2015) ont trouvé que, bien que les personnes en
situation de veuvage soient la majorit¢ des personnes qui vivent seules, la montée de
I’arrangement résidentiel « vivant seul » en Asie est également due a I’augmentation du divorce
et a la mobilité géographique. Une autre explication est que, avec 1’élévation du niveau
d’instruction des générations les plus jeunes, les valeurs traditionnelles de cohabitation et de
contrat intergénérationnel implicite portées par les anciens sont un peu bousculées et les
solidarités familiales se détériorent (Bappoo et al., 2013). Enfin, bien que certaines personnes
agées vivent seules a cause de circonstances involontaires, d'autres le font par choix, parce
qu'elles préferent la vie privée ou pour ne pas charger les jeunes générations et éviter les conflits
découlant de la vie dans des ménages multigénérationnels (Bennett et Dixon, 2006; Ruggles,
1994). Ce choix volontaire de vivre seul est facilit¢ dans certains pays par 1'expansion des
systémes de protection sociale, qui est souvent présentée comme une des raisons de la hausse
des ménages a une personne dans les pays occidentaux développés (Kim, 2015; Klinenberg,

2012).

La plupart des études récentes sur les ménages a une personne en Asie ont examiné les facteurs
qui y sont associé€s au niveau individuel pour expliquer les différences entre les personnes
(Yeung et Cheung, 2015). En portant un regard sur les personnes veuves et celles qui ne se sont
jamais mariées, Park et Choi (2015) constatent que, contrairement a des études dans de

nombreux pays occidentaux, les Coréens du Sud moins instruits sont plus susceptibles de vivre
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seuls que les plus instruits. Le statut matrimonial est également fondamental dans 1’explication
des arrangements résidentiels des personnes agées. Les personnes mariées vivent toutes
généralement en couple alors que les veufs/veuves et les divorcé(es), dont les modes de vie sont
semblables, habitent souvent seules ou avec seulement des personnes non apparentées
(Guilmoto et de Loenzien, 2015; Pennec et Gaymu, 2011). Les résultats sur 1’association entre
le statut matrimonial et le risque de vivre seul différent selon les contextes. C’est ainsi que,
contrairement aux conclusions précédentes qui veulent que les personnes mariées vivent
généralement en couple, Cheung et Yeung (2015) ont mis en évidence en Chine qu’en plus des
célibataires, les personnes mariées étaient nombreuses a vivre seules. Cette situation est surtout

expliquée par la hausse de la migration de travail.

Le genre est aussi important dans ’explication de la vie dans un ménage a une personne.
Podhisita et Xenos (2015) ont examiné les tendances de ’arrangement « vivant seul » dans dix
pays en Asie du Sud et du Sud-Est. Les résultats auxquels ils sont parvenus montrent que les
profils/caractéristiques des personnes vivant seules varient selon le genre, avec plus de femmes
agées a risque de vivre seules a cause du veuvage. Dommaraju (2015) a examiné comment les
facteurs sociodémographiques (4ge et sexe) affectent la propension a vivre seul en Inde.
Comme dans d'autres pays, les femmes indiennes font face a un risque plus élevé de vivre
seules, principalement en raison du veuvage. Cependant, cet auteur constate qu’apres controle
de I’état matrimonial, les hommes indiens ont une propension plus €levée de vivre seuls. Il a
trouvé également une variation du risque de vivre seul selon le niveau de vie (les pauvres ayant
un risque plus €leveé de vivre seuls), la religion et le groupe ethnique. L’age de la personne agée
est associé au type de ménage dans lequel elle vit, ce qui varie selon les régions. Des recherches
antérieures ont montré qu’avec 1'adge, la probabilité de vivre seul augmente, sauf aux ages

avanceés ou elle diminue a nouveau (Guilmoto et de Loenzien, 2015; Park et Choi, 2015).

Les recherches empiriques qui se sont intéressées aux problématiques des personnes agées en
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Afrique subsaharienne sont récentes (Briaud, 2015). Les quelques études sur les arrangements
résidentiels des personnes agées de 60 ans et plus, en Afrique subsaharienne, ont abouti a la
conclusion que la plupart de ces personnes (pres de 75,0%) vivent dans leurs familles
(Aboderin, 2004a; Bongaarts et Zimmer, 2002; ONU, 2005, 2007; Zimmer et Dayton, 2005).
Par ailleurs, a cause de la pandémie du VIH/Sida, des conflits armés, de la migration et de la
pratique du confiage, apparaissent des ménages dans lesquels vivent deux générations, a savoir
les enfants et leurs grands-parents (Mahamane, 2010; Muga et Onyango-Ouma, 2009; ONU,
2005; Zimmer et Dayton, 2005). En Afrique subsaharienne, la corésidence des personnes agées
avec d’autres adultes, conjoints ou autres est courante et vivre seul est rare (ONU, 2005). En
cas de déces du conjoint ou lorsque les enfants partent, les personnes agées sont souvent
recueillies dans les ménages des autres. Ce cas est plus courant chez les femmes agées que chez
les hommes agés (ONU, 2013). Seule une petite proportion de personnes agées vivait seule,
environ 5,0 2 9,0% (ONU, 2005, 2013; Zimmer et Dayton, 2005). Selon une étude des Nations
Unies (ONU, 2005), seuls 2,3% des personnes agées de 60 ans et plus vivaient seules au

Burkina Faso, pour la période de 1998/1999.

Sur le continent africain, il n’existe pas de statistiques récentes sur les tendances des ménages
a une personne. Cependant, les statistiques disponibles sur le sujet montrent que, méme si les
fréquences de ces ménages sont faibles dans la plupart des pays subsahariens, leurs proportions
chez les personnes agées de 60 ans et plus sont a la hausse dans la majorité des pays. Selon
I’é¢tude des Nations Unies (ONU, 2005), c’est le cas dans les pays comme le Bénin (8,5% a
10,3% entre 1996 et 2001), la Cote d’Ivoire (1,8% a 4,0% entre 1981 et 1999), le Ghana (11,9%
a21,6% entre 1980 et 1998), le Kenya (13,3% a 17,3% entre 1978 et 1998), Madagascar (7,2%
a 8,0% entre 1992 et 1997), le Malawi (9,3% a 11,4% entre 1992 et 2000), le Mali (5,1% et
6,8% entre 1996 et 2001), le Rwanda (4,8% a 6,5% entre 1992 et 2000), la Zambie (7,4% a

8,8% entre 1992 et 2002) et le Zimbabwe (6,1% a 8,8% entre 1994 et 1999). Au contraire, on
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constate que dans certains pays, dont le Burkina Faso, la fréquence des ménages a une personne
chez les personnes dgées de 60 ans et plus est a la baisse. C’est le cas du Cameroun (11,7% a
8,3% entre 1978 et 1998), I’'Egypte (9,5% a 8,3% entre 1980 et 2000), le Niger (4,1% a 3,5%
entre 1992 et 1998), le Nigeria (7,2% a 6,4% entre 1990 et 1999), le Sénégal (2,5% et 1,3%
entre 1978 et 1997), la Tunisie (4,5% et 2,7% entre 1978 et 1991) et du Burkina Faso (3,0% a
2,3% entre 1992/1993 et 1998/1999).

Comme signalé antérieurement, il n’existe pas d’études spécifiques sur les ménages des
personnes agées vivant seules en Afrique, méme s’il y a des informations plus générales sur les
arrangements résidentiels. Dans leur analyse macro sur 43 pays d'Afrique, d'Amérique latine et
d'Asie, Bongaarts et Zimmer (2002) ont constaté que les personnes agées vivant dans les pays
ayant des taux de scolarisation élevés vivent plus souvent dans de petits ménages ou seules et
moins souvent avec des enfants. Selon I’étude des Nations Unies (ONU, 2005), pour la
population totale agée de 60 ans et plus, les femmes ont plus de risques de vivre seules que les
hommes dans la majorité des pays a faibles revenus. Si I’on retient uniquement la population
agée non mariée, la méme étude des Nations Unies (ONU, 2005) indique que les femmes ont
moins de risques de vivre seules que les hommes dans ces pays. Toujours selon 1’étude des
Nations Unies (ONU, 2005), au sein de la population dgée de 60 ans et plus, la probabilité de
vivre seul augmente avec I'dge dans les pays a faibles revenus (sauf au Bangladesh). Pour les
personnes agées non mariées, il est supposé que I’avancée en age réduirait la propension a vivre

seules dans les pays a faibles revenus (ONU, 2005).
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Données et méthodes
Données

La source de données qui est utilisée dans cette étude est celle de I’observatoire de population
de Nouna. La zone de Nouna est sous surveillance démographique et sanitaire depuis une
vingtaine d’années. L’observatoire de population de Nouna a démarré en 1992 avec 39 villages
pour une population de 27 860 habitants. En 2000, il y a I’ajout de Nouna (milieu semi-urbain)
ainsi que de deux villages. En 2004, il y a eu une dernicre extension, consistant en 1’ajout de 17
autres villages. De nos jours, 1’observatoire de Nouna compte 58 villages ainsi que le milieu
semi-urbain. Depuis 1992, il y a un passage tous les quatre mois, des enquéteurs pour la mise a
jour des informations dans les ménages. Lors de leurs visites/passages dans les ménages, les
enquéteurs notent tout changement relatif au ménage et tout événement démographique
intervenu depuis le passage précédent. Il peut s’agir de naissances, de nouveaux statuts
matrimoniaux (mariages, divorces, séparations ou réconciliations), de déces et de migrations.
D’autres données individuelles sont collectées comme le lien de parenté, le sexe, la date de
naissance, 1’ethnie et la religion et le statut de résidence. La population couverte au 31 /12 /2013
était de 96 931 habitants. Notre analyse porte sur 17 564 personnes de 50 ans et plus (dont
55,6% de femmes), et en particulier sur 3457 personnes agées vivant seules entre 1992 et 2014.
Le suivi longitudinal concerne la période 1992-2014, et, pendant ce temps de suivi, dés qu’un
ménage a en son sein au moins une personne agée de 50 ans ou plus, il intégre notre base
d’analyse. Nous avons choisi le groupe de personnes de 50 ans et plus comme groupe cible des
personnes agées a cause de la faiblesse de 1’espérance de vie a la naissance dans le pays et
particulierement en milieu rural. Cette espérance de vie a la naissance au Burkina Faso était de
56,7 ans (55,1 ans pour le milieu rural et 64,3 ans pour le milieu urbain) au dernier recensement

général de la population et de I’habitat qui a eu lieu en 2006.
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Contexte spécifique de Nouna

La zone de Nouna est située a environ 300 km au sud-ouest de Ouagadougou, ville capitale du
Burkina-Faso. Dans I’observatoire de population de Nouna, on observe, a I’instar de plusieurs
localités africaines, une baisse continue de la mortalité générale (de 16,4%0 en 1994 a 8,5%0 en
2012), une baisse plus timide de la fécondité (I’indice synthétique de fécondité était de 6,7
enfants par femme en 1994 contre 5 enfants en 2012) et une augmentation de I’espérance de
vie (de 53 ans en 1994 a 64 ans en 2012) (CRSN, 2016; Sie et al., 2014). Ces changements dans
les indicateurs démographiques contribuent a I’augmentation des effectifs des personnes agées
dans un contexte d’émigration prononcée des jeunes (CRSN, 2016; Sie et al., 2014). Les
facteurs qui aménent les personnes agées a vivre seules dans le contexte de Nouna sont
multiples. Selon le rapport annuel de 2013 de 1’observatoire de population de Nouna, il y a une
montée de I’émigration des jeunes, surtout a cause du relévement continu du taux brut de
scolarisation (45,4% en 2006 contre 63,8% en 2012) (Sie et al., 2014; Kobiané et Bougma,
2009). On assiste ainsi a des obligations de déplacement des éléves en fin de cycles primaires
et post-primaires vers d’autres localités pour le secondaire et le supérieur (Sie et al., 2014). A
I’émigration scolaire, s’ajoute celle d’ordre économique qui concerne plus les jeunes de 15-35
ans qui sont les plus enclins a aller a la recherche d’emplois dans les deux grandes villes du
pays que sont Ouagadougou et Bobo-Dioulasso et aussi hors du Burkina Faso, notamment en
Cote d’Ivoire et au Mali. Avec un taux d’immigration de 48,5%o et d’émigration de 54,1%o, la
zone a un taux net de migration de -5,6%o0 en 2012 (CRSN, 2016). Sur le plan économique, les
cultures de rente comme le coton et le sésame ont entrainé ces derni€res années, une
transformation sociale. Il y’a de plus en plus une nucléarisation des ménages a cause de cette

monétarisation de 1’économie.
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Mesure des variables utilisées dans ’analyse
Variable dépendante

La variable dépendante est ’arrangement résidentiel « vivant seul ». Toute personne agée de
50 ans et plus habitant seule dans un logement et qui a le statut de chef de ménage a été retenue.
En effet, une personne vivant seule dans un logement et n’étant pas chef de ménage est
certainement membre d’un ménage dans le voisinage qui la prend en charge. Par contre, les
personnes qui se déclarent chefs de ménage et qui vivent seules ont une probabilité plus grande
de se prendre en charge. Cette variable est dichotomisée, prenant la valeur 1 si la personne agée

vit seule et 0 dans le cas contraire.
Variables indépendantes

Les variables prises en compte dans notre analyse sont 1’age, le sexe, le milieu de résidence
(rural et semi-urbain), 1’ethnie (Bwaba, Dafing, Mossi et autres), la religion (musulmane,
chrétienne et traditionnelle), la période d’étude. Le statut matrimonial est fortement associ¢ a
I’arrangement résidentiel : tous les marié(e)s vivent avec leurs conjoint(e)s et les personnes
vivant seules sont exclusivement en situation de veuvage, de divorce, séparé(e) ou de célibat.
De ce fait, cette variable ne serait introduite que dans les analyses consacrées aux personnes
agées qui ne sont plus en union [veufs/veuves versus célibataires/divorcé(es)/séparé(es)]. Par
ailleurs, bien qu’il ressort de la littérature que le niveau d’instruction (souvent considéré comme
un proxy du niveau de vie) est associé au fait de vivre seul, nous n’avons pas pu le prendre en
compte dans nos analyses, car cette variable n’est pas disponible dans la base de données.
Cependant, nous avons des raisons de penser que la prise en compte de ce facteur ne changerait
pas fondamentalement nos résultats. En effet, la quasi-totalité de notre population d’étude n’a
pas €té a 1’école. Selon I’enquéte ménage réalisée dans la zone en 2011, moins de 3,0% des
personnes agées de 50 ans et plus ont déclaré avoir dépassé le niveau primaire. Cette situation

se comprend, car 1’école était réservée a une infime minorité de la population citadine avant
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I’indépendance des pays colonisés dans les années 1960 (Kuate-Defo, 2005).
Description de I’échantillon

Le Tableau 1 présente les caractéristiques des personnes agées de 50 ans et plus en 201311
ressort de ce tableau qu’une trés faible proportion (3,0%) des personnes agées vit seule. Toutes
les personnes agées mariées vivent avec d’autres personnes, leur (s) conjoint (es) la plupart du
temps. Pour la population totale agée de 50 ans et plus, plus de 4/5 des hommes sont toujours
en union et cette proportion est d’environ 1/2 chez les femmes. Pres de 2/5 de I’ensemble des
femmes agées se trouvent en situation de veuvage contre seulement prés de 2/25 chez les
hommes, a cause de la polygamie entre autres. La majorité (90,9%) des femmes qui vivent
seules sont veuves. Les autres femmes vivant seules et qui ne sont pas veuves (1/5) sont
divorcées ou séparées (08,0%) et célibataires (01,1%). Chez les hommes, les veufs représentent
environ la moitié (55,0%) de ceux qui vivent seuls et I’autre moitié est constituée de célibataires
(20,0% des hommes vivant seuls) et de divorcés ou séparés (25,0% des hommes vivant seuls).

Les personnes agées qui vivent seules sont aussi celles qui ont moins d’enfants encore en vie.
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Tableau 1 : Caractéristiques des personnes dgées de 50 ans et plus de I’observatoire de population de

Nouna en 2013, Burkina Faso

Caractéristiques

Arrangement résidentiel
Seul

Avec d’autres adultes
Groupe d’age

50-59

60-69

70+

Age moyen

Etat matrimonial
Marié(e)

Veuf/veuve
Divorcé/séparé
Célibataire
Résidence

Rurale

Semi-urbaine
Enfants encore en vie
Religion
Traditionnelle
Chrétienne
Musulmane

Ethnie

Bwaba

Dafing

Mossi

Autre

Effectif

Ensemble

% ou moyenne (écart type)

Hommes Femmes
03,0 03,3
97,0 96,7
494 46,5
28,7 28,9
21,9 24,6
61,9(10,0) 62,5(10,0)
89,6 59,5
06,0 38,1
02,1 01,8
02,3 00,6
71,4 67,0
28,6 33,0
4,5(3,0) 3,3(2,4)
8,1 8,8
27,6 25,9
64,3 65,3
24,1 23,7
40,9 424
16,7 16,5
18,3 17,4
4251 5269

Significativité
des
différences
Hommes-
Femmes

ns
ns

sk
ns

*kk
*kk

*k ok
*kk

ns
sk

sk
sk
sk

ns

ns
ns
ns
ns

Vivant seul
% ou moyenne (écart type)

Hommes Femmes
34,9 24,4
34,9 31,8
30,2 43,8
64,6(10,2) 67,9(10,0)
00,0 00,0
54,8 90,9
25,4 08,0
19,8 01,1
58,7 69,3
41,3 30,7
1,8(1,1) 1,8(1,1)
23,0 13,6
24,6 46,6
52,4 36,8
34,1 45,5
429 39,2
7,9 5,1

15,1 10,2
126 176

Significativité
des
différences
Hommes-
Femmes

sk
ns
kk
sk

sk
sk
seskosk

*%
sk
*%

kk

Notes: significativité: *p<0,10 ; **p<0,05 ; ***p<0,01 et ns=non significatif

Source : Observatoire de population de Nouna, 2013

Les changements individuels dans les arrangements résidentiels au cours de la période de notre

¢tude sont faibles comme en témoignent les informations contenues dans le Tableau 2. Par

exemple, parmi les 8537 personnes agées qui €taient dans des arrangements résidentiels autres

que I’arrangement « vivant seul » en 2004, seulement 06%o ont transité¢ vers 1’arrangement

résidentiel « vivant seul » en 2007. Cette faiblesse des changements au niveau individuel dans

les arrangements résidentiels au cours de la période d’étude explique en partie que les données

longitudinales soient sous-exploitées dans cette étude.
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Tableau 2: Proportion des personnes dgées qui transitent d’autres arrangements résidentiels vers
I’arrangement résidentiel « vivant seul » dans le temps

2007 2010 2013

2004 51/8537(6%o)

2007 61/8614 (7%o)

2010 53/8808 (6%o)

Source : Observatoire de Nouna, 2004-2013

Les informations présentées dans le Tableau 3 confortent la faiblesse des changements
individuels d’autres arrangements résidentiels vers 1’arrangement résidentiel « vivant seul ».
Sur la période 2007-2013, seuls environ 23% des personnes agées vivant seules ont transité
vers 1’arrangement résidentiel « vivant seul » a partir d’autres arrangements résidentiels. Plus
de la moitié (51%) des personnes agées vivant seules sont restées dans ce méme arrangement
résidentiel durant la période 2007-2013. Au cours de la méme période, 26% des personnes

agées vivant seules étaient de nouveaux répondants.

Tableau 3: Proportions des personnes agées vivant seules selon les modes de transition vers
I’arrangement résidentiel « vivant seul »

Modes d’entrée 2007 2010 2013

(n=188) (n=239) (n=303)
Déja dans I’observatoire 27,0 25,5 17,5
dans un autre

arrangement résidentiel

Vivant déja seules dans 56,1 41,7 54,3

la période précédente

Nouveaux répondants 16,9 32,8 28,1

Source : Observatoire de Nouna, 2004-2013
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Analyse statistique

Disposant de données longitudinales et d'une variable dépendante dichotomique, nous utilisons
le modéle linéaire généralisé. Cette approche est appropriée aussi bien dans le traitement des
modeles linéaires que ceux non linéaires (Cameron et Trivedi, 2009). Les modé¢les d’équations
d’estimation généralisées (GEE) sont souvent utilisés pour estimer les paramétres du modele
linéaire généralisé dans le cas des données longitudinales. Dans cette étude, nous utilisons la
régression logistique appliquée aux données longitudinales (la commande xtlogit de stata avec
I’option PA, c’est a dire population-averaged) qui est un cas de ’approche des équations
d’estimation généralisées. Le choix de I’option PA de Stata a été guidé par les résultats des tests
sur les variations intra et inter-individus des variables indépendantes qui varient dans le temps
et du test sur la variation de la corrélation de la variable dépendante en ¢ et t+/ (Cameron et
Trivedi, 2009). La variation inter-individus de nos variables indépendantes qui varient dans le
temps (age, enfants encore en vie, milieu de résidence) est la plus importante. Il y a eu, pour les
mémes individus, peu de changements dans les variables au cours du temps de suivi. Ainsi, le
modele a effets fixes (I'option FE dans stata) n’est pas indiqué, car ce dernier s’appuie
fortement sur les variations intra-individus (Cameron et Trivedi, 2009) qu’il suppose suffisantes
ou, a tout le moins, non nulles ou non négligeables. Le test sur les variations des corrélations
de notre variable dépendante en t et t+1 montre que les variations sont infimes et donc le modéle
a effets aléatoires (I’option RE dans Stata) ne saurait étre utilisé non plus. Pour mieux apprécier
’association entre les variables explicatives et le risque de vivre seul et faciliter 1’ interprétation,
des probabilités prédites ont été calculées. Nous examinons également la variation selon le
genre de I’association entre le risque de vivre seul et les variables explicatives. Par conséquent,
nous ajoutons un terme d’interaction entre les variables indépendantes et le sexe dans la
régression logistique. Les analyses sont faites pour la population totale agée de 50 ans et plus

et pour les personnes agées qui ne sont plus en union. Le modele général de régression
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logistique appliqué aux données de panel est formulé comme suit :

T[.
Logit(m;; ) = log(l _lt ) = Boo + z Boq Xiqc + z Bp ZE + &
q p

Tt

ou T est la variable dépendante, i est I’individu et t est I’année d’observation. Bgg, Boq €t Bp
représentent, respectivement, le terme constant, le taux de changement moyen et le coefficient
(ou pente) des variables indépendantes et €; est la variation aléatoire par individu. X?t est le
vecteur des variables indépendantes de I’individu i1 qui changent dans le temps (age, enfants
encore en vie, milieu de résidence). Zf est le vecteur des caractéristiques démographiques qui

ne changent pas dans le temps (sexe, religion, ethnie).
Résultats

Tendances dans le temps des proportions des personnes agées vivant seules

La figure 1 présente 1’évolution dans le temps des effectifs et des fréquences des personnes
agées vivant seules dans I’ensemble des 59 localités qui sont en observation depuis 2004. De
cette figure, il ressort qu’au cours de la derniere décennie, dans la zone de Nouna, les effectifs
et les proportions des personnes agées vivant seules ont augmenté. Le nombre de personnes
agées vivant dans un ménage a une personne est ainsi passé de 178 en 2004 a 303 en 2013, soit
une croissance annuelle de 4,1%. Pour la méme période, les proportions vont de 2,0% a 3,2%.
Bien qu’il y ait une tendance a la hausse des proportions et des effectifs des personnes agées

vivant seules, nous ne devons pas perdre de vue la faiblesse de leurs effectifs absolus.
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Figure 1: Tendances du nombre et des proportions des personnes dgées de 50 ans et plus vivant seules a
Nouna, 2004/2013
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Source : Observatoire de population de Nouna, 2004-2013

L’augmentation dans le temps des proportions des personnes agées vivant seules touche tous
les groupes d’age avec des niveaux élevés dans les groupes d’age les plus anciens comme
I’atteste la figure 2. Au cours de la période 1992/1995, seulement 2,1% des personnes agées de
70 ans et plus vivaient seules, alors que 5,0% étaient dans cet arrangement résidentiel 20 ans
plus tard. Ces proportions sont de 1,3% et 3,5% pour le groupe d’age 60-69 ans et de 0,4% et

1,9% pour le groupe d’age 50-59 ans.
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Figure 2 : Tendances des proportions des personnes dgées de 50 ans et plus vivant seules selon les groupes
d’age a Nouna, 1992/2014
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Source : Observatoire de population de Nouna, 1992-2014

La figure 3 présente les tendances dans le temps des proportions des personnes agées vivant
seules selon le milieu de résidence. L'augmentation des fréquences des personnes agées vivant
seules est observée pour les deux milieux de résidence et, comme on pouvait s’y attendre, les
proportions sont plus élevées pour le milieu semi-urbain. En 2000/2003, 2,3% des personnes
agées du milieu semi-urbain vivaient seules, elles sont 3,5% a vivre dans cet arrangement
résidentiel 12 ans plus tard. Ces proportions passent de 1,9 a 3,0% pour la méme période, dans

le milieu rural.
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Figure 3 : Tendances des proportions des personnes dgées de 50 ans et plus vivant seules selon le milieu
de résidence a Nouna, 1992/2014
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Facteurs associés au fait de vivre chez les personnes igées

Le tableau 4 présente les probabilités prédites de vivre seul pour la population totale agée de
50 ans et plus. Les résultats indiquent que 1’age a un effet positif sur la propension a vivre seul.
Par ailleurs, le risque de vivre seul a augmenté¢ dans le temps. Et comme on pouvait s’y attendre,
avoir moins d’enfants encore en vie augmente le risque de vivre seul. En comparant le risque
de vivre seul selon le genre pour la population totale agée de 50 ans et plus, on ne constate
aucune différence significative entre les hommes et les femmes (Annexe 1).

Les analyses, incluant I’ensemble des observations avec des interactions entre le sexe et les
autres variables, montrent des différences significatives pour certaines modalités des variables
explicatives. En portant un regard sur la significativité de la différence femmes/hommes face
au risque de vivre seul, nous constatons que les hommes ont un risque plus ¢levé que les femmes
de vivre seuls lorsque le nombre d’enfants encore en vie est inférieur a 3. A partir de 60 ans, il

n’y a aucune différence significative dans la propension a vivre seul selon le genre. En
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revanche, les hommes de 50-59 ans ont un risque plus ¢élevé de vivre seuls comparativement

aux femmes du méme groupe d’age.

Tableau 4: Probabilités prédites (a partir des régressions logit) des facteurs associés a I’arrangement
résidentiel « vivant seul » chez les personnes dgées de 50 ans et plus selon le sexe

Variables explicatives Probabilités prédites en %
Effets bivariés Effets multivariés
Femmes Hommes Femmes Hommes Significativité
des
différences
Hommes et
Femmes

Groupe d'age

réf (50-59) 1,8 2,4 2,0 2,7 ok

60-69 ans 3,5 3,4 3,1%* 3, 3%k ns

70 et plus 6,0 5,5 4, 5%** 4, 7*** ns

Religion

réf (traditionnelle) 6,6 6,8 4,6 6,8 *

Chrétienne 4,5 3,4 3,7*** 3, 4%%* ns

Musulmane 2,0 2,6 2,1%%* 2, 7H** *

Ethnie

réf (Bwaba) 6,3 4.8 4.8 4.6 ns

Dafing 2,7 2,9 2,9%** 3,2%%* ns

Mossi 0,8 1,7 0,1%%* 1,7%%* ok

Autres 2,1 33 2,0%%* 3,0%%* *

Résidence

réf (rural) 3,0 2,6 2.8 2,7 ns

semi-urbain 34 4.5 3,6%** 5,3%%* *kx

Enfants survivants

ref(0-2) 3,8 4,0 3,8 4,6 oAk

3a6 2,3 2,4 2, 4%%* 2,2%%* ns

>6 1,4 2,0 1,1%%* 1,4%%* ns

Période d'enquéte

(réf: 1992/1995) 1,2 1,3 1,6 1,4 ns

1996/1999 2,2 2,0 2, 4%%* 2,0%** ns

2000/2003 2,3 2,7 2,3%%* 2, T¥** ns

2004/2007 2,9 34 2,7*** 3,3k *k

2008/2011 4,1 4,1 3,6%%* 4,0%%* ns

2012/2014 4,9 4,6 4,1%** 4,5%%* ns

Chi 2 de Wald (degrés de liberté) 866(15) 568(15)

ngf,g:s : individus/personne- 9764/81103  7800/64545 9764/31103  7800/64545

Notes: significativité: *p<0,10 ; **p<0,05 ; ***p<0,01 et ns=non significatif
Source : Observatoire de population de Nouna, 1992-2014

Le tableau 5 présente les probabilités prédites de vivre seul pour le groupe des personnes agées
qui ne sont pas en union. Chez les femmes, I’age a un 1éger effet positif sur la propension a
vivre seul. Par contre chez les hommes, 1’dge ne semble pas étre un facteur différentiel du fait
de vivre seul, méme s’il y a une tendance & la baisse de la probabilité de vivre seul. A I’instar

des résultats sur la population totale dgée de 50 ans et plus, le risque de vivre seul a également
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augmenté dans le temps pour la population agée non mariée. Comme attendu, avoir plus
d’enfants encore en vie est associ¢ a de faibles probabilités de se retrouver seules chez les
personnes agées non mariées. Contrairement aux femmes non mariées pour qui, 1’état
matrimonial ne fait aucune différence dans les propensions a vivre seules, les hommes
célibataires/divorcés/séparés ont une probabilit¢é moins €élevée de se retrouver seuls que les
veufs. La comparaison par genre des risques de se retrouver seul(e)s indique que, quelle que
soit la variable explicative considérée, les hommes non mariés ont plus de risques de vivre seuls

par rapport aux femmes non mariées.
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Tableau 5 : Probabilités prédites (a partir des régressions logit) des facteurs associés a I’arrangement
résidentiel « vivant seul » chez les personnes dgées de 50 ans et plus non mariées selon le sexe

Variables explicatives

Probabilités prédites en %

Effets bivariés Effets multivariés
Femmes Hommes | Femmes Hommes Significativité
des
différences
Hommes et
Femmes

Groupe d’age
réf (50-59) 6,3 22,0 7,6 30 Hokk
60-69 ans 7,8 25,9 7,9 29,6 *ok*
70 et plus 10,0 30,7 8,8%** 28,9 *ok*x
Etat matrimonial

réf (Veufs/veuves) 7,9 33,1 8,0 31,3 wokok
Célibataire/divorcé/séparé 8,4 18,6 8,8 19,6%** wokk
Religion

réf (traditionnelle) 15,8 34,2 12,2 38,6 Hkk
Chrétienne 11,6 24,5 9,3%%* 25,7%** Hokk
Musulmane 5,1 23,9 6,2%** 29.2% ok
Ethnie

réf (Bwaba) 16,2 31,3 12,8 37,7 *ok*x
Dafing 6,6 24,2 7,6%%* 27,8%* *ok*x
Mossi 2,4 20,2 2, 4%*% 23,8%** *ok*x
Autres 5,2 23,6 5,6%** 26,9%* *ok*x
Résidence

réf (rural) 8,2 23,4 7,6 25,5 Hokx
semi-urbain 7,7 30,8 9,6** 37, 7%** *k*
Enfants survivants
ref(0-2) 8,2 27,2 8.4 314 Hokk
3a6 7,5 223 7,7 24, TH** Hokk
>6 5,6 23,0 5,5%%* 26,4 HokE
Période d'enquéte
(réf: 1992/1995) 4,6 15,8 4,9 17,8 Hok*
1996/1999 6,8 20,1 7,1%%% 22,3%** Hok*
2000/2003 6,4 23,3 6,7%** 25,9%** Hokx
2004/2007 7,5 26,3 N 29,2%** Hok*
2008/2011 9,6 29,9 9,6%** 33,0%%* Hokx
2012/2014 10,8 33,6 10,7%** 37, 1%%* Hokx
Chi 2 de Wald (degrés de liberté) 371(16) 106(16)
Effectifs : individus/personne-période | 4587/34846 1287/7723 | 4587/34846 1287/7723

Notes: significativité: *p<0,10 ; **p<0,05 ; ***p<0,01 et ns=non significatif
Source : Observatoire de population de Nouna, 1992-2014
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Discussion et conclusion

Cette ¢tude a pour but de contribuer a une meilleure compréhension des conditions qui
prédisposent les personnes agées a vivre seules en milieu rural africain en général et au Burkina
Faso en particulier. Pour atteindre notre objectif, nos analyses ont porté 1) sur les tendances
dans le temps du risque de vivre seul chez les personnes agées de 50 ans et plus, ii) sur
I’identification des facteurs associés au fait de vivre seul chez ces personnes agées et iii) sur la

variation du risque de vivre seul selon le genre.

Les résultats indiquent qu’il y a une augmentation dans le temps de la propension a vivre seul
chez les personnes agées dans notre contexte, mais les effectifs de ces personnes agées vivant
seules demeurent faibles. Cette montée du risque de vivre seul est constatée dans tous les
groupes d’age. Ce fait dénote que ces tendances sont dues plus a des effets de périodes qu’a des
effets de cohortes ou d’dges. Ce résultat s’explique par la combinaison de facteurs
démographiques, économiques et migratoires déja relatés dans la section sur le contexte de

Nouna plus haut.

Dans la localité de Nouna, les personnes agées vivant seules sont exclusivement des personnes
non en union, car toutes celles qui sont mariées vivent avec leur (s) conjoint (e)s. Ces résultats
sont cohérents avec ceux d’autres études antérieures sur le sujet en Asie (Cheung et Yeung,
2015; Guilmoto et de Loenzien, 2015; Park et Choi, 2015) et dans la plupart des pays a faibles
revenus (ONU, 2005). La migration de travail qui explique que des personnes mariées vivent
seules n’est pas fréquente chez les personnes agées dans certains contextes. A ces Ages, comme
le souligne Schoumaker (2000), c’est plutdt la migration de retour vers le milieu rural qui est

plus observée.

Parlant toujours des facteurs affectant le fait de vivre seul dans la population totale agée de 50
ans et plus, les résultats auxquels nous sommes parvenus n’indiquent aucune différence

significative entre les hommes et les femmes. Ces résultats vont a I’encontre de ceux des études
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précédentes comme celle des Nations Unies (ONU, 2005) et celle de Zimmer et Dayton (2005).
Ces précédentes études ont trouvé que les femmes agées sont plus a risque de vivre seules que
les hommes agés a cause entre autres de 1’espérance de vie supérieure des femmes et de la
polygamie. Cependant, ces études ont utilisé des données nationales agrégées (urbain+rural) et
parfois méme des données agrégées au niveau continental. Pourtant, tous les pays et toutes les
localités de I'Afrique ne sont pas au méme niveau d’évolution sociale, si bien que des études
spécifiques sont nécessaires. Nos résultats indiquant qu’il n’y a aucune différence significative
entre les hommes et les femmes, face au risque de vivre seul, sont loin d’étre étonnants au
regard des réalités de ce contexte rural du Burkina Faso. L’observation sur le terrain (par Louis
Niamba) révéle que les femmes vivent rarement seules, car la zone est a prédominance
musulmane et la polygamie est fréquente. Dans ce sens, Gning et Antoine (2015) soutiennent
qu’une musulmane qui a perdu son mari doit accepter de prendre un €poux, par pur devoir
religieux. Il faut aussi admettre que si les différences hommes-femmes ne sont pas
significatives, les profils hommes-femmes sont généralement distincts. Les femmes étant
souvent plus agées (espérance de vie plus élevée) que les hommes, elles ont plus de chance

d’étre accueillies par leurs familles.

Dans le groupe des personnes agées non mariées, les hommes ont une probabilité plus élevée
de vivre seuls apres contrdle de toutes les autres variables explicatives. Nos résultats rejoignent
ceux de Guilmoto et De Loenzien (2015) sur le Vietnam et ceux des Nations Unies (ONU,
2005) sur les pays a faibles revenus. Dans le contexte de Nouna, les femmes non mariées
(veuves, divorcées/séparées) sont plus que les hommes, du méme groupe, accueillies dans les
ménages de leurs enfants de sexe masculin. Ruggles (1994) a trouvé des résultats similaires aux
Etats-Unis au dix-neuvieéme siecle. Il a en effet noté que les hommes non mariés, principalement
des veufs, étaient moins susceptibles que les femmes non mariées de résider avec leurs enfants.

Au cas ou les femmes non mariées de I’observatoire de Nouna n’ont plus d’enfants encore en
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vie, elles sont parfois accueillies dans les ménages d’autres personnes apparentées et souvent
dans des ménages dans lesquels elles n’ont aucun lien de parenté avec les membres. Les
hommes, en cas de divorce ou de veuvage, peuvent rester avec leur(s) fils s’ils en ont encore
sur place. Au cas ou ils n’ont aucun fils encore en vie sur place, ils iront rarement vivre dans
les ménages d’autres personnes apparentées et presque jamais dans des ménages de personnes

non apparentées.

Avoir un enfant encore en vie (proxy de disponibilité de réseau de soutien) réduit le risque de
vivre seul. Ce résultat révele que les solidarités sont de plus en plus sélectives. Les personnes
agées qui n’ont plus d’enfants biologiques encore en vie sur place ne seraient pas
systématiquement accueillies dans les ménages des autres (apparentées ou non). Des résultats
qui rejoignent ceux de Antoine (2007) et Vimard et Vignikin (2005) qui trouvent que, avec la
dégradation des conditions économiques, il y a une sélection des personnes susceptibles d’étre
accueillies dans les ménages. De ce fait, les parents biologiques sont de plus en plus privilégiés

par rapport aux parents plus ou moins €loignés.

Le risque de vivre seul s’agrandit avec 1’age pour la population totale agée de 50 ans et plus,
un résultat qui s’explique par la hausse du risque de veuvage avec 1’age. Ce résultat va dans le
sens de I’étude des Nations Unies (ONU, 2005). Cependant, nos résultats ne convergent qu’en
partie avec ceux de Guilmoto et de Loenzien (2015) et Park et Choi (2015). Ces derniers
trouvent qu’au Vietnam et en Corée du Sud, le risque de vivre seul s’accroit avec 1’age sauf aux
ages avancés ou il diminue a nouveau. Cette divergence dans les résultats s’expliquerait, en
partie, par des différences culturelles entre Nouna et ces deux pays en matiere de cohabitation

intergénérationnelle.

Dans I’ensemble, le risque de vivre seul ne varie pratiquement pas avec 1’age pour la population
agée non mariée (Annexe 2). Ce résultat est contraire a celui de 1’étude des Nations Unies

(ONU, 2005), ou I'on trouve que, dans la plupart des pays a faibles revenus, I’avancée en age
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réduit la propension des personnes agées a vivre seules a cause de 1’accroissement du besoin
d’assistance. Nos résultats pourraient néanmoins s’expliquer si I’on considére que vivre dans
un ménage a une personne ne signifie pas forcément tre loin de tout parent. Selon Antoine et
Gning (2014) et Locoh et Makdessi (2000), la plupart des personnes agées vivant seules sont a
proximité d’autres proches qui pourraient leur venir en aide en cas de besoin. En milieu rural
du Burkina Faso également, il est probable que les personnes dgées vivant seules ne soient
généralement pas loin de leurs réseaux sociaux et familiaux. Cependant, nous pouvons convenir
avec Zimmer et Dayton (2005) pour dire que la corésidence apporte un soutien physique et

émotionnel supérieur a la simple proximité spatiale sans corésidence.

Les autres facteurs associés au fait de vivre seul sont le milieu de résidence, I’ethnie, la religion
et le statut matrimonial. Les personnes dgées vivant dans le milieu semi-urbain ont un plus
grand risque de se retrouver dans un ménage a une personne que celles du milieu rural. Ces
résultats sont semblables a ceux de Bongaarts et Zimmer (2002b) qui trouvent que les personnes
ayant des caractéristiques « modernes », comme la vie en milieu urbain, seraient plus
susceptibles de vivre seules ou en petits ménages. Dans la zone de Nouna, les personnes agées,
en milieu rural, vivent seules par contrainte. Par contre, dans le milieu semi-urbain, certaines
personnes agées (notamment les hommes) qui sont plus ouvertes au monde moderne et qui
scolarisent plus généralement leurs enfants choisissent souvent de vivre seules en cas de rupture
d’union. Ces personnes agées ont de quoi se prendre en charge grace aux transferts d’argent

provenant d’enfants diplomés qui travaillent.

Nos résultats confirment les effets des valeurs socioculturelles sur le risque de vivre seul. En
effet, chaque groupe ethnique et religieux possede trés souvent des pratiques spécifiques qui
déterminent le systeme de cohabitation intergénérationnelle. Les personnes agées du groupe
ethnique Mossi ont les risques les moins élevés de se retrouver seules. Ce faible risque de vivre

seul se justifierait par la fréquence de 1’union polygamique chez les Mossi comme chez les
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musulmans/musulmanes. Et le risque €levé de vivre seul chez les Bwaba s’expliquerait par la

prédominance du christianisme (qui prone 1’union monogamique) en leur sein.

Dans le groupe des personnes agées non mariées, les hommes célibataires/divorcés/séparés ont
une probabilité moins élevée de se retrouver seuls comparativement aux veufs. Ce résultat est
inattendu. On s’attendrait au contraire, car la probabilité que les veufs aient des enfants encore
en vie avec qui corésider est plus élevée par rapport aux célibataires/divorcés/séparés.
L’explication probable serait que certains hommes qui se déclarent célibataires, divorcés ou

séparés vivraient avec au moins une conjointe.

Les résultats de notre étude doivent étre relativisés. Dans ce contexte ou vivre avec d’autres
personnes est la norme chez les personnes agées, celles qui vivent seules pourraient étre
sélectionnées. Elles ont soit eu moins d’enfants ou soit tous leurs enfants biologiques sont en
émigration ou décédés. Dans la localité, certaines veuves dont tous les enfants biologiques sont
décédés sont parfois accusées de sorcellerie et sont mises a I’écart de la société. En outre, étant
moins nombreuses, ces personnes agées vivant seules sont plausiblement sélectionnées avec de
possibles biais a propos de variables qui sont ou ne sont pas prises en compte dans nos analyses.
Ces personnes agées pourraient étre sélectionnées également du fait qu’elles n’ont aucun
héritage a offrir comme Ruggles (1994) I'a constaté au dix-neuvieme si¢cle aux Etats-Unis. Par
conséquent, méme si I’étude de ce phénomene de vivre seul chez les personnes agées en Afrique
est fondée, il est important d’admettre que le phénomeéne peut évoluer, d’une manicre
inattendue, et que les associations statistiques constatées pourraient bien changer a 1’avenir, s’il

prend de ’ampleur.

En dépit de I’affaiblissement des systémes traditionnels, a base familiale ou communautaire, de
soutien aux personnes agées, les solidarités africaines demeurent encore fortes au regard de la
proportion élevée des personnes agées qui vivent avec d’autres personnes, apparentées ou non.

La problématique des personnes agées vivant seules que cette étude a abordée ne semble pas
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encore d’actualité¢ dans les pays africains au sud du Sahara. Cependant, si les effectifs et les
proportions de ces personnes agées vivant seules sont encore faibles, elles sont appelées a
augmenter dans un futur proche, au regard des tendances de cette étude. Il s’agirait d’un
phénomene émergent, 1i¢ a la désintégration du tissu social, qui va en s’accélérant. Plus de
développements théoriques et empiriques sont nécessaires pour comprendre la complexité de
I’arrangement résidentiel « vivant seul » et de I'impact d'un tel mode de vie sur le bien-&tre des

personnes agees.
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Annexes de I’Article 2

Annexe 1 : Probabilités prédites des facteurs associés a I’arrangement résidentiel « vivant seul » chez
I’ensemble des personnes dgées de 50 ans et plus a partir des régressions xtlogit

Significativité des différences

Variables explicatives Probabilités prédites en % avec la modalité de référence

Sexe
réf(Hommes) 3,3
Femmes 3,0 ns

Groupe d'age

réf (50-59) 2,3

60-69 ans 3,2 Hokok
70 et plus 4.5 *%k%
Religion

réf (traditionnelle) 54

Chrétienne 3,5 KoKk
Musulmane 2,4 Hokok
Ethnie

réf (Bwaba) 4,7

Dafing 3,0 KoKk
Mossi 1,2 Heokok
Autres 2,4 KoKk
Résidence

réf (rural) 2,7

semi-urbain 43 Aok ok

Enfants survivants

ref(0-2) 4,1
3a6 2,2 koK
>6 1,2 koK
Période d'enquéte
(réf: 1992/1995) 1,5

1996/1999 2,2 ok
2000/2003 2,5 *kk
2004/2007 2,9 *oxk
2008/2011 3,7 *kk
2012/2014 43 ok
Chi 2 de Wald (degrés de liberté) 992(16)
Probabilité 0,0000
Effectif /personne-période 17564/145648

Notes : significativité : *p<0,10 ; **p<0,05 ; ***p<0,01 et ns=non significatif
Source : Observatoire de population de Nouna, 1992-2014
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Annexe 2 : Probabilités prédites des facteurs associés a I’arrangement résidentiel « vivant seul » chez les
personnes 4gées de 50 ans et plus qui ne sont plus en union a partir des régressions xtlogit

Significativité des différences

Variables explicatives Probabilités prédites en % avec la modalité de référence
Sexe

réf(Hommes) 26,0

Femmes 8,0 ok

Etat matrimonial

réf (Veufs/veuves) 11,7

Célibataire/divorcé/séparé 9,4 Hkk

Groupe d'age

réf (50-59) 10,9

60-69 ans 11,0 ns
70 et plus 11,6 ns
Religion

réf (traditionnelle) 16,0

Chrétienne 11,3 s
Musulmane 9,7 ok
Ethnie

réf (Bwaba) 16,6

Dafing 10,4 *owk
Mossi 05,5 soxk
Autres 08,6 ok k
Résidence

réf (rural) 10,1

semi-urbain 13,9 sk

Enfants survivants

ref(0-2) 11,9
3a6 09,6 ok
>6 07,9 PR
Période d'enquéte
(réf: 1992/1995) 06,6

1996/1999 09,1 *oxk
2000/2003 09,4 *kk
2004/2007 10,8 ok
2008/2011 13,0 *kk
2012/2014 14,6 ok
Chi 2 de Wald (degrés de liberté) 685(17)
Probabilité 0,0000
Effectif /personne-période 5874/42576

Notes: significativité: *p<0,10 ; **p<0,05 ; ***p<0,01 et ns=non significatif
Source : Observatoire de population de Nouna, 1992-2014
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ARTICLE 3

Arrangements résidentiels et santé des personnes agées a Nouna (Burkina

Faso) : approches transversale et longitudinale.
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Chapitre 5 : Article 3 — Arrangements résidentiels et Santé des personnes dgées a Nouna
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Résumé

En Afrique subsaharienne, 1’effectif des personnes dgées augmente rapidement, une situation
préoccupante dans un contexte d’absence de sécurité sociale généralisée, ou celles qui
nécessitent une prise en charge doivent se reposer sur leurs proches. Cette étude se penche sur
la mortalité, la morbidité chronique et la santé per¢ue des personnes agées selon leur
arrangement résidentiel. L’analyse de la mortalité porte sur les données longitudinales de
I’observatoire de Nouna, en particulier sur 4699 déces de personnes de 50 ans et plus survenus
entre 1992-2014. Pour la santé percue et la morbidité chronique, nous recourons aux données
d’une enquéte réalisée en 2011 a Nouna sur 769 personnes agées de 50 ans et plus. Nous
utilisons le mod¢le paramétrique de Gompertz pour I’analyse de la mortalité, et des régressions
logistiques pour celle de la santé pergue et de la morbidité chronique. Les résultats attestent que
la santé des personnes agées varie selon leur arrangement résidentiel avec un avantage pour
celles qui vivent avec leur (s) conjoint (¢) s. Les hommes vivant seuls ou avec des jeunes
dépendants déclarent aussi plus de maladies chroniques que les femmes vivant seules ou avec
des jeunes dépendants. En revanche, les hommes en couple déclarent étre en meilleure santé
que les femmes en couple. En outre, les veufs vivant avec des enfants non dépendants ont un

risque plus élevé de déces comparativement aux femmes de la méme catégorie.

Mots-clés : santé, arrangement résidentiel, personnes agées, Nouna, Burkina-Faso, Afrique.
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Introduction

Le vieillissement de la population, désormais congu comme le principal sujet d’intérét chez les
démographes (Van Dalen et Henkens, 2012), a des implications importantes pour les systémes
de soutien de la famille, les finances publiques, la santé et le bien-étre des populations a travers
le monde (Issahaku et Neysmith, 2013; ONU, 2013). En Afrique subsaharienne, la proportion
de personnes agées demeure certes faible, mais son effectif augmente rapidement (Antoine et
Golaz, 2010; Issahaku et Neysmith, 2013). Ces personnes agées font partie des groupes de
personnes les plus vulnérables a cause de 1’absence de systéme de sécurité sociale publique
généralisée (Golaz et al., 2017; Guilmoto et de Loenzien, 2015). Les personnes agées qui
nécessitent une prise en charge particulieére doivent le plus souvent s’en remettre exclusivement
a leur descendance, a leurs réseaux familiaux ou sociaux (Golaz et Antoine, 2011; Zimmer et
Das, 2013). Or, les systémes a base familiale ou communautaire de soutien aux personnes agées
s’affaiblissent de plus en plus (Bougma, 2014; Kuate-Defo, 2005; Mba, 2013), ce qui mene a
un nombre croissant de personnes agées vulnérables. La prise en charge de ces personnes
représente alors un des véritables défis pour les pays africains au sud du Sahara. L’¢laboration
d’interventions publiques en faveur de ces personnes agées nécessite une connaissance

approfondie de leurs conditions de vie.

Dans les pays occidentaux, en Asie et en Amérique latine, de nombreuses études ont porté sur
les personnes agées et il a été largement documenté que les arrangements résidentiels
constituent un facteur important de leur état de santé (Li et al., 2009 ; Martikainen et al., 2008
; Sun et al., 2011). Cependant, en Afrique subsaharienne, selon Briaud (2015), les recherches
sur les thématiques concernant les personnes agées sont récentes et les recherches sur la relation
entre leur santé et leur arrangement résidentiel sont peu nombreuses. A notre connaissance, il
n’existe aucune étude sur 1’association entre les arrangements résidentiels des personnes agées

et leur mortalité dans cette partie du monde. Les quelques études existant sur les relations entre
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les arrangements résidentiels et 1’état de santé percu d’une part, et entre les arrangements
résidentiels et la morbidité d’autre part, sont soit descriptives (Angeli, 2015; Ezeh et al., 2006)
ou font usage de grandes catégories d’arrangements résidentiels pouvant cacher des disparités
importantes (Wilunda et al., 2015).

La cohabitation des personnes agées avec d’autres adultes (conjoints ou autres) représente un
soutien matériel, émotionnel et sanitaire important pour les personnes agées. Des études menées
en Occident, en Asie et en Amérique latine ont montré que les personnes agées vivant seules
ont les pires indicateurs de santé dans I’ensemble de la population. Elles se caractérisent en
effet par une plus grande mortalité¢ (Li et al., 2009 ; Lund et al., 2002) ; une plus grande
morbidité (Li et al., 2009 ; Sun et al., 2011 ; Vassilev et al., 2011) ; une plus forte propension a
la dépression et au déclin cognitif (Clausen et al., 2007 ; Cornwell et Waite, 2009 ; De Belvis
et al., 2008 ; Sun et al., 2011), ainsi que par un mauvais état de santé percu (Li et al., 2009).
Cependant, les études sur la relation entre la santé et I’arrangement résidentiel n’ont pas toutes
abouti aux mémes conclusions. Des études menées aux Etats-Unis (Michael et al., 2001) et en
Chine (Sun et al., 2011) ont révélé que les femmes agées qui vivent seules ont moins de
problémes de santé mentale que celles qui vivent en couple. Une autre recherche montre que
les personnes agées vivant seules ont moins d'handicaps que celles vivant avec leurs enfants (Li
et al., 2009). Enfin, une étude en Isra€l a mis en évidence que les personnes agées vivant seules
avaient un risque de déces plus faible que celles qui vivaient avec leurs enfants, mais sans

conjoint (e) (Walter-Ginzburg et al., 2002).

Plusieurs facteurs pourraient expliquer ces divergences dans les résultats. Il y a entre autres les
différences culturelles dans la perception de 1’état de santé et la facon avec laquelle les
arrangements résidentiels ont été catégorisés. Notons toutefois d’entrée de jeu que I’association
constatée entre la santé et I’arrangement résidentiel pourrait étre en partie due a une relation

inverse. Il a été démontré que le besoin de soins consécutif a la dégradation de 1’état de santé
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contraint les individus a solliciter plus de soutien physique, émotionnel et sanitaire (Brown et
al., 2002; Alter, 2013). Or, une des facons les plus fréquentes d’obtenir ce soutien est d’habiter
avec d’autres personnes, apparentées ou non, plutdt que de vivre seul ou avec des personnes
dépendantes. L’arrangement résidentiel est donc dans cette optique endogeéne. Au regard de
cette double relation, il est difficile d’obtenir une interprétation valide entre 1’arrangement

résidentiel et la santé.

Des études menées aussi bien en Occident qu’en Afrique ont mis en lumiére le rdle contrasté
du genre dans les différences de santé. Ces recherches ont révélé le désavantage des femmes
pour les mesures de 1’état de santé telles que les conditions débilitantes chroniques, les
incapacités et la dépression (Blomstedt et al., 2012; Li et al., 2009; Lund et al., 2002; Onadja
et al., 2013) alors qu’elles bénéficient d’un avantage sur les hommes en terme d’espérance de
vie. Par ailleurs, LeGrand et al. (2003), dans une étude qualitative sur les comportements de
fécondité au Sénégal et au Zimbabwe, ont trouvé que les femmes dgées manquaient de soutien
en temps lorsque leurs fils (et par ricochet leurs belles-filles) vivaient loin d’elles. En effet, dans
les familles en Afrique subsaharienne, on s’attend a ce qu’un fils soit en mesure d’épouser une
femme qui puisse aider sa mere agée. Dans la méme étude, les femmes ont déclaré qu’elles
continuaient a prendre soin de leurs conjoints malgré leur age avancé. Ce constat de LeGrand
et al. (2003) est corroboré¢ par les propos de cet habitant de 69 ans de Ouagadougou, capitale

du Burkina Faso, interrogé par Léger et al. (2011) :

« Méme si ma femme est vieille, elle peut préparer je vais manger, [’eau elle peut
enlever. Ce n’est pas comme les blancs qui ont tiré [’eau jusque dans leur maison. Méme
si tu t’enfermes pendant dix jours, tu as de l’eau, la nourriture, tu achetes ce qui est
déja préparé venir garder. Mais ici ce n’est pas comme ¢a, il faut aller au moulin, il

faut aller puiser l’eau, il faut cultiver. Non ! ».
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La vie en couple semble donc offrir plus de protection pour les hommes agés que pour les
femmes agées (Mahamane, 2010). En contrepartie, la femme regoit une meilleure protection du

réseau social en cas de veuvage (Shye et al., 1995 ; Williams, 2014 ; Williams et al., 2012).

Dans le contexte rural du Burkina Faso, on peut s’attendre en outre a ce que la pratique de la
polygamie ait un rdle sur les arrangements résidentiels et le soutien familial selon le genre, avec
des conséquences potentielles pour la santé. Selon les données transversales recueillies en 2011
dans 1’observatoire de Nouna, un quart (24,3%) de notre échantillon se trouve en mariage
polygamique. En analysant par sexe, 21,6% des femmes mariées sont en union polygamique
contre 27,5% chez les hommes. La polygamie est plus vécue chez les musulmans de la zone,
car sur ’ensemble des femmes musulmanes mariées, plus d’un quart (27,2%), sont en union
polygamique et cette proportion est de 36,7% chez les hommes de la méme confession. Chez
les autres confessions religieuses, quel que soit le sexe, ce ne sont que 15% en moyenne qui
sont concernés par la polygamie. Dans la zone de Nouna comme dans de nombreuses autres
localités rurales d’Afrique subsaharienne, la polygamie est une assurance pour les hommes,
puisque les femmes constituent une main d’ceuvre pour les travaux champétres. Aussi, avec
I’age et I’incapacité, les hommes ont plus de probabilité¢ de vivre avec une épouse plus jeune
qui peut s’occuper d’eux (Gning et Antoine. 2015). Ceci est di a la fois a des écarts d’age entre
les époux et la polygamie. Les conséquences de cette polygamie sont parfois néfastes pour ces
femmes a cause surtout des tensions entre coépouses. La polygamie peut étre €galement
bénéfique aux femmes dans certaines situations (par exemple lorsque des femmes sont sans
enfant survivant, en cas de déces de I’époux, elles sont généralement prises en charge par les

enfants de leurs coépouses).

Les autres facteurs associés a la santé¢ des personnes agées sont, entre autres, le niveau
d’instruction, ’occupation, le statut matrimonial, les conditions de vie et de santé dans

I’enfance et a I’age adulte. Les individus, dont le niveau d’éducation est le plus élevé, sont en
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meilleure santé (Furnee et al., 2008; Kuate-Defo, 2005; Mirowsky et Ross, 2003; Onadja et al.,
2013). Cette relation entre 1’éducation et la santé peut étre, comme avancé plus haut pour la
cohabitation et la santé, en partie due a un effet de sélection, les individus malades durant
I’enfance et 1’adolescence étant souvent moins aptes a faire des études (Vallin et al., 2002). De
méme, les personnes en emploi déclarent avoir un bon état de santé, comparées aux autres
(Kuate-Defo, 2005; Lahelma, 2004; Onadja et al., 2013; Zimmer et Amornsirisomboon, 2001),
mais le sens de la relation pourrait encore étre considérée comme ambigu dans ce cas puisque
des individus malades auront souvent des difficultés a se trouver ou a préserver un emploi (Ross
et Mirowsky, 1995). Par ailleurs, comme les résultats sur la cohabitation, le laissent présager,
les personnes en union présentent des niveaux inférieurs de morbidit¢é et de mortalité
comparativement aux personnes veuves, séparées, divorcées ou celles qui ne se sont jamais
mariées (Li et al., 2009; Onadja et al., 2013; Skulason et al., 2012; Sun et al., 2011; Williams,
2014). Enfin, les conditions de vie dans ’enfance et a 1’age adulte, notamment les conditions
résidentielles et socioéconomiques, peuvent avoir des effets sur la santé aux ages subséquents
(Gagnon et Bohnert, 2012). Des politiques qui mettent I'accent sur la santé des enfants, la
sécurité¢ économique et I'éducation ont des répercussions profondes qui se manifestent des
décennies plus tard dans la réduction des maladies chroniques, comme les maladies

cardiovasculaires ou le diabete (Blane et al., 2007; Hayward et Gorman, 2004; Zarulli, 2016).

En Afrique subsaharienne, les études spécifiques portant sur 1’association entre 1’arrangement
résidentiel et la santé sont tres rares. Dans une étude descriptive des personnes agées de 60 ans
et plus de I’observatoire de population de Nairobi au Kenya (Ezeh et al., 2006), les personnes
agées vivant seules déclaraient plus de morbidité que celles qui vivaient avec leur(s) époux
(ses), avec leur (s) enfant (s) seulement ou avec d’autres adultes. Chez les femmes vivant seules,
37,0% déclaraient avoir souffert d’une maladie au cours des deux semaines ayant précédé

I’enquéte contre 23,0% pour celles qui vivaient avec d’autres adultes. Des résultats similaires
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ont été trouvés pour les hommes. Parmi ceux qui vivaient seuls, 28,0% ont déclaré avoir été
malades au cours de la méme période contre 13,0% pour ceux qui vivent avec d’autres adultes.
Par ailleurs, dans la méme zone d’étude, Wilunda et al. (2015) n’ont pas relevé dans la
population de 50 ans et plus de différence significative entre la santé fonctionnelle des

personnes vivant seules et celles vivant avec d’autres personnes.

L’objectif de la présente étude est d’analyser les liens entre 1’état de santé des personnes agées
de 50 ans et plus dans une population rurale africaine et leurs arrangements résidentiels. Pour
atteindre cet objectif, nous nous posons deux questions : 1) dans un contexte largement rural,
ou les familles sont élargies et ou le systéme de parenté et de solidarité familiale semble
satisfaire les besoins des personnes agées (De Jong et al., 2005), est-ce que 1’¢état de santé de
ces dernicres, mesuré a travers 1’état de santé percu, la morbidité chronique et la mortalité,
différe selon les arrangements résidentiels ? 2) Cette relation entre arrangement résidentiel et

santé varie-t-elle selon le genre ?

Pour répondre a ces deux questions, nous recourons aux données transversales et longitudinales

de I’observatoire de population de Nouna (Burkina Faso).

Nous utilisons les données longitudinales pour 1’analyse de la mortalité, en ayant recours aux
modeles de risque et de durée, en I’occurrence, le modele paramétrique de Gompertz. Pour
pallier ’absence de certaines variables de santé (morbidité chronique et état de santé percu)
dans les données longitudinales, nous utilisons tout de méme les informations d’une enquéte
réalisée en 2011 (passage unique). Des régressions logistiques sont utilisées pour I’analyse de

ces données transversales.
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Données et méthodes
Données

Nous utilisons deux sources de données complémentaires (longitudinales et transversales) dans
cette ¢étude. La premicre source de données est celle de 1’observatoire de population de Nouna
qui est décrite en détail ailleurs (Becher et Kouyaté, 2005; Sie et al., 2010). La zone de Nouna
est située a environ 300 km au sud-ouest de Ouagadougou, ville capitale du Burkina Faso. Cette
zone est sous surveillance démographique et sanitaire depuis 25 ans. Depuis 1992, il y a un
passage tous les quatre mois des enquéteurs pour la mise a jour des informations sur les
ménages. Lors de leurs passages, les enquéteurs notent tout changement relatif au ménage et
tout évenement démographique intervenu depuis le passage précédent. Il peut s’agir de
naissances, de nouveaux statuts matrimoniaux, de décés ou de migrations. D’autres données
individuelles sont recueillies comme par exemple le statut de résidence, le lien de parenté, le
sexe, la date de naissance, I’ethnie, la religion, etc. La population couverte au 31/12 /2013 était
de 96 931 habitants. Notre analyse de la mortalité porte sur 17 566 personnes de 50 ans et plus
(55,6% d’entre elles sont des femmes), dont 4 699 décédées entre 1992 et 2014. Au cours du
suivi entre 1992 et 2014, dés qu’un ménage a, en son sein, au moins une personne agée de 50
ans ou plus, il intégre notre base d’analyse. Pour mettre en évidence les associations entre les
arrangements résidentiels et les indicateurs de santé (état de santé percu et morbidité chronique)
chez les personnes agées, nous recourons a une deuxieme source de données qui est une enquéte
réalisée en 2011 sur un échantillon de 990 ménages tirés au sort parmi I’ensemble des ménages
de I’observatoire de Nouna. Au total, 769 personnes agées de 50 ans et plus (dont 53,6% sont
des femmes) font partie de cet échantillon. Contrairement a la source de données précédente,
cette enquéte contient des informations sanitaires (morbidité, état de santé percu, consultations

dans les services de santé) et socio-économiques (occupation et niveau d’instruction).
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Mesure des variables utilisées dans I’analyse

Nos analyses portent sur trois variables a expliquer qui sont dichotomiques : état de santé pergu,
morbidité chronique et mortalité. Méme si 1’enregistrement des déces n’est pas parfait, la
détermination de la mortalité ne pose aucun probléme conceptuel, a la différence des deux
autres indicateurs de santé retenus dans cette étude. Nous rappelons ici, la fagon dont I’état de

sant¢ percu et la morbidité chronique ont été saisis.

L’état de santé percu a été évalué chez les personnes agées a I’aide de la question suivante : «
Comment a été votre état de santé durant les 12 derniers mois : trés bon, bon, moyen, mauvais,
trés mauvais ? » A partir des réponses, nous avons créé une variable dépendante dichotomique
(moyen, mauvais, trés mauvais = 1 ; trés bon, bon = 0). Notons que 1’état de santé percu est
souvent considéré comme une mesure globale de la santé. Il reflete la santé physique et mentale,
ainsi que le bien-étre. Cet indicateur de santé est fréquemment utilisé dans les recherches
épidémiologiques a base populationnelle a cause de sa validité et de sa fiabilité dans la
prédiction de la morbidité et de la mortalité, au sein des populations humaines (Idler et al.,

1999; Kuate-Defo, 2005; Manderbacka et al., 1999).

La question sur la maladie chronique était formulée de la maniére suivante : « Avez-vous ou
pas une maladie qui dure depuis au moins trois mois ? » Parler de maladie chronique fait
référence aux maladies qui durent depuis au moins trois mois et appelées a durer encore (Perrin
etal., 1993). Selon Robieux et al. (2017), les pathologies chroniques comprennent des maladies
comme le diabéte, le cancer, I’asthme, les scléroses en plaques, des maladies rares comme la
mucoviscidose, des maladies transmissibles persistantes comme le sida et des troubles mentaux
de longue durée. Le choix des maladies chroniques est guidé par le fait que notre étude porte
sur les personnes agées et il est reconnu que plus 1’age augmente plus les maladies chroniques

deviennent la principale cause de morbidité (Horiuchi, 2007).

L’arrangement résidentiel est notre variable indépendante principale. Parmi les informations
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consignées pour chaque individu, nous avons le statut matrimonial, la localité¢ de résidence,
ainsi que son lien de parenté, soit avec le chef de ménage, soit avec une autre personne du
ménage. Ces informations nous ont aidés a catégoriser chaque personne selon trois
arrangements résidentiels (mutuellement exclusifs) qui ont été déja décrits dans le premier
article, mais nous le rappelons ici: 1) « vivant seule ou avec des jeunes dépendantsy : toute
personne agée qui est seule dans son ménage ou qui vit avec un ou plusieurs enfants de moins
de 12 ans. Nous avons regroupé ces deux situations (personne seule ou avec des jeunes
dépendants) parce que les effectifs pour chacune d’elles étaient trop réduits. En outre, nous
présumons que les personnes agées vivant seules ou avec des jeunes enfants ont une
vulnérabilité semblable, puisqu’elles vivent toutes en 1’absence d’autres adultes. 2) « vivant en
couple » : ce groupe concentre les personnes agées qui vivent avec leur (s) époux (ses)
seulement ou des personnes agées qui vivent avec leur (s) époux (ses) et d’autres personnes. 3)
« vivant avec des enfants non dépendants » : cette catégorie comprend les personnes agées sans
conjoints, vivant avec au moins un de leurs enfants de plus de 12 ans (y compris leurs enfants
adultes) ou avec d’autres enfants de 12 ans ou plus ou adultes (non-apparentés ou autres
apparentés). Les personnes agées qui vivent seulement avec des non-apparentés ou autres
apparentés ne constituent que 3,0% (527) de I’ensemble de notre échantillon, alors que celles
qui vivent avec leurs enfants non dépendants font 23,7% (41163). Nous avons regroupé ces
situations résidentielles dans une seule catégorie a cause de la faiblesse des effectifs des
personnes agées qui vivent avec les non-apparentés ou autres apparentés. Les personnes agées
vivant avec leurs enfants de plus de 12 ans (y compris leurs enfants adultes) ou avec des non-
apparentés/autres apparentés sont en présence d’autres adultes et peuvent étre rapidement prises
en charge en cas de besoin. Nous avons retenu 12 ans comme la limitation de 1’age pour un

enfant, car nous considérons qu’avoir au moins 12 ans dans une localité rurale et agricole,

comme Nouna, est suffisant pour étre d’un soutien a une personne agée.
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Les autres variables prises en compte dans notre analyse sont le sexe, I’age, le niveau
d’instruction (avoir été a I’école ou pas), 1’activité (avoir travaillé ou pas pendant au moins 3
jours durant la semaine précédant I’enquéte), la localité de résidence (rural et semi-urbain), le
nombre d’enfants non dépendants encore en vie (les plus de 12 ans), la période de I’étude,
I’ethnie (Bwaba, Dafing, Mossi et autres), la religion (musulmane, chrétienne et traditionnelle).
Ces variables ont été retenues pour 1’analyse du fait de ’effet qu’elles pourraient avoir sur

I’arrangement résidentiel, d une part, et sur 1’état de santé des personnes agées, d’autre part.
Descriptions des échantillons

Le Tableau 1 présente les caractéristiques des personnes agées de 50 ans et plus en début
d’observation dans I’observatoire de population de Nouna. Il ressort de ce tableau qu’environ
60,0% des femmes et 86,0% des hommes de notre échantillon vivent avec leur(s) époux (ses).
Une tres faible proportion (environ 5,0%) d’hommes et de femmes agés vivent seul (e)s ou avec
des jeunes dépendants. Par ailleurs, nous avons beaucoup plus de femmes (34,0%) que
d’hommes (10,0%) qui vivent avec des enfants non dépendants. Du fait de la polygamie, le

nombre moyen d’enfants encore en vie est plus élevé pour les hommes.
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Tableau 1 : Caractéristiques des personnes dgées de 50 ans et plus de I’observatoire longitudinal de Nouna
en début d’observation’

Caractéristiques Femmes Hommes
% ou moyenne (écart type) % ou moyenne (écart type)

Arrangement résidentiel

En couple 60,1 85,6

Seul ou avec jeunes dépendants 05,7 04,2

Avec enfants non dépendants 342 10,2
Localité de résidence

Rurale 67,9 70,3

Semi-urbaine 32,1 29,7
Enfants encore en vie 02,6(2,0) 03,0(2,0)
Age moyen 57,6(08,8) 57,3(8,7)
Religion

Traditionnelle 10,7 10,2

Chrétienne 24,7 26,5

Musulmane 64,6 63,3
Ethnie

Bwaba 23,9 23,8

Dafing 422 39,4

Mossi 15,9 17,8

Autre 18,0 19,0
Survie en fin d’observation

Oui 76,1 69,7

Non 23,9 30,3
Effectif 9764 7802

Source : Observatoire de population de Nouna, 1992-2014

Le Tableau 2 décrit les arrangements résidentiels des personnes agées selon le sexe et les
groupes d’age. Comme attendu, les résultats indiquent que plus on vieillit, moins on a la chance
de vivre avec un conjoint. Dans le groupe d’age de 50-59 ans, 73,1% des femmes sont en
couple, et a 70 ans et plus, il ne reste que 19,0% des femmes qui demeurent en couple, soit une
baisse de 74,0%. Comparativement aux femmes, les proportions des hommes en couple ont
moins diminué entre les groupes d’age 50-59 ans et 70 ans et plus (-17,0%). Les proportions
des personnes agées vivant avec des enfants non dépendants augmentent avec 1’age pour les
deux sexes (+205,0% pour les femmes et +167,0% pour les hommes, entre 50-59 ans et 70 ans

et plus). Les proportions des personnes agées vivant seules ou avec des jeunes dépendants

9 Les personnes agées de 1’observatoire ne sont pas toutes entrées dans notre échantillon & la méme période.
Certaines personnes qui étaient déja dans 1’observatoire sont entrées dans notre base d’analyse parce qu’elles ont
eu 50 ans et d’autres individus de 50 ans et plus ont été inclus dans 1’échantillon parce qu’ils ont immigré dans la

zone de ’observatoire.
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augmentent ¢galement avec I’age (+180,0% pour les femmes et +75,0% pour les hommes, entre

50-59 ans et 70 ans et plus).

Tableau 2 : Arrangements résidentiels par sexe et par groupes d’4ge des personnes Agées de 50 ans et plus

de I’observatoire longitudinal de Nouna en début d’observation

Femmes Hommes
Type d’arrangement résidentiel
50-59 60-69 70+ 50-59 60-69 70+
En couple 73,1 40,0 19,0 89,1 81,9 74,2
Avec enfants non dépendants 22,9 51,2 69,8 7,3 12,8 19,5
Seul ou avec jeunes dépendants 4,0 8,8 11,2 3,6 5,3 6,3
Effectif 6874 1873 1017 5614 1392 796

Source : Observatoire de population de Nouna, 1992-2014

Le Tableau 3 présente quelques caractéristiques de la population des personnes agées issues de
I’enquéte Ménage de 2011. Plus de neuf personnes sur dix (96,4%) vivent avec d’autres
personnes (apparentées ou non). Prés de 42,0% des personnes de 50 ans et plus pergoivent que
leur santé est mauvaise et plus de la moitié (53,7 %) de I’ensemble de notre population déclare
souffrir d’une maladie chronique. De plus, environ trois personnes agées sur cing (58,6%) de
celles qui ont déclaré avoir une maladie chronique ont déclaré¢ également étre en mauvaise
santé. Selon ces résultats, certaines personnes agées souffrent de maladies chroniques, mais ne
percoivent pas leur santé comme mauvaise. Quel que soit I’indicateur de santé, les femmes ont
une propension plus élevée que les hommes de se déclarer en mauvaise santé. La fréquentation
des services de santé modernes est faible au sein de notre population. En effet, a la question de
savoir si, au cours du mois ayant précédé la date de I’enquéte, la personne agée a consulté dans
un centre de santé, seuls 6,6% des femmes et 5,6% des hommes (p-value de la différence

hommes-femmes=0,5829) ont répondu par ’affirmative.
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Tableau 3 : Caractéristiques des personnes agées de 50 ans et plus dans I’enquéte de 2011

Caractéristiques Femmes Hommes Ensemble
Arrangement résidentiel
En couple 51,9 90,2 69,7
Avec enfants non dépendants 442 06,4 26,7
Seul ou avec jeunes dépendants 03,9 03,4 03,6
Etat de santé percu
Moyen, mauvais, trés mauvais 45,4 37,8 41,9
Trés bon, bon 54,6 62,2 58,1
Morbidité chronique
Oui 57,3 49.6 53,7
Non 42,7 50,4 46,3

Morbidité chronique et
mauvais état de santé percu

Oui 60,6 55,9 58,6

Non 39,4 44,1 41,4
Consultation service de santé

Oui 06,6 05,6 06,1

Non 93,4 94,4 93,9
Niveau d’instruction

A été I’école 06,1 33,1 18,6

Jamais été a 1’école 93,9 66,9 81,4
Situation d’activité

Sans occupation 22,6 07,6 15,6

Occupés 77,4 92,4 84,4
Statut matrimonial

Monogame 30,3 62,8 454

Polygame 21,6 27,4 243

Veuf 46,9 06,2 28,0

Célibataire/divorcé/séparé 01,2 03,6 02,3
Localité de résidence

Rural 65,8 70,0 67,7

Semi-urbain 34,2 30,0 32,3
Nombre d’observations 412 357 769

Source : Enquéte ménage de 1’observatoire population de Nouna, 2011

Analyse statistique

Disposant de deux types de données (transversales et longitudinales), nous utilisons des
méthodes d’analyse différentes. Pour 1’analyse des données transversales sur I’état de santé
percu et la morbidité chronique, nous utilisons des régressions logistiques. Pour mieux
apprécier 1’association entre les variables explicatives et les indicateurs de santé, des risques
relatifs (RR) prédits sont calculés a partir des probabilités prédites. Nous examinons également
la variation, selon le sexe, de 1’association entre les variables dépendantes et les variables
explicatives, en particulier ’arrangement résidentiel. Pour ce faire, nous avons effectué¢ des
interactions entre le sexe et toutes les autres variables indépendantes dans la régression

logistique. Les coefficients estimés pour les termes d’interaction nous ont permis de calculer
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des probabilités prédites qui ont été représentées sur un graphique (exemple en annexe 1) afin
d’explorer la significativité des différences hommes-femmes.

Pour I’analyse des données longitudinales qui met en relation 1’arrangement résidentiel et la
mortalité, nous recourons a la méthode de Kaplan-Meier pour estimer et comparer les fonctions
de survie des arrangements résidentiels. Ensuite, pour 1’analyse multivariée, nous utilisons le
modele paramétrique de Gompertz, ajusté apres I’ajout des autres variables explicatives. La loi
de Gompertz décrit bien la dynamique de la mortalité aux grands ages ( Gagnon et Bohnert,
2012). Les facteurs « arrangement résidentiel », « nombre d’enfants encore en vie » et « localité
de résidence » ont été introduits comme des variables qui changent dans le temps. L hypothése
de proportionnalité des risques de mortalité dans le temps pour I’arrangement résidentiel n’étant
pas vérifiée, nous avons introduit un facteur d’interaction avec le temps. Loin de constituer une
« nuisance » a 1’ajustement d’un modele, cette interaction fournit au contraire des indications
précieuses sur le role des variables explicatives sur la mortalité a différents ages. Pour mettre
en évidence la significativité des différences entre les hommes et les femmes pour les
différentes variables explicatives, nous avons effectué¢ des interactions entre le sexe et toutes

les autres variables.

Résultats

Résultats descriptifs

La Figure 1 compare les courbes de séjour selon les arrangements résidentiels pour les deux
sexes. On observe une différence évidente de mortalité selon les arrangements résidentiels.
Dans les deux cas, la proportion des personnes agées vivant seules ou avec de jeunes dépendants
baisse plus rapidement dans le temps comparativement aux proportions des personnes des deux
autres catégories d’arrangements résidentiels (vivant avec époux (ses) et vivant avec enfants
non dépendants). Chez les hommes, la corésidence avec une €pouse est associée a une

probabilité plus grande de survie que vivre sans conjoint (e)s, mais avec des enfants non
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dépendants. Au contraire chez les femmes, il ne ressort aucune différence de mortalité entre
celles qui sont en couple et celles vivant sans conjoints, mais avec des enfants non dépendants.
Les tests statistiques (Log-Rank) effectués montrent des différences significatives de mortalité
entre les hommes vivant en couple et ceux des deux autres arrangements résidentiels, d’une
part, et entre les hommes vivant seuls ou avec des jeunes dépendants et ceux vivant avec des
enfants non dépendants d’autre part. En revanche, chez les femmes, les tests statistiques n’ont
montré aucune différence significative de mortalité entre les femmes vivant en couple et celles

vivant avec des enfants non dépendants.

Figure 1 : Courbes de survie selon les arrangements résidentiels et le sexe des personnes dgées de 50 ans
et plus de I’observatoire de Nouna

— — - Avec des non-dépendants
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Source : Observatoire de population de Nouna, 1992-2014

Relation entre I’arrangement résidentiel et la santé

Le tableau 4 présente les risques relatifs (RR) de déces, de morbidité chronique et de 1’état de

santé percu pour des modeles prenant en compte I’ensemble des variables explicatives. Pour
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mieux évaluer 1’association entre les variables explicatives et les indicateurs de santé, des
analyses multivariées emboitées ont été réalisées (annexes 5 a 9).

Arrangement résidentiel et mortalité

Les résultats attestent 1’association entre I’arrangement résidentiel et le risque de déces. Chez
les hommes, la corésidence avec 1’épouse est associée a un risque de déces plus faible que les
deux autres arrangements résidentiels. Les risques relatifs, estimés par le modele de Gompertz,
sont respectivement de 2,3 et 1,4 pour les hommes vivant seuls ou avec et sans dépendants,
respectivement, comparativement aux hommes qui résident avec leur (s) épouse (s). Cependant,
le risque relatif de décés chez les hommes vivant avec des enfants non dépendants diminue de
1,0% pour chaque année d’age supplémentaire. Pour les femmes, vivre seule ou avec des jeunes
dépendants est associé a un risque relatif de décés plus élevé (RR=2,4) en début d’observation.
Ce désavantage diminue significativement de 3,0% pour chaque année d’age supplémentaire.
Toujours chez les femmes, nous n’observons aucune différence significative de risque de décés
entre les deux autres arrangements résidentiels (corésider avec son époux ou vivant avec des
enfants non dépendants). Néanmoins, les résultats des modeles multivariés emboités, présentés
a I’annexe 5, indiquent que les femmes vivant avec des enfants non dépendants ont un risque
relatif de déces plus €levé que les femmes qui sont en couple (modele 1 de ’annexe 5). Cet
avantage de survie des femmes en couple, comparativement aux femmes vivant avec des
enfants non dépendants, disparait lorsque le nombre d’enfants encore en vie est pris en compte
(modele 2 de I’annexe 5).

Avoir un enfant supplémentaire encore en vie diminue significativement le risque relatif de
déces d’au moins 5,0% (RR=0,95 pour les hommes et 0,90 pour les femmes). Le nombre
d’enfants encore en vie et I’arrangement résidentiel sont deux facteurs qui captent presque les
mémes réalités. Nous décidons de faire deux régressions (résultats présentés en annexes 3 et 4),
I’une en omettant I’arrangement résidentiel de notre modele et la deuxiéme en ne prenant pas

en compte le nombre d’enfants encore en vie. En effectuant le modéle de régression sans le

136



nombre d’enfants encore en vie (annexe 3), I’effet de I’arrangement résidentiel augmente. La
plus grande augmentation est apercue dans le groupe des personnes agées vivant seules ou avec
des jeunes dépendants. Comparativement aux résultats du modéele contenant le nombre
d’enfants encore en vie, les personnes agées vivant seules ou avec des jeunes dépendants ont
une augmentation de risque relatif de déces (12,0% de plus chez les femmes et 26,0% chez les

hommes).

Les analyses incluant I’ensemble des observations avec des interactions entre le sexe et les
autres variables montrent des différences significatives pour 1’arrangement résidentiel. Nous
avons, dans le tableau 4, le niveau de significativité de la différence femmes-hommes pour les
trois indicateurs de santé avec Sign C pour la morbidité chronique, Sign P pour I’état de santé
percu et Sign M pour la mortalité. Les coefficients des termes d’interactions ne sont pas
présentés ici. Les hommes vivant avec des enfants non dépendants ont un risque plus élevé de
déceés comparativement aux femmes de la méme catégorie. Un enfant supplémentaire encore
en vie diminue le risque de déces chez les femmes plus que chez les hommes.

Arrangement résidentiel et morbidité chronique

Pour ce qui est de la morbidité chronique chez les hommes, la corésidence avec 1’épouse est
associ¢ée a un meilleur état de santé et vivre seul ou avec des jeunes dépendants rime avec le
pire ¢état de santé. Comparativement aux hommes qui corésident avec leur (s) épouse (s), les
risques relatifs (RR) de déclarer un mal chronique, estimés par la régression logit, sont en effet
1,89 et 1,49 pour les hommes vivant seuls ou avec des jeunes dépendants et les hommes vivant
avec des enfants non dépendants, respectivement.

Pour les femmes, bien que la corésidence avec I’époux soit associée a un risque plus faible de
déclarer un mal chronique que les deux autres arrangements résidentiels, il ne s’observe aucune
différence statistiquement significative dans les déclarations de morbidité chronique pour les

trois arrangements résidentiels. Les résultats de 1’analyse multivariée emboitée, présentés a
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I’annexe 6, montrent que les liens entre I’arrangement résidentiel de la femme et une morbidité
chronique sont en partie médiatisés par les influences de 1’dge (mode¢le 2 de I’annexe 6) et celles
de I’ethnie (mode¢le 4 de I’annexe 6). La morbidité chronique n’augmente pas avec 1’age chez

les femmes. Ce résultat est surprenant.

Les résultats de 1’analyse des différences de probabilités de déclarer un mal chronique selon le
genre indiquent que les hommes vivant seuls ou avec des jeunes dépendants et les hommes
vivant avec des enfants non dépendants déclarent plus de maladies chroniques que les femmes
des mémes groupes. Cependant, la différence n’est statistiquement significative (10,0%) que
pour le groupe des personnes agées vivant seules ou avec des jeunes dépendants. Au contraire,
les hommes en couple déclarent moins de morbidité chronique que les femmes du méme groupe

(mais les différences ne sont pas statistiquement significatives).

Arrangement résidentiel et état de santé percu

Pour ce qui concerne 1’état de santé percu, corésider avec une €pouse pour un homme est
¢galement associ¢ a une meilleure santé que les deux autres arrangements résidentiels et vivre
seul ou avec des jeunes dépendants est facteur du pire état de santé. Les risques relatifs (RR)
de déclarer un mauvais état de santé, estimés par la régression logit, sont respectivement de
1,89 et 1,64 pour les hommes vivant seuls ou avec des jeunes dépendants et les hommes vivant
avec des enfants non dépendants comparativement aux hommes vivant avec leur (s) épouse (s).
Chez les femmes, nous observons, comme dans le cas de la maladie chronique, une convergence
dans la perception de 1’état de santé pour les trois types d’arrangement résidentiel. Pourtant, les
résultats du modele 1 de I’annexe 8 montrent bien que les femmes vivant seules ou avec de
jeunes enfants déclarent €tre plus en mauvaise santé que les femmes qui sont en couple. La
prise en compte de I’age (modele 2 de I’annexe 8) laisse apparaitre toujours cette différence de
perception de santé selon I’arrangement résidentiel et elle est significative. L’ajout de la

variable ethnie (mod¢le 4 de I’annexe 8) fait disparaitre la significativité de la différence de
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perception de santé entre les femmes en couple et celles vivant seules ou avec de jeunes enfants.

L’analyse des différences de risques de déclarer un mauvais état de santé selon le genre révele
que les hommes en couple déclarent étre plus en bonne santé que les femmes du méme groupe

et la différence est significative a 10,0%.
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Tableau 4 : Risques Relatifs (RR) a partir de régressions logit et Gompertz de morbidité chronique, de I’état de santé percu et de décés

chez les personnes de 50 ans et plus dans ’observatoire de population de Nouna, Burkina Faso

Morbidité chronique Etat de santé percue Mortalité

Variables explicatives Femme Homme Femme Homme Femme Homme
RR Sign C RR Sign P RR Sign M

Arrangement résidentiel
réf( en couple ) 1,00 1,00 ns 1,00 1,00 ok 1,00 1,00 _
Seul ou avec jeunes dépendants 1,15 1,89%* & 1,47 1,89%* ns 2,44%%* 2,32%*% ns
Avec enfants non dépendants 1,10 1,49%* ns 0,98 1,64%%* ns 1,05 1,43%** *
Interaction avec le temps
seul ou avec jeunes dépendants 0,97%** 0,98 ns
Avec enfants non dépendants 1,00 0,99* ns
Enfants encore en vie 0,90*** 0,95%** S
Groupe d'age
réf (50-59) 1,00 1,00 * 1,00 1,00 o
60-69 ans 1,03 1,55%**  ns 1,10 1,60***  ns
70 et plus 1,04 1,55%**  ns 1,38%%* 1,67***  ns
Niveau d'instruction
réf (jamais été a 1'école) 1,00 1,00 ns 1,00 1,00 ns
a été a l'école 0,89 0,82* ns 0,93 1,04 ns
Situation d'activité
réf (sans occupation) 1,00 1,00 * 1,00 1,00 ns
Occupés 0,81** 0,68* ns 0,80* 0,71 ns
Religion
réf (traditionnelle) 1,00 1,00 ns 1,00 1,00 ns 1,00 1,00 _
Chrétienne 1,06 0,87 ns 1,03 0,68* * 0,92 0,84%** ns
Musulmane 0,94 0,79 ns 0,87 0,74 ns 0,90 0,77%** ns
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Morbidité chronique Etat de santé percu Mortalité

Variables explicatives Femme Homme Femme Homme Femme Homme
RR Sign C RR Sign P RR Sign M

Ethnie

réf (Bwaba) 1,00 1,00 ns 1,00 1,00 ns 1,00 1,00 _
Dafing 0,78* 0,89 ns 0,78 0,71 ns 1,02 1,04 ns
Mossi 0,84 0,88 ns 0,73* 0,62%¥*  ns 0,72%%x 0,81 *** ns
Autres 0,78 1,14 ns 0,69% 0,73 ns 1,01 0,95 ns
Localité de résidence

réf (rural) 1,00 1,00 ns 1,00 1,00 ns 1,00 1,00 _
semi-urbain 1,08 1,00 ns 1,06 1,09 ns 0,87 0,99 i
Période d'enquéte

(réf: 1992/1995) 1,00 1,00 a
1996/1999 1,45%** 1,07 K
2000/2003 0,86 0,90 ns
2004/2007 1,05 1,32%** &
2008/2011 0,85* 1,16 R
2012/2014 0,86 1,09 &
Chi carré (degrés de liberté) 20,80(12) 54,45(12) 31,74(12) 41,22(12)

Log likelihood -270,9 -220,21 -267,95  -216,14 -2989, 49 -2639,55

Gamma 0,08%** 0,07*** ns
Effectif /personne-période 412 357 412 357 9764/177658 7802/139918

Notes: significativité: *p<0,10 ; **p<0,05 ; ***p<0,01 et ns=non significatif ; RR=Risque Relatif

Sign_C=Significativité de la différence de morbidité chronique femmes-hommes
Sign_P=Significativité de la différence de santé pergue femmes-hommes
Sign_M-=Significativité de la différence de mortalit¢ femmes-hommes

Source : Enquéte ménage de 1’observatoire population de Nouna, 2011 et Observatoire de population de Nouna, 1992-2014
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Discussion et conclusion

Pour atteindre I’objectif de notre étude, nous nous étions pos¢ deux questions : 1) L’état de
santé des personnes agées, mesuré a travers 1’état de santé pergu, la morbidité chronique et la
mortalité, différe-t-il selon les arrangements résidentiels ? 2) Cette relation entre 1’arrangement

résidentiel et la santé varie-t-elle selon le genre ?

Dans I’ensemble, 1’état de santé des personnes agées varie selon leur arrangement résidentiel.
Chez les hommes, la corésidence avec épouse (s) est associée a une meilleure santé que les
deux autres arrangements résidentiels et vivre seul ou avec des jeunes dépendants rime avec le
pire état de santé. Pour les femmes, si la corésidence avec I’époux est associée a un faible risque
de déces comparativement aux deux autres arrangements résidentiels, nous observons une
convergence dans les déclarations de santé (état de santé percu et morbidité chronique) pour les

trois types d’arrangement résidentiel.

Que les personnes agées vivant en couple soient en bien meilleure santé que les autres n’est pas
surprenant. Ces résultats sont cohérents avec ceux publiés par Onadja et al. (2013) et Kuate-
Defo (2005). La sous-mortalité et la sous-morbidité observées chez les personnes mariées,
comparativement aux non mariées (veuves, divorcées/séparées et célibataires), s’expliquent
principalement par les effets protecteurs de la vie en couple. Il est reconnu que, de facon
générale, les personnes agees vivant avec d’autres personnes sont en meilleure santé, car elles
peuvent étre mieux prises en charge en cas de besoin, ce qui n’est pas le cas de celles qui vivent
seules ou avec des jeunes dépendants. Ces dernic€res sont généralement les seules a subvenir
aux besoins du ménage. Ceci est difficile dans un contexte d’absence de sécurité sociale
publique généralisée et ou 1’agriculture (qui nécessite une force physique) est la principale
source de revenus. En cas de problémes de santé, ces personnes agées vivant seules ou avec des
jeunes dépendants sont livrées a elles-mémes. Elles auront moins recours aux services de santé

modernes a cause de la barriére financiere. Mudege et Ezeh (2009) ont trouvé qu’a Nairobi au
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Kenya, la proportion de personnes agées qui fréquentent les services de santé était relativement
plus élevée pour les personnes agées qui vivaient avec au moins un autre adulte par rapport a
celles qui vivaient seules. Dans le contexte de Nouna, on peut s’attendre a des résultats
similaires, car Robyn et al. (2012) ont montré que 1’adhésion a 1’assurance maladie a base
communautaire (AMBC), dans le district sanitaire de Nouna, était positivement corrélée a la

taille des ménages.

Chez les femmes, les résultats ont montré qu’il n’y a pas de différence dans les déclarations de
santé (morbidité chronique et état de santé percu) selon I’arrangement résidentiel. Nos résultats
rejoignent, en partie, ceux de Wilunda et al. (2015) qui ont trouvé, sur la population de 50 ans
et plus a Nairobi/Kenya, qu’il n’y avait pas de différence significative entre la santé
fonctionnelle des personnes vivant seules et celles vivant avec d’autres personnes. Nos résultats
sont cependant en contradiction avec d’autres études antérieures (Kuate-Defo, 2005; Onadja et
al., 2013) qui trouvent que les personnes agées en couple ont une meilleure perception de leur
¢tat de santé que les autres. Cette divergence dans les résultats est a relativiser, car dans nos
analyses multivariées hiérarchisées, il est ressorti que, dans I’ensemble, il y a un gradient de
I’arrangement résidentiel (les femmes agées en couple ont moins de morbidité chronique et une
meilleure perception de leur état de santé que les autres). Cependant, ce gradient disparait
lorsque nous incluons la variable « ethnie ». Chez les femmes agées de Nouna, les différences
culturelles dans les déclarations de santé semblent prendre le pas sur les différences de
I’arrangement résidentiel. La prise en compte de la variable « ethnie » dans I’analyse de la
mortalité, n’influence pas les effets de 1’arrangement résidentiel. Ce résultat confirme les
différences culturelles dans les déclarations de santé¢ des femmes agées. Des femmes agées
d’ethnies différentes ayant le méme arrangement résidentiel et le méme risque de déces ont des

perceptions différentes de leur santé.

Un autre résultat de notre étude est que plus on a des enfants encore en vie, plus on est en bonne
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santé. Ce résultat pourrait s’expliquer par deux facteurs : 1) les personnes ayant plus d’enfants
encore en vie sont, pour des raisons non mesurées dans cette étude, plus robustes que les autres
(effet de sélection) et 2) avoir un enfant encore en vie dans le ménage ou hors du ménage est
un élément important dans le soutien a la personne agée, lorsque le besoin se fait sentir (effet
direct de 1’aide des enfants). Cette dernic¢re explication trouve tout son sens dans le contexte ou
les ressources du ménage viennent en grande partie de 1’agriculture, une activité qui demande
une force de travail physique appréciable. Par ailleurs, les hommes semblent moins bénéficier
de la présence d’enfants dans le ménage que les femmes. Le veuvage rendrait les hommes plus
vulnérables méme si ces derniers vivent avec leur(s) enfant(s). L’observation sur le terrain (par
Louis Niamba) révele d’ailleurs que les enfants adultes sont plus susceptibles de prendre en
charge leurs méres que leurs peres. Cette prise en charge différentielle des parents par leur
progéniture s’accentuerait avec la pratique de la polygamie dans la zone, ou les enfants d’une

méme femme se coalisent pour prendre en charge leur mere.

Parlant toujours de la variation de I’effet de I’arrangement résidentiel selon le sexe, les hommes
vivant seuls ou avec des jeunes dépendants ont le méme état de santé percu que les femmes de
la méme catégorie. Pourtant, les hommes de ce groupe signalent plus de maladies chroniques
que leurs homologues femmes. Cette convergence dans 1’¢tat de santé percu malgré la
morbidité chronique plus élevée chez les hommes montre que, contrairement aux femmes, les
hommes ont tendance a avoir toujours une bonne perception de leur état de santé malgré la
présence de maladies. Des conclusions semblables ont été atteintes par beaucoup d’études sur
le sujet dont celles de Kuate-Defo (2005) au Cameroun et de Onadja et al. (2013) au Burkina
Faso. De méme, les hommes en couple ont une meilleure perception de leur santé que les
femmes en couple. Ce résultat montre que, dans la zone de Nouna, comme ailleurs en Afrique
subsaharienne, le mariage semble plus protecteur pour 1’homme que pour la femme

(Mahamane, 2010), ne serait-ce que sur le plan de la perception de la santé. Ces résultats
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convergent avec ceux de LeGrand et al. (2003) qui trouvent que méme agées les femmes
continuent a prendre soin de leurs conjoints. En 1’absence de belles filles dans le ménage, en
contexte africain, les femmes agées sont généralement les seules a exécuter les travaux

ménagers.

Au-dela de I’association entre I’arrangement résidentiel et la santé des personnes agées dans
notre contexte, notre étude a mis en évidence que, dans 1’ensemble, la santé percue, la morbidité
chronique et la mortalité des personnes agées sont influencées par 1’age, le niveau d’instruction,
I’occupation et les caractéristiques culturelles (ethnie et religion). Nos résultats pour
I’instruction, I’occupation et 1’age vont dans le sens des études antérieures a savoir qu’étre
instruit, avoir du travail, et é&tre moins 4g¢ sont associés a moins de problémes de santé (Akoto,
2004; Kuate-Defo, 2005; Onadja et al., 2013; Zimmer et Amornsirisomboon, 2001). Il faut
néanmoins noter que chez les femmes, nos résultats ne montrent pas d’association entre 1’age
et la morbidité chronique. Ce constat est inattendu, car on s’attendrait a ce que les femmes plus
agées déclarent plus de maladies chroniques (Horiuchi, 2007). Ces résultats pourraient
s’expliquer par la mauvaise compréhension de la question posée sur la morbidité chronique,

surtout pour les plus agées qui sont généralement moins instruites.

Dans notre ¢tude, la religion musulmane s’avere, dans I’ensemble, plus protectrice que les
autres croyances religieuses en matiere de mortalité. Il se pourrait que les personnes agées
musulmanes aient plus de soutien que les autres a cause d’un réseau social plus large, étant
donné qu'elles vivent plus en union polygamique que les autres dans le contexte de Nouna. Il
se peut €également que les habitudes de vie puissent expliquer les différences de mortalité entre
les musulmans et les autres. Par exemple, la consommation d’alcool (source de nombreuses
maladies comme celles du foie) qui est permise dans le christianisme et la religion traditionnelle
est un facteur de risque de mortalité chez les personnes agées (Duthé et Pison, 2008) qui touche

moins les musulmans. De plus, cette différence de mortalité selon la religion pourrait étre le
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reflet d’une différence de classe socio-économique. Dans la zone, les musulmans sont plus
nombreux dans le secteur du commerce que les chrétiens et les adeptes de la religion
traditionnelle. La plupart des boutiques, des logements en location, des sociétés de transports,
etc., sont tenus par des musulmans. Cette activité pourrait améliorer leur statut
socioéconomique par rapport aux autres. Les mémes explications pourraient étre valables pour
ce qui est de la différence de mortalité selon 1’ethnie, ou ce sont les Mossi qui ont le risque de

déces le plus faible.

Notre étude a montré que, dans ce contexte du Burkina Faso rural, ou le systéme de solidarité
familiale semble satisfaire les besoins de la plupart des ainés, les arrangements résidentiels sont
un facteur clé dans le bien-étre de ces personnes. Dans I’ensemble, les personnes agées vivant
avec leur (s) époux (ses) ont les meilleurs indicateurs de santé, ensuite viennent celles qui vivent
avec des enfants non dépendants et enfin celles qui vivent seules ou avec des jeunes dépendants.
L’¢état de santé des personnes agées varie selon leur arrangement résidentiel, mais certains
résultats comme la meilleure santé des personnes agées vivant avec des enfants non dépendants
pourraient €tre sous-estimés. En effet, on peut s’attendre a ce que la dégradation de I’état de
sant¢ contraigne les personnes agées vivant seules ou avec des jeunes dépendants a cohabiter
avec des enfants non dépendants pour plus de soutien (physique, €émotionnel et sanitaire). En
conséquence, I’état moyen de santé des personnes agées vivant avec des enfants non dépendants
s’en trouvera négativement affecté. En outre, la mauvaise santé¢ des personnes agées vivant
seules pourrait €tre sous-estimée parce que certaines de ces personnes qui vivaient seules et qui

avaient des soucis de santé ont rejoint les ménages des autres pour solliciter de 1’assistance.

Notre recherche a permis de confirmer la validité de I’état de santé percu, comme un outil fiable
et valide, de prévision de la morbidité et de la mortalité dans le contexte d’étude. Les effets des
trois arrangements résidentiels sur les trois indicateurs de santé vont dans 1’ensemble dans le

méme sens. Parce que la collecte des informations sur I’état de santé pergu est peu cotiteuse
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et facile a administrer et a interpréter (Blomstedt et al., 2012), ce résultat sur les liens entre
I’état de santé pergu, la morbidité chronique et la mortalité, est une contribution dans la
recherche d’¢léments pour la formulation de politiques sanitaires dans les contextes a faibles

ressources sanitaires et économiques.

Au-dela des personnes agées vivant seules ou avec des jeunes dépendants, la quasi-totalité des
personnes agées est confrontée a des problémes de santé de tous genres. Dans une société sans
sécurité sociale formelle pour tous, la prise en charge des personnes agées devient un probléme
social de plus en plus important que doivent affronter les sociétés africaines. Face a ’ampleur
des changements socio-économiques et démographiques en cours, les solidarités familiales qui
s’affaiblissent de plus en plus doivent étre appuyées par des politiques sociales efficaces pour
un meilleur accompagnement des personnes agées. Au vu et au su du nombre trés limité de
personnes agées affiliées au systeéme formel de sécurité sociale, il faudrait d’abord une politique
volontariste des autorités permettant une subvention des soins de santé et, si possible, I’octroi
de subventions d’aide sociale modestes aux personnes agées. Ensuite, dans un contexte ou le
systeme de santé a été longtemps dirigé vers les maladies transmissibles, il faudrait rendre
disponibles les services de gériatrie capables de répondre efficacement aux besoins de santé des
personnes agées, pour lesquelles les maladies chroniques sont appelées a prendre une

importance grandissante, en Afrique comme ailleurs.
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Annexes de I’Article 3

Annexe 1: Significativité de différences (10%) de probabilités prédites de 1’état de santé percu et de la
morbidité chronique selon le sexe et les arrangements résidentiels

Probabilités de souffrir d'une maladie chronique Probabilités de déclarer un mauvais état de santé

[ ]
2 =
o o
£ '
o (=8
[ )
2 £
5 B
[} [+
=] o
E [
o o
0! 4
T T T T T T
1 2 3 1 2 3
Arrangments résidentiels Arrangemeants résidentiels
—a—— Hommeas - Femmes —#—— Hommes * Femmes
Significativité des différences des probabilités prédites Significativité des différences des probabilités prédites
ol o -
o w
&z L]
= =
(=% o
(=] 1 ¥ wn T
0 il
= =
= =1
- [}
il [ S T
57 Eoqi—
o Ll
€T L+
o -]
R R
LS Qo
= =
o L
2 £
0w | [sE
" T 1 T ' L) T L]
1 2 3 1 2 3
Arrangements résidentiels Arrangements résidentiels

Notes : Arrangements résidentiels : 1- Vivant seul ou avec jeunes dépendants; 2- Vivant en couple et 3- Vivant avec des
non dépendants
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Annexe 2 : Probabilités prédites (PP) a partir de régressions logit de la morbidité chronique et de I’état de
santé percu chez les personnes de 50 ans et plus dans I’observatoire de population de Nouna, Burkina

Faso
Morbidité chronique Etat de santé percu
Variables explicatives Femme Homme Femme Homme
PP PP PP PP
Arrangement résidentiel
réf( avec époux ) 54,6 46,9 45,0 35,3
Seul ou avec jeunes dépendants 62,7 88,6 66,4 66,8
Avec enfant(s) non dépendants 60,1 69,8 44,3 58,0
Groupe d'age
réf (50-59) 56,4 37,9 40,6 27,9
60-69 ans 57,9 59,0 44,8 44,6
70 et plus 58,4 59,0 56,1 46,7
Niveau d'instruction
réf (jamais été a 1'école) 57,7 52,7 45,6 37,3
a été a I'école 51,3 43,3 42,4 38,9
Situation d'activité
réf (sans occupation) 67,0 71,0 54,0 51,7
Occupés 54,5 48,0 43,0 36,6
Religion
réf (traditionnelle) 58,1 58,9 48,3 50,6
Chrétienne 61,7 51,3 49,8 34,2
Musulmane 54,5 46,8 422 37,5
Ethnie
réf (Bwaba) 67,1 51,3 55,4 49,1
Dafing 52,3 45,5 43,2 34,7
Mossi 56,2 45,3 40,7 30,5
Autres 52,4 58,6 38,0 36,1
Localité de résidence
réf (rural) 55,8 49,6 445 36,8
semi-urbain 60,1 49,6 47,2 40,2
Chi carré (degrés de liberté) 20,80(12) 54,45(12)  31,74(12) 41,22(12)
Log likelihood -270,9 -220,21 -267,95 -216,14
Effectif /personne-période 412 357 412 357

Source : Enquéte ménage de 1’observatoire population de Nouna, 2011
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Annexe 3 : Risques relatifs (RR) établis a partir de la régression de Gompertz des facteurs associés a la
mortalité chez les personnes de 50 ans et plus dans I’observatoire de population de Nouna (sans le nombre
d’enfants encore en vie), Burkina Faso

Femmes Hommes
Variables explicatives
RR

Arrangement résidentiel
(réf: avec époux& enfants) 1,00 1,00
Seul ou avec jeunes dépendants 2,7 74%** 2,92%**
Avec enfants non dépendants 1,14 1,76%**
Interaction avec le temps
vivre seul ou avec jeunes dépendants 0,97%** 0,98*
vivre avec enfants non dépendants 1,00 0,99%**
Religion

(réf: traditionnelle) 1,00 1,00
Chrétienne 0,91 0,80%***
Musulmane 0,89 0,73%%*
Ethnie

(réf : Bwaba) 1,00 1,00
Dafing 0,99 0,98
Mossi 0,70%** 0,72%**
Autres 0,99 0,90
Localité de résidence

(réf: rural) 1,00 1,00
Semi-urbain 0,86%** 0,99
Période d'enquéte

(réf: 1992/1995) 1,00 1,00
1996/1999 1,45%** 1,05
2000/2003 0,84* 0,83**
2004/2007 1,01 1,16*
2008/2011 0,81%* 0,98
2012/2014 0,81** 0,89
Log likelihood -2996,91 -2707,90
Gamma 0,08*** 0,07***
Effectif /personne-période 9764/177658 7802/139918

Notes : significativité: *p<0,10 ; **p<0,05 ; ***p<0,01 et ns=non significatif

Source : Observatoire de population de Nouna, 1992-2014
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Annexe 4 : Risques relatifs (RR) établis a partir de la régression de Gompertz des facteurs associés a la
mortalité chez les personnes de 50 ans et plus dans I’observatoire de population de Nouna ((sans
I’arrangement résidentiel), Burkina Faso

Femmes Hommes
Variables explicatives
RR

Enfants encore en vie 0,88*** 0,93 %**
Religion
(réf : traditionnelle) 1,00 1,00
Chrétienne 091 0,82%**
Musulmane 0,89 0,75%%*
Ethnie

(réf : Bwaba) 1,00 1,00
Dafing 0,99 1,00
Mossi 0,70%*%* 0,78*%*
Autres 0,99 0,91
Localité de résidence

(réf: rural) 1,00 1,00
Semi-urbain 0,88** 1,00
Période d'enquéte

(réf: 1992/1995) 1,00 1,00
1996/1999 1,47%** 1,07
2000/2003 0,86 0,90
2004/2007 1,05 1,31%**
2008/2011 0,86* 1,17*
2012/2014 0,87 1,12
Log likelihood -2996,92 -2647,94
Gamma 0,08%%%* 0,07%**
Effectif /personne-période 9764/177658 7802/139918

Notes: significativité: *p<0,10 ; **p<0,05 ; ***p<0,01 et ns=non significatif
Source : Observatoire de population de Nouna, 1992-2014
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Les analyses multivariées hiérarchiques

Annexe 5 : Risques relatifs (RR) établis a partir de la régression de Gompertz des facteurs associés a la
mortalité chez les personnes de 50 ans et plus dans I’observatoire de population de Nouna, Burkina Faso

Variables explicatives Femmes Hommes
Arrangement résidentiel Modéle 1 Modéle 2 Modéle3 Modéle 1 Modéle 2 Modéle 3
réf(en couple) 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Seul ou avec jeunes dépendants 2,90%** 2, 47*** 2,44%%%* 3,08%** 2,37*** 2,32%%%
Avec non dépendants 1,18* 1,07 1,05 1,79%%* 1,42%%%* 1,41%%*
Interaction avec le temps
seul ou avec jeunes dépendants  0,97*** 0,98 0,97%** 0,98 0,98 0,98
Avec non dépendants 0,99 0,99 1,00 0,99* 0,99 0,99*
Enfants encore en vie 0,89%%* 0,90%** 0,94 %*%* 0,95%*%*
Religion
réf (traditionnelle) 1,00 1,00
Chrétienne 0,92 0,84***
Musulmane 0,9 0,77*%*
Ethnie
réf (Bwaba) 1,00 1,00
Dafing 1,02 1,04
Mossi 0,72%** 0,81%**
Autres 1,01 0,95
Résidence
réf (rural) 1,00 1,00
semi-urbain 0,87%** 0,99
Période d'enquéte
(réf: 1992/1995) 1,00 1,00
1996/1999 1,45%** 1,07
2000/2003 0,86 0,9
2004/2007 1,05 1,32%**
2008/2011 0,85%* 1,16
2012/2014 0,86 1,09
Log likelihood -3065,97 -3049,53  -2989,49  -2760,89 -2682,47  -2639,55
Gamma 0,08*** 0,08*** 0,08*** 0,07*** 0,07%** 0,07%**
Effectif /personne-période 9764/ 9764/ 9764/ 7802/ 9764/ 7802/
177658 177658 177658 139918 177658 139918

Notes: significativité: *p<0,10 ; **p<0,05 ; ***p<0,01 et ns=non significatif

Source : Observatoire de population de Nouna, 1992-2014
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Annexe 6 : Risques relatifs (RR) a partir de régressions logit de la morbidité chronique chez les femmes de
50 ans et plus dans ’observatoire de population de Nouna, Burkina Faso

Variables explicatives Femmes

Arrangement résidentiel Modéle 1 Modéle 2 Modéle3 Modéle 4 Modéle 5
réf( en couple ) 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Seul ou avec jeunes dépendants 1,30 1,25 1,24 1,16 1,15
Avec non dépendants 1,17 1,12 1,11 1,11 1,10
Groupe d'age

réf (50-59) 1,00 1,00 1,00 1,00
60-69 ans 1,08 1,04 1,04 1,03
70 et plus 1,12 1,04 1,04 1,04
Situation d'activité

réf (sans occupation) 1,00 1,00
Occupés 0,83* 0,81** 0,81**
Ethnie

réf (Bwaba) 1,00 1,00
Dafing 0,73%** 0,78*
Mossi 0,81* 0,84
Autres 0,75%* 0,78
Résidence

réf (rural) 1,00
semi-urbain 1,08

Niveau d'instruction

réf (jamais été a 1'école) 1,00

a été a I'école 0,89
Religion

réf (traditionnelle) 1,00
Chrétienne 1,06
Musulmane 0,94

Chi carré (degrés de liberté) 3,99(2) 5,05(4) 8,28(5) 19,1(8) 20,80(12)
Log likelihood -279,20 -278,67 -278,05 -271,65 -270,9
Effectif 412 412 412 412 412

Notes: significativité: *p<0,10 ; **p<0,05 ; ***p<0,01 et ns=non significatif

Source : Enquéte ménage de 1’observatoire population de Nouna, 2011
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Annexe 7 : Risques relatifs (RR) a partir de régressions logit de la morbidité chronique chez les hommes
de 50 ans et plus dans I’observatoire de population de Nouna, Burkina Faso

Variables explicatives Hommes

Arrangement résidentiel Modéle 1 Modéle 2 Modéle 3 Modéle 4 Modéle 3
réf(en couple) 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Seul ou avec jeunes dépendants 1,98%** 1,95%** 1,94%%* 1,92%* 1,89%*
Avec non dépendants 1,60%** 1,56%%* 1,51%* 1,49%** 1,49%*
Groupe d'age

réf (50-59) 1,00 1,00 1,00 1,00
60-69 ans 1,62%** 1,56%* 1,55%** 1,55%**
70 et plus 1,77%** 1,59%%* 1,61%** 1,55%**
Situation d'activité

réf (sans occupation) 1,00 1,00 1,00
Occupés 0,67** 0,67** 0,68*
Ethnie

réf (Bwaba) 1,00 1,00
Dafing 0,80 0,89
Mossi 0,82% 0,88
Autres 1,02 1,14
Résidence

réf (rural) 1,00
semi-urbain 1,00
Niveau d'instruction

réf (jamais été a I'école) 1,00

a été a l'école 0,82*
Religion

réf (traditionnelle) 1,00
Chrétienne 0,87
Musulmane 0,79
Chi carré (degrés de liberté) 17(2) 39,82(4) 44,64(5) 49,57(8) 54,45(12)
Log likelihood -238,94 -227,53 -225,12 -222,65 -220,21
Effectif 357 357 357 357 357

Notes: significativité: *p<0,10 ; **p<0,05 ; ***p<0,01 et ns=non significatif

Source : Enquéte ménage de 1’observatoire population de Nouna, 2011
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Annexe 8 : Risques relatifs (RR) a partir de régressions logit de santé percue chez les femmes de 50 ans et

plus dans ’observatoire de population de Nouna, Burkina Faso

Variables explicatives Femmes

Arrangement résidentiel Modéle 1 Modéle 2 Modéle 3 Modéle 4 Modéle 5
réf( en couple ) 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Seul ou avec jeunes dépendants 1,82%* 1,61% 1,60%* 1,48 1,47
Avec non dépendants 1,16 1,00 0,99 1,00 0,98
Groupe d'age

réf (50-59) 1,00 1,00 1,00 1,00
60-69 ans 1,18 1,12 1,12 1,10
70 et plus 1,49%** 1,40%* 1,40%* 1,38%*
Situation d'activité

réf (sans occupation) 1,00 1,00 1,00
Occupés 0,82 0,79* 0,80*
Ethnie

réf (Bwaba) 1,00 1,00
Dafing 0,71%** 0,78
Mossi 0,68%** 0,73*
Autres 0,62%*** 0,69*
Résidence

réf (rural) 1,00
semi-urbain 1,06
Niveau d'instruction

réf (jamais été a I'école) 1,00

a été a l'école 0,93
Religion

réf (traditionnelle) 1,00
Chrétienne 1,03
Musulmane 0,87
Chi carré (degrés de liberté) 7,81(2) 15,48(4) 17,86(5) 30,44(8) 31,74(12)
Log likelihood -2799,20 -276,08 -274,89 -268,6 -267,95
Effectif 412 412 412 412 412

Notes: significativité: *p<0,10 ; **p<0,05 ; ***p<0,01 et ns=non significatif

Source : Enquéte ménage de 1’observatoire population de Nouna, 2011
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Annexe 9 : Risques relatifs (RR) a partir de régressions logit de santé percue chez les hommes de 50 ans et
plus dans ’observatoire de population de Nouna, Burkina Faso

Variables explicatives Hommes

Arrangement résidentiel Modéle 1 Modéle 2 Modéle 3 Modéle 4 Modéle 5
réf( en couple ) 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Seul ou avec jeunes dépendants 2,16%** 2,10%** 2,09%* 1,92%* 1,89%*
Avec non dépendants 1,75%** 1,71%%* 1,65%* 1,62%* 1,64%*
Groupe d'age

réf (50-59) 1,00 1,00 1,00 1,00
60-69 ans 1,63%** 1,59%** 1,59%** 1,60%**
70 et plus 1,73%** 1,57*** 1,67*** 1,67***
Situation d'activité

réf (sans occupation) 1,00 1,00 1,00
Occupés 0,69 0,71 0,71
Ethnie

réf (Bwaba) 1,00
Dafing 0,71
Mossi 0,62**
Autres 0,73
Résidence

réf (rural) 1,00
semi-urbain 1,09

Niveau d'instruction

réf (jamais été a I'école) 1,00

a été a l'école 1,04
Religion

réf (traditionnelle) 1,00
Chrétienne 0,68*
Musulmane 0,74

Chi carré (degrés de liberté) 13,12(2) 26,75(4) 29,40(5) 37,44(8) 41,22(12)
Log likelihood -230,18 -223,37 -222,04 -218,02 -216,14
Effectif 357 357 357 357 357

Notes: significativité: *p<0,10 ; **p<0,05 ; ***p<0,01 et ns=non significatif

Source : Enquéte ménage de 1’observatoire population de Nouna, 2011
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Résumé

Cette ¢tude vise a quantifier le phénomene du double fardeau épidémiologique chez les
personnes de plus de 50 ans au Burkina Faso. L’analyse porte sur les données de
I’observatoire de population de Nouna, et en particulier sur un total de 4427 déces de
personnes de 50 ans et plus survenus entre 1993 et 2012. Pour environ la moiti¢ de ces
déces (2323 cas), une cause a pu €tre clairement diagnostiquée. L’analyse révele que la
part des décés due aux maladies transmissibles n’a pas significativement diminué (-
13,0% ; p-value=0,158) alors que celle due aux maladies non transmissibles a
significativement augmenté (+178,0% ; p-value<0,001). Ceci s’explique surtout par une
hausse des taux de mortalité dus aux maladies cardiovasculaires, particuliérement chez
les hommes. La montée des maladies cardiovasculaires a contribué a une baisse de
I’espérance de vie a 50 ans, d’environ 2,6 ans entre 1997-2004 et 2005-2012. Cette forte
mortalit¢ due aux maladies cardiovasculaires contribue au double fardeau
épidémiologique chez les personnes agées au Burkina Faso.

Mots-clés : maladies transmissibles, maladies non transmissibles, double fardeau

épidémiologique, Nouna, Burkina Faso, Afrique.
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Introduction

Le niveau de mortalité par cause est un élément crucial dans la planification des interventions
en matiere de santé des populations (Murray et Lopez, 2012). Malheureusement, la
connaissance des causes de déces reste tres lacunaire en Afrique subsaharienne, du fait de la
faible complétude de 1'état civil (Duthé et Pison, 2008; Garenne et al., 1999; Soura et al.,
2014). Dans le contexte africain, la priorité de santé publique reste souvent largement centrée

sur la santé de la mére et de I’enfant (Duthé et al., 2010).

Pourtant, les niveaux de mortalité aux ages adultes, et particulierement au-dela de 50 ans,
deviennent des indicateurs de santé incontournables, car on assiste de nos jours a une
augmentation du nombre de personnes agées en Afrique subsaharienne. Méme si la
proportion de personnes agées de plus de 50 ans devrait rester relativement faible dans cette
partie de I’Afrique (11,0% en 2015 et 17,0% en 2050 d’apres les projections des Nations
Unies (2017)), leur nombre absolu va plus que tripler d’ici a 2050 (94 588 694 personnes en
2015 et 325 230 394 personnes en 2050, toujours d’apres ces projections). Le Burkina Faso
est a cet égard assez représentatif du sous-continent, car les personnes de 50 ans et plus
constituent 8,3% de la population générale en 2015 et ce pourcentage atteindra 13,3% en
2050. Par contre, le nombre de personnes agées de plus de 50 ans va presque quadrupler dans
ce pays d’ici a 2050, pour passer de 1,5 millions en 2015 a 5,7 millions en 2050 (ONU,

2017).

Ce nombre croissant de personnes agées résulte de la transition démographique en cours, qui
a entrainé une forte croissance des effectifs de population en raison d’un décalage entre la
baisse de la mortalité et la baisse, plus timide, de la fécondité (Vallin, 2002). En Afrique,
comme ailleurs dans le monde, I’allongement de 1’espérance de vie contribue également a
I’augmentation du nombre d’adultes et de personnes agées. Un des corollaires de cette hausse

de l'espérance de vie est 1’augmentation du poids des maladies non transmissibles dans la
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population, qui résulte de la substitution des maladies infectieuses et parasitaires par des
pathologies dites de dégénérescence et de société (cancers, maladies cardiovasculaires,
troubles mentaux) (Aboderin, 2010; Olshansky et Ault, 1986; Omran, 1971; Streatfield et al.,
2014b). Ce changement dans le profil des causes de déces a été qualifié par Omran de
transition ¢épidémiologique (Omran, 1971). Les déterminants de cette transition
¢pidémiologique sont intimement associés a ceux de la transition démographique (baisse de
la fécondité et de la mortalité) et sont généralement attribués a la «modernisation» (Soura et

al., 2014).

Etant donné que certaines maladies infectieuses continuent de causer de nombreux décés en
Afrique (et méme chez les personnes agées), la transition épidémiologique y est actuellement
caractérisée par un double fardeau de maladies (Kuate Defo, 2014; Maher et Sekajugo, 2011;
Masquelier et al., 2014; Stephen M Tollman et al., 2008) : les populations sont confrontées
en méme temps aux maladies transmissibles et celles non transmissibles. Si a 1’échelle de la
population générale ce double fardeau est attendu parce qu’il combine des schémas
épidémiologiques différents selon les groupes d’age, la situation parmi les adultes est difficile

a cerner, et cette difficulté s’accroit considérablement pour les personnes agées.

Dans ce contexte et disposant de données sur la mortalité et les causes de déces d’une
population vivant en milieu rural ouest-africain, nous avons ici pour objectif de mettre en
¢vidence les changements épidémiologiques qui se sont opérés sur une période de 20 ans
chez les personnes agées de 50 ans et plus. Pour ce faire, nous nous baserons simplement sur
les niveaux de mortalité générale, les proportions et les taux de mortalité par cause parmi les
plus de 50 ans au cours de la période étudiée (1993-2012). Les maladies cardiovasculaires,
respiratoires et les tumeurs retiendront notre attention, car ces dernic¢res sont considérées

comme les maladies qui connaitront la plus forte augmentation au cours des prochaines
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années en Afrique (Aboderin, 2010). Le paludisme étant la premiére cause de mortalité dans

la zone (Ramroth et al., 2012), nous y porterons également une attention particuliére.

Revue de la littérature

L’étude des changements dans la hiérarchie des causes de décés nous raméne aux travaux
d’Omran (1971) et Olshansky et Ault (1986) sur la transition épidémiologique. Selon cette
théorie, lorsque les nations se modernisent, elles ont tendance a améliorer leurs conditions
sociales, économiques et sanitaires. Les conditions de vie qui étaient auparavant favorables
a la propagation des maladies infectieuses et parasitaires sont rapidement remplacées par des
meilleures conditions sanitaires. Le risque de mourir de maladies infectieuses étant réduit
pour la population, de nombreuses personnes survivent jusqu’a des ages avancés et meurent
de maladies de dégénérescence ou de société (cancer, maladies cardiovasculaires, diabéte,

démences séniles, suicides, accidents, etc.) (Olshanky et Ault, 1986; Omran, 1971).

Omran (1971) a résumé cette transition épidémiologique en trois €tapes essentielles. La
premiere est « 1’age de la pestilence et de la famine» ; les niveaux de mortalité y étaient
¢levés, I’espérance de vie oscillait entre 20 et 40 ans et les principales causes de déces
comprenaient la grippe, la pneumonie, la diarrhée, la variole, la tuberculose et d’autres
maladies connexes. La deuxiéme étape est celle de I’« age du recul des pandémies » ; c’est
véritablement I’étape de transition lors de laquelle ’espérance de vie atteint environ 50 ans.
La dernicre étape, « I’age des maladies de dégénérescence et des maladies de société » est
caractérisée par un ralentissement des progres de 1’espérance de vie, de par la survenue de

nouvelles maladies que sont les maladies de dégénérescence ou les maladies de société.

Cependant, tres vite, ce schéma d’Omran a été contrarié par I’épreuve des faits. Dans tous
les pays occidentaux, I’espérance de vie est repartie a la hausse des le début des années 1970,

sous I’effet d’un recul massif des maladies cardio-vasculaires (Vallin et Meslé, 2010). C’est
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alors que Jay Olshansky et Brian Ault (1986) puis Richard Rogers et Robert Hackenberg
(1987) ont évoqué une « quatriéme phase » de la transition épidémiologique, la révolution

cardiovasculaire.

L’application aux pays africains de cette transition épidémiologique décrite par Omran
(1971) fait également 1’objet de débats, méme si les analyses en la matiére se sont souvent
confrontées a la rareté des données et au manque des sources écrites en matiére d’histoires
démographiques et épidémiologiques (Mackenbach, 1994; Maher et Sekajugo, 2011; Tabutin
et Schoumaker, 2004). Vallin et Meslé (2010) observent notamment que cette théorie de la
transition épidémiologique s’est heurtée a des obstacles durables en Afrique subsaharienne.
Ils évoquent trois handicaps essentiels : 1) 1’¢lan brisé par la crise économique mondiale des
années 1970 et les plans d’ajustement structurels des années 1980 ; 2) I’insuffisance des
progreés sanitaires dans ces pays et 3), I’épidémie du VIH/sida qui a sévérement touché
beaucoup de pays subsahariens. Ainsi, I’espérance de vie a pu reculer pour un temps, pour
ensuite enregistrer des progres dans plusieurs pays, grace aux succes dans la lutte contre cette
pandémie (Salomon et al., 2012). Les changements dans la hiérarchie des causes de déces
restent également modestes. En Afrique subsaharienne, les maladies transmissibles causaient
environ 2,5 fois plus de déces que les maladies chroniques en 1990 et presque 20 ans apres,
soit en 2008, ce ratio est demeuré le méme (Kuate Defo, 2014). Kuate Defo (2014) ajoute a
ces trois principaux obstacles les conflits et les instabilités sur le continent africain qui ont
ralenti gravement et durablement depuis 1’¢re postcoloniale les progrés sociaux,
économiques, politiques et sanitaires. Il conclut que 1’ Afrique subsaharienne n’est pas, sauf
quelques exceptions pres, embarquée dans la transition épidémiologique décrite par Omran

(1971).

Certains auteurs, comme Garenne et al. (1999) et De-Graft Aikins et al (2010), adoptent une

position moins tranchée. Selon eux, il n’y a pas de doute que les pays africains suivent
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¢galement le chemin indiqué par Omran (1971) méme s’il faut relever quelques exceptions
importantes. En effet, les niveaux de mortalité et les causes de décés évoluent trés rapidement
en Afrique, conséquence des nombreuses actions menées pour améliorer la santé et la
croissance économique. La spécificité de I’ Afrique subsaharienne tient surtout au fait qu’a
I’heure actuelle, I’ Afrique doit affronter en méme temps les maladies de la pauvreté et celles
du développement (De-Graft Aikins et al., 2010; Garenne et al., 1999). Si les maladies
infectieuses restent une préoccupation importante en santé¢ publique, tout indique que la
mortalité associé¢e aux maladies chroniques telles que les maladies cardiovasculaires et les
tumeurs compte pour une proportion croissante des décés. En effet, si les maladies chroniques
constituent depuis longtemps la premiére cause de mortalité dans les pays industrialisés
(88,0% des déces), on peut déja leur attribuer environ 25,0% des décés en Afrique

subsaharienne en 2010. Cette proportion s’éléve a 54,0% chez les personnes de 50 a 69 ans!°.

Si au niveau de I’Afrique de fagon générale, il existe des estimations (qui s’appuient tres
souvent sur des modé¢lisations statistiques) permettant de documenter les tendances en
matiere de transition épidémiologique, les études locales et nationales sur les causes de déces
sont rares (Kuate Defo, 2014; Sie et al., 2010; Soura et al., 2014). Dans certaines régions ou
des données existent, et notamment en milieu urbain comme a Addis Abeba en Ethiopie, les
déces attribués aux maladies chroniques sont majoritaires aprés 15 ans (51,0%) (Awoke et
Damen, 2012). En milieu rural du KwaZulu-Natal en Afrique du Sud, Herbst et ses collegues
(2011) estiment que 56,0% des déces sont imputables a des maladies transmissibles (dont
50,0% causés par le VIH/sida), 21,0% aux maladies non transmissibles, le solde étant di a

des blessures ou des causes indéterminées.

10°S¢ : GBD 2010 - http://vizhub.healthdata.org/ebd-compare/
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Si la plupart des recherches sont unanimes sur le fait qu’il y a bien un changement dans la
hiérarchie des causes de déces au fil des années en Afrique, les connaissances sur la nature
et I’intensité de ces changements restent rudimentaires. Dans beaucoup de pays, le manque
de données sur les causes spécifiques de mortalité constitue un handicap pour le suivi des
indicateurs dans ce domaine. Dans ce contexte, les systémes de surveillance démographique
et de santé (ou observatoires de population), qui collectent de fagon réguliére des données de
morbidité et de mortalité¢ sur la base des déclarations des individus interrogés viennent

partiellement combler ce déficit (Duthé et Pison, 2008; Sie et al., 2010).

Au Burkina Faso, plusieurs travaux ont fait usage de ces données d’observatoires de
population pour caractériser la transition épidémiologique en cours. On citera notamment les
recherches récentes de Soura et al (2014) et de Rossier et al (2014), qui comparent les causes
de déces entre les quartiers lotis et non lotis de Ouagadougou. Ils montrent que pour tous
ages confondus, les maladies transmissibles restent la premiere catégorie de causes de déces
dans 1’observatoire de Ouagadougou. Les maladies transmissibles demeurent la principale
cause de déces chez les moins de 15 ans dans les deux types de quartiers, tandis que les
maladies non transmissibles constituent les principales causes de mortalité des plus de 50
ans, et leur part est plus €élevée dans les quartiers lotis (Rossier et al., 2014; Soura et al.,
2014). Streatfield et al. (2014) fournissent également un apercu général des tendances des
taux de mortalité dus aux maladies non transmissibles chez les adultes de 15 ans et plus dans
les observatoires membres du réseau INDEPTH. Pour les observatoires de population de
Ouagadougou et de Nouna, ils ont constaté que les tumeurs et les maladies cardiovasculaires
faisaient partie des cinq maladies non transmissibles les plus fréquentes chez les adultes de

15 ans et plus.

Notre étude vient compléter ces travaux, grace aux données de I’observatoire de population

de Nouna. Elle vise a contribuer a une meilleure connaissance de la répartition et de
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I’intensité des maladies respiratoires, cardiovasculaires, des tumeurs et du paludisme chez
les personnes de plus de 50 ans en milieu rural africain. Au-dela des proportions qui ont été
calculées dans les études précédentes, ce travail examine la variation dans les taux de
mortalit¢ due a ces maladies spécifiques. Nous mettons en évidence 1’effet de ces

changements d’intensité sur 1’espérance de vie de ces personnes agées de plus de 50 ans.
Méthodes et données
Données

La source de données qui est utilisée dans cette étude est celle de 1’observatoire de population
de Nouna. La section des « sources de données » du premier chapitre décrit en détail les
données de I’observatoire de population de Nouna. Parmi les informations réguliérement
collectées depuis le début du suivi, se trouvent les déces et leurs causes probables déterminées
par la méthode des autopsies verbales. La population cible dans cette étude est constituée de
toutes les personnes agées de 50 ans et plus ayant résidé a un moment donné dans la zone

d'étude entre 1993 et 2012.

Procédure des autopsies verbales

Dans les pays moins développés, de nombreux déces ont lieu a domicile et sans assistance
médicale (Soura et al., 2014). L’information sur les causes de déces dans ces pays est donc
fragmentaire (Duthé et Pison, 2008; Streatfield et al., 2014a). Au Burkina Faso, on estime
que seul 1 déces sur 13 est enregistré par une formation sanitaire (Baya, 2004). Dans ce
contexte, les observatoires de population utilisent des autopsies verbales pour collecter des
informations sur les causes de déces. La méthode est basée sur des questionnaires permettant
de retracer I'histoire de la maladie, sa durée, les symptomes et les traitements. A partir de la
séquence et de la combinaison des symptomes et des faits déclarés, deux médecins

déterminent généralement de maniére non concertée, la cause probable du déces ; en cas de
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divergence entre ces deux pronostics, un troisiéme médecin est invité a se prononcer. Dans
le cas d’une troisiéme opinion divergente, la cause de déceés est alors classée comme
inconnue. La cause probable du déces retenue et notée est celle qui est donnée par au moins
deux médecins. La 10° révision de la classification internationale des maladies (CIM10)

(OMS, 1993-1996) a été utilisée pour codifier les causes de décés dans cette étude.

Dans I’observatoire de population de Nouna, sur la période 1993-2012, 4427 déces survenus
au-dela de 50 ans ont été recensés. Pour 2941 d’entre eux (66,4%), des autopsies verbales
ont pu étre réalisées. Les déces pour lesquels les autopsies n’ont pu étre faites sont surtout
des cas d’émigration ou d’absence des proches lors de I’entretien. Dans le cas de déces
d’adultes, la dissolution du ménage est fréquente et elle complique la conduite d’autopsies
verbales auprés des anciens membres de ce ménage. Sur les 2941 autopsies verbales, 2323
(79,0%) ont abouti a un diagnostic clair, et 621 déces (21,0%) ont été classés parmi les déces

de cause indéterminée ou inconnue.

Analyse statistique

Dans un premier temps, les taux de mortalit¢ par groupe d’age et pour chaque sexe sont
calculés pour I’ensemble de la période. Les tendances de 1’espérance de vie a 50 ans sont
estimées pour cing périodes de quatre ans : 1993-1996, 1997-2000, 2001-2004 ; 2005-2008 ;

2009-2012.

Dans un second temps, nous mettons en évidence 1’évolution des proportions des grands
groupes de causes de déces (maladies transmissibles ; non transmissibles ; accidents et

mortalité violente).

Ensuite, nous mettons [’accent sur quatre catégories de causes ; les maladies
cardiovasculaires, les maladies respiratoires, les tumeurs et le paludisme. Les taux de

mortalité par ces causes spécifiques sont ajustés pour tenir compte de la présence de déces
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dont la cause est manquante. Cet ajustement suppose que la répartition des décés par cause
est la méme parmi les déces dont la cause est connue et parmi ceux dont la cause est inconnue
(Rowe, 2006). Afin de comparer les taux selon les différentes périodes, nous utiliserons le

pourcentage de variation relative (VR) entre les taux ajustés de décés. Par exemple :

_ Taux(2009-2012)—Taux(1993-1996
VR1993-1996_
2009-2012 Taux(1993—1996)

* 100.

Etant donné que les taux de mortalité des différentes périodes peuvent étre influencés par les
changements dans la structure par age, les taux ont tous été ajustés pour 1’age. Pour ce faire,

nous avons utilis¢é comme structure standard celle de notre population en 1993.

Enfin, nous avons évalué la contribution des causes spécifiques de déces aux variations de
I’espérance de vie a 50 ans. Pour estimer ces contributions selon les périodes, nous faisons

appel a la méthode développée par Chiang (1968) et détaillée par Preston et al. (2001).

Les probabilités de survie a la maladie 1, np'x et celles pour toutes causes confondues nous
ont permis de générer les tables de mortalité en I’absence de chaque maladie i et pour chacune
des périodes qui sont retenues. Les espérances de vie ainsi obtenues sont comparées selon les

périodes et selon les causes i de décés.
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Résultats

Niveaux de la mortalité

Sur I’ensemble de la période, 2241 hommes et 2186 femmes sont décédés pour 123750
personnes-années observées. De fagon générale, pour les femmes, le niveau de mortalité a
baissé dans tous les groupes d’age entre les périodes 1997-2000 et 2009-2012 (Figure 1),
apres avoir légerement augmenté entre 1993-1996 et 1997-2000. L’espérance de vie a 50 ans
augmente en moyenne de 1,40 ans tous les quatre ans chez les femmes. La baisse de la
mortalité n’est par contre pas observée chez les hommes, ou I’évolution des taux a été
erratique dans tous les groupes d’age (Figure 1). Entre le début et la fin de période, on
constate méme une augmentation entre 70-79 ans et les plus de 80 ans. L’espérance de vie a
50 ans a a peine évolué chez les hommes; elle augmente en moyenne de 0,14 an tous les 4

ans.
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Figure 1: Evolution des taux de mortalité (pour mille) par groupe d’Age, par période et par sexe entre
1993 et 2012
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Evolution de la répartition des causes de décés

A partir des décés codifiés selon la CIM10 (OMS, 1993-1996), nous avons classé les causes
de déces en quatre grands groupes : (1) maladies transmissibles; (2) maladies non
transmissibles; (3) accidents et mortalité violente; (4) causes indéterminées. Les affections
relatives a la grossesse sont généralement associées aux maladies transmissibles, mais nous
optons pour I’appellation unique de maladies transmissibles, car nous n’avons dénombré que
5 cas de déces pour causes maternelles et les observations sur ces personnes ont été omises
de la base des données. Les maladies transmissibles causant le plus de décés sont notamment
le paludisme, les maladies respiratoires (pneumonie, toux/bronchite, laryngite), les maladies
diarrhéiques, la tuberculose, la méningite et le VIH/Sida. Les causes non transmissibles
comprennent principalement les maladies cardiovasculaires (cardiopathie, accident
vasculaire cérébral, hypertension artérielle), les maladies digestives, les tumeurs et le diabete.

Le groupe des indéterminés comprend les causes mal définies.

Le Tableau 1 présente la proportion des déces par grands groupes de causes utilisés dans cette

¢tude au-dela de 50 ans. Entre les périodes 1993-1996 et 2009-2012, on observe dans

175



I’ensemble une diminution de la part des maladies transmissibles qui est passée de 56,0% a
48,9% soit une baisse de 13,0% (p-value=0,158). Cette baisse s’est faite au profit des
maladies non transmissibles, qui ont augmenté de maniére trés significative, de 10,3% a
28,7%, soit une augmentation de 178,0% (p-value<0,001). La proportion de déces
accidentels est passée de 3,5% a 1,4%, soit une baisse de 58,0% (p-value=0,068). Enfin, pour
les indéterminés qui ont évolué de facon erratique, on est passé d une proportion de 30,2% a

21,0%, soit une baisse de 30,0% (p-value=0,029).

Sur I’ensemble de la période 1993-2012, les causes de décés les plus fréquentes sont
respectivement le paludisme (18,7%) ; les maladies respiratoires (15,6%), les maladies
cardiovasculaires (14,1%) et les maladies diarrhéiques (13,1%). Les tumeurs viennent en
sixieme position (2,7%), apreés les maladies digestives chroniques (3,6%). Les maladies
spécifiques les plus fréquentes au sein des maladies cardiovasculaires sont la cardiopathie
(59,6%), les accidents vasculaires cérébraux (23,3%) et I’hypertension artérielle (12,7%).
Dans le groupe des maladies respiratoires, les causes spécifiques sont notamment la
pneumonie (88,4%), la toux/bronchite (10,5%) et la laryngite (1,1%). Pour les tumeurs, les
pathologies spécifiques les plus fréquentes sont la tumeur maligne des organes génitaux

(29,5%), le cancer digestif (21,8%) et la tumeur maligne du sein (11,5%).

Toujours dans le Tableau 1, il ressort que les maladies cardiovasculaires connaissent une
augmentation significative notamment entre 1997-2000 (9,0%) et 2009/2012 (18,4%), soit
une augmentation de 104,0% (p-value<0,001). Par contre, la proportion des maladies
respiratoires a diminué dans la méme période, passant de 17,3% a 11,8%, soit une baisse de
31,2% (p-value=0,014). Les proportions du paludisme oscillent sur I’ensemble de la période
observée avec 16,4% en début de période en 1993-1997, 23,3% en 1997/2000 puis 18,5% en

2009/2012. L’évolution des tumeurs permet de mettre en question la qualité des diagnostics
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par autopsies verbales, en particulier dans la premiére période, car on est passé de 0,0% en

1993/1997 puis 3,6% en 2005-2008 et 2,6% en 2009/2012.

Tableau 1 : Evolution des proportions (%) des causes spécifiques de décés au-dela de 50 ans pour la
période de 1993-2012

En examinant les proportions selon le sexe (résultats non présentés ici), il ressort que la

Causes de déces 1993-1996  1997-2000 2001-2004  2005-2008  2009-2012 Ensemble
(n=116) (n=433) (n=722)(%) (1n=830)(%) (n=839) (%) (n=2940)
(%) (%) (%)

Maladies 56,0 61,7 55,1 52,9 48,9 53,6

transmissibles

Maladies 19,8 14,6 12,6 14,7 10,4 13,1

diarrhéiques

Méningite 1,7 0,9 0,4 2,1 3,1 1,8

Paludisme 16,4 23,3 17,4 18,0 18,5 18,7

Maladies 18,1 17,3 19,5 14,8 11,8 15,6

respiratoires

VIH/SIDA 0,0 3,0 2,0 0,8 1,6 1,6

Tuberculose 0,0 2,3 2,6 2,1 3,3 2,5

Autres maladies 0,0 0,3 0,6 0,4 0,2 0,3

transmissibles

Maladies non 10,3 15,5 22,7 21,1 28,7 22,5

transmissibles

Tumeur/Cancers 0,0 0,9 3,1 3,6 2,6 2,7

Diabéte 0,0 0,0 0,4 0,7 0,7 0,5

Epilepsie 1,7 0,0 0,1 0,1 0,1 0,2

Maladies 4,3 9,0 14,5 13,6 18,4 14,1

cardiovasculaires

Maladies 0,0 0,2 0,7 0,7 0,2 0,5

respiratoires

Maladies 43 3,3 2,9 1,8 6,0 3,6

digestives

Autres maladies 0,0 2,1 1,0 0,6 0,7 0,9

non transmissibles

Accidents et 35 4,6 29 3,0 1.4 2,8

mortalité

violente

Indéterminées 30,2 18,2 19,3 23,0 21,0 21,1

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

contribution des maladies cardiovasculaires et respiratoires a la mortalité générale est plus
¢élevée chez les hommes. La part des tumeurs dans la mortalité masculine progresse par
ailleurs de facon quasiment linéaire sur toute la période d’étude. Par contre, la contribution

du paludisme a la mortalité générale est plus élevée chez les femmes.
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Evolution des taux de mortalité et contribution des causes spécifiques aux variations de

I’espérance de vie a 50 ans

Les Figures 2 et 3 présentent 1’évolution des taux de mortalité par sexe pour différentes
catégories de causes. Elles montrent que les taux de mortalit¢ pour les maladies
cardiovasculaires sont plus €élevés a toutes les périodes chez les hommes. Elles montrent aussi
I’augmentation des taux de mortalité pour ces maladies, quel que soit le sexe. De 3,10%o en
1997-2000 chez les hommes, ce niveau a doublé pour atteindre 6,21%o0 en 2009-2012. Chez

les femmes, ces taux sont passés de 1,88%o a 4,54%o sur la méme période.

Pour les maladies respiratoires, on assiste a une augmentation des taux pour les deux sexes
jusqu’a la période 2001-2004 et ensuite a une baisse jusqu’a la derniére période (2009-2012).
Les taux de mortalité dus a cette pathologie sont également dans 1’ensemble supérieurs chez
les hommes. L’évolution de la mortalité palustre est quant a elle, trés erratique chez les
hommes. Chez les femmes, les taux de mortalité palustres enregistrent une baisse continue

depuis la période 1997-2000.
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Figure 2 : Evolution des taux de mortalité des causes spécifiques de décés par période chez les hommes
de 50 ans et plus
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Figure 3 : Evolution des taux de mortalité des causes spécifiques de décés par période chez les femmes

de 50 ans et plus
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Une autre fagon de quantifier le poids des causes spécifiques de mortalité sur la mortalité
dans une population est 1’analyse de leur effet sur I’espérance de vie par la méthode de Chiang
(1968). Cette approche permet de mettre en évidence une perte de 2,65 ans d’espérance de
vie a 50 ans due a la montée des maladies cardiovasculaires entre 1997-2004 et 2005-2012.
Par contre, pour les maladies respiratoires et le paludisme, la baisse des taux associés a ces
pathologies correspond a des gains respectifs de 2,16 et 2,06 ans d’espérance de vie a 50 ans

(Tableau 2).

Tableau 2: Contribution des trois premiéres causes de décés aux variations de ’espérance de vie a 50
ans entre les périodes 1997-2004 et 2005-2012

Groupes d’age Maladies Maladies Paludisme Total toutes
cardiovasculaires respiratoires causes
50-59 -0,72 +0,70 +0,35 | 2,56
60-69 -0,72 +0,70 +0,50 | 2,53
70-79 -0,56 +0,56 +0,48 | 1,78
80+ -0,65 +0,20 +0,73 | 0,81
Total tous ages -2,65 2,16 2,06 | 7,68

Discussion et conclusion

Cette étude met en évidence des tendances en matiere de niveaux de mortalité et de répartition
des causes de déces qui vont dans le sens attendu. En effet, de nombreuses études ont déja
documenté¢ la baisse de la mortalité en Afrique subsaharienne chez les enfants et les jeunes
adultes, méme si I’évolution est plutot erratique en ce qui concerne la mortalité aux ages
avancés (Kuate Defo, 2014; Masquelier et al., 2014; Sie et al., 2010). Pour I’é¢tude des causes
de déces, il est également admis que les maladies infectieuses laissent de plus en plus de la
place aux maladies non transmissibles, notamment chez les personnes agées (Byass et al.,
2010). Ce changement dans la hiérarchie des causes de déces résulte du vieillissement des
populations, des succes dans la lutte contre les maladies infectieuses et parasitaires, mais il
est également porté par des changements comportementaux qui favorisent le développement
de maladies chroniques (sédentarité, tabagisme, alimentation trop riche en sucres et en

graisses, etc.).
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En ce qui concerne les causes spécifiques de décés, les résultats auxquels nous parvenons
sont cohérents avec ceux publiés par Byass et al (2010) et Kynast-Wolf et al (2010) sur les
causes de déces a Agincourt et a Nouna. En effet, la part de la mortalité¢ due aux maladies
cardiovasculaires augmente au fil du temps contrairement aux maladies respiratoires. A
Nouna, les taux de mortalité dus aux maladies respiratoires ont commencé a diminuer au fil
des années apres un pic au cours de la période 2001-2004. La principale cause spécifique en
jeu dans ce pic est la pneumonie (88,0%). Les facteurs de risque importants de la pneumonie
sont entre autres la consommation de tabac, d’alcool, ainsi que la prévalence des rhumes ou
des grippes qui se prolongent a cause d’une basse température (Butler et Schuchat, 1999).
Cette baisse de la mortalité¢ due aux maladies respiratoires contrarierait, en tout cas pour les
50 ans et plus, les prévisions de Aboderin (2011), selon lesquelles les prochaines années
verraient cette pathologie connaitre une augmentation. En matiére de paludisme, rappelons
que les études réalisées sur les causes de déces au Burkina Faso sont unanimes pour indiquer
que le paludisme demeure la premicre cause de mortalité générale et ce, y compris aux ages
avancés (Ramroth et al., 2012; Soura et al., 2014). La mortalité due aux tumeurs dans notre
¢tude, n’est que la troisieme cause de déces parmi les maladies non transmissibles bien
qu’elle augmente de fagon générale en termes de proportions et de taux. Une des explications
possibles de la rareté des déces par tumeurs dans notre population pourrait étre le diagnostic
difficile de cette pathologie par les autopsies verbales, en particulier dans la premiere période
d’observation. Certains déces dus a cette cause a Nouna ont probablement été¢ mal classés

dans d’autres catégories de maladies non transmissibles ou parmi les causes inconnues

(Streatfield et al., 2014b).

En confinant I’analyse aux plus de 50 ans, nous montrons que 1’importance croissante des
causes non transmissibles ne résulte pas uniquement de 1’augmentation du nombre de

personnes agées, mais est également associée a des facteurs comportementaux des individus.
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Sous I’influence de la modernisation, les changements dans les facteurs de risque associés
aux comportements des individus sont nombreux (Bygbjerg, 2012) : consommation de tabac,
d’alcool, mauvaise alimentation, sédentarité. De maniére indirecte, ces différents facteurs de
risque influent notamment sur I’hypertension artérielle. Dans un contexte de faible acces aux
soins de santé, ces facteurs pourraient entrainer une montée de mortalité précoce par maladie
cardiovasculaire. Les facteurs comportementaux permettent aussi d’expliquer une grande
part des différences entre les hommes et les femmes adultes : en particulier, la consommation
d'alcool, un facteur de risque majeur dans les maladies du foie, est fréquent chez les hommes
adultes (Duthé et Pison, 2008). Ces maladies non transmissibles sont également davantage
liées a la diminution de la capacité des individus a préserver 1’équilibre de fonctionnement
de leur organisme, conséquence qui accompagne le vieillissement du corps. Elles
refléteraient ainsi le processus de sénescence (Horiuchi, 2007), c’est-a-dire que la lente
dégradation des fonctions physiologiques des individus qui accompagne le vieillissement et,

de surcroit, rend les individus davantage vulnérables a certaines pathologies.

La principale question qui ressort apres une analyse des données des autopsies verbales est
¢videmment la validité de ces résultats, étant donné¢ les limitations des données en quantité
(faiblesse des effectifs) et en qualité (fiabilité relative des autopsies verbales) (Garenne et al.,
1999). La classification des causes de déces n’est pas simple, surtout aux ages €levés, parce
que la mortalité est généralement le résultat d'un processus complexe et la méthode des
autopsies verbales ne peut pas remplacer une autopsie médicale. Les biais qui entachent les
autopsies verbales peuvent se produire a différents stades : le questionnaire utilisé, I'entretien,

le diagnostic ou la classification des déces (Soleman et al., 2006).

Ces problémes se posent avec davantage d’acuité pour les déces au-dela de 50 ans. Les causes
de déceés des adultes et des personnes agées sont multiples, et elles peuvent étre associées. En

ce sens, elles sont généralement plus difficiles a déterminer que celles des enfants
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(Chandramohan et al., 1994). De manicre générale, les études confirment que les maladies
infectieuses, les causes maternelles, ainsi que les accidents sont mieux décelés que les
maladies non transmissibles. Toutefois, la plupart des études s’accordent sur I’intérét de la
méthode pour mesurer le poids de grands groupes de maladies (Chandramohan et al., 1998).
En effet, les erreurs de classification interviennent généralement au sein des mémes groupes
(cardiovasculaire, respiratoire, digestif...) (Yang et al., 2006). Or, les facteurs de risque étant
souvent les mémes au sein de ces groupes, ces recherches permettent tout de méme

d’identifier les priorités en matiére de santé publique (Garenne et al., 1999).

Au-dela des problémes de classification des déces via la méthode des autopsies verbales, la
principale limite de I’analyse menée ici est qu’elle ne fait en fait référence qu’a 52,5% des
déces, car les autres déces n’ont pas pu étre suivis dans les temps par un entretien aupres des
proches. 71,0% des décés qui n’ont pas de cause clairement définie correspondent a des cas
ou une autopsie verbale n’a pas été faite. Nous avons fait ici ’hypothese selon laquelle, il y
a indépendance entre la conduite de I’autopsie verbale et la cause de décés sous-jacente. Cette
hypothese est valable dans la mesure ou nous pensons que des processus aléatoires sont a
I’origine de la non-conduite des autopsies verbales. Les causes qui pouvaient leur étre
attribuées ne devraient donc pas changer fondamentalement les tendances de nos indicateurs.
Il faut toutefois relever les limites des suivis de population qui résident dans le fait que
'observation est limitée par une fenétre spatio-temporelle ; les informations disponibles sur
certains individus peuvent €tre incompletes parce que ces personnes ont émigré ou ont
disparu de notre population sous surveillance (Courgeau et Leliévre, 1989). Ces attritions
peuvent avoir des effets sur nos résultats au cas ou elles sont élevées ou si les personnes qui
sortent sont sélectionnées. Toutefois, le niveau de I’attrition n’est pas trés élevé a Nouna et
ne devrait pas influencer de fagon significative nos indicateurs. Le taux d’attrition varierait

selon I’année de 3,6% a 9,1% (Sie et al., 2010), tous ages confondus.
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En revanche, les 29,0% restants qui sont des cas ou des autopsies verbales ont été réalisées,
mais il n’y a pas eu de consensus entre les médecins pour une cause définitive de déces
pourraient affecter les tendances que nous avons rapportées. L’effet de ces causes classifiées
comme indéterminées sur nos tendances pourrait néanmoins étre moindre par le fait que pour
les 4 périodes entre 1997 et 2012, leurs pourcentages sont restés relativement constants, se
situant entre 18,0% et 23,0%. La part importante des déces dont les causes sont mal définies
est due au fait que nous nous intéressons qu’aux personnes agées. C’est en effet aux ages
avancés que la part des déceés de cause mal définie (y compris la sénilité) est la plus
importante (Waltisperger et Meslé, 2005). La proportion de déces de cause mal définie varie
généralement de 20,0% jusqu’a 50,0% au-dela de 60, 70 ou 75 ans selon les études (Byass et
al., 2010; Duthé et al., 2009; Herbst et al., 2011; Joshi et al., 2006; Kahn et al., 1999; Ramroth
et al., 2012; Soura et al., 2014). En présence de statistiques incomplétes, il est d’usage de
tenir compte des causes mal définies en redistribuant ces déces dans les autres catégories de
causes (Waltisperger et Mesl¢, 2005), mais vu leur proportion élevée, chercher un moyen de
redistribuer ces causes sans faire une hypothese simple de proportionnalité comme nous
I’avons fait semble vain (Duthé et al., 2009). Certaines causes de déces étant plus faciles que
d’autres a diagnostiquer, la distribution des causes réelles de déces peut étre différente de
celle des causes connues. En exemple, les tumeurs, certaines maladies infectieuses autres que
la tuberculose ou encore certaines maladies rares, ou liées a la dégénérescence, constituent
une catégorie de cause difficile a identifier, contrairement aux accidents. On peut donc
s’attendre a une surestimation du poids des maladies faciles a identifier par rapport aux autres
(Duthé et al., 2009) et les taux de mortalité par cause sont a prendre avec précaution. Il n’en
reste pas moins que 1’examen des taux de mortalité par cause est nécessaire (Kahn et al.,

1999; Streatfield, P. K et al., 2014; Soura, B. et al., 2014).

185



Enfin, insistons sur le caractére local de I’information recueillie par les observatoires de
population. Si le contexte de la zone d’étude de Nouna ressemble a maints autres lieux dans
les pays sahéliens, la représentativité des données au sens statistique ne va pas au-dela des
frontieéres de la zone étudiée; ainsi il faut étre prudent lorsqu’on généralise les résultats au
niveau régional ou national (Chandramohan et al., 2008; Tabutin et Casseli, 2006). Pour
mieux estimer les parameétres nationaux, des sources de données complémentaires sont donc
nécessaires (Hammer et al., 2006). Dans certains pays, ou plusieurs observatoires sont mis
en place comme le Sénégal, le Burkina Faso ou la Tanzanie, I’emplacement des observatoires
couvre différentes régions ou conditions socio-économiques. En constituant un réseau
d’observatoires, on peut alors remédier en partie a la non-représentativité de chacun en ayant
une idée de la gamme de variations a I’intérieur du pays (Tabutin et Casseli, 2006). Ce type

de travail collaboratif est encore a ses débuts au Burkina Faso.

Malgré ces différentes limites, les systeémes de surveillance démographique et de santé
demeurent jusqu’a présent les seules méthodes viables pour estimer les causes de déces dans

de nombreuses régions d’Afrique et d’Asie.

La population de Nouna, zone rurale du Burkina Faso, a subi des changements rapides en
termes de morbidité et de mortalité des personnes agées. Les personnes agées de 50 ans et
plus dans cette zone souffrent des maladies transmissibles (paludisme et maladies
respiratoires) et non transmissibles (maladies cardiovasculaires et tumeurs). La premicre
catégorie de causes de déces dans cette population demeure les maladies transmissibles avec
néanmoins une montée rapide des maladies non transmissibles. Ce double fardeau de
maladies au sein de cette population appelle des actions spécifiques de la part des pouvoirs

publics.
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Discussion générale et conclusion

Nous assistons depuis des années a un accroissement sans précédent du nombre absolu des
personnes agées au sein de la population africaine. Cette augmentation des effectifs n’est pas
sans conséquence sur le bien-étre de la population en général et sur celui des personnes agées en
particulier (Antoine et Golaz, 2010; Issahaku et Neysmith, 2013; Kakwani et Subbarao, 2005;
ONU, 2005, 2012, 2013). Cependant, les personnes agées sont trop souvent négligées dans les
politiques publiques en Afrique subsaharienne (Berthé et al., 2013). Les chercheurs et les acteurs
de la scene politique continuent de se préoccuper principalement de la santé de la mére et celle
de I’enfant a cause d’une fécondité toujours élevée (Duthé et al., 2010). Pourtant, la prise en
charge traditionnelle des personnes agées par leurs proches est de plus en plus mise a rude
épreuve (Bougma, 2014; Kuate-Defo, 2005; Mba, 2013) et conduit a un nombre de plus en plus
¢levé de personnes agées vulnérables, dans un environnement ou les pensions de retraite sont
quasi-inexistantes. Pour I’¢laboration de politiques publiques efficientes en faveur des personnes
agees, il faudra se baser sur des résultats de recherches concernant leurs conditions de vie.

L’objectif principal de la présente thése était donc d’apporter une contribution a la connaissance
des conditions de vie des personnes agées en Afrique subsaharienne en général et en particulier
au Burkina Faso, afin d’informer et d’éventuellement orienter les politiques de prise en charge
de ce groupe de personnes. Cet objectif général a été décliné en quatre objectifs spécifiques que
nous rappelons ici : 1) le premier aspirait a mieux faire connaitre les différentes caractéristiques
des personnes agées dans un contexte rural africain; i1) le deuxiéme se voulait une contribution
a une meilleure compréhension des conditions qui prédisposent les personnes agées a vivre
seules en milieu rural africain; iii) le troisiéme visait a contribuer a une meilleure caractérisation

de I’état de santé des personnes agées a travers leur arrangement résidentiel; iv) et enfin, le
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quatriéme et dernier objectif spécifique ambitionnait de mettre en évidence les changements
épidémiologiques qui se sont opérés sur une période de 20 ans chez les personnes agées.

Pour atteindre I’ensemble de ces objectifs, nous avons utilisé les données transversales et
longitudinales de 1’observatoire de population de Nouna, ainsi que ma propre enquéte qualitative
informelle. Les méthodes d’analyse utilisées dans cette thése sont de méthodes univariées et
bivariées (Article 1), des modéles logistiques (Articles 2 et 3), un modele paramétrique de
Gompertz (Article 3), des estimations des espérances de vie, des taux de mortalité (de toutes
causes) et des taux de mortalité par causes spécifiques (Article 4).

La suite de cette discussion générale est structurée en trois axes. Premiérement, les résultats des
quatre manuscrits sont intégrés et discutés afin de dégager les conclusions saillantes de la
présente thése. L’ensemble des résultats est synthétisé en trois grandes rubriques, a savoir les
différences de genre en mati¢re de vieillissement, 1’affaiblissement continu du soutien familial
et communautaire de la personne agée et I’age comme proxy de la vulnérabilité. Deuxiémement,
nous mentionnons les forces et les limites de la these, et leurs implications pour la recherche.
Enfin, nous exposons les implications des conclusions de la présente these pour les politiques de

population.
Des différences de genre en matiere de vieillissement

Plusieurs résultats de notre recherche montrent que les femmes et les hommes de la zone de
Nouna ne vivent pas le vieillissement de la méme fagon. La plupart des hommes agés vivent
toujours avec au moins une conjointe, tandis que la majorité des femmes agées sont veuves
(Articles 1 et 2). Les raisons en seraient, entre autres, la polygamie et la tendance des hommes a
épouser des femmes plus jeunes qu’eux. D’apres 1’enquéte Ménage de 2011 de 1’observatoire de

population de Nouna (Article 1), I’age moyen des hommes mariés est de 62 ans contre 57,6 ans
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pour les femmes, soit un différentiel de 4,4 ans. Par contre, le différentiel de ’age moyen des
personnes agées non mariées est de 2 ans en faveur des femmes (1’dge moyen des hommes non
mariés est de 64,3 ans contre 66,3 ans pour les femmes de la méme catégorie). Ces chiffres sont
comparables a ceux d’autres études menées sur le méme sujet sur le continent et qui ont trouvé
que les hommes agés ont de fortes chances, au vu de la polygamie et de I’écart d’age important
entre conjoints, d’avoir au moins une épouse pres d’eux (Antoine, 2009; ONU, 2005). Antoine
(2009) a rapporté que trois quarts des hommes de 60 ans et plus en Ouganda ont au moins une
épouse, et c’est le cas de plus de 95,0% d’entre eux au Sénégal. Par contre, environ 50,0% des

femmes de 60 ans et plus en Afrique sont veuves (Schoumaker, 2000).

Pour ce qui est de la différence de genre en matiére de santé, les femmes agées ont une
propension plus élevée que les hommes agés a se déclarer en mauvaise santé (Articles 1 et 3).
Ces résultats sont cohérents avec ceux de Blomstedt et al. (2012), de Onadja et al. (2013) et de
Kuate-Defo (2005) qui ont montré le désavantage des femmes, lorsqu’on considere les
¢valuations de 1’état de santé telles que les conditions débilitantes chroniques, les incapacités et
la dépression. Les hommes en couple ont les meilleurs indicateurs de santé par rapport a leurs
homologues de sexe féminin, tandis que les hommes qui vivent seuls ou avec des jeunes
dépendants déclarent plus de morbidité chronique que les femmes du méme groupe (Article 3).
Ces constats montrent que dans la zone de Nouna, comme ailleurs en Afrique subsaharienne, la
vie en couple bénéficie plus a I’homme qu’a la femme (Mahamane, 2010). Ces résultats
convergent avec ceux de LeGrand et al. (2003) qui trouvent que, quel que soit 1’age, les femmes
continuent a prendre soin de leurs conjoints. Par ailleurs, parlant toujours de la variation de I’effet
de D’arrangement résidentiel sur la santé¢ selon le genre, nos résultats suggerent que,

comparativement aux femmes vivant avec des enfants non dépendants, les hommes du méme
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groupe ont un risque plus élevé de déces. Le veuvage serait plus durement vécu par les hommes
que par les femmes, méme si ces hommes cohabitent avec leur (s) enfant (s) non dépendants. En
général, plus une femme prend de I’age, plus elle est assistée et parfois déchargée de toutes ses
taches domestiques si elle a la chance d’avoir suffisamment de non dépendants avec elle qui sont

effectivement ses enfants.

Le fait de vivre seul varie également selon le genre pour le groupe des personnes agées non
mariées. Les hommes non mariés ont plus de risques de vivre seuls comparativement aux
femmes du méme groupe. En effet, en cas de veuvage, de séparation ou de divorce, les femmes
ont plus de chance que les hommes d’étre accueillies dans les ménages des autres, apparentés ou
non. Si le fait de vivre seul varie selon le genre pour la population non mariée, ce n’est pas le
cas pour la population totale agée chez qui les résultats n’ont montré aucune différence entre les
hommes et les femmes. Ces constats réfutent ceux des études antérieures comme celles des
Nations Unies (ONU, 2005) et de Zimmer et Dayton (2005) qui trouvent que les femmes agées
avaient plus de risques de vivre seules que les hommes agés. Dans le contexte de Nouna, les
femmes vivent peu souvent seules a cause de la prépondérance de la religion musulmane qui ne
voit pas d’un bon ceil une femme sans conjoint. Ainsi, comme le soulignent Gning et Antoine
(2015), si la femme perd son €poux, elle doit accepter un nouveau mari, par devoir religieux. Par
ailleurs, les femmes sont plus accueillies dans les ménages de leur réseau familial parce qu’elles

sont en général plus agées (espérance de vie plus €élevée) que les hommes.

Pour ce qui concerne les causes de déces, nos analyses révelent que la contribution des maladies
cardiovasculaires et respiratoires a la mortalité¢ générale est moindre chez les femmes par rapport

aux hommes. Une grande part des différences entre les hommes et les femmes adultes, en maticre
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de cause de déces, s’explique par des facteurs comportementaux comme la consommation
d’excitants (le tabac, I’alcool, etc.), la mauvaise alimentation et la sédentarité. Par exemple,
I’alcool qui est un facteur de risque majeur dans les maladies du foie est plus consommé chez

I’homme que chez la femme & Mlomp au Sénégal (Duthé et Pison, 2008).

Affaiblissement continu du soutien familial et communautaire de la personne agée

Dans I’ensemble, les conclusions de la présente thése montrent que la société de Nouna n’est pas
figée. Des mutations sociales, démographiques, économiques et culturelles s'opérent et ménent
a un nombre croissant de personnes agées vulnérables. Nos chiffres ont en effet révélé qu’il y a
un relatif déclin de I’accueil des personnes agées dans les ménages des autres (Article 1). Au
regard de ce constat, il semble que les solidarités familiales en faveur des personnes agées ne
semblent plus résister aux changements socioéconomiques en cours, et les parents éloignés sont
de moins en moins bénéficiaires d’assistance de la part d’autres ménages. Un résultat qui
converge avec ceux de Antoine (2007), Bougma (2014) et Vimard et Vignikin (2005) qui
trouvent qu’il y a de plus en plus une démarcation vis-a-vis des valeurs et normes traditionnelles

qui fondaient autrefois les relations intergénérationnelles en Afrique.

Un autre aspect de la baisse de la solidarité¢ familiale et communautaire dans la zone de Nouna
est I’augmentation des fréquences des personnes agées vivant seules (Articles 1 et 2). Cette
augmentation des ménages a une personne chez les personnes agées dans le contexte de Nouna
s’explique, entre autres, par la migration scolaire et de travail des jeunes adultes, et par la
dislocation des ménages induite par les cultures de rente comme le sésame et le coton. Nos
résultats rejoignent ceux d’autres études réalisées dans d’autres pays a faibles revenus (Yeung et

Cheung, 2015) et qui dénotent que 1’élévation du niveau d’instruction des générations les plus
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jeunes, la migration de travail et la crise économique bousculent les valeurs traditionnelles de
cohabitation et de contrat intergénérationnel. Ainsi, les solidarités familiales se détériorent, et on

assiste de plus en plus a une nucléarisation des ménages.

L’age comme proxy de la vulnérabilité

Les personnes agées sont doublement désavantagées en matiere de santé par rapport aux autres
groupes d’age. Comme on s'y attendait, nos résultats ont montré que, dans I’ensemble, I’avancée
en age est associ¢e a plus de morbidité chronique, a une perception de mauvaise santé plus
importante et a une plus grande mortalité, aprés controle de toutes les autres variables
explicatives (Articles 1 et 3). Ensuite, plus 1’age augmente, plus les individus vivent dans les
arrangements résidentiels les moins enviés. En effet, nos résultats montrent que, dans I’ensemble,
les fréquences de la vie en couple diminuent avec 1’age comme attendu (Articles 2 et 3). Ce recul
des fréquences de la vie en union a, comme corolaire, I’augmentation des fréquences des
arrangements résidentiels tels que « vivant seul », la vie avec des jeunes dépendants ou encore
la vie dans les ménages des autres (Articles 1 ; 2 et 3). Ce changement dans les modes de vie des
personnes agées en fonction de 1’age contribue a les rendre plus vulnérables, car vivre seul ou
avec des jeunes dépendants est associée a plus de problémes de santé que les autres arrangements
résidentiels (Article 3). De méme, lorsque la personne agée vit dans les ménages des autres, elle
est susceptible d’étre marginalisée par rapport a ceux-ci et donc étre plus vulnérable (Golaz et

Antoine, 2011).

Forces et limites de la these : Implications pour la future recherche
La premiere force de cette recherche doctorale tient a la singularité des données utilisées. En

effet, les données longitudinales de I’observatoire de population de Nouna ont permis de mettre
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en évidence I’évolution dans le temps des arrangements résidentiels des personnes agées (Article
1). Dans les analyses effectuées dans les articles 2 et 3, nous avons introduit dans nos mode¢les,
des facteurs qui changent dans le temps (arrangement résidentiel, nombre d’enfants encore en
vie, localité de résidence, age), permettant d’approcher des relations causales, ce qui n’est
possible qu’avec des données longitudinales. Dans I’article 4, nos données ont permis d’observer
les changements dans la nature et dans 1’intensité des causes de décés des personnes agées. Par
ailleurs, les observatoires de population demeurent jusqu’a présent les seules méthodes viables
pour estimer les causes de déces dans de nombreuses régions d’Afrique et d’Asie. La
documentation des causes de déces contribue a une meilleure compréhension de I’épidémiologie
et de la santé publique. De ce fait, elle permet aux chercheurs d’évaluer 1’état de santé d’une
population et I’efficacité des interventions visant a I’améliorer, d’établir les priorités et d’étudier
les tendances temporelles en matiére de mortalité selon les causes spécifiques.

Deuxiemement, cette recherche doctorale est I'une des quelques études qui s’intéressent a la
problématique des personnes agées en Afrique subsaharienne. L’étude a ainsi permis une
meilleure connaissance des caractéristiques socioéconomiques et sanitaires des personnes agées
en contexte rural africain, leurs modes de vie et, quoi que dans une moindre mesure, 1’évolution

de ces modes de vie dans le temps.

Troisiemement, la problématique des personnes agées qui vivent seules que cette étude a abordée
n’est pas encore a ’ordre du jour dans les pays africains au sud du Sahara. Pourtant, les
proportions des personnes agées vivant seules augmentent dans le temps (les effectifs absolus
restent néanmoins faibles), dans un contexte dénudé de tout systeme de sécurité¢ sociale pour

tous, et il faudra s’en soucier.
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Enfin, cette recherche a permis la caractérisation de 1’état de santé des personnes agées en
fonction de leur arrangement résidentiel, un exercice rare en Afrique subsaharienne. En outre,
cette étude a validé I’état de santé percu comme outil de prévision de la morbidité et de la
mortalité dans le contexte d’étude. Quel que soit I’indicateur de santé retenu, les effets des trois
arrangements résidentiels vont, dans 1’ensemble, dans la méme direction. Dans des
environnements a faibles ressources sanitaires et économiques, comme c’est le cas a Nouna, ce
résultat montre que la simple connaissance de 1’état de santé pergu permet de se faire une idée

juste sur I’état de santé des populations.

En dépit des forces et contributions susmentionnées, la présente thése comporte quelques limites
qui méritent d’étre relevées.

La premiére limite majeure de cette these fait référence a la généralisation des résultats. Cette
limite est classiquement inhérente aux données des observatoires de population. En effet, malgré
leur caractere exceptionnel, les données utilisées ne sont représentatives ni de 1’ensemble du
Burkina Faso ni de tous ses milieux ruraux. La représentativité des données au sens statistique
ne va pas au-dela des frontieres de la zone de Nouna, caractérisée par une population agée a
majorité rurale, sans aucun niveau d’instruction et vivant de 1’agriculture dans I’ensemble. La
population agée vivant dans la zone couverte par 1’observatoire de population de Nouna pourrait
présenter des modalités d’arrangements résidentiels et d’état de santé différents de ceux de la
population agée des autres régions rurales du Burkina Faso ou de I’ensemble du Burkina Faso.
Pour remédier en partie a la non-représentativité des résultats de recherches issus des données
des observatoires de population, il en faut plusieurs (observatoires) qui couvrent différentes

régions ou conditions socio-¢conomiques du pays. Le Burkina a au moins cinq observatoires, et
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un travail collaboratif entre ces observatoires et 1’institut national de la statistique et de la
démographie est nécessaire afin de tirer le meilleur parti des différentes sources de données.

Deuxiémement, 1’organisation et le contenu des données de la plupart des observatoires de
population ne permettent aucun contrdle de certains problémes d’endogénéité. Dans cette étude,
nous avons constaté que 1’état de santé des personnes agées est fonction de leur arrangement
résidentiel. Cependant, a cause des problémes d’endogénéité, il se pourrait qu’il y ait une sous-
estimation de la meilleure santé des personnes agées vivant avec des enfants non dépendants et
une surestimation de la bonne santé des personnes dgées vivant seules ou avec des jeunes
dépendants. En effet, comme il a été déja dit, on peut s’attendre a ce que la dégradation de 1’état
de santé contraigne les personnes agées vivant seules ou avec des jeunes dépendants a cohabiter
avec des enfants non dépendants pour plus de soutien (physique, émotionnel et sanitaire). La
meilleure fagon de résoudre, du moins en partie, ces problémes d’endogénéité est de disposer
des données longitudinales appropriées. A cet effet, les différentes transitions de la santé, de
I’arrangement résidentiel, de 1’occupation et du niveau d’éducation, etc. doivent étre prises en
compte dans les futures recherches sur les personnes agées. Il est donc souhaitable que la collecte
des données des observatoires de population ne se limite pas qu’aux évenements
démographiques de base. Des efforts doivent étre faits pour des collectes régulieres sur des

aspects socio-économiques, sanitaires, etc.

Troisiémement, il faut admettre que nous n’avons pas pu tirer un grand profit de la longitudinalité
de nos données (surtout dans le deuxiéme article) a cause entre autres de la période étudié¢e qui
n’est pas assez longue. Cette relative courte durée de la période couverte par 1’étude explique en
partie le peu de changements individuels dans les variables variant dans le temps comme les

arrangements résidentiels. Nous notons également qu’en général, les données longitudinales
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générées par les observatoires de population sont complexes et limitent souvent leur exploitation
longitudinale. Par exemple, certains observatoires de population dont Nouna, ont parfois des
problémes de réconciliation de leurs migrants. Cette situation crée trés souvent un double
décompte des individus. La réconciliation des migrants permet de suivre 1’individu de facon
longitudinale en reliant ses nouvelles informations aux anciennes et permet également de mieux
calculer au prorata son temps d’exposition aux différents environnements (CRDI, 2003). Pour
remédier a ces difficultés de réconciliation des migrants, il faudra encourager la délivrance de la
carte d’identité individuelle de 1’observatoire; cette méthode est déja utilisée dans certains
observatoires (Sie et al., 2010). Sur cette carte d’identité, se trouvent 1’identifiant unique du

membre, ses nom et prénom(s), le sexe, la date de naissance, etc. (Sie et al., 2010).

Quatriémement, des contraintes d’effectifs nous ont conduits a regrouper les cinq modalités
d’arrangements résidentiels en trois. Il est vrai que les personnes agées vivant seules ou avec des
jeunes dépendants se trouvent en I’absence d’autres adultes qui peuvent les prendre en charge,
mais le niveau de vulnérabilité peut différer selon que la personne agée vive seule ou en présence
d’un jeune dépendant, confi¢ ou pas. Dans le cas de confiage d'un jeune dépendant, la personne
agée pourrait étre moins vulnérable, car cette tradition permet a la personne agée d’étre en
interaction avec les autres membres de sa fratrie et peut €tre rapidement prise en charge en cas
de nécessité (Golaz et Antoine, 2011). Toutefois, lorsque les parents biologiques du jeune
dépendant sont tous décédés et que la personne agée est contrainte de s’en occuper, la
vulnérabilité¢ de cette derniére pourrait étre encore plus grande que celle d’une personne agée
vivant seule. Dans le méme ordre d’idées, la vulnérabilité¢ des personnes agées qui vivent avec
des personnes non apparentées ou autres apparentées peut différer de celle des personnes agées

vivant avec des enfants non dépendants, et pourtant nous les avons réunies dans le méme groupe.
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Lorsque la personne agée vit dans le ménage d’autres personnes, on peut s’attendre a ce qu’elle
soit plus vulnérable comparativement aux autres membres du ménage. Dans la mesure du
possible, les futures études devraient désagréger au maximum les catégories d’arrangements

résidentiels afin de saisir leurs associations réelles avec la santé.

Cinquiémement, nous n’avons utilisé que des données individuelles pour mettre en évidence les
facteurs associés a la santé des personnes agées. Pourtant, pour bien déterminer les mécanismes
de soutien aux personnes agées, il est nécessaire d’avoir des informations au niveau individuel,
du ménage et des communautés pour des analyses multiniveaux. Par exemple, il est important
de savoir si la personne agée vit a proximité d’autres personnes apparentées qui la prendraient
en charge, et ce que les observatoires ne permettent pas de le savoir. En effet, vivre seul ou avec
des jeunes dépendants ne signifie pas forcément étre loin de tout parent (Knodel, 2006), méme
si nous pouvons étre d’avis avec Zimmer et Dayton (2005) qui trouvent que la corésidence
apporte un soutien supérieur a la simple proximité spatiale sans corésidence.

Enfin, il y’a la limite relative a la validité des résultats des analyses des données des autopsies
verbales. Cette limite a été largement évoquée dans 1’article 4. Pour résoudre en partie le
probleme d’effectifs des autopsies verbales réalisées, il faudra minimiser les pertes de vue des
proches des défunts, pouvant répondre aux questions. Pour ce faire, il serait indiqué que les
observatoires de population raccourcissent au maximum les délais entre la date de déces et la
date de la réalisation de 1’autopsie verbale ; ces délais atteignent parfois une année (Sie et al.,
2010). Par ailleurs, pour une validation interne des résultats des analyses des autopsies verbales
réalisées par les médecins, une comparaison pourrait étre faite avec les résultats obtenus par la

méthode InterVA. En effet, la méthode InterVA donne la cause probable de déces sur la base
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d’un ensemble de 106 indicateurs en utilisant un principe bayésien. Une description détaillée du

modele InterVA est donnée ailleurs (Byass et al., 20006).
Conclusion et implications pour les politiques de population

A Iinstar de la plupart des régions de I’ Afrique subsaharienne, les effectifs des personnes agées
de la zone de Nouna augmentent de plus en plus. De méme, il y a une croissance des ménages a
une personne dans le temps chez les personnes agées et un affaissement continu de la solidarité
familiale et communautaire a 1’endroit des ainés. Et enfin, ces populations subissent des
changements rapides en termes de morbidité et de mortalité. Il est vrai que la localité¢ de Nouna
n’est pas représentative de I’ensemble des pays africains au sud du Sahara, mais il est fort
probable que des mutations similaires se déroulent dans toutes les sociétés africaines. C’est
d’ailleurs conscients de ces changements, que de nombreux pays d’Afrique subsaharienne ont
reconnu ces derniéres années que les personnes agées constituent de plus en plus un groupe
vulnérable prioritaire (Berthé et al., 2013). Des pays ont ainsi mis en place des politiques de prise
en charge multiforme des personnes agées. Cependant, ces politiques ont pour la plupart connu
des difficultés de mise en ceuvre dont 1'une des causes principales résiderait dans le fait que leur
conception ne s’est pas appuyée sur des résultats de recherches. Il y a une pictre connaissance

des conditions de vie des personnes agees en Afrique subsaharienne (Kuate-Defo, 2005).

Cette ¢tude doctorale vient ainsi contribuer a la production d’évidences sur les conditions de vie
des personnes agées. Et 1'une des implications politiques majeures des résultats est notamment
que le double fardeau de maladies au sein de cette population doit appeler des actions
particuliéres de la part des gouvernants. Il faudra des interventions ciblées sur la réduction des

facteurs de risques des maladies chroniques (consommation de tabac, d’alcool, la sédentarité,
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etc.), en sensibilisant davantage la population. De plus, au regard de la montée des pathologies
chroniques chez les personnes agées, il faudra rendre disponibles des services de gériatrie
conséquents. Le paludisme demeurant la principale cause de morbidité et de mortalité, des efforts

considérables sont encore nécessaires pour parvenir a une réduction importante, voire a

I'éradication de la morbidité et mortalité palustre.

En outre, au regard des mutations socioéconomiques, démographiques et sociales en cours dans
les pays africains, les solidarités familiales et communautaires qui, d’ailleurs, se détériorent de
plus en plus ne peuvent pas, a elles seules, faire face aux besoins des personnes agées. Les efforts
des familles et de la communauté doivent étre soutenus par des politiques sociales opérantes. De
ce fait, dans ces contextes africains ou la question de financement de la sécurité sociale se pose
avec acuité a cause d’un secteur informel avoisinant les 80,0% de I’économie (Bappoo et al.,
2013), il faudra songer a des politiques de subvention des soins de santé et d’allocation d’aide
sociale modeste aux personnes agées. Cette aide concourra a n’en pas douter non seulement a
combattre la pauvreté générale, mais également a perpétuer et a consolider le statut social des
personnes agées, spécialement les plus vulnérables. De plus, il y a de plus en plus un consensus
sur le fait que la protection sociale des personnes agées est dorénavant considérée comme un
facteur du développement économique et social et non plus comme un de ses résultats (Bappoo
etal., 2013; Sajoux et al., 2015). Dés lors, 1’assistance aux ainés est a la fois nécessaire, en raison
de leurs effectifs de plus en plus élevés, et utile, car apportant plus globalement un bien-étre et
un soulagement a 1’ensemble des ménages (Berthé et al., 2013; Sajoux et al., 2015). Cependant,
de nombreux pays au sud du Sahara ont des difficultés quant a la protection sociale de leurs
personnes agées a cause de la faiblesse de leurs ressources. Pour soutenir la protection sociale,

il convient de mobiliser les efforts de tous les Etats membres de ’ONU pour instaurer un systéme
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international de mécanismes financiers plus performant, selon Bappoo et al. (2013). Quoique
pour un systéme de protection sociale viable, il faudra songer a des sources de financements
pérennes, en développant par exemple un systeme de pension de retraite en adéquation avec les

caractéristiques du marché du travail africain (Bappoo et al., 2013).

Le vieillissement de la population est déja un phénoméne vécu dans la plupart des pays du
monde. Toutefois, un grand nombre de pays a faibles revenus devraient connaitre dans le futur,
une croissance des effectifs de la population en age de travailler et donc des ratios de soutien
¢conomique élevés. Ces pays pourraient bénéficier du « dividende démographique », a condition
que le marché du travail soit approprié (ONU, 2013), ce qui améliorerait aussi le bien-étre des
personnes agées. Les pays africains semblent bien conscients de cette opportunité de dividende
démographique et comptent bien la saisir ; en témoigne le théme du 28° sommet de 1'Union
africaine (UA) qui s'est déroulé du 22 au 31 janvier 2017 dans la capitale éthiopienne qui était :

« tirer pleinement parti du dividende démographique en investissant dans la jeunesse ».

Le déficit de connaissances sur les personnes agées en Afrique a été largement évoqué dans cette
these. Pour combler cette lacune et fournir des informations vitales pour I'élaboration et
I’évaluation de politiques et de programmes en faveur des personnes agées, il est urgent
d'intensifier les efforts de recherche sur le vieillissement. Pour ce faire, la collecte réguliere de
données détaillées sur les personnes agées devrait €tre une priorit€. En plus des nouvelles
collectes de données, les recensements et les enquétes déja existants en Afrique, qui ont été
largement sous-utilisés, permettraient d’approfondir la connaissance des conditions sociales et

¢conomiques des personnes agées (National Research Council, 2006).
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