Université Abderrahmane Mira de Bejala

aculté des Sciences Economiques, Commerciales et &ciences
Gestion

Département des Sciences Economiques

N

MEMOIRE DE FIN DE CYCLE

En vue de 'obtention du diplome de Master en Sciex@s Economiques
Option : Economie de la Santé

Theme

Essai d'analyse des inegalites de santé :
Calcul d’'un indice d’inégalité sur notre
échantillon dans la wilaya de Bejaia

Présenté par :
M®e MECHHAT Zohra
Mr. MOUSSAOUI Fares

Sous la direction de :
Mr. ZOUAOUA Mohamed Djamil

Membres de jury :

Président : M'®* KASSA fouzia

Examinateurs : Mr. HAMMICHE Azzedine

Rapporteur Mr. ZOUAOUA Mohamed Djamil




Remerciements
&
Dédicaces



Nous tenons a remercier le bon DIEU de m’avoir date courage et la volonté

d’aller au bout de nous cursus.

Nous tenons a remercier M. ZOUAOUA M, notre encadrepour ses orientations,
ses encouragements et sa disponibilité tout au lolega réalisation de ce mémoire. Et pour

tous le corps professoral de 'Economie de la Santé

Un vif remerciement pour L’ensemble des ménagedadeilaya de Béjaia qui ont participé

a la réalisation de notre enquéte.

Finalement, nous tenons a remercier vivement nosgrds, nos freres et sceurs pour leur soutien

constant et leur amour qui est le meilleur des encagements

MECHHAT Zohra
MOUSSAOUI Fares



 Je dédie ce travaila :

" Mes chers parents qui m’ont soutenu tout au long de
mes études ;

Ma sceur Lila, son mari Gacmi Abdelkader ainsi que
Ltout nombre de sa famille en particulier les deux
bijoux : Issam, Mahdi Said ;

Ma sceur Saliha, son mari Ighil Hakim ;
Mes deux fréres soufiane et Fatah ;
Ma grande mére Mama dahbia ;

Mes Chers oncles et tantes, et leurs enfants, en
_particulier ma cousine karima ;

Mon Promoteur Mr Zouaoua M;

Mes trés chers amis (es) : Anies, Sonia, Souad, Monia,

Linda, Malika, TFatima, Ghania, Ali, Kamel et
Fahim ;

TJous mes camarades de la section économie de la
- santé.

MECHHAT Zohra




> Je dédie ce modeste travail d :

> Mes trés chers parents que dieu les garde pour

’

moi.

> Mes grands parents.

> Mon frére Yousef.
Mes sceurs Kahina, wahiba et mon petit neveu
ilyas.
Mes amis : nassim, rafik, hakim, et les autres.
Toute la promotion économie de la santé.

Tous ceux qui me connaissent.

Moussaoui fares




LISTE DES ABREVIATIONS

CSPS : Conseil supérieur de promotion de la santé.

ESPS : 'Enquéte santé protection sociale.

ES : Etat de Santé.

HUI : Health Utility Index.

INPES : L'Institut national de prévention et d’édtion pour la santé.OMS : L’organisation
mondiale de la santé.

OCDE : Organisation de Coopération et de Dévelogmefaconomique.

ONE : Office de la Naissance et de I'Enfance.

OSM : Observatoire de la Santé de la Martinique.

PSE : promotion de la santé a I'école.

SES : Science Economique Sociales.



Table des matieres

Talegelo [0Texi o] g Mo T=TqT=] o= 1P 1
Chapitre | : Les fondements de la SANTE.............ooiiiiiiiiiiiiieeee e 4
T 1o o [0Tox 1o o PO PP 4
Section 1 : santé, mesure et déterminant de [& SANL.............cocvvieiiiiiiiiie e e 4
1.1. DEfiNItioN de 1@ SANTE .......oooiii e e e e e e e e e 4
1.2. Mesure et déterminant de 1a SANTE .......cccoiiiiiiiiiiiii e 5
1.3. Les déterminants de la SANTE .........cooiiiiiiiiiiiiii e 10
Section 2 : 1es iN€Qalités de 1a SANTE ... e 15
2.1 Définition des INégalites de SANLE ........coeiiiiiiiiiiiiiee e 15
2.2. Pauvreté — INégalité de SANLE ........ e 16
2.3. Les déterminant des IN€galitesS de SANTE..........cooiiiiiiii i 19
100 ] o[ 1157 o] o PO PPPPPPPPPPPPPI 23
Chapitre 1l : mesure des inégalités de santé et leweduction ...........cccoeevvvvviiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee, 24
T oo [T 1 o] o PP 24
Section 1 : la mesure des INEgaliteS de SANTE..........ccovvieiiiiiiiiiiiiiiee e 24
1.1. Trois approches des INEQANITES ....... oo 24
1.2. INdiCES dES INEGAIILES ...ttt e et e e e e e e e e e e e e e e e e s e e annnnnes 29
Section 2 : La réduction des inégalités de Sante...............oooviiiviiiiiviiiiiiieeeeee e, 32
2.1. Les inégalité de la santé physiques MeNtaleS............cviiiieeeeiiiiiiiiiiiiee e 32
2.2. La réduction des inégalités de la PaUVIELE. ............eeeiiiiiiiiiiiiiie e 34

2.3. Les systéme de santé public, a la fois satreelution en matiere de sante..................35

2.4. Préservé, voir renforcé, l'universalité dder$ de santé sur continuum des soins a la

PromMOtION & 18 SANTE ...ttt ettt e ettt ettt e e e e e e e e e s sammne e e e e e e e e nsnbbbbreeeeaaaaaaeens 36
2.5. Résultat de quelques études en égalites te .San...........cevvvveeeiiiiiiiiiiiii e 41
(0] o Tox 1157 o] o TP PR PPUPPPPPPPUPR 46
Chapitre 11l : calcul de I'inégalité de santé sur rotre échantillon ...........cccceeeeviiiiiiiee e, 48
10T [0 1o o I PP 48
Section 1 : la conception et le déroulement degUBE .........oooiiiiiiiiiiiiiii e 48
1.1. Présentation de FENQUEBLE ............ioooeeaeiiiiii ettt ae e 48

1.2. ODJeCtifS de FENQUELE .......eeeiiiiieeeeee e a e e e e e e 49



1.3. Caractéristiques géneral de '€NQUELE .........coeeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiieeee et 49

1.4. DiffICUITE TENCONIIE .. ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e r b e e e e e eaeaas 51
Section 2 : présentation et analyse des résubafemUte ............cccciiiiiiiiiiiiiiceemme e, 51
2.1. Caractéristiques génerales de I'éChantillon ...............ooeiiiiiiii e 51
2.2. La répatrtition des enquétés selon I'état GeBSA............cccvvvviiiiiiiiiiiee e e 54
2.3. La répartition des enquétes selon I'état Berme ................oeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiis e 62

2.4. CONSOMMAtiON, ACCES AUX SOINS ... nvneeneenene e e e e sesesss e e e eenaeensannas aeeeaananeneeeenenn...0D

ST 0% [o18] Wo [T T [ [ToT= 30 (=3 €11 o LT 71
CONCIUSION . . e e e e e e e e e e e e e e e e 75
CONCIUSION GENEIAIE. ... .....uiiiiiiiiiiie ettt ettt e e e e e e e e e s e meeeee e e e e sabbebseeeeaaaaaaae e ene 74

2] 0] oo =T o] o 1= 78



Introduction génerale




Intradion générale

Au lendemain de l'indépendance, I'état sampit@de la population algérienne était meédiocre.
Le départ massif des cadres européens a conttéiat & trouver des solutions rapides.
L'Algérie a déployé de grands efforts et a investibrmément dans I'amélioration du niveau
de vie de I'ensemble de la population. Malgré cattélioration de la santé des populations,
les inégalités sont persistantes. Ces inégalitesdiges en grande partie aux caractéristiques

démographiques et socioéconomiques.

La santé est une composante essentielle duélrie physique, Mental et social dans une
population, et les questions relatives a sa digiob dans la société ainsi que sa mesure font
'objet d’'un grand intérét de la part des éconoesiset des épidémiologistes depuis de

nombreuses années.

La perception par les individus de leur état shnté, indicateur employé dans cette
recherche, a été largement utilisée dans des ételddives au rapport entre la santé et le style

de vie et entre la santé et le statut social.

Que ce soit a I'échelle du monde ou des natibm’existe pas de systeme de santé ou I'on
ne constate des inégalités de santé. Ces inégabitésetrouvées a tous les niveaux : entre les
différents groupes socio-économiques, entre lex dgxes ou entre les diverses zones
géographiques.

Le Parlement européen a adopté une résolutidaveur de la réduction des inégalités de
santé dans I'Union Européenne. Cette résolutiopeiég aux Etats membres que la lutte
contre les inégalités de santé est une priorité@qitiétre mise en ceuvre dans les principes du
« Heath in all policies (une inclusion de la santé dans toutes les podiiyjul rappelle que la
lutte contre les inégalités de santé ne pourraedtieace sans une politique commune et des
stratégies de santé publique coordonnées et qukittea contre les inégalités socio-
économiques a également un impact fort sur lesalitég de santé.

De nombreuses recherches se sont attachées digldat facteurs de ces inégalités. Parmi
ceux qui ont été avances, on trouve : les condita®vie, et notamment de travail, les modes
de vie et comportements a risque, le réle cumutks différences de conditions de vie au
cours de la vie, la causalité inverse selon lagu&tat de santé expliquerait les différences de
revenus, l'effet de la structure sociale (positi@ative, domination hiérarchique et perte
d’autonomie), le role du systeme de santé et dessaertains facteurs nationaux dont

pourraient faire partie les politiques sanitairesogiales.
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Intradion générale

Définir des indicateurs de mesure des inégalivégakes en matiére de santé suppose, d’'une
part, de déterminer les champs de la santé petsilams lesquels on souhaite observer des
écarts et leur évolution et, d'autre part, d’idBatiles criteres sociaux appropriés pour mettre

en évidence ces écarts.

L'objectif de notre travail est de tenter de monti@mpleur de distribution inégale de la santé
dans un échantillon composé de ménages pris audhdaas la wilaya de Bejaia. En fait, la
problématique qui a constitué notre point de dépattcelle-ci: Est ce que la santé est
répartie d'une facon égale face aux effets socio@miques ?

Pour répondre a cette question, un certain nomérguestions complémentairegritent

réflexion a savoir:

> Y a-t-il un rapport entre inégalité sociales esdaté?
» Quels sont les facteurs qui expliquent les inégmlite santé?
» Quelle est I'ampleur des cette inégalités de santé?

» Comment lutter contre les inégalités de santé ?

Pour répondre a notre problématique, nous nousyapglsur les hypothéses suivantes :

» La situation socioéconomique (revenu, niveaux ddé&tion, statut marital.....etc.) et
'emplacement géographique seraient des facteursogqu un impact direct sur les
inégalités de la santé.

> Le revenu est corrélé positivement a la santé.

> Les interventions de la lutte contre les inégalilé santé devraient par conséquent étre
plurisectorielles et s’étendre au-dela du seul doende la santé en prenant en compte des
déterminants sociaux et économiques comme la nmmdlont le logement,

'assainissement et la pauvreté.

Sur le plan méthodologique, notre travail est menéleux étapes. D’'abord, une recherche
documentaire basée sur la consultation des mémdissevues, des documents, des articles
ainsi que des sites internet. Ensuite, nous avam®@dé a une collecte de données primaires.
Pour se faire, nous avons effectué une enquéterdint Ainsi, cette derniere est realisée a

base de questionnaire auprés de 200 ménages daya de Bejaia.
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Intradion générale

Nous avons structuré notre travail autour de thapitres :

» Le premier chapitre est consacré a I'étude desdimetits théoriques des inégalités de
santé. Ce chapitre a pour but d’apporter des édagments sur la notion des inégalités
de santé, ainsi que les différents déterminantedénégalités.

» Le deuxieme chapitre est consacré aux mesureqégalités de santé et aux moyen de
lutté contre les inégalités de santé.

» Le troisieme chapitre est réservé a linterprétated I'analyse des résultats de notre

enguéte ou nous allons essayer de répondes gonolilématique de recherche.
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Chapitre | : ed fondements de la santé

Introduction

La santé est non seulement un droit univergsetldmental, mais aussi une ressource
majeure pour le développement social, économiquelatiduel.
L’objectif premier d’'une politique de santé estrd&iorer la santé des citoyens qui dépend de
tout un ensemble de facteurs, dont le systeme wes.sbes objectifs secondaires de la
politique de santé sont d’assurer un acces éqaitabt soins médicaux, de gérer efficacement
les établissements médicaux, et de financer legrgmumes de santé publique de maniere

efficace et équitable.
Section 1 : santé, mesure et déterminants de santé

Dans cette premiére section, nous allons nousisecadur la définition de quelques concepts
de base liés a la notion de la santé. Ainsi, agveg défini la notion de santé en elle-méme,

Nnous passons aux mesures et déterminants detéa sa
1.1 Définition de la santé
La notion de santé peut étre définie de plusiewsi@énes, nous en retenons les suivantes :

L’organisation mondial de la santé (OMS) définisknté comme étant : « un état complet de
bien-étre physique, mental et social, et non seeiemne absence de maladies ou d’infirmités
», Cet état complet a une grande influence sualgges domaines de la vie d’'un individu
(éducation, vie professionnelle et sociale). Defaie au niveau individuel et collectif, on
accorde une importance considérable a ce factewylicengendre une demande de santé et de

soins afin de préserver et d’améliorer la santérmtéigidus.

Quelgues définitions de la santé selon certains aautrs

M. Blum

« La santé consiste :

_ Premierement en la capacité de I'organisme a nramte eéquilibre approprié a son age et
a ses besoins sociaux, dans lequel il est raistemabt indemne de profonds inconforts,

insatisfactions, maladies ou incapacités;

! Da Silva. F, Rusch. E, "santé et déterminants dané: le temps des indicateurs", 2005, p 4
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Chapitre | : ed fondements de la santé

_ Deuxiemement a se comporter d’'une fagon qui peent@tsurvie de I'espece aussi bien que
'accomplissement personnel ou le contentemenim&vidu. »
M. Dubos
« La santé est un état physique et mental, retative exempt de géne et de souffrance, qui
permet a l'individu de fonctionner aussi efficacemet aussi longtemps que possible dans le
milieu ou le hasard ou le choix I'on placé ».
M. Canguilhem
» « Lasanté, c’est la marge de tolérance aux inféétu milieu...., c’est le volant
régulateur des possibilités de réactions....
= Etre en bonne santé, c’est pouvoir tomber malad&etrelever, c’est un luxe
biologique »*
1.2 Mesures et déterminants de la santé

On peut distinguer des méthodes subjectives etigs. Les premiéres demandent
aux individus eux-mémes d’évaluer leur état deésanés secondes demandent a des tiers
(personnels médicaux notamment) d’évaluer différétat de santé quant a leur gravité. Les
premieres méthodes, de loin les plus répondues)gient de capter des notions de bien-étre,
d’autonomie et de respect de soi-méme. Les secmuldspeut-étre plus efficaces si I'on
cherche des mesures objectives des fonctionngihigsiques que possédent les personnes.
Elles ont 'avantage de se rapprocher d’avis infafm
1.2.1. Les indicateurs de santé
A l'origine de toute action de santé, la connaissade la situation s’élabore a l'aide de
différents indicateurs.
Trois grandes catégories d’'indicateurs d’état aésa
1. La morbidité : la morbidité concerne tout ce st eelatif a la maladie étudiée. Elle est

représentée par le nombre de personnes malades muribre de cas de maladies dans une

population déterminée, a un moment donné.

2. L'espérance de vieConcretement elle correspond a la durée de vipagfaite sante,
c'est-a-dire sans incapacité. Cette notion engtloime tous les éléments relatifs a la santé

d'une population et non pas uniquement la morbidité

2 Da Silva. F, Rusch. E, "santé et déterminants darné: le temps des indicateurs", 2005, p 5
3
Idem, p 6
*S. Zuber, « inégalités sociales de santé et éhiquniversité paris Descartes, 2011-2012, p 10
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Chapitre | : ed fondements de la santé

3. La mortalité : La mesure de la santé ou plutot dxsele celle-ci concerne aussi bien la
maladie que la mortalité. Les données de mortedfeesentent des éléements essentiels
pour la quantification des problemes de santé

1.2.2 Avantages, limites et principaux indicateursitilisé dans la mesure de santé
Morbidité °

Avantages :

» Distinguer différents aspects de la santé: généohlgsique, mentale, intégration sociale

» Pour certaines mesures : obtenir une gradatiorE&esvoire attribuer a tous les ES une
valeur sur une échelle unique (mesures continu€gci souleve des problemes
meéthodologiques.

Limites :

» Manque de standardisation des indicateurs

> Biais liés :

- aux modes de recueil (ex. : le recours ne dafimformation que sur les personnes

accedant

- au systéeme de santé, I'enquéte en populatiogrgkntouche difficilement des personnes

tres malades ou désocialisées...) ;

- A la perception de la morbidité par la persomue déclare ou recueille I'information

(interactions complexes avec I'age, le sexe, etdembles socio-économiques et culturelles).

Principaux indicateurs utilisés :

Plus souvent des mesures déclaratives qu'évapaFexamen médical. Trois catégories :

» mesures binaires : indicatrice de bonne santé, utrdlon, présence de maladies de
longue durée incapacitantes ;

» mesures ordinales : incapacité, santé percue ;

» mesures continues : SF-36 ; Euroquol ; indice ¢ié&a de santé (HUI).

Mortalité - Esperance de vie

Avantages :

» Mesure synthétique des processus constituant té san

» Disponibilité des données

Limites :

» Information binaire

» Qualité de I'information non-démographique assecié

® Agnés Couffinhal, Paul Dourgnon, Sandy TubeuButils de mesure des inégalités de santé : agsela recherche ? », janvier 2003, p 2
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Chapitre | : ed fondements de la santé

» Principaux indicateurs utilisés : - Mortalifgématurée)
Combinaisons morbidité — mortalité
Avantages : Caractéere synthétique
Limites :

> Celles des mesures de morbidité associées (stasatawd)

» Valorisation des années passées dans un étattdensm parfait
Principaux indicateurs utilisés :

» Esperance de vie sans incapacité

» Esperance de vie en bonne santé de 'OMS
Pour étudier la répartition de la santé, on se nendeun indicateur binaire ou a une variable
quantifiant I'état de sanfé.

Catégoriesndlicateurs de I'état de santé

— | N\

Mesure dichotomique Mesure ordinale Mesure continue et cardinale
Indicatrice de bonne santé Auto-évaluatieES SF 36
Mortalité Invalidité HUI
Limites : - Méthode simple : choix arbitraire d’'une distrilout (ex. :
_ _ lognormale ou observée par ailleurs) et attribuiochaque
- Perte d'information note d’ES, la valeur médiane du quantile correspohdans

N . la distribution.
- Sensibilité du résulta

au choix de la borne - Approches multi-variées : modélisation de la ni¢esanté
. en utilisant de I'information auxiliaire, puis usihtion de la
(cuteff point)

méthodes :

Probit ordonné, avec retransformation des notesalaé
estimées de facon a obtenir une distribution pasitéet
bornée ;

Régression par intervalles qui passe par un caageine
distribution observée par ailleurs d'une variabntue
décrivant 'ES

v v v

note estimée comme une note de santé continue. Deux

\ 4

Indicateur binaire dont on étudie la répartitior| Mesure de santé telle qu’on peut définir un stdobal de santé
dans la population. ee disponible dans la population et la part de chatanms ce stock.

6 Agnes Couffinhal, Paul Dourgnon, Sandy TubeuButils de mesure des inégalités de santé : a@sela recherche ? », janvier 2003, p 2
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Chapitre | : ed fondements de la santé

Les études sur les disparités d’état de santé éwmui |'utilisation d’indicateurs
continus mesurant globalement I'état de santé.fte, elu fait de leur caractére synthétique,
ces indicateurs permettent de situer les difféeeateégories de la population sur une échelle
unique et facilitent ainsi les comparaisons. Daspleur aspect continu permet de nombreux
calculs statistigues (moyenne, variance, indicesateentration). Or, la plupart du temps,
lorsque des individus sont enquétés sur leur sphigieurs dimensions sont abordées par le
biais de questions a items de réponse multipiste:de maladies, incapacités, état de santé

auto-évalué (tres bon, bon, moyen, mauvais eMaasvais).

1.2.3 Les indicateurs de qualité de vie liée a lasté

La qualité de vie liée a la santé renvoie aux @spgui sont tributaires de I'état de santé de
la personne. Selon I'Organisation mondiale de fgéda qualité de vie liée a la santé est
définie comme un « état global de bien-étre physiagoental et social et non pas de la
simple absence de maladie ou d’infirmité » (OMS8)9Ainsi, un instrument convenable de
mesure de la qualité de vie doit permettre d’ésalplusieurs aspects de la vie de I'individu,
comme les dimensions biologique, psychologiquegtionnelle, interpersonnelle ou encore
sociale. Une mesure de la qualité de vie est qudigrement intéressante puisqu’elle
permettra de comparer les répercussions des resladi des blessures sur la santé d’'une
population, de suivre I'état de santé de la pdpraau fi | du temps, de classer ces états de

santé et de cerner les disparités entre diversipgis sociodémographiques.

Les instruments qui permettent les mesures de gmrceptuelle et de qualité de vie sont
maintenant utilisés dans de nombreux domaines decherche et de I'évaluation en santé.
Les études de qualité de vie ont le plus souveat pbjectif de contribuer a I'explication de
la demande pour les soins et les services, 'vhsee ou la satisfaction des patients.
lllustrons la spécificité de construction de cetidateurs de qualité de vie liée a la santé a
travers les exemples du SF36 et du HUI.

v' Le SF36 : la qualité de vie selon I'état de sahigsjmue et mental :
Le SF36 permet d’évaluer I'état de santé physejuaental lié a la qualité de vie.
Cet instrument de mesure s’appuie sur un autotignesire de trente-six questions de type
généraliste qui permet de construire des sousi{éstas la qualité de vie liée a la santé, sous

la forme de scores compris entre O (pire étataneey et 100 (parfait état de santé). Huit

7, M. PERRONNIN, L. ROCHAIX, S. TUBEUF : « Bulletin miformation en économie de la santé», questionsod@mie de la santé,
N°107, mai 2006, P 1 mwww.irdes.fr
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Chapitre | : ed fondements de la santé

dimensions sont explorées initialement : I'acé@viphysique, les limitations lieées a des
problemes physiques, la santé psychique, lesdiioits liees a des problemes émotionnels,
les relations sociales, la vitalité, la douleur giue et la perception générale de I'état de
santé. Il n'y a pas de score global du SF36 mais gcores résumeés l'un « physique » et
lautre « mental ». L’'Enquéte Santé 2003 de I'lnaesdministré le questionnaire spécifique
au SF-36.

v Le HUI : les préférences de la qualité de vie &ida santé®:
Le Health Utility Index (HUI) ou « indice de I'dtade santé » est une mesure générique de
I'état de santé, destinée a évaluer les aspeetdais quantitatif et qualitatif de la vie, au
moyen de scores de préférence allant de O (patedét santé, déces) a 1 (meilleur état de
santé, parfaite santé).

Ces scores sont comparables a des cotes de pdféree HUI fournit une
description de la santé fonctionnelle généralestiet a la lumiére de huit attributs : vision,
audition, élocution, mobilité (aptitude a se déplacdextérité (usage des mains et des doigts),
cognition (mémoire et pensée), émotion (sentimed)leurs et malaise. Les réponses a la
guinzaine de questions qui le composent sont péedéat les scores calculés décrivent I'état
de santé fonctionnel général du sujet. Pour un@rdeantation plus complete a propos des
indicateurs de qualité de vie : Atkinson M., Zit8n (1996), Evaluation de la qualité de vie
des personnes atteintes de troubles mentaux cluemigAnalyse critique des mesures et des
méthodes, Minister of Supply and Services CanagsteBis for Health Directorate, Health
Promotion and Programs Branch.

Les limites de l'indicateur auto-évaluation :

- Premiérement, cet indicateur n’est, en général,npasuré sur une échelle continue,
mais au travers d’items ordonnés. Quand bien m@&n#&e&ms sont numérotés, comme
c’est le cas pour la note, la mesure de la difiéeeantre deux d’entre eux n’a pas de
sens quantitatif. En effet, un individu qui se nat® ne peut pas étre considéré comme
ayant un état de santé deux fois meilleur qu’uividd qui se note a 4. Or, les calculs
de statistiques simples (moyennes, variances) as lomplexes (indices de

concentration, criteres de dominance) nécessitirdglicateurs numériques.

g, PERRONNIN, L. ROCHAIX, S. TUBEUF : « Bulletin iiformation en économie de la santé», questiorsod@nie de la santé,
N°107, mai 2006, P2 Wwww.irdes.fr
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- Deuxiemement, pour un méme état de santé resksnéinquétés apprécient leur santé
de maniére difféerente selon leurs caractéristiqndviduelles (age, sexe, situation

sociale). On parle alors de biais de déclaration.
1.3 Les déterminants de la santé

Un déterminant de santé est un facteur qui infladi&tat de santé d'une population
soit isolément, soit en association avec d’'autaesefirs. Plusieurs définitions sont données a
ce concept, permettant de saisir de fagcon plugymite que sont les déterminants de la santé.

« Facteurs définissables qui influencent I'étatsdaté, ou qui y sont associés. La santé
publique se rapporte essentiellement aux interoesatet aux activités de plaidoyer qui visent
I'ensemble des déterminants de la santé modifiabtes seulement ceux liés aux actions sur
les individus, tels les comportements en matiersafgé et le mode de vie, mais également
les facteurs tels que le revenu et le statut soliiastruction, I'emploi et les conditions de
travail, I'acces aux services de santé approptiBsn@ironnement physique. Les déterminants
de la santé interagissent entre eux et engendemniconditions de vie qui influent sur la
santé ». (Agence de la santé publiqgue du Canad@y;2Mouvement acadien des

communautés en santé du Nouveau-Brunswick, 2007).

Il existe plusieurs classification des déterminadgssanté parmi les quelles celle de
(Agence de la santé publique du Canada, 2007; Moeret acadien des communautés en
santé du Nouveau-Brunswick, 2007), qui proposelisteede 12 déterminants de santé :

1.3.1 Le niveau de revenus et la situation sociale

L'état de la santé s'améliore a chaque étape kiédarchie des revenus et du niveau
social. Des revenus plus élevés permettent de eusds conditions de vie comme un
logement plus sir et la capacité d'acheter suffisamt de bons aliments. Les populations les
plus en santé sont celles qui se trouvent dansol@gtés prosperes ou la richesse est répartie
de facon équitable.

1.3.2 Les réseaux de soutien social

On associe l'appui recu de la famille, des amideeta collectivité a une meilleure
santé. De tels réseaux de soutien social pourraeméveéler trés importants pour aider les

gens a résoudre les probléemes et a faire face\eetsité, ainsi que pour nourrir le sentiment

o Agence de la santé publique du Canada, « Mouveawawtien des communautés en santé du Nouveau-
Brunswick », 2007.
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d'étre maitres ou d'avoir une influence sur seslitions de vie. L'entraide et le respect qui se
manifestent dans les relations sociales, le sentirde satisfaction et de bien-étre qui en

découlent semblent constituer un coussin proteciautre les problémes de santé.
1.3.3 Le niveau d’instruction

Il'y a des liens étroits entre le niveau d'insiiuctet la situation socio-économique.
Une bonne instruction pour les enfants et un apigsayge tout au long de la vie pour les
adultes sont des éléments essentiels de la satedaprospérité des personnes et du pays. Le
niveau d'instruction contribue a la santé et a taspeérité en donnant aux gens les
connaissances et les capacités dont ils ont beseinrésoudre des problemes et le sentiment
d'influencer et de maitriser leur vie. Le niveansituction accroit également les possibilités
d'emploi, de sécurité du revenu et de satisfaciotravail. || améliore enfin la capacité des

gens de se renseigner et de comprendre l'informptar soigner leur santé.
1.3.4 L’'empiloi et conditions de travail

On associe le chdmage, le sous-emploi, le traveksant ou dangereux avec une
pietre santé. Les gens qui disposent de plus deoposur leurs conditions de travail et qui
sont soumis a moins de stress au travail sont eflenre santé et vivent souvent plus

longtemps que ceux qui sont exposés a davantasfeeds ou de risques au travalil.

1.3.5 L’environnement social

L'importance du soutien social s'étend a l'ensendielela collectivité. La vitalité
civique désigne la solidité des réseaux sociaugedu d'une collectivité, d'une région, d'une
province ou d'un pays. Elle se manifeste dansnstutions, les organisations et, de facon
informelle, dans les pratiqgues que les gens adoptamr partager les ressources et instaurer
des liens avec les autres. L'éventail des valdulssnormes d'une société influence a divers
degrés la santé et le bien-étre des personnes g@opelations. De plus, la stabilité sociale, la
reconnaissance de la diversité, la sécurité, lemdmrelations de travail et des collectivités
qui se tiennent résultent en une société solidguieréduit ou évite de nombreux risques

potentiels menacant la santé.
1.3.6 L’environnement physique

L'environnement physique est un déterminant imporde la santé. A certains niveaux

d'exposition, les contaminants présents dans Iaau, les aliments et le sol peuvent
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provoquer divers effets néfastes sur la santé pasguels on peut citer les cancers, les

malformations a la naissance, les maladies respeatet les malaises gastro-intestinales.

Dans le milieu béti, les éléments qui concernembdement, la qualité de I'air intérieur et la
conception des agglomérations et des systemesadsptrt peuvent influencer de facon

marquée notre bien-étre physique et psychologique.
1.3.7 Les habitudes de vie et compétences d’adatda personnelles

Les habitudes de vie et les compétences d'adaptatosonnelles désignent les
mesures que I'on peut prendre pour se protégemdexlies et favoriser I'autogestion de sa
santé, faire face aux défis, acquérir de la conéam soi, résoudre des problemes et faire des

choix qui améliorent la santé.
1.3.8 Le développement sain durant I'enfance

De nouveaux éléments probants sur les effets desiig@res expériences sur le
développement du cerveau, sur la maturité scokdireur la santé dans la vie ultérieure
suscitent un consensus sur le fait que les premrases du développement de I'enfant sont
un déterminant puissant de la santé pour I'avBairallélement, nous avons appris davantage
sur la fagcon dont tous les autres déterminantsadsahté influencent le développement
physique, social, mental, émotif et spirituel dedasts et des jeunes. C'est ainsi que le
développement d'un jeune est fortement influenaéspa logement et son voisinage, les
revenus de sa famille et le niveau d'instructioseke parents, I'acces a des aliments nutritifs et
a des activités physiques, son patrimoine génétejudacces a des soins dentaires et

médicaux.
1.3.9 Patrimoine biologique et génétique

La composition biologique et organique de base '@eel humain est un élément

déterminant fondamental de la satfté.

Les génes conferent une prédisposition inhérentein@ vaste gamme de réactions
individuelles influencant la santé. Méme si les m#éts socio-economiques et
environnementaux sont des déterminants importaaia danté globale, dans certains cas, le
patrimoine génétique semble prédisposer certaieesopnes a des maladies précises ou a des

problémes de santé particuliers.

1% Agence de la santé publique du Canada, « Mouveauautien des communautés en santé du Nouveau-
Brunswick », 2007.
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1.3.10 Les services de santé

Les services de santé, en particulier ceux congus entretenir et favoriser la sante, pour
prévenir la maladie et pour restaurer la santéest diverses fonctions de I'Homme,
contribuent a la santé de la population. L'enserdbtesoins offerts par ces services de santé

englobe le traitement et la prévention secondaire.
1.3.11 Le sexe

Le mot sexe fait ici référence a toute la gammerdles déterminés par la société, des traits
de personnalité, d'attitudes, de comportementsaldeirs, de l'influence relative et du pouvoir

relatif que la société attribue aux deux sexeswlifférenciant.

Les normes associées aux sexes influencent ldgueatet les priorités du systeme de santé.
Un grand nombre de problemes de santé sont fondéda situation sociale ou des roles des

deux sexes.
1.3.12 La culture

Certaines personnes et certains groupes peuveafdae a des risques additionnels pour leur
santé a cause d'un milieu socio-économique détérdans une large mesure par des valeurs
culturelles dominantes, contribuant a perpétuer tases conditions comme la

marginalisation, la stigmatisation, la perte odldaaluation de la langue et de la culture et le

mangue d'acces a des soins et services de saptésédda culture du patient.
1.4 Larelation entre les différents déterminantsle sante

Plusieurs modéles tentent de démontrer la relafiorexiste entre différents déterminants et
la santé. Le schéma ci-dessous de Whitehead egi2ah{2006) est trés souvent utilisé pour
donner un apercu des déterminants de santé. Leawxide I'état de santé ne varient pas au
hasard mais selon des différences systématiques ldanépartition des facteurs qui les

influencent.

Se sont tout élément pouvant influencer positiveénoen négativement I'état de sante des
populations. Les déterminants de la sante sontnttinséques lorsqu'ils prédisposent les
individus a un risque accru, c'est le cas notamnohintsexe, I'age, caractéristiques

géneétiques,... ou extrinseques lorsqu'ils décriveatfdcteurs d'exposition au risque comme

les comportements individuels, I'environnementlilmat
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Figure n° 1 : Larelation entre les différents déterminants de sant

Conditions socioéconomique, culturelles et
environnementales globales

Conditions de vie et de
travail

Influences sociales et
communautaires

facteurs liés au
mode de vie
individuel

age, sexe et
facteurs
héréditaires

Source Dahlgren¥hitehead, «European stratégies for Tacl social hequities in health: levelling up Part :

OMS, Comité régional de I'Europ2007, avec référence a D et G/source antérieuBs,

Au centre du schéma se concentrent une premiéerégaréd de déterminants, |
caractéristiques individuelles telles que I'agesd&e et les facteurs physiques qui détermi
la santé, ainsi que les comportements et modesedtelg que le tabagismees habitudes
alimentaires etc.sont influencés par des facteurs s-économiques et culturels. Cet état
fait peut expliquer en partie les inégalités detéamtre groupes sociaux et entre pay
régions. Selon la majorité des études, le compatt individuel peut étre a l'origine de 2&
35 % des différences d’état de santé des perso@mesonstate de grandes variations e
les pays européens et parmi les groupes -économiques en ce qui concerne

alimentation saine, la prévalence duagisme, la consommation d’alcool et l'activ

physique ainsi que les résultats de ces facteonsie I'obésité et une mauvaise se

Une deuxiéme catégorie est formée des interactimusales et des interactions avec
communauté au sein de laquelindividu évolue. Le fait que quelgu’un soit ou n@m
mesure de conserver sa santé est également détgparimes conditions de vie et de trav
qui incluent notamment I'acces a des biens et desces importants (tels que les soins

santé).
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Enfin, la santé est également influencée par wisiégme catégorie de déterminants qui sont
les conditions socioéconomiques, culturelles etirendementales générales. Par exemple,
'état de santé des personnes la situation sodoetnique de la famille (y compris les
revenus et l'intérét a I'égard des études) pewt Ergement déterminant pour le niveau
d’études atteint par un enfant et, plus tard, E@& perspectives d’emploi, ses revenus et sa
santé. Certaines études indiquent que les enfamt$ lés parents ont un statut socio-
économique élevé seront, une fois adultes, moipes®s aux risques d’'accident vasculaire
cérébral et de cancer de I'estomac. De méme, leatjpns socio-économiques de la mere
sont fortement associées a un poids faible a Issaace, un facteur qui influence la santé
d’'une personne pendant toute sa vie. En outre, @mous I'avons déja mentionné, des
conditions de vie précaires durant I'enfance petnmroir des répercussions a un stade

ultérieur de la vie.

Ce modele souligne le fait que les catégoriesagiesent les unes avec les autres : les modes
de vie individuels sont ancrés dans des normeslsscet des réseaux, ainsi que dans des
conditions de vie, de travail ou de non travailj Quleur tour sont fortement liées a

'environnement socioéconomique et culturel.
Section 2 : les inégalités de la santé

Les inégalités de santé figurent parmi les pridegpgréoccupations des responsables des
politiques de santé. Les seuls résultats moyers®mieplus considérés comme suffisants pour
refléter la performance d’'un pays sur le plan sét et la distribution de la santé dans une

population est aussi un indicateur essentiel.

Dans Cette deuxieme section, nous allons appuydiéude des inégalités de santé et ses
déterminants. Ensuite la relation pauvreté-inégale santé et en fin une breve présentation

de trois études faite sur les inégalités de santé.
2.1 Définition des inégalités de santé

Les inégalités sont des disparités « injusteyitdlles » constatées aussi bien a lintérieur
des frontieres nationales qu’entre les différerdysp Les inégalités face a la sante sont
systémiques, dans la mesure ou elles touchent ajém@nt des groupes particuliers
d’individus. Elles affectent souvent de maniéretipalierement aigue les personnes les plus
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vulnérables qui ont le moins acceés non seulemextsawices de sante, mais aussi aux

ressources nécessaires pour jouir d’'une bonne.sante

2.2 pauvreté-inégalité de santé
Pauvreté et mauvaise santé vont de pair. En madiérsanté, les pays pauvres tendent a
réaliser de moins bons résultats que les paysrighss et, a I'intérieur d’'un méme pays, les
pauvres se portent moins bien que les riches. @esteciation révele un lien de causalité a
double sens : la pauvreté engendre la mauvais& sdnia mauvaise santé entretient la
pauvrete.
2.2.1 Les inégalités entre pauvres et non-pauvrésce a la santé
En Europe, on mesure depuis longtemps les inégali€io-économiques face a la santé et
cela, qu'il s’agisse des aspects méthodologiquededianalyse empirique. Moins de travaux
empiriques ont été menés sur le sujet dans lessatégions et notamment dans les pays en
développement:
Il convient d’insister sur les constatations fonéamales suivantes faites dans les publications
portant sur des données empiriques:
 Premiérement, les inégalités en matiére de sambéergent presque toujours au
détriment des pauvres : ceux-ci ont tendance a implus tot et a présenter des
niveaux de morbidité plus élevés que les plus sche
 Deuxiemement, les inégalités tendent a étre ptosgmcées pour les indicateurs
objectifs de mauvaise santé, comme les mesuresanthétriques de la malnutrition
et de la mortalité, par exemple, que pour les ateigrs subjectifs. Dans les pays en
développement, on observe souvent gu'il arrive e indicateurs produisent des
profils de répartition déformés, les plus richesiéelarant en moins bonne santé que
les pauvres. Mais cela tend a se produire avecindi#sateurs qui sont fortement
tributaires de facteurs transitoires (par exemigldait qu’'un enquété ait ou non été
malade au cours de la quinzaine précédente). BXad| de tels indicateurs dessinent
un profil analogue dans les pays industrialisésnsDkes pays en développement

comme dans le monde industrialisé, les indicatdiafections de plus longue durée

1 A. WAGSTAFF, « Pauvreté et inégalités dans le seade la santé », Bulletin de I'Organisation mofelide la Santé Recueil d’articles

N° 7, 2002
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(par exemple, longue maladie, limitation d’une \at#i majeure et état de santé auto-
évalue) tendent a révéler des inégalités qui sodéfriment des pauvres.
Troisiemement, 'ampleur des inégalités varie beapad’'un pays a I'autre, bien que
ces variations soient elle-méme fonction des indios de santé et de situation
économique utilisés. C’est ainsi gu’en matiére algtés de I'enfant, I’Amérique latine
semble présenter des inégalités plus grandes @atmgres et non-pauvres que
d’autres parties du monde en développement, quel sqit 'indicateur de santé
utilisé. En revanche, pour la mortalité infantoguile et la malnutrition, les inégalités
sont moins prononcées en Afriqgue subsahariennencpfieque du Nord, en Asie ou
au Proche-Orient, mais c’est I'inverse pour legaliéés concernant la diarrhée et les
infections respiratoires aigués.

Quatriemement, il semble que les inégalités sooim@miques face a la santé aillent
en se creusant plutét qu’en se comblant. Et celassrve aussi bien dans les pays en
développement que dans le monde industrialisé.

Le cycle de la santé et de la pauvreté

2risti ; Revenu
Caractéristiques des pauvres Mauvais Revenu
- utilisation insuffisante des résultats
services, pratiques alimentaires sanitaires - perte de salaire

et sanitaires néfastes, etc.
Motivées par :

- manque de connaissances ef pathologie§
matiére de revenu ; - forte fécondité catastrophiques

- pauvreté en matiére de normes
sociales communautaires,
faiblesse des institutions et deq
infrastructures, environnement

néfaste

- mauvaise protection sanitaire

— inaccessible, manque
d’éléments essentiels, serviceq
inadaptés, qualité médiocre ;

- exclusion du systeme de
financement de la santé

— assurance limitée, tickets
modérateul

- mauvaise - frais de santé
| <t p— plus grande
. vulnérabilité aux
- malnutrition

Source: Adam Wagstaff "pauvreté et inégalités dausecteur de la santé page 2
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2.2.2 Pauvreté et paiement des soins

En plus du souci quils ont d’améliorer la santé grauvres, les responsables du
développement international se préoccupent ausdiimbédence du colt des soins et des
pertes de revenu sur la capacité des ménages tBachare chose que des soins. Autrement
dit, outre le désir de faire en sorte que la salt@éliore, notamment parmi les pauvres, il y a
celui d’y parvenir sans susciter pour autant urisskeeexcessive du niveau de vie des ménages

en cause.

Ces préoccupations peuvent s’interpréter de diftésefacons. L'une d’elles est que la
répartition du colt des soins ne doit pas étre tell’elle accroisse encore l'inégalité des
revenus. Les paiements dégressifs, c’est-a-dirg qay au titre du prépaiement, absorbent
une part plus grande du revenu d’'un ménage pawegeelle d’'un ménage riche, violent ce
principe. Les paiements directs de soins sont détsedans la plupart des pays de 'OCDE
ainsi que dans certains pays en développementle@angladesh rural, le Burkina Faso, la
Chine, le Paraguay, la Sierra Leone et la Thailande

Dans plusieurs pays en développement, ils sohpemportionnels au revenu, comme
c’est le cas au Viet Nam, soit progressifs, commdéfique du Sud, au Guatemala, en Inde,
au Mexique, au Népal. Dans le premier groupe de,dag pauvres utilisent manifestement
les services mais y laissent une bonne part derése@nu, alors que, dans le dernier groupe,
ce sont essentiellement les plus riches qui utitites services de santé mais qui les financent
également. En s’inquiétant de la dégressivité dgsnpents directs, on oublie qu’elle peut étre
compensée, tout au moins en partie, par une psigitésdes prépaiements, c’est-a-dire des
impots, des cotisations d’assurance sociale epdeges d’assurance privée. Dans beaucoup
de pays de 'OCDE, la progressivité de ces paiements indirectstdafijement, en réalité, a

compenser la dégressivité des paiements directs.

Une deuxieme interprétation de ces préoccupatelatives au colt des soins consiste
a dire que les ménages ne doivent pas étre castrdi|em dépenser plus d'un certain
pourcentage de leur revenu en frais de santé, soumene dépassant ce seuil étant considérée

12 A. WAGSTAFF, « Pauvreté et inégalités dans le seade la santé », Bulletin de I'Organisation mofalide la Santé Recueil d'articles

N° 7, 2002
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comme catastrophique. Dans plusieurs pays, pldsidele tous les ménages ont consacré ces

derniers temps la moitié ou plus de leurs dépeesiea-alimentaires a se faire soigner

Une troisieme interprétation consiste a dire qeedépenses de santé ne doivent pas
conduire les ménages a la pauvreté ou les rendseppluvres encore. L'impact de la pauvreté
peut se mesurer d’'apres I'évolution de I'effecesdpauvres (c’est-a-dire de la proportion de
la population vivant dans la pauvreté), ou de Féda pauvreté (c’est-a-dire du déficit moyen
par rapport au seuil de pauvreté) provoqué parienpent des frais de santé. Avec I'écart de
pauvreté, il est possible de différencier, d’'unet,pl@s pauvres qui deviennent encore plus

pauvres et, d'autre part, les non pauvres qui deeet pauvres

2.3 Les déterminants d’inégalités de santé

La Figure 1 schématise une méthode permettantrieeptualiser les différents itinéraires qui
déterminent les résultats sanitaires. Elle fouamtcanevas qui permet de comprendre les

inégalités entre les pauvres et les plus riches ddea sante.

2.3.1 Comment les déterminants immédiats varientsld’'un groupe a l'autre?

Les différents facteurs qui, aux niveaux des mémagede la collectivité, influent sur les
résultats sanitaires sont deésignés, dans certaisuxy sous le nom de déterminants
immédiats de la santé et, dans d’autres, sous d&lpports sanitaires a l'instauration de la
santé. On sait un certain nombre de choses sunu’ds gont et sur étiologie. lls varient
beaucoup selon les ménages et tendent a étre bmissdans les foyers pauvres que dans les
foyers plus riches. A un certain niveau, cela epmi pourquoi il existe des inégalités
socioéconomiques en matiere de santé et pourdiesi @éfavorisent les pauvres. Toutefois,
les inégalités en matiere de déterminants immédimaia santé varient selon les déterminants

et, comme les inégalités dans la santé elle-méan@nt également selon les pays.
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- Cadre conceptuel permettant de comprendre les inéligés face a la santé

Déterminants des résultats sanitaires

Systéme sanitaire
Résultats Ménages / collectivités et secteurs connexes Politiques et action de I'Etat

Prestation des
services de santé

Disponibilité, yy\
accessibilité, prix et

Action et facteurs i .
Résultats ¥ qualité des services.
. Patrimoine des
de risque des ménages
Sanitaires 5
ménages .
Etat sanitaire et Utilisation des Humgln, P.ollthues de santé au>§
nutritionnel, et services de santé physique et niveaux macroéconomique
A : ' financier . du systeme de santé, et
mortalité pratiques Financement de la / : Y ! .
: i . microéconomique
alimentaires, A A santé
sanitaires et r'd
sexuelles, mode d Assurance publique e
vie, etc. privée, financement et
couverture
A
Facteurs Offres des secteurs
communautaires connexes
™N Autres politiques de
Normes culturelles, Disponibilité, < I'Etat, en matiére
institutions accessibilité, prix et d’infrastructure, de
communautaires, capital qualité des aliments, dg transport, d’énergie,
social, environnement et I'énergie, des routes, d¢ d'agriculture, d’eau et
infrastructures l'eau et de d’assainissemenetc.....
|'assainissement, etc...

Source: Adam Wagstaff "pauvreté et inégalités dasgcteur de la santé* page 3
L’exemple le plus frappant est celui de l'utiligatides services de santé. Dans les pays de
I'OCDE, les pauvres ont tendance a utiliser davgmtas services de santé que les plus riches
et la question se pose de savoir si, leurs besrinsoins médicaux étant plus grands, cette
plus grande utilisation suffit. La situation estses différente dans le monde en
développement. Les enfants pauvres des pays paontegnéralement beaucoup moins de

chances d’étre vaccinés que les enfants plus ridteesecours a la réhydratation par voie
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orale est moins fréquent chez les enfants pauweschez les enfants plus riches, et cela
méme si l'incidence de la diarrhée est plus élestdez les pauvres. Dans les pays ou le
recours a la réhydratation par voie orale est piéiguent parmi les pauvres, l'inégalité est
beaucoup plus faible que I'inégalité de l'incidemieela diarrhée.

Si, dans les pays en développement, les serviceamé n’atteignent pas les pauvres, bien
gue leur morbidité soit plus forte, ce n’est pagjuement parce que les plus riches utilisent
leurs revenus plus élevés pour se faire soignes tasecteur privé. Les pauvres regoivent
aussi une moindre part des crédits de I'Etat ateseale la santé. La préférence pour les
riches est particulierement marquée dans le sebtepitalier qui bénéficie de la plus grande
part des dépenses publiques. Toutefois, quelquassgradéveloppement parviennent, semble-
t-il, & répartir les dépenses publiques de praiactanitaire en faveur des pauvres ; c’est le
cas du Costa Rica et de la Malaisie. En Inde, ’'HtaKerala parvient a répartir a peu pres
egalement le budget de la santé entre les diffésetnainches de revenu. Il semble que I'on
dispose de moins d’éléments quantitatifs sur le@dgnégalité face a d’autres déterminants
immeédiats de la santé.

La prévalence de l'allaitement au sein est souym$ élevée parmi les groupes socio-
economiques inférieurs, mais cela ne semble pasvér des autres déterminants immeédiats
de la santé des enfants.

Les niveaux de consommation d’alcool sont plusédesarmi les groupes socio-économiques
défavorisés dans plusieurs pays d’Europe oriergal&inlande et en France.

Le tabagisme et la mauvaise alimentation semblentosicentrer parmi les groupes socio-
economiques défavorisés aux Etats-Unis d’AmériqueneEurope septentrionale, mais non
en Europe méridionale et en France. Parmi les ptipns noires d’Afrique du Sud, le
tabagisme est positivement associé a la conditociogconomique, alors que c’est l'inverse

parmi les populations blanches.

2.3.2 ROle des déterminants immeédiats dans les gadités

Savoir seulement que la distribution de tel ow&kerminant immédiat défavorise les pauvres

ne nous dit pas dans quelle mesure cette inégaiitéque les inégalités face a la sante.

Le réle gu'un déterminant immédiat particulier jod@ns I'inégalité face a la santé dépend,
d'une part, de sa répartition a travers les grogoes-économiques et, d’autre part, de son

impact sur la santé. L'étude de I'’Administrationntrale portant sur les fonctionnaires
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britanniques a évalué la contribution relative degalités dans les différents déterminants

immédiats de la santé aux inégalités face a lasant

Plusieurs facteurs de risque ont été recensést@inntent des comportements liés a la santé,
des caractéristiques de travail, des faibles niede satisfaction professionnelle et des
situations sociales défavorable hors du travaiiceéra des méthodes de standardisation, on a
montré gue les inégalités dans ces facteurs deerisintervenaient que dans un tiers environ

des différences de ce genre d’absence selon ldsgra

2.3.3 Comment les déterminants initiaux varient-ilsd’un groupe socio-économique a

'autre ?

Le patrimoine et les revenus, dont les inégaligsent beaucoup selon les pays, constituent
un élément fondamental des ressources des mérmayesles pays en développement, toutes
choses demeurant égales par ailleurs, les revdoast|evés sont associés a une utilisation
plus fréquente et plus intensive des services deé sdu secteur public comme du secteur
privé ; au recours a des fournisseurs de soins mesdelutdot qu’'a des tradipraticiens ; ainsi
gu’au nombre d’enfants qu’'une femme met au mondelétge auquel elle a le premier. La
plupart des pratiques d’allaitement et d’alimewiatiles enfants s’améliorent & mesure que les
revenus augmentent, de méme que les pratiquesiéie/glavage des mains et élimination
des selles, par exemple). Le patrimoine intellddisevoir, alphabétisme et instruction), dont
les niveaux tendent a étre plus bas chez les pgua@ussi une influence sur les décisions des
ménages quant aux déterminants immédiats de |&.samstruction, notamment celle des
femmes, est étroitement liée a de nombreux commerits et choix propices a une bonne

santé, méme en tenant compte du revenu.

Ce ne sont pas seulement les niveaux de ces \emiahli importent, mais aussi leur
répartition a l'intérieur du ménage, et notammaeritee’homme et la femme. Si la femme n’a
guere la maitrise des ressources du ménage, ceaphile particulierement fréquent dans les
milieux pauvres, les résultats sanitaires s’enemsst souvent, gu'’il s’agisse d’elle-méme ou

de sa famille.
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2.3.4 Réle des déterminants initiaux dans les inéias

Comme pour les déterminants immédiats de la sdat&imple fait de savoir que la

distribution de tel ou tel déterminant initial défaise les pauvres n’indique pas le degré
d’'importance de cette inégalité en tant qu’élénteexplication des inégalités face a la santé.
La méthode utilisée dans I'étude de I’Administratioentrale du Royaume-Uni offre un

exemple de moyen possible d’examiner cette quesBonpeut aussi recourir a I'analyse de
décomposition, en reliant les inégalités dans i#érdnts déterminants de la santé, grace a un
modele de régression des déterminants de la saniée mesure des inégalités face a la

santé'®

Conclusion
Il existe difféerents type d’indicateurs de santénome la morbidité, I'espérance de vie, la

mortalité.

Les indicateurs de morbidité présentent des avastagmme la distinction entre aspects de la
santé et la possibilité d’attribuer a tous lessetl santé une valeur sur une échelle unique.
Parmi ces limites, le manque de standardisatide»astence de biais.

Les indicateurs de mortalité offrent certains amgas comme la disponibilité des données
toutefois, le caractere binaire de I'informatiomaleson utilisation directe pour I'analyse, par

exemple des inégalités de santé impossible.

Parmi les indicateurs de morbidité ceux de sante-@waluée, qui constitue I'indicateur le
plus répandu dans les enquétes de santé vu laéadd leur obtention par apport a des
indicateurs plus objectifs toutefois, comme pows l@riables binaires, cette variable est
gualitative et reste inutilisable, sans transforomabdéquat, dans I'analyse des inégalités de
santé. De l'autre coté, il existe ce qu'on ajgpein biais de déclaration (lorsque deux
individus ayant le méme état de santé déclaremt dats différents) et qui peut étre traité

statistiquement.

13 A. WAGSTAFF, « Pauvreté et inégalités dans le seade la santé », Bulletin de I'Organisation mofalide la Santé Recueil d'articles

N° 7, 2002
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L’étude des déterminants de santé nous a permisetge en avant un certain nombre de
facteurs comme le niveau de revenu, les réseawodien social, le niveau d’instruction,

I'emploi, I'environnement physique, les habitudesvit et le patrimoine génétique...Etc.
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Chapitre 11 Mee des inégalités de santé et leur réduction

Introduction

La question de la mesure des inégalités est un dlgieide qui a fait I'objet de trés nombreux

travaux. Tout d’abord en statistique puis en écaaom

Nous nous intéresserons, dans la premiere seatisnmesures des inégalités de santé,
I'objectif est de caractériser a I'aide d’'un cemtaiombre de bonnes propriétés une telle
mesure. Dans le cas d’'un indice d’inégalité, ont\®en sur capter des notions intuitives de
dispersion (les premiers indices statistiques daliés était d’ailleurs des indices

dispersion).

Mais on veut également qu’il représente un certeambre de principes éthiques : par
exemple un transfert d’un riche vers un pauvre dmitinuer I'inégalité (principe de Pigou-
dalton).

Dans la deuxieme section, nous nous intéresseronstatégies et mesure qui permettent de

réduire les inégalités.

Section 1: La mesure des inégalités de santé

Supposons que vous ayez une base de données cantpuee mesure de la santé pour un
ensemble d’individus. Comment visualiser/reprégertiaégalité qui prévaut entre ses

individus ?
1.1 Trois approches des inégalités

Trois méthodes facon de faire sont possibles ésgmiter la distribution de la santé au sein de

la population; construire la courbe de Lorenz ¢coaldr un indice d’inégalité.
Pour illustrer ses méthodes, nous utiliserons tigxe trés simple suivant :

Considérons une base de données pour une popultigour chaque individile N on

connait la valeur de la mesure de santé

!'S. Zuber « inégalités sociales de santé et éthiquaiversité paris Descartes 2011-2012

Page 25



Chapitre 11 Mee des inégalités de santé et leur réduction

Tableau n° 1: Exemple imaginaire d’'une population de cing undlis

1 2 3 4 S Total

i 1 0,5 1 0.8 0,2 3,5

Source: S. Zuber « inégalités sociales de santé et éhigquniversité paris descartes 2011-2012
1.1 La courbe cumulative de distribution

La premiére chose que lI'on peut faire (et qui cortgde plus d’information), c’est de

construire une distribution empirique de la vamabhnté. On suppose qu’'une valeur plus
élevée de la variable santé signifie une meillaasté (par exemple, la variable santé est
comprise entre 0 et 1 (ou O est la mort et 1 lanplsanté). Il s’agit alors de classer la
population en ordre croissant de la variable sééréordonner les données) ce qui donne

une distributioR;.?

La distribution cumulative empirique pour la vafalsanté nous donne pour chaque niveau
de santé le pourcentage de la population avecweanide santé inferieur a ce niveau. Cette

représentation graphique est la base de I'anatgsistgjue des distributions.

Tableau n° 2: Exemple d’une population de cing individus (8yit

1 2 3 4 5 Total
X 1 0.5 1 0.8 0.2 3.5
X, 0.2 0.5 0.8 1 1 3.5

Source: S. Zuber « inégalités sociales de santé et éhiquniversité paris descartes 2011-2012

?S. Zuber « inégalités sociales de santé et éthiquaiversité paris Descartes 2011-2012
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Figure 3 : Courbe cumulative de distribution
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Source: S. Zuber « inégalités sociales de santé et éhiquniversité paris descartes 2011-2012

A partir des courbes de distribution, il est poesde voir si des situations sont plus ou moins

favorables. Il s’agit d’'une analyse en termes daidance.
1.2 La courbe de Lorenz et courbe de Lorenz généiaée

En théorie des inégalités, on utilise cependarg pauvent une autre représentation, appelée
courbe de Lorenz.

La courbe de Lorenz consiste a représenter, paguehpercentile de la population (chaque
pourcentage de la population réordonnée en ordissant selon la variable santé) la part du

total de santé possédée par cette population.

*S. Zuber « inégalités sociales de santé et éthiquaiversité paris Descartes 2011-2012
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Tableau n°3: Exemple d’une population de cing individus (syit

1 2 3 4 5 Total
X; 1 0.5 1 0.8 0.2 3.5
X, 0.2 0.5 0.8 1 1 3.5
Population cumulée 1 2 3 4 5 5
Population cumulée (%) 20% 40% 60% 80% 100% 100%
Santé cumulée 0.2 0.7 15 2.5 3.5 3.5
Santé cumulée (%) 5.7% 20% 42.9% 71.4% 100% 100%
Santé moyenne 0.2 0.35 0.5 0.626 0.7 0.7

SOuUrces. Zuber « inégalités sociales de santé et éthigumiversité paris Descartes 2011-2012

A partir de cet exemple tres simple, on peut faodet construire une distribution empirique ;

on peut construire la courbe de Lorenz :

Figure n° 4: La courbe de Lorenz : la part de la santé pass@dr les Q% en moins bonne

santé

La part de la santé

A

10(

80

60

40

2(

» La part de la population

20 40 60 80 100

Source: S. Zuber « inégalités sociales de santé et é&hiquniversité paris Descartes 2011-2012
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La courbe de Lorenz se focalise uniquement suédatité relative, sans tenir compte du

revenu générale (moyen) de santé (contrairementigstribution empirique).
Figure n° 5 : courbe de Lorenz Généralisée : moyenne de la ¥tén moins bonne santé

Santé moyenne

A

0.8
0.6
0.4

0.2

0 > Part de la pigpion

20 40 60 08 100

Source: S. Zuber « inégalités sociales de santé et éhiquniversité paris Descartes 2011-2012

Si I'on veut représenter I'information sur ce nivegenéralisé, on peut construire la courbe de
Lorenz généralisée, celle-ci représente le niveausahté moyen des Q% en moins bonne

santé.

Il faut également remarquer que la constructionladeourbe de Lorenz est bien définie
uniquement pour des variables prenant des valegises (cela peut étre un probleme pour
des variables comme la richesse, qui peut étretimégau les états de santé pires que la mort,

si on accorde a celle-ci la valeur 0).

Intuitivement, plus la courbe de Lorenz est prodkela premiere bissectrice, moins il y a
d’inégalite.

Dans le cas extréme ou tout le monde a le mémeuwmide santé, la courbe de Lorenz est
confondue avec cette bissectrice. Dans le casm&ti@posé ou un seul posséde toute la
santé, la courbe de Lorenz tendant vers le hal#,signifie que les plus pauvres possedent
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une plus grande part de la santé et donc que d&iitégdiminue, ce qui ne vaut pas

nécessairement dire que la situation nécessairgpiretit

Courbe de Lorenz et courbe de Lorenz généralise&privalentes pour des distributions de
méme moyenne.

2. indices d’'inégalité

Voici quelques uns des indices les plus populagesthéorie des inégalités, notamment

concernant les inégalités de revenus.

- Lindice de Gini: c'est l'indice le plus populairéans les travaux appliqués
(notamment par ce qu’il est bien défini pour lesialdes négatives). Il correspond a
deux fois l'aire au dessus de la courbe de Lorelung O correspond a I'absence

d’inégalité et 1 I'inégalité la plus extréme). Oeup I'exprimer de plusieurs facons :

2(-1D+1 %
= 1‘<Zn—z><§)

1 .
= )

L]

G : est I'indice de géni
n : I'effectif de la population

i : I'indice de l'individu

*S. Zuber « inégalités sociales de santé et éthiquaiversité paris Descartes 2011-2012
5
Idem
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L’indice de Gini généralisé :

X,
GG(x) =1— (Zai xE>

_ (a-i+1)%-n-i)8

Avec: a<ajyq. Si a; = , on a le Gini en série simple de donaldson et

né

Weymark (1980), avec I'indice de Gini corresponctasd = 2.

- Lindice de Gakidou, Murray, et Frenk (2000), #di dans plusieurs travaux de
'OMS

1 a
GMF(X) = WZ'xi - Xj|
ij

Gakidou, Murray et Frenk (2000) propose de prendre 3.et 8 = 1/2. En arguant que

dans ce cas GMF = 1 correspond a la distributigoiua inégalitaire jamais mesureée.

- L’indice de Theil : c’est un indice inspiré de taesure d’entropie apprécie des

statisticien®

® La mesure d’entropie de I'information de Shannon est définie par H(p) = Y; p; ln(l/pi) et prend pour
valeur maximal Inn (cas équiprobable). En définissant p; = x;/nx,onaT(p) = Inp — H(p).
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- L’indice de Kolm-Atkinson : cet indice a été propgzar Atkinson (1970) et Kolm
(1976).

Il est populaire dans la théorie économique dégadlités pour son interprétation en

termes de bien-étre social.

- L’indice de kolm-pollak : la aussi, c’est un indiapprécie en théorie économiques des

inégalités, qu’est I'équivalent absolu du précédent

1 1 _
KP(x) = Eln (EZ e—a(xi—x)) a>0

L

Page 32



Chapitre 11 Mee des inégalités de santé et leur réduction

Section 2 : La réduction des inégalités de la santé

Nous allons présenter dans cette section les itégale la santé physique et mentale, la
réduction des inégalités de la pauvreté et leeByest de santé publique, a la fois source et
solution des inégalités en matiere de santé. L& sast une des conditions nécessaires a
lindividu pour réaliser pleinement son potentiél.n’est pas juste que ce potentiel soit

détermine par son lieu de naissance ou par sortappace a un groupe racial ou ethnique.
Heureusement, la réduction des inégalités en neatiérsanté est également rentable du point
de vue économique. Des mesures simples et peuusesteappliquées a grande échelle,

suffisent a améliorer la santé de tous de manignéfisative.

L’orientation des programmes de recherche et dewitgs nécessitera l'implication des
chercheurs, des décideurs, des intervenants aimsidgs personnes des milieux impliqués

dans la problématique des inégalités et de la santé

La des ministres de la santé sont d’accord podercies inégalités devant la santé comme la
priorité dans leurs efforts pour améliorer la saidéla population. Les groupes défavorisés
ont une susceptibilité plus grande a toutes lesadied, autant sur les plans physique que

mental, et cela entraine des dépenses élevées.

1. Les inégalités de la santé physique et mentale

Le niveau socio-économique constitue sans domtfuience la plus forte sur la santé...

Qu'on se penche sur la fagon dont les gens évaleemtpropre santé, sur la mortalité
précoce, sur le bien-étre psychologique ou sucitience des maladies chroniques, le statut
socioéconomique demeure fortement lié a I'étataohees

L’étude des répercussions des inégalités et dellision sur la santé physique et mentale
constitue un champ de recherche incontournablautaht que les disparités augmentent avec
la mondialisation, les mutations dans les marchegalail et les coupures budgétaires des
gouvernements.

Trois approches dominent ce champ de recherchel@oument.
1.1.L’état de santé selon les conditions matérielles k&t structure de classes

Les indices établis pour mesurer le statut socom@mique (SES), la santé et la mortalité
montrent sans équivoque que les inégalités inflaent'état de santé. Au Canada, des études
macro-économiques et sociologiques, menées settpmrspective matérialiste-structurelle,

explorent par exemple la présence de relationsfisigtives entre le chdmage et la santé, la
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pauvretée et la dépression, le statut de deéfavoge®nomique et les maladies

cardiovasculaires.

1.2. Les différences de comportement selon les classesiales.

Que les défavorisés ou les exclus font moins d@gey fument plus, se brossent moins les
dents font partie des résultats de recherches adopette approche exploratoire. Ces
recherches, d’ordre culturel-comportemental, omtnieede dégager certains des déterminants
psychosociaux qui interviennent sur 'occurrence pblémes de santé : écologie, type de
domicile, instabilité de I'environnement physiquet &ocial, incompréhension de
'environnement et absence de contrble sur sa prepistence, valeurs culturelles, ethnicité,
milieu de vie, systémes familiaux, support sodakactéristiques de personnalité, estime de
soi, foyer de contréle, etc.

Cette perspective de recherche semble plus pramettpour identifier les mécanismes
psychosociaux qui peuvent intervenir comme mediateantre la position sociale et la santé,
et attirer I'attention sur les facteurs neuroenshmdogiques, immunologiques et autres. Elle
s’avere aussi plus apte a cerner les processugamrgs a la santé et au bien-étre et ainsi a
mieux préparer les programmes d’intervention. @ebkerches tendent par ailleurs a se situer

souvent dans une perspective holistique qui tientpte des différents niveaux d’interaction.
1.3. L’évaluation des programmes d’intervention

L’évaluation des programmes visant a I'amélioratdm la santé et du bien-étre dans une
perspective de réduction des inégalités a permisdéigager certaines des conditions
susceptibles d’entrainer leur succes : précocité pdogramme, intensité, continuité,

participation, types de clienteles a haut risquations de confiance, amélioration des
conditions de vie et d’emploi.

Plusieurs sous-themes se dégagent des étudestsontda santé, les inégalités et I'exclusion

> les grands indicateurs de la santé, de la mor&tlitéurs déterminants socio-économiques ;

> la santé et les inégalités a partir d’une perspeaéveloppementale, en particulier sur les
enfants ;

> les inégalités, la santé physique et les condaitasque (tabac, nutrition, consommation
d’alcool, usage de drogues, exercice, maladiep)esface aux MTS/sida) ;

» la santé mentale ;

> les inégalités dans les conditions de travail @tsleépercussions sur la santé ;
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> les groupes immigrants, les autochtones, les geonpa@ginalisés et les réfugiés ;

> les interventions dans la promotion de la sant&wedluation des programmes.

2. Laréduction des inégalités de la pauvreté :

Ces axes de développement font I'objet d’'un tragietrqui cherche a traduire un équilibre
entre la stabilisation macroéconomique, percue cemme condition nécessaire a la
croissance économique, et des reformes micro-gtellds, mieux a méme d’enrichir le

contenu social de cette croissance.

Il existe un écart entre les riches et les paupoes la plupart des maladies et la quasi-totalité
des causes de déces. En d'autres termes, les patva@autres groupes qui ont des taux de
mortalité élevés ne souffrent pas davantage d'ungeoquelques maladies en particulier. On
observe plutét que les gens défavorisés sur le gpaim-economique sont plus susceptibles
biologiqguement de tomber malades et de mourigritsune susceptibilité plus grande a toutes
les maladies qui circulent.

L’Organisation mondiale de la santé fait de ladudtla pauvreté et aux inégalités sa priorité
d’action. Selon le Rapport sur la Santé dans le Monde deMOI8s gouvernements, la
communauté internationale et la société civile@avient confrontés a quatre défis majeurs en
cette fin du XX e siécle. Il s'agit d'accroitre sblfement la qualité du vie partout dans le
monde d’améliorer la santé des pauvres et de s'attaqlian& des causes profondes de la
misére’

Les quatre défis portent écho aux préoccupatiomstgal la pauvreté et aux inégalités et se
lisent comme suivent :

» Concentrer I'action des systemes de santé surmbnedimité d'interventions les plus
susceptibles de réduire la charge de sur morkgdit@ese sur les pauvres.

» Donner aux systémes de santé les moyens de camiterement les menaces
potentielles pour la santé qui résultent des crisgmomiques, d'environnements
malsains ou de comportements a risque.

» Mettre en place des systemes de santé offrantaés amiversel a des soins cliniques
dispensés gratuitement ou moyennant un prix mogdicpigui suppose un financement

public, un systéme national de sécurité socialdesuaeux.

’ Samahi Ahmed, « micro finance et pauvreté : Qfiaation de la relation sur la population de Tlemee
Thése de doctorat en Science économique, Facdt8alence Economiques et de Gestion, Université de
Tlemcen, 2009/2010. P 27
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» Encourager les systemes de santé a investir dadsevieloppement de la base de
connaissances qui a rendu possible la révolutioitasiee du XX e siécle et qui
fournira les outils nécessaires pour continuer @gmasser au XX| e siecle. Les
secteurs dans lesquels les besoins sont les gius sont la recherche-développement
sur les maladies infectieuses qui sévissent praheipent chez les pauvres et la mise a
jour d'une base de données que les pays puisdedryiour développer leurs propres
systemes de santé.

3. Les systemes de santé publique, a la fois sourcesetution des inégalités en matiere

de santé

Si les systemes de santé contribuent au bien-&nérgl, ils peuvent aussi favoriser les
inégalités. Pour que les inégalités en matiereadéesdiminuent, il faut que tout le monde et
plus particulierement les groupes vulnérables comese femmes et les enfants aient
facilement acces a des services acceptables etaliedgCela suppose que les établissements
de soins soient situes aux bons endroits, quedies goient informes de leur existence et des
services disponibles et gu'’ils soient ouverts &tauels que soient le lieu de résidence et les
moyens financiers. A titre d’exemple, I'investissthdans les hdpitaux a forte dotation de
technologie et les centres médicaux spécialiseéfioémn essentiellement aux plus aises, au
détriment des plus pauvrés.

De méme, la facturation des soins peut dissuadgrdessonnes démunies de se faire traiter. A
l'inverse, leur gratuite favorise de fagcon speclaice I'acces aux services de santé. La Sierra
Leone a instaure la gratuite des soins, une megtrg'est traduite par une augmentation de
214% du nombre d’enfants de moins de cing ans diiswans les établissements de santé.
Mais d’autres facteurs peuvent également étre asifsy comme le cout du transport, la

fatigue causée par de longs trajets ou la pertgailes ou d’emplois. Pour que des services
soient acceptables, ils doivent se conformer aages et coutumes locaux. Ainsi, les usages
s’opposent souvent a ce que I'on évoque ouvertefaesgxualité et ses pratiques, sans parler
du viol et autres formes de violences. Lorsqu'dgit d’améliorer I'acces et le recours aux

services de santé pour les femmes, il est essdatignir compte de leurs besoins particuliers,

notamment en prévoyant du personnel de santé fémirdccessibilité du point de vue

8 . . . . - .
1- Fédération Internationale des Sociétés de la QRoixge et de croissant rougeEliminé les inégalités en matiére de santé »,

2011.P 25 Inwww.ifrc.org.
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culturel comporte eégalement d’offrir les servicesmtévention, de soins et d’assistance dans
des langues comprises et pratiqguées par les matiEéntl'absence de personnels et services
spécialises, comme les accoucheuses ou les serglzggtricaux d’urgence, les soins
disponibles peuvent s’avérer non seulement inadaptais préjudiciables. Une planification
précise et opportune des soins est cruciale. Destidies claires quant aux mesures a prendre

en cas de problémes peuvent sauver des vies.

La grande majorité des prestataires de soins aslupgécieux services, souvent dans des
conditions tres difficiles. lls détiennent des caissances, des compétences et des moyens
vitaux et jouent un rble essentiel dans la misemivre de systemes de santé accessibles,
conformes aux besoins et aux usages, et de boratié€égdéanmoins, il y a comme toujours
des exceptions a la regle sous forme d’abus adigne de patientes, de déni de services ou
de corruption, par exemple. Certains praticienladsnté ont des convictions morales qui les
conduisent a refuser des services de santé gémésigy adolescentes, aux femmes
célibataires ou aux femmes sans progéniture, lleargrainsi des soins dont elles auraient
besoin.

Il peut arriver que, de maniére intentionnelle @m,nles personnels de sante dispensent des
soins embarrassants, humiliants ou manquant deegegmur les femmes, avec pour
conséguence de dissuader les gens de recourirsasiewvices. En améliorant la qualité et la
nature des interactions entre patients et prestatde soins a travers une adhésion renforcée a
I'éthique et aux droits de ’homme, y compris emtes d’indépendance et de confidentialité,
on contribuerait a réduire les entraves et a amatlicacces a la santé. Sur le plan pratique,
cela peut consister a afficher les droits des petidans les centres de soins, a adopter des

chartes d’éthique et a former des commissions idjeghindépendantes.

4. Préserver, voire renforcer, 'universalité des offes de santé sur le continuum des

soins a la promotion de la santé
L’organisation du programme de vaccination comme puogramme de santé publique

cohérent vise a permettre I'acces de tous aux m@dations vaccinales inscrites dans un

calendrier vaccinal et ainsi éviter I'instauratabmégalités de santé.
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L’expérience montre qu’en I'absence de gestion @elet cohérente du programme, la mise
sur le marché d’un nouveau vaccin génére des inégabciales d’accés & la vaccination.
L'offre de santé comprend les soins, la préventbma promotion de la santé. Des offres
universelles de santé existent : programmes danatmn ou de dépistage, promotion de la
santé a I'école, services de 'ONE, campagnesalmétion...

Ces offres sont essentielles et constituent ures@réserver sur lequel les intervenants de
proximité s’appuient. En effet, organiser une offreverselle n’est qu’un volet du probleme.
Pour permettre aux différents publics d’accédezsaaffres universelles, pour toucher tous les
groupes de population concernés, il faut égalemeétvelopper des stratégies
complémentaires, diversifiées et de proximité....

Il importe aussi d’étre exigeant sur l'universaldé I'offre en matiere de promotion de la
santé. Il s’agit en particulier de s’assurer quesdi@s services universels existants, une part

significative des activités et des missions saitsa@rée a la promotion de la santé.

4.1. Rendre l'offre de santé accessible en I'adaptant
L’approche de promotion de la santé a I'école (RS&3sique est-elle pertinente ?

En ce qui concerne les bilans de santé dans Igmseient fondamental et la transmission des
résultats de ce bilan et des recommandations aextsala transmission des observations par
I'intermédiaire de formulaires écrits, tout autgnie le recueil de 'anamnése par I'écrit sont
totalement inadéquats. En effet, les parents dpslaitions défavorisées, « infériorisés » par
ce mode de communication, sont tres souvent dar@pacité d’en comprendre en tout cas
les nuances et la présentation par choix multiplee approche de proximité s’impose. Elle

est malheureusement irréalisable a grande échals tbs conditions de subsidiassions

actuelle.

Encourager la pro-activité de nos différents sewiuis-a-vis des membres. Ceci implique
d’aller davantage vers le membre, et des lors degir des lieux de rencontre et de dégager
du temps.

La quasi-totalité de nos activités est accessibbe personnes sourdes, car une interprete en

langue des signes est préserite :

° « La réduction des inégalités sociales de santé ms&isupérieur de promotion de la santé (CSPS)), av
2011,P9
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Si les personnes sourdes de milieux favorisés peuplas aisément accéder a I'information
d'une part et aux soins d’autre part par la misepkxte de stratégies compensatoires au
handicap (recours a l'information par la lecture par le biais d’interpréte, formations
gualifiantes, etc.), tel n’est pas le cas des pers® cumulant handicap physique et handicap
social par 'appartenance a des catégories socinedgiques vulnérables et/ou précaires et/ou

défavorisées.

Accessibilité a I'offre : géographique et finarreieLa prévention du diabéte passe par I'acces
a des activités a des prix trées démocratiquesvit@st physiques, activités liees a la diététique
(consultations, ateliers, formations), soins pédiojoes et soins dentaires (en

développement).

bY

Nos objectifs généraux et opérationnels sont pemele attentifs a augmenter pour les
jeunes/les enfants (et leurs familles) I'acceseetdcours (adapté) aux services, réseaux,

ressources (informations, outils, savoir-faireaatar-étre) promotrices de bien-étre/de sante.

Notre objectif principal est de donner la posdiéilhux personnes en situation de précarité
sociale extréme, d’accéder aux soins de santé @aswite, en fonction du processus de

resocialisation, les réorienter vers un résealits €lassique.

Plusieurs voies se dégagent pour adapter |'offreeuselle de départ en vue d’une meilleure
accessibilité a des publics diversifiés Favorismdes en fonction de la maitrise de la langue
orale et écrite, de la prise en compte des repigtsams culturelles de la santé, de la prise en
compte des différences sensorielles...
> Recuelllir les points de vue du public sur les eons et I'organisation de I'offre.
Faire de lI'accessibilité un des objectifs du sexvic
» Reéorganiser les services pour une meilleure adibgsidans le temps et dans
I'espace (horaires et lieux).
» Ces criteres’dccessibilité doivent étre également pris en cenpaiur les activités de
promotion de la santé que pour les activités desset de prévention
> Veliller a I'accessibilité financiere, géographigiela promotion de la santé
via des services de proximité.

> Développer des actions dans les milieux de vie.

4.2. Pérenniser |'offre de promotion de la santé

1% « La réduction des inégalités sociales de santé mséliosupérieur de promotion de la santé (CSP8j, av
2011,P 10
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Nous bénéficions en cela de l'ancienneté de I'ab& le maintien de la fréquence des
participants et leur renouvellement est un trawdgl chaque instant, la pérennité de
linfrastructure participe & nous maintenir dans aercle vertueux du point de vue de la
fréquentation et de la mixité des publics ; le bwua oreille participe d’ailleurs de ces outils
efficaces liés & I'ancienneté d’une associationroerta notre*

La pérennisation est une condition nécessaire antiera de l'universalité de I'offre tout
comme a son accessibilité. La pérennisation dé¢ahn promotion de la santé est également
cruciale.

Garantir des programmes, services et offres de giiomde la santé pérennes permettant de
construire et de maintenir le lien avec les usagassurant la présence a long terme de

professionnels. Compétents et reconnus.

4.3. Communiquer sur l'offre de santé
Mais pour rendre la prévention accessible a taufmpulation et éviter que des sous groupes
sociaux ne soient pas informés de leur droit a ¢éder, le programme doit veiller a
développer des stratégies de communication verpubics peu ou pas lettrés, de langue
étrangere, peu familier avec le francais. Ces&iras doivent éviter la stigmatisation d’'une
population analphabete et donc utiliser des méthpdeticipatives de construction d’outils.
De plus, les outils d'information ainsi élaborésuytten étant ciblés sur ce public peu lettré
sont également utiles a un public plus général.
Adaptation a notre public de nos modes de commtioita

1. Recours a la communication verbale si nécesgmve les anamneses, autorisations

diverses, conseils (par téléphone),

2. Mise au point de formulaires explicatifs simpd¢®xplicites (support de dessins)

3. Invitation des parents a participer a une déisiggs au moins d’'un projet-santé mené

dans I'école.
Depuis 10 ans, le Centre local de promotion dsalié a mis en place une dynamique de
concertation des professionnels de l'arrondisserderitiege qui vise a mettre en évidence
des besoins, des enjeux et des pistes de travaif@oe face aux inégalités de santé.
La diversification des modes et formes de commuioicaa pour but non seulement d’adapter
I'offre de services elle-méme mais aussi de faimenaitre cette offre, d’en assurer la visibilité

en particulier pour les activités de promotionasanté.

! « La réduction des inégalités sociales de santé mséiosupérieur de promotion de la santé (CSP8), av
2011,P 11
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4.4. Accroitre le dialogue entre les publics et les pressionnels

Cela peut impliquer de notre part la création geathiques/projets locaux qui augmentent
(en les adaptant aux spécificités du public) lefffespaces/lieux ou les habitants/jeunes d’'un
guartier par exemple, peuvent se retrouver auteuadanté/du bien-étre/de préoccupations

éducatives, étre en contact avec les ressourcdsgbidants ou de professionnels locaux.

Dans le cadre de la commission santé de C., uprdgsts portés par notre association, nous
mettons en contact les habitants et des profess®mui n'ont pas d’occasion, de contexte
pour se rencontrer (chercheurs, politiques, eta.)sioc’est le cas, pour certains corps de

métiers.

Pour adapter leurs interventions a des publicsrsifies échelonnés le long du gradient
social, il faut encourager les professionnels astaire un dialogue avec les usagers. Seul ce
dialogue construit en individuel et en collectifrpettra de poser les bases d’'une meilleure
adaptation des services et offres de santé (promdtg la santé, prévention, soins).

De facon complémentaire, il faut favoriser et souitkes usagers dans leurs contacts avec les

professionnels de santg.
4.5. Renforcer les compétences des professionnels

Le projet vise a aider les professionnels, ceuwspatifiguement ou non en petite enfance, a
participer a la réduction des inégalités de santdesur territoire, en documentant mieux la
guestion des inégalités de santé et des mécanadon, pour mieux prendre en compte
ces réalités, leviers et ressources des inégditémanté, et adapter leurs actions en vue d’'une

réduction des inégalités de safité.

Il vise a dégager et communiquer un ensemble despiméthodologiques pouvant aider les

professionnels a adapter leurs pratiques pour peegrdcompte les inégalités de santé sur leur
territoire. Il s’agit de proposer un recueil des@msrces et de points de repéres qui permettront
au professionnel qui le souhaite de s’inspirer @rigy, de confronter ou compléter ses idées,
méthodes, pratiques...

Développer les compétences des professionnelsmener des projets de promotion de la

santé aupres de personnes en situation de précpatéciper a la construction de nouveaux

2 « La réduction des inégalités sociales de santé ms&iosupérieur de promotion de la santé (CSP8j, av
2011,P 12
“ldem P 13
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savoirs et pratiques spécifiques a la promotionladesanté des publics en situation de

précarité.

L'intégration des stratégies de réduction des ilitéga de santé dans les pratiques

professionnelles nécessite de renforcer les compe&tedes professionnels. Ceux-ci doivent

notamment étre capables de :

» Analyser les mécanismes de production des inégaldéanté ;

> Développer un travail intersectoriel en réseau ;

> Identifier les stratégies les plus porteuses endate réduction des inégalités de santé ;

> Adapter et utiliser des méthodes, des ressourcatestoutils aux défis posés par la
réduction des inégalités de santé ;

» S’adapter a des publics de profils variés, échelerie long du gradient social et plus

particulierement aux personnes en situation deapitéc

5. Résultats de quelques études en inégalité de &an
Dans ce sens, nous pouvons citer la contribuden

» Adam Wagstaff dansson étude sux Pauvreté et inégalités dans le secteur de la
santé». Une étude quiévele un lien de causalité a double sens : larp&diengendre

la mauvaise santé et la mauvaise santé entregigmiLivrete.

Dans son étude, l'auteur expokes faits concernant les inégalités de santé entre
pauvres et non-pauvres et les conséquences dassd§ie santé sur 'appauvrissement et les
inégalités de revenus. Il fait succinctement lenpale ce que l'on sait de l'origine des
inégalités ainsi que de l'efficacité des politiquisstinées a les combattre (telles que les
caractéristiques d’éducation, de revenu, de lcatidis et de logement). Enfin, il soutient que
'on ne connait pas assez l'impact de telles pplgs, malgré la variété des techniques de

mesure et 'abondance des données sur I'étenduieégités et sur leurs causés.

En conclusion trois points méritent d’étre souligné
- Premierement, on sait beaucoup de choses de Eamgés inégalités face a la santé entre
pauvres et non-pauvres dans les pays en développeree I'on a une certaine

connaissance des inégalités en matiére de détertnida la santé. Le plus frappant, a cet

A WAGSTAFF, « Pauvreté et inégalités dans le seade la santé », Bulletin de I'Organisation motelide la Santé Recueil d’articles

N° 7, 2002
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€gard, est l'incapacité dans laquelle se trouvesitsiystemes de soins financés par I'Etat
d’atteindre les pauvres dans tous les pays en a@yement, question qui mérite que les

gouvernements et les organismes d’aide y réfléehisgrieusement.

- Deuxiemement, on sait trop peu de choses de l'itapoe relative des inégalités en
matiere de déterminants de la santé et d’utilisaties services de santé.

Ce que I'on sait incite a penser que les inégafdée a la santé, et tres vraisemblablement
en matiere d’utilisation des services, traduit deégalitées dans des variables qui
interviennent aux niveaux des individus et des mésatelles que les caractéristiques
d’éducation, de revenu, de localisation et de log@m

Cela tend a montrer que les politiques qui s’agagaux inégalités dans le secteur de la
santé devraient viser a réduire a la fois les il@gasur le plan de la qualité et de la
disponibilité des services de santé, par exemplec@dé de l'offre), et les inégalités en
matiere de revenu, de savoir (hotamment dans leath@me la sant€), d’accessibilité des
services de santé, d'alimentation en eau potaeleodditions d’assainissement, etc. (du
c6té de la demande). Il faut que les ministerds danté collaborent plus étroitement avec
d’autres ministeres, mais aussi qu’ils prennentpean plus de hauteur, par exemple en
étudiant d’autres méthodes de prestation des peimsettant d’atteindre les pauvres et en
trouvant de meilleurs moyens d’enrichir la conraie® que les pauvres ont des
comportements propices a la santé.

- Troisiemement, on n'en sait pas assez de I'impastpfogrammes et des politiques axés
sur les inégalités dans le secteur de la santés Blosavons sans aucun doute trop peu sur
les meilleurs moyens d’atteindre les pauvres. Raunbler cette lacune, davantage de
travaux s’'imposent dans le droit-fil des étudestdibrvient d’étre question sur les

inégalités dans le secteur de la santé et la guditdes pouvoirs publics.

» D. Doumont, C. Feulierdans leur étude En quoi la promotion de la santé peut-elle
étre un outil de réduction des inégalités de s&ntéondements des inégalités et
stratégies d’intervention sz3eptembre 2010

D. Doumont et C. Feulien considerent « Les inégmlde sante sont le fruit de I'injustice
social qui tue a grande échelle, les réduire esnpératif éthique #°

Et la réduction des inégalités de santé devierilialias progressivement une question

> D. DOUMONT, C. FEULIEN, « En quoi la promotion dedanté peut-elle étre un outil de réduction des
inégalités de santé ? Fondements des inégalistsagtgies d'intervention », UCL-RESO Dossier tégha 10-
61, septembre 2010

Page 43



Chapitre 11 Mee des inégalités de santé et leur réduction

« Politique » pour de nombreux pays.

Cette étude technique est composer de deux paldiggemiére s’attachera a définir les
différents concepts recouverts par la thématigue idégalités de santé et a expliciter les
raisons de la perpétuation de celles-ci. Elle simesensuite un inventaire non exhaustif des
programmes mis en place en Belgique, et dansegis avoisinants : les Pays-Bas, la Suede
et '’Angleterre.

La seconde sera ensuite consacré aux actiongsodalterrain mises en place en

Communauté francaise, ayant pour objectif la rédnates inégalités de santé.

En conclusion ; Dans de nombreux pays européessnégalités de santé subsistent, voire
méme pour certains, augmentent. Plusieurs d’entre teutefois, comme les Pays-Bas,
'Angleterre et la Suéde se sont déja dotés « dpmlgique de réduction des inégalités de

santé ».

L’Angleterre semble quelque peu se distancier papport aux deux autres pays
précédemment cités. En effet, ce pays a non seoteft@ I'un des premiers a marquer son
intention politique de lutter contre les inégalitds santé (Health inequalities : an action
report, 1999), mais il a aussi rapidement défirs digjectifs quantifiés (d’abord généraux puis
intermédiaires) et développé des indicateurs prés stratégies d’intervention adaptées ont
été élaborées et menées tant & un niveau natiar@l up niveau plus loco-régional en
impliquant/ favorisant de nombreux partenariatsl@ic une multiplicité d’acteurs. Il s’agit
notamment d’agir sur les déterminants sociaux déésae prendre en compte les structures

de soins de premiére ligne et d’améliorer I'acdmbt aux soins.

De plus, un programme d’action transversal de lotigtre les inégalités de santé (Tackling
Health Inequalities : A Programme for Action, 2008)déja fait I'objet d’'un rapport
d’évaluation. Autant de stratégies répondant aures de promotion de la santé !
Quels enseignements pour I'élaboration de telj@g)ique(s) en Belgique ?
A la lecture des expériences anglaises, suédoise®arlandaises, quelques constantes
apparaissent :

- le développement de rechercheisdonc de connaissances est indispensable pour

soulever le débat et donc l'intérét aupres desria@sapolitiques
- il y a un consensus politiqusur le caractere intolérable de I'existence deesell

inégalités dans nos pays (développés) ;
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- il faut s’atteler au développement de stratégiemtelvention pertinentes et
cohérentes, avec I'élaboration d’objectifs clairprécis ;

- Iimplication et le soutien de tous les niveaux afian et de pouvoirssont
indispensables ;

- enfin, il faut poursuivre d’autres recherches etvauux concernant l'efficacité des
interventions et des politiquasises en ceuvre dans la lutte contre les inégaliés

santé.

En Belgique, force est de constater que si a ldewotuelle, on possede de nombreuses
données chiffrées concernant les inégalités dedsds « mécanismes producteurs » de
celles-ci ne sont pas encore tout a fait maitresfgucun consensus n’existe quant a la
maniére d’agir.

Il est toutefois évident, a la lecture des nombesuseférences qui constituent le présent
dossier, que la lutte contre les inégalités deésardchoit pas seulement au secteur de
promotion de la santé. Il est de la responsalubtéous, tant a I'’échelon national, régional que
communautaire (ministeres, partenaires sociaux,stgi@res de soins, secteur de
'enseignement, mouvements associatifs, etc.) d&eénen place un plan d’actions coordonné
pour lutter contre les inégalités de santé, comeeérience positive de nos voisins devrait
nous y encourager.

» Caroline Bercheet Florencelusot, dans leur étude sur les inégalités de siaegea

I'immigration et capital social : une analyse ecaf@position-°

Cet article étudie la contribution du capital sb@al’explication des différences d’état de
santé entre la population immigrée et la populatiative en France a partir des données de

'Enquéte santé protection sociale (ESPS) mené&9eé et 2008.

Méthodologie et résultats

L'objectif de cette étude était d’'étudier les inktga sociales de santé observées entre la
population francaise et la population immigrée eanEe et d’analyser, & l'aide d’'une
méthode de décomposition, la contribution relaties déterminants sociaux de la santé a la

différence de santé existante entre ces deux smudaiions.

Conformément aux études précédentes (Attias-Dantflessier, 2005 ; Leet

'® CarolineBerchetet Florencelusof «Inégalités de santé liées & Iimmigration et cdpieaial : une analyse en
décomposition
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Al. 2007 ; Jusott al. 2009), les résultats confirment que les persoimesgrées de premiere
et de seconde générations sont en plus mauvaisiétsanté que la population francaise, la
différence d’état de santé entre les deux populatigélevant & 6 points de pourcentage.
Selon la méthodologie proposée par Fairlie, 39 %eatte différence sont attribuables a la
différence de distribution des caractéristiqueseolables entre les deux populations. Parmi
'ensemble des caractéristiques considérées, igatapcial joue un rble important aux cotés
des conditions socio-économiques.

Ainsi, les différences d’acces au capital socidteetes deux populations expliquent environ
54 % de la différence de santé attribuable auxcténatiques observables.

Nos résultats confirment, par conséquent, I'impuaréadu capital social dans la détermination
de I'état de santé percu des populations commeudgese la littérature (Sirven, 2006 ;
Folland, 2007 ; Juset al, 2008).

L’analyse montre eégalement que le différentiel at'ée santé entre la population immigrée et
la population native est largement expliqué parditérences de revenu et de profession.

La différence de santé qui n'est pas expliguée lpadifférence des caractéristiques
observables représente la part attribuable a déreafices de coefficients estimés. Ainsi,
environ 61 % de la différence totale de santé oféseentre les deux populations est due a un
effet différent des caractéristiques observablémadlyse des déterminants de la santé menée
sur chaque sous-population confirme que les camditsocio-économiques et le capital social

n’exercent pas la méme influence sur les deux aoipuls considérées.

L’éducation, le statut d’occupation ou le reveniluencent plus fortement I'état de santé des
populations immigrées que celui de la populati@ngaise. Les effets plus importants des
conditions socioéconomiques sur I'état de sant@reBs au sein de la population immigrée
gue dans la population francaise peuvent alors&regdiexistence de discriminations envers
la population immigrée résidant en France. Uneeaeixplication peut étre la moindre
transférabilité du capital humain accumulé a léger qui expliquerait un effet plus

important de I'éducation sur la santé.

A linverse, le capital social exerce un impactplmportant sur la déclaration d’un bon état
de santé au sein de la population francaise. Erpamison au soutien social, I'engagement
civique apparait comme moins pertinent pour I'ecqdion de I'état de santé percu de la
population immigrée. Au regard de ce résultatstlgrobable que I'engagement civique des
immigrés soit différent de celui des francais. & peut, par ailleurs, que la diffusion

d’'information ou le soutien émotionnel induit pa participation sociale ne soient pas
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identiques selon la population considérée, suggélesiconséquences différentes sur I'état de

santé percu.

Ainsi, cette analyse confirme les résultats deiliestion basée sur la méthodologie de Fairlie
qui montre l'importante part de la difference dentéatotale attribuable aux effets des
caractéristiques ou aux coefficients estimeés. til jgar ailleurs, envisageable que cette forte
différence de santé soit le résultat de variablesses dans l'analyse telles que les

déterminants liés a I'histoire de la migration.

En effet, la durée de résidence, le pays doriglaemaitrise de la langue ou encore les
habitudes culturelles ne sont pas introduits dastsenanalyse alors que ces déterminants
exercent une influence importante sur I'état daédrs immigrés (Khlat et Courbage, 1995 ;
Attias-Donffut et Tessier, 2005 ; Lert, Melchior ¥ille, 2007). De plus, la différence

attribuable aux coefficients estimés peut étre ia@me différence dans la compréhension de

notre variable d’état de santé percu.

Conclusion

Pour combattre les inégalités de santé il émmimencer par les mesures ou les apprécie,
parmi les outils statistiques développes, les ptusmués et utilisés, la courbe cumulative, la
courbe de Lorenz et I'indice de Gini.

Les stratégies de réduction de la pauvreté joaejaurd’hui un réle central dans l'aide
financiére et I'appui a la reforme des politiquesrdomiques réalises sous I'égide des pays en
développement, notamment ceux consideres commegsauv
Ces stratégies s’articulent généralement autour4dpiliers principaux qui participent

directement ou indirectement & I'allégement dedlavpeté *’

» La creéation de richesses dans une logique de arassnclusive.

» Un développement accélere de I'accés aux servam@aux de base.

» Une action sur la vulnérabilité économique parnatgrtion sociale et la gestion des
risques

» Une gouvernance renouvelée et plus conforme a unagement participatif et

décentralise.

17 Smahi Ahmed, « micro finance et pauvreté : Quantifon de la relation sur la population de Tlemeen
Thése de doctorat en Sciences économiques, FaedtBciences Economiques et de Gestion, Univeisité
Tlemcen, 2009/2010.
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Les systémes de santé publique, a la fois sours@gion des inégalités en matiere de santée.
Si les systemes de santé contribuent au bien-&nérgl, ils peuvent aussi favoriser les
inégalités — tout en offrant par ailleurs un énorpoéentiel d’amélioration. Pour que les
inégalités en matiere de santé diminuent, il faig tput le monde — et plus particulierement
les groupes vulnérables comme les femmes et lemnisnf aient facilement acces a des
services acceptables et de qualité.

La revue de quelques études des inégalités de gaotiire que d'prés Wagstaff,
Premierement, on sait beaucoup de choses de 'amgés inégalités face a la santé entre
pauvres et non-pauvres dans les pays en développeshd'on a une certaine connaissance
des inégalités en matiére de déterminants de |g&.sape plus frappant, a cet égard, est
l'incapacité dans laquelle se trouvent les systedeesoins financés par I'Etat d’atteindre les
pauvres dans tous les pays en développement, quegti mérite que les gouvernements et

les organismes d’aide y réfléchissent sérieuseffient.

Deuxiemement, on sait trop peu de choses de l'itapoe relative des inégalités en matiere

de déterminants de la santé et d’utilisation dedgs de santé.

Ce que l'on sait incite a penser que les inégaléés a la santé, et trés vraisemblablement en
matiere d'utilisation des services, traduit degyaléés dans des variables qui interviennent
aux niveaux des individus et des ménages, tellesles caractéristiques d’éducation, de

revenu, de localisation et de logement.

Troisiemement, on n’en sait pas assez de I'impastptogrammes et des politiques axés sur
les inégalités dans le secteur de la santé. Nowsawens sans aucun doute trop peu sur les
meilleurs moyens d’atteindre les pauvres. Pour ¢emiette lacune, davantage de travaux
s’imposent dans le droit-fil des études dont ilntid’étre question sur les inégalités dans le

secteur de la santé et la politique des pouvoibdigal

18 A. WAGSTAFF, « Pauvreté et inégalités dans le seade la santé », Bulletin de I'Organisation mofalide la Santé Recueil d'articles

N° 7, 2002
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CHAPITRE Il : calcul de I'inégalité de santé sur notreaddillon

Introduction

Dans ce chapitre, il sera question d'egpdes résultats d’enquéte sur les inégalités de
la santé menée de notre échantillon dans la wiayBéjaia. Il est composé de deux sections,
la premiere section fera I'objet de la présentagbride la conception et le déroulement de
'enquéte. La deuxiéme section tentera d’analyserdifférents résultats obtenus a partir de

notre enquéte.
Sectionl : La conception et le déroulement de I'engte

Dans cette section, nous avons I'ambition de ptésewtre enquéte par son échantillon, son
lieu de déroulement, sa durée, sa perception, rI#@nét et ses objectifs ainsi que les axes
fondamentaux des questions posées. Enfin, noussatwontrer les principales difficultés

rencontrées sur le terrain.
1. Présentation de I'enquéte

Notre enquéte a été réalisée par un questionname&s des ménages au niveau de certaines
communes de la wilaya de Béjaia. L'’enquéte s’astudé au niveau de la commune de Béjaia
et sur les villages des autres communes de lay@itde Béjaia qui sont : AMIZOUR,
BARBACHA, EL KSEUR, OUED GHIR, SIDI-AICH, SEMAOUN,BENI DJELLIL,
AKBOU, TAZMALT, KHARATA et enfin, TIMEZRIT.

Les principaux axes de notre questionnaire d’erggs@nt planifiés comme suit :

» Caractéristiques de I'échantillon enquétée il s'agit de l'information générales pour
l'identification de I'enquété ainsi que son étafdiment, cet axe comporte dans une
description des enquétés, I'objectif est de dégbgeprofil personnel de chaque interrogé
(age, le sexe ....), qui nous servira notamment @igement de variables (Question n°01 a
guestion n°08).

> Emploi et revenu : Le revenu étant I'un des déterminants des iné&galite santé, on
tentera donc ici d’identifier la situation économmég de chaque individu de notre
échantillon, afin de la comparer a son niveau dgaaux soins (Question n°09 a question
n°17).

» Consommation, acces aux soins et fréquentatiomui nous permettra dééterminer le
niveau d’acces des ménages aux soins et les fadgtéluencant leurs choix (public vers
privé ; généraliste vers spécialiste). Le but estaractériser le rble des facteurs financiers

dans la demande de soins (Question n°18 a quasiBa).
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2. Objectifs de I'enquéte
L’enquéte a pour objectif de tenter d’évaluer ledicateurs suivants :

» d'étudier les liens existant au niveau individuekre I'état de santé, I'accés aux
services de santé, l'accés a l'assurance publigu@rigée et le statut socio-
économique.

» Calculer les indicateurs d’inégalité de la santétesme absolu et par apport a des
caractéristiques socio-économiques comme le revenu.

> Des recherches sur les liens entre état de saatémoi ou revenu.

3. Caractéristiques générales de I'enquéte

Il s’agit d’'une enquéte devant rassembler les dessér I'information et les comportements

des personnes qui rapport a I'acces aux difféisoitss de santé.
3.1. Collecte d’informations

La collecte d’'information a été accomplie par nou&mes, Ainsi, certains questionnaires sont
administrés en « face-a-face ». Nous avons chuisliser la méthode d’entretien direct avec
le sujet, de facon a éviter toute ambiguité dassdponses des enquétés et de minimiser la

perte de questionnaires.

L’enquéte a été lancée le 20 avril 2013 et a fainide 20 mai 2013 (01 mois). Elle a
globalement bien acceptée et bien déroulée, exxeptéaines individu qu’ont pas répondu a
certaines questions (tranche de revenu, état pigfession).

Nous avons travaillé sur un échantillon de 200g®res agees de 15 ans et plus sélectionnées

de maniére aléatoire. Notre questionnaire est cegge deux parties :

La premiere contient 17 questions sur les caratiguies générales ; la deuxieme contient 15

guestions sur la consommation, acces aux soimgaidntations des établissements de santée.
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3.2. Controle des questionnaires

Nous avons di0 vérifier les questionnairesn@tamment la cohérence des réponses,
numéroter tous les documents d’enquéte et reles®rdbcuments incomplets pour les
compléter en se présentant pour la deuxieme f@s lgs personnes en question.

Le contrdle des questionnaires avait poygatiis de vérifier les oublis ou les erreurs des
personnes interrogées avec la cohérence des ré&donseies par ces derniers.

Une fois les vérifications terminées, lesrections possibles ont été apportées et les

documents ont été classés.

3.3 Dépouillement

Le dépouillement de notre enquéte a éta@nmdtisé en utilisant le logiciel sphinx plus et
'Excel 2007. Nous avons d’abord procédé a la satgts données contenues dans les
guestionnaires, puis leur traitement afin d’abouatirx différents résultats sous forme de
tableaux et de figures.

En ce qui concerne les traitements statissqqui sont réalisés pour mettre en évidence
les informations fournies par I'étude, nous avotiisé@ deux formes de tableaux dans le
dépouillement, a savoir, la méthode de tri vectdtreplat), puis la méthode de tri matriciel
(tri croisé).

Dans un premier temps, nous avons réalisériea plat des données, c'est-a-dire nous
avons établi la distribution des fréquences poutet® les variables sous forme de tableaux.
Dans chaque tableau, nous avons calculé le nongbr&pdnses obtenues par chaque modalité
figurant dans la question. Cette distribution desgdiences est absolue, relative et dans

certains cas elle est cumulée. Le simple exameaesléableaux va nous permettre de :

» Déterminer les erreurs d’enregistrement commisasde la saisie informatique ;

» Dégager les principaux résultats de I'enquéte ;

* Identifier les zones qui demandent une interprétagt celles demandant des analyses
supplémentaires.

Par ailleurs, pour mieux expliquer certaimagables et rechercher des corrélations entre
les indicateurs, nous avons réalisé des tris sq®@r prendre en considération l'influence
d’'une variable sur une autre. Nous avons, doncifieer’existence de relations entre
variables prises deux a deux, notamment entreblasa@xplicatives (questions signalétiques)

et celles a expliquer (comportement, attitudes).etc
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4. Difficultés rencontrées
La réalisation d'un travail de master Il sur legégalités de santé en wilaya de Béjaia est un

projet intéressant mais difficile. Nous avons pipatement rencontré quelques difficultés :

v' D’abord, un manque flagrant de documentationsivelatau theme ainsi que des données

statistiques.

v" Nous avons rencontré des cas similaires tout dpéoimt avec les personnes du sexe

masculin.

v' Durant notre enquéte, nous avons interviewé quslgpersonnes dont le niveau

d’instruction est bas ou nul. Elles ne pouvaientapas répondre a certaines questions.

Section2 : Présentation et analyse des résultats tenquéte

Dans cette section, nous avons tenté d’expliguerdtnnées obtenues apres traitement du

guestionnaire d’enquéte a l'aide du logiciel SP&&ed’Excel 2007.

Notre échantillon se compose de 200 personnesg#érau probleme les inégalités de sante,
ainsi, dans ce point nous avons pour objectif ésgmter des informations sur les principales

variables caractérisant notre échantillon d’enquéte
1. Caractéristiques générales de I'échantillon enquét

En effet, I'dge, le sexe, lieu de résidence, leeai d'instruction, état de santé et la
disposition d’enfants des enquétés de notre éitloansont déterminés aléatoirement dans

'enquéte.
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Tableau N° 4 : Répartition des enquétés selon laanche d'age, le sexe, le lieu de

résidence, le niveau d’instruction, I'état civil etla disposition d’enfants

Caractéristiques Effectif %
[15-25] 50 24
[25-35] 77 38,5
[35-45] 34 17
Age [45-55] 20 10
[55-65] 9 4,5
>65 10 5
Total 200 100
Féminin 96 48
Sexe Masculin 104 52
Total 200 100
Rural 71 35,5
Lieu de résidence Urbain 129 64,5
Total 200 100
Primaire 10 5
Moyen 24 12
Niveau Lycée 21 10,5
d’instruction Universitaire 127 63,5
Sans instruction 18 9
Total 200 100
Marié 87 43,5
Divorcé 2 1
Etat civil Veuve 2 1
Célibataire 109 54,5
Total 200 100
Disposition Oul 63 35,5
denfants Non 129 64,5
Total 200 100

Source : Enquéte personnelle (20 avril 2013 au 20 mai320

La répartition de nos enquétés par la trancheedlagplus intéressées est celle des [25-
35[avec un pourcentage de 38,5%.48% d’entre euxXténinterrogés du sexe fémininsets

du sexe masculin.

Ainsi, par le lieu de résidence 35,5% des enqu&iasdans le lieu rural contre 64,5% dans le
lieu urbain.
De plus, la supériorité signifiante du niveau diiostion des enquétés au niveau universitaire
(63,5%) ce qui veut peut s’expliquer par le faieda plupart de ceux qui ont accepté de
répondre a notre questionnaire sont des étudiangde® diplomes.

L’état civil, 54,5% des enquétés sont des céibed.
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Cependant, 35,5% des réponses oui et 64,5% dessepaon pour la disposition d’enfa
Le tableau n°Xésume les principes caractéristiques générales de nétteantillor.

Tableau n° 5: Répartition des enquétés selon les priorités deur besoins

Besoins | effectif %
Se vétir 7 3,5
(vétement)

Logement | 23 11,5
Nourriture | 14 7
Santé 152 76
Loisirs 1 0,5
Autre 3 1,5
Total 20C 100

Source: Enquéte personnelle (20 avril 2013 au 20 mdi3)

Figure n° 5 : Répartition des enquétés selon les priorités de lebesoins

m effectif

u%

Source Enquéte personne (20 avril 2013 au 20 mai 2013)

La liaison entre la priorité des besoins des em® nous avons demandé aux enqu
de classer les besoins selon un ordre croissalguderiorité. Les résultats du tableau n
qui, nous montrent que Igsiorités des besoirsont prédominéesn premiére positiopar la
santé qui constitue 76% de notre échantillon. Exidene la priorit de logement (11,5%
La nourriture occupéa troisieme priorite de notre échantillon (7%). &#ir (vétement
occupentla quatrieme priorité de notre échantillon (3,. Les autres besoiroccupent la

cinquieme position de notre échantil (1,5%), ils sont précisés: I'étude, les voitures
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travail, la famille...etc. Enfin, loisirs (0,5%) gprésentent de résultats significatifs suite a son
petit nombre.
2. Larépartition des enquétés selon I'état de santé

Tableau n° 6 : Répartition des enquétés par I'étatle santé, selon la tranche d’age

Tres bon Bon Moyen Mauvai§ Tres mauyais Total

effectiff % |effectiff % |effectiff % |effectiff % | effectif| % |effectiff %

[15-25[ | 16 |29,1% 23 (23,5% 11 (28,2% O |0,0% O |0,09%9 50 | 25%

[25-35[ | 33 | 60% 36 (36,8% 7 |17,9% 1 |125% O |0,099 77 | 38,5%

[35-45] 5 9% | 19| 194% 9 |23,1% 1 (125% O (0,099 34 | 17%

[45-55] 1 |18% 13 |135% 5 |128% 1 |125% O |0,0% 20 | 10%

[55-65] 0 [0,094 1 [11% 5 (128% 3 |(375% O (0,094 9 4,5%

>65 0 |00 6 |61% 2 |51%@ 2 |25%| 0 (0,094 10 5%

Total 55 | 100% 98 |100% 39 |100% 8 |100% O |0,0% 200 |100,0%

Source: Enquéte personnelle (20 avril 2013 au 20 m&i320

Figure n° 6 : Répartition des enquétes par I'état d santé, selon la tranche d’age

60%

50%

40%
W [15-25]
O [25-35]
O [35-45]  30% ¢
B [45-55]
E [55-65]
W >65

20% -

10% -

0%

Trés Bon Moyen Mauvais Trés Total
bon mauvais

Source : Enquéte personnelle (20 avril 2013 aum&0 2013)

Pour déclarer I'état de santé de notdeagtillon par rapport a I'age, nous avons

demandé aux enquétés de précisés leur état deetdaté age dans le tableau n°6. Qui nous
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a donné les résultats suivants : 27,5% en tresebsamté, 49% en bonne santé, 19,5% en état

de santé moyenne et 4% qui sont en mauvaise santé.

L'état de santé est déclaré trés bon a 42,5% dabtsrche d’age [25-35[, et aussi dans la
méme tranche d’age, 36% se déclarent dans udeétznté bon.

22% de la tranche d’age [15-25[se déclarent darétat de santé moyen.

33,3% de la tranche d’age [55-65 [se déclarent envaise état de santé, ce taux baisse a

20% pour la tranche d’age de60ans

On peut conclure que :

- Les personnes qui se déclarent le plus en boregthion état de santé situent dans la
tranche d'age [25-35].

- Latranche d'age [55-65 [ et > 65 ans, se déatdesplus en mauvaise état de santé.

Tableau n° 7 : Répartition des enquétés par |'étatle santé, selon le sexe

Trés bon Bon Moyen Mauvais| Trés mauyais Total

effectiff % |effectiff % |effectiff % |effectiff % |effectiff % |effectiff %

Féminin| 21 |38,2% 42 [42,8% 26 |66,7% 7 |875% 0 |0,0%90 96 | 48%

Masculip 34 |61,8% 56 |57,2% 13 [33,3% 1 (125% O |0,0% 104 | 52%

Total 55 [ 100% 98 |[100% 39 |100% 8 |100% O |100% 200 100,09r)

Source: Enquéte personnelle (20 avril 2013 au 20 m&il320
Figure n° 7 : Répartition des enquétes par I'état d santé, selon le sexe

50%
B Féminin
U Masculin
0% ’
Tres Bon Moy Mau Trés Total
bon en vais mau
vais

SourceEnquéte personnelle (20 avril 2013 au 20 mai320
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Le tableau n° 7 montre que 53,8% des hommes setdisebon état de santé contre 43,8%

pour les femmes.

32,7% des hommes se disent en tés bon état deceamité 21,9% pour les femmes.

7,3% des femmes se disent en mauvaise état deczantité 1% pour les hommes.

On peut conclure que les femmes déclarent toupanigslus mauvais état de santé par apport

aux hommes.

Tableau n° 8 : Répartition des enquétés par I'étatle santé, selon I'état civil

Trés bon Bon Moyen Mauvais| Tres mauyais Total
effectiff % |effectiff % |effectiff % |effectiff % |effectifi % |effectiff %
Marié 7 |12,7% 52 |53,1% 23 | 59%| 5 (62,5% 0 |0,0% 87 |43,5%
Divorcé 1 [18% 0 |0,0% 1 [26% O [0,0% 0 |0,0% 2 1%
Veuve 0 |00% O |[00% O [00% 2 |25%| O |0,0% 2 1%
Célibataire 47 |85,5% 46 [46,9% 15 (385% 1 |(12,5% O |0,0% 109 | 54,5%
Total 55 [ 100% 98 |[100% 39 (100% 8 |100% O |0,0% 200 |[100,0%
Source: Enquéte personnelle (20 avril 2013 au 20 m&i320
Figure n° 8: Répartition des enquétés par l'état d santé, selon [l'état civil
85,5%
60%
B Marié
[ Divorcé 40%
O Veuve
W Célibataire
20%
0%
Tres Bon Moy Mau Tres Total
bon en vais mau
vais

SourcEnquéte personnelle (20 avril 2013 au 20 mai320
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Le tableau N° 8 montre que 59,8 des personnes negiglisent en bon état de santé, 50%

des personnes divorcés se disent en état de sagenm

42.2% des célibataires se disent en bon état dé ehia3,1% en trés bon état de santé.

On peut conclure que les personnes marie déclphentin bon état

de santé.

Tableau n° 9 : Répartition des enquétés par I'étatle santé, selon le niveau d’instruction

Trés bon Bon Moyen Mauvais m;[i;is Total
effectif % |effectiff % [|effectif % |effectiff % |effectif % [|effectif %
Sans instruction 1 |1,8% 7 |7,1% 6 [144% 4 |50%| O |0,0% 18 9%
Primaire 3 |154% 3 [|31% 3 |[7,7% 1 (125% O |0,0% 10 5%
Moyen 5 (191% 15 |153% 3 |7,7% 1 [125% O |(0,0% 24 | 12%
Lycée 3 |54% 14 (143% 4 |10,2% 0 |0,0% O (0,0 21 |10,5%
Universitaire | 43| 78,2%59 |60,2% 23 | 59%| 2 |25%| O |0,0% 127 | 63,5%
Total 55 | 100% 98 |100% 39 |100% 8 |[100% O |(0,0% 200 100,0016

ou8ce: Enquéte personnelle (20 avril 2013 au 20 m&l320

Figure n° 9 : Répartition des enquétés par I'étatle santé, selon le niveau d’instruction

78,2%
70%
60%
B Primaire 50%
I Moyen
O Lycée 40%
_— L
Universitaire 30%
Sans
instruction 20%
10% =71l | [l - |||
0% :
Tres Bon Moyen Mauv ais Tres Total
bon mauvais

SourceEnquéte personnelle (20 avril 2013 au 20 mai320

Page 58



CHAPITRE Il : calcul de I'inégalité de santé sur notreaddillon

Le tableau N° 9 montre que 30% des personnesleointeau d’instruction est le primaire se

disent en bon état de santé.
62,5% des personnes dont le niveau d'instructibfeasoyen se disent en bon état de santé.
66,7% des personnes dont le niveau d'instructibfedgcée se disent en bon état de santé.

46,5% des personnes dont le niveau d’instructidrueiversitaire se disent en bon état de

santé et 20,8% se disent en trés bon état de santé
22,2% des personnes ayant déclaré un mauvaiseésaingé sont sans instruction.
Donc on peut dire que le niveaux d’instruction d@mpact sur I'état de santé.

Tableau n° 10 : Répartition des enquétés par le liede résidence, selon I'état de santé

. . Tres
Trés bon Bon Moyen Mauvais . Total
mauvais

effectifi % |effectiff % |effectiff % |effectifi % |effectiff % |effectiff %

Rural 17 |30,9% 32 (32,6% 16 |[41% 6 |75% O |0,0% 71 | 35,5%

Urbain (ville) 38 |69,1% 66 |67,4% 23 [59% 2 |25% O [0,0% 129 | 64,5%

Total 55 | 100% 98 |[100% 39 [100% 8 |[100% O |0,0% 200 100,09[’0

Sourc&nquéte personnelle (20 avril 2013 au 20 m&i320

Figure n° 10 : Répartition des enquétés par le liede résidence, selon 'état de santé

B Rural
U Urbain(ville)

0%
Trés Bon Moy Mau Tres Total
bon en vais mau
vais

SourceEnquéte personnelle (20 avril 2013 au 20 mai320
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Le tableau N° 10 montre que : 45,1% des ruraugésgarent en bon état de santé contre

51,2% d’urbains qui déclarent le méme état de santé
8,5% des ruraux se déclarent en mauvais état dé samire 1,6% d’urbains.

8,5% de ruraux se disent en mauvais état de santéecl,6% d’urbains. On peut conclure
gue les ruraux déclarent un plus mauvais état déd sgue les urbains. Et cela on peut

I'expliquer par la disponibilité des moyennes dmse@t les services de santé.

Tableau n° 11 : Répartition des enquétés par I'étatle santé, selon le fait d’exercer une
profession

Trés bon Bon Moyen Mauvais| Trés mauyais Total

effectiff % |effectiff % |effectif % |effectiff % |effectifi % |effectiff %

Oui| 21 |38,2% 57 |58,2% 19 |48,7% 1 |125% O |0,0% 98 49%

Non| 34 |61,8% 41 |41,8% 20 |51,3% 7 |875% O [0,0949 102 | 51%

Total 55 |[100% 98 |[100% 39 [100% 8 |[100% O (0,09 200 |100,0%

Source: Enquéte personnelle (20 avril 2013 au 20 mai320

Figure n° 11 : Répartition des enquétés par I'étatle santé, selon le fait d’exercer une

profession
87,5%
50%
W Oui
LJ Non
0% g
Trés Bon Moy Mau Tres Total
bon en vais mau
vais

Source: Enquéte personnelle (20 avril 2013 au 20 mai320

Tableau N° 11 montre que 58,2 % des personnegayadillent se déclarent en bon état de

santé contre 40,2% des personnes au chémage.
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14,3% des personnes qui travaillent déclarent uovaia état de santé contre 6,9% des

personnes au chémage.
Donc on peut dire que les personnes qui travaitléotarent le plus en bon état de santé.

Tableau n° 12 : Répartition des enquétés par I'étade santé, selon la composante

socioprofessionnelle

. ) Trés
Trés bon Bon Moyen Mauvais ) Total
mauvais

effectifi % |effectiff % |effectiff % |effectifi % |effectifi % |effectif %

Chémeur 3|188% 1 [(24% O |0,0%9 O [0O,0% O (0,0% 4 3,9%

Femme au

2 [6,9% 4 |98% 6 |[30% 5 |71,4% 0 |0,0% 17 |16,7%
foyer

Etudiant 29 | 853% 29 |70,8% 12 |60% 1 (143% O |[0,0% 71 |69,6%

Retraité O 00% 7 |17%| 2 |10%l 1 (143% O |(0,0% 10 | 9,8%

Total 34 | 100% 41 [100% 20 |100% 7 |[100% O |0,0% 102 100,09[6

Source: Enquéte personnelle (20 avril 2013 au 20 mai320

Figure n°® 12 : Répartition des enquétés par l'étatde santé, selon la composante

socioprofessionnelle
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Source: Enquéte personnelle (20 avril 2013 au 20 mai 20
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Le tableau N° 12 montre que 75% des chGmeursssatden tres bon état de sante.

40,8% des étudiants se disent en tres bon étandé. s
35,3% des femmes au foyer se disent en moyen &tdrde.
10% des retraités se disent en mauvais état dé.sant

Tableau n° 13 : Répartition des enquétés par I'assance de leur activité, selon I'état de
santé

. ) Trés
Trés bon Bon Moyen Mauvais ) Total
mauvais

effectifi % |effectiff % |effectif % |effectifi % |effectifif % |effectiff %

Assuré| 16 |76,2% 47 |82,4% 15 |789% 1 |[100% O |0,0% 79 |80,6%

Non

J 5 123,8% 10 (176% 4 |21,1% O |0,099 O (0,0% 19 |19,4%
assure

Total 21 | 100% 57 [100% 19 |100% 1 |100% O |[0,0% 98 |100,0%

Sourc&nquéte personnelle (20 avril 2013 au 20 mai320

Figure n° 13: Répartition des enquétes par I'assurece de leur activité, selon I'état de
santé

100%

B Assuré 50% Sl Bl

O Non ,
assuré
0% g
Tres Bon Moy Mau Trés Total
bon en vais mau
vais

Source Enquéte personnelle (20 avril 2013 au 20 m&i320

Le tableau n°13 nous montre que : 82,4% des asdéadarent en bon état de santé contre
17,6% pour les non assurés. Donc on remarque gqusseirés déclarent le plus en bon état de
santé, et cela explique I'importance de I'assurgoe la santé.
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3. Larépartition des enquétés selon le revenu

Tableau n° 14 : Répartition des enquétés par I'étatie sante, selon le revenu

Trés bon Bon Moyen Mauvais Tres . Total
mauvals

effectiff % |effectiff % |effectiff % |effectiff % |effectifi % |effectifi %
Moins de 15000 DAl 2 | 28.6% 2 |28.6% 3 |42.9% O |00% O |0.0% 7 |1000%
Entre 15820 124999 3 lo40 24 |750% 5 [156% 0 [00% O |0.0% 32 |100,0%
Entr6258206t34999 5 [227% 12 |545% 4 [18206 1 |45% 0 [0,0% 22 |100,0%
E”tr635§2oet44999 5 [31.3% 11 |68.8% 0 |00% O |00% O |0,0% 16 |100.0%
Plus de 45000 DA| 6| 19.4%15 |48.4% 9 |29.0% 1 |3.2% O |00% 31 |100.0%
Total 21 [19.4% 64 |59.3% 21 |194% 2 |1.9% 0 |00% 108 100,00)r)

Figure n° 14: Répartition des enquétes par I'état d santé, selon le revenu

Source: Enquéte personnelle (20 avril 2013 au 20 mai320
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Source Enquéte personnelle (20 avril 2013 au 20 mai320
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Le tableau N°14 montre que 42,9% des personne®gciient moins de 15000 DA déclarent

un état de santé moyen.
48,4% des personnes qui touchent plus de 45000Dlargéat un état de santé bon.
75% des personnes qui touchent entre 15000DA e#228€e disent en bon état de santé.

Donc on peut dire que les personnes qui touchewenu élevé déclarent le plus un bon état

de santé.

Tableau n° 15 : Répartition des enquétés par la praiére destination en cas d’'urgence,
selon le revenu

Caractéristiques Publique Privé Total
effectif % effectif % effectif %
Moins de 15000 DA 7 7,3% 0 0,0% 7 6,5%

Entre 15000 et 24999 DA 29 31,3% 2 16,7% 31 29%

Entre 25000 et 34999 DA 20 20,8% 2 16,7% 22 20,5%

Entre 35000 et 44999 DA 14 14,6% 2 16,7% 16 15%

Plus de 45000 DA 25 269 6 50% 31 29%

Total 95 100 % 12 100% 107 1000}r)

Source Enquéte personnelle (20 avril 2013 au 20 mai320

Figure n°15 : Répartition des enquétés par la prerére destination en cas d’'urgence,
selon le revenu
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X
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14,6%
26,0%

0% . .
Publique Privé

Sourc&nquéte personnelle (20 avril 2013 au 20 m&i320

Quelgue soit la tranche de revenu, on cas d’'urgkenomgjorité (plus de 80%) recours au
public, ce taux est de 100% pour ceux qui touchasihs de 15000DA. Le taux le plus élevé
de cours au privé concerne les personnes qui tatiphes de 45000DA (19,4%).

Page 64



CHAPITRE Il : calcul de I'inégalité de santé sur notreaddillon

Tableau n° 16 : Répartition des enquétés par le jugnent d’acceés aux services de sante,
selon le revenu

Mauvais Moyen Bon Total

effectif % effectiff % effectiff % | effectif %

Moins de 15000 DA 4 5,9% 2 5,5% 1 29% 7 6,5%

Entre 15000 et 24999 DA 16 23,5%16 |(44,4% O |0,0% 32 | 29,6%

Entre 25000 et 34999 DA 160 23,5%6 |16,7%9 O |[0,0%| 22 | 20,4%

Entre 35000 et 44999 DA 120 17,6% 3 8,3% 1 25% 16 | 14,8%

Plus de 45000 DA 201 29,40 9 25% 2 50% 31 | 28,7%

Total 68 | 100% 36 | 100% 4 |100% 108 | 100,09

Source: Enquéte personnelle (20 avril 2013 au 20 mai320

Figure n° 16 : Répartition des enquétés par le jugeent d’accés aux services de santé,
selon le revenu
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B Moins de 15000 DA 40%
O] Entre 15000 et 24999 DA

[ Entre 25000 et 34999 DA

W Entre 35000 et 44999 DA 20%
B Plus de 45000 DA

0%

Mauvais Moyen Bon

UBce : Enquéte personnelle (20 avril 2013 au 20 mai320

Le tableau N° 16 montre que quelque soit la trarddhrevenu, 50% on plus trouve I'acces
au service de santé mauvais.

Page 65



CHAPITRE Il : calcul de I'inégalité de santé sur notreaddillon

4. Consommation et acceés aux soins

Tableau n° 17 : répartition des enquétés selon lemps patienter avant d’étre examiné
dans la derniére consultation chez le secteur pubjie

effectif %
Moins de 30 minutes 37 18,5%
30 mn a 1heure 79 39,5%
1 a 2heures 46 23,0%
Plus de 2heures 38 19,0%
Total 200 100,0%

Source Enquéte personnelle (20 avril 2013 au 20 mai320

Figure n°17 : répartition des enquétés selon le tgus patienter avant d’étre examiné
dans la derniére consultation chez le secteur pubjlie

Plus de 2heures (19,0%) Moins de 30 minutes (18,5%)

1 a 2heures (23,0%)
30 mn & 1lheure (39,5%)

SourceEnquéte personnelle (20 avril 2013 au 20 mai320

Le tableau N°17 montre que :

La durée d’attente de la majorité de la populasitue entre (30min a Lheure)

18,5% population patiente moins de 30min et 39%5#e 30 mn et 1h.
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Tableau n°18 : Répartition des enquétés selon largtture de santé la plus proche

effectif %

Hopital 38 19,0%

Maternité 11 5,5%
Polyclinique 37 18,5%

Clinique Privé 7 3,5%
Centre de Santé 18 9,0%
Salle de Soins 23 11,5%

Médecin Privé 15 7,5%
Pharmacie 51 25,5%
Total 200 100,0%

Source Enquéte personnelle (20 avril 2013 au 20 mai320

Figure n° 18 : Répartition des enquétés selon larstture de santé la plus proche
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Source: Enquéte personnelle (20 avril 2013 au 20 mai320

Le tableau N° 18 montre que La structure de darpéus proche chez les individus qui ont
répondu a notre enquéte est la pharmacie (25@&%MHopital (19,2%).
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Tableau n° 19 : Répartition des enquétés par le liede résidence, selon la structure de

santé la plus proche

Rural Urbain (ville) Total
effectif % Effectif % Effectif %
Hopital 7 18% 31 82% 38 19%

Maternité 2 18,2% 9 81,89 11 5,5%
Polyclinique 19 51,3% 18 48,7% 37 18,5%

Clinique Privé 1 14,3% 6 85,7% 7 3,5%

Centre de Sante 5 27,8% 13 72,2% 18 9o
Salle de Soins 22 96% 1 4% 23 11,5%%

Médecin Privé 0 0,0% 15 100% 15 7,5%0
Pharmacie 15 21,19 36 70,6% 51 25,5%
Total 71 35,5% 129 64,59 200 100,0%

e Source: Enquéte personnelle (20 avril 2013 au 20 mai320

Figure n° 19 : Répartition des enquétés par le liede résidence, selon la structure de

santé la plus proche
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Source: Enquéte personnelle (20 avril 2013 au 20 m&i320
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Le tableau N° 19 nous montre que la structureo@tesda plus proche pour les ruraux est la

salle de soins avec un taux de 96% et polyclinapex un taux de 51,3%.

On remargue que presque toutes les structurestiesant proche a les urbains et 'absence
de secteur privé chez les ruraux (clinique priv8%} médecin privé.

Tableau n° 20 : Répartition des enquétés selon Iesins renoncé pour des raisons

financiéres
Type de soins effectif %
Dentier 10 23,2%
Auditifs 1 2,3%
Consultation, visite et soins de spécialigte 5 3% 6
Consultation, visite et soins de généraliste 0 0%
Radio et autre examen d'imagerie 2 4,65%
Médicament non remboursable 17 39,53%
Médicaments remboursables 0 0%
Kinésithérapie, massage 3 6,78%
Analyses de laboratoire 5 11,63%
Total 43 100%

Source Enquéte personnelle (20 avril 2013 au 20 mai320

Le tableau n° 20 nous montre que parmi les 200&8qon a que 43 personnes (21,5%) qui

sont renoncé aux certains soins pour des raisoasderes.

Les soins les plus renoncé par ses personnes psuaidons financieres sont les

médicaments non remboursables (39,53%), les catisml$, visite et soins de spécialiste et

analyse de laboratoire (11,63%).
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Tableau n° 21 : Répartition des enquétés selon unisi meédical réguliere

effectif %
Oui 44 22,0%
Non 156 78,0%
Total 200 100,0%

SourcEnquéte personnelle (20 avril 2013 au 20 mai320

Figure n°20 : Répartition des enquétés selon un siimédical réguliére

Oui (22,0%)

Non (78,0%)

Source: Enquéte personnelle (20 avril 2013 au 20 mai320

Le tableau K21 nousmontre que : La majorité de notre population (78%gnt pas un
suivi médical.
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5. Calcul de I'indice de Gini :

Figure N° 21: La courbe de Lorenz pour la répartiton de I'état de santé
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Source : 8@l par nous soit sur la base des donnés de emiieggte dans I'annexe N° 3
La figure N° 21 nous montre que 25% personnesliesmalades ne possedent que 18% de la
santé total.
50% personnes les plus malades possédent 40%sdstéatotal.
75 % personnes les plus malades possédent 60%sdstéatotal.

Calcul de l'indice de Gini :

60 = 1~ )+ 3)

D’aprés les donnes de notre enquéte dans I'ann&xa ld les résultats suivants :

1
=1- (— X 87,3280347)

200

L’indice de Gini de la santé est égale a 0,56 denqus permet d’'affirmer que la santé est
concentrée entre les individus en bonne santét-a&'dse que la santé est inégalement
répartie.
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Figure n° 22 : La courbe de Lorenz pour la répartiion de I'état de santé selon le revenu
des individus
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Source : ig&d par nous soit sur la base des donnés de enqreéte dans I'annexe N° 4
La figure N° 22 nous montre que 25% les moiokas détiennent 16.7% de la santé total.
50% les moins riches détiennent 40% de la sataé to
75% les moins riches détiennent 63% de la saraé tot

Calcul de l'indice de Gini :

60) = 1= 3 ) G+ 1)

D’apres les donnes de notre enquéte dans I'annéxa Id les résultats suivants :

1
=1—(—x
G(x)=1 (108 49,1604278)

L’indice de Gini est égale 0,54 ce qui nous perdiaffirmer que la santé est inégalement
répartie entre les riches et les moins riches.
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Puisque la santé est inégalement répartie par apparevenu, donc il existe des inégalités

sociale de santé, tel que le revenu.

Conclusion

A travers la réalisation de notre enquéte auprasnaénages de la wilaya de Bejaia, nous
arrivons aux conclusions présentées ci-dessous.

> 42,9% des [25-35[se déclarent en tres bon étaamte.s

> 22% de la tranche d’age [15-25[se déclarent darétat de santé moyen.

> 33,3% de la tranche d’'age [55-655 [se déclarentanvaise état de santé, ce taux

baisse a 20% pour la tranche d’age-d@0ans

On peut conclure que la population qui déclarells pn bon état de santé se situe dans la
tranche d’age [25-35].

> 53,8% des hommes se disent en bon état de sarité d8tB% pour les femmes.

On conclure que les femmes se déclarent beaucaspepl mauvaise état de santé que les

hommes.

» 59,8 des personnes maries se disent en bon éante 50% des personnes divorces
se disent en état de santé moyen.
> 42,2% des célibataires se disent en bon état dé san3,1% en tres bon état de santé.

On conclure que les maries se déclarent le plubom état de santé que les personnes

divorcés et les célibataires.

> 75% des chdmeurs se disent en tres bon état d& sant
» 40,8% des étudiants se disent en tres bon étamndé. s
> 35,3% des femmes au foyer se disent en moyen e&tdrde.

> 10% des retraités se disent en mauvais état dé.sant

On conclure que les femmes au foyer et les resragédéclarent le plus en mauvaise état de

santé.
» 82,4% des assurés déclarent en bon état de samité ¢@,6% pour les non assureés.
On peut conclure que I'assurance a un impact pasitil'état de santé des travailleurs.

» L’indice de Gini de la santé en elle-méme est agab6.
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Cela explique que la santé est concentrée entiredesdu en bonne santé, c'est-a-dire que la
santé est inégalement répartie.

» L’indice de Gini de la santé par apport a au revestiégal a 0,54
Cela nous affirmer que la santé est inégalemeattiégentre les riches et les pauvres.

Il faut dire que les résultats de I'enquéte noaguent, malgré le non représentativité de
notre échantillon I'existence d’inégalité de sagtté’'inégalité sociale de santé.
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Conclusion générale

Conclusion générale

Le probléme des inégalités de santé, compuid longtemps, est d’envergure mondiale
touchant a des niveaux différents les pays richpaw@vres de la planéte.

Les inégalités en matiere de santé minexidtence et compromettent I'avenir de tous
les groupes vulnérables de la planéete en instawtastsystemes marqués par l'injustice
sociale.

Les inégalités de santé ne sont pas unigouie(neprincipalement) liées a la disponibilité
ou a l'accessibilité des services de santé, matesgnt (et surtout) a d’autres déterminants
liés a la position socio-économique d’un individand la société. Les indicateurs les plus
fréquemment utilisés pour décrire cette positiont $® niveau de formation, de revenu, et la
catégorie socioprofessionnelle.

L’Institut national de prévention et d’édtion pour la santé (INPES) est un acteur de
santé publique plus particulierement chargé dereett ceuvre les politiques de prévention et
d’éducation pour la santé, avec pour objectif I'ianation de I'état de santé de la population.
Or, malgré I'importante amélioration de I'état dm& de la population générale, comme en
attestent des indicateurs de santé publique (aloegt de I'espérance de vie, net recul de la
mortalité infantile, etc.), force est de constajae les progrés accomplis ne profitent pas a
tous de maniére équitable.

L’amélioration de la santé a été plus impoate pour les catégories sociales favorisees.
Au-dela des écarts entre la population la plusriage et celle la plus défavorisée qui sont les
plus grands, les épidémiologistes ont, en outre,opjectiver des écarts existants pour
'ensemble de la hiérarchie sociale, selon la aatégsocioprofessionnelle, le revenu, la
situation familiale, etc.

Les inégalités en matiere de santé et Kitije sociale qui en résulte sont étroitement
lites a d’autres problémes comme la pauvreténkagalités entre hommes et femmes ou les
violations des droits de I'homme — problémes guieuwx-mémes un impact sur I'éducation,
les transports, la santé, I'agriculture et le bd&me général. Nos interventions devraient par
conséquent étre plurisectorielles et s’étendreed@i-du seul domaine de la santé en prenant
en compte des déterminants sociaux et économigqureme la malnutrition, I'alcoolisme, le
logement, I'assainissement et la pauvrete, entresu

Pour améliorer la situation effective de ¢tgplation en matiere de santé de la population,
il est impératif de stimuler 'emploi, d’accroitle qualité du travail et de mettre en place un

environnement de travail sain et sOr pour tous. Ndavons également nous atteler aux
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problemes du chdmage de longue durée et de lagtayde facon a minimiser leur incidence
négative sur la santé en général. En outre, notmndenous efforcer de fournir une protection
sociale adéquate et accessible, dotée de filetsédarité efficaces, afin d’atténuer les
répercussions du contexte économique et sociatlegiu la sante.

Les stratégies de réduction de la pauvreté jougjwtued’hui un réle central dans l'aide
financiére et I'appui a la reforme des politiquesrdmiques réalises sous I'égide des pays en
développement, notamment ceux considéeres commegsauv

Ces stratégies s’articulent généralement autour4dpiliers principaux qui participent

directement ou indirectement a I'allégement dedlavpeté :

» La creéation de richesses dans une logique de arassnclusive.

» Un développement accélere de I'accés aux servam@aux de base.

» Une action sur la vulnérabilité économique parratgrtion sociale et la gestion des

risques
» Une gouvernance renouvelée et plus conforme a unagement participatif et
décentralise.

La revue de quelques études des inégalités de gaotdre que d'prés Wagstaff,
Premierement, on sait beaucoup de choses de I'amgés inégalités face a la santé entre
pauvres et non-pauvres dans les pays en développeshd’'on a une certaine connaissance
des inégalités en matiere de déterminants de l&.sée plus frappant, a cet égard, est
lincapacité dans laguelle se trouvent les systedeesoins financés par I'Etat d’atteindre les
pauvres dans tous les pays en développement, gquegti mérite que les gouvernements et
les organismes d’aide y réfléchissent sérieusement.
Deuxiémement, on sait trop peu de choses de l'itapoe relative des inégalités en matiere
de déterminants de la santé et d’utilisation dedgs de santé.
Ce que l'on sait incite a penser que les inégaliéés a la santé, et trés vraisemblablement en
matiere d'utilisation des services, traduit degyaléés dans des variables qui interviennent
aux niveaux des individus et des ménages, tellesles caractéristiques d’éducation, de
revenu, de localisation et de logement.
Troisiemement, on n’en sait pas assez de I'impastptogrammes et des politiques axés sur
les inégalités dans le secteur de la santé. Nowsawens sans aucun doute trop peu sur les
meilleurs moyens d’atteindre les pauvres. Pour ¢emtette lacune, davantage de travaux
s’imposent dans le droit-fil des études dont ilntid’étre question sur les inégalités dans le

secteur de la santé et la politique des pouvoibndigai
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Ce travail a constitué une étude sur les inégaliéésanté, qu'on a développé par une enquéte
sur un échantillon des ménages auprés de la wdeygejaia.

Cette étude nous a permis de conclure que malgme chantillon n'est pas vraiment
représentative, mais on a affirmé I'existence djaiéé dans la répartition de la santé en elle-

méme et une inégalité qu’est due au revenu.

Nous recommandations :
» Ameélioration de la gestion des services de sattégénisation, la régularisation, le
financement).
» La répartition des salaires d’'une fagon plus ratigaugmentation de salaire
minimum)
» Une réforme de systeme de santé qui permettrasetiaén le niveau de vie et I'acces

aux services de soins.
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Annexe 1

Questionnaire



UNIVERSITE ABDERRAHMANE MIRA DE BEJAIA

FACULTE DES SCIENCES ECONOMIQUES, COMMERCIALES ET D ES
SCIENCES DE GESTION

DEPARTEMENT DES SCIENCES ECONOMIQUES
OPTION : Economie de la santé

Theme

Essai d’analyse des inégalités de la santé : ¢as
de la wilaya de Bejaia

v' Cette enquéte s'inscrit dans le cadre d'veeherche universitaire (réalisation d’'un
mémoire de master2 en économie de la santé).

v' L’'enquéte s’adresse aux ménages vivant de la wildg/®8ejaia

v' I'enquéte permet d'étudier les liens existant areai individuel entre I'état de santé,
I'acces aux services de santé, l'acces a I'assarpablique et privée et le statut socio-
économique.

v' Les informations que vous rapporterez dans ce iguestre seront totalement
confidentielles et traitées de facoanonyme; elles ne seront utilisées qu’a des fins
scientifiques.

v" Nous vous prions de remplir ce questionnaire agquus dobjectivité possible, et ce
afin de ne pas « fausser » les résultats de |&reioh.

0 Enquéteur : ...,
0 Communede: .......coiveiiiiiinennnn.
o Date de I'enquéte :...... [oiii. [oiiin.




Caractéristiques générales
1. Quel est votre age ?
2. Quel est votre sexe ?

O Féminin O Masculin

3. Quel est votre état civil ?

0 Marié (e) 0 Veuve

O Divorceé (e) O Célibataire
4. Avez-vous des enfants ?

O Oui Le nombre : .......

0 Non

5. Combien de personnes vivent dans votre foyer ?..Personnes
6. Quel est votre lieu de résidence ?

0 Rural I Urbain (ville)
7. Quel est votre niveau d’instruction?

O Primaire O Universitaire
O Moyen [0 Sans instruction
O Lycee

8. Classez ces besoins en fonction de la prioritévgue donnez a chacun d’eux (en leur
attribuant une note de 1 a 5) :

[0 Se vétir (vétement) 0 Santé
0 Logement O Loisirs
0 Nourriture [0 Autres, précisez: .............
I. Emploi et revenu
9. Exercez-vous une profession ?
O Oui 0 Non
10.Si non, étes-vous :
O Chomeur O Etudiant

0 Femme au foyer O Retraité




11.Si oui, dans quelle branche d’'activité ?
[0 Batiment et travaux publiques (BTP) 0 Industrie

O Agriculture O Services
O Santé O Commerce / artisanat
0 Enseignement O Autre: ..............

12.Est-ce dans le:
O Publique
O Privé
O Assuré
O Non assuré
13. Etes-vous :

O Chef d’entreprise (patron) O Employé
OO0 Profession libéral O Ouvrier
OO0 Cadre

14.Type de contrat de travail :
[0 Contrat a durée déterminée (CDD) [ Stagiaire
O Contrat a durée indéterminée (CDI) [ Travail a temps partiel

[0 Contrat de pré emplois O Autre: ...ocoeeeenn,

15.Veulillez situer la tranche de revenu auquel voymepnez :
O Moins de 15 000 DA O Entre 35 000 et 44999 DA
O Entre 15 000 et 24999 DA O Plus de 45000 DA
O Entre 25 000 et 34999 DA
16. Avez-vous une autre source de revenu ?
O oui O non
17.Avez-vous quelqu’un dans votre foyer qui exerce acte/ité remunérée ?
O Oui O Non

> Sioui, est-t-il assurer ?
O Oui O Non




[I. Consommation, Acces aux soins et Fréquentation

18.Comment est votre état de santé en général ?

O trés bon O  Mauvais
O bon O trés mauvais
O Moyen

19. Souffrez-vous d’'une maladie ou d'un probleme detéajui soit chronique ou de
caractére durable ?
O Oui [0 Ne sait pas
O Non

20. Etés- vous limité (e), depuis au moins 6mois, seallun probleme de santé, dans les
activités que les gens font habituellement ?

O  Oui O  Non
21.Quelle est la structure de santé la proche de\ahez ?
[0 Hoépital O Centre De Santé
O Maternité O Salle De Soins
O Polyclinique 0 Médecin Prive
O Clinique Privé O Pharmacie

22.En cas d’'urgence, quelle est votre premiére ddgima&

1 Publique O Privé
23.Comment jugez-vous l'accés aux services de santé ?
O Mauvais O Bon

O Moyen

24.Etes-vous satisfait de ces services de santé ?
O Pas du tout O Trés satisfait
0 Moyen

25. Avez-vous un suivi medical régulier ?
O  Oui O Non




» Sioui, ce suivi est fait auprés d’'un :

[0  Généraliste du secteur public [0 Spécialiste dans le secteur public
[0 Généraliste dans le privé [0 Spécialiste dans le privé
26.Combien de fois avez-vous fait un bilan de santé&datre vie ? ....... Fois.

» De quand date votre dernier bilan de santé ? ..................

27.A quels soins avez-vous renoncé pour des raisarandieres? (une ou plusieurs

réponses sont possible)

Dentier [0 Radio et autre examen d’imagerie
Auditifs O  Médicament non remboursables
Consultation, visite et soins de O  Médicaments remboursables

Spécialiste. Spécialité : ............ o
[0 Kinésithérapie, massage

Consultation, visite et soins de _
[0 Analyses de laboratoire

généraliste
O AUreS : v,
28. Avez-vous renonceé a ces soins :
O A la suite d'une consultation O Sans méme avoir consulté

29.Quand vous étes malade, quelle est votre preméstindtion ?
C0Généraliste [0 Spécialiste
30. Au cours de ces 12 derniers mois, combien de f@g-aous vu ce médecin?

|_|_| Fois

31.Pour cette consultation (ou cette visite), avezsvais rendez-vous ?
O Oui O Non




Sioui:

» Combien de temps s’est écoulé entre le moment a8 awez pris rendez-vous et la
séance fprécisez en heures ou en jours) ..........cooeveeeennnene.
» Ce délai d’'attente vous semble :
1 Normal 1 Acceptable
O Exagérément long
32.Pour votre derniére consultation dans le secteblique, combien de temps avez di
patienter avant d’étre examiné ?
O Moins 30 minutes O 1 a2 heures
O 30 mn a1l heure O Plus de 2 heures

Merci pour votre collaboration




Annexe 2

La codification



Pour mesurer I'état de santé on a donné la codditauivante :

Trés mauvais mauvais moyenne Bon Trés bor

0,5 15 2,5 3,5 4,5




Annexe 3

Donnés de la repartition de |'état
de santé
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Annexe 4

Donnés de la répartition de |'etat
de santé selon le revenu
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salaires santé.isanté.R. x,

40000
50000

7500

7500

7500
20000
20000
20000
20000
20000
30000
30000
30000
30000
50000
50000
50000
50000
50000
50000
50000
50000
50000

7500

7500
20000
20000
20000
20000
20000
20000
20000
20000
20000
20000
20000
20000
20000
20000
20000
20000
20000
20000
20000
20000
20000
20000
20000

1,5
1,5
2,5
2,5
2,5
2,5
2,5
2,5
2,5
2,5
2,5
2,5
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3,5
3,5
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3,5
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0,0040107
0,00668449
0,00668449
0,00668449
0,00668449
0,00668449
0,00668449
0,00668449
0,00668449
0,00668449
0,00668449
0,00668449
0,00668449
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0,00668449
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0,00935829
0,00935829
0,00935829
0,00935829
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0,00935829
0,00935829
0,00935829
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0,00935829
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0,11497326
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0,20454545
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0,21296296
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0,26851852
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14,8148148
15,7407407
16,6666667
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23,1481481
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0,00935829
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0,00935829
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0,00935829
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0,00935829
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0,00935829
0,00935829
0,00935829
0,01203209
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0,41042781
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0,42914439
0,43850267
0,44786096
0,45721925
0,46657754
0,47593583
0,48529412
0,49465241

0,5040107
0,51336898
0,52272727
0,53208556
0,54144385
0,55080214
0,56016043
0,56951872
0,57887701
0,58823529
0,59759358
0,60695187
0,61631016
0,62566845
0,63502674
0,64438503
0,65374332

0,6631016
0,67245989
0,68181818
0,69117647
0,70053476
0,70989305
0,71925134
0,72860963
0,73796791

0,7473262
0,75935829
0,77139037
0,78342246
0,79545455
0,80748663
0,81951872

0,8315508
0,84358289
0,85561497
0,86764706
0.87967914

0,46296296
0,47222222
0,48148148
0,49074074
0,5
0,50925926
0,51851852
0,52777778
0,53703704
0,5462963
0,55555556
0,56481481
0,57407407
0,58333333
0,59259259
0,60185185
0,61111111
0,62037037
0,62962963
0,63888889
0,64814815
0,65740741
0,66666667
0,67592593
0,68518519
0,69444444
0,7037037
0,71296296
0,72222222
0,73148148
0,74074074
0,75
0,75925926
0,76851852
0,77777778
0,78703704
0,7962963
0,80555556
0,81481481
0,82407407
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0,86111111
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48,1481481
49,0740741
50
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51,8518519
52,7777778
53,7037037
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55,5555556
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57,4074074
58,3333333
59,2592593
60,1851852
61,1111111
62,037037
62,962963
63,8888889
64,8148148
65,7407407
66,6666667
67,5925926
68,5185185
69,4444444
70,3703704
71,2962963
72,2222222
73,1481481
74,0740741
75
75,9259259
76,8518519
77,7777778
78,7037037
79,6296296
80,5555556
81,4814815
82,4074074
83,3333333
84,2592593
85,1851852
86,1111111
87,037037
87,962963
88,8888889
89,8148148
90.7407407

40,1069519
41,0427807
41,9786096
42,9144385
43,8502674
44,7860963
45,7219251

46,657754
47,5935829
48,5294118
49,4652406
50,4010695
51,3368984
52,2727273
53,2085561

54,144385
55,0802139
56,0160428
56,9518717
57,8877005
58,8235294
59,7593583
60,6951872

61,631016
62,5668449
63,5026738
64,4385027
65,3743316
66,3101604
67,2459893
68,1818182
69,1176471
70,0534759
70,9893048
71,9251337
72,8609626
73,7967914
74,7326203
75,9358289
77,1390374

78,342246
79,5454545
80,7486631
81,9518717
83,1550802
84,3582888
85,5614973
86,7647059
87.9679144
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40000
40000
40000
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50000
4E+06
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4,5
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4,5
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0,01203209
0,01203209
0,01203209
0,01203209
0,01203209
0,01203209
0,01203209
0,01203209
0,01203209

1

0,90374332
0,9157754
0,92780749
0,93983957
0,95187166
0,96390374
0,97593583
0,98796791
1

0,92592593
0,93518519
0,94444444
0,9537037
0,96296296
0,97222222
0,98148148
0,99074074
1

92,5925926
93,5185185
94,4444444
95,3703704
96,2962963
97,2222222
98,1481481
99,0740741

100
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92,7807487
93,9839572
95,1871658
96,3903743
97,5935829
98,7967914

100



Liste des figures :
Figure N° 1 : La relation entre les différents déteminants de santé ........................... 14

Figure N° 2 : Courbe cumulative de distribution ... 27

Figure N° 3 : La courbe de Lorenz : la part de la anté possédée par les Q% en moins
DONNE SANTE ...t ettt e e e e e e e e e e e e e e s s rmnn e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaane 28

Figure N° 4 : courbe de Lorenz Généralisée : moyemde la santé Q% en moins bonne

7= 1 (= PP PP PP TP 29
Figure N° 5 : Répartition des enquétés selon lesiprités de leur besoin.................... 54
Figure N° 6 : Répatrtition des enquétes par I'état d santé, selon la tranche d’age........ 55
Figure N° 7 : Répatrtition des enquétés par I'état d santé, selon le sexe..................... 56
Figure N° 8 : Répartition des enquétés selon I'étate santé et I'état civil.................. 57

Figure N° 9 : Répartition des enquétés selon I'étate santé et le niveau d’instruction.58
Figure N° 10 : Répartition des enquétés par le liede résidence selon I'état de santé...59

Figure N° 11 : Répatrtition des enquétés selon I'étale santé et le fait d’exercer une
L (015577 o o 60

Figure N° 12 : Répatrtition des enquétés selon I'étale santé et la composante socio
PrOfESSIONNEIIE. .. ..ot e e e e e e e e 61

Figure N° 13 : Répatrtition des enquétés par I'assance de leur activité, selon I'état de
572 1= PPN © Y24

Figure N° 14 : Répartition des enquéteés par I'étatle sante, selon le revenu...............63

Figure N° 15 : Répartition des enquétés par la prerare destination en cas d’urgence,
SEION |8 TBVENU.....e e e e e e et e et e et e e e e 64

Figure N° 16 : Répartition des enquétés par le jugeent d’accés aux services de santé,
11 (o] g L =1V L=] [ T PPPPPEPSIPE o Lo

Figure N° 17 : répartition des enquétés selon lengs patienter avant d’étre examiné
dans la derniére consultation chez le secteur pulglile...............coooe i, 66

Figure N° 18 : Répartition des enquétés selon largtture de santé la plus proche...... 67

Figure N° 19 : Répatrtition des enquétés par le liede résidence, selon la structure de
SANLE @ PIUS PrOCNE. ... oo e e e et e e n e es 68

Figure N° 20 : Répatrtition des enquétés selon un sumeédical réguliere .................. 70

Figure N° 21 : La courbe de Lorenz pour la répartiion de I'état de santé ................. 71



Figure N° 22 : La courbe de Lorenz pour la répartiton de I'état de santé selon le revenu
ES INAIVIAUS ... . .e e e e e e e e e e e eaenanneneenn (2



Liste des tableaux:

Tableau N° 1 : Exemple imaginaire d’'une populatiorde cing individus ........................ 26
Tableau N° 2 : Exemple d’une population de cing intVidus (SUItE) .........evviiiiiiiieneennnnn. 26
Tableau N° 3 : Exemple d’une population de cing intVidus (SUItE) .........evvviiiiiieeeeennnnn. 28
Tableau N° 4 : Répartition des enquétés selon laanche d’age, le sexe, le lieu de
résidence, le niveau d’instruction, I'état civil etla disposition d’enfants...................... 54
Tableau N° 5 : Répartition des enquétés selon lesigrités de leur besoins................. 55
Tableau N°6 : Répartition des enquétés selon I'dtde santé et la tranche d’age............ 56
Tableau N° 7 : Répartition des enquétés selon I'dtae santé et le sexe...................... 57
Tableau N° 8 : Répartition des enquétés selon I'étae santé et I'état civil................. 58

Tableau N° 9 : Répartition des enquétés selon I'étae santé et le niveau d’instruction.59
Tableau N° 10 : Répartition des enquétés par le liede résidence selon I'état de santé. 60

Tableau N° 11 : Répartition des enquétés selon la@tde santé et le fait d’exercer une
L0 (=53] o o 61

Tableau N° 12 : Répartition des enquétés selon ldtde santé et la composante
socioprofessionnelle ... 0 B2

Tableau N° 13 : Répartition des enquétés par I'assance de leur activité, selon I'état de
Y= 18] (T PP PSPPI o X

Tableau N° 14 : Répartition des enquétes par I'étaie sante, selon le revenu ............64

Tableau N° 15 : Répartition des enquétés par la preiére destination en cas d’urgence,
ST [0 I L= YT T PP o Lo

Tableau N° 16 : Répartition des enquétes par le juggnent d’accés aux services de santé,
selon le revenu
...66

Tableau N° 17 : répartition des enquétés selon lemps patienter avant d’étre examiné
dans la derniére consultation chez le secteur pubjie..................coo e veiviiieeenn. .67

Tableau N° 18 : Répartition des enquétés selon l&scture de santé la plus proche.....68

Tableau N° 19 : Répartition des enquétés par le liede résidence, selon la structure de
SANLE 1A PIUS PrOCNE. ..ot e e e e 69

Tableau N° 20 : Répartition des enquétés selon lssins renoncé pour des raisons
= (o[ =PSRN 4 0



Tableau N° 21 : Répartition des enquétés selon unisi médical réguliere



