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CHAPITRE 14

CONCENTRATION SPATIALE DU
HANDICAP AU FIL DES AGES
AU SENEGAL

Arlette Simo Fotso, Ibrahima Diouf et Géraldine Duthé?

RESUME

En Afrique, le handicap est une préoccupation émergente de santé publique. Pour
les pouvoirs publics, il est essentiel de quantifier et de décrire les incapacités engen-
drées par les problémes de santé que connaissent les populations de maniére a cibler
les besoins en matiere d’assistance ou d’aménagement du territoire. Le recensement
du Sénégal de 2013 permet d’identifier les jeunes (10-17 ans), les adultes (18-59 ans)
et les personnes agées (60 ans et plus) ayant des limitations fonctionnelles ou cogni-
tives, ou des restrictions d’activités. L'objectif de ce chapitre est de décrire la distri-
bution géographique de la prévalence du handicap au niveau des communes et de
confirmer des phénomeénes de concentration spatiale qui sont a mettre en lien avec
des facteurs écologiques.

CONTEXTE

Dans les populations ou la mortalité est encore élevée, le recours aux soins est
souvent faible, et des maladies évitables ou des blessures bénignes peuvent avoir
de graves conséquences sur la santé et engendrer d’importantes incapacités
parce qu’elles ne sont pas traitées a temps. En outre, l'avancée dans la transition

1 Institut national d’études démographiques (INED), France; Centre Population et Développement
(Ceped), Institut de recherche pour le développement (IRD) et Université de Paris, Inserm ERL 1244,
France; correspondance : arlette.simo-fotso@ined.fr.

United Nations Population Fund (UNFPA), Sénégal
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épidémiologique avec 'élévation de I’dge au déces et la montée des maladies non
transmissibles en Afrique a fait émerger - a Uinstar des pays a faible mortalité - une
nouvelle préoccupation de santé publique : celle du handicap (Hay et al., 2017). En
effet, malgré le recul de maladies infectieuses et parasitaires connues pour générer
des handicaps importants comme la poliomyélite, qui a quasiment disparu grace
a la vaccination, une partie des problémes de santé chroniques, comme le diabéte
ou les maladies cardiovasculaires, ont pour particularité de générer des limitations
fonctionnelles et cognitives, elles-mémes sources de génes dans les activités de la vie
quotidienne (OMS, 2001). Ces incapacités soulévent des questions de prise en charge
pour compenser les limitations fonctionnelles lorsque c’est possible (lunettes, aide
a la marche...), ou pour apporter une assistance dans les activités élémentaires de
la vie quotidienne lorsque ’état de santé ne permet plus aux personnes de les réali-
ser elles-mémes (Verbrugge et Jette, 1994). De surcroit, une partie des pathologies
chroniques potentiellement invalidantes sont peu |étales (par exemple, les troubles
ostéo-articulaires). Cela induit des états d’incapacité, et donc de besoin de prise en
charge sur le long terme.

Comme dans de nombreux pays africains, 'espérance de vie a la naissance au
Sénégal a beaucoup augmenté depuis les années 1950 malgré des phases de stagna-
tion, notamment dans les années 1990. Cependant, elle a particuliérement progressé
depuis les années 2000, et les derniéres estimations des Nations Unies atteignent
69,4 ans pour les femmes et 65,3 ans pour les hommes pour la période 2015-2020
(Nations Unies, 2019). Cette augmentation de I'espérance de vie s'accompagne d’un
vieillissement de la population et d’une part croissante d’individus dgés vivant avec
des limitations fonctionnelles (vision, mobilité ou audition réduites, déficit cognitif,
etc.). En outre, d’apres les estimations de l'Institute for Health Metrics and Evaluation
(IHME), de nombreuses maladies de la pauvreté’ figurent toujours dans les dix prin-
cipales causes de décés : affections périnatales, infections respiratoires, tubercu-
lose, paludisme et diarrhées (GBD, 2019; Diseases and Injuries Collaborators, 2020).
Certaines de ces conditions, lorsqu’elles ne sont pas létales, peuvent étre source de
handicaps. Par exemple, des diarrhées peuvent causer une malnutrition, souvent citée
comme a l'origine de handicaps chez les enfants (Elwan, 1999). De méme certaines
formes de paludisme ou de méningite peuvent entrainer des limitations fonction-
nelles plus ou moins sévéres. Une étude multi-pays menée par UAfrican Child Policy
Forum (ACPF, 2011) sur les conditions de vie des enfants handicapés révele des résul-
tats intéressants pour le Sénégal, et notamment le fait que, parmi les enfants handi-
capés, 44,7 % le seraient depuis leur naissance, 40,7 %, des suites d’une maladie, et
8,5 %, aprés un accident. Une grande majorité des enfants présentaient leur handicap
avant l’age de cinqg ans. La forte proportion de handicaps de naissance ou liés a des
maladies améne a s’interroger sur le suivi prénatal des femmes, puis sur celui des
jeunes enfants. Chez les adultes, les maladies de 'appareil circulatoire et le diabéte
figurent aussi parmi les 10 principales causes de décés. Elles sont également recon-
nues pour étre significativement associées a des handicaps physiques (Wray et al.,
2005). La population fait donc face a une grande multiplicité de problémes de santé.

4 Maladies infectieuses et parasitaires, causes maternelles et néonatales et malnutrition.



La littérature existante sur le handicap au Sénégal porte surtout sur les consé-
quences du handicap dans la vie des individus, abordant les freins a l'accés aux soins
(Burke et al., 2017), a la scolarisation (Kuper et al., 2014), a la formation et a 'insertion
professionnelle (Sene, 2020). Depuis quelques années, le gouvernement du Sénégal a
adopté une batterie de mesures visant a favoriser ’emploi des personnes en situation
de handicap. Le Programme national de réhabilitation a base communautaire (PNRBC),
adopté en 2006, s’inscrit dans cette dynamique. Cependant, malgré cette volonté poli-
tique, l'accés a lemploi demeure plus difficile pour les personnes ayant un handicap
(Sene, 2020). Le handicap, physique et mental, peut conduire a la mendicité, comme
cela a pu étre montré a Dakar, la capitale du Sénégal (Buhrig et Seye, 2007).

Pour les pouvoirs publics, il est essentiel de quantifier et de décrire les incapacités
engendrées par les problemes de santé vécus par les populations de maniére a cibler
les besoins en matiére d’assistance ou d’aménagement du territoire. Les solutions
pourraient résider dans 'adaptation des routes et des panneaux de signalisation pour
des personnes a mobilité ou a visibilité réduites, dans la mise en place de rampes
d’acceés et d’outils de communication adéquats pour les établissements publics, ou
encore dans ’équipement, a la fois matériel et humain, des établissements de santé
pour une meilleure prise en charge de certaines pathologies ou limitations. La santé
fonctionnelle reste pourtant tres insuffisamment étudiée en Afrique (Abegunde et
al., 2007; Aboderin, 2010; Dalal et al., 2011). Jusqu’a récemment, peu de données
étaient collectées dans la population générale, et les estimations nationales, comme
les années de vie ajustées sur l’incapacité (Disability Adjusted Life Years / DALYS)
restent encore essentiellement basées sur des modéles (Forouzanfar et al., 2015),
ce qui engendre deux principales limites. Premiérement il s’agit d’une modélisation
qui repose sur de nombreuses hypothéses. Ensuite, cette approche produit une esti-
mation du poids du handicap par probléme de santé, et donne donc peu ou pas de
détails sur la nature et I’étendue du handicap lui-méme (Cambois et al., 2019). Des
estimations plus directes du handicap, dont celle utilisée dans cette étude, existent.
En réalité, de nombreuses enquétes integrent sur le terrain des modules sur le han-
dicap, mais ces derniers ne sont pas uniformes, ce qui ne permet pas de comparai-
son:ils donnent ainsi lieu a des prévalences et a des facteurs socio-démographiques
associés assez divers, y compris sur une méme population (Simo Fotso et al., 2019).

Le Groupe de Washington sur les statistiques d’invalidité (WG) est une équipe
des Nations Unies chargée d’améliorer la qualité et la comparabilité internationale
des mesures du handicap. Le WG a développé un outil permettant d’identifier, dans
des enquétes menées dans la population générale, les différentes dimensions du
handicap, depuis les limitations fonctionnelles et cognitives jusqu’aux restrictions
d’activités (incapacité non compensée). En 2006, le WG a proposé un module court
de questions portant sur les six dimensions qu’il a jugées essentielles : la capacité a
voir, a entendre, a marcher, a communiquer, a se rappeler, a se concentrer et a assu-
rer ses soins personnels. Cet outil s’est peu a peu imposé comme l’outil de référence
international pour mesurer le handicap (Madans et al., 2011), mais a été relativement
peu utilisé jusqu’alors en Afrique subsaharienne.

Sous I'impulsion des Objectifs de développement durable (ODD), qui enjoignent
ane pas laisser de c6té les personnes vivant avec un handicap (Nations Unies, 2015),
les Etats ont été incités a produire des données permettant de les recenser. Ainsi,
des questions sur le handicap ont été introduites dans les recensements récents en
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Afrique, et ces nouvelles données sont dorénavant disponibles, facilitant non seu-
lement 'estimation des prévalences et des caractéristiques socio-démographiques
associées, mais aussi 'étude du lien entre handicap et environnement par des ana-
lyses désagrégées a un niveau géographique fin. Les méthodes d’analyse spatiale
sont régulierement mobilisées dans la littérature pour étudier la mortalité (Lorant
et al., 2001; Sridharan et al., 2011) et des problemes de santé tels que les maladies
transmissibles comme la rougeole, la grippe, la poliomyélite ou la lépre (Barbosa et
al., 2018; Cliff et Haggett, 1993; Ferreira et Nascimento, 2019; Trevelyan et al., 2005),
mais aussi des maladies non transmissibles comme le diabéte, les maladies cardio-
vasculaires, les troubles de santé mentale (Congdon, 2002, 2009) ou encore l'obé-
sité (Qin et al., 2019). Cette approche repose sur I’hypothése que l’état de santé des
individus est le résultat de caractéristiques non seulement individuelles, mais aussi
partagées au niveau collectif. Les facteurs écologiques locaux sont ainsi regroupés en
trois catégories (Tosetti et al. 2018) :
Les facteurs contextuels, qui regroupent d’une part les facteurs environne-
mentaux tels que le climat, la présence d’eau et de vecteurs d’infections liées
a l'eau (p. ex. : onchocercose, paludisme), le risque d’accidents (noyade, acci-
dent de la route) et, d’autre part, les facteurs socio-économiques tels que la
concentration de pauvreté, le milieu de résidence rural/urbain, les activités
économiques, etc.

« Lesinteractions sociales, qui influent sur le risque de transmission des mala-
dies infectieuses (poliomyélite, lepre, conjonctivite, etc.), mais aussi sur la
circulation des idées et le partage d’attitudes et de comportements liés a la
santé.

Les chocs, tels que les crises politiques et les conflits ou encore les crises éco-
nomiques, qui peuvent modifier directement ou indirectement la santé au
niveau local.

Si les facteurs écologiques influent sur ’état de santé des individus, les phéno-
meénes de santé sont spatialement corrélés, c’est-a-dire liés au lieu. Les personnes
vivant avec un handicap, a 'instar de nombreux problémes de santé, ne sont pas
réparties aléatoirement sur le territoire. Les grands centres urbains peuvent concen-
trer plus de personnes handicapées parce que 'offre de soinsy est plus importante et
que ’habitat et les infrastructures y sont mieux adaptés qu’en milieu rural. En outre,
lorsque les personnes handicapées ont pour principale source de revenus la mendi-
cité (Fassin, 1991), elles peuvent trouver plus avantageux de vivre autour des centres
urbains. Mais au-dela de simples liens avec la mobilité, 'environnement est plus ou
moins propice a ’'apparition et au développement de certaines limitations fonction-
nelles, voire de restrictions d’activité. Par exemple, la présence d’eau expose plus
fortement a certaines maladies parasitaires pouvant générer des handicaps comme
Ponchocercose, aussi appelée cécité des riviéres. Ainsi, selon les régions, les secteurs
d’activités et les métiers exercés peuvent exposer a des risques d’accidents ou de
maladies pouvant générer des handicaps.

Nous émettons donc ’hypothese qu’il existe une concentration spatiale du han-
dicap, et nous nous proposons de la vérifier en utilisant les données représentatives
a un niveau géographique fin et dont Uinstrument de collecte du handicap est celui
reconnu et recommandé au niveau international.



CHAPITRE 14

Gréce aux données fournies par le recensement du Sénégal de 2013, nous
avons confirmé la répartition spatiale non aléatoire de la prévalence du handicap
au Sénégal et identifié les zones ol la prévalence est significativement plus élevée
qu’ailleurs. Au fil des ages, les problémes de santé évoluent, tout comme les risques
d’accidents: il en va de méme pour les handicaps. Pour cette étude, nous avons donc
étudié chaque dimension du handicap au sein des grands ages de la vie.

DONNEES

Les données mobilisées proviennent du Recensement général de la population et de
’habitat, de agriculture et de ’élevage 2013 (RGPHAE), réalisé en 2013 par ’Agence
nationale de la statistique et de la démographie du Sénégal (ANSD, 2014). Au total
13 985 373 individus ont été recensés.

La collecte des données du RGPHAE de 2013 a été réalisée a l'aide de sup-
ports électroniques. Le recours a un tel dispositif a permis de mettre en place des
contraintes et des contrdles de cohérence lors de la saisie des données, et de réduire
considérablement les observations manquantes et les valeurs aberrantes. De plus,
dans le processus de traitement des données, ’ANSD a exécuté un programme d’im-
putations dynamiques pour traiter les valeurs manquantes. Lévaluation de la cou-
verture du recensement a été faite au moyen d’une enquéte post-censitaire. Dans
’ensemble, le taux de couverture a été estimé a 94 %.

Outre les données socio-économiques collectées au niveau des individus et des
ménages ordinaires (sexe, age, statut matrimonial, activité professionnelle, res-
sources, niveau d’instruction, caractéristiques du logement...), le questionnaire du
RGPHAE comportait l'outil standard du WG qui identifie les limitations fonctionnelles
(vision, ouie, motricité), les limitations cognitives (communication, concentration) et
les restrictions d’activité (prendre soin de soi). Les questions sont toutes formulées de
maniére a repérer des difficultés concrétes (voir 'annexe 1), avec quatre modalités de
réponses possibles : pas de difficulté, quelques difficultés, beaucoup de difficultés et
pas du tout capable. Dans la petite enfance, certaines fonctions ou capacités n’étant
pas encore développées (comme le langage) ou bien difficiles a identifier (comme
les difficultés visuelles ou auditives), cet outil n’est pas recommandé pour mesurer le
handicap chez les jeunes enfants. Nous avons donc choisi de restreindre ’étude aux
jeunes de plus de 9 ans. Pour trois grands groupes d’age (les jeunes de 10 a 17 ans,
les adultes de 18 a 59 ans et les personnes dgées de 60 ans et plus), nous avons
calculé huit indicateurs : la part d’individus 1) ayant au moins quelques difficultés
parmi Uune des six dimensions du handicap mesurées, 2) ayant au moins beaucoup
de difficultés parmi 'une des six, et 3-8) ayant au moins des difficultés pour chacune
des dimensions du handicap mesurées par Uoutil du WG. En général, pour les indica-
teurs mesurant les niveaux de sévérité, le choix du seuil définissant la sévérité peut
produire des prévalences différentes (Madans et al., 2011). Dans le cadre de ce travail,
nous avons opté pour deux seuils uniquement (indicateurs 1) et 2)) afin de rester
parcimonieux quant au nombre d’indicateurs utilisés.

Tous les ménages recensés sont rattachés a 'une des 551 communes du pays. La
commune est entendue ici comme une collectivité locale exercant sur un territoire
déterminé un certain nombre de compétences transférées par ’Etat. Au Sénégal, leur
taille varie entre 1 500 et 400 000 habitants environ. En milieu urbain, on parle de
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commune ou de commune d’arrondissement, tandis qu’en milieu rural, on parle de
communauté rurale. En amont du recensement, ces communes ont été cartogra-
phiées sur le territoire du Sénégal pour qu’une analyse spatiale soit mise en ceuvre
et que ces indicateurs puissent &tre comparés entre communes.

METHODE

Afin d’évaluer la concentration spatiale du handicap, nous avons d’abord procédé a
une cartographie de la prévalence du handicap au niveau des communes avant de
décrire la distribution géographique du handicap pour chaque grand groupe d’age et
pour les huit variables d’intérét en présentant les prévalences par quartile®.

Pour tester l'autocorrélation spatiale, il était nécessaire de définir une matrice des
poids W permettant de décrire la force de 'interaction entre deux communesi et . Or,
la proximité spatiale peut se définir a partir de la distance géographique (estimée sur
la base des centroides des zones), de la contiguité (partage de frontiéres) ou d’une
approche mixte (Drukker et al., 2013; Tosetti et al., 2018; Arcaya et al., 2012). Pour
cette étude, nous utilisons une matrice de contiguité, car c’est celle généralement
mise en ceuvre lors de 'utilisation de données régionales (Tosetti et al., 2018). Cette
matrice des poids est standardisée en ligne, ce qui signifie que =1, n étant le
nombre de communes, et le poids de l'interaction entre les deuX cornmunes i etj.

Une fois cette matrice de poids définie, nous avons calculé U'indice global de
Moran (Iw), qui teste la dépendance spatiale de la prévalence du handicap par com-
mune. /w est le rapport de la covariance sur la variance et est estimé comme suit :

fome " Y. Xwy(D; — D) (D; - D)
YV TNTjwi Y.(D; = D)2

i#j (D

ou est la prévalence du handicap pour lacommunei, et la moyenne des prévalences
des communes . La valeur de varie de -1 a +1, 0 indiquant une absence de concen-
tration spatiale, tandis que des valeurs approchant -1 et +1 révélent une forte auto-
corrélation négative ou positive. Plus précisément, un indice de 0 avec une p-value
associée non significative signifierait que la distribution des prévalences observées
serait aléatoire. Une valeur de inférieur a 0 avec une p-value significative voudrait
dire que la distribution observée est vraisemblablement non aléatoire et plus disper-
sée que ce qu’on pourrait observer dans le cadre d’une distribution aléatoire. Cela
pourrait traduire un phénomeéne de « compétition » avec des valeurs élevées repous-
sant les autres valeurs élevées, et des points de valeurs faibles repoussant d’autres
localités a valeur faible. A l'inverse, si est supérieur a 0 avec la p-value associée signi-
ficative, cela signifie que les valeurs observées sont spatialement plus regroupées
que ce qui aurait été observé dans le cadre d’une distribution aléatoire : les zones de
haute prévalence sont entourées d’autres zones de hautes prévalences, tandis que
les zones de faibles prévalences sont également regroupées. En général, plus l'indice
se rapproche de 1 (-1), plus 'autocorrélation spatiale positive (négative) est forte.

5  Une population répartie en quartiles est divisée en quatre groupes de prévalence dont les effec-
tifs sont équivalents (25 % chacun). Les valeurs des quartiles de prévalence présentées dans les
figures de la partie Résultats dépendent chaque fois de la distribution selon la définition et le type
de handicap pris en compte.
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La concentration spatiale pouvant étre due a un effet de migration, nous avons
testé l'autocorrélation spatiale en excluant les personnes ayant résidé dans une com-
mune autre que leur commune actuelle au cours des 10 années précédant le recen-
sement. Cela permet de confirmer 'influence de facteurs écologiques. Pour ce faire,
les prévalences du handicap ont été calculées sur la population qui n’a pas migré au
cours des 10 derniéres années.

Une fois l'autocorrélation spatiale confirmée, des indices de Moran ont été cal-
culés au niveau local de maniére 3 identifier ou précisément s'observent les phéno-
meénes de concentration. Ces indices, un pour chaque commune, qu’on nomme les
LISA (Local Indicators of Spatial Association), se calculent de la fagon suivante :

Il' = (DL' - E)ZWU (Dj - D) (2)
J

Leurs résultats peuvent étre visualisés a 'aide d’une carte dite de Moran qui permet
d’identifier les zones oul la concentration spatiale est significative (Santos et al., 2019;
Tosetti et al., 2018; Lee et al., 2017). Ces indices permettent aussi d’identifier précisé-
ment les communes situées dans une zone de concentration du handicap (hotspots).

RESULTATS

Le tableau | présente la prévalence du handicap dans la population sénégalaise par
groupe d’age et par type de difficultés. D’aprés les déclarations au moment du recen-
sement, 2,3 % des jeunes de 10 a 17 ans présentent des difficultés de différentes
natures (au moins quelques difficultés dans au moins une des six dimensions du
handicap mesurées). Cette proportion est de 0,8 % si on se restreint aux limitations
importantes (avoir beaucoup de difficultés). La prévalence du handicap est plus
élevée chez les adultes de 18 a 59 ans avec 5,9 % pour la présence de difficultés
(1,3 % pour les difficultés importantes), et surtout chez les personnes dgées de plus
de 60 ans, dont la proportion atteint 33,1 % (9,6 % pour des difficultés importantes).
Pour les jeunes, les difficultés les plus fréquentes concernent les limitations visuelles
(0,9 %), les autres types de difficultés se situant autour de 0,5 %/0,6 %. Pour les
adultes, on trouve également en premier lieu les limitations visuelles (2,9 %) puis
les limitations liées a la motricité (2,4 %). Ce sont ces difficultés de motricité qui
deviennent les plus fréquentes chez les plus de 60 ans (21,3 %), suivies des difficultés
visuelles (20,4 %), des difficultés a entendre (11,6 %), a se souvenir ou se concentrer
(11,1 %), a prendre soin de soi (8,1 %) et a communiquer (4,5 %).
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TABLEAU |

Prévalence du handicap au Sénégal en 2013

e de s meswis | e | s
Au moins quelques difficultés 2,3% 5,9 % 33,1%
Au moins beaucoup de difficultés 0,8 % 1,4 % 9,6 %
Limitations fonctionnelles
Difficultés a voir 0,9 % 2,9 % 20,4 %
Difficultés a entendre 0,5% 1,1% 11,6 %
Limitations de motricité
Difficultés a marcher ou @ monter des marches 0,6 % 2,4% 21,3%
Limitations cognitives
Difficultés a se souvenir ou a se concentrer 0,5% 1,1% 11,1 %
Difficultés a communiquer 0,6 % 0,7% 4,5%
Restrictions d’activités
:);‘fg:ultes a prendre soin de soi comme se 0,5% 0,7% 8,1%
Effectif total par groupe d’age 2459703 6123 469 744516

Source : RGPHAE 2013; calculs des auteures et auteur.

Malgré la prévalence relativement faible du handicap des jeunes dans la popu-
lation générale, il existe une importante variation par communes. Ainsi, pour toutes
les difficultés, la proportion varie de 0,2 % a 18,5 %, et un quart des communes pré-
sentent une prévalence du handicap supérieure a 2,93 % (figure 1). Pour cinq des
six dimensions du handicap, la proportion varie de 0 % a 10 % environ. La valeur
maximale est de 17,3 % pour les difficultés de communication. Les communes carac-
térisées par une prévalence plus élevée de handicaps semblent étre concentrées
dans le nord-est, le centre et le sud-ouest du pays, une géographie que l'on retrouve
aussi pour les difficultés plus importantes et pour les autres grands groupes d’age
(figures 2 et 3).
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FIGURE 1

Cartes de la prévalence du handicap (%) chez les 10-17 ans par commune au
Sénégal en 2013.
Quelques difficultés

Beaucoup de difficultés

Légende Légende
(2,93,18,47) (0,92,10,62)
(2,06,2,93) (0,69,0,92)
(1.47,2,06] (0,53.0,69)
[0,24,1.47) [0,00,0,53]
Difficultés a voir Difficultés a entendre

Légende Légende
(0,99,9,75] (0,64.9,75]
g(&ﬂ ,0,99] 5(0.44,0.64]
(0,48,0,71] (0,29,0,44]
[0,00,0,48] [0,00,0,29]
Limitations de motricité Difficultés a se concentrer/souvenir

Légende Légende

(0,70,8,62] 0,58,9,64
(0,48,0,70] 0,38,0,58]
(0,33,0,48] 0,25,0,38)
[0,00,0,33] 00,0,25]

Restrictions d’activités Difficultés a communiquer

S,

Légende Légende

(050,9,98] (0,65,17,28]
(0,32,0,50] (0,43,0,65)
(021,032) (0:31,0,43]
0,00,0,21] 0,00,0,31]

Source : RGPHAE 2013 ; calculs des auteures et auteur.

Note : Sur la carte « Quelques difficultés », les communes en bleu foncé sont celles dont la prévalence se
situe au-dessus du troisiéme quartile, c’est-a-dire avec une proportion de jeunes ayant au moins quelques
difficultés située entre 2,93 % et 18,47 %.
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FIGURE 2

Cartes de la prévalence du handicap (%) chez les 18-59 anspar commune au
Sénégal en 2013

Quelques difficultés

Beaucoup de difficultés

Légende Légende
(7,73,29,83) (1,74,9,78)
(562,7.73) (1,26,1,74)
(4,28,5,62] (0,95,1,26]
[1.10.4,28] [0.12,0,95)

Difficultés a voir Difficultés a entendre

Légende Légende

(3,72,18,11] (1,67.9,54]
(2,66,3,72] (1,18.1,67)
1(1,85,2,66) (0,80,1,18]
[0,40,1,85] [0.12,0,80]

Limitations de motricité Difficultés a se concentrer/souvenir

Légende Légende
(3.39,13,00] (1,54,11,28]
(2,33,3,39] (1,04,1,54]
1(1,61,2,33) (0,69,1,04]
[0,29,1,61] [0,00,0,69]
Restrictions d’activités Difficultés a communiquer

Légende Légende
(0.86,9,44] (0.83,15,51]
(0,60,0,86] (0,61,0,83]
(0,44,0,60] (0,44,0,61]
[0,07,0,44] [0,00,0,44]

Source : RGPHAE 2013; calculs des auteures et auteur.

Note : Sur la carte « Quelques difficultés », les communes en bleu foncé sont celles dont la prévalence se
situe au-dessus du troisiéme quartile, c’est-a-dire avec une proportion d’adultes ayant au moins quelques
difficultés située entre 7,73 % et 29,83 %.
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FIGURE 3

Cartes de la prévalence du handicap (%) chez les plus de 60 ans par commune
au Sénégal en 2013

Quelques difficultés Beaucoup de difficultés

Légende Légende
(39,24,79,92) (11,92,33,54)
5(32‘51.39.241 g(sﬂtu.sz]
(26,30,32,51] (6,63,9,11]
(6.58,26.30) [0,98,6,63]
Difficultés a voir Difficultés a entendre

Légende Légende

(24,89,57,33] (15,11,31,33]
(19,42,24,89] (11,58,15,11]
(15,11,19,42] (8,93,11,58]
[ ][2.04,15,11] | ][2.04,893]
Limitations de motricité Difficultés a se concentrer/souvenir

Légende Légende
(25,12,52,80] (13,95,43,47]
(20,31,25,12] (10,67,13,95]
5(15.96,20,31] 5(7.91,10.67]
[2,43,15,96] [1,47,7.91]
Restrictions d'activités Difficultés a communiquer

Légende Légende
(10,00,21,12] (5,95,26,48]
(7,97,10,00] (4,23,5,95]
(6.05,7,97] (3,14,4,23]
[0,63,6,05] 1(0,00,3,14]

Source : RGPHAE 2013; calculs des auteures et auteur.

Note : Sur la carte « Quelques difficultés », les communes en bleu foncé sont celles dont la prévalence se
situe au-dessus du troisiéme quartile, c’est-a-dire avec une proportion de personnes dgées ayant au moins
quelques difficultés située entre 39,24 % et 79,92 %.
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Le tableau Il présente les résultats de l'indice global de Moran d’autocorréla-
tion spatiale. Pour les jeunes, les difficultés sont bien autocorrélées, positivement
et spatialement (1= 0,13, p = 0,000), sauf si 'on ne tient compte que des difficultés
importantes (1= 0,00, p = 0,492). Par type de difficultés, toutes sont autocorrélées
significativement spatialement, a Uexception de celle caractérisant la restriction d’ac-
tivités (prendre soin de soi / se laver). L'indice de concentration est le plus élevé pour
les limitations visuelles (0,22), mais reste globalement assez faible, particulierement
pour les limitations cognitives (difficultés de concentration et de communication).
Pour les personnes de plus 18 ans, 'autocorrélation spatiale est positive et signifi-
cative quel que soit le type de difficultés. Pour les 18-59 ans, les limitations visuelles
présentent lindice le plus élevé (1= 0,41, p = 0,000). Pour les personnes agées, les
limitations motrices, visuelles et auditives ont les indices les plus élevés, a un niveau
relativement similaire (1 = 0,31-0,34).

Afin de vérifier si la concentration spatiale persiste malgré les phénomeénes de
migration, nous avons calculé l'indice global de Moran pour la population n’ayant
pas migré dans les 10 derniéres années (tableau II). Quel que soit le type de difficultés
analysé, les résultats sont semblables a ceux trouvés pour 'ensemble de la population.

TABLEAU 11

Indice global de Moran, par grand groupe d’age et par type de difficultés,
dans la population générale et la population n’ayant pas migré dans les
10 derniéres années, au Sénégal en 2013

Au moins
quelques 0,13 0,000 0,33 0,000 0,29 0,000 0,11 0,000 0,32 0,000 0,27
difficultés

Aumoins
beaucoup de 0,00 0492 011 0,000 018 0,000 000 048 008 0,004 0,16
difficultes

0,000

0,000

Difficultés
a voir

022 0000 04l 0000 031 0000 019 0000 041 0000 0,29

Difficultés

Seamatie 0,11 0,000 0,22 0,000 0,31 0,000 0,12 0,000 0,23 0,000 0,29

0,000

0,000

Difficultés &

marcher ou

& monter des B3
marches

0,000 0,30 0,000 0,34 0,000 0,11 0,000 0,29 0,000 0,33

SUITE -

0,000
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TABLEAU Il -SUITE

Difficultés &
:fl?:e"e"" 0,05 0,053 024 0000 021 0000 006 0028 027 0000 023 0,000

concentrer

Difficultés
a

0,06 0017 006 0022 016 0,000 007 0,006 007 0009 015 0,000
communiquer

Difficultés

a effectuer

des activités 0,01 0,328 0,07 0,009 0,17 0,000 0,01 0,309 0,07 0,012 0,16 0,000
comme

se laver

Source : RGPHAE 2013; calculs des auteures et auteur, basés sur 551 communes.

Note : Un indice global de Moran | est considéré comme significatif lorsque la probabilité p-value est inférieure
45 % (0,05). Pour les jeunes, les difficultés sont donc bien autocorrélées, positivement et spatialement (I =
0,13, p =0,000), sauf si 'on ne tient compte que des difficultés importantes (I = 0,00, p = 0,492)

Lesfigures 4, 5 et 6 présentent les communes pour lesquelles une autocorrélation
spatiale significative a été détectée, pour chaque type de difficultés et pour chaque
grand groupe d’age. Ces cartes de Moran permettent de visualiser des zones pré-
cises concernant le handicap, les communes ot la prévalence est relativement faible
et qui sont entourées de communes ou la prévalence est relativement faible (low-
low), les communes ou la prévalence est relativement faible et qui sont entourées
de communes ou la prévalence est relativement élevée (low-high), les communes
ou la prévalence est relativement élevée et qui sont entourées de communes o la
prévalence est relativement faible (high-low), et enfin les communes ou la préva-
lence est relativement élevée et qui sont entourées de communes ou la prévalence
est relativement élevée (high-high). Ces derniéres, qu’on appelle les hotspots, nous
intéressent tout particulierement puisqu’elles se caractérisent par une concentration
spatiale du handicap.

Pour les jeunes de 10 a 17 ans (figure 4), 21 communes ont été identifiées comme
étant caractérisées par une proportion relativement élevée d’individus connaissant
au moins des difficultés, quelle qu’en soit la nature. Ces communes sont situées dans
les régions du centre et du sud du Sénégal®. Pour les difficultés visuelles, auditives, de
motricité, de concentration et de communication, ce sont respectivement 22, 11, 24,
12 et 14 communes qui ont été identifiées comme des hotspots. Les zones ne sont pas
tout a fait identiques selon le type de handicap. Ainsi, on note une concentration spa-
tiale des limitations visuelles en Basse-Casamance (extréme sud-ouest du Sénégal),
tandis que les limitations de motricité sont plus concentrées dans le centre du pays.

6 Laliste compléte des hotspots peut étre obtenue auprés des auteurs.
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Chez les 18-59 ans (figure 5), le nombre de communes identifiées comme des
hotspots est plus important (37 pour les difficultés quelconques notamment). Pour les
limitations visuelles, 37 communes sont aussi identifiées, notamment en Casamance,
au sud, dans la région de Kolda et enfin au nord, le long du fleuve Sénégal. Pour les
difficultés de motricité, 43 communes ont été identifiées dans ces mémes régions et
également dans le centre du pays.

Pour les personnes agées de plus de 60 ans (figure 6), le nombre de communes
identifiées comme des hotspots atteint 63 pour les limitations auditives. Le long du
fleuve Sénégal au nord, la région de Kolda, au sud-est de la capitale, Dakar, ainsi que
la région de Casamance concentrent des communes ou les limitations fonctionnelles
(vision, ouie) et de motricité sont relativement élevées. Cependant, les limitations
cognitives (concentration et communication) et les restrictions d’activité qui sont les
plus incapacitantes permettent d’identifier d’autres régions de hotspots, en particu-
lier la zone centrale du pays.

FIGURE 4

Cartes de Moran identifiant les communes présentant une concentration
spatiale significative du handicap chez les 10-17 ans au Sénégal en 2013
Difficultés a voir

=T
L3

é"@%
4 '.‘(‘m
\g{ Y

Légende Legende
I Low-Low W owLow
L_ILow-High [ JLow-High
L_|High-Low | High-Low
I Hion-High HHIGH-HM
LI Non significatit Non significatit
Difficultés & entendre Limitations de motricité
- S

ST X0
oA A TN LR '/)' =X

__Légende
[ JLow-High
High-Low
High-High
;n.gn-mgh [ N:\s.g‘zmcam
|__ Non significatif y

Difficultés & se concentrer/souvenir Difficultés a communiquer
p Rl s

Légende Légende
Low-High [ JLow-High

Emgn-l.ow [ IHigh-Low
High-High Wl High-High

[__INon significatif _INon significatif

Source : RGPHAE 2013; calculs des auteures et auteur.

Note : La carte de Moran n’a pas été présentée pour les difficultés importantes ni pour les restrictions d’acti-
vités, car les indices globaux de Moran n’étaient pas significatifs pour ces deux indicateurs.
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FIGURE 5

Cartes de Moran identifiant les communes présentant une concentration
spatiale significative du handicap chez les 18-59 ans, au Sénégal en 2013

Quelques difficultés Beaucoup de difficultés

Légende Légende
Il Low Low Low-Low
[ ]Low-High Low-High
High-Low High-Low
High-High High-High
[ INon significatit [ Non signacant
Difficultés a voir Difficultés a entendre

Légende
Low-Low
Low-High
High-Low
High-High
Non significatif

Limitations de motricité Difficultés a se concentrer/souvenir

égende
W Low-Low gm«-u’w
Low-High Low-High
High-Low High-Low
High-High W High-High
[__non significatit [_INon significatif
Restrictions d'aclivités Difficultés a communiquer

Non significatif {__I Non significatit

Source : RGPHAE 2013; calculs des auteures et auteur.
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FIGURE 6

Cartes de Moran identifiant les communes présentant une concentration
spatiale significative du handicap chez les plus de 60 ans, au Sénégal en 2013

Quelques difficultés Beaucoup de difficultés

[_|Non significatif LI Non significatif
Difficultés & voir Difficultés & entendre

Légende

Low-Low

ELWM'D"

L_|High-Low

wa High-High
|__|Neon significatif __| Non significatif

Limitations de motricité

| Non significatil
Restrictions d'activités

Low-Low
quvw-mgh
L_IHigh-Low
I High-High High-High
[__INon significatit Non significatif

Source : RGPHAE 2013; calculs des auteures et auteur.

DISCUSSION

D’apres les déclarations collectées au moment du recensement, la prévalence du
handicap reste faible chez les enfants (2,3 % chez les 10-17 ans et moins de 1 % pour
les difficultés importantes). Cette prévalence atteint 6 % chez les adultes de moins
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de 60 ans méme si les limitations importantes restent faibles (1,3 %), et un tiers des
personnes agées de plus de 60 ans présentent des difficultés, et pres de 10 %, des
difficultés importantes. Les limitations visuelles et celles liées a la motricité sont de
loin les plus fréquentes.

Pour les trois groupes d’age et pour la plupart des types de difficultés, on a pu
montrer une autocorrélation spatiale significative, méme lorsque l'on tient compte
des migrations. La concentration spatiale des jeunes est plus faible que celle mise en
évidence pour les plus de 18 ans. La migration des 18-59 ans pourrait en partie expli-
quer ce résultat dans la mesure ou les personnes handicapées auraient pu migrer
pour se rapprocher des centres de santé, de chefs religieux ou des villes leur permet-
tant de vivre de dons de personnes. Cependant, les résultats treés similaires trouvés
entre la population générale et celles ne tenant compte que des non-migrants (dans
les 10 derniéres années) montrent que l’effet de la migration reste relativement mar-
ginal dans la concentration spatiale. Certaines zones sont caractérisées par une plus
forte concentration spatiale du handicap, ce qui confirme notre hypothése. Elles ne
sont pas tout a fait identiques selon le groupe d’age et le type de handicap.

Cette étude présente certaines limites, en particulier liées a la qualité de Uinfor-
mation collectée. D’une part, les informations collectées au moment du recensement
sont nombreuses, et certaines questions peuvent étre traitées plus rapidement que
d’autres dans un souhait (plus ou moins partagé entre la personne interrogée et
’enquéteur) d’écourter le questionnaire, biais mis en évidence dans les enquétes
démographiques et de santé (EDS) (Potter, 1977). D’autre part, les informations sont
recueillies aupres du chef du ménage ou du répondant pour Uensemble du ménage
et non systématiquement directement auprés des individus. Les difficultés peuvent
étre sous-estimées parce que le répondant ou la répondante n’est pas toujours au
courant des difficultés rencontrées par les membres du ménage, surtout si elles
restent modérées et n’engendrent pas une restriction des activités caractéristique
d’une perte d’autonomie. Enfin, la prévalence estimée se base sur les informations
des résidents de ménages ordinaires. Elle ne tient pas compte des personnes pla-
cées en établissements, qui sont souvent en plus mauvaise santé que la population
générale et donc plus handicapées. Malheureusement, le recensement ne permet
pas d’estimer précisément la proportion de personnes atteintes d’un handicap en
établissement : les taux déclarés y sont insignifiants. Une analyse de données admi-
nistratives ou une enquéte qualitative pourraient étre utiles pour comprendre ces
faibles chiffres. Si la plupart des études portant sur le handicap utilisent des enquétes
sur la population générale, dont la clé d’entrée est le ménage, il ne faut pas oublier
que le handicap est aussi répandu dans la population sans domicile, en particu-
lier dans les villes et surtout a Dakar, la capitale (Buhrig et Séye, 2007). Ce phéno-
méne peut jouer sur la distribution géographique du phénomene en favorisant une
concentration dans les grands centres urbains. Toutefois, la encore, cette population
échappe aux données collectées via le recensement. Cependant, notre objectif n’était
pas de mesurer la prévalence du handicap en tant que tel, mais bien d’identifier des
phénoménes de concentration spatiale sur lesquels les biais de mesure ne peuvent
avoir qu’un effet limité.
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CONCLUSION

Ces résultats mettent en évidence l’existence d’un phénomeéne de concentration géo-
graphique des handicaps, amenant a s’interroger sur les possibles explications d’un
tel regroupement. Une recherche dont l'objectif sera d’identifier les facteurs écolo-
giques qui peuvent expliquer les phénomeénes de concentration spatiale observés
ici fera suite a ce travail. Lors de l'identification de communes caractérisées par une
concentration plus forte du handicap que ce qui est attendu, on note la récurrence
de certaines régions : la Casamance (au sud-ouest du Sénégal), la région de Kolda
(au sud-est de la capitale), le centre du pays et le long du fleuve Sénégal (au nord).
Elles sont caractérisées par un environnement induisant des expositions différentes
a des risques de problemes de santé et de handicap. La Casamance, par exemple, se
caractérise par un climat subtropical, tandis que les régions du nord sont sahéliennes.
Cette différence présente de nombreuses implications, impliquant, par exemple, des
ressources, des activités, des risques de sécheresse, des expositions aux maladies,
etc. La région de la Casamance a également été marquée ces derniéres décennies par
des crises politiques parfois violentes. De tels chocs pourraient également expliquer la
concentration de certains handicaps dans cette région, notamment chez les personnes
agées. La validation de ces hypothéses nécessiterait des analyses plus poussées.

Selon le Code des collectivités locales du Sénégal, les communes ont pour mis-
sion « la conception, la programmation et la mise en ceuvre des actions de dévelop-
pement économique, social et environnemental d’intérét local ». Des études futures
pourraient davantage se pencher sur les zones identifiées comme des hotspots pour
produire des analyses plus poussées utiles aux autorités locales.

Cette recherche peut également aider les communes dans 'aménagement de
leur territoire, soit en amont pour prévenir des risques de handicap, soit en aval pour
améliorer les conditions de vie de personnes handicapées. Par exemple, en amont,
des programmes de prévention pourraient étre mis en place dans des communes pré-
sentant une forte prévalence des handicaps moteurs du fait des accidents au travail,
tandis que des programmes de nutrition pourraient étre lancés dans des zones de forte
prévalence de handicap chez les jeunes du fait d’une malnutrition liée aux sécheresses.
On pourrait également penser a une meilleure couverture médicale et vaccinale dans
des zones a forte concentration des handicaps dus a des conditions telles que le palu-
disme ou la méningite. En aval, des centres de santé spécialisés pour chaque type de
limitation fonctionnelle devraient étre développés dans des zones a forte concentration
pour assurer une compensation et/ou une meilleure prise en charge des handicaps
visuels, auditifs, moteurs, cognitifs et communicationnels. Les établissements publics
devraient systématiquement étre dotés de rampes d’accés dans des zones a forte
concentration de limitation motrice, tandis qu’un langage adapté (braille ou langage
des signes) et/ou des traductions devraient étre d’usage en zone de forte concentration
de handicaps visuels ou auditifs ou de difficultés de communication.
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ANNEXE

ANNEXE |

Questions posées sur les difficultés, reprenant les six dimensions du handicap
telles que proposées par le WG dans le recensement du Sénégal de 2013

1.

2.

3.

[NOM] a-t-il des difficultés a voir, méme s’il porte des lunettes?

[NOM] a-t-il des difficultés a entendre, méme a l'aide d’une prothése auditive?
[NOM] a-t-il des difficultés a marcher ou & monter des marches?

[NOM] a-t-il du mal & se souvenir ou a se concentrer?

[NOM] a-t-il des difficultés (en prenant soin de lui-méme) a effectuer des acti-
vités comme se laver?

En utilisant sa langue habituelle (usuelle), [NOM] a-t-il des difficultés a com-
muniquer (par exemple a comprendre ou se faire comprendre par les autres)?

Modalités de réponse :
0. Non, pas de difficulté
1. Oui, quelques difficultés
2. Oui, beaucoup de difficultés
3. Pas du tout capable de le faire
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