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L’exposition à la maladie : 
le contexte à l’enfance reste décisif

Les données de l’étude sont issues de l’enquête EVPC1 réalisée par le
Laboratoire de Recherche sur les Transformations Economiques et
Sociales (LARTES-IFAN) grâce au soutien de l’UNICEF et du CPRC2. Le
module Santé du questionnaire de l’enquête de type biographique portant
sur 2048 individus a permis de dégager une typologie des maladies en
quatre catégories : les maladies à l’enfance, les maladies à la jeunesse, les
maladies à l’âge adulte et à la vieillesse.

Pour tenir compte des écarts en termes d'âge des individus, quatre
générations ont été distinguées. Il s'agit de la génération la plus âgée née
avant 1954, de celle de 1954-1968, puis celle de 1969-1978 et enfin de
la génération d'après 1978. Il faut rappeler que les individus traversent
tous la période de l’enfance ; et une partie de la jeunesse. De même les
personnes nées avant 1954 ont traversé l’enfance entre les années 1918
et 1933 pour la plus vieille d’entre elles et dans les années 50 et 60 pour
la majorité des personnes enquêtées alors que la génération la plus jeune
a traversé l’enfance dans les années 1980-90. Le contexte dans lequel ils
ont vécu leur enfance ou leur jeunesse a totalement changé entre ces dif-
férentes générations.

Les résultats montrent qu’une proportion de 33% des maladies affecte
les femmes  tandis qu’une large part (68%) concerne des individus en
milieu rural (sachant que 41% des individus vivent en milieu rural au
moment de l'enquête). En revanche, le risque d’être exposé à la  maladie
est paradoxalement 1,5 fois plus élevé en milieu urbain qu’en milieu rural.
Cette situation traduit des vulnérabilités inhérentes à l’environnement en
particulier le déficit d’assainissement, la pollution, le rythme effréné de
vie, la sédentarité, l’alimentation… 

La génération comprise entre 1954 à 1968 est plus touchée par les mal-
adies à l’enfance (56%), suivie de la génération d’avant 1954 (17%) et
celle d’après 1978 (16%). Dans la même dynamique, l’éducation est  un
facteur important de la demande en service de santé. En effet, les per-
sonnes instruites demandent plus les services de santé que les individus
non instruites. La demande en service de santé est plus forte chez les
femmes que chez les hommes.

Par ailleurs, les facteurs qui influencent la durée de la maladie dépen-
dent du mode de traitement de la maladie, des conséquences de la
maladie sur le plan économique et des caractéristiques de
l’individu.Enfin, l’étude  montre que 27% des individus qui ont basculé
dans la pauvreté ont connu une maladie aux différents stades de la vie
(enfance, jeunesse, âge adulte et vieillesse).

En ce qui concerne les maladies survenues à l’enfance, il a été noté
que 22% des individus qui ont connu des maladies à ce stade de leur
vie ont basculé dans la pauvreté. De plus, environ 50,2% des individus
qui ont connu une maladie au cours de leur vie sont pauvres
chroniques à l’enfance. Ces différentes statistiques montrent l'exis-
tence d'un lien entre la survenue d'une maladie aux différents stades
de la vie et la pauvreté. D’ailleurs selon l’UNICEF3, la majorité des vul-
nérables est constituée par les habitants des zones rurales, par les
enfants pauvres (ceux qui vivent dans des ménages pauvres, ceux qui
vivent à l'extérieur du domicile familial ou sont confrontés à la maladie
et à l'invalidité), et par les handicapés et les personnes âgées.

Sources de données

Les enquêtes biographiques concernent un échantillon minimum de
2048 biographies tirées à partir d’une base de sondage de l’Enquête
de Suivi de la Pauvreté au Sénégal (ESPS, 2006). Ces enquêtes
biographiques se sont déroulées sur 6 mois, sur 75 districts de recense-
ment, précédées par l’administration  de 1200 questionnaires ménage.

L’enquête est composée de neuf modules : les caractéristiques
sociodémographiques ; l’historique des logements ; des études, des
apprentissage et de la vie active ; la vie matrimoniale ; les enfants nés
vivants ; la santé ; l’historique des personnes influentes ; la vie asso-
ciative et communautaire et la synthèse. Le module 6 sur la santé s’est
s’intéressé aux états de maladie ayant eu une conséquence sur l’en-
quêté.

Ce  module est constitué de questions relatives aux types de maladies,
à la date de début de la maladie, à la date de fin éventuelle de la mal-
adie, au recours thérapeutique, au handicap provoqué par la maladie,
à la date de début de l'handicap, aux conséquences sur la vie de l’in-
dividu concerné, aux conséquences sur la vie professionnelle de l’indi-
vidu concerné et à la manifestation de la maladie ou de l’infirmité sur
le plan économique pour l’individu.

Des évidences de la recherche 
aux implications politiques

L’environnement et la disponibilité 
des services de santé en cause

Le manque d’infrastructures et de services de santé, le fait de résider
en milieu rural, et les situations de pauvreté  à l’enfance/jeunesse sont
les trois facteurs dont chacun se suffit à lui-même pour favoriser la
survenue d’une maladie aux différents stades de la vie.

Un agenda pour l’action !
Éducation et dynamique de la pauvreté au Sénégal

Vulnérabilités et santé sur quatre générations au Sénégal

Figure 1 : Types de maladies

1 Vulnérabilités et Pauvreté Chronique au Sénégal, réalisée par le Laboratoire de Recherche sur les Transformations Sociales (LARTES) sur la période 2008-2009. L’objet de cette étude était d’analyser la santé des individus en lien avec l’état de leur pauvreté, dans une perspective
dynamique afin d’identifier les facteurs explicatifs de la survenue de la maladie des individus, de leur accès aux services de santé et de la durée de la maladie.
2 Le CPRC réunit différents organismes dont ODI et l’Université de Manchester. Il a conduit le programme de recherche sur la pauvreté chronique qui s’est progressivement étendu à l’Afrique de l’Ouest avec le soutien du DFID et coordonné dans cette région par l’IED.
3 Rapport sur la protection sociale des enfants au Sénégal, 2009.



Les principales maladies à l’enfance sont le rhumatisme, le paludisme,
les Infections Respiratoires Aigues, la malnutrition et la diarrhée. A la
jeunesse, les principales maladies concernent le paludisme, les maux
de reins, les maux de ventre et l’ulcère. Pendant l’âge adulte, les mal-
adies fréquentes sont l’hypertension, les hémorroïdes, les maladies
des yeux, le paludisme et l’asthme. Quant aux personnes âgées, les
principales maladies évoquées concernent le diabète, l’hypertension,
la cataracte, la prostate, le rhumatisme et la toux.

Les agressions qui sont à l’origine des maladies sont des problèmes
liés à l’environnement (pollution…), à l’assainissement du cadre de
vie, aux conditions d’existence des ménages. En effet, les maladies les
plus courantes sont le paludisme, les infections respiratoires aigues, la
malnutrition…C’est donc à l’interaction avec le cadre de vie que se
forment les risques de contracter le plus de maladies. Plus le cadre de
vie est précaire, plus les risques de maladies surviennent (68% des
individus vivant en milieu rural). La survenue d’une maladie chronique
ou handicapante est un facteur direct de transmission de la pauvreté
entre le parent et l’enfant. C’est pourquoi, les actions de protection de
l’enfant doivent être les priorités dans les politiques nationales et
locales afin de préserver le potentiel de contribution au développement
des individus.

Les maladies et la chronicité 
à l’enfance affectent plus les ainés 
La génération comprise entre 1954 à 1968 est plus touchée par les
maladies à l’enfance (56%), suivie de la génération d’avant 1954
(17%) et celle d’après 1978 (16%). Environ 40% des maladies de
jeunesse touche 40% de la génération comprise entre 1954 et 1968
contre 27% de celle de 1969 et 1978. S’agissant des maladies à la
vieillesse, elles touchent à 96% la génération d’avant 1954 et à 4% la
génération comprise entre 1954 et 1968.

Les maladies d’une durée supérieure à 24 mois sont relatives à la
génération d’avant 1954 (les aînés) dans 29% des cas et la même pro-
portion concerne la génération 1954-1968. Les maladies d’une telle
durée sont à 23% relatives à la génération d’après 1978.

En ce qui concerne le recours thérapeutique, 52% des individus ont
recours à un traitement moderne lors de la survenue de la maladie.
Cette majorité d’individus ayant recours au traitement moderne peut
s’expliquer par une flexibilité dans l’accès aux soins de santé et par le

degré de la maladie. En effet, la survenue de certaines maladies
amène les ménages même pauvres à avoir recours très rapidement à
un médecin et à chercher par des prêts à régler les frais médicaux
compte tenu des types de rapports qu’entretient la personne malade
avec les membres au sein de la cellule familiale ou amicale.

La proportion de ceux qui ont recours à un traitement traditionnel est
de 16% pendant que ceux qui ont recours à un traitement hybride
représentent 28%. Les maladies traitées par automédication représen-
tent quant à elles une proportion relativement négligeable (2%). Les
individus ont généralement recours au traitement moderne quelque
soit leur appartenance à l'une des générations. Dans la plus jeune
génération (après 1978), 63% des individus ont recours au traitement
moderne alors que 33% ont recours au traitement traditionnel et
hybride. Dans la génération la plus ancienne (avant 1954), 47% des
individus ont recours au traitement moderne et 48% ont recours au
traitement traditionnel et hybride.

Les maladies chroniques doivent occuper plus de place dans les poli-
tiques de santé maintenant plus que dans le passé.

Les exclus du système de santé cumulent l’indigence, la non instruc-
tion et la chronicité de la maladie Ce sont ceux qui vivent dans un con-
fort (niveau de revenu, le milieu de résidence) plus marqué ainsi que
les femmes et les personnes instruites qui sont plus portés à
fréquenter les structures de santé.

Tandis que ceux qui sont de revenu et de niveau d’éducation faible
durent plus dans la maladie. Il en est de même des femmes qui sont
plus victimes de maladies chroniques.

Différentes barrières sociales liées au faible statut économique de cer-
tains patients limitent l’accès équitable aux soins de santé aux plus
pauvres. Il est utile que la charte du malade soit respectée à tous les
niveaux grâce à la mise en place d’un dispositif de suivi des normes
d’équité.

Tout en maintenant l’accès universel aux services de santé, il est
nécessaire de promouvoir des programmes dédiés et ciblant les
ruraux, les  catégories pauvres ainsi que les femmes qui sont vul-
nérables mais plus disposées à fréquenter les structures de santé. De
cette manière, les situations d’exposition ainsi que la chronicité pour-
ront être levées progressivement et durablement.

Figure 2 : Durée des maladies par catégories de génération

Figure 3 : Recours thérapeutique par types de génération  



La santé, un facteur important 
de basculement dans la pauvreté 

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

En ce qui concerne les maladies survenues à l’enfance, il a été noté
que 22% des individus qui ont connu des maladies à ce stade de leur
vie ont basculé dans la pauvreté. De plus, environ 50,2% des individus
qui ont connu une maladie au cours de leur vie sont pauvres
chroniques à leur enfance.

Environ 36% des jeunes qui ont connu une maladie à l’enfance sont non
pauvres et 35% sont dans une situation de pauvreté chronique. La pro-
portion de ceux qui sont dans une phase de pauvreté transitoire est de 29%.

Parmi ces jeunes, certains ont changé négativement de statut de la
phase d’enfance à celle de jeunesse. En effet, 18% qui étaient non
pauvres à l’enfance sont dans une situation de pauvreté transitoire et
15% qui étaient pauvres transitoire sont pauvres chroniques à la
jeunesse. Par ailleurs, d’autres ont changé positivement de statut entre
les deux phases de la vie. C’est ainsi que, 5% de jeunes malades à
l’enfance qui étaient dans une situation de pauvreté transitoire sont
non pauvres, 4% qui étaient dans une situation de pauvreté chronique
sont rentrés dans une phase de pauvreté transitoire.

Du côté des adultes 48% d’entre eux  qui ont connu une maladie à
l’enfance et qui étaient non pauvres sont restés dans cette situation
jusqu’à l’âge l’adulte. Par contre, d’autres adultes n’ont pas connu de
changement de statut depuis leur enfance. Ainsi, 20% d’adultes qui ont
connu une maladie à l’enfance et qui étaient pauvres transitoires
depuis leur enfance sont restés dans cette situation jusqu’à l’âge
l’adulte.

Les adultes et les personnes âgées représentent environ 86% des indi-
vidus. Parmi ces individus, les personnes âgées représentent environ
28% et parmi les personnes âgées qui ont connu une maladie à leur
enfance, la grande majorité (56%) est en situation de pauvreté
chronique et 33% sont non pauvres. Environ 39% de ces personnes
âgées étaient pauvres chroniques à l’enfance, à l’âge adulte et à la
vieillesse. Par contre, ils sont environ 6% qui étaient non pauvres à
l’enfance et qui sont restés non pauvres à l’âge adulte et à la vieillesse.

Quelque soit le stade de la vie des individus (jeunesse, adulte et vieil-
lesse), ceux qui ont connu une maladie à l'enfance ont connu égale-
ment un changement d'état de pauvreté. Soit lorsque l'individu était en
situation de pauvreté transitoire, il rentre dans l'état de pauvreté
chronique, ou bien soit lorsque l'individu était en situation de non pau-
vreté, il rentre dans l'état de pauvreté chronique ou transitoire.

En ce qui concerne les conséquences de la maladie sur la vie profes-
sionnelle, plus de la moitié (54,5%) des individus déclarent avoir con-
tinué leurs activités lors de la survenue de la maladie pendant que
6,3% de malades ont perdu leur emploi. La maladie a aussi entrainé
l’arrêt des activités des individus. C’est ainsi que dans 28,7% des cas,
la maladie a entrainé la cessation  d’activité professionnelle avec une
suspension de leur salaire et 10,2% des malades salariés ont cessé le
travail mais continuaient de percevoir leur salaire.

Les conséquences d’une maladie sont très variables d’une personne à
l’autre. En effet, il est tout à fait possible de mener une vie normale en
étant atteint d’une maladie comme de changer entièrement de mode
de vie.

Les investissements en faveur de la santé et de relèvement du niveau
d’éducation doivent mobiliser une des parts les plus importantes des
budgets nationaux et locaux. Les programmes de protection sociale
doivent être érigés en priorité nationale de manière à favoriser l’inclusion
des groupes vulnérables et leur réhabilitation dans le développement.
Autrement dit investir dans le capital humain est le moyen le plus sûr pour
respecter la dignité humaine et favoriser la marche vers le développe-
ment. En plus de l’instauration du minimum social dans les investisse-
ments publics, un des critères permanent doit demeurer le refus de la
relégation sociale des personnes vulnérables ou atteintes de maladies
chroniques dans tous les milieux et en particulier dans les zones rurales.

A l’enfance, les ruraux et les non instruits 
à l’épreuve de la malnutrition 

Sur l’ensemble des itinéraires observés soit 102.568, 6327 font état de
signes de malnutrition à l’enfance selon les déclarations de leurs parents
qui sont davantage des adultes et des personnes âgées.

La malnutrition n’est donc pas invisible car elle apparait dans 6% des
individus à l’enfance. A cela s’ajoutent les difficultés pour les parents à
repérer les signes de malnutrition de leurs enfants. Les malnutris sont des
ruraux4 pour 66% et des non instruits pour 83%. A l’enfance, les généra-
tions les plus jeunes déclarent moins de signes de malnutrition.

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

Figure 4 : Conséquences de la maladie sur la vie professionnelle de l’individu

Figure 4 : Présentation d'un signe de malnutrition par l'enfant 
selon leurs parents



Ces situations de vulnérabilité montrent la place importante qu’il faut
accorder à la nutrition communautaire et à l’information nutritionnelle.

En milieu rural, trois femmes sur cinq 
ont accouché à domicile

Les disparités dans le lieu d’accouchement selon le  milieu de résidence
sont très importantes. Sur l’ensemble des itinéraires, 22% des enfants
sont nés à domicile contre 78% dans une formation sanitaire publique ou
privée.

En effet, si en milieu urbain, la quasi-totalité des accouchements s’est
déroulée dans une  formation sanitaire, cette proportion n’est que de 38%
en milieu rural où plus de trois femmes sur cinq (61%) ont accouché à
domicile. Presque toutes les naissances qui se sont déroulées dans une
clinique ont eu lieu à Dakar.

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

Au total, le milieu de résidence rural a constitué un facteur d’inégalités
dans les accouchements. Pour combattre les inégalités en santé en milieu
rural, il est nécessaire de les doter de structures de santé bien adaptées
et équipées qui permettront d’améliorer la santé maternelle et réduire la
mortalité infantile. Si les visites prénatales et post-natales se sont forte-
ment améliorées à la fois dans les villages et dans les villes, les condi-
tions d’accouchement nécessitent des améliorations aussi bien au plan
de l’accessibilité physique mais également de l’accessibilité socio-cul-
turelle (habiletés de l’assistance, adaptabilité de l’infrastructure d’ac-
couchement, conseils aux parturientes, soutien lors des références à
d’autres structures de santé mieux équipées).

Figure 5 : Lieu de naissance des enfants des personnes enquêtées 

So
ur

ce
 : 

U
ni

ce
f



Laboratoire de Recherche  sur les Transformations  Economiques et Sociales
(LARTES)

Institut Fondamental d’Afrique Noire (IFAN),
Université Cheikh Anta Diop  de Dakar (UCAD)

BP. : 206 Dakar, Sénégal  - Tél. : (221) 33 825 96 14 / 33 825 92 32
Site : www.lartes-ifan.gouv.sn

77
 4

18
 5

2 
27


