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Commentaires (Rapport Santé & Pauvreté)

L'intro est lourde ! Le texte peut étre profitablement allégé, ca améliorerait la compréhension d’un
contenu intéressant. Les longues phrases, le non respect de la ponctuation rendent la
compréhension malaisée !

Définir les types de pauvreté : pauvreté chronique, transitoire, etc. ce n’est pas toujours évident de
voir les seuils

Il est nécessaire de faire des arbitrages sur le texte pour harmoniser I'écriture.

Nombre d’éléments de biblio ne sont pas reportés en bibliographie

Résumé

La forte corrélation entre pauvreté et problémesateaé est connue. Cependant la dynamique
du phénomene entraine le besoin de nouvelles ®tatdeecherches pour appréhender la
situation. L’Enquéte Vulnérabilités et Pauvretér@iique qui a été realisée au Seénegal
(EVPC, 2008/2009) constitue une base de donnéestphadier le lien entre santé, pauvreteé et
vulnérabilités liees a I'enfance. Signalons quégg d'une enquéte biographique qui fait
recours a la mémoire de I'enquété. Néanmoins negdnformations ont été recueillies sur les
enfants des enquétés notamment I'état de maloatgtile lieu d'accouchement.

Les enfants des personnes enquétées sont nés aildodains 22% des cas et dans une
formation sanitaire publique ou privée dans 78% das. Les disparités dans le lieu
d’accouchement selon le milieu de résidence s@st importantes. En effet, si en milieu
urbain, la quasi-totalité des accouchements se é@nutulés dans une structure sanitaire,
cette proportion n’est que de 38% en milieu rutaptus de trois femmes sur cing (61%) ont
accouché a domicile. Par ailleurs, selon les raésutle I'enquéte, seulement 6% des enfants
ont présenté un signe de malnutrition.

Les maladies qui affectent les populations sordsélas en quatre catégories : les maladies a
'enfance, les maladies a la jeunesse, les malaali€dge adulte et a la vieillesse. Une
proportion de 33% des maladies est attribuée auriies et 68% des maladies concernent des
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individus vivant en milieu rural (sachant que 41%s dndividus vivent en milieu rural au
moment de I'enquéte). La génération comprise il a 1968 est plus touchée par les
maladies de I'enfance (56%), suivie de la génémnadiavant 1954 (17%) et celle d’aprés 1978
(16%). Environ 40% des maladies de jeunesse tod0be de la génération comprise entre
1954 et 1968 contre 27% de celle de 1969 et 19748isSant des maladies a la vieillesse,
elles touchent a 96% la génération d’avant 19544% la génération comprise entre 1954 et
1968. Par ailleurs, 40% des maladies dont la desteinférieure a 12 mois affectent la
génération comprise entre 1954 et 1968 alors gliesadont la durée est comprise entre 12 et
24 mois en majorité (51%) touchent la génératimvaht 1954, mais aussi concernent la
génération 1954-1968 (35%). Dans ces cas de maj&ilé6 des individus ont recours a un
traitement moderne, un taux relativement élevéaitude la flexibilité dans I'acces aux soins
de santé, 48% pour traitement traditionnel etesut€es taux varient selon les générations.
Ainsi, 47% a la génération 1954-1968 et a 36% @€laération d’avant 1954 font recours a
cette vieille méthode. Les maladies ont provoqué déquelles. 17, 2% des malades
deviennent handicapés : la paralysie des membfi@seiurs, la perte de la vue, la surdité (ou
sourd-muet), des troubles mentaux qui ont des éguences sur la vie professionnelle et la
vie conjugale. Environ 6,3% ont perdu leur emptoile6% des individus sont divorces.

Les modeles logit simple et multinomiale, ainsiuqumodele de durée ont été utilisés pour
déterminer les facteurs explicatifs de I'occurredes maladies, de la demande de service de
santé et de la durée de la maladie. Les facteésfEues qui favorisent la survenue d’'une
maladie aux différents stades de la vie sont :

- lalocalisation géographique,
- le sexe,
- I'état de pauvreté.

Les résultats laissent apparaitre que le risquadder malade est plus élevé a la jeunesse
chez les femmes que chez les gar¢cengnilieu urbain qu’en rural et chez les pauvres. La
demande en service de santé est plus forte chderteres que chez les hommes. Dans la
méme dynamique, I'éducation est un facteur imporde la demande en service de santé. En
effet, les personnes instruites demandent plusédegices de santé que les individus non
instruites. Par ailleurs, les facteurs qui influemicla durée de la maladie dépendent du type
de la maladie, du mode de traitement de la maltalimanifestation de la maladie sur le plan
economique et les caractéristiques de l'individes késultats issus des facteurs explicatifs de
la durée des maladies des individus confirmentidé&rents facteurs.

Enfin, 'étude montre que 27% des individus qui lbasculé dans la pauvreté ont connu une
maladie aussi bien a I'enfance, a la jeunessadalfe ou a la vieillesse. En ce qui concerne
les maladies survenues a I'enfance, il a été no& 2% des individus qui ont connu des
maladies a ce stade de leur vie ont basculé dapauareté. De plus, environ 50,2% des
individus qui ont connu une maladie au cours de& leée sont pauvres chroniques a leur
enfance. Ces différentes statistiques montrenistemxce d'un lien entre la survenue d'une
maladie aux différents stades de la vie et la petévr
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Introduction

Il existe de nos jours des liens étroits entreileau de développement socio-économique
d'un pays et I'état de santé de sa population.anéésest elle-méme partie intégrante du
développement puisque les individus en sont aisaldés acteurs et les bénéficiaires. Ces liens
de causalité avérés au niveau macroéconomique, ol €®galement au niveau
microéconomique. La santé est en effet une pantigiante du développement et la privation
de la santé est un aspect du sous-développement.'Palividu, ne pas bénéficier d’'un
traitement médical constitue un signe de pauvretl® méme pour un pays, ne pas disposer
d’une infrastructure adéquate en matiére de sasité@reindicateur de sous-développement
(Aboussad, 2010).

Les individus et les groupes connaissant des prddede santé se caractérisent par des
vulnérabilités qui agissent sur leur état de santé@ccroissant les risques de morbidité ou en
limitant les capacités d’acces au systeme de s&@#8. vulnérabilités sont relatives a
'environnement ou du mode de vie des groupes coase

La vulnérabilité se rapporte a une insuffisancemigens pour faire face aux évenements
perturbateurs ou se prémunir contre eux (LachaQ@2)2 Dans le cas de la vulnérabilité
sanitaire, il s'agit des individus qui ne peuveatéder, de fagon appropriée, aux moyens de
prévention et de soin contre les maladies les phaves, susceptibles par exemple de
conduire & des décés maternels ou infantiles. Daanéette vulnérabilité limite I'acces aux
meéthodes de gestion de leur vie sexuelle et reptiveu A partir de la se posent des questions
cruciales : Les personnes pauvres ont-elles manshdnce d'étre en bonne santé que les
personnes riches ? Les pauvres sont-ils en mausgaise du fait de la pauvreté qui les
frappe ? Ou est-ce leur mauvais état de santéeguméintient dans la pauvreté ?

L'étude sur "Santé et Pauvreté au Sénégal" réais@906 par la Banque Mondiale faisait le
constat que les enfants et les méres des quistifgérieurs, habitant la région de Dakar ou les
autres régions relativement riches vivent systémuatnent plus longtemps et sont en
meilleure santé que les enfants et les méres deslegi inférieurs, habitant dans les régions
pauvres ; ceci avec des différences parfois trgmitantes. L'amélioration de la santé sous
toutes ses formes figure en bonne place des Ofgjekti Millénaire pour le Développement
(OMD). Sur les huit OMD, trois appellent & des aorétions précises dans le domaine de la
santé d’ici 2015 : faire baisser la mortalité irfign réduire la mortalité maternelle et ralentir
la propagation du VIH/sida, du paludisme et d'autmealadies. Par ailleurs, selon 'Enquéte
de Suivi de la Pauvreté au Sénégal (ESPS) il deamgue c’est seulement en milieu rural
gu’il reste une proportion non négligeable de mésagncore tres éloignés des structures
sanitaires : pres de 40% des ménages ruraux same eure ou plus de marche a un point
d’acces santé. Ainsi, la contribution de la sardésdla lutte contre la pauvreté pourrait se
faire a travers I'amélioration de I'acces a dewises de santé de proximité aux populations
vulnérables.

Globalement, la pauvreté au Sénégal touche sudeyiopulations vivant en milieu rural ou
il existe une surmortalité des enfants et des degnlies plus pauvres pour tous les indicateurs
considérés de santé. Le taux de mortalité infamtésjile estimé par 'EDS IV de 2005 en
zone rurale (160%o) est de loin supérieur au ahigstimé en zone urbaine (91%.). De méme,
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les enfants du quintile le plus pauvre meurentf@$plus que ceux du quintile le plus riche.
Selon la Banque Mondiale en 2006, les enfants @ssiségions riches, des milieux urbains et
des ménages riches ont plus de chance d’étre sogmé&as de maladies. L'utilisation des
services préventifs est également plus élevée gerigroupes. Parmi les ménages qui ont eu
recours aux services de santé, le niveau des d&pengagées montre qu’elles sont hors de
portée de la majeure partie de la population. Gaftetion concourt a I'appauvrissement des
ménages qui doivent vendre leurs actifs pour fEpe a ces dépenses en dehors de tout
mécanisme de protection sociale.

Dans la dynamique de la conception et de la miseeewre des programmes de santé et de
lutte contre la pauvreté au Sénégal, il est importtanalyser avec les données récentes les
relations entre la pauvreté et la santé dans ls, @i de proposer les types d’'actions et les
mesures a prendre pour renforcer la contributianidierventions sanitaires sur la réduction
de la pauvreté et 'amélioration de la santé des phuvres. Le programme (2007-2011) de
coopération UNICEF au Sénégal a été élaboré apresnalyse générale de la situation de
'enfant au Sénégal, qui a permis d’identifier f[@®blemes prioritaires dont I'un des plus
importants réside dans la santé infanto-juvénil@ption stratégique qui structure cette
coopération vise une mise en ceuvre des politighiggrogrammes basée sur une analyse
continue de la situation des enfants et sur legignements tirés. C'est dans ce cadre que
'enquéte Vulnérabilités et Pauvreté Chronique anégal (EVPC, 2008/2009) constitue une
importante base de données pour étudier le liere éatsanté, pauvreté et vulnérabilités a
'enfance. Autrement dit, il s'agira a travers eeéinquéte, d’interroger l'itinéraire sanitaire
des individus, la succession des événements liés &anté des enquétés et leurs
interconnexions avec les autres évenements intesvdans leur vie.

L’étude est composée de quatre principales paitegqremiere expose les faits stylisés sur
les liens entre la santé et la pauvreté, la dewxisintéresse a I'occurrence des différentes
maladies, de ses conséquences et de I'état degb@wdes individus. La troisieme partie
expose la méthodologie de I'étude alors que larguaé partie, quant a elle, aborde les
facteurs explicatifs des différentes catégoriemdéadies (maladies a I'enfance, a la jeunesse,
a I'age adulte et a la vieillesse), du recours services de santé si un individu est malade
puis les facteurs explicatifs de la durée passés ldamaladie par les individus. Les différents
modeles utilisés dans I'étude sont exposés en annex

Les données de I'étude sont issues de I'enquétgrapbique « vulnérabilités et pauvreté
chronique au Sénégal ». Cette enquéte a été egiaséle Laboratoire de Recherche sur les
Transformations Sociales (LARTES) sur la périodega009.

Le questionnaire de Il'enquéte est composé de neaflules: les caractéristiques
sociodémographiques ; I'historique des logemelésude, apprentissage et vie active ; la vie
matrimoniale ; les enfants nés vivants ; la safitéstoriqgue des personnes influentes ; la vie
associative et communautaire et la synthése.

Le module sur la santé est constitué de questamlatves aux types de maladies, a la date de
début de la maladie, a la date de fin éventuelléadmaladie, au recours thérapeutique, au
handicap provoqué par la maladie, a la date detdibliandicap, aux conséquences sur la vie



de l'individu concerné, aux conséquences sur lguéessionnelle de l'individu concerné et
a la manifestation de la maladie ou de l'infirmsté le plan économique pour I'individu.

I. Revue de la littérature sur les liens entre sant € et pauvreté

L'impact des problémes de santé sur le développemanain en général et sur la pauvreté
en particulier est une donnée importante dans kureede la performance d’'une économie.
En effet, les problémes de santé peuvent affeéteusement la production et les revenus des
ménages. D’'une maniére générale, la maladie peutilooer a appauvrir le ménage par

lamputation de ses revenus mais aussi de sonnpmibe. Les problemes de santé étant
fortement concentrés dans les couches les plusatéfées de la population nhotamment au

Sénégal, ce qui pose également la question detéédans les politiques de santé.

I.1. Quelques clarifications conceptuelles

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMSh 4anté est un état complet de bien-étre
physique, mental et social et ne consiste pas reeunle en une absence de maladie ou
d'infirmité.” Quant a la maladie, on peut la déficomme une altération de la santé.

La pauvreté quant a elle est un concept multidimengl qui recouvre aussi bien les
dimensions monétaires et non monétaires. De cesfda pauvreté entraine un mauvais état
de santé, un mauvais état de santé contribue adargié monétaire. Selon la Banque
Mondiale, la pauvreté est aussi considérée comnmangue de développement humain de
base dont les indicateurs incluent la mauvaiseésdat malnutrition et le faible niveau
d’instruction scolaire. Par ailleurs, il est désarsnlargement reconnu que de faibles états de
santé et de nutrition de la population constitugmtaspect clé de la pauvreté. Il existe un
certain nombre de facteurs typiguement associéspauvreté qui déterminent un faible état
de santé, de malnutrition et une fécondité élesrmi ceux-ci figurent des facteurs
intervenant au niveau des ménages et des facteomsignautaires. Au nombre des facteurs
intervenant au niveau des ménages on peut cifardie niveau de revenu, I'analphabétisme
surtout parmi les femmes, la taille du ménageckaa I'eau potable, les conditions sanitaires
et les pratiques de soins, la charge de travailnanque de contrdle de la fécondité, ainsi
gu’un acces limité aux soins préventifs et soinatifs de base. Les facteurs communautaires
sont par exemple la localisation spatiale, lestawta en infrastructures (routes, eau potable,
les normes socioculturelles et les traditions.

Mais en retour, un mauvais état de santé contrébbd@ pauvreté monétaire. En effet, la
mauvaise sante, la malnutrition et la forte féctindont parmi les facteurs principaux qui font
basculer certains ménages dans la pauvreté ouéregtpauvreté. Elles sont responsables
d’'une baisse de la productivité et donc réduisentévenus du ménage alors qu’ils doivent en
méme temps faire face a des dépenses accruesposahté.

1.2. Les principales références théoriques

Il y a au niveau microéconomique comme au hiveacroggonomique un piége de pauvreté
associé a la santé : une famille frappée par laadialde 'un de ses membres peut se



retrouver durablement appauvrie du fait de la pgeteevenus associée a la maladie et du colt
de l'acces aux soins.

Des auteurs ont mis en lumiére les principaux détents de I'état de santé d’un individu.
Dans ce sens, Genver (1976) trouvent que parnpiriesipaux facteurs qui déterminent I'état
de santé d’un individu, il y a entre autres lesdiars mode de vie qui sont regroupés dans les
comportements sociaux. D’apres Berkman et Glas92(20es déterminants sociaux et
psycho-sociaux de la santé sont entre autres &dsuid sociaux eéconomiques tels que les
inégalités, la pauvreté, le marché du travailestdhangements sociaux (urbanisation, crises
etc.). Hormis les déterminants cités précedemmanhBMuszynski et Rioux (1993) ajoutent
le revenu, I'éducation et I'alphabétisation. En 20€ertains organismes tels que I’Agence de
la santé publique du Canada proposent une list&t#minants de la santé dont le niveau de
revenu, le statut social, les réseaux de soutieialstiéducation, I'emploi et les conditions de
travail.

Pour Steenberghe et St-Amand (2006), I'accés aenegt, a I'éducation, la possibilité de se
nourrir convenablement, de disposer d'un certaieme, d'évoluer dans un écosysteme stable,
la stabilité de l'accessibilité des ressources guia la possibilité de pouvoir évoluer dans un
contexte socialement juste et d'étre traité derfapitable sont autant de déterminants de la
santé. Pour eux, les domaines qui exercent ungeimie déterminante sur I'état de santé des
pauvres sont notamment [I'éducation, la nutritiorapprovisionnement en eau et
I'assainissement.

Bélanger et al. (2000) affirment quant a eux quechémage, l'insécurité financiere et
'anxiété, le sentiment de ne pas avoir de contsdle son avenir financier sont tous des
déterminants dits néfastes a la santé.

Selon le rapport sur la protection sociale desregafau Sénégal (UNICEF, 2009), la majorité
des vulnérables est constituée par les habitastzatees rurales, par les enfants pauvres (ceux
qui vivent dans des ménages pauvres, ceux qui tvivdextérieur du domicile familial ou
sont confrontés a la maladie et a l'invalidité)pat les handicapés et les personnes agées.

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS}) @éterminants sociaux de la santé
constituent lI'une des principales causes des inéga&n santé, c'est a dire des écarts injustes
et importants que l'on enregistre au sein d'un mpays ou entre les différents pays du
monde. Elle identifie comme déterminants sociaux lalesanté, les circonstances dans
lesquelles les individus naissent, grandissenentivtravaillent et vieillissent (les conditions
de vie quotidiennes, les inégalités dans la répartdu pouvoir, de I'argent et des ressources)
ainsi que les systemes mis en place pour fairefdaenaladie.

Hormis les déterminants de la santé de facon giendgaasieurs études ont mis en lumiere les
liens existants entre la santé d’un individu gidavreté. Lachaud (1999) trouvait que la santé
est tributaire de trois parametres essentielsifielatl niveau du revenu de I'individu, son
comportement et I'environnement sanitaire.

Pour Berthélemy (2008), il existe une relation figrse, mais non-linéaire, entre progrés de
santé et développement économique. Cette relaibimterprétée comme le résultat d’'une
interaction réciproque entre les deux variablesj geut conduire une économie
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alternativement dans un piege de sous-développemerdans une spirale vertueuse de
décollage économique. Selon cet auteur, les pagsgamts ont échappé a la misere a partir
du moment ou ils ont commencé a faire des progrénaiere de santé et d’éducation. Mais
les pays africains sont restés tres en retarceustretard s’est aggravé a partir des années
1980 suite a I'épidémie du VIH/SIDA et gu'il fautupdt mettre I'accent sur les réformes
nécessaires pour améliorer I'efficacité des palg® de santé, ainsi que leur équité.

Filmer (2003), citant une étude Banque Mondiale tmeogue dans vingt et un pays d’Afrique,
les 20 % des ménages les plus pauvres bénéficiaremhoyenne de 16% seulement des
dépenses publiqgues de santé, contre respective2iiémtpour les 20% les plus riches. Par
ailleurs, Davoodi et al. (2003), sur des donnéealpays africains et non africains montrent
gue la distribution des dépenses de santé esivegtant plus favorable au quintile le plus
riche en Afrique gu’ailleurs et Gwatkin et. al. @0, révele que, en Afrique, les enfants du
quintile le plus pauvre ont environ 1,7 fois plesrisque de décéder avant 'age de 5 ans, 2,6
fois plus de risque d’étre affectés de rachitisngel &t 3,1 fois plus de risque d’avoir une
insuffisance pondérale sévere que les enfants idiilgue plus riche.

René Louis Villermé a constaté cela des 1840 ebostat s’est avéré le méme dans presque
toutes les sociétés. Des recherches récentes saggee les corrélations entre le revenu et la
santé ne s'arrétent pas la. On sait maintenaniegupays avec un niveau plus important
d'inégalités socioéconomiques démontrent aussinggalité au niveau de la santé. En effet,
les membres de la société qui sont plus richesietixréduqués ont tendance a vivre plus
longtemps et avoir des vies plus saines. Ce dosistst avéré dans plusieurs sociétés. Ainsi,
des recherches récentes ( ??7?) suggerent quertétations entre le revenu et la santé ne
s'arrétent pas la et que les pays avec un nivesuiplportant d'inégalités socioéconomiques
démontrent aussi une inégalité au niveau de l&s&farrison (1998) affirme que I'attention
mise sur l'accés aux soins de santé dans le néiddée des inégalités de santé passe a coté
de la cible. Pour cela, il suggéere un regard plostp sur I'amélioration des conditions
sociales (tels I'acces a I'éducation de base, viroemement de travail sain, et la participation
politique) qui contribuent a 'amélioration de kanté des sociétés.

D’autres études ont pu montrer que la pauvreté gibtiver ou pouvait entrainer des maladies
graves pouvant engendrer des séquelles que I'thdivainera toute sa vie. Cela tient au fait
gue les pauvres sont généralement mal nourriseXx@ample, a Udaipur dans les ménages les
plus pauvres, 37 % des adultes déclarent avoirepassnoins un jour sans manger en une
anneée, la prévalence de I'anémie atteint 55 % tdeadultes pauvres et la productivité du
travail est affectée, tant la durée du travail soe intensité. En ce qui concerne les enfants, la
sous-alimentation et la malnutrition compromettenr développement mental et physique ;
par la suite, ces enfants seront aussi plus stBleeptie développer des maladies chroniques
ou de contracter des maladies infectieuses, etdglas les ages.

Au Sénégal, Gaye et Diouf (1994) ont examiné I'étioh de la mortalité des enfants de
moins de cing ans entre 1986 et 1993. Pour eute pairtalité s’'est révélée en baisse grace
non seulement a 'amélioration des conditions s@e$ telles que les soins prénatals mais
aussi et surtout le développement socio-économequgénéral. Plus spécifiqguement, Ndoye
(2009) dans son ouvrage, a fait le tour d’horizes politiques, savoirs et acteurs de la société
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sénégalaise face au paludisme. Il s’est intéressft@ maladie car selon lui, il existe nombre
de questions ignorées ou insuffisamment abordéeslddittérature a ce sujet. En effet, si les
malades ont attiré I'attention de certains obsewat ce n’est pas le cas des soignants et des
politiques de santé relatives a la lutte contréecetaladie. Il pense que le secteur de la santé
au Sénégal semble accuser un double retard : diat®ra part de ceux qui portent cette
profession, mais ensuite dans le processus de hisatizn des pratiques.

En allant & la recherche des facteurs explicatéslad désacralisation de la virginité au
Sénégal, Sall (2010) a pu rassembler a partir damgriéte quelques parcours de jeunes filles
et de femmes célibataires et mariées au Séenégaduile comme facteurs explicatifs, outre la
pauvreté, l'aménagement d’espaces d'intimité enpartenaires, I'obsolescence des
institutions de contrble de la sexualité, la déxaldion des valeurs traditionnelles, le recul de
l'autorité parentale, la privatisation accrue diuei nuptial et le développement des
technologies de l'information et de la communicatsmnt autant de facteurs qui conduisent a
une entrée précoce dans la sexualite.

En définitive, tous les auteurs cités convergentestait que I'état de santé d’une population
est entre autres lié a des facteurs qui vont aa-dies aspects biomédicaux pour tendre vers
une perspective plus globale du développement dadéduction des inégalités sociales.
Apres l'exposition des faits stylisés sur les lienfre pauvreté et santé, nous présentons une
analyse descriptive sur les différents types deadie$ des individus et de leur pauvreté. Cette
partie est descriptive et ne permet pas encoréirdiaf un quelconque lien de causalité entre
les facteurs en étude.

ll. Faits stylisés et statistiques descriptives de 'enquéte santé et pauvreté

La maladie qui est une altération de la santéiddividu, est un facteur qui peut intensifier la
vulnérabilité, car non seulement elle limite lepaxtés de la personne mais aussi parce qu’en
cas de maladie, une part importante des ressowsegonsacrée aux soins. Ceci est
particulierement vrai lorsqu’il s’agit de ménagesipres.

Les maladies peuvent survenir a différents stadedadvie d’'un individu : I'enfance, la
jeunesse, I'age adulte et la vieillesse.

Dans cette partie, nous essayons de voir d'une Ipartnaladies aux différents stades de la
vie, le recours thérapeutigue de l'individu, le ti@ap provoqué par la maladie, les
conséquences de la maladie sur la vie professiendell'individu et la manifestation de la
maladie sur le plan économique. D'autre part, remelysons au niveau des enfants des
personnes enquétées, le lieu d'accouchement ai@slegleur état de malnutrition.

II.1.Typologie des maladies repérées dans la trajec  toire des individus

Les maladies sont une altération de la santé. Btlasde plusieurs types et peuvent subvenir
aux différents stades de la vie (enfance, jeuneshdte et vieillesse). Mais certaines maladies

sont spécifiques aussi bien a I'enfance qu'a illegse. Si nous constatons généralement les
Infections Respiratoires Aigués chez les enfarttgpértension et le diabete font partie des

maladies d'age adulte et de vieillesse.
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Les principales maladies d’enfance sont le rhummjsle paludisme, les Infections
Respiratoires Aigues, la malnutrition et la diaghd la jeunesse, les principales maladies
concernent le paludisme, les maux de reins, lesxndauventre et l'ulcére. Pendant I'age
adulte, les maladies fréquentes sont I'hypertenseanhémorroides, les maladies des yeux, le
paludisme et I'asthme. Quant a la vieillesse, lascppales maladies évoquées concernent le
diabete, I'hypertension, la cataracte, la prostatehumatisme et la toux.

Parmi les maladies qui surviennent a I'enfance, G&cernent des individus vivant en
milieu rural. Ce constat est fait également au auivdes autres catégories de maladies, c'est a
dire les maladies concernant les stades suivarigs\de d'un individu.

Figure 1 : Types de maladies
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I.2.L’ampleur des épisodes de maladies a I'enfance  selon les différentes stades
de la vie et I'état de pauvreté de l'individu

Dans cette partie, nous analysons les maladieghdegdus a I'enfance en relation avec leur
état de pauvreté (non pauvre, pauvre transitoipaetre chronique) aux différents stades de
la vie (jeunesse, adulte et vieillesse).

[.2.1.La jeunesse

Environ 36% des jeunes qui ont connu une malatienfance sont non pauvres et 35% sont
dans une situation de pauvreté chronique. La ptigpode ceux qui sont dans une phase de
pauvreté transitoire est de 29%.

Parmi ces jeunes, certains ont changé négativedeesitatut de la phase d’enfance a celle de
jeunesse. En effet, 18% qui étaient non pauvre®rdahce sont dans une situation de
pauvreté transitoire et 15% qui étaient pauvressttaire sont pauvres chroniques a la
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jeunesse. Par allleurs, d’autres ont changé pesint de statut entre les deux phases de la
vie. C’est ainsi que, 5% de jeunes malades a Irexdfaqui étaient dans une situation de
pauvreté transitoire sont non pauvres, 4% qui étaiens une situation de pauvreté chronique
sont rentrés dans une phase de pauvreté transitdaat signaler que les jeunes non pauvres
n'ont jamais été en situation de pauvreté chronigleur enfance. De plus, d’autres jeunes
n'ont pas changé de statut entre I'enfance etuagsse. lls sont environ 31% de jeunes non
pauvres a I'enfance qui sont restés dans cettatisitua la jeunesse, 20% qui étaient pauvres
chroniques a I'enfance sont restés pauvres chresigula jeunesse et 7% qui sont étaient
pauvres a I'enfance n’ont pas changé de statut.

Figure 2 : Répartition des jeunes malades a I'enfare suivant leur état de pauvreté a la
jeunesse et a I'enfance
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|.2.2.L’age adulte

A l'dge adulte, nous distinguons aussi bien les pauvres, les pauvres transitoires et les
pauvres chroniques. A cet age, 51% d’individus sonsituation de pauvreté chronique, 11%
en situation de pauvreté transitoire et 38% dedteglisont non pauvres. Nous essayons
d’analyser a la suite ces différentes catégoriadudtes.

- Les adultes ayant connu une maladie a I'enfance eituation de non pauvreté

Parmi les adultes qui ont connu une maladie adfe®, certains ont changé de statut de la
phase d’enfance a celle d’adulte en passant gardae de jeunesse. En effet, 33% qui étaient
pauvres chroniques a lI'enfance ont positivemeningbéade statut en passant dans une
situation de pauvreté transitoire a la jeuness¥ebnt négativement changé de statut entre
'enfance et la jeunesse en passant d’'une situdomon pauvre a celle de pauvre transitoire
avant de passer a celle de non pauvre a I'ageeadult
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Par ailleurs, d’autres adultes n'ont pas connultngement de statut depuis leur enfance.
Ainsi, 48% d’adultes qui ont connu une maladieetfdnce et qui étaient non pauvres sont
restés dans cette situation jusqu’a I'dge l'adulte.

Figure 3 : Répartition des adultes malades a I'enfece/non pauvres suivant leur
itinéraire de pauvreté
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- Les adultes ayant connu une maladie a I'enfance aituation de pauvreté transitoire

Dans cette catégorie d’adultes comme la précédanégorie, certains ont changé de statut de
la phase d’enfance a celle d’adulte en passantlgpghase de jeunesse. En effet, 10%
d’adultes qui ont connu une maladie a I'enfancquetetaient pauvres chroniques a I'enfance
et a la jeunesse ont positivement changé de statpassant dans une situation de pauvreté
transitoire et 10% qui étaient non pauvres a I'ecdaet a la jeunesse sont passés dans une
phase de pauvreté transitoire a I'age adulte. Maus, 30% d’adultes qui ont connu une
maladie a I'enfance et qui étaient non pauvrestaadge ont basculé dans une phase de

pauvreté transitoire dans leur jeunesse jusquégelddulte.

Par contre, d’autres adultes n'ont pas connu degdraent de statut depuis leur enfance.
Ainsi, 20% d’adultes qui ont connu une maladieeafiance et qui étaient pauvres transitoires
depuis leur enfance sont restés dans cette sijasqu’a I'age I'adulte.

Figure 4 : Répartition des adultes malades a I'enface/pauvres transitoires suivant leur
itinéraire de pauvreté
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- Les adultes ayant connu une maladie a lI'enfance aituation de pauvreté chronique

La pauvreté chronique constitue la plus mauvaismdade pauvreté. Comme il a été signalé
plus haut, 51% d’adultes qui ont connu une maladienfance sont aujourd’hui frappés par
cette forme de pauvreté.

Ici, la grande majorité d’adultes n’ont pas coneuwctlangement de statut depuis leur enfance.
En effet, 53% de ces adultes qui ont connu une dieaka I'enfance et qui étaient dans une
situation de pauvreté chronique sont restés pawmemiques jusqu’a I'age adulte. Environ
18% qui étaient pauvres transitoires a I'enfance r@gativement basculé en passant a la
forme de pauvreté chronique aussi bien a la jeenge& I'age adulte. Seulement 2% qui
étaient non pauvres a I'enfance sont passés arfefde pauvreté chronique a la jeunesse ety
sont restés. Par contre, 11% ont basculé gradustieae fagcon négativement en passant
d’une situation de non pauvre a I'enfance a cellgoduvreté transitoire a la jeunesse puis a
celle de pauvreté chronique a I'adge adulte.

Figure 5 : Répartition des adultes malades a I'enface/pauvres chroniques suivant leur
itinéraire de pauvreté
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|.2.3.La vieillesse

Les adultes et les personnes agées représentembrei®6% des individus. Parmi ces
individus, les personnes agees représentent enk8¥net parmi les personnes agées qui ont
connu une maladie a leur enfance, la grande m&aj@i6%) est en situation de pauvreté
chronique et 33% sont non pauvres. Environ 39% ate personnes agées étaient pauvres
chronigues a 'enfance, a I'dge adulte et a lalleise. Par contre, ils sont environ 6% qui
étaient non pauvres a I'enfance et qui sont regiégpauvres a I'age adulte et a la vieillesse.

Figure 6 : Répartition des personnes agées malada$enfance suivant leur itinéraire de
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Cette section a permis de faire une descriptiofiestude changement d'état de pauvreté des
individus et de la survenue d'une maladie au cdelgeur enfance. On peut constater a travers
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les statistiques que, quelque soit le stade deeldas individus (jeunesse, adulte et vieillesse),
ceux qui ont connu une maladie a I'enfance ont wdggalement un changement d'état de
pauvreté. Soit lorsque l'individu était en situatide pauvreté transitoire, il rentre dans I'état
de pauvreté chronique, ou bien lorsque l'indivithitéen situation de non pauvreté, il rentre
dans I'état de pauvreté chronique ou transitoire.

[.3.Durée de la maladie et génération

Dans cette partie, nous analysons la durée de ladmmades individus et leur appartenance

aux différentes générations. La durée des maladi&® scindée en trois catégories a savoir
les maladies d'une durée inférieure a 12 moisesellune durée comprise entre 12 mois et 24
mois et celle d'une durée supérieure a 24 moiuir@n42% des maladies dont la durée est
inférieure ou égale a 12 mois affectent la géngmatiomprise entre 1954 et 1968 et 38%

s’attaquent a la génération d’avant 1954. Pourriakdies dont la durée est comprise entre
12 mois et 24 mois, on remarque que la majoritéostbuchent la génération d’avant 1954 et

35% concernent la génération 1954-1968.

Les maladies d’'une durée supérieure a 24 mois retetives a la génération d’avant 1954
dans 29% des cas et la méme proportion concergériaration 1954-1968. Les maladies
d’une telle durée sont a 23% relatives a la géinérafapres 1978.

Figure 7 : Durée des maladies par catégoriele génération
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l.4.Les recours thérapeutiques lors de la survenue de la maladie

En Afrique de I'Ouest et plus particulierement @&né&gal, plusieurs systemes thérapeutiques
coexistent. Issus des diverses influences culageadt religieuses, ils apportent des réponses
différentes aux multiples dimensions de la maladietravers des logiques curatives
spécifiques et des champs d'intervention variables.

Lorsque les ménages ont un faible accés aux seirsante, ils ont recours a des méthodes
thérapeutiques non modernes et cela accroit Isqueide vulnérabilité. Mais le recours aux
meéthodes thérapeutiques peut étre aussi lié a ailegpne de culture. Comme le souligne
(Franckel, 2004) : la prise en charge a domiciléadmaladie apparait comme trés fréquente
et préalable a la consultation de spécialistesnétcaux ou traditionnels. Par ailleurs, (Faye
et al, 2004) montre qu'au Sénégal, l'auto-traitemerest-a-dire les soins effectués a la
maison sans prescription, est une démarche thérqpeuréquente et que si les parents
accordent habituellement crédit a la biomédeciaer;, précarité financiere durant la période
de soudure (hivernage), associée a leur percefimmalisante de la maladie, ne les
prédisposent pas a recourir au dispensaire. Unee axplication de l'importance des
pratiques de soins a domicile vient de la quakd® sbins offerts dans les structures sanitaires,
surtout en milieu rural. Pour les parents, il bgn évident qu’il devient inutile et colteux de
se rendre au dispensaire quand la fonction du nrédecrésume a celle d’'un prescripteur,
dont on connait par avance I'ordonnance.

L’enquéte EVPC montre que 52% des individus onbues & un traitement moderne lors de
la survenue de la maladie. Cette majorité d’indigichyant recours au traitement moderne
peut s’expliquer par une flexibilit¢é dans I'accas<aoins de santé et par le degré de la
maladie. En effet, la survenue de certaines majai®ne les ménages méme pauvres a avoir
recours trés rapidement a un médecin et a cheparedes préts a régler les frais médicaux
compte tenu des types de rapports qu’entretigpéisonne malade avec les membres au sein
de la cellule familiale ou amicale.

La proportion de ceux qui ont recours a un traitenmeaditionnel est de 16% pendant que
ceux qui ont recours a un traitement hybride reprient 28%. Les maladies traitées par
automédication représentent quant a elles une gropaelativement négligeable (2%).

Figure 8 : Recours thérapeutique
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I.5.Recours thérapeutique par génération

Nous présentons dans cette partie le recours thédtigpe des différentes générations lors de
la survenue d'une maladie. Nous cherchons a vai type de traitement les individus ont

recours selon gu'ils soient de I'ancienne généraiio de la nouvelle génération. Selon les
statistiques, les individus ont généralement recauwr traitement moderne quelque soit leur
appartenance a l'une des générations. Dans lgqune génération (apres 1978), 63% des
individus ont recours au traitement moderne alonge 3% ont recours au traitement

traditionnel et hybride. Dans la génération la @nsienne (avant 1954), 47% des individus
ont recours au traitement moderne et 48% ont recwtraitement traditionnel et hybride.

Figure 9 : Recours thérapeutique par typede génération
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I.6.Les handicaps provoqués par la maladie

La survenue d’'une maladie, compte tenu de son degué entrainer chez l'individu un
handicap aussi bien physique que mental. La méjatdés maladies survenues chez les
individus n’ont pas entrainé un handicap. En effdt1% des maladies sont sans séquelles
chez les individus. Par contre, 17,2% de maladi@snaint que la maladie leur a causé une
infirmité ou autres séquelles. Pendant que 4,6%#adies ont entrainé la perte de la vue,
de I'ouie ou de la voix, 4,2% des maladies ont edgeune paralysie chez les individus.

Le type de handicap dépend donc de la maladie stmrftre I'individu et de son degré de
manifestation. En effet, le fait d’étre atteint d&imaladie, de facon générale, provoque des
troubles psychologiques importants qui ne peuverihigrférer négativement sur les autres
aspects de la vie de lindividu. A I'enfance, lesnpipaux handicaps sont liés a la paralysie
des pieds.

Figure 10 : Handicaps provoqués par la maladie
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I.7.Les conséquences sur la vie professionnelle

Plus de la moitié (54,5%) des individus déclaremiracontinué leurs activités lors de la
survenue de la maladie pendant que 6,3% de matadgserdu leur emploi. La maladie a
aussi entrainé l'arrét des activités des individ@&st ainsi que dans 28,7% des cas, la
maladie a entrainé la cessation d’activité profeswlle avec une suspension de leur salaire
et 10,2% des malades salariés ont cesse le tragalcontinuaient de percevoir leur salaire.

Figure 11 : Conséguences de la maladie sarlie professionnelle
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1.8.Les conséquences de la maladie sur la vie socia le de I'individu

Les conséquences d’'une maladie sont tres varidhleg personne a l'autre. En effet, Il est
tout a fait possible de mener une vie normale emtéatteint d'une maladie comme de
changer entierement de mode de vie.

Nous tentons de voir les conséquences engendréda pealadie sur la vie des individus

concernés notamment sur la situation matrimongale)es liens amicaux et parentaux, sur le
réseau de relations professionnelles, etc. A det, efeulement 1,6% des individus sont
divorcés suite a leur maladie, 3% ont perdu leiersslamicaux et 1,8% ont perdu leurs liens
parentaux. Sur le plan professionnel, environ 7,686 perdu leur réseau de relations
professionnelles.

Par ailleurs, la maladie a entrainé 17,1% des iddés/a faire un repli sur soi et 0,7% des
individus a mendier ou a errer.

1.9.Les conséquences de la maladie sur le plan écon  omique pour I'individu

Environ 24,7% des individus ayant vécu une malaffiement que cette derniére a eu pour
conséquence I'impossibilité d’assurer leur prodmentation ou celle de leur ménage. La
survenance de la maladie a entrainé dans 4,3%eadda déscolarisation des enfants alors que
la maladie a occasionné pour 13,8% d’individuschipacité de payer le loyer.

L’incapacité de payer les frais de santé de soi-emémdes membres du ménage a concerné
32,9% des individus. Parmi ces individus, la maadentrainé 65,6% d’eux dans l'incapacité
de payer le loyer. Environ 33,3% des individus gui perdu leurs relations parentales sont
divorcés alors que 50% de ceux qui ont perdu leseau de relations professionnelles ont fait
un repli sur soi.
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La section suivante permet de pousser I'analyserigége vers un niveau plus élargi afin de
voir les premiers liens qui pourraient exister emgrs différents types de maladies et certaines
variables comme la situation géographique, le nivkarevenu, etc.

1.10.Une analyse exploratoire de I'occurrence des d  ifférentes maladies

L’Analyse des Correspondances Multiples (ACM) pdrufiétablir les caractéristiques liées
aux types de maladies. Elle permet ici de répbasinndividus en des ensembles homogenes
par rapport aux modalités des variables retenues.variables utilisées pour 'ACM sont le
sexe de l'individu, sa situation matrimoniale, sppartenance a une génération, son niveau
de revenu, son milieu de résidence et le type dadies auquel il fait face.

Figure 12 : Présentation des modalitées variables dans le plan factoriel
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Il ressort de 'Analyse des Correspondances M@sipdur I'ensemble des individus que le
premier axe factoriel (principal) est le plus disgnant car il représente environ 15% de
l'information totale contre 10,7% pour le secone & moins de 10% pour le troisieme. Les
deux premiers axes factoriels contribuent donc ,4%?%5a I'inertie totale. Lorsqu’on passe a
trois axes factoriels, la contribution est de lrerde 35%.

Les modalités les mieux représentées sur le prearesfactoriel :
» Dakar pour le milieu de résidence,
* polygame pour la situation matrimoniale,
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féminin pour le sexe,

* génération avant 1954 pour la cohorte,

» revenu faible pour le niveau du revenu,

* maladies jeunesse et maladies adulte pour le typeatladies.

Le premier axe factoriel oppose donc les individivaint a Dakar, de sexe féminin et qui ont
une maladie a la jeunesse aux individus qui sohtgpme vivant en milieu rural, de sexe
masculin, nés avant 1954, de revenu moyen, de uefadible et qui ont une maladie a I'age
adulte et a la vieillesse.

Sur le premier plan factoriel, on observe aisérdestoppositions :

* entre les milieux de résidence (Dakar opposé atresmwentres urbains et a la zone
rurale),

* l'occurrence des maladies, maladies contractées geunesse contre maladies
survenue a I'age adulte et a la vieillesse.

Le premier axe factoriel peut donc étre percu corfiaxe qui oppose les différents types de
maladie en lien avec le niveau de revenu des iddévet leur milieu de résidence. En effet,
les individus ayant un revenu moyen sont opposésux qui ont un revenu faible et qui
vivent en milieu rural.

Sur le deuxiéme axe principal, les modalités lesuxreprésentées sont :
» célibataire et monogame pour la situation matriraleni
e génération aprés 1978 pour la cohorte
* et revenu élevé pour le niveau de revenu.

Le deuxieme axe factoriel oppose donc les indivigluissont célibataires et qui sont nés aprés
1978 a ceux qui sont monogames. Cet axe oppose ldsnmdividus de la plus jeune
génération ayant une situation économique confleri@ix individus veufs et ou divorceés.

Signalons que certaines modalités sont mieux reptéss sur le troisieme axe principal. Il
s’agit des modalités :

* «autre urbain » pour le milieu de résidence,
* la génération 1969-1978 pour la cohorte
* et «revenu élevé » pour le niveau de revenu.

Cet axe oppose ainsi les individus vivant dans iieunurbain autre que Dakar et qui sont de
la cohorte 1969-1978 a ceux qui ont un revenu élevé
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Suite a cette analyse, il est important de remarque les associations entre occurrence des
maladies, situation économique, situation matriraleni sexe, milieu de résidence et
génération sont tres complexes.

Cependant, des convergences sont a noter et penineke présenter dans la partie sur
l'interprétation des résultats, les facteurs exifs de ces tendances.

I.11.Le lieu de naissance des enfants des personnes  enquétées

Les enfants des personnes enquétées sont nés aildaains 22% des cas et dans une
formation sanitaire publique ou privée dans 78%ades

Les disparités dans le lieu d’accouchement selomileeu de résidence sont trés importantes.
En effet, si en milieu urbain, la quasi-totalitésdeccouchements se sont déroulés dans une
formation sanitaire, cette proportion n’est que38&o en rural ou plus de trois femmes sur
cing (61%) ont accouché a domicile. Presque tdetesaissances qui se sont déroulés dans
une clinique ont eu lieu a Dakar.

Les accouchements a domicile sont également frégjutEms les régions de Tambacounda
(62%), Matam (68%), Kaffrine (56%) et Fatick (50%).

Figure 13 : Lieu de naiance des enfants des personnes enquétees

® A domicile

® Formation sanitaire

[.12.L'état de malnutrition des enfants

La malnutrition est I'un des principaux problemes shnté et bien-étre qui affectent les

enfants dans les pays en développement en généalSEnégal en particulier. Selon 'OMS,

elle se caractérise par un « état pathologiqudtaggide la carence ou de I'exces, relatif ou

absolu, d'un ou plusieurs nutriments essentiels, gat état se manifeste cliniquement ou ne
soit décelable que par des analyses biochimiqués,cgométriques ou physiologiques ».

Selon les résultats de l'enquéte, seulement 6% edémnts ont présenté un signe de
malnutrition.
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Figure 14 : Présentation d'urigne de malnutrition par I'enfant

B Ne présente pas de signe
de malnutrition

H Présente un signe de
malnutrition

[ll. Méthodologie

La méthodologie adoptée est composée de troisepaid'abord, nous nous intéressons aux
facteurs explicatifs des différentes catégoriesndéadies, ce qui nous permettra d’estimer un
modéle logit multinomial ; en effet, la variableirdérét prend quatre modalités (maladies a
I'enfance, a la jeunesse, a I'age adulte et addlesse). Ensuite, nous nous intéressons aux
facteurs explicatifs du recours aux services d’anti® de santé si un individu est malade.
Cette analyse nous permettra de voir les lieng extrtains facteurs et le recours aux soins de
santé. Enfin, nous nous intéressons aux factepiiatifs de la durée passée dans la maladie
par les individus. En effet, nous postulons ques pilevée est la durée passée dans une
maladie par un individu, plus ce dernier verra ben étre diminué et plus cela expose
lindividu & une situation de vulnérabilité. Il eddnc important de s'intéresser a la durée des
maladies des individus afin de comprendre les fasteusceptibles d'expliquer ces durées.

V. Résultats et interprétations des modeles

Nous interprétons dans cette partie les résukatsside I'estimation des différents modéles.
Les facteurs explicatifs des différents types ddadia seront d’abord interprétés, puis

viendront les interprétations du modéle des fast@xplicatifs du recours a un service de
santé et enfin nous interpréterons les résultatsisu modéle de durée de vie pour voir les
facteurs qui agissent sur le temps passé par ividodlans la maladie.
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IV.1. Facteurs explicatifs de I'occurrence des mala  dies aux différents stades de

la vie

Les résultats des estimations sont portés danableau 1 ce dessous. Signalons que par
rapport a la variable explicative qui est constta® la variable renseignant les différentes

formes de maladies, la maladie a I'enfance est cgil est prise ici comme référence.

Tableau 1 : Résultats de I'estimation du modéle lggmultinomial

Variables/Modalités Mgladie a Maladie a Ma}la}die ala
la jeunessg I'age adultg vieillesse

Milieu de résidence

Dakar Référence

Rural -0,582*+* | -0,249* -0,490%**

Autre ville -0,149 0,012 0,588***
Sexe

Masculin Référence

Féminin 0,627*** 0,084 -0,512***
Acceés du quartier aux services sociaux a
I'enfance

Non Référence

Oui 1,086*** | 0,773*** | (0,984***
Pauvreté a I'enfance

Non pauvre Référence

Pauvre transitoire -0,005 -0,040 -0,657*

Pauvre chronique -0,738**t -0,005 -0,098
Pauvreté a la jeunesse

Non pauvre Référence

Pauvre transitoire 1,106***  0,811**  1,067***

Pauvre chronique 1,601**%  1,421**%  1,172%*
Constant 0,611** | 0,565*** | -0,750***
Pseudo R2
6%
Prob > chi2
0,00

*** Significativité a 1%, ** Significativité a 5%} Significativité a 10%

Source : Nos estimations a partir des donnée<EVP

Toutes les analyses qui suivent sont faites pgora@ la variable de référence relative a la
maladie a I'enfance. Les facteurs spécifiques quoffisent la survenue d’'une maladie aux
différents stades de la vie comparativement a dlecé sont relatifs a la localisation
géographique (milieu de résidence), aux facteunsoggaphiques, a I'appartenance ethnique,
a I'acces aux services sociaux de base, a la p@ui&Enfance et a la jeunesse.

En ce qui concerne l'influence de la localisaticgographique, on note que par rapport a
Dakar, la probabilité relative d’étre malade a dainjesse est faible lorsque les individus
résident en milieu rural. Ce résultat se justifensl la mesure ou l'augmentation de la
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population urbaine et sa concentration dans legigtaprécaires et en périphérie de la ville
de Dakar, ont des effets néfastes sur I'environmerae'aménagement du cadre de vie, le
phénomene de pollution et les problémes de gatets afe serre rendent I'air ambiant non
moins enviable par rapport au milieu rural ou lmpagne conserve sa verdure.

Les résultats du tableau 1 montrent égalementagipdrsonnes dlfr?:eége gui habitant dans
les autres villes autres que Dakar ont une plusdgrgrobabilité de tomber malade. Le risque
de morbidité est plus élevé dans les autres viiése si il n'apparait pas de tendances claires
pour les autres types de maladies (maladie a reg=e et a 'age adulte).

On remarque par rapport au sexe de I'individu gueésique de tomber malade a la jeunesse et
a I'age adulte est plus élevé chez les femmes bee [es garcons alors que ce risque est
moins élevé chez les femmes a I'état de vieillesse.

Le risque de morbidité a la jeunesse, a I'age adila la vieillesse tend a étre plus élevé pour
les individus dont les localités ont accés aux isesv sociaux de base a l'enfance
comparativement a ceux qui n’en possedent pasalDgue les services sociaux de base sont
généralement plus présents dans le milieu urbaguetes gens sont plus exposés aux effets
de I'environnement (pollution par exemple) en miligbain qu’en milieu rural. En réalité, ce
résultat peut s’expliquer par le fait que la deneadd santé est généralement plus forte en
milieu urbain.(Kanté, 2011) s’est posé la question de savoia siohstruction de nouvelles
infrastructures sanitaires suffit-elle a faire pexger la santé de la population ? Celui-ci a
examiné les facteurs en cause dans le cas de dntgtion d’'un hopital moderne au coeur
d’'une région rurale du Sénégal sans étre suivinedamélioration rapide des indicateurs de
santé. Il montre que cet échec est di aux traditdes villageois et que le probléme vient
d’'une inadéquation entre I'offre de soins de I'tépet les besoins.

Selon I'état de pauvreté des individus, il appagaié le risque de tomber malade est plus
faible a la jeunesse et a la vieillesse respecvdmour les individus qui ont été en situation
de pauvreté chronique et en pauvreté transitoil@néance. Méme s’il peut exister un risque

plus élevé de tomber malade a I'age adulte lorsyatait en situation de pauvreté transitoire
a I'enfance, ce risque n'apparait pas de facomectair n’est pas significatif.

Lorsqu’on analyse I'état de pauvreté a la jeunabapparait que, le risque de morbidité aussi
bien a la jeunesse, qu'a I'age adulte et a lalegske est plus élevé pour les individus en
situation de pauvreté transitoire et chronique damsjeunesse.

oy

Ce résultat montre que le risque de morbidité li&tat de pauvreté aux autres stades de la
vie comparativement a I'enfance est significatih. &fet, I'état de pauvreté a la jeunesse est
significativement et positivement déterminant dique de morbidité non seulement a cet age
mais aussi aux ages futures (adulte et vieilledses. résultats des études antérieures du
LARTES montraient que les jeunes résistent mielaxmauvreté et que la pauvreté chronique
est beaucoup plus accentuée chez les non insttudans chaque tranche de vie. Mais en
retour & cette résistance a la pauvreté les jedoiesnt beaucoup travailler pour subvenir a

leurs besoins et cela peut affecter leur état deéssussi bien a la jeunesse qu’'a I'dge adulte.
Les conséquences de l'usage trop élevé du corpsihuse font ressentir de plus en plus
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lorsqu’on passe de la jeunesse & la vieillesseigi@in Voirol, 2003) montre que le travail
rend plus malade aujourd’hui qu’avant et que lessé&iumains sont en général définitivement
affectés dans leur rendement lorsqu’ils dépassergemait-ce qu’une seule fois la limite de
leurs possibilités. Par ailleurs, un rapport dddaque mondiale (2006) au Sénégal montre
gue parmi les facteurs qui sont associés a la psuat qui déterminent un faible état de
santé, il y a la charge du travail.

IV.2. Facteurs explicatifs de la demande de service s de santé

Les résultats de I'analyse économétrique des détants du recours aux services de santé
lors de la survenue d’'une maladie sont présentés ldadableau ci-dessous.

Tableau 2 : Résultats dedtimation du modele logit simple

Pseudo R2 19%
Prob > chi2 0,00
LR chi2 (24) 2087,7
Variables/Modalités Parametres
Sexe

Masculin Réf

Féminin 0,228***
Niveau d'études

Aucun niveau Réf

Primaire au moins 3,827***
Profession

Autres Réf

Agriculteur -0,529***

Commercant -0,338***
Niveau du revenu

Revenu faible Réf

Revenu aisé 1,812***

Revenu moyen 0,675***
Milieu de résidence

Urbain Réf

Rural -0,429***
Type de maladies

Maladie a I'enfance Réf

Maladie a I'age adulte -0,688***

Maladie a la jeunesse -0,0942

Maladie a la vieillesse -0,816***
Situation de l'activité

Arrét de l'activité Réf

Poursuite de l'activité 0,0783
Région

Dakar Réf

! Dans la revue travail et santé (Juin 2003, VoN12)



Diourbel 1,183***
Fatick -2,510%**
Kaffrine -0,489**
Kaolack -0,18
Kédougou 3,758***
Kolda -2,625%**
Louga -1,192%**
Matam 0,0998
Sédhiou -2,833***
Stlouis -0,633***
Tambacounda -1,501%**
Thies 0,406***
Ziguinchor 0,523***
Constant -0,0915
*xxk Rk x Significativité a 1%, 5%, 10% respectivaent

Source : Nos estimations ripdes données EVPC

Les facteurs mis en lumiere ici sont le sexe dalitiidu, son niveau d’études, sa profession,
le niveau de revenu, le milieu de résidence, le typ maladies, la situation de I'activité lors
de la survenue de la maladie et la région de Violdi.

L’'analyse sur le sexe de lindividu nous montre dae femmes ont une plus grande
probabilité d’aller se faire consulter dans un e santé que les hommes. Ce résultat peut
se justifier par le fait que les femmes ont géménaint besoin d’aller se faire consulter par un
personnel médical dans leur période pré ou postlenatu méme en dehors de ces deux
périodes. Les données de 'EDS-IV montrent uneleei prise en compte de la surveillance
de la grossesse et de la santé de la mére as fdrdeées.

L'utilisation des services de santé est aussi gliesée pour les personnes instruites en
comparaison aux non instruits. En effet, les paresmplus éduquées ont plus de chance d’étre
informées sur certaines maladies et des risquesuauig Par ailleurs, les résultats montrent
gue les personnes ayant un revenu moyen ou aiséerlus grande chance de recourir aux
services de santé que ceux ayant un revenu fadg@lenéme, les personnes dont la maladie
n’entraine pas un arrét de leur activité ont ptusiHance de recourir aux services de santé que
ceux qui ont arrété leurs activités a cause dedkdie. Par exemple, la littérature met en
évidence l'existence d’une relation inverse engrestatut économique et la morbidité ou la
mortalité. Elle souligne par ailleurs, I'impact desntraintes économiques sur le volume et la
nature des soins pratiqués : au Mali, « les maldesesdeux classes de revenus les plus bas
choisissent dans leur majorité de pratiquer l'aétdioation alors que ceux des classes de
revenus les plus élevés recourent davantage audgspronnels de la médecine moderne »
(Aboussad, 2010).

Au niveau professionnel, il apparait que les adigeus et les commercants ont moins de
chance de recourir aux services de santé. Le ménstat est fait pour ceux qui habitent dans
le milieu rural. En ce qui concerne le milieu rural situation peut étre due aussi bien a la
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pauvreté qu’'a la culture des individus. En ce quicerne la pauvreté on a vu que ceux qui
ont un revenu meilleur ont plus de chance de récaux services de santé.

Par rapport aux types de maladies, il apparaitlguwhance de recourir aux services de santé
est moindre pour les maladies d’age adulte et ddlesse comparativement aux maladies a
'enfance. Compte tenu de leurs risques pour le®igdions montantes, les maladies a
I'enfance sont au cceur de plusieurs politiquesigubt. D’ailleurs, elles figurent parmi les
Objectifs du Millénaire pour le Développement. Dasp les enfants sont les plus vulnérables
compte tenu de leur état fragile et des risquesaidbidité des les premiers ages. Par rapport
a I'importance qu’accorde le Sénégal pour les mesadhfantiles, il a été enregistré des
améliorations en termes d’accés aux services deé panr les enfants. En effet, selon 'EDS-
IV, 48,2% des enfants ont recu tous les vaccingisegvant I'age de 12 mois, alors que ce
taux n’était que 30% en 1999. Les progres sontrenglos significatifs dans I'administration
des vaccinations avec, par exemple, 93,1% des tsnfagés de 12 mois et moins sont
correctement vaccinés contre la poliomyélite. Cdpah malgré ces performances, il existe
des disparités entre les régions du pays.

En ce qui concerne les régions, la probabilitéedeurir aux services de santé est plus élevée
dans les régions de Diourbel, Kédougou, Thies euidchor. Néanmoins il apparait
également une différence significative pour lesaig de Fatick, Kaffrine, Kolda, Louga,
Sedhiou, Saint Louis et Tambacounda par rapporakabD La probabilité de recourir a un
service de santé est plus faible dans ces dernmi@gams comparativement a Dakar.

IV.3. Facteurs explicatifs de la durée de la maladi e

La durée passée dans une maladie par un indivighufgiee passer ce dernier d'un état de non
pauvre a un état de pauvreté (chronique ou trareitdn effet, plus un individu passe du
temps dans une maladie, plus il doit faire faceea dépenses accrues pour sa santé. Les
facteurs explicatifs de la durée de la maladieidéwidus sont présentés dans le tableau ci-
dessous. Aprés avoir essayé plusieurs types delesode modéle de Weibull est celui qui
répond mieux aux données disponibles.

Les facteurs qui apparaissent avoir une influencéasdurée de la maladie sont :

- les caractéristiques de l'individu (sexe, niveagtukles, niveau de revenu),
- le type de maladies,

- le mode de traitement de la maladie,

- I'handicap provoqué par la maladie,

- la manifestation de la maladie sur le plan éconamiq

Il apparait une différence significative entre laék de la maladie entre les sexes. En effet, le
sexe a une influence sur la durée de la maladieirafigidus, ce qui permet de dire que

lorsque lindividu est du sexe féminin, plus sa awi# dure longtemps. Plusieurs études
menées au Sénégal montrent que les femmes fore jpi@s groupes les plus vulnérables.

Elles sont par exemple exposées a des risqueslddiesaet de mortalité pendant les périodes
pré et post natales a tel point qu’il y a une gtende vulnérabilité des femmes par rapport
aux hommes. En effet, alors que les femmes etdesites sont confrontés a des problémes
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similaires dans le domaine de la santé, les diffé&s entre eux sont telles qu’il faut accorder
une attention toute particuliere a la santé desrfem Les femmes vivent généralement plus
longtemps que les hommes, en raison d’avantagdsgifjoes et comportementaux. Dans
certains contextes toutefois, et notamment dartaiosrpays, ces avantages sont annulés par
les discriminations sexistes dont les femmes smimes, a un point tel que leur espérance
de vie a la naissance est inférieure ou égald@aes hommes (OMS, 2009).

Par ailleurs, selon le rapport sur la santé desrfesnde I'OMS, si les femmes vivent plus
longtemps, ce n’est pas nécessairement en bontée Hana des états dont seules les femmes
font I'expérience et dont elles seules supportestdonsequences potentiellement négatives.
Certains de ces états, comme la grossesse etu@wement, ne sont pas des maladies, mais
des processus biologiques et sociaux qui compodeEntrisques pour la santé et exigent des
soins particuliers. Certains problémes de santéhent les femmes comme les hommes mais
ont un impact plus grand ou différent sur les femmaedemandent de ce fait des réponses
adaptées aux besoins des femmes. D’autres enaoreettt les femmes et les hommes plus
ou moins a égalité, mais les femmes ont plus dedies a accéder aux soins dont elles ont
besoin. De plus, les inégalités liées au sexeeyample en matiére d’éducation, de revenu et
d’emploi, privent les filles et les femmes de mayele protéger leur santé. Cela augmente le
risque de durabilité d’'une maladie éventuelle deedemmes.

La durée de la maladie est aussi significativenfiéatau niveau d’éducation de la personne.
En effet, comparativement aux individus qui ontspfjue le niveau primaire, les individus
ayant au plus le niveau primaire ont une plus fprtbabilité de durer dans leur maladie. Par
exemple, la bangque mondiale (2006) montre que i tde survie de l'enfant est
significativement lié au niveau d’éducation de laren Comparativement aux enfants des
femmes ayant au moins une éducation secondaire desufemmes ayant un niveau primaire
ou inférieur ont une plus forte probabilité de moat les meres sans éducation recourent tres
peu a des traitements contre le paludisme ou sstdestures sanitaires, comparativement a
celles éduquées. Ceci a pour conséquence la dtéaid la maladie de la maladie chez
I'enfant qui peut aboutir a sa mort.

Les individus ayant un revenu faible cours plusisgue de durer dans leur maladie que ceux
ayant un revenu moyen ou élevé. Ceci pourrait gxer par le fait que les personnes a
faible revenu ont moins de contréle sur leur vieneins de choix et ils ont recours le plus
souvent aux methodes thérapeutiques traditionngliesie leur permettent pas de faire un
diagnostic aussi rapide des causes de la maladiemeadans le cas de la médecine moderne.
Selon 'UNICEF (2009), les ménages a revenu mayent pas les ressources pour payer des
soins de santé colteux et sont incapables de peyerais d'adhésion a des organismes
d’assurance maladie. lls sont susceptibles de dekggrdement pauvres quand un membre
du ménage tombe malade. Ceci accroit la probakiéitéoir ce malade trainé son mal pendant
une durée plus longue que prévue.

En ce qui concerne le mode de traitement de ladigglées individus qui ont recours a un
traitement traditionnel lors de la survenue de #adie ont une plus forte probabilité de durer
dans la maladie. En effet, lorsque certains typesndladies qui nécessitent un diagnostic
meédical sont traités a domicile, cela ne permetguasindividus de faire le diagnostic exact
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de la cause de la maladie et de prendre les préoalwgui s'imposent. En ayant recours aux
méthodes traditionnelles, les individus encourenidque de laisser la cause de la maladie et

de s’attaquer a autre chose. Les pratiques tradiites et culturelles augmentent la
vulnérabilité des femmes et des enfants (UNICEB920

Les personnes qui n'ont pas eu de séquelles as deda survenue de leur maladie ont moins
de chance de durer dans la maladie que les pesgunent une quelconque sequelle. Ceci
est aussi vrai pour les maladies survenues a leegse. Il apparait que les maladies qui
surviennent a I'age adulte et a la vieillesse am¢ plus forte probabilité de durer que les
maladies contractées a I'enfance et a la jeun€esa.pourrait s’expliquer par le fait que les
personnes agées souffrent généralement des malediesiques comme le diabéte et
I'hypertension. Par ailleurs, les travaux de SemelPierre montrent que la mortalité suit a
'Age adulte une croissance exponentielle. D’awdrgsurs lient la durée de la maladie des
personnes agées au phénomene de vieillissemengigjoé naturel de I'espéce humaine. A
I'état de vieillesse, certaines cellules sont beapmlus fragiles et ne résistent pas longtemps
a la maladie. Par exemple, la faculté de meédecmeSulasbourg montre en 2006 que
laugmentation de la fréquence de certaines malaidiez les sujets agés peut s’expliquer de
plusieurs facons. En premier lieu, la durée d'ekjmrs a certains facteurs de risque de
maladies augmente avec l'avancée en age (effet latimdu temps). En second lieu, les
modifications induites par le vieillissement peuvdans certains cas faciliter la survenue de
maladies. Par exemple, la diminution de la fonctiastolique et I'augmentation de charge
des oreillettes, rendent ces dernieres plus vubhesaa un facteur pathologique responsable
d’hyperexcitabilité et peuvent faciliter la survendiun trouble du rythme auriculaire.

Enfin, en ce qui concerne la manifestation de ldacia sur le plan économique pour

lindividu, il apparait que les individus dont laahadie a entrainé I'impossibilité de payer les
frais de santé, ou la déscolarisation des enfamtsume plus forte chance de durer dans la
maladie.

Tableau 3 : Résultats de 'estimation du modele dadurée

t Coef. Haz. Ratio z P>z
Sexe

Féminin 0,364 1,439 14,38 0,0
Niveau d'études

Primaire au plus 0,771 2,163 5,91 0,0
Niveau du revenu

Revenu moyen 0,164 1,179 5,48 0,0

Revenu faible 0,446 1,562 9,14 0,0
Méthode de traitement

Traitement hybride -0,225 0,799 -8,2 0,0

Traitement traditionnel 0,178 1,195 5,23 0,0
Manifestation de la maladie sur le plan économique

Autres manifestations -0,339 0,712 -8,99 0,0

Impossibilité de payer les frais de
santé -0,452 0,637 -7,24 0,0
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Déscolarisation des enfants -0,176
Handicap provoqué

Pas de séquelles -0,100
Type de maladies

Maladies a I'adulte 0,221

Maladies a la jeunesse -0,510

Maladies a la vieillesse 0,202
Constant -0,903

0,839
0,905
1,248

0,600
1,224

-2,41
-3,65
6,62

-15,28
4,04

0,0
0,0
0,0

0,0
0,0

Source : Nos estimations a partir des données EVPC
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Conclusion

La présente étude s’est appuyée sur les donnéegsisde I'enquéte biographique
« Vulnérabilités et Pauvreté Chronique au Sénégalabiseée par le Laboratoire de Recherche
sur les Transformations Sociales (LARTES) sur laop@ 2008-2009. L'objet de cette étude
était d’analyser la santé des individus en liencaliétat de leur pauvreté, dans une
perspective dynamique afin d’identifier les facteexplicatifs de la survenue de la maladie
des individus, de leur acces aux services de samte la durée de la maladie.

Il est ressorti de cette étude que les facteursifgpées qui favorisent la survenue d’une
maladie aux différents stades de la vie sont felatila localisation géographique (milieu de
résidence), aux facteurs démographiques, a l'aac&sservices sociaux de base et a la
pauvreté a l'enfance et a la jeunesse. La pauwvdetéenfance et a la jeunesse agit
significativement sur la probabilité de la surveriigne maladie a la jeunesse, a I'adge adulte
et a la vieillesse. Il a été noté également quéifé&rents stades de la vie les plus vulnérables
a la survenue d’'une maladie sont I'enfance etuagese. Par ailleurs, les résultats de I'étude
montrent que la génération la plus affectée pardifgrentes maladies, que ce soit a
'enfance, a la jeunesse et a I'age adulte ese ckdl1954 — 1968. Par contre la génération la
plus affectée a la maladie au stade de la viedlessistitue la génération d’avant 1954. Il a
été noté également que ce sont ces deux générgtioasrivent en téte des maladies dont la
durée est supérieure a 24 mois. De plus, les neslalirvenues a I'enfance constituent dans
7,1% des cas un facteur de risque pour la survéiome maladie a la jeunesse.

L'étude a également permis d’analyser les factguisexpliquent le recours a un service de
santé. Cette analyse montre que le sexe de I'ohali\don niveau d’études, sa profession, son
niveau de revenu, son milieu de résidence, le d¢gpmaladies, la situation de I'activité lors de
la survenue de la maladie et la région de l'indivebnt autant de facteurs qui influencent le
recours de I'individu a un service de santé. llaggiaru par exemple que les femmes ont une
plus grande probabilité d’aller se faire consuttans un centre de santé que les hommes et
gue l'utilisation des services de santé est ausssi @levée pour les personnes instruites en
comparaison aux non instruits. De plus, les résult@ontrent que les personnes ayant un
revenu moyen ou aisé ont une plus grande chanoecdarir aux services de santé que ceux
ayant un revenu faible.

Par ailleurs, I'étude a permis d’analyser les facteexplicatifs de la durée de la maladie des
individus aux différents stades de leur vie. Ellentne que les caractéristiques de l'individu
(sexe, niveau d’études, niveau de revenu), le tgenaladies, le mode de traitement de la
maladie, le handicap provoqué par la maladie ehdaifestation de la maladie sur le plan
economique sont des facteurs qui agissent sur féedde la maladie. Ainsi, Il y a une
différence significative de durée de la maladieeigs sexes. Egalement, I'étude révele que
les individus ayant un revenu faible ont plus dguie de durer dans leur maladie que ceux qui
ont un revenu moyen ou élevé et que la durée dwladie est aussi significativement liée au
niveau d’éducation de la personne.
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Enfin, I'étude a montré que 27% des individus oasdulé dans la pauvreté a cause de la
survenue d’'une maladie aussi bien a I'enfance,jauiaesse, a I'adulte ou a la vieillesse. En
ce qui concerne les maladies survenues a I'enfahaegté noté que 22% des individus qui

ont connu des maladies a ce stade de leur vieastube dans la pauvreté. De plus, environ
50,2% des individus qui ont connu une maladie auscde leur vie sont pauvres chronigues a

leur enfance.
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Implications politiques
L’environnement et la disponibilité des services de santé en cause

Les agressions qui sont a l'origine des maladieg des problémes liés a I'environnement
(pollution...), a I'assainissement du cadre de viex eonditions d’existence des ménages. En
effet, les maladies les plus courantes sont ledihe, les infections respiratoires aigues, la
malnutrition...C’est donc a l'interaction avec le madle vie que se forment les risques de
contracter le plus de maladies. Plus le cadre eesi précaire, plus les risques de maladies
surviennent (68% des individus vivant en milieuaturLa survenue d’une maladie chronique
ou handicapante est un facteur direct de transomiste la pauvreté entre le parent et I'enfant.
C’est pourquoi, les actions de protection de l'ehfdoivent étre les priorités dans les
politiques nationales et locales afin de préserler potentiel de contribution au
développement des individus.

Les maladies et la chronicité a I'enfance affectent plus les ainés

Les maladies chroniques doivent occuper plus deepldans les politiques de santé
maintenant plus que dans le passé.

Les exclus du systeme de santé cumulent l'indigdaceon instruction et la chronicité de la
maladie.

Ce sont ceux qui vivent dans un confort (niveaur@leenu, le milieu de résidence) plus
marqué ainsi que les femmes et les personnesitestiqui sont plus portés a fréquenter les
structures de santé.

Tandis que ceux qui sont de revenu et de niveadudation faible durent plus dans la
maladie. Il en est de méme des femmes qui sontvpdtisles de maladies chroniques.
Différentes barriéres sociales liées au faibleust@tonomique de certains patients limitent
'accés équitable aux soins de santé aux plus paullrest utile que la charte du malade soit
respectée a tous les niveaux grace a la mise ee plan dispositif de suivi des normes
d’équite.

Tout en maintenant I'accés universel aux servieesahte, il est nécessaire de promouvoir
des programmes dédiés et ciblant les ruraux, &Eggories pauvres ainsi que les femmes qui
sont vulnérables mais plus disposées a fréquesdestiuctures de santé. De cette maniére, les
situations d’exposition ainsi que la chronicité poat étre levées progressivement et
durablement.

La santé, un facteur important de basculement dans la pauvreté

La maladie aux différents stades de la vie intevpour plus du quart (27%) des facteurs de
basculement dans la pauvreté.

En ce qui concerne les maladies survenues a l'eefadlna été noté que 22% des individus qui
ont connu des maladies a ce stade de leur vieastuk® dans la pauvreté. De plus, environ
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50,2% des individus qui ont connu une maladie auscde leur vie sont pauvres chroniques a
leur enfance.

Environ 36% des jeunes qui ont connu une maladlenfance sont non pauvres et 35% sont
dans une situation de pauvreté chronique. La ptigpode ceux qui sont dans une phase de
pauvreté transitoire est de 29%.

Les investissements en faveur de la santé et dgerment du niveau d'éducation doivent

mobiliser une des parts les plus importantes ddgedia nationaux et locaux. Les programmes
de protection sociale doivent étre érigés en péonationale de maniere a favoriser

l'inclusion des groupes vulnérables et leur réli@bibn dans le développement. Autrement
dit investir dans le capital humain est le moyeplies sir pour respecter la dignité humaine et
favoriser la marche vers le développement. En géubinstauration du minimum social dans

les investissements publics, un des criteres pegntatoit demeurer le refus de la relégation
sociale des personnes vulnérables ou atteintesatiglids chroniques dans tous les milieux et
en particulier dans les zones rurales.

A I'enfance, les ruraux et les non instruits al'é  preuve de la malnutrition

Sur I'ensemble des itinéraires observés soit 1&2.6827 font état de signes de malnutrition
a I'enfance selon les déclarations de leurs parguissont davantage des adultes et des
personnes agées.

La malnutrition n’est donc pas invisible car elpgparait dans 6% des individus a I'enfance. A
cela s’ajoutent les difficultés pour les parenteegérer les signes de malnutrition de leurs
enfants. Les malnutris sont des ruraprur 66% et des non instruits pour 83%. A I'enfgnc
les générations les plus jeunes déclarent moissgaes de malnutrition.

Ces situations de vulnérabilité montrent la planpartante qu’il faut accorder a la nutrition
communautaire et a I'information nutritionnelle.

En milieu rural, trois femmes sur cing ont accouché a domicile

Le milieu de résidence rural a constitué un factBmégalités dans les accouchements. Pour
combattre les inégalités en santé en milieu rirakt nécessaire de les doter de structures de
santé bien adaptées et équipées qui permettrometter la santé maternelle et réduire la
mortalité infantile. Si les visites prénatales ettpnatales se sont fortement améliorées a la
fois dans les villages et dans les villes, les @@t d’accouchement nécessitent des
ameéliorations aussi bien au plan de I'accessibitgsique mais également de I'accessibilité
socio-culturelle (habiletés de I'assistance, adapt@ de linfrastructure d’accouchement,
conseils aux parturientes, soutien lors des réf@erm d'autres structures de santé mieux
équipées).

En milieu rural, 4379 itinéraires soit 4% en valezlative ; Pour les non instruits, 5098 itinégaisoit 5% en valeur relative.
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Annexes

Annexe 1 :Présentation des modéles utilisées dans le rapport

Présentation de I'Analyse des Correspondances Multi ples (ACM)

L’Analyse des Correspondances Multiples est réaleé moyen du logiciel SPAD version
55. Nous présentons d’abord la technique de 'ACkna de procéder a l'analyse des
résultats.

L'Analyse des Correspondances Multiples (ACM) a3t méthode statistique descriptive
multi variée. Elle permet de décrire et d’étudies lliaisons entre plusieurs variables
gualitatives mesurées sur les individus d’'une patjarh (des ménages ou des personnes par
exemple). L'utilisation et la mise en ceuvre deGM nécessitent des précautions pour
mettre en évidence de facon cohérente I'informatioa recélent les données de base.
Comme plusieurs autres analyses statistiques naatiees, I'objectif de 'ACM est de
déterminer et de définir un sous-espace de dimensuite sur lequel sera projeté le nuage
des unités (ménages ou individus) et/ou des vasabétenues. La méthode consiste a
chercher, dans un premier temps, le premier axerfatsur lequel le nuage se déforme le
moins en projection. Cet axe restitue, par constmcet par définition, la part la plus
importante de I'inertie totale (la variabilité tadu nuage ou encore de I'information que le
nuage contient. En d'autres termes, 'ACM recheranepremier axe (c’est lui qui nous
intéresse principalement en matiere d’analyse) a&etmaximise l'inertie expliguée du nuage
de points et passe par la recherche du vecteurgpegsocié a la premiére valeur propre (la
plus élevée) de la matrice associeée. Ce premidewepropre est aussi appelé le premier axe
factoriel. C'est I'axe en direction duquel I'étalent du nuage de points (individus) est
maximal. Sur ce premier axe factoriel, issu derggetion du nuage des points-variables,
chaque indicateur catégoriel a une coordonnéerfalie appelée score. Ce score représente
importance de l'indicateur sur le premier axettael.

Par ailleurs, la contribution d’une variable gqualite p a l'inertie totale du nuage est donnée
par :

J
C(p = "P

Avec J, le nombre de modalités de la variable p et Pessémble des variables.

Dans une ACM, les deux groupes de variables qurgrdicoexister sont les variables actives
qui sont celles qui déterminent les axes et lesbkas supplémentaires.

Ces deux groupes de variables peuvent étre repéésesur les plans factoriels selon le
principe barycentrique pour les variables qualitsi chaque catégorie est le point moyen
d'un groupe d'individus. Le choix des variables pmiémentaires obéit a diverses
préoccupations dont celle de réduire la taille ahidau a diagonaliser et celle de conforter
l'interprétation des axes par des variables n’apastservi a les déterminer.

La sélection et linterprétation des axes facterige font généralement a l'aide: des
contributions des variables actives et des valetests associées aux variables
supplémentaires.



Méthodologie générale

L’analyse de la fonction de demande de servicesamé par un meénage est effectuée a
travers un modele ou l'acces des membres du ménags services sociaux de base est
intégré dans une fonction d'utilité. Le modéle abidird été proposé par Rosenzweig et
Schultz (1982).

On suppose que chaque individu a une fonctionlitBuindividuelle qui s'écrit :
U, =U.(X,1,6,u,w)

ou X représente les biens achetés et consommés pavidlindl la consommation de
loisir, 8, la consommation des prix des produits incluarst @éments comme la santé et
I’éducation, p est un ensemble de caractéristigoesant affecter les godts de l'individu et
® un ensemble de variables hétérogenes non observées

La fonction W de bien-étre du ménage dépend détéute chaque membre du ménage. Si
le ménage compte M membres, alors la fonction ee-Btre s'écrit :

W=W[U(X L0,4,0),....0, (X180 x|

L'objectif du ménage est de maximiser cette fomcta la maximisation se fait sous
la contrainte budgétaire du ménage.

On suppose que le ménage produit selon la techiecdogrante 6= (K, ,V)

ou K représente les inputs, p les caractéristigueisiduelles ou du ménage et V saisit
les variables hétérogenes non observées pouvargneer le processus de production.

Le temps disponible du ménage étant réparti emtréemps de travail (T) et le loisir,
la contrainte budgétaire du ménage s'écrit :

pX, :Zm:[wm(T— 0+ Y,

avec p le prix des biensp¥ wm le taux de salaire (ou le prix du temps de chaque
individu du ménage), i est le revenu non issu du travail. Le revenu tdialménage
lambda est la somme devenu non issu du travail et du revenu obtenualatl wp, (T- ).

La résolution du probleme du ménage donne desitmsctle demande de la forme :
Q="f(pwyue)

La demande d'un bien comme la santé ou l'alimentatépend de tous les prix p, des taux
de salaire w, des caractéristiques du ménage gevenu y et des variables non obserses

Le ménage effectue un arbitrage entre le fait dess@mmer des services de santé (aller a
I’hdpital quand un membre du ménage est maladi) it de ne pas en consommer (se
faire soigner a la maison ou utiliser les méthadaditionnelles). On fait I'hypothese que
la décision d'un ménage de se faire soigner dansentie de santé est le résultat d'un
bénéfice attendu H* qui est seulement connu du g&nee qui permet de déterminer la
probabilité que le ménage aille vers un servicesaieté. La demande de santé peut étre
représentée par une variable binaire H définieadedniere suivante :



oo H >0
0-siH <0

La variable latente H* est définie comme le proifit ['utilité tiré du service de santé. On
suppose que ce profit ou cette utilité est liée @ractéristiques du ménage et aux
conditions sociales dont fait face le ménage. @aore :

H =f(R.0,)
ou Ry prend en compte le revenu du ménag@tetes caractéristiques socio-
démographiques du ménage.
L'équation du choix binaire peut s'écrire de fagompacte comme suit :
Y=VO+¢

V représente les caractéristigues du ménage sugpasiécter la décision du ménage de se
faire consulter dans un centre de safitést un vecteur des parametres a estimerest le
terme d'erreur supposé normalement distribué amecvariance unitaire, ce qui est une
condition pour lidentification du vecteur des paédres 6 et garantit également des
estimateurs efficaces potur

Modele logit multinomial pour la détermination des facteurs explicatifs de la
maladie aux différents stades de la vie

Pour la recherche des facteurs explicatifs de ladieselon les différents stades de la vie,
nous allons utiliser une variable qui prend quatredalités (1 si I'individu est malade a
'enfance, 2 si l'individu est malade a la jeunesksi I'individu est malade a I'age adulte et 4
si l'individu est malade a la vieillesse). Ainsipus nous intéressons a l'analyse de la
probabilité pour qu’un individu ayant certainesacaéristiques se retrouve dans I'une de ces
guatre situations. La variable dépendante y pralmts les modalités 1, 2, 3 et 4
correspondantes a des intervalles de la vie datpdds va se trouver une seule variable
latente inobservable y*.

Le modele multinomial se présente de la facon siiéva

1siy <g¢

2sig<y<g
3sic,<y<g
4sig<y<g

Avec ¢, 2 ¢ pour j=1, 2,3 ety =xB+& ol x est la variable explicativg,le vecteur de

parametres a estimer &suit une loi normale centrée réduite. Nous allatiisser la méthode
du maximum de vraisemblance pour estimer les aeffis f.

Par exemple, la probabilité pour qu’'un individuregrouve dans une situation de maladie a
'enfance est donnée par :



Pr(y=1= prob( y < q) =o(¢- )
Avec @ la fonction de répatrtition de la loi logistique

Modéle logit simple pour la détermination des facte urs explicatifs du recours a
un centre de santé

Pour chaque individu indicé par i, la variable egglze y, qui prend la valeur 1 si I'individu a
recours a un centre de santé et O sinon, est @&asidomme étant la manifestation d’'une
variable « cachée » yi* inobservable ; cette deeitant reliée a I'ensemble des variables
explicatives xi. Ainsion a :

Y =B X%+y
_J1siy; =20
' |0 sinon

Avec, B =B-B) est le vecteur des coefficientgi, le terme d’erreurs supposées

indépendant et identiquement distribué iid, et} = (% X, ), le vecteur des variables
explicatives. Ainsi la probabilité pour qu’un inddu malade ait recours & un centre de santé

ou non est doncP:rOb(y' =1)= Prob(y = 0= Prob(u=-4 x

La loi logistique étant symétrique on a :

8%

Prob(y =1)= Prob(u< 8 x)=A (8 x)= Lo

avecA la fonction de répartition de la loi logistique.

Modele de durée de vie pour la détermination des fa  cteurs explicatifs du temps
passé dans une maladie

Afin d’estimer la durée passée dans une situatomedladie avant d'en sortir, on utilise des
modeles dits « de durée ». Cette classe de mopeéetast diverses spécifications de la durée
ou du hasard instantané (probabilité instantanésod@ de la situation sachant la durée que
lindividu y a passé), plus ou moins paramétrigudkus avons testé différentes
spécifications, c'est-a-dire différentes lois pleuinasard.

Nous avons retenu une loi de Weibull, d'une padrEa flexibilité et d'autre part parce
gu'elle appartient a deux classes de modéele difféseselon la valeur d'un parametre p que
I'on estime. La premiere classe de modéle estadidasard proportionnel »: on peut séparer
le hasard en deux de fagon multiplicative :

- le hasard de base qui dépend de la durée passée,

- l'effet des variables explicatives.



L'impact des variables explicatives consiste doampkement a multiplier le hasard de base
par un coefficient qui est estimé. La deuxiemesdade modele est celle a « durée de vie
accélérée »: il existe des interactions entre dembles explicatives et le taux de hasard.

Pour mettre donc en évidence et pour quantifiendact des principales caractéristiques
individuelles sur les chances de sortie de la nlatbus nous appuierons sur le modele a
hasard proportionnel’originalité de ce modele, comme tout modéle deéduréside dans
son pouvoir d’'autoriser le contréle et la prisecempte systéematique des données censurées
dans les estimations.

Soient T, une variable aléatoire continue positive, reprtéssgria durée passée par l'individu i
dans un état,Xj un vecteur des variables exogengs relatives aux caracteristiques

individuelles observables de l'individu i de laatt |, ’Bj un vecteur de parametres associé

aX

J .
Ce modele est caractérisé par I'hypothése de d@figaEn effet, la fonction de hasard

relative au vecteL)(]-, se décompose en deux fonctiods(X ;,t) = 6, (1)¢(X,, ;)

Ou g, (t) : est la fonction de hasard de base. Elle reptédenlien entre le hasard et la

durée passée dans I'état.

¢(X,;, ;) : par construction, c’est une fonction non négatile est indépendante du

temps. Elle représente le lien entre le hasarce®tvhriables explicatives observées. Elle
correspond aussi a une constante de proportioérealtte les termes de hasa(k 1) etg,(t)-

Si on choisit la forme exponentielle pour représenétte constante, alors on a :
¢(Xj ugj) = eXp(xj ',Bj)
La fonction de hasard sera dong; (X ;,t) = 6, (t)exp(X,, 5;)
t
La fonction de survie s'écrit alorsS; (X;,t) = expexp(X;' 5, )L 6; (u)du)
Classiguement, les estimations sont réalisées paxinmsation de la fonction de

vraisemblance construite elle-méme a partir d'wamilfe de fonction de hasard. La fonction
de hasard associée a une loi de Weibull est spéabmme suit :

h, = pexp( x;8)0 /™



A2 : Différents types de maladies

Type de maladies Proportipn
Maladies Enfants 6%0
Maladies Adultes 33%
Maladies Jeunes 55p6
Maladies personnes agées 6%

Nestimations a partir des données EVPC

Anne3e Différents types de recours thérapeutique

Type de recours

thérapeutique Proportion
Moderne 52%
Traditionnel 169
Hybride 28%
Automédication 2%
Ne se traite pas 3%

Nogiestions a partir des données EVPC

Annexe 4 : Différents types d’handicap

Type d’handicap Proportign
Paralysie 4%
Perte vue, ouie, voix st
Pas de séquelle 74%
Infirmité et autres 17%

Nos estimations a partir des données EVPC



Annexe 6onséquences de la maladie sur la vie

professionnelle

Conséquences Proporti%n
Arrét travail avec salaire 106
Arrét travail sans salaire 29%
Perte d'emploi 6%0
Poursuite activité 55%
Autres 0%
Total 100%

Nos estimations a partir des données EVPC

Annexe 6 : Différents types dealadies par génération

Maladies

Enfance
Geénération avant 1954 17%
Génération 1954-1968 56%
Génération 1969-1978 11%
Génération apres 1978 16%
Total 100%

Maladies Maladies

Jeunesse adulte
19% 50%
40% 50%
27% 0%
13% 0%

100% 100%

Maladies
vieillesse

95,5%
4,4%
0,2%
0,0%

100%

Nos estimations a partir desrms EVPC

Annexe 7 : Durée de la maladie pgéenération

Inférieur ou Compris entre 12 Supérieur {

égal 12 mois  mois et 24 mois
Génération avant 1954 38% 51%
Génération 1954-1968 42% 35%
Génération 1969-1978 14% 11%

Génération apres 1978 7% 2%

24 mois

29%
29%
19%
23%




Total 100% 100% 100%
Nos estimations a partir des desrieVPC

Annexe 8 : Différents types de recours thérapeuticglipar génération

Ne se
traite
Moderne Traditionnel Hybride  Automédicationpas

Génération avant

1954 47% 16% 31% 1% 4%
Génération 1954-
1968 44% 19% 34% 2% 1%
Génération 1969-
1978 61% 17% 17% 2% 3%
Génération apres
1978 63% 9% 24% 0% 4%

Nos estimations a partir des données EVPC

Annexe 9 : Diagramme des valeurs propres de 'ACM

VELEURS PROPRES
APERCU DE LA PRECISION DES CALCULS : TRACE AVANT DIAGONALISATION .. 2.4000

OMME DES VALEURS FROFRES .... 2.4000
HISTOGRAMME DES 12 PREMIERES VALEURS PROPRES
pommmenes pommmmmeeeee pommmmnoeees pommmmeeeee S t
| NMERO |  VALEUR | POURCENTAGE | POURCENTAGE | |
| | PROPRE | | CIMIIE | |
pommmenes pommmmmeeeee pommmmnoeees pommmmeeeee S t
[ 1 | 0.3530 | W | TATL | R R R R b bR |
[ 2 | 0.2573 | 1072 | 5,43 | HRERERERECERRRERROROE R R R R R R |
[ 3 | 0,230 | 9,75 | 5,08 | HHERE R |
[ 4 | 0.245 | 9.3 | 4,57 | HHEEEEREE R R R R bR R |
[ 5 | 0.2085 | .60 | 53,20 | HRERERRRECERRREREREOEERER R R R ER R |
[ & | 0,205 | B4 FLLET | HHHEEHE R R |
[ 7 | 01871 | 5.1 FQ.37 | HEERERRRE R R |
[ & | 01758 | .37 TT.10 | FRERERERERERERERERER R R R R R R |
[ 9 | 01857 | §.90 | 4,00 | HEEEERRE R b |
[ 10 | 0.14%8 | 6.4 | 00,37 | HEEEERRRERR R R R |
[ 11 | 0,129 | 530 | 05,70 | HRERERRREKERERERERRRERERERER |
[ 12 | 0.1026 | §.20 | 100,00 | #eeeekbiedbibk bbb |
TR TR — T — T — S — 4

Source : Sortie de SPAD



Annexe 10 : Coordonnées, contributions et cosinusicés des modalités des variables

COORDONNEES, CONTRIBUTIONS ET COSINUS CARRES DES MOIALITES ACTIVES

BES 119

t---- i -- I -- i -
| MODALITES | COORDONNEES | CONTRIBUTIONS | COSINUS CARRES |
|---- - : : S -
| TDEN - LIBELLE PRELDBION 1 2 3 4 3 |l 2 3 4 301 2 3 & %
t---- i I i -
| 1. milieg |
| B 1 - (2=gut urba 4,89 3.091-0.52-0.06 0.74-0.51-0.%8 | 3.8 01103 5.722.4(0.090.000.18 0.08 0.31 |
| B 2 - (2=daker 8.3 L4l 0.69 0.27-0.55 0.03-0.17 1103 2.310.6 0.0 1.2 [ 0.34 0,05 0.21 0.00 0.02 |
| B3 - (Z=rural 680 L9 -0.47-0.29 014 0.3 0901 43 2.2 0.6 3.427.3 1 010 0.04 001 0.06 0,43 |
p--mv : -- CONTRIBUTION CUMULEE = 19.4 4.5 22.6 9.1 30.8 +- -
| 2. etatmat |
| BB 1 - (3=celid 678 191 0.3 1.00 0.45 0.08 0,01 22201 5.8 0.2 0.0 0.06 0,53 0,10 0,00 0.00 |
| AB 2 - (3=divorce 0.61 31791 0,72 -1.15 0.36-0.10-1.86 | 0.9 3.1 0.3 0.010.2 | 0.02 0,04 0.00 0,00 0,11 |
| AB 4 - (3=Tonogane 10,11 0.9 | 0.04-0.66-0.17 0.30 0.1 0.017.3 L3 4.0 0.6 | 0.00 0.45 0,03 0.09 0,01 |
| AB 5 - (3=polygane B8 9.6 | -1.81 0.62 -0.54-0.53 0.09 | 17.4 2.8 2.4 2.3 0.1 0.340.04 0.03 0,03 0.00 |
| AB 6 - C3=veuf ve 0.62 3103 0.46-0,99 -0.83 -4.04 0,38 | 0.4 2.4 1.8 455 0.4 0.00 0,03 0.02 0,53 0.00 |
pe-m- | -~ CONTRIBUTION CUMULEE = 20.9 52.7 11.6 5.1 1L.3 +- -
|3 e |
| AC 1 - C4=eninin 9.7 L0s| 0.72-0.38 0.06-0.16 0.02 1142 5.5 0.1 L1 0,00 0.490.14 0.00 0.02 0.00 |
| AC 7 - C4=maaculin 10,25 0.9 | -0.68 0.3¢-0.05 0.15-0.02 | 13,5 5.2 0.1 1.0 0.0 1 0.49 0.14 0.00 0.02 0.00 |
pe-m- | -- CONTRIBUTION CUMULEE = 27.6 10.7 0.3 2.1 0.0+ -
| 4. cohorte |
| AD 1 - C3=1954-62 g.28 L1420 0.04-0.35-0.02 0.59-0.16 | 0.0 4.0 0.012.7 1.0 0.000.090.000.24 0.02 |
| AD 2 - C3=1968-7¢ 270 639 0.6 030 .01 0.34-0.79 3.1 LOILT 1.4 6.0 0.060.000.160.02 0.10 |
| AD 3 - C3=aprl978 143 12,99 | 135 1.84 0.47-0.68 1.42 | 7.418.7 L3 3.0 13.8 ) 0.140.26 0.02 0.04 0.15 |
| AD 4 - CG=avelind 799 Led | -0.53-0.07 -0.42-0.63 0181 &0 0.1 57135 L2 1007 0.00 0,11 0.24 0.02 |
- : -- CONTRIBUTION CUMULEE = 16.5 23.8 18.8 30.6 24.0 +- -
| &, revem |
| AF 1 - (T=revenu faible L7 3.3 1-0.%4 015 0.4 0.19-0.30 | 109 0.3 &5 0.7 2.0 0.27 0.00 0,05 0,00 0.03 |
| AF 2 - (T=revemumoyen  13.62 0471 0.29-0.17 Q150,15 0231 3.3 L3 L3 1.4 3.4 00,18 0.06 0,05 0.05 0.11 |
| AF 3 - CT=reveny eleve Les ILIL ) 0.27 1.00-2.44 0.73-L03 | 0.4 64409 3.9 6.5 0.000.090.530.050.10 |
- : -- CONTRIBUTION CUMULEE = 15,5 8.2 46.7 6.1 13.8 +- -



Source : Sortie de SPAD

Annexe 11 : Coordonnées et valeurs test des modast



Source : Sortie de SPAD

COORDONNEES ET VALEUR3-TEST DES MODALITES
MES 1L 3
e
| MODALITES

| _____________________________________________
| IDEN - LIBELIE EFf.  P.ABS
e
[ 1. mlieu

| B2 1 - CZ=gut urba 1697 1897.00

| B 2 - C2=dakar 2889 2889.00

| B 3 - C2=rural 2383 2363.00

| 1_- *Reponse menquante* 2 2.00
+ .............................................
| 2. etatmat

| 2B 1 - Ci=celib 242 232.00

| A8 2 - Ci=divorce 192 192.00

| 2B 3 - C3=fin uni E 5.00

| AB 4 - Ci=nonogame 3483 3485.00

| 2B 5 - C3=polygame 826 626.00

| AB & - Ci=veuf ve 199 199.00

| Z_- *Reponse menquante? 8 88.00
+ .............................................
[ 3. sexe

| AC 1 - C4=feminin 3383 3363.00

| AC 2 - C4=maaculin 3362 3562.00

| 3_- *Reponge manquante* 6 8.00
+ _____________________________________________
| 4. cohorte

| AD 1 - C3=1934-68 2831 2831.00

| AD 2 - C3=1969-78 919 919.00

| AD 3 - Ch=qprld78 476 476.00

| AD 4 - Ch=avt1934 2607 2607.00

| 4 - *Reponse menquante? 8 98.00
+ .............................................
| 6. revenu

| BF 1 - C7=revenu faible 1598 159E.00

| AF 2 - CT=revenu moyen 4688 4688.00

| BF 3 - CT=revemu élevé 531 5300

| & - *Reponse menquante* 134 134.00
e
| 5. typemaladie

| BE 1 - C6=Mzladie enfance 425  425.00

| A 2 - Ci=laladies adulte 2845 2643.00

| A 3 - Co=Maladies jeunease 3229 3229.00

| AE 4 - Maledies vieillesse @32  832.00

dommmmmmmmmmee e prmmm s prommmneee
| VALETRS-TEST | COORDONIVEES |
[romrme e [ rerenmr e [ reeereees
L2 3 4 5 |1 2 3 45 | DI
dommmmmmmmmmee e prmmm s prommmneee
|48 -2.6 3492404621 -0.52 006 0.4 <051 <081 3.0
| 407 188305 19-12.21 069 0.7 055 003 0T L4l
| -2.2-111 83 W1 ST 047 4029 04 03 09 LY
|06 0.6 0.6 36 06| 045 046 0.42 -253 -0.40 | 347450
dommmmmm e prmmm e prommmmmeee
| 199 604 268 48 071 0.3 L02 045 008 001 LY
| 10.0-17.0 5.9 L5261 1 071 -2 0.42 000 186 | 35.2
|OLE LD LR LB 23| 060 036 059 <061 0B 7L
| 0-55.0-142 5.0 %40 0.04 <067 <007 030 01 0.9
| -40.9 15.9-140-13.9 2.2 -1.B6 060 054 053 009 1010
| R6-15.0-12.2 582 5.5 | 046 105 085 406 0.3 3393
|23 L5 -h7 -66 <34 0.3 005 047 -0.67 0.3 | 69.93
b prmmm premmmnnnan
| SL1-3L0 AT-127 LS| 0.2 <038 006 006 0021 1.0
| 582 309 <45 129 LS| 068 036 005 05 0021 0.9
L1 21 L6 -39 DL 0 0.7 -LOS -LSR <006 | 1157.50
b T prmmmnneee
| 28-203 L4 40.9-10.7 1 0.04 035 002 053 05| L.4d
|21 100 332 172531 065 0.3 L0203 0B 656
|32 4.0 ILA-148 34 L3 LB6 050 065 L4 | 1360
| 3.3 07266 -40.5 12,5 | -0.53 -0.07 040 0.6 0.9 L6
|23 L5 -h7 -6.6 <34 0.3 005 047 -0.67 0.3 | 69.3
b prmmm premmmnnnan
|46 6.0 193 B2-1420 -0 003 042 008 031 3.3
| 36.3-20.3 18.7-18.5 2671 0.0 -0.07 0.6 005 0.2 1 0.48
B 204580 1842580 0.3 097 <24 077 -LOE | 12.09
| -0 55107 24 230 -0 047 <080 020 03] 5087
dommmmmmmmmmee e prmmm s prommmneee
|23 L4 T8 %6 LI 01 007 037 047 009 153
| -19.4-16.7 <00 <21 %00 -0.30 -0.26 004 <003 0041 163
| 300 140 131 81 -63 0 039 008 0.7 000 008 LIS
2.1 064 000 052 050 0.2 %66

| -17.1

-13.9-13.3 -5.9 |



Périodes de la vie

Itinéraire

Pourcentag

assaunar

11
12
21
22
23
32
33

31%
5%
18%
7%
4%
15%
20%

|lnpy

111
112
121
122
123
211
212
221
222
223
233
321
322
323
331
332
333

18%
2%
1%
3%

13%
1%
1%
3%
2%
2%
1%
6%
3%
5%
1%
9%

27%

3SS3||IBIA

1111
1112
1123
1223
1233
2211
2221
3222
3223
3323
3332
3333

6%
6%
11%
6%
6%
6%
6%
6%
6%
6%
6%
33%

Source : Nadculs a partir de 'TEVPC

Annexe 12 : Itinéraire de la pauvreté selon les dérentes périodes de la vie pour les
maladies a I'enfance

e



Annexe 13 : Encadré pour la lecture de l'itinérairede pauvreté des individus

Les chiffres relatifs a l'itinéraire de pauvretésdadividus et contenus dans la deuxieme

colonne de l'annexe 11 se lisent de la fagcon stgvanl’abord le chiffre 1 signifie « ngn

pauvre », le chiffre 2 signifie « pauvre transioir et le chiffre 3 signifie « pauv
chronigue ». Ainsi, selon les différents chiffrésnité est relative a I'enfance, la dizaine
relative a la jeunesse, la centaine est relatiVge adulte et la milliéme est relative a

e
St
a

vieillesse. Sur cette base, pour lire par exemplehiffre 11, on dira « non pauvre a I'enfance
et a la jeunesse ». Pour lire le chiffre 233 oma dirpauvre chronique a I'enfance, pauyre

chronigue a la jeunesse et pauvre transitoirege l&ulte »
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