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RESUME

Le Kerala se distingue des autres Etats de I'union indienne par latteinte de niveaux de
développement humain exceptionnels avec peu de ressources. Cet Etat est également reconnu
pour son engagement historique dans les secteurs sociaux et pour sa lutte contre la pauvreté. Il
est donc intéressant de se demander s’il persiste un gradient socioéconomique de santé dans cet
Etat jugé trés égalitaire. Nous avons choisi d’étudier la relation entre le besoin de santé et la

pauvreté du ménage plutdt qu’entre la santé des individus et leur revenu personnel.

L’étude des inégalités a révélé que, méme si la population du Kerala a réussi & augmenter son
niveau moyen de santé, les inégalités au sein des groupes persistent tout de méme, et ce,
particulirement pour les strates en haut de I’échelle sociale. En mesurant la santé au niveau du
ménage plutdt qu’au niveau de I’individu, notre étude permet de conclure que malgré les efforts
faits par le Kerala pour éliminer les disparités au sein de sa population, le besoin de santé du
ménage demeure déterminé par la pauvreté socioéconomique du ménage et les inégalités de

santé persistent.

Mots clés : Pauvreté, santé, inégalités de santé, pauvreté économique, pauvreté sociale,
besoin de santé, ménage, indicateur, Kerala, Inde




il

ABSTRACT

Kerala differs from the others Indian states by its well-known paradox of a fairly well developed
health system despite little resources. Kerala is also recognized for its equitable service
availability and its historical commitment in the fight of poverty and inequalities. It is therefore
interesting to find out if, even in an egalitarian state such as Kerala, health inequalities still
persist. We decided to study the relationship between poverty and household health needs rather

than between poverty and health at the individual level.

The study of health inequalities revealed that even if the population of Kerala has raised their
average health level, inequalities among groups, especially those at the top of the social
hierarchy, still persist. By measuring health needs at the household level rather than at the
individual level, we conclude that despite the hard work done by Keralites to eliminate
inequalities and disparities within its population, household heaith needs are still constrained by

socioeconomic status and health inequalities in Kerala still persist.

Key words :  Poverty, Health, Health inequalities, Economic poverty, Social poverty,
Health need, Household, Indicator, Kerala, India
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CHAPITRE 1: INTRODUCTION



(§]

La pauvreté est depuis longtemps reconnue comme étant un déterminant de la santé, tant
au niveau international que intranational (Wagstaff, 2002). Ce phénomene est d’autant
plus critique dans les pays en développement qui n’ont pas les ressources nécessaires
pour subvenir aux besoins des moins nantis. L’exemple du Kerala en Inde est
particulirement intéressant, car il a réussi a atteindre des niveaux de développement
humain exceptionnels avec peu de ressources (Tableau I). En effet, malgré le fait que le
Kerala ait un produit national brut per capita inférieur a la moyenne nationale indienne,
sa population a atteint une espérance de vie comparable aux pays industrialisés,
I’alphabétisation est quasi-universelle et, comparativement a ce qu’il en est pour le reste
de I’Inde, le Kerala a su accorder une place importante aux femmes dans la société
(Michael et Singh, 2003; Ramachandran, 1997).

Tableau I : Indicateurs de développement humain au Kerala, en Inde, en Asie du
Sud et dans les pays de ’OCDE

Kerala| Inde Asie du | Pays de

Sud | 'OCDE
Produit national brut per capita (§US) 543 564t 617 25 750"
Taux d’alphabétisation de la population en . . . .
générale (%) 90,9 | 652" | 589" 99,0*

Taux d’alphabétisation des femmes (%) 879" 540 46 64 99.0F

Espérance de vie a la naissance (ann€e) 731} 60.7" 63 4% 77 7%

Taux de fertilité (par femme) 1.8 34" 30 L7+

Taux de mortalité pour les enfants de moins 13 + P £
pot . 18,85 | 94,9% | 92 6*

de 5 ans (pour 1000 naissances vivantes)

Source : Planning Commission, 2002; *UNDP, 2005; "*World Bank, 2002; HIIPS; 1999, * Government

of Kerala: Department of Planning and Economic Affairs, 2004.

Le Kerala est souvent comparé au Sri Lanka, au Costa-Rica ou & la Chine pour ses hauts

niveaux de développement humain (Narayana, 2001). Or, peu d’études se sont



demandées si, dans ce contexte particulier, la santé demeure malgré tout influencée par
la pauvreté du ménage (Dilip, 2002; Kumar, 1993). La présente étude tentera de
déterminer s’il persiste un gradient socioéconomique de santé mesurable dans cet Etat
jugé trés égalitaire qui a connu une formidable progression des indicateurs de

développement humain et ol les besoins de santé de base sont désormais comblés.

Les recherches s’intéressant au lien entre la pauvreté et la santé mettent habituellement
en relation la pauvreté, qui est principalement une caractéristique familiale, a la santé,
qui est une caractéristique individuelle. Or, particulierement dans les pays en voie de
développement, les ressources nécessaires pour maintenir et restaurer la santé des
personnes sont généralement gérées au niveau du ménage et non pas de fagon
individuelle (Russell, 2004; Sauerborn, Adams et Hien, 1996). De plus, il est reconnu
que le milieu familial, particuliérement par le biais de 1’alphabétisation de la femme, est
un déterminant important de la santé et de I’utilisation des services de santé (Wilkinson

et Marmot, 2003; Luft, 1978; Blackburn, 1991).

Par conséquent, pour explorer la relation entre la pauvreté et la santé et contrairement a
ce qui est habituellement fait, nous étudierons la relation entre le besoin de sant€ et le
revenu du ménage plutdt qu’entre la santé des individus et leur revenu personnel. Nous
nous demandons dans quelle mesure le bien-étre matériel du ménage, mesuré a partir du
revenu du ménage per capita, est un facteur influengant, non pas la santé de I’individu,

mais plutdt le besoin de santé du ménage dans son ensemble. Cette approche étant



novatrice, nous serons amenés a développer et valider un indicateur de besoin de santé

au niveau du ménage.

Le district du Wayanad dans le nord du Kerala est un milieu particulieérement intéressant
pour une telle étude, car on y observe une incidence élevée de pauvreté et une
stratification sociale importante. En effet, Wayanad est un district pauvre du Kerala.
Prés de 50 % de la population y vit sous le seuil de pauvreté, comparativement a 36,6 %
pour ’ensemble du Kerala. Ce district se distingue également par une stratification
sociale prononcée. Il s’y concentre plus de 37 % des populations tribales du Kerala, qui
constituent 2 leur tour de 17 % de la population totale du district (Commissionerate of
Rural Development, 1999). Les populations tribales sont défavorisées, elles ne
possédent que trés peu de capital humain et physique et elles font souvent face a

I’exclusion sociale et économique.

Le travail présenté ici se base sur une enquéte de santé et de niveau de vie réalisée
aupres de tous les habitants du Panchayat Kottathara, une municipalité rurale du district
de Wayanad. L’enquéte s’inscrit dans le cadre d’un projet de recherche dirigé par
I’équipe de mon superviseur de maitrise et couvre 16 110 individus provenant de 3 352

ménages.



CHAPITRE 2 : RECENSION DES ECRITS



2.1. Préambule

Pour mieux comprendre la problématique, nous cernerons en premier lieu les bases
théoriques et nous définirons les concepts sur lesquels les analyses s’appuieront. Nous
exposerons dans un premier temps la singularité de I’Etat du Kerala. Nous examinerons
comment cet Etat se distingue du reste de I’union indienne en ce qui a trait a divers
indicateurs de développement humain, d’implication gouvernementale et de transition
sanitaire. Nous ferons état des différentes conceptualisations des notions de pauvreté et
de besoin de santé. Finalement, nous exposerons les bases théoriques qui fondent les

hypotheses de travail.

2.2. Présentation de ’Etat du Kerala

L’Inde est un pays d’une grande diversité. Il existe des différences marquées entre les 29
Etats et territoires qui la constituent. L’Etat du Kerala est d’un intérét singulier, car il a
pu se distinguer des autres Etats de I’union indienne par son engagement historique dans
la lutte contre la pauvreté et les inégalités, par de hauts niveaux de développement
humain ainsi que par la transition de santé qu’il a entamée, et ce, malgré des ressources

limitées (Rajan et James, 1993).

2.2.1. Histoire : politique et sociologique

Les réalisations du Kerala ont pris racine des 1’établissement de cet Etat en 1956 ol la
culture, préconisant un héritage maternel du patrimoine familial, a été grandement
favorable & I’éducation et 4 la promotion de la santé des femmes. Mais selon

Ramachandran (1997) ce sont les politiques gouvernementales post-1957 qui ont joué

un 1dle clé dans 1’accroissement des indicateurs de santé et dans la transition



démographique. En effet, le Kerala a été le premier Etat indien 2 élire un gouvernement
communiste qui, bien qu’il n’ait dominé 1’échiquier politique que sur de courtes
périodes, a su influencer les politiques gouvernementales. De fait, le Kerala a développé
au fil des ans un vaste programme d’interventions publiques visant & promouvoir un
acces universel a I’éducation, aux services de santé et aux autres services de base. Ces
efforts publics ont permis de diminuer les inégalités sexo-spécifiques et les inégalités
intercastes et ils ont aidé au maintien et & I’amélioration des conditions sanitaires des

habitants du Kerala (Dréze et Sen, 2002; Ramachandran, 1997).

De plus, plusieurs politiques gouvernementales et réformes populaires ont également
contribué au développement humain de la population du Kerala. Par exemple, les
politiques progressistes de redistribution des terres ont permis de décentraliser la
possession de terres. La proportion de ménages ne possédant aucune terre est passée de
30,9 % en 1962 2 12,8 % en 1982 (Ramachadran, 1997). Bien que la contribution de
I'Inde ne soit pas & négliger, plusieurs réformes populaires contre la hiérarchie des
castes ont également permis de réformer, par le biais de législation et d’interventions de
I’Etat, le concept méme des castes [particuliérement en ce qui a trait aux intouchables]

ainsi que les régles régissant I’héritage et I’organisation familiale.

2.2.2. Transition démographique

Panikar (1999) caractérise une transition démographique par le déclin du taux de natalité
et du taux mortalité ainsi que par une modification de la pyramide d’4ge. La figure 1
illustre les taux de mortalité infantile pour mille naissances vivantes de chaque Etat

indien. Le Kerala est I'Etat indien affichant le plus bas taux de mortalité pour les enfants



de moins de cing ans, soit 18,8 pour mille naissances vivantes alors que la moyenne
indienne est de 94,9 déces pour mille naissances vivantes (International Institute for

Population Sciences [IIPS], 1999).

Figure 1 : Taux de mortalité des enfants de moins de cing ans pour mille
naissances vivantes
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Le Kerala a également I’un des plus bas taux de fertilit€ de tous les Etats indiens ou les
femmes ont en moyenne 1,8 enfant comparativement a une moyenne indienne de 3,4
enfants par femme. Il n’y a pas que le taux de fertilité du Kerala qui s’apparente
davantage a celui des pays industrialisés de I’OCDE [1,7 enfant par femme], la
population du Kerala a également atteint une espérance de vie davantage comparable a

celle des pays développés (World Bank, 2002). En effet, en 1996, I’espérance de vie a la



naissance était de 73,1 ans au Kerala comparativement a 77,7 ans pour les pays de

I’OCDE et de seulement 60,7 ans dans le reste de I’Inde (Planning Commission, 2002).

Le déclin de la mortalité et de la fertilité observé lors d’une transition démographique
entraine habituellement en un ralentissement du taux de croissance de la population
(Panikar, 1999). De fait, le Kerala est le seul Etat indien ayant un taux d’accroissement
annuel inférieur a2 1 [croissance moyenne annuelle de 0,90], alors que la moyenne

indienne est de 1,95 (Planning Commission, 2002).

2.2.3. Accomplissements sanitaires et humains

Selon Rajan et James (1993), « [le Kerala] est un exemple saisissant d’une transition
démographique rapide sans un support économique adéquat ». En effet, ce n’est pas tant
le niveau des indicateurs sanitaires mentionnés a la section précédente qui rend le Kerala
si particulier, mais plutdt le fait qu’il ait réussi a atteindre de tels niveaux malgré des
ressources limitées. Par exemple, la figure 2 illustre la relation entre la mortalité
infantile pour mille naissances vivantes et le produit domestique net per capita des Etats
de ’union indienne. Le Kerala s’écarte du reste des Etats indiens en affichant un taux de
mortalité infantile inférieur a ce qui serait attendu pour un Etat ayant un tel niveau de

revenu.
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Figure 2 : Produit domestique net per capita et mortalité infantile des Etats
indiens (2001-2002)
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2.2.3.1 Alphabétisation

Le statut exceptionnel du Kerala ne se restreint pas qu’aux indicateurs de la santé. En
effet, alors que la moyenne indienne d’alphabétisation chez les personnes 4gées de sept
ans ou plus est de 65,2 %, le Kerala affiche un taux d’alphabétisation de 91 % ce qui est
comparable a plusieurs pays développés (Planning Commission, 2002). Les disparités
sexo-spécifiques et économiques y sont également nettement moins marquées
qu’ailleurs en Inde (World Bank, 2004). Le Kerala est IEtat ayant le taux
d’alphabétisation chez la femme le plus élevé de I'Inde : 87,9 % comparativement a
54,0 % pour le reste de I’Inde. De plus, le taux d’alphabétisation chez les populations

tribales est de 57,2 % et de 79,7 % chez les castes inférieures, comparativement a une
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moyenne nationale indienne de 29,6 % chez les populations tribales et de 37,4 % chez

les castes inférieures (Planning Commission, 2002).

2.2.3.2 Morbidité

Alors que le taux de mortalité infantile et I’espérance de vie a la naissance suggérent une
amélioration substantielle de I’état de santé de la population du Kerala, plusieurs études
s’étonnent de constater que les taux de morbidité rapportés sont toutefois plus élevés
qu’ailleurs en Inde (Michael et Singh, 2003). Ces résultats sont surprenants car, comme
I’explique Kumar (1993), une diminution du taux de mortalité et une augmentation de
’espérance de vie sont habituellement associées a une diminution des maladies. Par
exemple, la proportion d’individus souffrants d’asthme serait de 4 806 pour 100 000
habitants au Kerala comparativement 2 une moyenne indienne de 2 468 pour 100 000

habitants (IIPS, 1999).

Ce qui, d’un premier abord, pourrait sembler paradoxal peut €tre expliqué par trois

mécanismes (Kumar, 1993).

1) Dans un premier temps, ces taux élevés de morbidité rapportée comparativement
aux autres Etats indiens pourraient n’étre que le résultat d’une illusion statistique
venant du fait que la qualité et la couverture de la collecte des données varient

d’un Etat I’ autre.

2)  Une autre explication pourrait résider dans le fait que la morbidité rapportée
dépend de la perception qu’ont les individus de leur santé. En effet, les individus

évoluant dans un milieu favorisant I’éducation sanitaire et ayant un meilleur
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systeme de santé [comme c’est le cas au Kerala] sont davantage aptes a percevoir
leurs probléemes de santé et a utiliser les services de santé comparativement aux
individus évoluant dans des milieux moins favorisés (Sen, 1993; Sen 2002;
Murray et Chen, 1992; Ramachandran, 1997). Afin d’illustrer ce mécanisme,
Murray et Chen (1992) ont regardé les niveaux de morbidité rapportés aux Etats-
Unis, au Kerala, en Inde et au Bihar, un autre Etat indien (Figure 3). Malgré le fait
que les Etats-Unis aient un niveau apparent de morbidité nettement supérieur au
Kerala qui a lui-méme un niveau de morbidité plus élevé que le reste de 1’Inde, il
est selon eux trés peu probable que les niveaux de morbidité réels soient

effectivement plus élevés aux Etats-Unis qu’en Inde.

Figure 3 : Incidence de morbidité percue en Inde (1973-74)
et aux Etats-Unis (1985)
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3) Finalement, les taux de morbidité rapportés pourraient ainsi étre causés par un
fardeau réellement plus élevé de maladie au Kerala. Mais alors, les hauts niveaux

de développement humain et la faible mortalité paraitraient paradoxaux.
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La deuxiéme explication semble étre la plus valable et nous rappelle donc I’importance
de toujours garder 2 I’esprit le contexte social d’éducation sanitaire et d’accessibilité aux
services de santé des individus avant de pouvoir porter des conclusions quant a leur état

de santé rapporté.

2.2.4. Développement de la femme

Comparativement au reste de I’Inde, le Kerala est un Etat consciencieux du bien-étre des
femmes. De fait, les disparités sexo-spécifiques y sont désormais nettement moins
marquées qu’ailleurs en Inde (World Bark, 2004). La figure 4 illustre la proportion de
femmes illettrées par Etat. Nous pouvons constater que le Kerala est ]’Etat indien ayant
I’une des plus hautes proportions de femmes instruites.

Figure 4 : Proportion de femmes de plus de 6 ans qui sont illettrées
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Dréze et Sen (2002) affirment que I’empowerment historique des femmes au Kerala via
I’accés & I’éducation, a des emplois, a des droits, etc. a eu un impact considérable sur la
diminution des taux de fertilité. De plus, I’instruction de la population en général et des
femmes en particulier a entrainé une conscientisation des habitants du Kerala face aux
divers enjeux de santé (Ramachandran, 1997; Thankappan et Valiathan, 1998). En effet,
la proportion de femmes ayant regu tous les soins prénataux recommandés [i.e. au moins
trois examens prénatals, dont le premier dans le premier trimestre de grossesse; au
moins deux injections contre le tétanos; et au moins trois mois de suppléments de fer et
d’acide folique] est la plus élevée de I’Inde et est plus de trois fois supérieures a la
moyenne indienne [64,9 % au Kerala comparativement a 20 % en Inde]. Pres de 80 %
des enfants entre 12 et 23 mois ont regu une immunisation complete [i.e. BCG, rougeole
et trois doses de DPT et polio] alors que la moyenne indienne n’est que de 42 % (IIPS,

1999).

2.2.5. Transition des services de santé

Rajan et James (1993) estiment que « les réalisations du Kerala au niveau du déclin des
taux de mortalité peuvent étre attribuées en grande partie & ’utilisation des services de
santé ». Apres sa fondation, le Kerala a investi beaucoup dans le développement d’un
systéme public de santé. Mais, vers la fin des années 1980, I’Etat a fait face 2 une crise
fiscale et a du réduire ses contributions au secteur de la santé. Le nombre de lits dans les
hopitaux publics qui avaient triplé de 1960 a 1986, passant de 13 000 lits & 36 000 lits,
n’a augmenté que de 2 000 lits entre 1986 et 1996 (Kutty, 2000). Le ralentissement de
croissance du secteur public de santé, conjointement a la détérioration de la qualité des

services de santé subséquente aux restrictions financieres, a entrainé une croissance du
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secteur privé. En 1993, plus de 76 % des institutions médicales du Kerala appartenaient
au secteur privé (Narayana, 2007). Malgré cela, le Kerala resterait 1’'un des Etats indiens
des mieux desservis par les infrastructures sanitaires avec une moyenne de 5 875
personnes par institution médicale et 376 personnes par lit comparativement a une
moyenne indienne de 13 143 personnes par institution médicale et 1 362 personnes par
lit. De plus, le Kerala est ’Etat indien qui désert le mieux les régions rurales. En effet,
78 % des institutions médicales et 57 % des lits sont en zone rurale comparativement a

60 % et 22 % pour le reste de 1'Inde (Narayana, 2007).

En résumé, nous avons vu que malgré des ressources limitées, le Kerala se distingue par
son engagement historique dans la lutte contre la pauvreté, par une fransition
démographique et par ’atteinte de niveaux de développement humain similaires a ceux
des pays développés. Le Kerala est également un exemple a suivre pour sa lutte contre
les inégalités sexo-spécifiques et économiques et pour ses investissements dans le réseau

public de santé (Rajan et James, 1993).

2.3. Le besoin de santé

Dans un premier temps, nous décrirons ce qui est communément entendu par santé. Par
la suite, nous nous concentrerons sur le concept plus spécifique de besoin de santé, pour
finalement expliquer pourquoi nous nous intéressons au besoin de santé au niveau du

ménage plutdt qu’au niveau des individus.
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2.3.1. Définition de la santé

Au fil de T’histoire, plusieurs tentatives de définition du concept de santé ont été
proposées, mais personne n’est arrivé a établir une notion unanimement reconnue
(Saylor, 2004). Selon Salomon et ses collégues (2003), une définition universelle de la
santé permettrait d’identifier plus clairement un objectif concret d’idéal de santé auquel
les individus et les sociétés pourraient aspirer. Ceci permettrait également de déterminer
qu’elles sont les limites de la santé. C’est précisément ce dernier €lément [les limites de
ce qu’est la santé] qui est source de divergences. Certains définissent la santé de fagon
étroite comme étant 1’absence de maladie ou la capacité de lutter contre celle-ci, alors
que d’autres la définissent de facon plus large, ne limitant pas la santé & I’absence de

maladie, mais 1’étendent a des aspects de bien-&tre (OMS, 1948; Larson, 1999).

2.3.1.1 Catégorisation des définitions

Larson (1999) distingue quatre catégories de définitions de la santé : la définition
médicale, la définition de I'OMS, le concept de bien-étre et finalement, la définition
environnementale. La définition médicale décrit la santé comme étant I’absence de
maladies ou de handicaps. Cette conceptualisation de la santé est la plus couramment
utilisée en recherche médicale. La principale limite de cette définition est qu’en
considérant la santé de fagon étroite ol « chaque cellule du corps fonctionne a sa
capacité optimale en harmonie avec toutes les autres cellules » (Mooney,1992), elle
ignore les causes sociales des maladies et peut difficilement étre adaptée aux maladies
mentales et aux problémes psychologiques. De plus, comme I’explique Williams (cité
par Larson, 1999), un autre probléme avec cette conceptualisation est qu’un individu

peut se sentir malade sans avoir de maladie, peut percevoir des symptdmes sans avoir un
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état pathologique ou peut avoir une maladie sans se sentir malade. Plusieurs auteurs
proposent donc d’inclure une notion de bien-étre mental et physique dans la

conceptualisation de la santé.

La définition de ’OMS tente de répondre 2 cette demande en abordant la santé d’un
point de vue plus holistique. La santé y est définie comme étant « un état de complet
bien-étre physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de
maladie ou d'infirmité » (OMS, 1948). Une norme élevée de santé, tant physique, mental
et social, y est considérée comme étant un droit fondamental pour tous les Etres
humains. Cette définition a le mérite de considérer différentes dimensions de la santé,
mais devient, par ce fait méme, difficilement mesurable (Saylor, 2004). De plus,
plusieurs auteurs s’entendent pour dire que le concept de bien-étre physique, mental et
social est subjectif et doit donc étre modifié selon les différents contextes (Larson, 1999;
Saylor, 2004). Finalement, cette définition est parfois considérée comme €étant peu
spécifique, subjective et utopique, car selon plusieurs auteurs, un état complet de bien-

étre physique et mental est difficilement atteignable.

La définition de santé de I’OMS se rapproche conceptuellement du concept de bien-étre
a I’exception que cette approche reconnait davantage I’importance de I’équilibre entre le
psychique et le physique. Selon cette approche, I’esprit affecte tous les processus
biologiques et cet effet est trop souvent sous-estimé par la médecine moderne. Ainsi,
d'aprés Greer (cité par Larson, 1999), la santé est principalement influencée par ce que

’individu ressent, son énergie, son confort et son habileté a réussir. La principale
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critique de cette conceptualisation releve, encore une fois, de la subjectivité du concept a
mesurer, la perception de bien-étre étant contingente a des parametres individuels

comme |’4ge et le milieu dans lequel la personne évolue.

Finalement, la définition environnementale percoit la santé comme la capacité qu’a un
individu de s’adapter a son environnement, tout en restant raisonnablement indemne de
profonds inconforts, d’insatisfactions, de maladies ou d’incapacités (Pineault et
Daveluy, 1995). Tout comme pour la conceptualisation du bien-étre, la notion derriere la
définition environnementale est ambigué et absconse. Cette définition de la santé en est,

par conséquent, difficilement mesurable.

Selon certains auteurs, les recherches futures auront tendance a fusionner ces trois
derniéres conceptualisations de la santé — soit la définition de I’OMS, le concept de
bien-étre et la définition environnementale — afin d’adopter une perspective globale qui

permettra de cerner le caractére multidimensionnel de la santé (Larson, 1999).

2.3.1.2 Mesure de la santé

L’enjeu commun a ces différentes conceptualisations de la santé réside dans la capacité
a en dériver une mesure opérationnelle. Selon Pineault et Daveluy (1995), nous devrions
favoriser une définition opérationnelle de la santé afin de pouvoir la mesurer
adéquatement. Les mesures existantes de la santé sont diverses et peuvent Eétre
spécifiques [mesurant le bon fonctionnement d’un organe particulier] ou générales
[mesurant la qualité de vie en général]. Elles peuvent couvrir une seule ou plusieurs

dimensions de la santé (Salomon et al., 2003; O’Connor, 1993; McDowell et Newell,
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1996). O’Connor, par exemple, favorise les mesures globales de santé qui permettent
d’englober les divers effets que peut avoir la maladie sur I’individu, tant au niveau de sa

santé physique que mentale.

Salomon et ses collégues (2003) distinguent deux catégories de mesures de la santé : les
mesures directes et indirectes. Les mesures directes peuvent étre objectives ou
subjectives, opposant ainsi les méthodes basées sur des observations cliniques testées en
laboratoire aux jugements portés par un professionnel ou un individu sur sa propre santé
ou sur celle d’autrui (McDowell et Newell, 1996). Les mesures indirectes peuvent €tre
considérées comme étant de bons proxys de I’état de santé. Par exemple, la mobilité et la
douleur sont des mesures directes de la santé alors que la capacité de bien fonctionner
dans la société peut étre considérée comme un proxy de santé mentale donc est une
mesure indirecte de la santé. Toutefois, peu importe le type d’instrument de mesure qui
sera utilisé pour mesurer de facon opérationnelle la santé, nous devrons préalablement

nous assurer de sa validité et de sa fiabilité (McDowell et Newell, 1996).

2.3.2. Définition du besoin de santé

Le concept de besoin de santé est également complexe et il n’y a pas de réel consensus
quant & la maniere de la définir (Mooney et Leeder, 1997; Asadi-Lari, Packham et Gray,
2003; Asadi-Lari, Tamburini et Gray, 2004; Cuyler, 1998). Certains, comme Pineault et
Daveluy (1995) ou Asadi-Lari et ses collegues (2003), définissent le besoin de santé
comme étant « I’écart ou la différence entre un état de santé optimal défini de facon
normative, et I’état actuel ou réel ». D’autres, tels que Culyer et Wagstaff (1993), jugent

que cette définition ne tient pas compte de la capacité technique d’améliorer la santé ou
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d’en empécher sa détérioration. Ils privilégient une définition du besoin qui tienne
compte de la capacité de bénéfice. Il devrait y avoir un bénéfice direct associé a la
consommation de ressources pour justifier I’identification du besoin. « Un individu ne
peut pas avoir besoin de services de santé s’il n’existe pas la technologie nécessaire pour
améliorer sa santé ou en empécher la détérioration » (Cuyler et Wagstaff, 1993; Asadi-
Lari et al., 2003). Cette conception du besoin est fréquemment utilisée par les

économistes, car elle a le mérite de favoriser une utilisation efficiente des ressources.

Une approche plus pragmatique pour la santé publique se base sur la taxonomie du
besoin de santé de Bradshaw. Il distingue quatre types de besoins : le besoin normatif,
établi par des professionnels; le besoin ressenti, qui référe aux perceptions des individus
face a leur propre santé; le besoin exprimé, qui équivaut a la demande de soins ou de
services et finalement; le besoin comparatif, ou les individus ayant des caractéristiques
sociodémographiques similaires devraient avoir des besoins similaires (Pineault et

Daveluy, 1995; Asadi-Lari et al., 2003).

L’identification des besoins de santé des individus ou d’une population permet de
relever ’importance des problémes de santé, mais aussi, d’évaluer I’efficacité des
mesures prises par la communauté pour satisfaire ces besoins (Pineault et Daveluy,
1995). Dans un contexte ol les ressources sont rares, nous devons favoriser une
distribution efficiente des ressources afin de maximiser la satisfaction des besoins de
santé. .’identification de ces besoins constitue donc le premier pas vers une utilisation

optimale des ressources (Mooney et Leeder, 1997; Cuyler et Wagstaff, 1993). Comme le
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rappelle Mooney (1992), les besoins des individus ne sont pas absolus, mais ils sont
plutdt variables dans le temps et l’espace. Les besoins sont donc a réévaluer
régulierement en fonction des différentes époques ou des différents contextes. Asadi-
Lari et ses collégues (2003) expliquent que ['utilisation des services de santé est
déterminée en partie par le besoin, mais aussi par divers facteurs extérieurs tels que la
géographie, le statut socio-économique du ménage, 1’éducation sanitaire, la culture
populaire ainsi que 1’accessibilité et la disponibilité des services sanitaires. En
conséquence, situer dans quel contexte politique, social, culturel, etc. I’étude de besoins

a été réalisée est tout aussi important que de procéder a I’ étude de besoin en soi.

2.3.3. Besoin de santé du ménage

La majorité des études portant sur le besoin de santé s’intéressent aux besoins des
individus ou agrége les besoins individuels pour créer un indicateur populationnel. Il est
intéressant de constater que trés peu de recherches s’intéressent a une unité
d’observation intermédiaire comme la famille (Neabel, Fothergill-Bourbonnais et
Dunning, 2000). Les quelques auteurs s’interrogeant sur le besoin du ménage le font
généralement dans le contexte d’un enfant ou d’un parent malade, ou encore pour
étudier la cohésion familiale (Rawlins et al., 1990; Epsein et al., 1983; Neabel et al.,
2000). Il n’y a pas, & notre connaissance, de recherches qui se sont intéressées au besoin

de santé « général » de la famille.

Or, plusieurs arguments sont en faveur d’une étude identifiant le besoin de santé au
niveau du ménage pris globalement. Dans beaucoup de société, la gestion de la santé des

individus se fait par la collectivité. En effet, si un individu tombe malade, les autres
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membres du ménage s’ occuperont de lui (Bloom et Lucas, 1999). La prise en charge du
membre malade peut entrainer des conséquences néfastes sur le reste du ménage (Over,
Ellis, Huber et Solon, 1992). Les ressources mobilisées pour la promotion ou la
restauration de la santé sont généralement gérées par le ménage. Lorsqu’un de ses
membres est malade, le ménage peut devoir relocaliser les ressources au détriment des
autres membres. Ce phénomeéne s’ accentue selon la gravité de la maladie ou la pauvreté
du ménage. Ce faisant, les contraintes sur les ressources de la famille peuvent retentir
sur la santé du groupe dans son ensemble. La maladie d’'un membre entraine donc un

fardeau sur le reste du ménage.

La relation est aussi vraie dans I’autre sens. En effet, il est maintenant reconnu que le
milieu familial, par le biais des ressources dont il dispose, de I’instruction et 1’éducation
de 1a mere, des habitudes de vie préconisées, de son environnement et de sa structure,
est un déterminant important de la santé et de I'utilisation des services de santé (Frenk,
Bobadilla, Stern, Frejka et Lozano, 1991; Herztman, Frank et Evans, 1994). Ce faisant,
il serait intéressant d’identifier les effets de la pauvreté non seulement sur les individus
qui composent le ménage, mais aussi sur le groupe au-deld de ces personnes. Pour ce
faire, il faudrait créer un indicateur qui rende compte du fardeau global des besoins dans
le groupe familial, ce qui permettrait d’étudier la relation entre la pauvreté et le besoin

de santé de la famille dans son ensemble
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2.4. Pauvreté
Nous clarifierons a présent la notion de pauvreté et les principales approches utilisées

pour la mesurer.

2.4.1. Définitions de la pauvreté

La pauvreté est un concept multidimensionnel qui peut étre décrit et mesuré de diverses
maniéres, selon le regard que 1’on y porte (United Nations Development Programme
[UNDP], 1997). 1l est indispensable de faire la distinction entre les différentes
conceptualisation de la pauvreté, car I’angle sous lequel elle sera abordée influencera le
type d’indicateur de mesure qui sera créé ainsi que les programmes et implications qui

découleront des analyses (Dessallien, 1998).

2.4.1.1 Pauvreté absolue versus pauvreté relative

La pauvreté absolue est synonyme d’une subsistance en dessous des conditions de vie
minimale socialement acceptable pour un pays particulier (Dessallien, 1998). Les
Nations Unies (1995) définissent la pauvreté absolue comme « un état caractérisé par
une privation aigué en ce qui concerne les besoins fondamentaux de I’€tre humain :
nourriture, eau salubre, installations hygiéniques, santé, abri, éducation et information.
Elle dépend non seulement du revenu, mais aussi de I’acces aux services sociaux ». Le
concept de pauvreté absolue repose sur le principe qu’il est possible de définir une
norme minimale pour la survie physique et que ces besoins ne changent pas dans le
temps (Blackbrun, 1991). Selon Gordon et Spicker (1999), la principale limite de cette

approche est que les mesures des standards minimaux absolus ainsi que le concept
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méme de besoins fondamentaux sont évolutifs dans le temps et I’espace. Ces €léments

sont donc relatifs a la société et au contexte dans lequel I'individu évolue.

D’un autre coté, la pauvreté relative rend compte de la position des ménages les uns par
rapport aux autres et compare ainsi les plus pauvres et les plus riches au sein d’une
méme société (Dessallien, 1998; UNDP, 1997; Skold, 1998; Blackburn, 1991).
Townsend (cité par Kawachi, Subramanian et Almeida-Filho, 2002) définit la pauvreté
comme «1’absence ou !’insuffisance de nourriture, d’une diéte, de passe-temps, des
services et des activités qui sont communes ou habituelles dans la société ». Ainsl,
contrairement a ce qu’il en est de la pauvreté absolue définie de facon normative, la
pauvreté relative est définie de fagon sociale. Cependant, comme I’explique Sen (1983),
il y un noyau fondamentalement absolu & la pauvreté, car si des individus sont privés des
moyens leur permettant de satisfaire leurs besoins essentiels et de vivre décemment, peu
importe leur situation relative dans la société, il y a clairement pauvreté. De fagon
similaire, si certains individus ont des situations socioéconomiques plus précaires que
d’autres, ceci est certainement synonyme d’inégalité, mais pas nécessairement de

pauvreté.

2.4.1.2 Trois approches du PNUD

Le Programme des Nations Unies pour le développement [PNUD] (1997) identifie trois
grandes approches 2 la pauvreté: I’approche économique, I’approche des besoins
essentiels et I’approche des capacités. En premier lieu, la pauvreté peut étre vue dans
une perspective économique ol une personne est qualifiée de pauvre si son revenu est

inférieur a un seuil de pauvreté établi par I’Etat. Cette approche un peu minimaliste tend
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a étre remplacer par une approche qui inclut une notion de bien-&tre : le welfarisme.
Selon cette approche, la « pauvreté existe dans une société quand une personne ou plus
n’atteint pas un niveau économique de bien-étre défini comme étant le niveau minimal

selon les standards de cette société » (Ravallion cité par Asselin et Dauphin, 2000).

L’approche des besoins essentiels définit la pauvreté comme étant un déficit des
ressources matérielles nécessaires a la satisfaction des besoins de base de 1’étre humain.
Ce concept présente un net avantage par rapport a la seule perspective économique, car
il englobe différentes formes de privations (Gunatilleke, 1995). Dessallien (1998)
distingue deux types de privations: les privations physiologiques et les privations
sociologiques. Les privations physiologiques sont le résultat d’un déficit de ressources
matérielles telles un faible revenu, une nourriture et une eau potable insuffisante, un abri
inadéquat ou un mauvais accés aux services essentiels (comme les services de santé et
I’éducation par exemple). Les privations sociologiques, quant a elles, sont observées
quand les plus démunis, qui sont généralement plus vulnérables, sont dans 1’incapacité

d’utiliser convenablement les ressources mises a leur disposition.

Une troisiéme approche, dérivant pour une large par des réflexions du Prix Nobel
d’économie Amartya Sen, repose sur la notion de capital humain. La pauvreté ne
correspond pas uniquement a un déficit matériel, mais plutdt a une incapacité d’atteindre
des fonctions élémentaires pour bien fonctionner dans la société. Cette conceptualisation
de la pauvreté a été reprise par le PNUD dans ses indicateurs de développement humain;

la pauvreté correspondant a un manque dans le développement humain et la maladie, la
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malnutrition, le déficit d’instruction étant des indicateurs de pauvreté. Cette approche a
I’avantage de réconcilier les concepts trop souvent divergents de pauvreté absolue et
relative. En effet, un déficit relatif de revenu ou de biens matériels peut amener une

incapacité absolue a bien fonctionner dans la société (Sen, 1983; UNDP, 1997).

2.4.2. Mesures de la pauvreté

Finalement, comme I’expliquent Asselin et Dauphin (2000), «il ne suffit pas de
s’entendre sur la signification du terme ‘pauvreté’ pour enfin pouvoir identifier les
pauvres. Il n’est pas siir que ce nous voulions mesurer soit effectivement mesurable ».
Afin de pouvoir induire la réalité, nous devrons avoir recours a des variables
observables appelées indicateurs. Selon Dessallien (1998), il y a deux distinctions de
base qui permettent de différencier les familles d’indicateurs de pauvreté. Tout d’abord,
il fait la distinction entre les indicateurs de moyens et de finalités. Les indicateurs de
moyens réferent aux intrants nécessaires a l’atteinte d’un résultat alors que les
indicateurs de finalité mesurent ce résultat. Par exemple, afin d’évaluer si les individus
sont adéquatement nourris, un indicateur de moyens serait la consommation journaliere
de denrée de base alors qu’un indicateur de finalité serait la mortalité par malnutrition.
La pauvreté est souvent mesurée a partir d’indicateurs de moyens, car ils sont nombreux
et peu cofiteux, mais ils ne peuvent étre utilisés que comme proxy de la pauvreté. Une
variable proxy tente de mesurer aussi prés que possible une dimension particuliere de la
pauvreté qui, soit n’est pas directement observable, soit est trop coliteuse a observer
(Asselin et Dauphin, 2000). Les indicateurs de finalités, quant a eux, ne sont souvent pas

adéquats pour le monitorage & court ou moyen terme de la pauvreté, car ils ne varient
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que trés peu avec le temps. Ils sont également plus compliqués et coliteux a collecter que

les indicateurs de moyens.

Etant donné les forces et les faiblesses de ces deux types d’indicateurs, ils sont
maintenant fréquemment utilisés conjointement via un indicateur composite ce qui
favorise une mesure plus pragmatique de la pauvreté (Dessallien, 1998). Dessallien fait
aussi la distinction entre les indicateurs quantitatifs et qualitatifs. Les données
quantitatives peuvent en général étre agrégées alors que les données qualitatives ne le
peuvent habituellement pas, mais elles peuvent toutefois fournir une image plus subtile

de la réalité.

Les approches du welfarisme et des besoins essentiels sont généralement caractérisées
par une prédominance d’indicateurs quantitatifs de moyens alors que 1’approche des
capacités utilise davantage d’indicateurs de finalités (Dessallien, 1998). En effet, I’école
du welfarisme utilise principalement des indicateurs de type de revenu ou de dépense
afin d’évaluer le bien-étre économique. L’école des besoins de base, quant 2 elle, utilise
des indicateurs dans les domaines de la nutrition, de 1’éducation, de la santé, du
logement et des vétements qui servent de proxys a la mesure de la satisfaction de ces
besoins. Selon Asselin et Dauphin (2000), cette approche favorise les indicateurs
d’accomplissement par rapport aux indicateurs d’accés. Ce qui n’est pas le cas de la
derniére école de pensées, celle des capacités, qui privilégie surtout des indicateurs

d’acces ou de réalisation. La majorité des indicateurs de capacités sont directs, et
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permettent de mesurer la capacité qu’ont les individus de profiter d’une longue vie en

santé, d’étre lettré et de participer librement dans la société (Dessallien, 1998).

2.5. Le cycle pauvreté — mauvaise santé

Dans son rapport sur la santé dans le monde en 1995, ’'OMS déclarait que dans « la
tueuse la plus impitoyable et la plus efficace, qui est aussi la principale cause de
souffrance sur cette Terre, est [...] la pauvreté extréme » (OMS, 1995). L’association
entre la pauvreté et la santé est bidirectionnelle et synergique en ce sens que la pauvreté
peut, par divers mécanismes que nous verrons plus loin, entrainer une mauvaise santé et
qu’un mauvais état de santé peut entrainer un appauvrissement des individus et une
diminution de leur potentiel de travailleur. Ainsi donc, certaines caractéristiques des
moins nantis ont un effet néfaste sur la santé et une mauvaise santé maintient les pauvres
dans la pauvreté (Gunatilleke, 1995; Wagstaff, 2002; Leon, Walt et Gilson, 2001 ;

Evans, 2002; Blackburn, 1991).

Comme illustré & la figure 5, la pauvreté peut affecter un seul individu ou un groupe
d’individus. Elle peut donc étre individuelle ou collective. La pauvreté est généralement
associée 2 une augmentation de la vulnérabilité, tant au niveau de I’individu qu’au
niveau collectif. La vulnérabilité référe a la relation existante entre la pauvreté, les
risques, les efforts nécessaires 2 la gestion de ces risques et les conséquences relies a
cette exposition (Alwang, Siegel et Jorgensen, 2001; Skold, 1998). Elle se traduit par
une plus grande propension a une détérioration prononcée, durable, dommageable du

bien-é&tre des individus. Les pauvres sont toujours plus vulnérables mais certains gens
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qui sont vulnérables ne sont pas nécessairement pauvres. La vulnérabilité implique un
risque alors que la pauvreté sous-tend une condition ot I’individu ou la collectivité est
déja en déficit.

Figure 5 : Cycle entre la pauvreté et le déficit de santé

»

» Pauvreté
(collective ou individuelle)

' Y

Augmentation de la vulnérabilité individuelle Augmentation de la vulnérabilité collective
Augmentation des risques 2 la santé ET/OU Environnement défavorable 2 la santé
Diminution de la capacité de gérer ces Faibles mécanismes collectifs de
problémes gestion sociale du risque

\A Déficit de santé /

................ des individus

Au niveau de I’individu, Wratten (cité par Gordon et Spicker, 1999) explique que la
vulnérabilité représente le fait d’étre sans défense et d’étre anxieux face a une exposition
2 des risques, des choques ou du stress. Tous les &tres vulnérables ne sont pas
nécessairement pauvres, mais ils sont plus & risque de le devenir a cause de leurs
vulnérabilités sous-jacentes. Au niveau de la communauté, la vulnérabilité collective
résulte d’un environnement [physique et psychosocial] défavorable pour la santé et de

faibles mécanismes de gestion sociale du risque.

2.5.1. Vulnérabilité individuelle

La vulnérabilité peut étre causée par une augmentation des risques ou par une
diminution des capacités & gérer ces risques. D’un point de vu strictement matériel, la

condition de non-pauvreté permet aux individus de se munir des prérequis essentiels a la
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santé, soit un toit, de la nourriture, du chauffage, et I’habileté a s’intégrer dans la société.
Un faible revenu est associé a une exposition accrue a un environnement dangereux
pour la santé (Blackburn, 1991; Wagstaff, 2001; Blakely, Hales et Woodward, 2004).
Les familles pauvres ont plus de chances de vivre dans des endroits peu salubres et avoir
de pietres conditions de vie. Par exemple, de mauvaises conditions de vie peuvent
expliquer I’incidence plus élevée de maladies respiratoires dans les quartiers moins
nantis (Judge et Paterson, 2001). De plus, un faible revenu restreint les choix
alimentaires et limite la qualit¢ de la nourriture consommée. Comme I’explique
Blackburn (2001), «une mauvaise diete a un effet direct sur la croissance et le
développement des enfants ainsi que sur la santé des femmes enceintes et est reliée a

plusieurs maladies ».

En plus d’étre causés par les conditions de vie des individus, les risques associés a une
incidence plus élevée de maladie peuvent étre d’ordre comportemental. En effet, il est
maintenant établi que plusieurs comportements et habitudes de vie peuvent avoir des
effets néfastes directs sur la santé (Blakely et al., 2004). D’apres Blackburn (1991) et
Hertzman et ses collegues (1994), ces comportements prennent racine dans
I’environnement social et économique des individus. De fait, la pauvreté a un impact
direct sur la capacité qu’ont les individus de gérer le stress quotidien causé par des
ressources limitées. La pauvreté est non seulement liée a une incidence plus élevée
d’épisodes stressants au court de la vie des individus, mais aussi 2 une moins bonne
capacité de pouvoir gérer ces éveénements. Les individus qui n’ont pas les ressources

sociales nécessaires pour gérer ces stress et ces conflits peuvent développer des
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méthodes de compensation tels I’abus de drogues, I’alcoolisme ou le tabagisme qui ont

un impact direct sur leur santé physique.

Certains auteurs vont méme jusqu'a dire que les émotions négatives telle la honte ou la
détresse causées par la perception qu’ont les individus de leur position sociale inférieure
entrainent ’activation de mécanismes psychoneuro-endocriniens ayant des
conséquences négatives sur la santé (Wilkinson, 1997; Wilkinson 2000; Wilkinson et
Marmot, 2003). Lors d’une étude effectuée sur des babouins, Sapolsky (2005) a
démontré que les babouins dans le bas de 1’échelle hiérarchique avaient des taux élevés
de glucocorticoides sanguins et de catécholamine [des hormones généralement li€es au
stress] comparativement aux babouins dominants. II explique qu’un stress prolongé, en
plus d’avoir un effet sur le systtme endocrinien, a des conséquences néfastes sur les
systémes cardiovasculaires, reproductifs, immunologiques et neurologiques (Sapolsky,

2005; Judge et Paterson, 1999).

Finalement, plusieurs études suggeérent que le niveau de scolarité affecte la santé des
individus 2 travers divers mécanismes. Les personnes instruites peuvent convoiter des
emplois mieux rémunérés et moins dangereux pour leur santé. Elles sont également plus
enclines a éviter les comportements néfastes pour leur santé et 2 adopter des mesures
préventives telles des examens de routine et des soins prénataux. De plus, I’éducation
influence leur utilisation des services de santé ainsi que leur capacité de s’occuper de
leur santé et de celle de leurs enfants (Luft, 1978; Blackburn, 1991; Judge et Paterson,

2001). Comme le mentionne Luft (1978), le statut socioéconomique et I’instruction sont
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des déterminants importants de la perception qu’ont les gens de leur santé et de celle
d’autrui ainsi que de ’habileté qu’ils ont de reconnaitre leurs symptomes. Les individus
moins nantis, ne se percevant pas en mauvaise santé, consomment moins de services de
santé, ce qui a, selon lui, un effet indirect sur la gravité et la durée de leurs problémes de

santé.

Ainsi donc, selon Diderichsen et ses collégues (2001), mé&me si les facteurs de risque
étaient distribués également 2 travers les groupes sociaux, leur impact sur la santé ne

serait pas les méme a cause des différences sous-jacentes de vulnérabilité individuelle.

2.5.2. Vulnérabilité collective

Comme I’expliquent Koopmann et Longini (cité par Diderichsen et al., 2001), « une
population ne peut pas &tre vue comme étant un ensemble d’individus indépendants.
Elle doit étre aussi vue comme étant un systéme social [...]». Ainsi, plusieurs auteurs
s’intéressent & une vision plus macro des déterminants de la santé ou les individus ne
sont pas seuls responsables de leur état de santé. L’environnement physique et
psychosocial ainsi que le contexte dans lequel ces individus évoluent peuvent également
avoir un impact significatif sur leur santé (Sko6ld, 1998; Diderichsen et al., 2001; Diez-

Roux, 1998).

Selon Shah (2003), les individus faisant partie d’une collectivité n’ont généralement que
peu ou pas de contrdle sur les risques environnementaux auxquels ils sont exposés, mais
ils peuvent toutefois contrdler leurs niveaux d’exposition. La société joue une part

importante sur le contrdle de ces risques environnementaux en €mettant des lois, des
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régles et des politiques. Les facteurs environnementaux sont vastes et incluent tous les
facteurs de I’environnement physique telle la qualité de 1’air, de I’eau et du sol. Les
facteurs de I’environnement psychosocial, — la sfireté et la qualité de la nourriture, des
médicaments et tous autres produits auxquels la communauté est exposée; les mesures
de gestion des déchets; le contrdle du bruit et des vecteurs de maladie — ne sont toutefois
pas & négliger non plus. L’environnement peut avoir un impact direct ou indirect sur la
santé de la collectivité et des individus qui la composent. Par exemple, une exposition a
des agents potentiellement toxiques a une influence directe sur la santé alors que le
réchauffement de la planéte, qui entraine une diminution des productions agricoles, a

une influence indirecte.

L’environnement ne se limite pas qu’aux facteurs physiques, mais inclut également le
contexte social de la communauté. Ce contexte social est caractérisé non seulement par
les ressources et les infrastructures proprement dites — établissements scolaires, services
de santé, réseau routier, systéme sanitaire, nourriture de qualité et eau potable, etc. —-
mais aussi par leur distribution au sein de la communauté (Lynch, 2000). Ainsi, d’apres
plusieurs auteurs, une société égalitaire a une meilleure cohésion sociale, est plus
solidaire, est moins stressée, offre & ses citoyens un meilleur support social et un
meilleur capital social, qui se traduit par une meilleure santé pour ceux qui y vivent.

(Wilkinson, 1997; Wilkinson, 2000; Kawachi et al., 1997).

La pauvreté, tant individuelle que collective, est généralement associée a un déficit de

capital social ot I’individu, en plus de ne pas avoir les ressources sociales nécessaires a
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son bien-étre, manque de support de la communauté et se sent vulnérable (Subramanian,

Belli et Kawachi, 2002; Blackburn, 1991).

2.5.3. Effet de la maladie sur la pauvreté

Pour terminer, lorsque nous désirons étudier la relation entre la pauvreté et la santé, il
faut garder a I’esprit I’effet que peuvent avoir les probléemes de santé sur la pauvreté.
C’est ce que Phipps (2003) appelle la causalité inverse. Cette relation peut Etre
expliquée par plusieurs mécanismes (Smith, 1999). Premiérement, une personne en
mauvaise santé est généralement moins productive — incapacité a travailler, nécessité de
modifier ses heures et son type de travail, etc. — ce qui résulte en une perte de revenus
substantielle, faisant parfois basculer une famille qui était de classe moyenne dans la
pauvreté (Judge et Paterson, 1999; Bloom et Lucas, 1999). Deuxiémement, une
mauvaise santé est généralement associée a des dépenses de soins et services de santé ce
qui engendre un prélevement des ressources, source d’un éventuel appauvrissement
(Russell, 2004; Russell, 1996). Troisiemement, les cofits indirects reliés a la prise en
charge d’une personne malade peuvent aussi imposer un fardeau financier au ménage
(Bloom et Lucas, 1999). En effet, si un membre du ménage est malade et nécessite des
soins a domicile, un autre membre, généralement une femme, arrétera de travailler pour
prendre soins de lui. Ce faisant, en plus de souffrir de la perte de revenu reliée a I’arrét
de travail de la personne malade, le ménage souffrira de la perte de revenu reliée a sa

prise en charge.



CHAPITRE 3: CADRE CONCEPTUEL ET HYPOTHESES DE RECHERCHE



36

3.1. Modéles conceptuels

3.1.1. Cadre conceptuel des inégalités de santé de la Banque Mondiale

Nous élaborerons notre propre cadre de référence en nous inspirant du cadre conceptuel
des inégalités de santé de la Banque Mondiale illustré & la figure 6 (Cleason et al.,
2001). Ce modele fait ressortir I’importance des ressources familiales, des facteurs
communautaires ou environnementaux et du systéme de santé comme déterminants de la
santé des individus (Wagstaff, 2001; Wagstaff, 2002). Selon Wagstaff, les moins nantis

sont généralement désavantagés au regard de chacun de ces déterminants.

Pour Cleason et ses collégues (2001), les ménages pauvres ont des ressources
pécuniaires, physiques [possession de terres et de bétes] et humaines [connaissances,
alphabétisation, instruction] limitées. Or, nous avons vu a la section 2.3.3 que ces
ressources sont des déterminants importants de la santé des membres du ménage car
elles influencent les décisions que prendra le ménage par rapport aux déterminants
proximaux de la santé (Wagstaff, 2002). Par exemple, plusieurs €tudes ont révél€ que
I’instruction et 1’éducation de la femme sont associées aux habitudes de vie et aux choix
sanitaires du ménage, et ce, méme en contrdlant pour le revenu du ménage. Les
ressources familiales ont également un impact sur la fréquence et 1’assiduité de

I’utilisation des services de santé.
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Le systtme de santé et les secteurs connexes influencent les choix sanitaires que
prendront les ménages. Comme [’explique Wagstaff (2001), «[les habitudes de
consommation et les pratiques du ménage] sont également influencées par le prix, la
qualité, I’accessibilité et la disponibilité des services de santé locaux, ainsi que les prix,
I’accessibilité et la qualité des autres facteurs ayant un impact sur la santé, tels la
nourriture, le transport, ’eau, etc. ». Finalement, le ménage est influencé par une variété
de facteurs communautaires. Ces facteurs, tels ’environnement, la géographie, les
normes culturelles, les infrastructures communautaires, etc., ont aussi des incidences sur
la santé des individus. Comme Wagstaff (2002) le mentionne «il est difficile de
maintenir de bonnes pratiques sanitaires si les services d’alimentation et d’assainissement

des eaux sont de pietre qualité ».

3.1.2. Modéele conceptuel

Notre modgle, illustré & la figure 7, s’ inspire pour une part du cadre conceptuel précédent.
Toutefois, nous avons voulu mettre ’accent sur les ressources et les besoins de santé au
niveau du ménage. Les ressources familiales influencent les facteurs de risque au niveau
du ménage qui entrainent une susceptibilité individuelle, affectant ainsi la santé des
membres de la famille. Le besoin de santé du ménage reflete donc le fardeau lié a 1’état
de santé des membres qui le composent. Le besoin de santé familial influence les
ressources de ce dernier via une perte de productivité de la (ou des) personne(s) en
mauvaise santé et/ou via des dépenses reliées aux soins de santé. Nous n’avons pas
détaillé de facon aussi exhaustive que dans le cadre conceptuel de la Banque Mondiale
les déterminants relevants de I’environnement social (communautaire ), physique et

politique (systéme de santé, secteurs connexes, politiques gouvernementales, etc.).
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3.2. Contexte de I’étude : Wayanad

40

Wayanad est un district montagneux du Nord Kerala (Figure 8). Ce district est I'un des

plus pauvres du Kerala avec une proportion d’habitants vivants sous le seuil de pauvreté

presque une fois et demie plus élevée
que dans le reste de I'Etat [50 % au
Wayanad comparativement a 36,6 %
dans I’ensemble du Kerala]
(Commissionerate of Rural
Development, 1999). Malgré les
transformations économiques observées
depuis prés de 30 ans, Wayanad a
continué de baser son économie sur
I’agriculture. Les chutes des cours des
cultures de rentes des dernieres années
I’ont grandement affecté
(Krishnaprasad, 2004). Wayanad se

distingue également du reste du Kerala

Figure 8 : Carte du Kerala

o

Thhuvananthapuram
[Trivandrum}

Source : TIDE, 2006

par une stratification sociale prononcée. De fait, plus de 37 % des populations tribales

du Kerala y sont concentrées et elles représentent plus de 17 % de la population totale

du district (Indian Government, 2004). Les populations tribales sont les groupes les plus

défavorisés en Inde. Les individus faisant partie de ces groupes sont peu instruits, ils

sont pauvres et font fréquemment face a I’exclusion sociale et économique. Les
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différentes tribus ont des niveaux de qualité de vie variables; celle des Paniyas étant

I’une des plus pauvres.

3.3. Question et hypotheses de recherche

Question 1: Nous nous demandons si, en dépit des efforts faits par le Kerala pour

éliminer les disparités et les inégalités intercastes et sexo-spécifique, il y persiste un

gradient socioéconomique de santé. Nous désirons donc savoir si I’hypothése du revenu

absolu, généralement applicable aux pays en développement, s’applique également a ce

contexte particulier.

Question 2 : Nous désirons également savoir quels sont les facteurs venant modifier la

relation entre la pauvreté et le besoin de santé du ménage.

Notre hypothése est que nonobstant le contexte particulier du Kerala et de ces

investissements publics :

1.

il y a persistance d’un lien entre la pauvreté économique, mesurée grice au
revenu per capita, et le besoin de santé du ménage;
les ressources humaines du ménage identifiées dans le modele conceptuel [i.e.
I’instruction et le sexe du chef de famille, le groupe social ainsi que la structure
démographique du ménage] viennent modifier cette relation. Plus
spécifiquement, nous croyons qu’a revenu égal,

a. le besoin de santé sera moindre chez les ménages dont le chef est instruit

et est de sexe masculin;
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b. les populations tribales et castes inférieures auront un besoin de santé
plus élevé et;

c. les grands ménages auront un besoin de santé plus €levé.

3. Bien que nous privilégions la composante économique de la pauvreté, nous
croyons qu’en raison de la nature de la problématique, la composante sociale de

la pauvreté pourrait &tre un déterminant important du besoin de santé du ménage.

3.4. Objectifs de I’étude

Afin de valider nos hypothéses, nous évaluerons jusqu’a quel point les besoins de santé
du ménage demeurent déterminés par la pauvreté monétaire et sociale. Contrairement a
ce qui est habituellement fait, nous choisissons d’étudier I’association entre le besoin de
santé et la pauvreté au niveau du ménage. Pour ce faire :

1. Nous développerons et validerons un indicateur de besoin de santé du ménage
qui nous servira 2 analyser les inégalités socioéconomiques de santé.

2. Nous évaluerons dans un premier temps la relation entre la pauvreté
économique et le besoin de santé du ménage. Nous étudierons par la suite cette
relation en stratifiant pour les composantes de la condition sociale soit:
I’instruction et le sexe du chef de famille, la caste et la religion du ménage ainsi
que la taille du ménage.

3. Nous terminerons par une modélisation des relations entre le besoin de santé du

ménage et les différentes composantes de la condition socioéconomique.



CHAPITRE 4: METHODOLOGIE
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4.1. Devis de recherche et source de données

4.1.1. Description de I’enquéte

L’étude a été effectuée a partir d’une enquéte de santé et de niveau de vie réalisée aupres
de tous les habitants du « Panchayat » de Kottathara, une municipalité rurale du district
de Wayanad, dans le Nord Kerala. L’enquéte s’inscrit dans le cadre d’un projet de
recherche dirigé par I’équipe de mon superviseur de maitrise. En raison du caractére
incertain de la base de sondage existante et dans un souci de garantir une parfaite
représentativité, ’enquéte a porté sur la totalité des ménages du Panchayat [3 352
ménages; 16 110 individus]. La collecte de données a débuté le 26 avril 2003 et s’est

terminée le 10 juin 2003.

4.1.2. Déroulement de ’enquéte

Le questionnaire ayant servi a la collecte de données a été testé lors d’une étude pilote
aupres de 20 ménages choisis au hasard. Le questionnaire a été traduit en Malayalam, la
langue locale. Il a été administré par des femmes du village [23 au total]. Les femmes
administrant le questionnaire provenaient de différentes castes et adhéraient a différentes
religions afin de rejoindre toutes les femmes interrogées. Elles ont recu une formation

sur les procédures de collecte de données.

4.1.3. Description du questionnaire

L’enquéte visait a couvrir un ensemble d’aspects touchant au bien-étre des familles et
leur acceés aux biens publics afin de servir d’étude de base (Baseline) pour de futures
enquétes évaluatives dans le territoire de la municipalité rurale. Le questionnaire

comprend neuf sections (cf. annexe 1) :



1) Caractéristiques du ménage et liste des membres du ménage.

2) Accessibilité aux services de base [réseau de transport, eau potable, installations
sanitaires, électricité].

3) Possessions et dépenses de consommation du ménage.

4) Santé et habitudes de vie des membres du ménage.

5) Dépenses de santé du ménage.

6) Sécurité financiere.

7) Participation communautaire et/ou groupes de microcrédit.

8) Bien-étre de la femme.

9) Assurance santé.

Une attention particuliere a €té accordée a la formulation des questions afin qu’aucune
ne soit jugée intrusive ou ne puisse porter offense aux croyances culturelles ou

religieuses.

4.1.4. Echantillon d’étude

L’étude porte sur I’ensemble de la population du Panchayat Kottathara. Les données
préliminaires démontrent que les ménages appartenant a la tribu des Paniyas (n=393),
qui représentent 12 % des ménages, ont des caractéristiques culturelles, sociologiques,
économiques et sanitaires trés spécifiques qui les distinguent totalement du reste de la
population. En effet, plus de 70 % des ménages sont sous le seuil de pauvreté €tabli par
I’Etat et ils représentent plus du quart des ménages sous le seuil de la pauvreté de

Panchayat (Narayana, Haddad, Mohindra et Aravind, 2005). Leurs conditions de vie
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sont  analyser dans le contexte de leur position sociale particuliere. IIs ne sont donc pas

considérés dans la présente étude qui porte sur les 2 959 ménages restants.

4.2. Définition des variables

4.2.1. Variable dépendante

Notre variable dépendante est le besoin de santé du ménage. Il s’agit d’un index
composite créé & partir des données originales de I’enquéte. La construction de I’index
est réalisée en trois étapes. La premiere consiste 4 agréger des mesures prises sur les
conditions de santé des membres des ménages (mesures individuelles) en mesures
familiales. Les variables individuelles considérées lors de cette procédure sont les
suivantes :

- Mauvaise sant€ pergue
- Limite
o Dans les activités exigeantes physiquement
o Dans les activités modérées
o Dans I’exercice de ses fonctions professionnelles
- Handicap physique
- Maladie chronique
- Probléme de santé aigu
- Age
o Nouveau-né et enfant (moins de 5 ans)
o Jeune (entre 5 et 15 ans)

o Personne dgée (plus de 60 ans)

La variable « mauvaise santé percue » rend compte des individus ayant répondu qu’en

général, leur santé était mauvaise ou trés mauvaise [question 4003]. Les variables de
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limites [dans les activités exigeantes physiquement, dans les activités modérées et dans
I’exercice de ses fonctions professionnelles] rend compte des individus ayant indiqué
qu’ils étaient modérément ou grandement limités dans chacune de ces activités
[questions 4004, 4005 et 4006]. Les variables «handicap physique », « maladie
chronique » [i.e. qui dure depuis au moins six mois] et « probléme de santé aigu » [i.e.
dans les quatre derniéres semaines] étaient directement traitées de fagon dichotomique
dans le questionnaire [questions 4007, 4009 et 4310]. Finalement, I’4ge était traité de
facon continue dans le questionnaire [question 103] et a permis de créer trois variables
dichotomiques d’age : « Personne fgée [plus de 60 ans] », «jeune [entre 5 et 15 ans
inclusivement] » et « nouveau-né et enfant [moins de 5 ans] ». Le tableau II étaye la
prévalence de chacune des conditions.

Tableau II : Prévalence des conditions (n = 14 080)

Variables % (n)
‘Mauvaise santé percue 19 (2598)
Limite dans
les activités exigeantes physiquement 25 (3560)
- les activités modérées 14 (2018)
- I’exercice de ses fonctions professionnelles 6 (898)
Handicap 5 (698)
Maladie chronique 17 (2378)
Probléeme de santé aigu 24 (3347)
Age
- Nouveau-né et enfant (moins de 5 ans) 10 (1403)
- Jeune (entre 5 et 15 ans) 18 (2540)
Personne 4gée (plus de 60 ans) 9 (1225)

Chacun des états précédents a été codé de maniere dichotomique [valeur « 1 » en cas de
présence et « 0 » en cas d’absence]. Nous avons ensuite agrégé le fichier des individus

en un fichier « ménage » en faisant appel 4 une procédure sommative. La variable
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initiale est ainsi substituée par une nouvelle variable qui rend compte du nombre de
personnes qui, dans une famille donnée, présente un état donné (par exemple, une limite
dans les activités). Chacune des dix nouvelles variables a ensuite été recodée en une
variable & trois catégories selon : (i) qu’aucune personne du ménage ne présente 1’état
considéré; (ii) qu'une personne de la famille présente cet état; (iii) qu’elles sont au
moins deux [exception faite des variables « mauvaise santé percue » et « jeune » ou la
premiére catégorie inclut les ménages ayant aucune ou un membre se percevant en
mauvaise santé ou étant 4gés de 5 et 15 ans inclusivement; la deuxiéme, au moins deux
membres du ménage ayant une mauvaise santé percue ou étant dgés de 5 et 15 ans
inclusivement et la troisiéme catégorie, au moins trois membres]. La distribution de ces
nouvelles variables & trois catégories figure au tableau III.

Tableau III : Proportion de ménages pour chaque condition (n = 2959)

Variables Aucun  Au moins un Deux ou plus
% (n) % (n) Jo (n)
Mauvaise santé percue’ 74 (2200) 21 (610) 5(149)

Limite dans
- les activités exigeantes physiquement 36 (1067) 28 (839) 36 (1053)

- les activités modérées 58 (1727) 22 (661) 19 (571)
- D’exercice de ses fonctions 79 (2324) 14 (427) 7 (208)
professionnelles

Handicap 81 (2403) 14 (426) 4 (130)
Maladie chronique 44 (1308) 35(1031) 21 (620)
Probléme de santé aigu 38 (1125) 33 (964) 29 (870)
Age

- Nouveau-né et enfant (moins de 5 ans) 65 (1934) 24 (700) 11 (325)
- Jeune (entre 5 et 15 ans) ' 73 (2165) 20 (604) 6 (190)
- Personne dgée (plus de 60 ans) 67 (1982) 25 (731) 8 (246)

" Les catégories des variables « mauvaise santé pergue » et «jeune » sont « aucun ou un seul », «au
moins deux », « trois ou plus ».
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La seconde étape consiste & évaluer la fiabilité et la validité d’un index composite
construit & partir de ces dix variables. Nous procédons en premier lieu & une analyse de
fiabilité via le logiciel de traitement de données SPSS 10.0. La fiabilité est définie
comme la précision avec laquelle I’instrument mesure un concept particulier. Elle est
synonyme de la stabilité de I’instrument et représente la capacité de I’instrument a
reproduire un résultat de facon consistante dans le temps et dans I'espace
(Contandriopoulos, Champagne, Potvin, Denis et Boyle, 1990). Lorsque 1’objet d’étude
est stable dans le temps, la fiabilité peut étre appréciée par des mesures répétées.
Lorsqu’il s’agit d’un instrument composé de plusieurs items — comme c’est le cas dans
cette étude — la fiabilité peut étre évaluée a partir de la consistance interne de
I’instrument de mesure. Un instrument est jugé fiable lorsque les items qui le composent
sont corrélés entre eux. Les items trop faiblement corrélés aux autres sont retirés du

modele. La consistance interne est évaluée & partir du coefficient alpha de Cronbach.

Par la suite, nous procédons a une analyse de la validité de notre index. « La validité se
définit comme la capacité d’un instrument & mesurer le phénomeéne étudié, c'est-a-dire,
1’adéquation qui existe entre les variables retenues et le concept théorique a mesurer »
(Contandriopoulos et al., 1990). Nous évaluons deux formes de validité : la validité de
contenu et la validité factorielle. La validité de contenu consiste a apprécier la capacité
de ’instrument 2 refléter I’ensemble des composantes du construit théorique. La validité
de contenu a été évaluée en se basant sur les résultats de la recension des écrits et en
comparant le contenu de I'index a celui d’un autre instrument déja validé, mesurant un

concept similaire et semblable en termes de longueur. Il n’existe pas d’instrument
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mesurant la santé au niveau du ménage qui a déja été validé. Nous avons donc dil
comparer les aspects de la santé couverts par notre index a ceux couverts par un
indicateur d’état de santé général des individus. Nous avons choisi de comparer notre
instrument 2 la version raccourcie de 12 items du Medical Outcomes Study
questionnaire [SF-12] qui mesure 1’état de santé « en général » des individus (Resnick et

Nahm, 2001).

La validité factorielle est évaluée A partir d’une analyse factorielle réalis€e grace au
logiciel Stata 9.0. L’analyse factorielle permet d’identifier les quelques facteurs
communs expliquant la majorité de la variance observée au sein d’une quantité
appréciable d’items (Stata 9 Corporation, 2001; Devellis, 1991). Elle nous donne ainsi
une idée du nombre de facteur(s) sous-jacent(s) & notre série d’items et aussi de la
portion de variance expliquée par chaque facteur. Elle permet ainsi d’estimer quelle est
]a part de variation d’un item qui lui est propre et quelle est celle qu’il partage avec les
autres items compris dans 1’analyse. Dans la présente étude, I’analyse factorielle sert a
vérifier que tous les items se regroupent en un seul facteur. Ceci permet de confirmer le
caractére unidimensionnel de ’index et donc sa consistance interne. Nous évaluerons
également la proportion de variance que chaque item a en commun avec les autres
items, aussi appelée les « communalités ». Plus la communalité d’un item est faible,
moins cet item partage une source de variation commune avec les autres items de
I’analyse. Nous recherchons donc en ensemble d’items ayant une communalité élevé,

reflétant ainsi une convergence de 1’information recueillie par chaque item.
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Une fois I’étude des propriétés psychométriques achevée, la troisieme €tape consiste a
construire par un index composite par agrégation sommative non pondérée des variables

codées « O », « 1 »et«2x».

4.2.2. Variable indépendante principale

La variable indépendante principale est le revenu du ménage qui rendra compte de la
pauvreté monétaire des ménages. Celui-ci est mesuré par les dépenses annuelles totales
par téte du ménage. Afin d’éviter de créer une structure corrélative artificiellement
élevée entre le revenu et la santé, nous avons considéré I’ensemble des dépenses des
ménages 4 I’exception des dépenses de santé [questions 3021 a 3046 du questionnaire].
Comme c’est 1'usage, nous avons considéré les dépenses per capita afin d’ajuster la
consommation et la mesure de la capacité de payer aux besoins du ménage, qui sont
fonction de sa taille (Deaton, 2001). Pour les analyses de la relation entre le besoin et le
revenu, nous utiliserons tantdt la variable numérique continue originelle (pour les
courbes de concentration), tantdt, une variable recodée a cinq catégories selon le quintile

de revenu d’appartenance du ménage (pour les analyses de variance).

4.2.3. Autres variables indépendantes

Ces variables sont tantdt utilisées pour vérifier la consistance de la relation entre la
pauvreté monétaire et le besoin de santé du ménage entre différentes strates sociales,
tantét utilisées comme variables indépendantes per se, aux fins de vérifier leur niveau

d’association avec le besoin (cf. section 4.3).



4.2.3.1 Instruction et sexe du chef de famille

L’instruction était mesurée de facon continue dans le questionnaire [question 107],
exprimée en termes du plus haut niveau d’instruction atteint par la personne qui dirige la
famille. Nous I’avons réduite en quatre catégories : aucune instruction, niveau primaire
[1™ & 4° année], niveau secondaire [5° & 10° année] et niveau universitaire [11° année et

plus].

Les ménages dont la chef est une femme sont généralement moins nantis que les
ménages dont le chef est un homme. Le sexe du chef de famille est donc considéré dans

nos analyses [question 102 du questionnaire].

4.2.3.2 Caste et religion

La caste et la religion sont deux caractéristiques importantes en Inde [questions 20 et
21]. Nous avons créé une variable & cinq catégories permettant d’intégrer ces deux
composantes sociales étroitement interreliées. La premiére catégorie réfere aux
« populations tribales et castes inférieures » [Scheduled Tribes and Scheduled Castes
(ST/SC)]. La seconde catégorie est composée des « autres castes inférieures [Other
Backward Castes (OBC)] de confession musulmane ». La troisieéme est composée des
« autres castes inférieures non musulmanes ». La quatriéme est composée des « castes
supérieures [Forward Castes (FC)] de confession chrétienne » et la derniére, des
« castes supérieures hindoues (non chrétiennes) ». D’une maniere générale, les OBC
musulmans sont moins nantis que les OBC non musulmans et il en va de méme pour les
FC non chrétiens par rapport aux FC chrétiens (Narayana, 2006, Communication

personnelle).



4.2.3.3 Taille du ménage

La taille du ménage est traitée de facon continue dans les questionnaires [question 26],
mais sera catégorisée lors de nos analyses. Nous avons établi trois catégories de
ménage : « petits ménages » [1 & 4 membres], « ménages moyens » [5 & 8 membres] et

« grands ménages » [9 membres ou plus].

4.3. Analyses

Pour évaluer la relation entre le revenu et le besoin de santé ainsi que pour essayer de
comprendre progressivement la structure associative complexe derriére notre construit
théorique, nous avons choisi de procéder en trois étapes. La premire consiste a analyser
« en général » la relation entre le revenu monétaire et le besoin de santé du ménage et
vérifier ce qu’il en est globalement de notre hypothése de départ. La seconde €tape
consiste  vérifier, via des analyses stratifiées, comment cette relation présumée entre le
revenu monétaire et le besoin des ménages, varie selon les strates sociales. Ceci nous
permet de tester I’existence d’interactions « une 4 une » entre le revenu et 1’instruction,
le revenu et le sexe du chef de famille, le revenu et le groupe social ou le revenu et la
taille du ménage. La derniere étape consiste a modéliser, & la lumiere des deux
démarches précédentes, les relations entre le besoin de santé du ménage et les

différentes composantes de la condition socioéconomique.

4.3.1. La relation entre le revenu et le besoin de santé du ménage

I’étude de la relation entre le revenu et le besoin de santé des ménages repose sur deux

procédures. Dans un premier temps, nous procéderons a un modele d’analyse de

variance a un facteur : W=+ o4
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Ou p correspond au besoin de santé moyen de tous les ménages pris ensemble et 0
correspond & Ieffet du i*™ quintile de revenu sur le besoin de santé du ménage.
1’évaluation des effets fixes repose sur le degré de signification de F et des tests de
contrastes PostHoc de type Scheffé. Ces derniers permettent de vérifier quelles
catégories se distinguent significativement les unes des autres. Le coefficient de

détermination permet d’apprécier le niveau de variance expliquée.

Par la suite, I’analyse de variance est complétée par celle des courbes de concentration.
La courbe de concentration permet d’évaluer le degré d’inégalité reliée au revenu dans
]a distribution du besoin de santé. La courbe de concentration constitue un outil trés utile
pour qualifier une « concentration » d’un critere donné parmi les groupes les plus
défavorisés ou les plus favorisés; autrement dit, pour explorer la nature et I'intensité de
I’association entre le critére d’intérét (ici, le besoin de santé) et le statut
socioéconomique (Haddad et Feletto, 2005). Elle met en relation la proportion cumulée
de besoins de santé en fonction de la proportion cumulée de ménages dans 1’échantillon,
ordonnés en fonction de leur revenu per capita. Plus la courbe de concentration
s’éloigne de la diagonale, plus les inégalités au regard du critere considéré sont
importantes. On peut mesurer cette concentration au moyen d’un coefficient de
concentration. Il est calculé a partir de la formule suivante :

CI=2 Cov(i,h;)
ny

Ou h; est le besoin de santé du ménage i (i = 1,2,3,..., n), n est le nombre de ménages
dans 1’échantillon et | est la moyenne du besoin de santé de tous les ménages (Anand,

Diderichsen, Evans, Shkolnikov et Wirth, 2001). Techniquement, le coefficient est égal
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au double de I'aire qui sépare la courbe de concentration de la diagonale (Haddad et
Feletto, 2005). Le coefficient de concentration varie entre — 1 4 + 1, ou z€ro est
synonyme d’une égalité parfaite et sa valeur est négative lorsque la grandeur considérée
se concentre surtout dans les groupes a statut socioéconomique faible. Lors de
’évaluation du degré d’inégalité dans la distribution du revenu, les équivalents 2 la
courbe et au coefficient de concentration sont la courbe de Lorenz et le coefficient de
Gini. La courbe de Lorenz met en relation la proportion cumulée de revenu per capita
en fonction de la proportion cumulée de ménages dans 1’échantillon, ordonnés en
fonction de leur revenu per capita et le coefficient de Gini équivaut au double de I’aire
qui sépare la courbe de Lorenz de la diagonale d’égalité. Bien qu’il soit inhabituel de
procéder ainsi, nous exprimerons les coefficients de concentration et de Gini en
pourcentage afin de faciliter la présentation des résultats au lecteur. Les courbes et
coefficients de concentration ainsi que la courbe de Lorenz et le coefficient de Gini sont

calculés a I’aide du logiciel DAD 4.4.

4.3.2. Variation de la relation revenu — besoin selon les strates sociales

Notre hypothése est que cette relation varie selon I'instruction et le sexe du chef de
famille, la caste et la religion du ménage et finalement, la taille du ménage. A cet effet,
nous utilisons successivement, et pour chacune de ces quatre variables indépendantes
additionnelles, un modele d’analyse de variance a deux facteurs, avec ou sans
interaction :

- Modele sans interaction : W = [L.. + 0 + B;

- Modegle avec interaction. : Wy = [L.. + 04 + Bj + (0B
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On .. correspond au besoin de santé moyen de tous les ménages pris ensemble, o
correspond a l’effet du eme quintile de revenu sur le besoin de santé du ménage, f;
correspond ’effet de la ™ strate de la variable de pauvreté sociale considérée dans le
modgle sur le besoin de santé du ménage et (af8); correspond a ’effet de I’interaction
entre le i*™ quintile de revenu et la j¥™ strate de la variable de pauvreté sociale. Un test
linéaire général permet d’estimer le degré de signification des parametres d’interaction.
Nous garderons dans le modele final les variables de confusion et les interactions
significatives au seuil de confiance de 0,05. De la méme maniére, nous calculerons les
coefficients de concentration du besoin de santé pour chacune des strates définies par
les quatre variables. La différence entre chaque strate sera évaluée par un test de

moyenne.

4.3.3. Relation besoin de santé et ensemble des composantes relies a la
condition socioéconomique

Les analyses précédentes permettront d’éclairer la modélisation de I’ensemble des
facteurs potentiellement associés au besoin de santé. Le modele sera dérivé par analyse
de variance multifactorielle. Nous testerons les effets singuliers ou « main effects » et

les interactions de premiers niveaux.

4.4. Considérations éthiques

L’étude originelle a été approuvée par le comité d’éthique et de recherche de la faculté
de médecine de I’Université de Montréal [Numéro de référence : CERFM 47(03) 4#88].
Les données collectées ont été cryptées rendant impossible I’identification des ménages

de la base de données.



CHAPITRE 5: RESULTATS
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5.1. Description de I’échantillon

Comme nous 1’avons indiqué, les ménages appartenant a la tribu des Paniyas (n=393) ne
sont pas pris en compte dans ce travail. Il y a au total 2 959 ménages dans notre
échantillon parmi lesquels figurent plusieurs groupes religieux et strates sociales
(Tableau IV).

Tableau IV : Caractéristiques des ménages inclus dans I’étude (n = 2959)

Caractéristiques Proportion (%) n
Religion
-  Hindouisme 38,5 1140
- Chrétienne 22,6 668
- Musulmane 21,0 622
- Jain 1,3 39
- Autre 16,6 490
Caste
- ST/SC 21,7 642
- OBC musulmans 249 738
- OBC non musulmans 13,9 411
- FC chrétiens 24,6 728
- FC non chrétiens 14,9 440
Taille du ménage
- Petit (1 2 4 membres) 51,8 1533
- Moyen (5 a 8 membres) 435 1288
- Grand (9 membres et plus) 4.7 138
Sexe du chef de famille
- Homme 834 2469
- Femme 16,6 490

Le revenu moyen per capita des ménages est de 6 639 roupies (médiane =5 932r1s). La
distribution des revenus est inégale, allant de 1 725 & 48 561 roupies per capita. Les
valeurs extrémes ont été recodées a 12 500 roupies (n=154). Aprés avoir recodé les
valeurs extrémes, le revenu moyen per capita est de 6 445 roupies. Quarante pour cent

des ménages (n=1188) vivent sous le seuil de pauvreté €tabli par I’Etat du Kerala, qui
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est de 5 400 roupies. Les pauvres se concentrent principalement dans les strates sociales
inférieures [i.e. ST/SC et OBC]. (Tableau V).

Tableau V : Distribution du revenu et de la pauvreté par strate sociale
Proportion des ménages

Revenu annuel

Groupes sociaux N moyen vivant sous le seuil de
pauvreté [ % (n)]
ST/SC 642 6050 46 (292)
OBC musulmans 738 5489 57 (422)
OBC non musulmans 411 6521 39 (161)
FC chrétiens 728 7178 27 (193)
FC non chrétiens 440 7341 27 (120)
_Total 2959 6445 40 (1188)

L’échantillon est constitué de 14 080 individus dont la moitié sont des femmes (50,3 %).
Plus des trois quarts des habitants &gés de 15 ans ou plus (77 %) ont atteint une
instruction supérieure ou égale au niveau secondaire. Dix pour cent ne sont jamais allés
a I’école (Tableau VI). Les inégalités entre strates sociales sont marquées. En effet, les
classes inférieures dont on a vu qu’elles étaient plus pauvres sont aussi celles ou les
déficits d’instruction sont les plus marqués. Les inégalités de genre sont marquées quelle
que soit la caste sociale.

Tableau VI : Niveaux d’instruction chez les hommes et les femmes de plus de 15

ans, strati_fiés par groupes sociaux [%0(n)]
Niveaux d’instruction des individus qui sont

. Aucune L s rsz a1
Groupes sociaux . allés a I’école
instruction T S . T
Primaire Secondaire Universitaire
Femmes ST/SC 30,2 (345) 10,3 (118) 48,3 (552) 4,4 (50)
Hommes ST/SC 11,1 (125) 13,6 (153) 61,9 (696) 4,9 (55)
Femmes OBC 18,5 (379) 17,5 (359) 48,6 (995) 7,0 (144)
Hommes OBC 4,6 (91) 16,8 (333) 63,9 (1269) 8,6 (171)
Femmes FC 4,0 (81) 11,4 (233) 53,8 (1099) 20,0 (409)
Hommes FC 1,5 (31) 6,7 (137) 63,3 (1293) 20,7 (422)
Total femmes 15,8 (805) 13,6 (710) 50,5 (2646) 11,5 (603)
lotal hommes 4,8 (247) 12,1 (623) 63,2 (3258) 11,6 (600)

! Nous n’avons pas considéré les individus qui étaient entrain d’étudier lors de la collecte des données car

les données recueillies ne permettent pas de distinguer le niveau ol ils étaient rendus.
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5.2. Le besoin de santé du ménage

Le panier d’items initial est composé de dix items. Aprés I’analyse de la matrice de
corrélation initiale, deux items faiblement corrélés aux huit autres ont €té€ retirés. En
effet, la corrélation moyenne entre I’item « présence de nouveau-nés et/ou d’enfants » et
les autres items est de 0,06 tandis que cette valeur est de —0,07 pour I’item « présence de
jeunes ». Les résultats présentés dans les sections suivantes portent donc sur les

propriétés de I’index final a huit items.

5.2.1. Propriétés psychométriques de I’index développé

5.2.1.1 Fiabilité

Le tableau VII présente la matrice de corrélation de Pearson entre items et le tableau
V111, les corrélations item-total et les valeurs du coefficient alpha de Cronbach.
Tableau VII : Matrice de corrélation finale

Mauv Limact Limact Lim Handic Mal Prob Pers
santé  exig mod  prof chron santé &gées

Mauvaise santé 1,00
Limite dans
- les activités exigeantes| 0,53 1,00

- les activités modérées | 0,44 0,63 1,00

- ses fonctions prof. 0,22 0,36 0,55 1,00

Handicap 024 0,22 0,23 0,07 1,00

Maladie chronique 0,52 0,55 0,38 0,27 0,20 1,00

Probléme de santé aigu | 0,20 0,26 0,21 0,12 0,14 0,25 1,00
Personne dgée 0,35 0,38 036 020 021 038 0,11 1,00

Les variables « présence de personnes présentant un handicap » et « présence de
personnes ayant un probléme de santé aigu » sont faiblement corrélées aux autres items
entrants dans la composition de I’index [corrélation moyenne avec les autres items de
0,29 et de 0,28 respectivement]. Nous les avons toutefois conservées pour ne pas

affecter la validité de contenu de 1’index.
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Tableau VIII : Analyse de consistance interne : corrélation item-total
et coefficient alpha de Cronbach

Corrélation Alpha si

Variables . .
item-total supprimé
Mauvaise santé percue 0,58 0,75
Limite dans
- les activités exigeantes physiquement 0,69 0,72
- les activités modérées 0,64 0,73
- I’exercice de ses fonctions 0,41 0,77
professionnelles
Handicap 0,29 0,78
Maladie chronique 0,59 0,74
Probléme de santé aigu 0,28 0,80
Personne agée (plus de 60 ans) 0,44 0,76

Alpha : 0,78
L’index final regroupe donc huit items. Le coefficient alpha de Cronbach est de 0,78 et
la corrélation inter-item moyenne de 0,31 (Tableau IX).

Tableau IX : Statistiques de I’analyse de fiabilité de I’index final
Index de besoin de

Statistiques santé du ménage
Nombre d’items 8
Moyenne 4,5
Médiane 4,0
Variance 12,5
Alpha de Cronbach 0,78
Corrélation inter-itermn moyenne 0,31
Corrélation inter-item minimale 0,07
Corrélation inter-item maximale 0,63
Corrélation item-total moyenne 0,49
Corrélation item-total minimale 0,28
Corrélation item-total maximale 0,69

5.2.1.2 Validité de contenu
Afin d’évaluer la validité de contenu de notre index, nous 1’avons comparé a la version
raccourcie de 12 items du Medical Outcomes Study questionnaire [SF-12] (Resnick et

Nahm, 2001). Il s’agit d’un indicateur générique de I’état de santé des individus de taille
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similaire 2 notre index. La fiabilité et la validité de cette échelle ont €té testées
abondamment et ces analyses ont révélé que cet instrument présente des qualités
psychométriques acceptables. Notre index de besoins de santé du ménage couvre
plusieurs dimensions similaires au SF-12. Le tableau X résume les aspects de la santé
couverts par chacun des index.

Tableau X : Aspects de la santé couverts par chaque instrument et nombre
d’items mesurant chacun de ces aspects

Index de besoin

Aspects de 1a santé SF-12
Santé pergue 1 1
Limite dans les activités

- Modérées ' 1 2

- Exigeantes physiquement 1 1
- Relatives a ses fonctions professionnelles 1 2 B
Problémes de santé physique

- Handicaps 1

- Maladies chroniques 1

- Problémes aigus 1
Santé mentale 3
Vitalité et bien-étre 2
Fonction sociale 1

Age 1

En effet, tout ce qui concerne la santé « physique » est abordé dans notre index de fagon
moins générique que le SF-12. En revanche 1'index de besoins de santé développé dans
le cadre de cette étude ne couvre aucun aspect de santé mentale, ni de fonctionnement

social et de vitalité.

5.2.1.3 Validité factorielle
L’analyse factorielle a permis de déterminer qu’un seul facteur sous-jacent explique
41,3 % de la variance totale. Le tableau XI indique la proportion de variance que chaque

itern a en commun avec les autres items. Seules les variables « présence d’une personne
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présentant un probléme de santé aigu » et « présence d’une personne agée » ont une
« communalité » inférieure a 0,40, mais seront tout de méme conservées dans 1’index
pour ne pas affecter sa validité de contenu.

Tableau XI : Communalités de chaque item

Présence d’une personne présentant :  Communalités
Mauvaise santé percue 0,56
Limite dans
- les activités exigeantes physiquement 0,68
- les activités modérées 0,72
- T’exercice de ses fonctions 0,72
professionnelles
Handicap 0,48
Maladie chronique 0,56
Probléme de santé aigu 0,24
Personne agée (plus de 60 ans) 0,37

5.2.2. Description de I’index

Notre index varie de 0 & 16 avec une moyenne de 4,5; une médiane de 4 et un €cart-type
de 3,5. La distribution des besoins de santé des ménages est illustrée a la figure 9.

Figure 9 : Distribution de I’index mesurant le besoin de santé du ménage
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Trois groupes de ménages ressortent de cette distribution. Ceux dont I’index est a la
valeur minimale [i.e. 0] (15 % des ménages), la majorité des ménages (58 %) qui ont un
index de besoin de santé entre 1 et 6 et le quart restant qui a un index plus grand ou égal

a 7. Parmi ce dernier groupe, 2 % (n =59) ont un index besoin de santé élevé [index >

13].

5.3. Analyse

5.3.1. Larelation entre le revenu et le besoin de santé du ménage

Dans un premier temps, nous avons comparé les moyennes de besoins de santé du

ménage 2 travers les quintiles de revenu per capita (figure 10).

Figure 10 : Besoins de santé du ménage en fonction des quintiles de revenu
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Les barres verticales représentent les intervalles de confiance a 95 %. Les ménages
faisant partie du premier quintile de revenu per capita ont un niveau moyen de besoins
de santé 32 % plus élevé que les ménages faisant partie du cinquieme quintile de revenu

per capita (p=0,000) et 20 % plus élevé que les ménages faisant partie de quatrieme
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quintile de revenu per capita (p=0,002). La différence tend a rapetisser par la suite n’est
pas statistiquement significative pour les deuxieme et troisiéme quintiles de revenu per
capita. La table ANOVA est illustrée au tableau XII. Ce modéle n’explique que 1,6 %
de la variance totale, mais la relation entre la santé et le revenu per capita est tout de
méme significative.

Tableau XII: Table ANOVA — Modele 1

SS dl MS F p g
Modele 588 4 147 12 0,000 0,016
Constante 60 523 1 60 523 4926 0,000 0,625
Revenu per capita 588 4 147 12 0,000 0,016
Erreur 36 294 2954 12
Total 97411 2959
Total corrigé 36 882 2958

R*:1,6 %

Par la suite, nous avons construit une courbe de concentration de 1’index de besoins de
santé en fonction du revenu du ménage (figure 11). La courbe de concentration met en
relation la proportion cumulée des ménages ordonnés en fonction de leur revenu per
capita par la proportion cumulée des ménages ordonnés en fonction de leurs besoins de
santé. La ligne noire correspond a la ligne d’égalité, la ligne noire avec des croix
correspond 2 la distribution des besoins de santé et la ligne noire avec des ronds, a la
courbe de Lorenz. Nous pouvons voir sur ce graphique que les ménages faisant partie du
premier quintile de revenu (i.e. les 20 % plus pauvres) cumulent 11,3 % de tous les
revenus et 22,3 % de tous les besoins de santé, alors que les ménages faisant partie du
cinquieme quintile de revenu (i.e. les 20 % plus riches) cumulent 32,5 % de tous les

revenus et 16,9 % de tous les besoins de santé.
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Figure 11 : Courbe de concentration des besoins de santé des ménages
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Nous avons obtenu un coefficient de concentration pour la distribution des besoins de
santé des ménages de —5,9 % et un coefficient de Gini de 21,2 %. Ces deux coefficients
sont statistiquement significativement différents de zéro a un seuil de confiance de
0,001. La valeur absolue du coefficient de concentration est plus petite que celle du
coefficient de Gini. Cela signifie que dans notre échantillon, [Iinégalité
socioéconomique de santé est moins prononcée que I’inégalité économique puisque la
courbe de concentration est moins éloignée de la droite d’égalité que I’est la courbe de

Lorenz.
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5.3.2. Variation de la relation revenu — besoin selon les strates sociales

5.3.2.1 Instruction du chef de famille

La figure 12 illustre la relation entre I’instruction du chef de famille et le besoin de santé
du ménage. Le niveau moyen de besoins de santé chez les ménages dont le chef n’est
jamais allé & 1’école est plus de deux fois plus élevé que celui des ménages dont le chef a
atteint un niveau universitaire (p=0,000), 42 % plus €levé que les ménages dont le chef a
atteint un niveau secondaire (p=0,000) et 8 % plus élevé que les ménages dont le chef a
un niveau primaire (p=0,196).

Figure 12 : Besoins de santé du ménage en fonction du niveau d’instruction du chef
de famille
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Afin d’évaluer I’effet I’instruction du chef de famille sur la relation entre le revenu per
capita et le besoin de santé du ménage, nous avons comparé les moyennes de besoins de
santé du ménage a travers les quintiles de revenu per capita stratifiés par I’instruction du

chef de famille (figure 13).
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Figure 13 : Relation entre le revenu per capita et le besoin de santé du ménage
stratifiée par I’instruction du chef de famille
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Cette figure suggére que la relation entre le revenu et le besoin de santé semble persister
A travers les différentes strates d’instruction du chef de famille. Nous avons donc
construit un modele d’analyse de variance 2 deux facteurs afin d’évaluer la relation entre
I’instruction du chef de famille et le besoin de santé dans un premier temps et pour
évaluer 1’effet modifiant de I’instruction sur la relation entre le revenu per capita et le

besoin de santé du ménage dans un deuxiéme temps. Les résultats figurent au tableau

XI1IL
Tableau XIII: Table ANOVA - Instruction du chef de famille
Modele 2 Modele 3
F p g F p &

Modéele 27,6 0,000 0,062 10,4 0,000 0,063
Constante 2273,1 0,000 0,435 866,2 0,000 0,228
Revenu per capita 5,0 0,001 0,007 1,3 0,280 0,000
Instruction 47,8 0,000 0,046 39,0 0,000 0,038
Revenu * Instruc - - 0,4 0,952 0,002

R*:6,2 % R*: 6,3 %
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Dans le modele 2, les effets du revenu et de 1'instruction sur le besoin de santé sont
significatifs alors que I’effet du revenu ne I’est plus lorsque 1’on consideére !’interaction
entre le revenu et 'instruction (modeéle 3). Toutefois, ’interaction entre le revenu per
capita et ’instruction du chef de famille n’étant pas statistiquement significative, nous

conserverons le modele 2.

En tenant compte de I’instruction du chef de famille dans 1’étude de la relation entre le
revenu et le besoin de santé, la variance expliquée par le revenu per capita diminue de
moitié, passant de 1,6 % a 0,7 %, alors que la variance expliquée par I’instruction du
chef de famille est de 4,6 %. Finalement, nous avons comparé les coefficients de
concentration pour chaque niveau d’instruction (Tableau XIV).

Tableau XIV : Coefficients de concentration par niveau d’instruction du chef

Niveau d’instruction CC n Ecart-type 1C 4 95%

Aucune -1,.8 % 440 0,015 (-4,8; 1,2) %
Primaire -2.9 % 664 0,015 (-5,9; 0,0) %
Secondaire -4.5 % 1720 0,012 (-6,7;-2,2) %
Universitaire 4,8 % 135 0,045 (-13,6;4,1) %

Les coefficients de concentration nous permettent d’évaluer la variance a I'intérieur des
strates. Ainsi, il semble que plus le chef est instruit, plus il y a de I’inégalité dans la
distribution du besoin de santé. Par contre, ceci n’est pas statistiquement significatif
puisque seul le coefficient de concentration des ménages dont le chef a atteint une

instruction de niveau secondaire est significativement inférieur a zéro (p< 0,001).

5.3.2.2 Sexe du chef de famille

La figure 14 illustre la relation entre le sexe du chef de famille et le besoin de santé du

ménage. Les ménages dont la chef est une femme ont un niveau moyen de besoins de
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santé 8 % plus élevé que les ménages dont le chef est un homme, et cette différence est
statistiquement significative (p=0,044).

Figure 14 : Besoins de santé du ménage en fonction du sexe du chef de famille
8

RatiOf:/H =1,08

4,46

Femme (n=480) Homme (n=2469)
Afin d’évaluer I’effet du sexe du chef du ménage sur la relation entre le revenu per
capita et le besoin de santé du ménage, nous avons comparé les moyennes de besoins de
santé du ménage 4 travers les quintiles de revenu per capita stratifiés par le sexe du chef
de ménage (figure 15).

Figure 15 : Relation entre le revenu per capita et le besoin de santé du ménage
stratifiée par le sexe du chef de ménage
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Selon cette figure, le sexe du chef de famille ne semble pas modifier la relation entre le
revenu per capita et le besoin de santé du ménage, mais I’effet modifiant de cette
variable a tout de méme été testé (Tableau XV).

Tableau XV : Table ANOVA - Sexe du chef de famille

Modéle 4 Modele 5
- F p e F p e?
Modele 10,3 0,000 0,017 5,8 0,000 0,017
Constante 28572 0,000 0,492 2850 0,000 0,491
Revenu per capita 3,5 0,060 0,001 3.6 0,059 0,001
Sexe 11,8 0,000 0,016 6,0 0,000 0,008
Revenu * Sexe 5 0,2 0,936 0,000
R*:1,7 % R*:1,7 %

En contrdlant pour le sexe du chef de famille, la relation entre le revenu per capita et le
besoin de santé du ménage dans I'un ou I'autre des modeles n’est plus significative.
L’interaction entre le revenu per capita et la taille du ménage n’étant pas non plus
statistiquement significative, nous demeurerons avec le modéle 4. Ce modele suggere
que la quasi-totalité de la variance expliquée par le revenu dans le modéle 1 semble en

vérité étre expliquée par le sexe du chef.

Afin d’évaluer la variance a I’intérieur des groupes, nous avons comparé les coefficients
de concentration entre les deux sexes. Nous avons obtenu un coefficient de
concentration pour la distribution des besoins de santé chez les ménages dont la chef est
une femme de —5,0 % et un coefficient de concentration pour la distribution des besoins
de santé chez les ménages dont le chef est homme de —5,8 %. Ces deux coefficients sont

statistiquement significativement différents de zéro a un seuil de confiance de 0,01.



72

5.3.2.3 Caste et religion
La figure 16 illustre la relation entre la caste et religion du chef de famille et le besoin de
santé du ménage. Les ménages faisant partie des populations tribales et des castes
inférieures [ST/SC] ont un besoin de santé moyen 14 % plus petit que celui des ménages
chrétiens faisant partie des castes supérieures [FC] (p=0,019).

Figure 16 : Besoins de santé du ménage en fonction de la caste et la religion du chef
de famille
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Les musulmans OBC sont le groupe social le plus pauvre avec un revenu per capita de
561 roupies inférieures aux ST/SC. Ce groupe a I'un des niveaux moyens de besoin de
santé du ménage les plus élevés, confirmant la théorie des besoins €levés chez les
ménages pauvres. Les groupes les plus riches sont les chrétiens et non chrétiens des
castes supérieures. La relation entre le revenu et le besoin de santé peut étre observée

chez les non chrétiens des castes supérieures qui ont la plus basse moyenne de besoin de
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santé. Cependant, la relation inverse peut étre observée chez les chrétiens des castes
supérieures qui, malgré leur revenu élevé, ont le niveau moyen de besoin de santé le

plus élevé.

Afin d’évaluer ’effet du groupe social sur la relation entre le revenu per capita et le
besoin de santé du ménage, nous avons comparé les moyennes de besoins de santé du
ménage 2 travers les quintiles de revenu per capita stratifiés par la caste et la religion du

ménage (figure 17)

Figure 17 : Relation entre le revenu per capita et le besoin de santé du ménage
stratifiée par le groupe social
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I’ effet modifiant du groupe social a été testé (Tableau XVI). Dans ces deux modeles,
les effets du revenu et du groupe social sont significatifs. L’interaction entre le revenu
per capita et la taille du ménage n’est pas statistiquement significative, alors nous

conserverons le modele 6.
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Tableau XVI : Table ANOVA - Caste et religion du ménage

Modele 6 Modele 7
F p e F p e
Modéle 8,9 0,000 0,024 3,8 0,000 0,030
Constante 45772 0,000 0,608 43112 0,000 0,595
Revenu per capita 12,9 0,000 0,017 11,1 0,000 0,015
Gr. sociaux 5,8 0,000 0,008 4,9 0,001 0,007
Revenu * Gr. soc - - - 1,2 0,257 0,007
R*:24 % R*:3,0 %

Le revenu explique toujours 1,7 % de la variance totale alors que le groupe social en
explique seulement 0,8 %. Bien que faibles, ces résultats sont statistiquement
significatifs. Finalement, nous avons comparé les coefficients de concentration pour
chaque groupe social. Le tableau XVII compare les coefficients de concentration
obtenus.

Tableau XVII: Coefficient de concentration par groupe social

Groupes sociaux CC N Ecart-type 1Ca95 %

ST/SC -5,0 % 642 0,019 (-8,7;-1,4) %
OBC musulmans -3.5% 738 0,016 (-6,7; -0,3) %
OBC non musulmans -8,1 % 411 0,023 (-12,6; -3,5) %
FC chrétiens -7,0 % 728 0,015 (-9,9; -4,0) %
FC non chrétiens -10,3 % 440 0,022 (-14,7; -6,0) %

Les coefficients de concentration sont tous statistiquement significativement différents
de zéro 2 un seuil de confiance de 0,05. L’étude des inégalités révele que les coefficients
de concentration sont inversement proportionnels au revenu per capita; c’est a dire, plus
le groupe a un revenu per capita élevé, plus il y a d’inégalités dans la distribution de

besoin de santé. Les différences entre groupes ne sont toutefois pas significatives.

5.3.2.4 Taille du ménage

La figure 18 illustre la relation entre la taille du ménage et le besoin de santé du ménage.

Les grands ménages [plus de 9 membres] ont un niveau moyen de besoins de santé deux
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fois plus élevé que les petits ménages et 1,3 fois plus élevé que les ménages de taille
moyenne. Les différences entre chacun de ces groupes sont statistiquement
significatives 2 un seuil de confiance de 0,000.

Figure 18 : Besoins de santé du ménage en fonction de la taille du ménage
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Afin d’évaluer ’effet de la taille du ménage sur la relation entre le revenu per capita et
le besoin de santé du ménage, nous avons comparé les moyennes de besoins de santé du
ménage 2 travers les quintiles de revenu per capita stratifiés par la taille du ménage
(figure 19).

Figure 19 : Relation entre le revenu per capita et le besoin de santé du ménage
stratifiée par la taille du ménage
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La taille du ménage semble modifier la relation entre le revenu per capita et le besoin de
santé du ménage. En effet, la relation entre le revenu et le besoin de santé du ménage
semble persister pour les grands ménages et les ménages de taille moyenne, alors que
cette relation ne semble plus étre significative pour les petits ménages. Nous avons
élaboré deux analyses de variance a deux facteurs (Tableau X VIII) afin d’évaluer I’effet
modifiant de Ia taille du ménage sur cette relation.

Tableau XVIII : Table ANOVA - Taille du ménage

Modéele 8 Modele 9
F p g2 F p g
Modele 51,4 0,000 0,095 23,0 0,000 0,099
Constante 2560,1 0,000 0,464 1430,3 0,000 0,327
Revenu per capita 2,3 0,053 0,003 2.3 0,056 0,003
Taille du ménage 128,3 0,000 0,080 107,0 0,000 0,068
‘Revenu * Taille - . - 1,7 0,103 0,004
R*:9,5 % _ R*:9,9 %

En modélisant I’effet du revenu et de la taille du ménage sur le besoin de santé la
proportion de variance expliquée par le revenu n’est plus statistiquement significative.
L’interaction entre le revenu per capita et la taille du ménage n’étant pas statistiquement
significative, nous conserverons le modele 8. Selon ce modele, le coefficient de
détermination de ce modele est prés de six fois plus élevé que celui du modele 1. La
taille du ménage explique 2 elle seule plus de 80 % de la variance expliquée par le
modele. Finalement, nous avons comparé les coefficients de concentration pour chaque
catégorie de taille du ménage (Tableau XIX).

Tableau XIX : Coefficients de concentration par taille du ménage

Taille du ménage CC N Ecart-type ICa95 %
Petits 0,6 % 1533 0,013 (-2,0;3,2) %
Moyens 2,2 % 1288 0,011 (-4,3;-0,1) %

Grands -1,3 % 138 0,025 (-6,1; 3,5) %
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Seul le coefficient de concentration des ménages de taille moyenne est statistiquement
différent de zéro a un seuil de confiance de 0,05. La variance a I’intérieur des strates ne
semble pas étre trés élevée car ces coefficients de concentration sont tous trés prés de
z€éro.

5.3.3. Relation besoin de santé et ensemble des composantes reliées a la
condition socioéconomique

Notre modgle final permet d’évaluer la relation entre le revenu per capita et le besoin de
santé du ménage en contrdlant pour les variables modifiantes dont nous disposons. Nous
avons effectué deux modeles (Tableau XX), le premier tenant compte de toutes les
variables de pauvreté sociales et le second, tenant compte de I"éventuel effet modifiant
de ces variables sur le revenu.

Tableau XX : Table ANOVA — Modéle final

Modele 10 Modeéle 11
F p g F p e
Modele 36,8 0,000 0,149 10,3 0,000 0,161
Constante 1430,3 0,000 0,327 675,8 0,000 0,189
Revenu per capita 2,0 0,095 0,003 1,5 0,201 0,002
Taille 113,1 0,000 0,071 94,6 0,000 0,061
Instruction 55,7 0,000 0,054 47.4 0,000 0,047
Sexe 9,3 0,002 0,003 10,9 0,001 0,004
Gr. social 12,8 0,000 0,017 12,4 0,000 0,017
Revenu * Taille - - - 1,5 0,151 0,004
Revenu * Instr. - - - 0,6 0,818 0,003
Revenu * Sexe - - - 0,3 0,859 0,000
Revenu * Gr. Soc. - - - 1,1 0,350 0,006
R”:14,9 % R*:16,1 %

Toutes les variables de pauvreté sociale considérées ont un effet significatif sur le besoin
de santé, mais aucune interaction n’est significative. Le modele final est donc le modele
10. En considérant I’instruction et le sexe du chef de famille, le groupe social du ménage

ainsi que la taille du ménage, la relation entre le revenu et le besoin de santé n’est plus
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statistiquement significative. La taille du ménage et I'instruction du chef de famille
expliquent respectivement 2 elles seules 48 % et 36 % de la variance totale expliquée
par le modele. Ces deux variables sont donc les principales variables explicatives du
besoin de santé du ménage, suggérant que les dimensions sociales de la pauvreté
pourraient, dans ce contexte, avoir une influence plus marquante sur la santé que le
revenu monétaire. Seul le sixieéme de la variance totale est expliquée par le modele. Bien

que faible, ceci est tout de méme acceptable.



CHAPITRE 6 : DISCUSSION ET CONCLUSION
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La discussion est divisée en deux parties. Premiérement, nous aborderons les limites de

la recherche puis nous nous pencherons sur les résultats de cette étude.

6.1. Limites de la recherche

Nous aborderons dans un premier temps les procédures d’enquéte. Nous discuterons par
la suite de la validité de nos deux variables principales, soit le besoin de santé et le bien-
étre économique du ménage. Nous terminerons cette section par 1’appréciation de la

validité externe de notre recherche.

6.1.1. Procédure d’enquéte

Dans cette étude, un maximum d’efforts a ét€¢ mis en place pour limiter les biais
d’information résultants d’une sous-déclaration des aspects relatifs au bien-&tre des
individus. En effet, le questionnaire a été traduit en Malayalam, la langue locale du
Panchayat, et a été€ administré par des femmes du village [23 au total] aux femmes dans
les ménages. Certaines femmes pouvant étre intimidées par la présence d’un homme lors
de questions plus personnelles, aucun homme ne devait tre présent lors des entrevues.
Les femmes administrant le questionnaire provenaient de différentes castes et adhéraient
a différentes religions afin de représenter les différents groupes sociaux des femmes
interrogées. Les intervieweuses ont recu une formation sur les modalités de collecte de
données. Tout ceci a permis de favoriser une homogénéité dans la collecte des

informations, augmentant ainsi la fiabilité et la validité des réponses.

Un autre facteur dont il faut tenir compte lors d’une enquéte de santé et de niveau de vie

est la période pendant laquelle a lieu la collecte de données. Notre index mesure divers
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aspects de morbidité, tels les problemes de santé aigus ou la santé pergue, sujets a des
variations saisonniéres. Si la période de collecte de données avait été étalée sur une
longue période, nous aurions pu introduire une variation dans le besoin de santé due a
ces problémes de morbidité saisonniére. Notre recherche s’est attardée a éviter ce

probléme gréce & une courte période de collecte de données (4 semaines environ).

6.1.2. Besoin de santé du ménage

Nous avons vu dans la revue de littérature que la santé est un concept
multidimensionnel, couvrant différentes composantes psychiques et physiques du bien-
étre (Larson, 1999). Nous désirions créer un index qui rende compte du besoin de santé
global du ménage. Cette approche étant novatrice, il nous fallait nous assurer de la
validité de I’instrument de mesure créé. Nous reviendrons dans les sections suivantes sur
les propriétés psychométriques de l’index, en s’attardant plus particulierement a
répondre aux trois interrogations suivantes: (1) I’index refléte-t-il correctement le
besoin de santé du ménage ? (2) les bases informationnelles ayant servi a son
développement sont-elles adéquates ? (3) que peut-on dire, au final, de la fiabilité et de

la validité de ’index ?

6.1.2.1 L’index refléte-t-il le besoin de santé du ménage ?

La réponse 2 cette premiére question n’est pas évidente, car il n’existe aucune mesure de
référence a laquelle 1’on pourrait comparer notre index. L’index de besoin de santé créé
dans le cadre de cette étude contient huit items mesurant diverses facettes de la santé :

- Mauvaise santé pergue.

Limite dans les activités exigeantes physiquement.
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- Limite dans les activités modérées.

- Limite dans I’exercice de ses fonctions professionnelles.

- Handicap physique.

- Maladie chronique.

- Probléme de santé aigu.

- Personne dgée (plus de 60 ans).
Ces items relévent essentiellement de la santé « physique » des membres du ménage.
Nous discuterons des trois points suivants en rapport avec le contenu : I’index aurait-il
dd considérer (1) des items relevant de la santé mentale, (2) la taille du ménage et (3)

des items relevant de 1’utilisation des services de santé ?

Concernant la santé mentale, I’étude de la validité de contenu a révélé que notre index
couvrait divers aspects de santé « physique » de fagon plus spécifique que le SF-12. En
revanche, aucun item ne permet de documenter les dimensions relatives a la santé
mentale, au fonctionnement social et 2 la vitalité que couvre le SF-12. Ceci est dil au fait
que le questionnaire dont nous disposions n’avait pas prévu de questions qui auraient
permis d’inclure d’items relatifs a la santé mentale dans notre index. Il convient de
préciser que notre index est un agrégat au niveau des ménages des perceptions des
membres de la famille concernant leur santé physique. Il mesure donc le besoin de santé
« physique » du ménage et non pas les besoins de santé «en général ». Les résultats

devront étre interprétés en conséquence.
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En second lieu, nous nous demandons s’il n’aurait pas fallu tenir compte de la taille du
ménage dans la mesure du besoin de santé de celui-ci. En effet, le besoin de santé de la
famille s’accroit naturellement avec le nombre de personnes qui la composent. Plus
grande est une famille et plus marqué devient le fardeau de la maladie sur cette famille.
Nous avons toutefois choisi de ne pas inclure directement la taille du ménage dans
I’index, car nous avons pensé que cela reviendrait a biaiser 1’estimation de la relation
entre le besoin de santé et le revenu per capita. Si’on avait inclus la taille dans 1’index
de besoin de santé, a revenu total égal, les grands ménages auraient un besoin de santé
plus élevé tout en étant plus pauvres puisque nous avons mesur€ le revenu par téte. Ceci
étant, lors de la procédure utilisée pour agréger les indicateurs individuels en variables
familiales, la taille du ménage a indirectement été prise en compte. En effet, I’index a
été créé a partir de I’agrégation sommative non pondérée des variables codées « 0 » pour
absence, « 1 » pour au moins un et «2 » pour deux ou plus [exception faite de la
variable « mauvaise santé percue » codée « 0 » pour au moins un, « 1 » pour deux et
« 2 » pour trois ou plus]. Par conséquent, plus grand est le ménage, plus il y a de risque
que ’un de ses membres rencontre ’un ou I’autre des problemes de santé considérés par
I’index. L’index tient ainsi compte jusqu’a un certain point du nombre d’individus qui

sont atteints de chaque probléme de santé.

Troisiémement, nous nous demandons s’il aurait été pertinent d’inclure des questions
référant a 'utilisation des services de santé par les membres du ménage. En effet, nous
pouvons penser que plus grand est le besoin, plus grande est la propension des ménages

a consommer des services de soins de santé. L.a consommation de services de soins de
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santé pourrait donc &tre utilisée comme un proxy du besoin de santé. Nous avons choisi
de ne pas inclure de mesures relevant de Iutilisation des services de santé pour plusieurs
raisons. D’abord, parce que I’utilisation étant trés corrélée au revenu, ceci aurait conduit
4 biaiser la relation observée entre la pauvreté et le besoin de santé. Ensuite,
conceptuellement, la consommation de services de soins de santé n’est pas une
expression a proprement parler du besoin de santé du ménage. Elle fait plutdt état des
comportements des personnes qui, en plus d’avoir reconnu leur probléme de santé, ont

les moyens financiers nécessaires pour consommer des services de soins de santé.

6.1.2.2 Quelles bases informationnelles utiliser pour mesurer le besoin de
santé ?

Une fois qu’il a été déterminé que 1’index mesurait convenablement le besoin de santé
du ménage, il est intéressant de se demander si les bases informationnelles a partir
desquelles il a été mesuré sont adéquates. Nous avons vu lors de la recension des écrits
qu’il y avait deux catégories de mesures de la santé : les mesures directes et indirectes
(Salomon et al., 2003). Les mesures directes peuvent étre basées sur des observations
cliniques (mesures objectives) ou basées sur la perception (mesures subjectives). Les
mesures indirectes sont considérées comme étant de bons proxys de I’état de santé. Les
mesures directes objectives sont fiables, mais sont difficiles a obtenir. Les mesures
basées sur la perception sont plus faciles a obtenir, mais elles sont subjectives et peuvent

varier selon les personnes et les groupes.

Nous avons essayé de préserver un équilibre entre les différentes sources
d’informations. Notre index cumule des mesures directes objectives de 1’état de santé

[maladie chronique et handicap], des mesures de perception [santé pergue, limites,
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probleme de santé aigu], ainsi que des mesures indirectes qui servent de proxys a I’état
de santé [personne dgée]. La présence de chacun de ces éléments permet de couvrir les
diverses facettes de la santé. En effet, nous ne pourrions pas ne pas tenir compte de la
perception qu’ont les individus de leur état de santé, car c’est cette perception qui
conditionne en grande partie la demande de soins ou de services (Pineault et Daveluy,
1999). D’un autre c6té, la recension des écrits faisait €tat de la transition démographique
du Kerala qui a entrainé un vieillissement de la population ainsi qu’une transition
épidémiologique ou les maladies infectieuses ont fait place aux maladies dégénératives
(Rajan et James, 1993). 11 serait donc difficile de ne pas intégrer des aspects en lien avec
les maladies résultant de cette transition de santé, ni d’aspects relatifs a la structure

démographique des familles.

6.1.2.3 L’index est-il fiable et valide ?

Finalement, lorsque le contenu et la facon dont a été mesuré I’index nous apparaissent
adéquats, une derniére réflexion doit étre faite sur la fiabilité de 1’index, car la fiabilité
peut étre une contrainte limitant la puissante d’une étude. En effet, la relation réelle peut
gtre sous-estimée par une mesure qui n’est pas fiable (Fleiss, 1981). Dans la présente
étude, il n’était pas possible d’évaluer la fiabilité interinterviewers ni la reproductibilité
des résultats, car nous avons utilisé des données secondaires. La fiabilité a donc été
évaluée 2 partir de la consistance interne. Plusieurs auteurs s’entendent pour dire qu’un
coefficient alpha de Cronbach supérieur a 0,70 signifie que I’instrument est acceptable
et que la relation que nous désirons étudier ne risque pas d’étre atténué démesurément
(Wen et Gustafon, 2004; Prasad, Wahlqvist, Shikiar et Sigh, 2004). L’index de besoins

développé satisfait ce critére avec un alpha de Cronbach standardisé de 0,78. De plus,
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les analyses factorielles ont révélé que la variance expliquée était de 41,3 %, ce qui
suggeére que nous avons bien une mesure unidimensionnelle. Cela va dans le méme sens
que I’argumentation développée a la section 6.1.2.1 a I’effet que le score se concentre

sur une dimension du besoin de santé : le besoin de santé « physique » du ménage.

6.1.3. Bien-étre économique

Une fois que la validité et la fiabilité de la variable dépendante ont été évaluées, il est
tout aussi important de s’assurer de la validité de notre variable indépendante principale.
Pour ce faire, nous serons amenés a répondre 2 trois questions : (1) est-il convenable de
mesurer le revenu a partir de la consommation ? (2) la consommation est-elle bien
mesurée ? et finalement, (3) devons-nous ajuster la mesure du revenu pour la taille du

ménage ?

Selon Deaton (1997), la consommation et le revenu sont corrélés si on les étudie sur
plusieurs années. Toutefois, ceci ne sous-entend pas qu’ils soient corrélés sur une plus
petite période. En effet, le revenu fluctue généralement davantage que la consommation
(Johnson, Smeeding et Torrey, 2005). De plus, la déclaration des gens sur leurs revenus
n’est généralement pas fiable et le revenu ne tient pas compte des biens de
consommation non monnayables (Huber, 1993). En conséquence, la plupart des auteurs
suggerent d’utiliser la consommation plutét que le revenu pour évaluer le bien-étre
économique, et ce, particulierement dans les pays en voie de développement (Deaton,
1997). Ces auteurs suggerent d’utiliser les dépenses pour les biens de consommations

non durables comme proxys de la consommation réelle.
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Le bien-&tre matériel du ménage a donc été calculé a partir de I’ensemble des dépenses
du ménage. Le calcul du revenu a partir de la consommation per capita est un bon
indicateur de bien-étre économique du ménage, mais peut €tre sujet & un biais de
mémoire. Le questionnaire contrdlait en partie pour ce biais avec une période de
référence relativement courte [une semaine] pour les éléments relevant de la
consommation quotidienne ou hebdomadaire [par exemple : le riz, le lait, les fruits, etc.].
Pour ce qui est des éléments de consommation d’usage plus dispersé dans le temps [par
exemple : les vétements, les loisirs, les biens durables, etc.], la période de référence était
de 365 jours, ce qui peut amener un biais de mémoire. Les dépenses pour les biens
durables, dont I’ampleur n’est pas constante dans le temps, n’ont pas été incluses dans le
calcul du revenu. De plus, afin d’éviter de créer une structure corrélative artificiellement
élevée, nous avons décidé d’exclure les dépenses de santé, car certains ménages peuvent
dépenser beaucoup de ressources pour les services de santé, ce qui ne veut pas
nécessairement dire qu’ils sont plus riches, mais plutdt qu’ils sont confrontés a un
fardeau de maladie plus important.

Finalement, lorsque le revenu est mesuré & partir de la consommation, il est
généralement justifié d’utiliser une mesure ajustant pour la taille du ménage plutdt que
le revenu total. Le revenu ainsi mesuré rend mieux compte de la capacité du ménage a
satisfaire les besoins de bases de ses membres. Les économistes sont toutefois partagés
quant a fagon d’ajuster pour la taille du ménage. Certains auteurs suggerent d’utiliser
des échelles d’équivalence qui, au lieu de considérer chaque membre en soi, leur

assignent un facteur de conversion compris en O et 1 (Forster, 1994). Cependant, apres
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de nombreuses discussions avec les chercheurs indiens ayant participé a cette étude,

nous avons finalement choisi d’utiliser la mesure du revenu per capita.

6.1.4. Validité externe

Gordis (2004) décrit la validité externe comme étant la possibilité de généralisation des
résultats 4 d’autres populations, & d’autres contextes et a d’autres périodes. Afin de juger
de la validité externe de 1’étude, nous nous demandions dans un premier temps si les
résultats sont généralisables a la population de référence et, dans un deuxieme temps,

s’ils sont généralisables & d’autres populations.

L’enquéte dont est issue cette étude portait sur I’ensemble de la population du
Panchayat. Dans notre échantillon, nous avons exclu les ménages appartenant a la tribu
des Paniyas, car ils ont des caractéristiques culturelles, sociologiques, économiques et
sanitaires trés spécifiques qui les distinguent totalement du reste de la population. La
tribu des Paniyas est le groupe social du Kerala le plus défavorisé avec plus de 70 % de
ses ménages sous le seuil de pauvreté établi par I’Etat. De plus, bien que les Paniyas
comptent pour seulement 12 % des ménages du Panchayat, ils représentent plus du quart
des ménages sous le seuil de la pauvreté établi par I’Etat (Narayana, Haddad, Mohindra
et Aravind, 2005). Finalement, plus de la moitié des individus appartenant a la tribu des
Paniyas ne sont jamais allés & I’école. Comme il a été discuté 2 la section 6.1.2.2, I’outil
que nous avons développé a été créé a partir de mesures autorapportées de 1I’état de santé
des individus. Or, la morbidité rapportée dépend de la perception qu’ont les individus de
leur santé (Sen, 1993; Sen 2002; Murray et Chen, 1992; Ramachandran, 1997). Les

Paniyas, faisant souvent face 2 I’exclusion sociale, n’ont pas accés au systeéme de santé
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et ne peuvent pas, par conséquent, reconnaitre leur état morbide. L outil développé n’est
donc pas valide pour les Paniyas puisqu’il sous-estimerait le besoin de sant€ des

ménages.

Par conséquent, nous ne pouvons donc généraliser nos résultats qu’a une sous-
population de la population de référence, c’est-a-dire, celle du Panchayat excluant les
Paniyas. La population de ce village étant représentative de la population du Wayanad
en général, I’étude est donc généralisable a la population du Wayanad a I’exception des
Paniyas. Comme il a été mentionné précédemment, 37 % des populations tribales du
Kerala est concentrée 2 Wayanad, représentant plus de 17 % des ménages (Indian
Government, 2004). En éliminant les ménages appartenant a la tribu des Paniyas de
notre échantillon, nous avons artificiellement enlevé 38 % des ST/SC (n = 393). Ainsi,
22 % des ménages de notre échantillon appartiennent aux ST/SC, comparativement a
31 % si nous avions conservé ce groupe social. Ceci nous permet d’avoir un échantillon
qui s’apparente 4 la population des diverses régions rurales du Kerala et de I’Inde qui

arborent des caractéristiques sociosanitaires semblables.

6.2. Validité des hypotheses

6.2.1. Relation entre le besoin de santé et la pauvreté économique

Notre premigre hypothése était que, nonobstant les efforts faits par le Kerala pour
éliminer les disparités et les inégalités intercastes et sexo-spécifiques, il y avait
persistance d’un lien entre la pauvreté économique et le besoin de santé du ménage.

Notre étude a démontré que le besoin de santé du ménage diminuait au fur et a mesure
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que le revenu per capita du ménage augmentait. Les tests Post Hoc nous montrent que la
différence porte principalement entre un premier groupe constitué des premier,
deuxidme et troisitme quintiles de revenu et un deuxiéme groupe constitué des
quatriéme et cinquieme quintiles. Toutefois, le revenu n’explique que 1,6 % de la
variance du besoin de santé des ménages. Donc, méme si cette relation est
statistiquement significative, elle est modeste dans son ampleur. Nous pouvons nous
demander pourquoi cette relation est modeste. Deux explications nous semblent les plus
plausibles. Ainsi, soit nous ne mesurons pas bien le besoin de santé et nous sommes face
3 un effet d’atténuation, soit la relation entre la pauvreté économique et le besoin de
santé est réellement faible. La discussion précédente (cf. section 6.1.2) nous rassure
quant 2 la validité et & la fiabilité de I'index de besoin de santé du ménage. L’effet
éventuel d’atténuation ne peut donc pas expliquer 1’association modeste. Ce qui nous
améne 2 notre deuxi®éme hypothése qui est 2 I’effet que la relation entre la pauvreté
économique et le besoin de santé est réellement modeste. Afin d’évaluer cette
hypothese, nous devons nous demander si la faible relation observée entre la pauvreté
économique et le besoin de santé résulte véritablement d’une relation quasi inexistante

entre la pauvreté et le besoin de santé ou si cela est davantage di a une mesure

inappropriée de la pauvreté.

L’analyse des inéealités dans la distribution du besoin de santé permet de répondre en
[=]

partie a ces interrogations (Figure 20). Premiérement, comme nous I’avons vu dans la

présentation des résultats, les ménages faisant partie du premier quintile de revenu (i.e.

les 20 % plus pauvres) cumulent 11,3 % de tous les revenus et 22,3 % de tous les
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besoins de santé, alors que les ménages faisant partie du cinquieme quintile de revenu
(i.e. les 20 % plus riches) cumulent 32,5 % de tous les revenus et 16.9 % de tous les
besoins de santé.

Figure 20 : Analyse des inégalités
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Les inégalités dans la distribution du besoin de santé¢ du ménage sont donc au détriment

des ménages pauvres alors que celles dans la distribution des revenus sont au bénéfice

des ménages riches.

Deuxiémement, aprés avoir regardé comment chaque courbe se situe par rapport a la
droite d’égalité, il est intéressant d’évaluer comment les courbes se situent I'une par
rapport a4 ’autre. L’écart entre la courbe de concentration et la courbe de Lorenz
démontre que les ménages pauvres ont proportionnellement moins de revenus et un

besoin de santé proportionnellement plus considérable que les ménages riches. Ainsi, les
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inégalités dans la distribution du revenu sont un déterminant plus important que le
revenu en soi. Ceci concorde avec ['hypothése néo-matérielle selon laquelle les
inégalités de revenu ont un effet direct sur la santé via une accumulation différentielle de
risque prenant source dans I’environnement matériel des individus (Lynch et al., 2004:

Lynch, Due, Muntaner et Smith, 2000).

Troisiemement, afin d’évaluer I'importance relative de ces inégalités, nous pouvons
calculer l'index de Kakwani qui mesure la différence entre le coefficient de
concentration [CC = —5,9 %] et le coefficient de Gini [CG = 21,2 %]. Nous obtenons un
index de Kakwani de —27,1 %, ce qui signifie que les inégalités dans la distribution du
besoin de santé du ménage sont moins prononcées que celles dans la distribution des
revenus (Jourdain, 2000). Ceci est directement observable sur le graphique de la figure
20 ot ’aire entre la courbe de concentration et la droite d’égalité est plus de trois fois
plus petite que I’aire entre la courbe de Lorenz et la droite d’égalité. Ceci suggere donc
que D’inégalité socioéconomique de santé est moins prononcée que I'inégalité
économique proprement dite. Une hypoth&se permettant d’expliquer ce phénomene est a
I’effet que les arrangements sociaux et les politiques de redistributions du Kerala n’ont
peut-gtre pas réussi a diminuer 1’inégalité socioéconomique de fagon radicale, mais les
investissements dans le capital humain ont réussi a amortir les effets éventuels de
I’inégalité socioéconomique sur la santé. Ce phénoméne a été abordé lors de la
discussion du cadre conceptuel des inégalités de santé de la Banque Mondiale (Figure
6). En effet, nous avons vu que les politiques et actions gouvernementales, par le

financement du systéme de santé et des secteurs connexes, ainsi que par la fourniture de
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services de santé de qualité, disponibles et accessibles pour tous, sont des déterminants
de la santé des individus et permettent de rétablir I’égalité des chances face a la santé

(Cleason et al., 2001).

6.2.1.1 Relation entre le besoin de santé et I’ensemble des composantes
reliées a la condition socioéconomique

Notre deuxiéme question de recherche visait a savoir quels étaient les facteurs venant
modifier la relation entre la pauvreté économique et le besoin de santé du ménage. En
effet, bien que nous ayons privilégié I’analyse de la composante économique de la
pauvreté, nous avions émis ’hypothése que la composante sociale de la pauvreté
pourrait étre un déterminant important du besoin de santé du ménage. En effet, I’étude
de la relation entre la condition socioéconomique et le besoin de santé est soumise a des
difficultés de plusieurs ordres. La principale releve des composantes de la condition
socioéconomique utilisées dans cette analyse. Notre problématique et les questions de
recherche qui en découlent nous conduisent a vouloir étudier aussi précisément que
possible, la relation entre la condition économique des ménages mesurée par le revenu
per capita, et leur besoin de santé. Ceci nous permet notamment, de rendre compte des
éventuelles contraintes que la pauvreté monétaire fait peser sur la santé des ménages.
Mais nous savons aussi, comme 1’a montré notre recension des écrits, que d’autres
composantes de la condition socioéconomique, qui déterminent ce qu’on appelle la
pauvreté sociale des ménages — telles qu’un faible niveau d’instruction ou une position
au bas de la hiérarchie sociale —, sont associées a un déficit de santé. Ces composantes
sont &4 la fois des déterminants du besoin de santé et des facteurs qui viennent
éventuellement influencer et modifier la relation entre la pauvreté économique et le

besoin de santé des familles
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Nous sommes donc confrontés a une structure associative complexe qui, d’une part,
rend difficile I’isolement des effets spécifiques de telle ou telle variable, et d’autre part,
se traduit en pratique, par une importante multicolinéarité entre les variables
indépendantes de pauvreté économique et de pauvreté sociale. Ceci nous a amenés a
faire des régressions multiples dans lesquelles nous avons tenu compte dans un premier
temps de la pauvreté économique et de chacune des variables de pauvreté sociale
traitées séparément et, dans un deuxiéme temps, de l’ensemble des variables
indépendantes en méme temps. Comme présenté dans la section résultat (Tableau XX),
en considérant les variables de pauvreté sociales dans le modele, I’effet du revenu n’est
plus significatif. En effet, la proportion de la variance totale expliquée par le modele
(14,9 %) est expliquée en majorité par les quatre variables de pauvreté sociale et peu par
le revenu (0,3 %). Nous avions émis ’hypothése qu’a revenu égal, le besoin de santé
serait moindre chez les ménages dont le chef est instruit ou est de sexe masculin, et que
les populations tribales et les castes inférieures, ainsi que les grands ménages, auraient

un besoin de santé plus élevé. C’est exactement ce qui est observé dans notre modele.

En effet, ’instruction étant un déterminant majeur de la santé (Wagstaff, 2001), il n’est
pas surprenant de constater que plus le chef du ménage est instruit, plus le besoin de
santé du ménage diminue. Certains auteurs sont méme d’avis que I’instruction pourrait
gtre un meilleur indicateur que le revenu lors de I’étude des déterminants de la santé
(Marmot, 2002). En effet, I’instruction est généralement corrélée au revenu. Mais,

contrairement a ce dernier, I’instruction n’est pas, « priori, influencée par I’état de santé.
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Dans notre modele final, I’instruction du chef de famille explique a elle seule 36 % de la
variance totale expliquée par le modele. Cette variable est donc I'une des principales

variables explicatives du besoin de santé du ménage dans notre modele.

Il n’y a pas que les inégalités verticales, c’est-a-dire, entre les strates d’instruction, qui
soient intéressantes a analyser. Les inégalités horizontales, c’est-a-dire, a I’intérieur de
chaque strate, le sont tout autant. En effet, I’étude des inégalités horizontales révele que
plus le chef du ménage est instruit, plus il y a de I’inégalité dans la distribution des
besoins de santé. Ceci peut paraitre paradoxal d’un premier abord, mais en examinant
les coefficients de variation, nous constatons que plus le chef est instruit, plus le
coefficient de variation est élevé (Tableau XXI).

Tableau XXI: Coefficients de concentration et de variation par niveau
d’instruction du chef

Niveau moyen de Ecart-type

Niveau d’instruction cC besoin de santé cv

Aucune 1,8 % 58 32 56 %
Primaire 29 % 5,3 3,6 67 %
Secondaire 45 % 4.1 3,5 86 %
Universitaire -4.8 % 2,5 2,7 109 %

Les ménages dont le chef n’est pas instruit ont tous un besoin de santé €levé, il n’y a
donc plus de place & de I’inégalité. D’un autre coté, les ménages dont le chef est instruit
ont un niveau moyen de besoin de santé moins élevé, mais il y a une grande variabilité

entre les ménages, causant une plus grande inégalite.

Un résultat similaire est observé pour les autres composantes sociales de la santé. En
effet, malgré les efforts faits par le Kerala pour éliminer les disparités sexo-spécifiques,

prés de la moitié des chefs de ménage de sexe féminin n’ont pas d’instruction
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comparativement 2 seulement 8,8 % chez les chefs de ménage de sexe masculin. Il n’est
donc pas surprenant de constater que le besoin de santé soit moins €levé chez les
ménages dont le chef est un homme. De fagon similaire a ce qui a €t€ observé
concernant I’instruction. les inégalités dans la distribution du besoin de santé sont plus
élevées chez les ménages dont le chef est un homme, avec un coefficient de variation de

82 %, comparativement 2 60 % pour les ménages dont la chef est une femme.

Pour ce qui est des groupes sociaux, 1’étude des inégalités a révélé que les coefficients
de concentration sont inversement proportionnels au revenu; c’est a dire, plus le groupe
a un revenu élevé, plus il y a d’inégalités socioéconomiques de santé. Toutefois, nous
nous serions attendus i ce que les populations tribales et castes inférieures (ST/SC)
soient plus pauvres que les autres castes inférieures (OBC) de religion musulmane qui
seraient, quant 2 elles, plus pauvres que les OBC non musulmans suivis des castes
supérieures (FC) qui ne sont pas de religion chrétienne et des castes supérieures de
religion chrétienne. Or, il s’est avéré que les OBC musulmans avaient un revenu per
capita de 561 roupies inférieures aux ST/SC et avaient 12 % de plus de ménages sous le
seuil de pauvreté. Ce groupe a I'un des niveaux moyens de besoin de santé du ménage le
plus élevé, confirmant la théorie des besoins élevés chez les ménages pauvres. Les
groupes les plus riches sont les chrétiens et non chrétiens des castes supérieures. La
relation entre le revenu et le besoin de santé peut étre observée chez les non chrétiens
des castes supérieures qui ont le plus bas niveau moyen de besoin de santé. Cependant,
la relation inverse peut &tre observée chez les chrétiens des castes supérieures qui,

malgré leur revenu élevé, ont le niveau moyen de besoin de santé le plus élevé. 1l
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semblerait donc que, méme si de facon générale, la population du Kerala a une bonne
éducation sanitaire, chaque groupe social a sa propre influence culturelle qui peut
préconiser, dans certains cas, une éducation sanitaire encore plus accrue. Ces groupes
sont donc capables de détecter le moindre probleme de santé alors que ce méme
probléme passerait inapergu pour d’autres groupes sociaux. Ce phénomene a d’ailleurs
été observé & maintes reprises lors d’étude sur la morbidité percue (Murray et Chen,
1992). Cette différence marquée entre deux groupes qui sont dans la méme condition
économique réiteére I’importance de considérer les facteurs sociaux dans I’étude de la

relation entre la pauvreté et la santé.

En définitive, nous avons vu que les composantes sociales de la pauvreté expliquaient
une proportion élevée de la variance totale expliquée par le modele, confirmant la these
que les dimensions sociales de la pauvreté ont un impact important sur la santé

comparativement au revenu monétaire.

6.3. Conclusion

Nous nous demandions si, en dépit des efforts faits par le Kerala pour €liminer les
disparités au sein de sa population, il y persistait toujours un gradient socioéconomique
de santé. Lors de 1’étude des inégalités verticales, nous avons vu que les ménages
pauvres concentraient proportionnellement moins de revenus et un besoin de santé
proportionnellement plus considérable que les ménages riches. Les inégalités
socioéconomiques de santé persistent donc toujours au Kerala. En revanche, notre

travail a révélé que dans cet Etat, ces inégalités socioéconomiques de santé sont moins
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prononcées que les inégalités économiques. II semblerait donc que I’engagement
historique du Kerala dans les secteurs sociaux ainsi que sa lutte contre la pauvreté aient
permis de rétablir I'égalité des chances face a la santé. En effet, nous pouvons penser
que bien que bien que les politiques progressives et les arrangements sociaux de cet Etat
naient pas réussi a diminuer I’inégalité socioéconomique de fagon radicale, ses
investissements dans le capital humain ont toutefois permis d’amortir les effets
éventuels de 1'inégalité socioéconomique sur la santé. Cette théorie reste toutefois a €tre

validée par d’éventuelles recherches.

L’analyse de variance multifactorielle a révélé que chacune des composantes de la
pauvreté sociale considérée dans cette étude était fortement liée au besoin de santé du
ménage. 11 a été démontré que la composante sociale de la pauvreté influence les
décisions que prendra le ménage par rapport aux déterminants proximaux de la santé
(Wagstaff, 2002). Il n’est donc pas surprenant de constater que, malgré les efforts faits
par le Kerala pour éliminer les disparités intercastes et sexo-spécifiques, les inégalités
entre les strates viennent expliquer I’essentiel de 1'inégalité entre le revenu et le besoin
de santé. Ceci confirme notre troisigme hypothese, a I’effet que la pauvreté sociale est
un déterminant important du besoin de santé du ménage et que, dans le contexte

particulier du Kerala, elle soit 4 I’origine de disparité de santé importante.

L’étude des inégalités horizontales a révélé que, méme si la population du Kerala a
réussi & augmenter son niveau moyen de santé, les inégalités socioéconomiques de santé

au sein des groupes persistent tout de méme, et ce, particulierement pour les strates en
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haut de l’échelle sociale. En effet, notre travail a montré que plus le niveau de
développement humain augmente, plus les inégalités au sein des groupes augmentent.
Le lien entre la pauvreté économique et le besoin de santé ne persiste donc qu’au sein
des ménages qui ne sont pas pauvres socialement. Le revenu n’a que peu d’influence sur
le besoin de santé au sein des ménages pauvres et il n’y a de I'inégalité que chez les
familles qui ont atteint un minimum de capital humain. Notre travail abonde donc dans
le méme sens que la théorie de capital humain d’Armatya Sen. En effet, les groupes
sociaux défavorisés semblent avoir des besoins essentiels non satisfaits qui les
empéchent de bien fonctionner dans la société. Par conséquent, en plus de ces
investissements sociaux actuels, le Kerala pourrait adopter des stratégies de luttes a la
pauvreté ciblées sur les groupes sociaux dans le bas de I'échelle. Ces stratégies

permettraient de rétablir I’égalité des chances.

Ce travail, par sa méthodologie novatrice et ses conclusions surprenantes, ouvre la porte
a plusieurs possibilités de recherches futures. En effet, contrairement a ce qui est
habituellement fait, nous avons décidé d’étudier la relation entre la pauvreté et le besoin
de santé du ménage. L’index développé permet de couvrir les différentes facettes de la
santé, tout en permettant de faire un compromis entre les mesures objectives de Iétat de
santé, les mesures de perception ainsi des mesures indirectes servant de proxys a I’état
de santé. Il pourrait étre intéressant d’évaluer si cette fagon de faire permet de contrdler
efficacement les problémes de perception généralement rencontrés lors de I’étude de la
relation entre la santé et la pauvreté, et si I’étude de cette relation au niveau du ménage

plutét qu’au niveau de l'individu rend davantage compte du fardeau économique
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familial relié & la maladie. De plus, il pourrait étre intéressant de se demander si les
phénomenes observés dans le cadre de cette €tude sont propres au Kerala ou s’ils sont
également présents dans d’autres pays en développement ayant atteint de hauts niveaux

de développement humains tels le Sri Lanka, le Costa-Rica ou la Chine.

Les conclusions de cette recherche sont d’autant plus intéressantes qu’elles sont
d’actualité. En effet, la pertinence d’une telle étude s’inscrit dans la foulée des mesures
prises par diverses instances internationales pour I’avénement d’un monde meilleur. Les
objectifs du millénaire pour le développement adoptés a I’an 2000 par 189 pays en sont
un bel exemple (ONU, 2006). Comparativement 2 plusieurs régions en développement,
le Kerala est sur la bonne voit pour la réalisation de ces objectifs. Une étude comme
celle-ci permet de voir que, méme chez un Ftat qui a lutté pendant plusieurs décennies
pour améliorer la santé de sa population, la lutte contre les inégalités socioéconomiques
de santé n’est toujours pas gagnée et la route reste longue avant I’avénement de cedit

monde meilleur.
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