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RESUME

L’objectif de cette thése est de comprendre le comportement de demande de soins de santé
des ménages en milieu rural béninois en cas d’¢pisode morbide, a partir de leurs
caractéristiques socio-économiques actuelles. En particulier, il s’agit d’une part, de trouver
les déterminants de la demande de soins de santé des ménages en se basant sur leurs
caractéristiques socio-économiques, et d’autre part, d’évaluer I’influence de la
participation au programme de mutuelle de santé comme solution alternative a I’exclusion
d’une frange de la société aux services modernes de soins, sur la demande de soins
modernes de santé.

Pour atteindre ces objectifs, nous avons en premier lieu, discuté des théories économiques
relatives a la demande de soins de santé et d’assurance santé et des problémes de biais de
sélection inhérents a toute évaluation de programme. Cette étape a permis de baliser le
chemin a I’évaluation empirique. En second lieu, nous avons procédé a 1’organisation et a
’utilisation des données d’une enquéte de terrain, aux fins d’atteindre les objectifs de
I’étude. Pour cela, les modéles économétriques appropriés a chacune des situations
évoquées sont développés et estimés. C’est ainsi que nous avons utilis¢ le modele logit
multinomial pour analyser les déterminants de la demande de soins de santé et le modele
probit bivarié pour quantifier ’influence de la participation aux mutuelles de santé sur
I’acces aux services modernes de soins de santé.

De la discussion des résultats obtenus, il ressort que : (a) Le revenu du ménage augmente
la probabilité de recourir aux soins des hopitaux et a ceux des centres privés de soins de
santé. Il en est de méme pour la qualité des soins offerts par ces deux options. A I’inverse,
la probabilité de recourir aux services des hépitaux et des centres privés de santé diminue
au fur et a mesure qu’augmente le prix. (b) Les simulations de politiques conduites sur le
choix des offreurs de soins de santé montrent que 1’éradication de la pauvreté, la baisse de
moitié du prix des soins dans le secteur public et 1’éducation primaire universelle sont de
nature a améliorer 1’acceés aux soins modernes de santé a des degrés divers. Toutes ces
options de politiques ont conduit a une réduction du recours a 1’auto-médication. (c) Pour
ce qui concerne les mutuelles de santé, en dehors du revenu, la décision d’adhésion est
fortement déterminée par la confiance des membres en la capacité du mécanisme a leur
offrir des services de santé de qualité en cas de maladie et le test de biais de sélection
résultant du choix des individus d’étre assuré est positif. De plus, le programme de
mutuelles de santé a un impact faible sur 1’utilisation des services modernes de santé. Les
simulations relatives a 1’expansion du programme de mutuelle ont révélé que I’expansion
du programme n’est pas actuellement recommandée.

Mots-clés : Soins de santé, santé, Mutuelle de santé, Modéle économique, Modeéle probit
bivarié, biais de sélection, modele logit multinomial.
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INTRODUCTION GENERALE

Cette thése analyse le comportement de consommation des soins de santé a partir des
caractéristiques socio-économiques et démographiques des ménages’ au Bénin. Dans
I’analyse de la consommation des soins de santé, cette thése a mesuré I’incidence de
programmes d’assurance santé communautaire sur le comportement de consommation des
soins de santé des ménages avec prise en compte des biais de sélection inhérents a
I’évaluation de programme. Ce chapitre introductif présente et discute dans un premier
temps le réle important que joue la santé dans le développement économique et social.
Dans un second temps, il pose le probléme a résoudre, spécifie les objectifs de 1’étude.

Enfin, il présente sommairement la méthode adoptée ainsi que la structure de la these.

1.1 La Santé et le développement économique et Social

La santé, composante du capital humain, est définie comme un état complet de bien-étre
physique et mental (OMS, 2000). Elle est positivement corrélée avec les autres formes de
capital humain (éducation et compétences). Bien que la santé et 1’éducation améliorent la
productivité du travail, I’avantage additionnel de la santé est la réduction du temps de la
maladie et ’augmentation du temps total disponible aux activités de production et de loisir
(Grossman, 1972). Les chercheurs et la communauté internationale ont progressivement
pris conscience que la prospérité d’un individu ou d’une Nation dépend partiellement de
I’état de sant¢ de sa population. Ce regain d’intérét pour la santé est confirmé par le
nombre croissant d’études relatives a I’impact de la santé sur les variables économiques (le
PIB par téte, la productivité, I’offre de travail, 1’épargne, la participation au marche de
travail etc.). La plupart d’entre elles ont démontré les effets significatifs et positifs de
I’amélioration de 1’état de santé des populations sur le développement économique,
notamment dans les pays a faibles revenus (Bloom et Canning, 2004). Plus recemment,
I’intérét d’investir dans la santé a été renforcé et stimulé par la publication de deux
rapports, a savoir, le Rapport de la Commission Macroéconomique et Santé (2001) de
I’OMS et celui de Suhrcke et al., (2005). Le premier a révélé que I’amélioration de la santé

peut étre percue comme la principale stratégie de croissance du revenu et de réduction de

! Dans ce travail les mots ménage, patient, individu, consommateur sont interchangeables & des moments
donnés bien que des nuances existent entre eux.



la pauvreté¢ dans les pays pauvres. Le second a quantifié ’impact de la santé sur
I’économie des pays a revenus élevés, en particulier ceux de I’Europe. Suhrcke et al.,
(2005) sont parvenus a la conclusion qu’il y a des arguments économiques pour investir
dans la santé et que, pour étre globalement compétitif, I’Europe doit beaucoup investir
dans le capital humain. Les deux rapports mentionnés ci-dessus ont clairement mis 1’accent
sur le fait que I’investissement dans la santé ne doit pas seulement étre compris comme un
co(t pour la société, mais aussi comme un levier potentiel de la croissance économique. La
santé de la population est donc devenue un facteur fondamental de la croissance
économique en raison du fait que la santé tout comme 1’éducation affecte positivement la
productivité. L’ investissement dans la santé a donc une logique économique et morale. La
santé ou plus précisément la mauvaise santé a un colt financier et économique. Le codt
financier constitue les dépenses de soins curatifs et préventifs. Le col(t est économique,
lorsque la maladie a un effet négatif sur la productivité du travail. L’investissement dans la
santé contribue a diminuer les colts directs et indirects associés a la maladie.
L’amélioration de 1’état de santé de la population et la réduction des inégalités de santé
permettent d’éviter plusieurs cas de décés a moindre colt. Au dela de 1’aspect économique
des inégalités de santé, la réduction de ces dernieres est éthique pour deux raisons.
Premierement, la croissance des enfants et le développement complet de leur potentiel
intellectuel et mental devraient résulter des politiques économiques et sociales.
Deuxiemement, I’impact positif du plein développement de ’enfant, dans la premiere
période de sa vie, sur son bien-étre future et sur les gains économiques sont suffisamment
montrés (OMS, 2001). Du point de vue économique et de 1’équité, I’amélioration de 1’état
de santé de la population se justifie, et que tous les gouvernements cherchent a assurer a
leur population une bonne santé.

L’ Afrique a, dans ces dernieres années, enregistre des progrés dans le domaine de la santé
(taux de mortalité des enfants, taux de morbidité, réduction de certaines maladies gréace a
des programmes de vaccination etc.). En dépit de ces progres, I’ Afrique demeure la région
en développement ou les indicateurs de santé sont mauvais ou faibles par rapport aux
autres régions du monde, y compris celles ayant des caractéristiques similaires. Le mauvais
état des indicateurs sanitaires traduit les défis auxquels fait face systeme sanitaire en
Afrique parce que la performance de ce dernier explique partiellement les différences

d’état de santé entre les pays. Au nombre de des défis, nous pouvons citer le manque de



ressources financieres, de ressources humaines et la gouvernance du systeme sanitaire. Les
décideurs politiques ont donc besoin de connaitre les interventions susceptibles d’atteindre

le segment pauvre de la population.

1.2 Le probléme de recherche

Les pays pauvres comme le Bénin, sont caractérisés a la fois par un niveau élevé de
besoins en soins de santé non satisfaits et de faibles taux d’utilisation et de couverture des
services préventifs et curatifs de santé (Franco et al, 2008 ; Chankova et al, 2008). La
faiblesse des taux d’utilisation et de couverture des services modernes de santé concerne
particuliérement les pauvres et la population rurale. Pour la plupart des individus vivant
dans ces pays, la maladie demeure un choc permanent sur leur capacité a gagner des
revenus (Waters, 1998). A c6té des colts directs de traitements et de medicaments, les
cotts indirects dus a 1’absence du malade ou de ses proches sur le marché de travail et
autres doivent étre supportés par les ménages. Ces colts économiques et financiers
associes a la mauvaise santé sont alourdis par la non disponibilité des mécanismes sociaux
de compensation. Le financement actuel des dépenses de soins médicaux par les ménages
dans les pays a faible revenu, comme ceux d’Afrique subsaharienne, est caractérisé par le
paiement direct ou le paiement a 1’acte en raison du faible développement de I’assurance
santé. A Bénin, les ratios dépenses de sécurité sociale consacrées a la santé en pourcentage
des depenses publiques générales de santé et dépenses de plan de prépaiement en
pourcentage des dépenses privées de santé sont respectivement de 0,5% et 5,0% en 2007
(OMS, 2010). Ces chiffres sont faibles par rapport a la moyenne de la région Afrique ou
les deux ratios sont respectivement 8,3% et 32,5%. Ce systéeme de paiement concerne plus
les services formels et modernes de soins de santé. La prédominance des dépenses privées
dans les paiements directs des actes médicaux traduit la grande responsabilité des ménages
dans le financement de leurs propres consommations de soins médicaux. Le paiement

direct des actes médicaux a trois implications importantes qui se présentent comme sulit :

I. L’acceés aux services formels de soins de santé est principalement fonction de la
capacité financiere des individus ou des ménages a payer le codt des soins.

ii. Le systétme de paiement a 1’acte des soins formels de santé explique largement les
inégalités observées en matiére d’acceés aux soins modernes de santé. C’est donc, un

systeme de paiement qui crée I’exclusion sociale d’une frange de la population. Aux



causes d’inégalité, on pourrait ajouter les défaillances du dispositif public en matiére de
couverture des soins de santé.

iii. La mauvaise santé représente un reel risque parce que la maladie engendre des pertes
du revenu critique de I’individu ou du ménage. Le revenu critique est le montant de
ressources requises pour satisfaire les besoins alimentataires qui ne sont pas produits
par le ménage, les besoins en matériaux de construction qui ne peuvent pas étre

produits par le ménage et les besoins en éducation formelle de base et autres.

Il est reconnu que ce systéme de paiement catastrophique® a un effet d’appauvrissement
non seulement pour la Nation, mais aussi pour les ménages. En effet, au Bénin, les
résultats des comptes nationaux de santé de 2003 ont montré que les paiements directs des
ménages aux structures sanitaires formelles représentent 52,1% des dépenses globales de
santé en 2003 contre 30,8% pour I’Etat, 16,5% pour le Reste du Monde et 0,6% pour les
autres acteurs a savoir les Collectivités Locales, les entreprises publiques, les employeurs
privés et les ONG (MSP, 2006). Ces resultats montrent que le mécanisme de financement
du systeme de santé au Bénin et dans la plupart des pays en développement repose
principalement sur les ménages. Cette situation pourrait limiter ’acceés des ménages aux
services formels de santé comme en témoignent les faibles taux de fréquentation des
services de santé dont la moyenne nationale est d’environ 36% (MSP, 2007). Or les soins
de santé constituent ’'un des arguments de la fonction de production de la santé

(Grossman, 1972).

Le Bénin se trouve dans une situation apparemment paradoxale : la couverture sanitaire,
mesurée en terme de disponibilité d’infrastructures y est limitée voire faible. Elle est aussi
biaisée en faveur des groupes a revenus ¢€levés et des populations urbaines dans 1’acces et
I’utilisation des services de soins de santé (Berman et al., 1989). Et pourtant, les services
de santé fonctionnels disponibles restent largement sous-utilisés, notamment en milieu
rurale, bien que les besoins en soins percus a travers les enquétes épidémiologiques et

autres soient réels et importants. Cette sous-utilisation des services formels de santé

? Les dépenses de santé sont considérées comme catastrophiques, pour le ménage, lorsque le ménage doit
réduire ses dépenses de base sur une période donnée afin de faire face aux cotits de la santé. Mais, il n’y a pas
de consensus sur le seuil qui varie entre 20% et 40% du revenu total du ménage pour certains auteurs.
D’autres auteurs fixent ce seuil a au moins 40% de la capacité a payer les soins de santé définie comme le
revenu effectif restant aprés que les besoins de subsistance aient été satisfaits. Les dépenses du ménage sont
utilisées comme proxy du revenu effectif.



pourrait s’expliquer par I’état de pauvreté de la population et le manque de couverture en
assurance santé. En effet, au Bénin, la dynamique de la pauvreté a révélé une dégradation
dans les conditions de vie des ménages sur les quatre dernieres années. Les résultats de
I’enquéte EMICov (2006) ont montré un accroissement de la pauvreté entre 2002 et 2006.
L’incidence de la pauvreté a augmenté passant de 28,5% en 2002 a 36,8% en 2006. De
méme, la profondeur de la pauvreté s’est accrue passant de 10,9% en 2002 a 13,8% 2006
avec un écart plus prononcé en milieu rural. La pauvreté est donc un phénomeéne plus
marqué en milieu rural. A cause de la pauvreté, une grande frange de la population
béninoise ne peut pas souscrire a une assurance maladie dans les compagnies d’assurance
privée. Le marché a donc exclu cette proportion de la population des bénéfices de ce
service. Une illustration de cette situation est que la GTZ (2003) a montré que plus de 90%
de la population béninoise, a I’instar des pays en voie de développement ne bénéficient
d’aucune forme de protection sociale en dehors de la solidarité traditionnelle. En dehors
des fonctionnaires de 1I’Etat et des travailleurs du secteur privé formel qui représentent
environ 15% de la population béninoise en 2003 et qui bénéficient d’une assurance
obligatoire ou prise en charge, la plupart de la population du secteur informel n’a accés a
aucune assurance maladie. L’acces adéquat aux services de soins de santé de base demeure
donc I’un des problémes sérieux auxquels les pouvoirs publics et les ménages font face. On

estime que 37% des béninois n’ont pas acces aux services de santé.

Des développements précédents, il se dégage deux observations qui constituent le point de
départ de cette these. La premiére est la sous-utilisation des services formels de soins
curatifs de santé existants notamment en milieu rural méme si I’offre de soins formels de
santé est limitée. La seconde est que les indicateurs de 1’état de santé de la population
demeurent mauvais (voir plus loin chapitre I, section 1). Cette situation nécessite un effort
de réflexion sur les politiques sanitaires a mettre en ceuvre pour améliorer 1’accessibilité
des populations aux structures sanitaires formelles, et par conséquent, améliorer 1’état
sanitaire de la population. Etant donné la demande latente élevée de la population pour les
services de santé de bonne qualité et la sous-utilisation des services de santé au Bénin et
dans plusieurs pays en développement, il a été argumenté que I’assurance santé
communautaire peut constituer une option importante pour améliorer 1’accés des
populations aux soins de santé de qualité acceptable (Banque Mondiale, 1993). En

conséquence, les débats actuels sur la réforme du systeme de santé mettent en évidence la



nécessité d’évoluer vers des solutions de prépaiement et de partage de risque, en
abandonnant le recours excessif au réglement a I’acte. Dans cette perspective, les
partenaires au développement encouragent les initiatives de micro-assurance dans les pays
en voie de développement. C’est le cas de certains pays africains — le Bénin, le Mali, le
Seénégal, la Tanzanie et le Ghana- ou les Partenaires au Développement (organisation non
gouvernementales, organismes de développement et 1’Etat) encouragent les communautés
a mettre en place des programmes d’assurance communautaire®. Les programmes
d’assurance sant¢ communautaire sont méme intégrés au systéme sanitaire national de
certains pays. Mais, I’impact de ces programmes en termes d’utilisation des services de
santé par les bénéficiaires est trés peu documenté. De plus, les études disponibles sur
I’impact de ces mécanismes d’assurance a base communautaire utilisent les données
administratives et un nombre limité d’entre elles ont recouru a 1’analyse économétrique
(Ekman, 2004 ; Parker et al, 2002). Les arguments qui justifient I’intégration de
I’assurance santé communautaire au systéme sanitaire national sont théoriques et font objet
de débats (Carrin, 2003). Certains auteurs pensent que les micro-assurances
communautaires permettent d’améliorer 1’utilisation des services modernes de santé et
peuvent constituer un tremplin vers un systéme national d’assurance santé. Dans le méme
temps, d’autres chercheurs pensent le contraire. Donc les effets de 1’assurance santé
communautaire sur 1’utilisation des services modernes de santé sont devenus des questions
empiriques, et I’identification des facteurs observables affectant la demande des services

de santé doivent étre connus.

Ainsi, la question centrale est de savoir comment expliquer le comportement de la
demande de soins formels de santé sur la base des caractéristiques de la population. De

fagon spécifique, il s’agira d’apporter des réponses a trois questions, a Savoir :

e Quels sont les facteurs qui gouvernent le comportement des menages en matiére de

consommation des soins formels de santé ?

e La participation des ménages ou individus au programme d’assurance santé
communautaire améliore-t-elle la demande de soins de santé mesurée en termes

d’utilisation des services formels de santé par les bénéficiaires ?

¥ Une synthése sur le développement de la microassurance au Bénin est développée dans les chapitre I.



e Quels pourraient étre les effets de I’extension de la couverture du programme sur les

taux d’utilisation des services de santé formels ?

Au-dela des interrogations fondamentales de la thése qui viennent d’étre évoquées, il faut
signaler que cette dernieére revét un double intérét. Premierement, du point de vue
scientifique, elle contribuera a 1’amélioration de la connaissance scientifique sur le
comportement de consommation de soins de santé des ménages a travers 1’é¢tude de cas du
Bénin parce qu’a notre connaissance, des conclusions robustes sur le comportement de
consommation des soins de santé reste encore a rechercher. De plus, 1’évaluation des effets
du programme d’assurance a base communautaire sur la demande de soins permettra de
réduire 1’écart entre les arguments théoriques et empiriques sur les effets de 1’assurance
santé a base communautaire sur la demande de soins. Du point de vue méthodologie, peu
d’études ont utilisé les analyses de régression pour évaluer les effets de I’assurance santé a
base communautaire sur la demande des services de santé en Afrique (Ekman, 2004). La
méthode adoptée ici permet de prendre en compte les biais de simultanéité et ceux liés aux
hétérogenéités inobservables afin d’avoir des résultats robustes. Deuxiémement, les
résultats de I’impact actuel du programme d’assurance a base communautaire et de
I’impact potentiel de 1’expansion du programme peuvent fournir aux décideurs publics,
privés et aux acteurs sociaux des arguments reposant sur des études empiriques dans la
formulation de la politique sanitaire au Bénin. Il peut aider également & alimenter le débat
économique et social sur le choix des politiques de santé dans une perspective de réduction

de la pauvreté.

1.3 Les objectifs de la thése

Au regard des questions qui viennent d’étre posées, I’objectif principal de cette étude est
d’identifier les déterminants de la demande de soins de santé a partir de la consommation
actuelle de soins de santé par les ménages en mettant I’accent sur l’incidence de
I’assurance santé communautaire sur ’utilisation des services formels de soins de santé.

Plus spécifiquement il s’agit de :

e Etudier les principaux déterminants de la demande de soins de santé par les ménages ne
disposant d’aucune forme d’assurance santé au Bénin en mettant 1’accent sur le poids

des facteurs économiques.



e Mesurer ’effet de 1’assurance santé communautaire sur la demande de soins de santé
des ménages au Bénin afin de comprendre si oui ou non les programmes de mutuelles

de santé améliorent ’accés des ménages aux soins formels modernes de santé.

e Utiliser les résultats des modeles estimés pour évaluer les effets potentiels de
changement de politiques sanitaire sur 1’état de santé¢ des ménages ou sur la demande
mesurée ici par la probabilité d’utilisation des services modernes de soins de santé en
cas de maladie. En effet, ces simulations de politiques pourraient améliorer la
connaissance des décideurs sur les politiques a mettre en ceuvre afin d’inciter une
frange de la population pauvres a accéder a des soins adéquats de santé en cas de

besoin.

1.4 Les principales approches méthodologiques

La méthodologie utilisée dans le cadre de ce travail est basée sur deux approches a savoir
une approche théorique et une approche empirique. L’approche théorique de cette thése
porte sur les fondements des réformes de la politique de santé fondée sur la logique de
marché et leurs liens avec 1’équité. Ensuite, les analyses théoriques portent sur les modeles
économiques théoriques de base d’analyse de la demande de soins de santé ainsi que leur
mise en ceuvre économétrique. Enfin, nous développons deux modéles théoriques ; le
premier permettant d’analyser les déterminants des soins de santé et le second permettant
I’analyse de I’'impact de 1’assurance santé sur la demande de soins de santé. En ce qui
concerne la partie empirique de la these, nous avons utilisé des techniques économétriques
relatives a ’estimation de la demande de soins de santé et aux effets de 1’assurance santé
communautaire sur la demande de soins formels de santé. La décision de participation au
programme d’assurance santé est suspectée endogene a la demande de soins de santé parce
que les facteurs inobservables qui influencent la participation au programme d’assurance
santé pourraient aussi influencer la demande de soins de santé. Pour analyser les
déterminants de demande de soins de santé sans prise en compte de 1’assurance santé, nous
avons utilisé le modeéle logit multinomial avec sélection a la suite des tests économétriques.
A P’inverse, pour évaluer les effets de 1’assurance santé sur la demande de soins de santé
qui est le cceur méme de la thése, nous avons eu recours aux mode¢les probit univarié et

bivarié afin de tester et de corriger le biais d’endogénéité.



Apres avoir estimé les coefficients de la demande de soins de santé et de I’impact du
programme d’assurance santé sur 1’utilisation des services de santé, nous avons conduit des
simulations pour estimer 1’effet potentiel de politiques publiques d’amélioration du niveau
d’éducation, de revenu et de la réduction des prix de soins sur la demande de soins de
santé, et ensuite simulé I’impact du programme sous I’hypothése d’expansion de

1’¢ligibilité au programme.

Les données utilisées dans le cadre de cette thése proviennent essentiellement de I’enquéte
que nous avons réalisée sur un échantillon représentatif de 601* ménages dans le
département des collines au Bénin. Le tableau n°01 donne la distribution des ménages de
I’échantillon selon que ces derniers participent ou non au programme de mutuelles de santé
du Département des Collines. Pour les analyses, 538 ménages ont été finalement retenus
dont 201 participent au programme des mutuelles de santé. Le taux de réponse est de
89,52%. La base de données brutes contient des informations telles que le sexe, le niveau

d’éducation, 1’age, le type d’épisode de maladie et les offreurs de soins visités.

Tableau n°0.1: Structure de I’échantillon

Ménages membres de Ménages non membres Ensemble

mutuelles de santé de mutuelles de santé
Questionnaires 250 351 601
administrés
Questionnaires 201 337 538
effectivement retenus
Taux de réponse 80,4% 96,01% 89,52%.

Source : Enquéte, 2008

Il faut noter qu’en marge de I’enquéte auprés des ménages, nous avons aussi intervieweé les
personnes leaders des mutuelles en vue d’obtenir des informations complémentaires sur les
problémes de fonctionnement des mutuelles. Une fois 1’enquéte terminée, la saisie et le
traitement des données ont été realises respectivement sous les logiciel EPI Info et SPSS
10.1. Ensuite, les cohérences interne et externe des données ont été verifiées, et les

estimations des modéles économétriques sont exécutées avec le logiciel STATA 9.2.

* L’annexe 2 présente une description de la méthodologie de I’enquéte.



1.5 Lastructure de la thése

Cette these est structurée en deux parties de deux chapitres chacune. La premiéere partie
intitulée, politiques publiques de santé et demande de soins de santé vise a faire une
analyse critique des politiques de santé en vigueur au Bénin. Le premier chapitre (Chapitre
I) de cette partie est intitulée Politiques de santé publiques au Bénin. Il analyse la logique
de marché qui a caractérisé la politique de santé depuis 1’Initiative de Bamako, et montre
que cette politique a conduit a I’exclusion des pauvres du systéme formel de soins de santé
et qu'un arbitrage entre efficacité et équité dans le systéme de santé est nécessaire. Le
second chapitre (Chapitre 1) est intitulé revue des modeles économiques, économétriques
et des études empiriques de demande de soins médicaux. L’objectif de ce chapitre est de
passer premiérement en revue les modeles économiques de référence sur lesquels sont
construits la demande de soins de santé ainsi que leurs estimations économétriques.
Ensuite, nous avons examiné les études empiriques sur la demande de soins de santé,
notamment dans les pays en développement. L’impact de 1’adhésion a 1’assurance santé
communautaire sur ’utilisation des services de santé a été également discuté. La deuxieme
partie de la thése est intitulée comportement de la consommation des soins de santé et
d’assurance santé au Bénin. Celle-ci cherche, en s’articulant sur les réalités béninoises, a
comprendre les facteurs qui gouvernent la consommation de soins de santé en milieu rural,
et est organisée en deux chapitres. Le premier chapitre de cette partie (Chapitre 111) est
intitulé analyse des déterminants de la demande soins de santé en milieu rural au Bénin.
Celui-ci a pour but d’expliquer, en fonction des caractéristiques socio économiques et
démographiques actuelles des ménages, le comportement de consommation de soins de
santé des ménages sans aucune forme d’assurance santé et de procéder a des simulations
des mesures visant a augmenter la probabilité d’acces aux soins. Le deuxiéme chapitre de
cette partie (Chapitre 1V) s’intitule analyse de l’incidence d’une assurance santé
communautaire sur la demande de soins en milieu rural béninois. Ce chapitre est
consacré a 1’évaluation de I’impact de ’assurance santé sur la demande de soins de santé.
La mesure de I’incidence s’est focalisée sur les effets de 1’assurance santé sur la probabilité

de recours aux services de santé formels en termes des bénéficiaires.
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PREMIERE PARTIE : POLITIQUES PUBLIQUES DE SANTE ET DEMANDE DE

SOINS DE SANTE
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INTRODUCTION DE LA PREMIERE PARTIE

Les politiques économiques visent plusieurs objectifs dont le plus important semble étre
une croissance économique soutenue. Mais, 1’accent est de plus en plus mis sur les
consequences microéconomiques des politigues macroéconomiques. Les réformes
économiques, financiéres et politiques, quelles soient macroéconomiques ou sectorielles
ont de profondes implications sur les décisions des ménages ou des individus en matiére de
santé, d’éducation, de participation au marche de travail, de fécondité et autres. Dans le
domaine de la santé, les changements de politiques de santé affectent le comportement des
différents agents économiques notamment les consommateurs et les offreurs de soins. Les
mécanismes par lesquels les politiques économiques affectent les décisions des agents
constituent les revenus, les prix de marché des outputs et inputs et les services délivrés par

le Gouvernement.

Cette premiére partie passe en revue les choix de politique de santé au Bénin de facon a
bien comprendre 1’environnement institutionnel dans lequel ces choix sont opérés. Les
modeles économiques de référence d’analyse de la demande de soins de santé sont
examinés aux fins de cerner les canaux par lesquels la politique sanitaire affecte la
demande de soins. Ces informations sont de nature a bien cibler les interventions dans le
domaine de la santé. Les résultats des études empiriques sur la demande de soins de santé
et sur I’incidence de I’assurance santé sont aussi examinés dans cette premiere partie. Elle
est articulée autour de deux chapitres. Le premier chapitre est intitulé « politiques
publiques de santé au Bénin » ; ce chapitre a discuté de la politique de santé fondée sur la
logique de marché et de I’équité dans le secteur de la santé. Le second chapitre de cette
partie est intitulé « revue des modeéles économiques, économétriques et études empiriques

de demande de soins médicaux ».
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CHAPITRE I : POLITIQUES PUBLIQUES DE SANTE AU BENIN

INTRODUCTION
Les succeés des réformes économiques sont mesurés, en genéral, par les performances

macroéconomiques. Cependant, il est bien connu, que les changements de politiques ont
des implications sur les décisions et le bien-étre des ménages en matiere de santé, de
nutrition, d’éducation, de participation au marché de travail et autres. Les ménages
répondent donc aux changements de politiques économiques par ajustement de leur
comportement de consommation, d’épargne etc. Les politiques publiques, dans leur
formulation et exécution, nécessitent un arbitrage entre efficience et équité notamment

dans le domaine de la santé.

Ce chapitre se propose d’examiner premiérement le contexte de la recherche a travers le
profil socio-économique du Bénin. Deuxiémement, il analyse le concept d’équité dans le
domaine de la santé et son importance dans la politique de santé. Enfin, il examine les
politiques publiques de santé que le Bénin a connue depuis 1’Initiative de Bamako (1988)

en faisant ressortir la logique du marché ainsi que 1’exclusion sociale qui les caractérisent.
11 CONTEXTE DE LA RECHERCHE

Cette section fait une analyse critique de I’environnement économique, social et

démographique du Bénin dans lequel les agents économiques prennent leurs décisions.

1.1.1 Examen de la situation économique

Avant d’analyser la situation macroéconomique du pays, présentons sommairement sa
situation géopolitique. D’une superficie de 114763 km? le Bénin est un pays cotier de
I’Afrique de I’Ouest situ¢ entre les paralleles 6°30 et 12°30 de latitude Nord et les
méridiens 1° et 6°30 de longitude Est. Il est limité au Nord Ouest par le Burkina Faso, au
Nord Est par le Niger, a ’Ouest par le Togo, a I’Est par le Nigeria et au Sud par I’Océan
Atlantique. La capitale politique du pays est Porto Novo, et la capitale économique et siege
du Gouvernement est Cotonou. En effet, la ville de Cotonou est et demeure le centre des
activités économiques et la plupart des institutions de la République y sont implantées (les

ministéres, la cours supréme, la cours constitutionnelle, etc.). Selon le dernier Recensement
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Général de la Population et de I’Habitat (RGPH) de février 2002, la population totale du
Bénin est de 6769914 habitants® dont 3485795 femmes (51.5%) pour 3284119 hommes
(48,5%). Ainsi, il se dégage une densité de 59 habitants au kilomeétre carré. La répartition
de la population montre une forte concentration dans les départements du Sud du pays. Le
Bénin est divisé en douze (12)° départements lesquels sont subdivisés en communes. Au
total, on dénombre 77 communes dont trois a statut particulier (Cotonou, Porto — Novo et
Parakou) qui représentent les grandes villes du pays et abritent 15,3% de la population

totale du pays en 2002.

L’évolution récente de I’économie béninoise a été marquée par une crise économique et
financiére dans la deuxieme moitié de la décennie 1980. Cette crise a €té caractérisée par
un ralentissement de la croissance économique (-2,9% en 1989), une baisse importante du
revenu par habitant et une aggravation des déséquilibres internes et externes (CAPE,
2000). Pour inverser le recul de la croissance économique, le gouvernement en
collaboration avec les institutions internationales a mis en place un Programme
d’Ajustement Structurel (PAS) depuis 1989 dont le cceur est la libéralisation de tous les
secteurs de la vie économique du pays. Trois PAS’ se sont succédé, chacun ayant ses
mesures spécifiques et ses conditionnalités. Les PAS, quelques soient leurs différences, ont
toujours été centrés sur la réforme du secteur public et des finances publiques, la réduction
des déséquilibres budgétaires et la balance de paiements, la limitation de la flambée des
priX, la relance du secteur privé et enfin la réforme du systéeme bancaire. 1l est important de
souligner que le troisiéme PAS a mis I’accent sur la réduction de la pauvreté. Ces
différentes réformes ont permis la relance de la croissance économique dont le taux
avoisine 5% en 1997. Par la suite, le Bénin a bénéficié des appuis extérieurs dans le cadre
de la mise en ceuvre de la Stratégie de Réduction de la Pauvreté (DSRP)8 et de I’initiative
en faveur des Pays Pauvres Treés Endettés (PPTE). L’application de ces réformes est a la

base des performances économiques enregistrées par le pays au cours des derniéres années.

> Il convient de mentionner que les projections démographiques réalisées par L'INSAE en 2003 a partir des
résultats du RGPH 3 fixent la population béninoise & 8 224 642 habitants en 2008 dont 4 021 013 hommes
contre 4 203 629 femmes.

® Le découpage en 12 départements est en cours de révision et que le nombre pourrait étre modifié a tout
moment.

TPAS | (1989-1992), PAS I1 (1992-1995) et PAS 111 (1997)

® La derriére génération de ce document est le Document de Stratégies de Croissance et de Réduction de la
Pauvreté (DSCRP)
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Le tableau n°® 1.1 présente 1’évolution de quelques indicateurs macro-économiques au
cours de la période 1997 a 2008.

Tableau n°1. 1: Evolution de I’indice du développement humain, du taux de croissance
réel du PIB, du PIB par téte et du taux d’inflation au cours de la période 1997 a 2008

2007

Annees 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2008

Indicateurs

Indice du 0,502
développem nd nd 0,420 0,240 0440 0460 0464 0467 0370 0474 nd
ent humain

Taux de 4,6
croissance 57 3% 53 49 6,2 44 39 28 33 36 50

PIB réel 2731
[téte 2140 2270 2473 2518 2600 2640 2665 2750 2910 297,0 362,0
(1000fcfa)

Taux 0,4 4,6 2,6 2,3 1,7 0,4
inflation

“0%4)

44

>

3,1

>

2,62 79

>

Source : INSAE, PNUD, 2007, 2008

A la lumiere des données du tableau n° 1.1, on constate que le taux de croissance réel
annuel a connu une évolution en dent de scie sur la période 1997 — 2001. En effet, de 5,7%
en 1997, le taux de croissance annuel a connu une succession de baisse et de hausse pour
atteindre 6,2% en 2001. Mais, a partir de 2002, le taux de croissance annuel a
réguliérement baissé d’année en année jusqu’en 2004 ou il est de 2,8%. A I’inverse, sur la
période 2001 — 2005, le taux de croissance réel du PIB dans ’'UEMOA a augmenté passant
de 1,5% en 2002 a 3, 0% en 2004 (UEMOA, 2006). En ce qui concerne le PIB réel par
téte, il a réguliérement augmenté d’année en année de 1997 a 2006. Le taux moyen annuel
de croissance du PIB par téte sur cette période est de 3,33%. Il importe de souligner que le
produit intérieur par téte a baissé de 6,15% en 2007 par rapport a 2006. Ces chiffres
montrent les difficultés du pays a avoir une croissance economique largement supérieur au
taux de croissance démographique® en dépit des réformes en cours. La faiblesse du taux de
croissance traduit en partir, les contraintes financiéres de 1’Etat a allouer de ressources
additionnelles aux secteurs sociaux. En d’autres termes, une croissance économique faible
ne permet pas a I’Etat de disposer d’assez de recettes pour le financement des secteurs
sociaux. Quant a I’indice de développement humain (IDH), il classe le Bénin parmi les

pays les plus pauvres. En effet, selon le classement du PNUD, les pays a faible niveau de

% Selon le tableau de bord social réalisé par 'INSAE en 2008, les taux de croissance démographiques du
Bénin se présentent comme suit : 1999-2001 (2,8%) ; 2002-2007 (3,2%) et 2008 (3,5%).
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développement humain ont un IDH < 0,5. Or, le Bénin a un IDH inférieur a 0,5 sauf pour
I’année 2007 ou il est de 0,502.

En ce qui concerne I’inflation, elle est I’un des indicateurs de la stabilité du cadre macro-
économique dans lequel les différents agents économiques opérent. Son évolution affecte
le comportement de ceux-ci. Apres avoir atteint plus de 5% en 1998, le taux d’inflation a
tourné autour de 3% sur la période de 2000 a 2005. Toutefois, il mérite de mentionner que
le taux d’inflation en 2008 a considérablement augmenté par rapport a ceux des trois
dernieres années (7,9% en 2008 contre 1,3% en 2007). La hausse spontanée du taux
d’inflation en 2008, est en partie imputable aux différentes crises internationales récentes :
la crise alimentaire, la crise énergétique et la crise financiére. Ce taux est largement en
dessus du critere de convergence retenu dans la zone UEMOA (3%). Il convient de
souligner que d’autres indicateurs permettant d’apprécier la situation économique du Bénin
ne sont pas présentés ici. On peut citer entre autres les indicateurs relatifs aux finances

publiques, a la situation monétaire et aux opérations avec 1’extérieur.

1.1.2 Analyse de la dynamique de la pauvreté

La relance de I’économie au cours des dernieres années, n’a pas pu induire une réduction
significative de la pauvreté. Donc, les politiques économiques mises en ceuvre ont eu un
effet assez faible sur la pauvreté. Au Bénin, la dynamique de la pauvreté a révélé une
dégradation dans les conditions de vie des ménages béninois. Le tableau n°1.2 présente le
comportement des indicateurs usuels d’analyse de la pauvret¢é monétaire a savoir
I’incidence, la profondeur et la sévérité de la pauvreté au cours de la période de 1995 a
2007.

Tableau n°1. 2: Evolution des indices de la pauvreté au Bénin de 1995 a 2007

Années
1995 1999 2002 2006 2007
Milieu de Po Po Po Po PO
residence @ %) W P2 gy P P2y PLP2
Urbain Nd 233 236 0107 0069 272 04110 0060 2831 0085 0,039
Rural Nd 330 31,6 0110 0058 406 0,149 0075 3608 0101 0,041
Ensemble 289 296 285 0109 0062 368 0138 0071 3326 0095 0,040

Source :ECVR 1, ECVR 2, EQUIBB, 2002 et Résultats de [’enquéte EMICoV, 2006, 2007
PO=Incidence la pauvreté ; P1=profondeur de la pauvreté ; P2= sévérité de la pauvreté
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Le tableau n° 1.2 confirme le peu d’impact des politiques économiques sur la réduction de
la pauvreté. En effet, en 1999, la proportion des pauvres était estimée a 29,6% contre
28,9% en 1995. Les résultats de 1’enquéte EMICoV révélent un accroissement de la
pauvreté depuis 2002 parce que ’incidence de la pauvreté est passée de 28,5% en 2002 a
33,3% en 2007, soit une augmentation de 22,5%. 11 faut noter qu’il y a une disparité dans
les indices de la pauvreté selon le milieu de résidence. La proportion de ménages pauvres
en milieu rural est plus élevée que celle observée en milieu urbain, ce qui tend a confirmer
I’hypothése selon laquelle la pauvreté est un phénoméne essentiellemnt rural en dépit de
son urbanisation. En 2006 par exemple, 1’incidence de la pauvreté était de 40,6% en zone
rurale contre 27,2% en zone urbaine. Quant a la pauvreté non monétaire, elle révele un
recul de la pauvreté. En effet, selon le RGPH3. Elle a touché 43% de la population en
2002 dont 59,1% d’individus touchés en milieu rural contre 17,7% en milieu urbain. Par
contre en 2006, les enquétes EMICoV ont montré que 41,1% de la population sont pauvres
contre 43% en 2002. Les deux approches de mesure de la pauvreté a savoir la pauvreté
monétaire et non monétaire font ressortir I’ampleur de la pauvreté au Bénin. L’analyse de
I’évolution de I’incidence de la pauvreté ne peut a elle seule, permettre d’apprécier
totalement la situation en matiére de pauvreté. Elle doit étre complétée par une analyse de
I’évolution des inégalités dans la distribution des revenus ou des dépenses pour disposer
d’une vue complete de la dynamique de la pauvreté monétaire. Ainsi, lorsqu’on s’intéresse
a la distribution des dépenses de consommation des ménages a partir des résultats de
I’enquéte EMICOV 2006, I’on constate que les inégalités ont sensiblement reculé entre
2002 et 2006. En effet, au niveau national, 1’indice de Gini est passé de 0.437 en 2002 a
0.398 a 2006, soit une baisse de 7,4%. La tendance a la baisse des inégalités est également
notée au niveau des ménages urbains (Voir Tableau n° 1.3). Par contre, on a noté un
accroissement des inégalités en milieu rural de 2,3%. Par rapport a la situation de 2006, les

inégalités de revenu ont augmenté en 2007 a la fois en milieu rural qu’urbain.

Tableau n°1. 3: Evolution des inégalités de 2002 a 2007 au Bénin

Années
2002 2006 2007
Milieu urbain 0,478 0,395 0,465
Milieu rural 0,361 0,384 0,416
Ensemble 0,437 0,398 0,472

Source EQUIBB, 2002 et résultats de [’enquéte EMICoV, 2006, 2007

17



De I’analyse de I’évolution récente de la pauvreté, il ressort que la mise en ceuvre du
DSRP, de I'initiative PPTE et du DSCRP n’ont pas inversé la progression de la pauvreté
malgré d’importantes ressources financiéres allouées aux secteurs sociaux. Il semble qu’il
y a peut-étre des problémes de redistribution de la richesse et d’accroissement durable de la
richesse nationale. En effet, au Bénin comme dans la plupart des pays en développement, il
n’existe pas de mécanismes sociaux de redistribution de la richesse nationale. De plus, le
taux de croissance économique au cours des dernieres années n’est pas largement supérieur
au taux de croissance démographique qui est autour de 3,2%. La tendance observée peut

aussi s’expliquer par des problémes de mal gouvernance.

1.1.3 Situation sanitaire™ : analyse de quelques indicateurs de santé

La situation sanitaire est analysée a partir des comptes nationaux de santé et du profil
épidémiologique du Bénin. Pour ce faire, nous avons examiné le profil de quelques
indicateurs couramment utilisés dans le secteur de la santé afin d’avoir une idée de 1’état de
santé de la population béninoise et du degré de priorité que les autorités publiques
accordent a la santé. Les indicateurs sont sélectionnés dans la limite des donnees
disponibles et de leur pertinence au regard de la situation sanitaire qu’ils apprécient. Ces
indicateurs sont relatifs aux dépenses de soins de santé tirées des comptes nationaux,

I’espérance de vie a la naissance et les taux de mortalité.

1.1.3.1 Situation sanitaire a partir des comptes nationaux de la santé

Les dépenses de santé - publiques et privées - peuvent aider a avoir une idée sur I’état de
santé de la population et du degré de priorité que I’Etat accorde au secteur de la santé en
tant que composante du capital humain. Les dépenses de santé constituent des
investissements dans le stock de santé de la population (Grossman, 2000). L’amélioration
de I’état de santé dépend entre autres du montant des ressources allouées au secteur de la
santé, de I’efficience avec laquelle les dépenses de santé sont converties en stock de santé
et du systeme de financement de la santé. La productivité des dépenses de santé est la
capacité de transformation desdites dépenses en un accroissement du stock du capital
sante. Le tableau n° 1.4 montre le profil de quelques indicateurs de dépenses de santé pour
le Bénin sur la période 1997 — 2007.

197 es indicateurs de I’état nutritionnel des enfants, les taux de vaccination, le nombre de naissances assistées
par les agents qualifies de santé etc ..n’ont pas été pris en compte dans la présentation de la situation sanitaire
parce que nous avons voulu focaliser I’attention sur les indicateurs les plus usuels.
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Tableau n°1. 4: Sélection de ratios de dépenses de santé des comptes nationaux de la santé
au cours de la période 1997 — 2007

Dépenses Dépenses Dépenses Dépenses privées Dépenses privées
publiques de  totales de publiques de santé  de santé en % du  directes des ménages en

Annees santé en % santé en % en % du budget total des dépenses % des dépenses privées
du PIB du PIB national de 1’Etat de santé de santé
1997 1.14 3,1 8,88 51,5 Nd
1998 1,23 3,3 9,39 50,6 Nd
1999 1,68 4,8 9.24 56,2 91
2000 1,68 4,7 8,43 55,5 91
2001 1,79 5 5,79 53,1 90,6
2002 1,81 4,7 7,46 56,5 90,3
2003 1,44 4,4 7,26 56,9 90,3
2004 2,00 3,2 7,79 55, 3 91,5
2005 1,80 4,8 7,43 56,0 90,4
2006 1,86 3,8 8,0 54,3 90,1
2007 1,89 4,8 8,1 48,2 94,9
Sources : Construit a partir des calculs de I’auteur et des rapports sur la santé dans le
monde, 2001, 2002, 2006 et The African Regional Health Report, 2007 ;
OMS (2010)

Le tableau n° 1.4 révele un ratio dépenses publiques de santé rapportée au PIB faible. Ce
ratio a atteint sa valeur la plus élevée, soit 2%, en 2004. La part des dépenses publiques de
santé dans le PIB est pratiguement similaire a celle des autres pays africains en dehors de
I’ Afrique du Sud ou elle a atteint 8,4 % en 1997 et 9,2 % en 1998. Par contre, dans les pays
émergents comme la Corée du Sud et le Singapour, les dépenses publiques de santé en
pourcentage du PIB représentent respectivement 5,6% et 4,5% sur la période 1998-2000.
Dans les pays développés comme les Etats Unies d’Amérique, le Canada, la Belgique et le
Danemark, ce ratio est d’environ 9%. Signalons que les Etats Unies d’Amériques ont
atteint 13,3% en 1997 et 13,2% en 1998. Toutefois, il convient de noter qu’en moyenne,
8% du Budget national est affecté aux dépenses de santé. Ce pourcentage pourrait étre
sensiblement réduit si I’on tient compte du taux de consommation effectif des lignes de
credits alloues au secteur de la santé. La faiblesse des dépenses publiques allouées au
secteur santé est essentiellement imputable aux réformes d’ajustement structurel qui ont
entrainé des coupes budgétaires dans les secteurs sociaux, notamment la santé et
I’éducation. La proportion des dépenses totales de santé dans la PIB est plus que le double
de la part des depenses publiques de santé dans la PIB. Ce fait tend a montrer que les
dépenses privées de santé représentent plus de la moitié des dépenses totales de santé. Ce
constat est encore confirmé par le ratio des dépenses privées de santé sur les dépenses

totales de santé, qui est, en moyenne de 55,2% (tableau n°1.4). Le rapport dépenses
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privées de santé/dépenses totales de santé place le Bénin parmi les pays ayant un ratio
moyen si nous considérons I’ensemble des pays d’Afrique au Sud du Sahara. Ce ratio a
atteint plus de 80% pour certains pays africains comme le Burundi, la République
Démocratique du Congo. Par contre, le rapport montant des paiements directs effectués par
les ménages / dépenses privées de santé classe le Bénin parmi les pays ayant ce ratio éleve
(plus de 90%). Ce taux est, par exemple, en moyenne de 17% en Afrique du Sud, 29%

pour Botswana et 19% pour le Lesotho.

Les comptes nationaux de santé du Bénin, a I’instar de ceux de la majorité des pays
africains montrent donc une faiblesse des dépenses publiques de santé par rapport aux
dépenses privées de santé, et une forte proportion des paiements directes en pourcentage
des dépenses de santé. On peut déduire de cette analyse la faiblesse des dépenses de
prépaiement qui, en réalité est liée en partie au fait qu’une large proportion de la
population ne dispose pas d’assurance santé. Cette manic¢re de financer la santé a des
impacts négatifs sur le bien-étre des ménages, notamment ceux pauvres. Ce systeme
conduire a des dépenses de santé catastrophiques. La faiblesse des dépenses publiques de

santé peut s’expliquer par trois fagons a savoir :

i. Le Bénin est trés pauvres pour payer 1’acces effectif aux soins de santé de sa population
surtout que les médicaments doivent étre payés en monnaie forte aux prix mondiaux.
La stratégie des salaires bas pour offrir les services de santé est limitée par le fait que
les professionnels qualifiés de santé migrent dans les pays développés en réponses au
faible revenu, a des mauvaises conditions de travail et au manque d’équipements
modernes. Le Bénin, a I’instar de certains pays pauvres, financent donc la formation
des docteurs et infirmiers pour compléter le manque dans les pays développés.

ii. L’explication de la pauvreté est en elle-méme est incomplete. Les pays en
développement y compris le Bénin, doivent payer le prix s’ils veulent offrir un service
de santé de qualit¢ a leur population. Les citoyens peuvent préférer que leur
gouvernement dépense plus dans la fourniture des services de santé, mais pour le faire,
ils doivent sacrifier d’autres consommations publiques et avantages accordés et payés
aux hauts fonctionnaires de I’Etat, réduire les subventions et I’emploi public. Dans ce

cas, les gouvernements des pays Africains ressemblent a ceux des pays développés qui
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souvent, contraint leur systtme médicaux au profit d’autres dépenses politiquement
favorables.

ii. II'y a plus que des problémes de choix politique et de corruption qui affectent
négativement le systeme sanitaire des PED. Méme si, dans ces pays, les budgets sont
planifiés par des omniscients, des bénévoles, il faut reconnaitre que ces pays font face a
une contrainte additionnelle : choix limité des instruments fiscaux. L’administration
fiscale est souvent pauvre, le secteur économique formel est limite.

Maintenant, désagrégeons les dépenses publiques de santé de facon a en comprendre la

structure. Cette analyse de la structure des dépenses publiques de santé a I’avantage de

mettre en perspectives les sources de financement des dépenses publiques de santé et de
voir aussi, si lesdites dépenses sont plus orientées vers les frais de fonctionnement. Le

tableau n°1.5 présente la structure des dépenses publiques de santé au Bénin de 1997 a

2008. A partir du tableau n° 1.5, on se rend compte que, au cours de la période 1997 a

2006, les dépenses publiques de santé, en valeur nominale, sont passées de 15,1 milliards

FCFA a 45,8 milliards FCFA, avec un taux de croissance annuel moyen de 15,6%.

Tableau n°1. 5: Evolution de la structure des dépenses publiques de santé (en milliards) au
cours de la période 1997 — 2008.

. ANNEES 000 locs 10se 2000 2001 2002 2003 2008 2005 2006 o
Indicateurs
Dépenses Courantes 99 111 132 135 160 181 122 252 258 284
Masse salariale 33 37 5 6,2 41 40 46 44 5.2 54
Fonctionnement hors salaire 6,6 7.4 8,2 73 119 141 85 208 206 231
Investissements 52 67 124 148 168 175 160 175 155 173
Investissements intérieurs 0,7 12 2.1 21 6,3 95 8,6 9,4 78 9,9
Investissements extérieurs 45 55 103 12,7 105 8 74 81 77 8,1
Dépenses publiques totales 151 178 256 283 328 356 292 427 414 458 461 468
Budget santé par habitant 2105 2165 2376 2817 3002 3082 6554 6359 6336 6239 7988 8988
Budget santé/ budget 798 7,23

X 1615 11,3 998 978 803 806 836 841 80
national (%)

Source : DGAE, 2007, INSAE, 2008

L’augmentation subite des dépenses de fonctionnement hors salaire sur la période 2001-
2006, période correspondant a la mise en ccuvre du DSRP, semble suggérer qu’une partie
des ressources allouées dans le cadre du DSRP a été orientée dans cette rubrique au
détriment des dépenses d’investissement dans le secteur de la santé puisque les dépenses
d’investissement n’ont pas connu une augmentation significative au cours de la méme
période. Or, il semble plus pertinent d’utiliser ces ressources DSRP pour équiper les

formations sanitaires en vue d’améliorer leur qualité plutdt que de les orienter dans le
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fonctionnement. 1l faut souligner que les dépenses d’investissement intérieur ont
réguliérement augmenté jusqu’en 2004 avant de baisser de 17,02% en 2005 par rapport a
2004. 11 convient de remarquer ici que de 1997 a 2001, les ressources publiques allouées
aux dépenses d’investissement dans le secteur de la santé proviennent essentiellement de
I’extérieur, mais la tendance s’est inversée a partir de 2002. Le financement public interne
de la santé est base sur les ressources fiscales. Un autre élément qui mérite d’étre discuté
est le budget santé par habitant. Les dépenses publiques de santé par habitant, bien que
faible, ont réguliérement évolué a la hausse d’années en annees, passant de 2105 FCFA en
1997 a 6554 FCFA en 2003. Cependant, on a noté une baisse des dépenses publiques par
téte a partir de 2004. Il convient de souligner que la faiblesse des niveaux absolus du
budget pat téte au Bénin et d’ailleurs en Afrique, ne révéle qu’un aspect de la réalité parce
que, la partie des budgets sanitaires qui atteint les déciles inférieurs et les couches les plus
isolées de la population en constitue un autre aspect beaucoup moins inventorié. Cette
hypothése est confirmée par 1’étude du CNUCED (1998) qui a montré la possibilité
d’améliorer le financement public est réduite par la fuite des capitaux qui représente 70%
de la richesse privée non fonciere dans les pays en Afrique au Sud du Sahara, et que ces

capitaux proviennent semble t-il des deniers publics détournés illicitement.

1.1.3.2 Situation sanitaire a partir d’indicateurs alternatifs

Plusieurs variables proxies sont utilisées pour mesurer le stock du capital santé d’une
population. Ces variables reflétent la qualité des investissements dans la santé. Dans
beaucoup d’études 1’espérance de vie a la naissance a été utilisée comme mesure du niveau
de santé de la population (Knowles et Owen, 1995 ; McDonald et Roberts, 2002 ; Li et al,
2009). D’autres auteurs ont par contre, Utilisé le nombre de lits d’hopitaux pour 10000
personnes et le nombre de médecin pour 10000 personnes (Li et al, 2009). Selon Schultz
(1999), le taux de mortalité des enfants est le meilleur indicateur du stock du capital
humain d’une nation. Le profil de ces indicateurs pour le Bénin montre que 1’¢tat de santé
des béninois demeure encore préoccupant. Les tableaux n° 1.6 et n° 1.7 retracent
respectivement 1’évolution de I’espérance de vie, du nombre d’habitants par médecin et le

profil des taux de mortalité au Bénin.

22



Tableau n°1. 6: Evolution de I’espérance de vie au Bénin

2006

Années 1960 1980 1995 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Espérance de H 357 465 513 55 52 51,9 517 511 568 542 52 507
viea la F 381 505 549 55 55 546 538 546 61,2 59 53 538
naissance (an) E 369 485 531 55 535 532 52,7 528 592 566 525 522

Nbre 6787 6883 7210 7153 7135 7377

habts/médecin

50,1
52,3
51,2
7006

Source : PNUD (2005), OMS (2007), rapport sur la santé dans le monde, INSAE, 2008
H=homme, F=Femme, E=ensemble

A partir du tableau n° 1.6, nous pouvons constater que, bien que I’espérance de vie a la
naissance ait progressé passant d’environ 36,9 ans en moyen en 1960 a 51,2 ans en 2006,
elle demeure encore faible comparativement a d’autres pays, notamment les pays
émergeants et développes. A titre illustratif, nous pouvons noter qu’en 1960 1’espérance de
vie est de 54 ans en Corée du Sud, 64 ans en Singapour en 2004. Elle est nettement
améliorée ces dernicres années dans ces pays. Dans les pays développés 1’espérance de vie
est au dela des 64 ans. L’espérance de vie a la naissance au Bénin est similaire a la
moyenne de la région Afrique qui est d’environ 52 ans. La faiblesse de 1’espérance de vie
a des implications économiques importantes. Premiérement, lorsque 1’espérance de vie est
faible, les agents économiques ont une forte préférence pour “’le présent’” au détriment
“du futur’’. Ce comportement affecte neégativement 1’épargne et I’investissement, et par
conséquent la croissance économique. Si la tendance n’est pas inversee, il y a de forte
chance que le pays tombe dans un cercle vicieux du développement. Deuxiemement, les
possibilités d’accumulation ou de capitalisation des acquis et de leur transfert vers la jeune
génération seront hypothétiques. Le nombre de médecins pour 1000 habitants est inférieur
a 0,5 classant ainsi le Bénin parmi les pays a faible nombre de médecins pour 1000
habitants. Lorsqu’on considere, les taux de mortalité, on note une amélioration depuis les

années 60 comme le montre le tableau n° 1.7.

23



Tableau n°1. 7: Evolution du quotient de mortalité infantile et juvénile au Bénin

Mortalité infantile (pour Mortalité juvénile (pour Mortalité infanto
1000 naissances vivantes) 1000 naissances vivantes) juvenile
1960 176 296
1980 127 214
EFB, 1982 123,0 137,0 243,1
RGPH2, 1992 98,6 76,0 167,1
EDSBL, 1996 93,9 80,0 166,4
EDSB2, 2001 89,1 778 160,0
RGPH2, 2002 90,1 63,7 146,4
EDSB3, 2006 67 62 125

Source : INSAE, RGPH3, EMiICOV, 2006

Ce tableau retrace le comportement de trois taux couramment utilisés dans 1’analyse de la
mortalité. I s’agit du taux de mortalité infantile qui mesure la probabilité pour un enfant né
vivant de décéder avant son premier anniversaire, du taux de mortalité juvénile qui mesure
la probabilité pour un enfant survivant a son premier anniversaire de décéder avant
d’atteindre le cinquiéme anniversaire et le taux de mortalité infanto juvénile qui mesure,
globalement, la probabilité pour un enfant né vivant de mourir avant son cinquiéme
anniversaire. Le taux de mortalité infantile est passé de 176%o0 en 1960 a 67%o0 en 2006,
celui de la mortalité juvénile de 296%o0 en 1960 a 62%0 en 2006 et le taux de mortalité
infanto juvénile de 243,1%0 en 1982 a 125%o en 2006. Cette amélioration de la mortalité
infantile est en partie expliquée par les succes des différents programmes dans le domaine
de la santé, notamment le programme élargi de vaccination, le programme de lutte contre

le paludisme, etc,.

Au vu de ce qui précede, nous pouvons dire que les écarts de dépenses publiques de santé
entre le Bénin et les pays émergents par exemple traduisent les écarts d’efforts
d’investissements publics en santé (stock d’infrastructures). Les différences dans la qualité
des soins de la population semblent apparaitre a travers les écarts dans 1’espérance de vie
entre le Bénin et les pays émergents et développés. De plus, lorsqu’on considére la capacité
de chaque pays a pouvoir prendre en charge ses malades a travers le nombre de médecins
par cent mille habitants, le Bénin, a I’instar des pays de 'UEMOA , est en 2004 a environ
7 médecins en moyenne pour cent mille habitants alors que la Corée du Sud et le
Singapour sont respectivement a 157 et 140 médecins pour cent mille habitants.
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1.2 EQUITE DANS LE SECTEUR SANTE

Dans I’application de la théorie économique a la santé et aux soins de santé, une place
importante est accordée a 1’équité. Il en est ainsi parce que chaque individu a besoin d’un
montant minimum de capital humain santé pour survivre (Grossman, 1972). L’équité dans
I’acces aux services de santé est donc reconnue comme étant 'un des défis importants de
la politique de soins de santé. Dans beaucoup de pays, elle apparait comme 1’'une des
questions importantes dans le débat sur le financement de la santé et des soins de santé en
raison de I’inégalité croissante dans I’acces aux soins de santé. Une bonne compréhension
de ce concept est non seulement nécessaire pour sa bonne prise en compte dans le secteur
de la santé mais aussi pour cerner son implication économique et sociale pour les
politiques de santé reposant sur la logique de marché. En vue d’une bonne compréhension
de 1’équité dans le secteur de la santé, nous partirons de la notion d’accés aux services de

santé et des spécificités qui different la santé des biens ordinaires pour cerner 1’équité.

1.2.1 Concept d’accés aux soins de santé

Différents termes sont utilisés dans la littérature comme synonyme de 1’acces. 1l s’agit
notamment de 1’accessibilité et de la disponibilité. L’accessibilité renvoie a la capacité,
pour différents groupes sociaux, d’obtenir des biens et des services. Certains auteurs
insistent sur la disponibilité préalable des services C’est ainsi que Penshansky et Thomas
(1984) congoivent I’acces comme le degré de concordance entre les patients potentiels et le
systeme de santé, en décomposant le concept d’acces en cinq dimensions bien définies que
nous allons discuter et illustrer dans le contexte des pays en développement et
particulierement dans le contexte béninois. Ces dimensions sont la disponibilité des
services, 1’accessibilité des services, les commodités, la capacité financiere, I’acceptabilité

et ’articulation avec 1’utilisation des services.

La disponibilité des services de sante est proche de la notion de couverture sanitaire. Elle
est définie comme la relation entre, d’une part, le volume et le type des services existants
et, d’autre part, le volume et le type de besoins des patients. A 1’existence d’un besoin de
santé doit répondre celle de 1’offre de santé effective. La disponibilité des services de santé
comporte au moins trois principales composantes : la présence physique, la disponibilité

temporelle et la fourniture de prestations adaptées en volume et en nature aux besoins.
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L’accent est donc mis non seulement sur la présence physique d’une infrastructure
sanitaire, mais aussi sur sa capacité réelle a produire un service. En plus de I’existence de
I’infrastructure sanitaire, il faut vérifier 1’existence d’un personnel adéquat ou qualifi¢ le
desservant, avant méme de considérer le volume et la qualité des prestations fournies. La
faible disponibilité des services de santé découle avant tout du sous investissement en
infrastructures sanitaires. Une autre contrainte liée a la disponibilité des soins est
I’insuffisance d’un personnel qualifié et mal distribué (Meessen et Van Damme, 2005).
Au Bénin par exemple, les centres de santé manquent de personnels qualifiés et sont
caractérisés par I’absentéisme et les gréeves répétées du personnel notamment en milieu
rural en raison des salaires bas, des affectations mal préparées et du fait aussi que les
médecins deviennent de plus en plus administratifs. Le systeme de rémunération du
personnel cadre n’est pas incitatif en raison de I’instauration des per diem et primes liés a
la participation aux ateliers et séminaires de formation organisés notamment par les
agences extérieures actives dans le secteur de la santé et d’autres avantages non liés a la
productivité. Ce systéme de rémunération fait qu’il est plus avantageux pour un medecin
d’étre directeur de centre de santé, coordonnateur de projet que d’étre un bon médecin.
Cette situation concerne souvent les milieux ruraux. Cet absentéisme répété nuit a la
continuité des soins et a la crédibilité des centres de santé. La pauvreté en matériels
techniques, la disparité en faveur des villes notamment les plus grandes alors que la
population est essentiellement rurale. Il faut souligner qu’il ne faut pas compter sur le
secteur privé pour corriger ces disparités observées entre milieu rural et urbain dans la
distribution des formations sanitaires car le secteur privé est moins sensible que le secteur
public a des préoccupations de service public. Le secteur privé se concentre davantage la
ou il existe une demande solvable. Cette disparité dans la couverture sanitaire se mesure
également par la répartition du budget national de santé entre les différentes unités
administratives. Si la couverture sanitaire des populations urbaines est globalement
meilleure a celle des populations vivant en milieu rural, de fortes disparités demeurent
d’une ville a une autre en fonction de la taille de leur statut administratif etc. La couverture
sanitaire renseigne seulement sur I’égalité ou I’inégalité de la distribution des ressources
entre la population sans prendre en compte les besoins relatifs des différents sous-groupes
de la population. La couverture sanitaire ne dit rien sur 1’équité qui voudrait que chaque

individu et chaque population regoivent les soins selon leurs besoins.

26



L’accessibilité aux services de santé quant a elle, mesure la proximité qui prend en compte
la mobilité des patients, la durée, la distance et le colt du trajet. Dans les pays en
développement, la disponibilité et 1’accessibilité des différentes formes de médecine
traditionnelle sont souvent meilleures que celles de la médecine moderne. (Goods, 1989).
L’accessibilit¢ géographique se pose avec acuité en milieu rural ou les formations
sanitaires sont le plus souvent trés éloignées du domicile des patients impliquant ainsi des
colts non monétaires parfois éleves pour les ménages. Il faut souligner que 1’accessibilité

est aussi financiére en raison des colts monétaires d’acces aux services de santé.

La commaodité des formations sanitaires prend en compte le lien entre la maniere dont les
ressources sanitaires sont organisées pour accueillir les patients et les capacités de ceux-ci
a s’adapter a cette offre. En milieu rural par exemple, les heures d’ouvertures des services
de santé sont peu adaptées au rythme de 1’activité des paysans. En effet, le paysan va au
champ trés t6t le matin et vient a la tombée de la nuit, donc consulter ou emmener son
enfant en consultation implique une perte de demi-journée qui nécessite un arbitrage entre
les travaux champétres et la maladie surtout en période de pointe agricole. Les médecins
et les infirmiers du secteur privé ainsi que les tradipraticiens se montrent généralement plus
souples que le systéme de santé public en ce qui concerne les horaires d’ouverture, sans
parler de 1’auto-médication, qui offre la plus grande liberté ou flexibilité. Dans les
formations sanitaires, les panneaux de signalisation de la localisation des différents
services disponibles sont rares et cette situation dépayse le patient en aggravant I’accueil
déja médiocre. La quasi-totalité du systéme de santé étant hiérarchisée, il existe presque
partout une organisation préétablie de renvoie des patients, si le besoin se fait sentir, des
services de santé de base vers des services de santé de plus en plus spécialisés et qualifiés.
Une telle organisation permet d’offrir des services de santé de base a bon marché et de ne
pas encombrer les hdpitaux et les spécialistes, ressources rares du sommet de la hiérarchie.
La commodité fait essentiellement référence a la capacité, a la fois du prestataire de service
et du patient, de surmonter les barrieres sociales et culturelles qui altérent le contact entre

eux.

En ce qui concerne la capacité financiére, elle peut se définir comme la relation entre le
prix des prestations et la capacité du patient ou de sa famille ou de son assurance, s’il en

posséde, a payer ou a emprunter ou a recevoir une aide de son entourage. Or, dans les pays
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en développement, trés peu de personnes sont couvertes par une assurance santé et les
bénéficiaires d’une telle prestation sociale ne se recrutent pas généralement dans les
couches les plus démunies de la population ni les plus risquées. Les tentatives de créer des
mutuelles ouvertes a tous ont souvent rencontré de nombreuses difficultés a savoir la
réticence a payer pour une hypothétique future maladie, le manque de confiance aux
gestionnaires des fonds, la rigidit¢ du mode de paiement. Dépourvus de ressources a
I’image de leurs populations, les Etats des pays en développement tentent de faire porter
une part croissante du col(t de la santé directement par les malades par le biais du
financement communautaire. La capacité financiere de la population constitue souvent
I’une des principales, sinon la premicre raison du choix d’un recours particulier.
L’introduction d’un paiement ou I’augmentation des tarifs se répercute fortement sur les
choix thérapeutiques si elle n’est pas accompagnée d’une amélioration de la qualité des

soins.

Pour certains auteurs, le concept général d’acces englobe aussi 1’utilisation des services en
tant qu’aboutissement éventuel d’un processus décisionnel déterminé par les dimensions de
I’accés. L’utilisation est la preuve de ’accés. L’accés est en définitive défini ici comme la
probabilité conditionnelle a I’utilisation des services de soins de santé qualifiés étant donné
le besoin de soins de santé. Les individus qui ont rapporté avoir connu un épisode de
malade ou accident un mois avant la période de ’enquéte sont considérés comme ayant

besoin de soins de santé.

1.2.2 Equité, inégalité et acces aux soins de santé

Il n’y a pas de consensus sur la définition de 1’équité dans le secteur de la santé. L’équité
dans le secteur de la santé peut étre définie en faisant recours a certaines dimensions du
concept. En effet, Wagstaff et Culyer (1993) ont défini plusieurs dimensions de 1’équité, et
celles-ci ne sont pas toutes mutuellement compatibles étant donné qu’elles sont basées sur
des concepts différents. Ces dimensions sont relatives au financement de la santé, a la
distribution des ressources sanitaires, a 1’état de santé et a I’utilisation des services de

santé. Ces différentes composantes de 1’équité sont expliquées ici.

Equité dans le financement : L’équité dans le financement est souvent pergue comme
complément de 1’équité d’acces ou d’utilisation des services de santé. Pour les services

publics de santé, la détermination de 1’équité pourrait étre considérée dans un contexte de
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taxation, c’est-a-dire que si la taxe est progressive, les pauvres bénéficieront plus que les
riches des services publics de santé ou autres services publics. Vogel (1988) suggere une
définition de 1’équité en termes « d’égal accés financier et physique a besoin égal si la taxe
est proportionnelle au revenu »'. L’équité dans le financement dépend du besoin et de la
capacité a payer. La distribution des dépenses en santé¢ serait telle qu’il aurait une
subvention nette (dépenses moins contribution en taxe) aux groupes de population a
revenus faibles et une nette contribution de la part des groupes a revenus élevés
(Musgrove, 1986). D’autres auteurs ont fait ressortir que les pauvres bénéficient plus
quand les services publics sont financés par la taxe sur le revenu et pensent que les
individus qui ont des comportements a risque augmentent leur besoin en soins de santé et
par conséquent devraient payer proportionnellement plus que ceux qui n’ont pas de tels

comportements.

Equité dans la distribution des ressources : La distribution géographique des ressources
relatives a la santé est considérée comme indicateur mesurable de 1’équité, mais doit étre
interprétée avec précaution. En comparant, par exemple, le nombre de médecins par région
dans un pays ou continent, il est essentiel de connaitre ceux qui consultent effectivement
les médecins et la prévalence des différents problémes de santé dans les différentes
régions. Autrement dit, voir dans quelle mesure les ressources allouées sont compatibles
avec les difféerents besoins en santé. En considérant comme critére d’équité la distribution
des ressources, 1’égalité des dépenses par téte en est aussi un indicateur mesurable.
Plusieurs études empiriques sur 1’équité ont comparé les dépenses de soins de santé aux
indicateurs de morbidité a travers les différents groupes socio-économiques. Le critere
d’allocation budgétaire dans les différentes régions révele plus I’inégalité d’accés aux
services publics de santé que 1’équité parce que rien ne garantit I’existence d’un lien entre

les dépenses de santé et 1’acces aux services de santé par les populations.

Egalité de D’état de santé . Cuyler et Wagstaff (1993) suggerent que 1’égalité de 1’état de
santé¢ devrait €tre le principal déterminant de 1’équité. Cette conception de 1’équité est
intuitive et normative, mais I’état de santé est difficile a mesurer avec précision. De plus,
répartir les ressources en vue d’égaler 1’état de santé n’est pas efficient, car améliorer la

santé de chaque individu est assez couteux. L’utilité¢ de cette définition de 1’équité est

11 equal financial and physical access for equal need when the taxe system is proportional to to income”’

29



compromise par le fait que les individus différents en termes de godts, des besoins, de
capacité financiére, de chance, etc. Puisque ces différents facteurs influencent la santé de
I’individu, la variation de 1’état de santé peut étre due a I’un de ces facteurs qui est au dela
du contréle de la société. Il faut aussi dire que le colt marginal de I’amélioration de la
santé des individus malades peut étre trés éleve par rapport aux bénéfices en termes
d’amélioration du bien-étre et le principe d’égalisation de 1’état de santé pourrait &tre
inefficient. Certains auteurs suggérent que les individus devraient avoir le droit aux soins
de santé pour créer une opportunité pour que le niveau de santé soit autant égal que

possible a celui des autres individus.

Egale utilisation et égal acces : L’égalité d’utilisation ou d’acces aux services de santé
évite certaines subjectivités liées a la mesure de 1’équité et la perte d’efficience associée a
I’égalité de I’état de santé. L utilisation et ’accés ont été considérés comme indicateur plus
pragmatique de mesure de 1’équité dans le systéme sanitaire (Wilker, 1983). L’acces et
’utilisation sont deux concepts trés proches. L’acces, c’est 1’utilisation de soins de santé
conditionnelle au besoin de soins de santé. C’est la probabilité qu’un individu, étant donné
son état de santé, cherche a se soigner et a recevoir le traitement. Selon les travaux
empiriques, 1’égalité d’acces peut €tre interprétée comme la probabilité de recevoir des
soins de santé aupres de pourvoyeurs de soins qualifiés étant donné le besoin de traitement.
En réalité, c’est la définition couramment rencontrée de 1’équité dans la distribution des
services de santé- égalité de la probabilité de recevoir de soins auprés de pourvoyeur
qualifié étant donné le besoin de soins-. L’accés égal au traitement, en cas de besoin égal,
correspond au concept d’équité horizontale en soins de santé. Signalons au passage que
I’équité verticale signifie que les individus a besoin inégal recoivent des soins
approximativement de niveaux différents. 1l faut souligner que la plupart des discussions
théoriques et empiriques sur 1’équité dans la littérature ont été focalisées sur 1’équité

horizontale et non celle verticale (Waters, 1998).

De toutes ces définitions de 1’équité, la dimension couramment retenue du point de vue
empirique est relative aux aspects égalité d’acces aux services de santé et a la distribution
des ressources sanitaires, car 1’égalité de santé est difficile a mettre en ceuvre du fait de
I’inobservabilité de 1’état de santé. Les données disponibles sur le Bénin ne permettent pas

d’¢étudier la distribution, au sein de la population, de I’acces aux dépenses publiques de
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santé et d’évaluer 1’équité dans 1’accés aux services de santé. A défaut d’illustrer, a partir
des données béninoises, ’incidence des bénéfices retires des politiques publiques de santé
par les différentes catégories sociales de la population, nous avons présenté quelques faits
stylisés sur certains aspects distributifs des dépenses et de 1’accés aux services de santé
dans les pays Africains ou les politiques sanitaires sont similaires. Ces faits stylisés ont le
mérite de nous renseigner sur 1’inégalité et 1’inéquité dans 1’accés aux soins de santé en
Afrigue. La plupart des études menées sur la distribution de 1’accés aux dépenses publiques
de santé dans les pays en développement, notamment africains, révélent que les dépenses
publiques de santé ont, en moyenne, un caractere régressif. Autrement dit, la distribution
de dépenses publiques de santé est relativement plus favorable au quintile le plus riche
qu’au quintile le plus pauvre. Par exemple, a partir des données rassemblées sur 26 pays en
développement et en transition, Davoodi et al (2003) confirment cette conclusion. En
Afrique, le quintile le plus riche recoit, en moyenne, deux a trois fois plus de dépenses
publiques de santé que le quintile le plus pauvre (28,6% pour le quintile le plus riche
contre 12,9% pour le quintile le plus pauvres). Des résultats similaires sont trouvés par
Castro Leal (2006) pour I’Afrique avec 30% du total des dépenses publiques
gouvernementales qui bénéficient au quintile le plus aisé de la population, ¢’est-a-dire
deux fois et demie la part qui va au quintile le plus pauvre (12%). L’analyse de 1’incidence
des bénéfices retirés des politiques sanitaires a le mérite de montré que les dépenses de
santé sont inégalement distribuées, mais ne renseigne pas sur les questions d’inégalité et
d’équité en matiere de santé. Pour juger de 1’équité des politiques de santé, il faut pouvoir
évaluer si les individus présentant les mémes besoins recoivent les mémes services publics
de santé. Gwatkin et al (2007) ont montré, a partir d’un certains nombres d’indicateurs, que

1’accés aux soins de santé est inéquitable dans la plupart des pays africains.

1.3 LAPOLITIQUE SANITAIRE ET SES IMPLICATIONS SUR LA DEMANDE
DE SOINS ET D’ASSURANCE SANTE

Nous discuterons de 1’évolution de la politique sanitaire du Bénin en faisant ressortir les
traits saillants des options fondamentales de politique sanitaire. Dans cet examen, nous
avons mis 1’accent sur la libéralisation des offres de soins de santé, la déresponsabilisation
de I’Etat et leurs implications sur la demande de soins de santé. Les différents choix de
politiques de santé que le Bénin a connus, ont évolué dans la durée, et ont suivi le rythme

de I’adhésion du Bénin aux options régionales et internationales en matiere de politique de
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santé. Nous allons successivement passer en revue les options fondamentales de politique
de santé au Bénin, le réle des acteurs privés dans ’offre de soins de santé et la mise en

place de mécanismes relevant de la logique de marche.

1.3.1 Les options fondamentales de la politique de santé au Bénin

1.3.1.1 De la période de I’indépendance a la fin des années 70

Le secteur de la santé, aprés 1’indépendance, a mis un accent spécifique sur le
développement d’infrastructures modernes destinées a la majorité de la population. C’est a
cette période que les premiers centres de santé et les plus grands hépitaux, surtout
implantés en villes, et les centres médicaux spécialisés ont été construits. L’expansion du
secteur moderne de la santé était percue comme un objectif tangible d’indépendance, et ce
secteur recevait des investissements publics relativement importants. Avec I’avénement de
la révolution d’octobre 1972, le Bénin s’est doté d’une politique de santé caractérisée entre
autres, par une préférence pour I’implantation des infrastructures sanitaires dans les zones
rurales les plus déshéritées. La primauté était accordée a la médecine préventive plutot
qu’a la médecine curative. La gratuité des soins de santé était réelle, et les autorités
publiques prénaient la collaboration de la médecine moderne et de la médecine
traditionnelle afin de créer une synergie entre les deux types de médecine. Cette politique
de santé est basée sur le constat qu’a la fin des années 1970, les inégalités sanitaires entre
les pays industrialisés et les pays en développement et celles entre les zones urbaines et
rurales des pays en développement étaient inadmissibles (Tizio, 2005). La plupart des
centres médicaux publics ont bien fonctionné, et étaient bien approvisionné en
médicaments et en personnel. Les subventions étaient régulieres méme si elles étaient
insuffisantes. Par conséquent, les établissements publics de services de santé avaient la
confiance du public et étaient au premier choix de la part des patients en raison de la
qualité de leurs services et équipements a la disposition du personnel. Prenant acte de ces
inégalités sanitaires, les Etats membres de ’OMS ont adopté une résolution lors de la
conférence sur la santé dans le monde a Alma Ata (Kazakhstan), résolution selon laquelle
le droit a la santé pour tous devait étre garanti avant 1’an 2000. La stratégie des soins de
sante primaires préconisee pour atteindre cet objectif dans les pays en développement était

sous-tendue implicitement par un financement monopoliste de la santé par 1’Etat.
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1.3.1.2 Déclaration d’Alma-Ata

A partir de 1978, le Bénin a souscrit a la déclaration d’Alma-Ata, et a adopté a I’instar des
autres Etats Africains membres de ’OMS, les soins de santé primaires comme stratégie
principale pour atteindre 1’objectif de santé pour tous en 1’an 2000. Les soins de santé
primaires mettent 1’accent sur 1’éducation pour la santé, I’approvisionnement en eau
potable et 1’assainissement, les problémes liés a la santé maternelle et infantile y compris la
planification familiale, la vaccination contre les principales maladies infectieuses, le
traitement approprié des maladies et traumatismes courants et 1’approvisionnement en
médicaments essentiels. Depuis la déclaration d’ Alma-Ata, la nécessité de développer les
soins de santé de base et les services ruraux, dont ’efficacité en termes d’amélioration de
I’état de santé était estimée plus importante, et donc a été ressentie comme une priorité et
une stratégie adaptée au contexte de la crise économique. Beaucoup d’Etats, notamment
africains, ont eu de la peine a traduire ces objectifs politiques en réalité : 1’allocation des
ressources de santé a le plus souvent continué a privilégier les soins hospitaliers au
détriment de soins de santé primaires, et les services urbains au détriment des services
ruraux. En effet, le pouvoir des classes urbaines a fait que le systéme de santé nationale a
été développé pour le plus grand bénéfice de cette derniére par la préférence accordée aux
grands hopitaux nationaux. La politique des soins de santé primaires d’Alma-Ata repose
essentiellement sur une conception de la justice sociale de type égalitaire. Ces options
volontaristes ont été mises a mal par les faits. Il faut aussi reconnaitre que les efforts en
destination des populations rurales ont par ailleurs souffert de la crise des finances
publiques des années 80. Celle-ci a limité les moyens disponibles pour mettre en place une
véritable capacité technique au niveau décentralisé. Le recul du financement public

obligatoire a donc précipité la mise en place du systéme de tarification des soins de santé.

1.3.1.3 Initiative de Bamako

L’objectif de I’Initiative de Bamako (IB) était de favoriser la décentralisation de la prise de
décision et de la gestion des activités au niveau des communautés rurales. La méthode
proposée consistait a tenter de mobiliser les communautés rurales autour de la gestion
d’une petite contribution financiére pour la couverture des besoins en médicaments
essentiels des soins de santé primaires (Foulon et Some, 2005). L’esprit de I’Initiative de

Bamako est que, la participation communautaire permet de recouvrer les codts de
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fonctionnement, d’améliorer I’allocation des ressources, d’augmenter la qualité des soins et

de donner des incitations aux personnels de santé.

Le financement communautaire constitue la principale innovation de I’initiative de
Bamako et le point focal de ces critiques. En effet, pour faire face a la crise économique
des années 80, le pays doit trouver de nouvelles ressources pour financer la santé, mais
aussi s’assurer une gestion rationnelle de celles déja disponibles. L’initiative de Bamako
est essentiellement pergue comme une rupture avec I’objectif de gratuité des soins pour 1es
populations au profit d’une mise a contribution des usagers dans le financement des
prestations medico-sanitaires. Cette nouvelle stratégie revient désormais a faire payer,
partiellement ou totalement, ce qui était autrefois donné gratuitement. La participation
financiére est accompagnée d’autres mesures. Il s’agit de la promotion de la participation
de la collectivité aux décisions relatives a la santé maternelle, infantile et aux soins de
santé primaires, et du maintien d’un approvisionnement régulier en médicaments essentiels
vendus sous nom générique. En réalité, la participation communautaire la plus effective et
généralisée sur le terrain est la participation financiere de la communauté. La gestion des
centres de santé et des recettes par les comités locaux n’a pas été effective parce que
I’utilisation et la nature des dépenses issues de ces ressources supplémentaires sont
beaucoup discutables, et ceci est vrai pour I’ensemble des pays concernés. Des distorsions
existent entre le niveau central et le niveau périphérique dans I’allocation des ressources.
Certaines de ces recettes sont utilisées pour effectuer des dépenses d’exploitation alors que
ces ressources sont initialement prévues pour améliorer la qualité des soins. Les comités de
gestion sont largement contrdlés par le niveau central et les leaders politiques locaux
laissant peu de place a la communauté dans la prise de décision. Méme si les comités de
gestion ne sont pas dominés par les leaders locaux, il faut reconnaitre que c’est le
personnel soignant et notamment les chefs médecins des centres de santé qui influencent
I’utilisation du surplus dégagé par les structures. Ces dysfonctionnements sont observés en
raison du manque de directives claires sur les attributions de ces comités et leur niveau de

formation et d’éducation insuffisant.

L’introduction officielle des frais d’usagers dans les centres de santé publics, la
décentralisation du systeme de santé et les autres réformes de libéralisation du secteur de la

santé ont conduit a la naissance de nouveaux acteurs a savoir les Organisations Non
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Gouvernementales (ONG), le Prive a but lucratif etc. Ces changements sont pergus comme
une nouvelle option pour améliorer la qualité et le taux d’utilisation des services de santé.
Pour atteindre les objectifs définis par la politique sanitaire, le Gouvernement a
déconcentré le systeme sanitaire a travers la création des zones sanitaires et le partenariat
avec le secteur privé. C’est dans ce cadre, qu’en en 1995, il a été décidé lors de la Table
Ronde sur le secteur de la santé la création de 36 zones sanitaires. Cependant, les études de
faisabilité ont conduit & la création de 34 zones sanitaires dont 26 sont actuellement
fonctionnelles. La loi de 1997 réglementant les activités du secteur privé de soins de santé
(définition de la qualification requise pour les agents prives, le pouvoir du ministére a
réguler la charge des patients etc..) n’a pas été appliquée si bien qu’il y a actuellement un
besoin crucial de réglementation de I’activité privée de soins notamment en terme de
contréle de la qualité des services de soins offerts par le secteur priveé et de distinction entre
les structures de soins lucratifs et non lucratifs. Cette situation peut s’expliquer par le fait
que les cadres du ministére de la santé occupent aujourd’hui trop de postes simultanément,
et cela génére de nombreux conflits d’intéréts qui se matérialisent principalement par une
faible redevabilité des structures de santé vis-a-vis des autres parties non étatiques en
particulier et les usagers en premier. Quand un ministére de la santé est a la fois
propriétaire de centres de santé, autorité de tutelle, régulateur, planificateur, employeur,
propriétaire de centrale d’achat, payeur des frais de fonctionnement etc., il n’est pas exclu
qu’on observe paradoxalement le résultat inverse de celui qui est espéré. Ce fait peut
justifier le manque de contrdle ou de régulation effective des activités du secteur privé de
soins qui , a son tour, a engendré une prolifération des centres de santé privés ne répondant

pas toujours aux normes de qualité notamment en milieu urbain.

1.3.2 Déresponsabilisation de I’Etat et role du secteur privé dans la fourniture de
soins de santé.

Le Programme d’Ajustement Structurel (PAS) a renforcé le changement de la politique du
secteur de la santé vers la libéralisation du secteur. Ce changement de politique, engagé
depuis I’'Initiative de Bamako, a engendré une réduction du poids de I’Etat. Ce retrait de
I’Etat des responsabilités de régulation sociale a eu de nombreuses repercussions sur la
fourniture des soins de santé au Bénin. Les conditionnalités imposées grace aux facilités
d’ajustement structurel, et maintenant grace aux facilités pour la réduction de la pauvreté et

la croissance ainsi que ’initiative d’allégement de la dette des pays pauvres tres endettés
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comprennent une réduction des dépenses publiques. Ces réductions ont pour effet de
diminuer la capacité des administrations publiques a assurer le réle de régulateur social

dans la fourniture de certains services.

Afin de combler ce vide causé par le retrait des institutions publiques, les institutions
financiéres internationales ont plaidé pour une croissance du role des acteurs privés dans la
fourniture des soins de santé. La solution en matiere de fourniture de soins de santé réside
en une coexistence et une coopération entre le secteur public et le secteur privé. Il s’agit
donc de faire entrer de nouveaux acteurs ou d’augmenter le role de ceux qui étaient
présents. Le manque de ressources et I’entrée de ces nouveaux acteurs demandent de

nouvelles sources de financement qui seront les frais d’usagers et les assurances.

1.3.2.1 Le secteur privé formel de soins de santé

Le secteur privé médical avait été dominé par sa branche non lucrative jusqu’en 1990, et
offrait des soins curatifs. Cependant, la branche lucrative était représentée par quelques
grandes cliniques situées dans Cotonou. Mais, avec le gel du recrutement dans la fonction
publique en 1986 et I’existence de plus en plus de professionnels de la santé a la recherche
d’un emploi, le marché de soins a commenceé par se diversifier. C’est ainsi que le marché
des soins s’est étendu également dans les deux autres villes principales du Bénin a savoir
Porto-Novo et Parakou. La majorité des offreurs privés de soins de santé exercent en
milieu urbain. En conséquence, il y a des disparités régionales dans la distribution des
fournisseurs privés sur le territoire national, et cela est lié a la non existence, a notre
connaissance, d’une planification nationale du secteur de la santé qui crée les incitations
nécessaires au secteur privé a s’implanter aussi en milieu rural ou la demande solvable et

les dotations en infrastructures sont faibles.

En ce qui concerne la typologie des formations médicales priveées, la loi N° 97-20 du 17
juin 1997 distingue dix catégories de formations sanitaires privées a savoir : les cabinets
médicaux, les cabinets de soins infirmiers, les cliniques, les cliniques de spécialite, les
cliniques d’accouchement eutociques, les cabinets médicaux de groupes, les cabinets
dentaires, les centres d’exploitation biologiques et de radiologies, les polycliniques et
centres de santé a vocation humanitaire. Cette loi ne permet pas de distinguer clairement au
sein du secteur privé, non seulement les établissements a but lucratif (privés purs ou

libéral) des établissements a but non lucratif, mais aussi de distinguer les formations
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associatives, les formations coopératives, les organisations non gouvernementales et les
congrégations religieuses. On peut comprendre que cette typologie entend regrouper
I’ensemble des établissements a but non lucratifs sous le vocable de ‘’centre de santé a
vocation humanitaire’’. On note peu de liens entre ces différentes structures. La non
existence, a notre connaissance, d’une loi qui réglemente I’exercice de la médecine privée
en termes de norme de qualité notamment a favorisé la prolifération non contrblée des
activités du secteur privé. La loi N° 97-20 du 17 juin 1997 aurait pu étre opérationnalisee

avec ces décrets d’application.

Les données issues du premier recensement des structures sanitaires en 1998, montrent que
le Bénin comptait 834 structures sanitaires privées, et ces formations sanitaires étaient
inégalement distribuées entre les différents départements du pays. En effet, 52% de ces
structures se situent dans 1’ Atlantique contre 20% pour ’Ouéme, 10% pour le Borgou, 9%
pour le Zou, 7% pour le Mono et 2% pour I’ Atacora (MSP, 1998). Le second recensement
(partiel) effectué en 2003 par le Fonds Européen de Développement (FED) dans certains
départements a démontreé la rapidité de la croissance du secteur privé sanitaire. Par rapport
au recensement de 1998, celui de 2003, a montré que le nombre de structures sanitaires
privées a quadruplé dans 1’Atacora/Donga®® et triplé dans le Zou/Collines passant
respectivement de 13 & 54 et de 84 & 260 structures sanitaires privées (voir tableau n° 1.9).
Il faut aussi souligner qu’a ’intérieur de chaque département, il y a un biais dans la
distribution du secteur privé en faveur des grandes villes du pays. Ceci semble étre lié a
deux raisons. Premiérement, le secteur privé est a la recherche de profit, et par conséquent
s’implante dans les villes ou le niveau de vie est relativement €élevé pour permettre la
rentabilité de leurs activités. Deuxiemement, le manque de planification et du contréle de

I’exercice de la médecine en clientele privée.

13211 Le secteur privé a but non lucratif
On a assisté, au cours des dernieres annees a la prolifération des ONG dans le secteur de la
santé en Afrique, prolifération causée par le réle de plus en plus important qui leur est

aujourd’hui accordé. Trois facteurs expliquent cette augmentation:

12 Dans le nouveau découpage territorial, le département de 1I’Atakora a été divisé en deux départements a
savoir le département de 1’ Atakora et celui de la Dong. Il en est de méme pour le département du Zou qui est
actuellement divisé en deux, le Zou et les Collines
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Tableau n°l. 8: Répartition des formations sanitaires privées dans les différents
départements entre 1998 et 2003.

Cabine . . .
Année  Département Hopital / lini t Capmit Cabinet g:ablr)et gabm_et |
s s Polycliniques Clinique médica Soins acoucht . € soins entair  Autre  Tota

| acoucht infirmiers e
Atacora 1 1 2 0 2 7 0 13
Atlantique 3 37 103 30 138 102 18 426
Borgou 5 4 12 7 8 53 3 92
1998 Mono 1 1 2 17 5 19 1 46
Ouémé 0 7 20 76 13 52 5 173
Zou 1 7 11 21 10 34 0 84
Bénin 11 52 150 151 176 267 27 834
Atacora 1 1 4 1 16 23
Donga 1 3 3 15 9 31
2003 Colline 1 15 37 4 44 8 109
Zou 10 13 77 3 41 1 6 151
Bénin 13 32 117 7 104 2 39 314

Source : Réalisé a partir des données de I’enquéte sur le Recensement partiel des
formations sanitaires privées au Bénin, DDP/MSP2001 et 2003

= Le premier facteur est lié aux Programmes d’ajustement structurel qui demandaient aux
Etats de faire des coupes budgétaires dans la fonction publique et donc dans les soins.
La réduction du budget public et les autres mesures contenues dans le PAS ont libéré
les initiatives privees,

= Le second facteur est que, ’entrée de la dynamique du marché dans la fourniture des
services sociaux a conduit a une exclusion des franges les plus pauvres de la
population. Ces exclus semblent étre servis par les acteurs du secteur privé a but
lucratif,

= La troisiéme raison est I’idéologie qui promeut 1’idée de « 1’échec de I’Etat » dans la

fourniture des services sociaux.

Il'y a, en moyenne, absence de consensus sur la qualité des services offerts par ces ONG.
Au contraire, plusieurs auteurs demeurent perplexes concernant le fait que les services
offerts par les ONG soient meilleurs que ceux livrés par 1I’Etat en termes de qualité et
d’accessibilité. 1l est cependant vrai qu’en termes d’accessibilité, on doit afficher des
craintes relatives a I’imposition des frais d’usager qui semblent devenir une tendance de
plus en plus répandue parmi les ONG et ce, méme si la plus grande part de leurs revenus

proviennent des subventions de 1I’Etat et de 1’aide internationale. L’implantation des ONG,
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du fait de I’absence réelle d’une planification nationale, favorise une distribution
hétérogéne des unités de fourniture de soins. En effet, la concurrence que se font certaines
ONG favorise parfois des situations absurdes ou le méme service est donné par deux unités
différentes dans la méme région alors qu’il n’y en a pas du tout dans une région voisine.
Méme si on ne peut pas écarter le secteur privé a but non lucratif de la fourniture des soins
de santé au Beénin a cause de la qualité des services offerts (quoique cet argument ne fasse
méme pas consensus), il ne faudra pas voir en lui une solution miracle capable de favoriser
I’amélioration des systémes de sant¢é au Bénin. Au Bénin beaucoup de formations
sanitaires privées exercent sous le statut d’ONG afin de bénéficier d’un certain nombre
d’avantages de la part des pouvoirs publics. Au nombre de ces avantages, on peut citer
entre autres la réduction d’impdts, I’exonération d’impéts et autres. Mais dans la réalité,
I’objectif premier de la majorité de ces structures (unités de soins) est la recherche de
profit. Ce type de comportement peut évincer les acteurs du secteur privé de soins a but
lucratif.

1.3.2.1.2 Le secteur privé a but lucratif

Les unités privées a but lucratif de soins sont concentrées principalement dans les zones
urbaines, car les populations vivant dans les zones rurales ne possedent généralement pas
assez de ressources financieres pour permettre la rentabilité de ces unités privées. La
possibilité pour certains, de faire des profits grace aux soins de santé a apporté plusieurs
défauts aux systemes. D’abord, si dans 1’assiette budgétaire (publique et privée) allouée
aux soins de santé, une partie est allouée a des profits privés (autres que les salaires), il en
résultera que moins d’argent sera alloué a la fourniture des soins en tant que tels. Ensuite,
cette privatisation des profits risque fortement d’entrainer des abus (détournement de
clients vers les cliniques privées par les médecins du public). Enfin, on note que plusieurs
médecins, formés a grands frais par I’Etat dans les centres universitaires, pratiquent de
plus en plus en cabinet prive, et sont donc devenus encore plus inaccessibles aux personnes
sans revenu et nécessitant parfois des soins spécifiques. La perception que le public a de la
qualité des soins offerts par le secteur privé différe d’un pays a un autre. Les pays ou les
habitants demeurent convaincus des vertus de 1’intervention de I’Etat dans la fourniture des
soins de santé sont trés suspicieux du rdle du secteur privé a but lucratif. L’image qui est
projetée de la médecine privée est que, les médecins ceuvrant dans ce secteur ne le font que

pour des raisons financieres, que la santé du patient passe en second apres le profit qui peut
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étre fait grace a lui, et que les médecins de ce secteur seront toujours tentés de faire les
dépenses (employés, medicaments, technologie) les moins colteuses, au détriment de la
qualité des soins dispensés. Il s’agit d’une vision trés répandue, et pas seulement en
Afrique. L’avantage du secteur privé réside dans le temps d’attente qui est moins long et
dans un meilleur accés aux médicaments. L’accés aux soins demeure la principale critique
a faire a I’égard de ce secteur, autant sur le plan géographique que financier. La possibilité
de s’offrir ses services dépend de plusieurs facteurs. Premierement, les cliniques et
hopitaux privés sont tres concentrés dans les zones urbaines parce que les populations, en
régions rurales, n’ont pas les ressources monétaires nécessaires pour rendre de telles unités
de santé rentables. Deuxiémement, les ressources nationales (privées et publiques)
investies dans ce secteur sont loin de profiter de facon égale aux habitants des zones
rurales qu’a ceux des régions urbaines. Enfin, dans les endroits ou de telles facilités
existent, ’acces aux soins dépend de deux facteurs, a savoir, le niveau de soins et le revenu
du patient. Le secteur privé n’étant généralement pas subventionné par I’Etat, il doit
compter sur des mécanismes de financement relevant d’une logique de marché a savoir les
frais d’usager complétés parfois par des régimes d’assurance. Mais, ces mécanismes sont
porteurs d’exclusion. Il faut notifier que le secteur privé a but lucratif est treés cher surtout

en ce qui concerne les services de spécialite.

1.3.2.1.3 Le secteur privé traditionnel

A c0té du secteur privé de soins de santé existe le secteur privé traditionnel qui regroupe
I’ensemble des pratiques endogénes de soins. Cette forme de médecine caractérisée de
traditionnelle par opposition a la médecine occidentale, est largement répandue en Afrique
subsaharienne. Selon I’OMS, environ 80 & 85% environ de la population au Bénin recours
a la médecine traditionnelle pour leurs besoins en soins de santé (OMS, 2000). Il semble
qu’il y a une concurrence entre les praticiens des deux systémes de soins alors que les
malades les considérent plutét comme complémentaires. Il faut souligner que la médecine
traditionnelle manque un peu d’outils de diagnostics. Bien que 1’auto-médication existe
dans la meédecine moderne, la médecine traditionnelle alimente plus 1’auto-médication.
Depuis longtemps, on a noté au Benin une volonté politique de collaboration entre les deux
systemes de soins. A titre illustratif, en1996, le Gouvernement a mis en place le

Programme National de la Pharmacopée et de la Médecine Traditionnelle.
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1.3.2.2 Le secteur public de soins de santé

Au Bénin, le secteur public de santé est organisé en plusieurs niveaux a savoir le niveau
central, le niveau intermédiaire et le niveau périphérique. C’est un systéme décentralisé
dans lequel les activités sanitaires sont définies au niveau national, et la coordination est
assurée par le niveau intermédiaire. En ce qui concerne le niveau périphérique, il
représente 1’unité sanitaire la plus décentralisée et donc le point d’entrée du patient dans le
systéme sanitaire public. Ces trois ensembles constituent la pyramide sanitaire du pays. Au
niveau central, se trouvent le Centre National Hospitalier Universitaire (CNHU), le Centre
de Pneumo-Phtisiologie (CPP) et le Centre National de Psychiatrie (CNP). Tous ces
établissements sont localisés a Cotonou. En ce qui concerne le niveau intermédiaire, le
pays compte cing Centres Hospitaliers Départementaux (CHD), ce qui correspond a un
CHD par Département selon 1’ancien découpage administratif sauf, le département de
I’Atlantique. A I’inverse, le département du Littoral comporte I’Hépital de la Mére et de
I’Enfant Lagune (HOMEL). Sur les cingq CHD existants, quatre sont conformes aux
normes. Le CHD du département de 1’Atatora-Donga ne 1’est pas. Toujours au niveau
intermédiaire figurent aussi les zones sanitaires™. 1l en existe 34 zones sanitaires réparties
sur toute 1’étendue du pays dont 26 ont un hdpital de zone. Mais seulement 17 hopitaux de
zone sont conformes aux normes. En ce qui concerne les Centres de Santé Communales
(CSC) et les Centres de santé d’Arrondissement (CSA), sur les 77 communes que compte
le pays, 74 ont un centre de santé dont 36 conformes aux normes. Quant aux
arrondissements, sur les 546 arrondissements, 425 disposent de centre de santé dont 370

sont conformes aux normes.

1.3.3 La mise en place de mécanismes de financement relevant de la logique de
marché

La crise des années 80 et les politiques économiques mises en place pour y faire face ont
conduit & une libéralisation de la fourniture des services de santé. De nouveaux
mécanismes de mobilisation de ressources devraient étre utilisés afin de rentabiliser les
services offerts par les nouveaux acteurs qu’ils soient a but lucratif ou a but non lucratif.
Les ressources dont on fait aujourd’hui la promotion sont les frais d’usager et les différents

régimes d’assurances.

13 Une zone sanitaire regroupe une ou plusieurs communes
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1.3.3.1 Les frais d’usager et la demande de soins de santé

L’imposition des frais d’usager lors de I’utilisation de soins de santé est 1’une des solutions
privilégiées par la Banque Mondiale et les différentes agences de développement. Selon
ces institutions, ils offrent plusieurs avantages. Ils permettraient en premier lieu de
mobiliser les ressources pouvant étre utilisées afin d’améliorer la qualité des soins fournis.
En second lieu, les frais d’usager forceraient les patients a se diriger d’abord vers les
premiers, ce qui désengorgerait les seconds et les rendrait plus efficaces, tout en
économisant des codts. En troisiéme lieu, ils permettraient une redistribution des richesses
parce que les plus riches utilisent plus souvent les services de santé que les plus pauvres.
En quatriéme lieu, si les frais d’usager sont gardés par les unités de base qui les percoivent,
ils favoriseront la décentralisation. Enfin, ils pourront aider a rendre le secteur privé plus
compétitif. Selon leurs défenseurs, ces frais devraient étre accompagnés de deux mesures
pour protéger les pauvres, un mécanisme d’exemption et d’utilisation des ressources
dégagées par ces frais afin d’augmenter la qualité ou la couverture des soins utilisés
particulierement par les pauvres (Gilson et al, 1999). Cependant, plusieurs auteurs ont
critiqué cette approche démontrant son manque d’utilité en raison de son effet négligeable
sur le budget de ces pays et notamment de ses effets pervers sur 1’accessibilité aux soins
par les personnes les plus démunies. Bien que la politique de tarification des services de
santé comme mécanisme de co-financement ait été mises en ccuvre en réponse a la crise
des ressources dans le secteur de la santé afin de générer de revenus additionnels, on
pourrait penser que la raison pour laquelle les institutions internationales et les agences de
développement font autant la promotion des frais d’usager semble étre que, tant que les
services gouvernementaux offriront des services de santé gratuits, le secteur privé ne
pourra pas s’implanter solidement. Autrement dit, en forgant les unités gouvernementales
de fourniture de soins de santé a imposer des frais, celles-ci perdront leur avantage
comparatif face au secteur privé et celui-ci pourra s’implanter plus facilement. En effet, si
le colt des soins de santé est nul dans le secteur public, on n’assistera pas certainement a
un déplacement de la demande vers le secteur privé de soins. En tenant compte de la
structure interne des économies africaines caractérisées entre autres par une agriculture
d’auto-subsistance, non basee sur le salariat, il est difficile de forcer cette population a

payer les frais d’usager.
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1.3.3.2 Promotion de I’assurance santé

L’assurance santé est un phénoméne récent au Bénin, qui est née des conséquences de
I’introduction des frais d’usager dans le systéme sanitaire. La Banque Mondiale est
I’institution principale qui a soutenu la promotion de I’assurance santé comme solution a la
sous-utilisation des services modernes de santé. La logique des mécanismes d’assurance
santé est d’associer la perception qu’a 1’assuré du risque a couvrir et le colt de cette
couverture. Deux conditions fondamentales doivent étre réunies pour que I’assuré décide
de souscrire a une assurance santé. Premiérement, il faut que ’assuré dispose de liquidités
disponibles suffisantes pour pouvoir supporter les colits d’une prime d’assurance jugée
raisonnable et associée a un événement incertain - le fait d’étre malade - sans avoir a
sacrifier des revenus nécessaires pour assurer des besoins qui sont certains (éducation,
alimentation, etc.). Deuxiémement, il faut que I’assuré soit persuadé qu’en cas de sinistre,
il sera correctement couvert. La personne couverte doit étre en conséquence, convaincue
que cette assurance santé lui procurera une offre de services de soins de santé qui soit
supérieure a ce que proposent les systemes informels traditionnels de gestion de sinistres a
savoir les groupements d’entraide et de prévoyance, les systémes de paiement sans partage
de risque, etc. Il convient de rappeler évidemment que du c6té du mécanisme d’assurance
santé, quelque soit la solution institutionnelle, il importe que les primes collectées génerent
suffisamment de fonds pour pouvoir couvrir a la fois les sinistres qui seront déclarés dans
la période suivante et les colts administratifs générés par la gestion du systeme (WEél¢ et al,
2006).

Depuis 1990, le Bénin compte actuellement six compagnies d’assurance privée qui
évoluent dans un environnement concurrentiel pour répondre essentiellement a la demande
existante au niveau du secteur privé formel en matiére d’assurance santé. Nous pouvons
citer entre autres ’'UBA-VIE, ’ARGG, I’ Africaine des Assurances qui ont lance différents
produits sur le marché a savoir I’assurance maladie, 1’assurance vieillesse et 1’assurance
déces. En reéalité, jusqu’a présent, le marché de ces compagnies d’assurance privée en
matiére d’assurance maladie est constitué de groupes d’employés, plutoét que d’individus
ou le partage de risque n’est pas toujours pas suffisant. La clientele de ces compagnies
d’assurance privée en matiére d’assurance maladie est constituée donc des privilégiés (les
riches). La proportion de la population adhérente a une telle couverture est en moyenne

0,6% par compagnie d’assurance privée en 2003 (W¢élé, 2007). 1l y a donc une tres forte
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proportion de la population non couverte par les systémes d’assurance maladie du secteur
officiel. L’implantation d’un plan généralisé d’assurance santé privée ne peut é&tre
envisagée comme solution principale aux difficultés des systemes de santé au Bénin ou en
Afrique a cause, une fois de plus, de I’exclusion d’une partie importante de la population
de DI’économie marchande. L’ampleur de la pauvret¢ d’un grand nombre de gens
partiellement ou totalement insérés dans le mode de production capitaliste rend difficile la
capitalisation d’un plan d’assurance santé qui va les soutenir lors d’une éventuelle maladie
ou blessure alors que I’achat du stricte minimum nécessaire a la survie quotidienne pose
déja probléme. Ce groupe d’agents économiques est exclu du marché des compagnies
d’assurance privée. De plus, le risque de tomber dans une logique pernicieuse de profit
devient inévitable avec I’entrée des compagnies d’assurance africaines et étranggres.
L’implantation des compagnies d’assurance santé peut amener facilement les
gouvernements a s’éloigner d’un systéme assurant une couverture universelle de soins de

santé et donc laisser les populations assurer elles-mémes les codts des soins de sante.

Suite aux défaillances du marché d’assurance a prendre en compte les pauvres, la seconde
solution consiste en I’instauration des systémes de micro-assurance santé qui sont percus
comme un moyen d’améliorer 1’accessibilité aux soins de santé et d’étendre la protection
sociale dont la couverture offerte par les pouvoirs publics reste largement lacunaire et
inéquitable. Ces modes alternatifs de financement de la santé visent prioritairement les
populations exclues des systemes officiels d’assurance santé. Comme 1’ont souligné¢ W¢l¢
et al (2007), I’émergence de la micro-assurance santé est liée a deux conditions
fondamentales a savoir la condition de nécessité et la condition d’identité. La premiere est
liée a la nécessité de répondre a un besoin fondamental non satisfait en matiére d’acces aux
soins de santé et le caractére lacunaire du systeme de protection sociale en matiére de santé
qui ne couvre qu’entre 10% et 15% de la population (régime obligatoire des fonctionnaires,
le régime obligatoire des salariés du secteur privé et parapublic). La seconde quant a elle,
est relative au fait que les bénéficiaires de la micro-assurance partagent certaines
caractéristiques économiques dont la principale découle d’une faible accessibilité
financiere aux soins de santé et d’une difficulté a gérer le risque maladie sur base de leurs
propres ressources.

La plupart des systémes de micro-assurance sont de nature non lucrative et adoptent la

forme de mutuelles de santé. Ces systemes fonctionnent généralement selon cing principes
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généraux (Fonteneau, 2004). Ces principes sont la recherche d’une protection sociale a
travers le partage de risque lié a la maladie, une dynamique a base communautaire, c’est-a-
dire regroupement de personnes partageants des caractéristiques communes au sein d’une
communauté donnée (le village, I’entreprise, une association, etc.), un systeme de prise de
décision de type participatif et un systeme de gestion contr6lé par les membres eux-mémes,
une participation libre et volontaire et un caractere « not-for-profit ». Au Bénin, I’essor du
secteur des mutuelles de santé suscite actuellement un intérét croissant de la part de
nombreux acteurs publics et privés impliqués dans son développement. Dans cet esprit, des
initiatives étatiques et non gouvernementales ont été prises en faveur de la promotion des
mutuelles de santé. C’est ainsi qu’en 1996, le BIT en collaboration avec certains Etats a
initié un projet de mutuelles de santé pour les agents du secteur informel qui s’inscrit dans
le cadre de 1’¢largissement de la protection sociale. Ce projet a couvert quatre pays a savoir
le Bénin, I’Inde, la Tanzanie et el Salvador. Au Bénin, ce projet a donné naissance a la
Mutuelle de Sécurité Sociale des Travailleurs du Secteur Informel qui couvre les villes de
Cotonou et de Parakou. Il faut souligner qu’avant I’expérience de 1’Etat, I’on a noté la
création des premieres mutuelles de santé en 1994-1995 par le CIDR et ’ADMAB. Par la
suite, les ONG internationales (le CIDR, BORNEfonden, Louvain développement et
autres) et les ONG nationales (PADME et CEBEDIBA) ont contribué au développement
des mutuelles de santé au Bénin (Twagilimana, 2005 ; Diop, 1998 ; CIDR, 2001). Ces
mutuelles interviennent en milieu urbain et rural et couvrent les risques qui vont en général
de petits soins, aux hospitalisations et autres urgences. Le gouvernement, préoccupé par le
développement des mutuelles de santé a organisé en 2002, 2003, 2004 respectivement
’atelier d’orientation pour la promotion et le développement des mutuelles de santé, la
dissémination du document de politique et stratégie de développement des mutuelles de
santé au Bénin et 1’élaboration du cadre de contractualisation entre mutuelles de santé et
les formations sanitaires. Les inventaires réalisés font ressortir une constante progression
du secteur de la micro-assurance en terme numérique. En effet, le nombre de mutuelles de
santé fonctionnelles est de 23 en 2001, 43 en 2003 et 99 en Juillet 2005 (WEél¢é et al, 2006
et 2007) ; et la plupart d’entre elles, interviennent exclusivement en milieu rural au profit
de la population agricole et des agents du secteur informel. La dynamique numérique des
mutuelles de santé contraste avec le constat que ces mutuelles sont de petites tailles. Les

contraintes qui expliquent leur faible taille sont la faible capacité contributive des
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membres, I’irrégularité dans le paiement des cotisations, 1’analphabétisme, la qualité des

soins offerts par les structures sanitaires conventionnées, etc.

L’incapacité pour une grande partie de la population de participer a la capitalisation d’un
plan d’assurances privée demeure pertinente pour la micro-assurance. La micro-assurance
a un defaut désagreable de ne faire partager les colts que par les exclus eux-mémes, c’est-
a-dire par certaines des parties les plus pauvres de la société, ceux qui n’ont pas les moyens
de s’offrir des assurances privées traditionnelles. Il semble donc difficile de compter sur
I’auto-organisation des exclus dans des régimes d’assurances demeurant privés malgré
leurs principes auto-organisationnels, comme étant la solution finale aux probléemes de

fourniture de soins de santé dans le continent africain.

CONCLUSION

Ce chapitre a permis de présenter les conditions économiques qui caractérisent le Bénin,
les sources de financement des dépenses de santé, le profil de certains indicateurs sanitaires
ainsi que les politiques sanitaires que le Bénin a connu. Il en résulte fondamentalement

plusieurs enseignements.

Le financement de la santé repose essentiellement sur les ménages parce qu’ils contribuent
a plus de la moitié aux dépenses totales de santé. Ceci est di au fait que le colt annuel de
fourniture des services de santé a chaque individu est substantiellement élevé par rapport a
la dépense de santé par téte. Le développement du secteur public de santé dépend
entierement des dépenses publiques. Outre, le financement de la santé, on n’a noté que
certains indicateurs de 1’état de santé sont préoccupants, notamment 1’espérance de vie.
Néanmoins, ceux liés aux taux de mortalité ont connu certaines améliorations. Dans le
contexte béninois, les politiques sanitaires successives qu’a connues le Bénin a I’instar
des pays en développement se sont fondées d’abord sur la primauté donnée a 1’équité au
sens égalitaire (politique de gratuit¢ des soins) puis sur ’efficacité économique avec
implicitement une conception d’avantage libérale de I’équité pour adopter actuellement
une perspective rawlsienne d’efficacité sous contrainte d’équité. Les choix opérés semblent
indiquer un glissement d’une conception collective de la santé vers une conception
individuelle et marchande de la santé. Ce changement de conception a privilégié
I’efficience économique au détriment de 1’équité ; ce qui S’est traduit par des réductions

importantes de financement public de la santé. La libéralisation de la fourniture des
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services de santé a permis le développement du secteur privé des soins sans que le cadre
réglementaire et les modalités de coopération entre les différents secteurs n’existent. Il
semble qu’il n’y a aucune évidence que les frais d’usager sont effectivement utilisés pour
améliorer les services de santé offerts aux pauvres comme défendu par les partisans de
I’Initiative de Bamako. Les frais d’usager créent une exclusion sociale par élimination des
pauvres sur le marché de soins de santé avec des conséquences dommageables a leur état

de santé.
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CHAPITRE Il : REVUE DES MODELES ECONOMIQUES,
ECONOMETRIQUES ET ETUDES EMPIRIQUES DE LA DEMANDE DE SOINS
MEDICAUX

INTRODUCTION
De fagon générale, I’analyse de la demande d’un bien en économie est batie sur

I’hypothése de rationalité des agents économiques et donc sur le postulat de maximisation
de I'utilité. Il en est de méme pour la demande de soins medicaux a la différence qu’elle
est batie sur la nouvelle théorie des ménages. Les études sur la demande de santé et de
soins de santé ont connu des évolutions majeures depuis les années 60 ou les économistes
se sont intéressés a I’estimation de la demande des services de soins de santé. Les
estimations des parametres de la fonction de demande dépendent de la spécification de la

fonction d’utilité de laquelle ces parameétres sont dérivés.

Nous nous proposons dans ce chapitre, de discuter de la littérature sur la demande de soins
de santé, la demande de 1’assurance santé et les effets de 1’assurance santé sur 1’utilisation
des services de santé. La premiére section examine les modeles économiques qui décrivent
le cadre d’analyse du comportement économique de consommation de soins. Il s’agit des
modeles théoriques permettant de comprendre les mécanismes en jeu dans la décision
d’utilisation des services de santé. La deuxiéme section est consacrée a I’application
économeétrique de ces modeles économiques. La troisieme section examine les études
empiriques sur la demande de soins. Enfin, la quatrieme section présente le role de

I’assurance dans la demande de soins de santé.

2.1 REVUE DES MODELES THEORIQUES DE LA DEMANDE DE SOINS DE
SANTE.

Cette section a pour objectif d’exposer une sélection de modéles économiques de demande
de soins de santé a partir des travaux de base dans la littérature. Ces études ont été
sélectionnées en raison de leurs contributions théoriques et empiriques a la compréhension
de la demande de soins de santé, et aussi en raison du fait que beaucoup d’études dans la
littérature s’en sont inspirées. Cette revue permettra de faire la synthése analytique des
avancées des modeles théoriques de demande de soins de santé. Nous discuterons

successivement les modéles économiques de Grossman (1972), d’Acton (1975), de
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Muurinen (1982), de Heller (1982), de Gertler et al (1987) et de Dor et Van der Gaag
(1987). Dans la présentation des modeles théoriques selectionnés, nous nous proposons de
ne pas proceder a un développement exhaustif des modéles concernés. L’accent sera plutot
mis sur la rationalité économique qui sous tend les modéles, les conditions d’optimalité et
les prédictions qui en découlent par rapport aux principales variables affectant la demande
de soins. Il convient de signaler que les modeles théoriques qui ne sont pas présentés ici

sont, a notre connaissance, des variantes de ceux discutés dans les lignes suivantes.

2.1.1 Le modeéle économique de Grossman (1972)

Le modele de base de Grossman (1972) a été le point de départ de la plupart des études sur
la demande de santé et de soins de santé dans les pays développés. Le modéle va au-dela
de I’analyse traditionnelle de la demande, et utilise deux idées fondamentales. La premiére
rompt avec I’idée traditionnelle de séparation des activités de consommation et de
production, en faisant de I’individu ou du ménage un producteur de la santé. La santé est
ainsi percue comme un bien durable produit par I’individu. La deuxiéme utilise 1’idée que
I’investissement dans le capital humain (santé et éducation) augmente la productivité. La
contribution conceptuelle de Grossman (1972) a été d’analyser la demande de santé et de
soins de santé via la théorie du capital humain, en traitant la santé comme une dimension
du capital humain. Autrement dit, la théorie de la consommation et celle de
I’investissement sont toutes utilisées pour analyser la santé des individus. L’individu tire
directement de 1’utilité de la consommation de son état de santé, mais indirectement de
I’utilité de la consommation des soins de santé. L’état de santé reflete le stock du capital
santé qui dépend des deux facteurs clés que sont I’investissement en santé et la
dépréciation du stock santé. La santé résulte donc du choix rationnel des individus. Ce
modele est devenu le modéle standard pour étudier la demande de santé et de soins de
sante ainsi que les déterminants des dépenses de santé (Zhao, 2005). Le modéle theorique
de Grossman (1972) a fourni un cadre formel pour 1’analyse du capital santé. A partir de ce
travail, les économistes modélisent la santé comme résultat de la production des ménages,
modeéle dans lequel les ménages combinent temps et biens marchands pour produire les
biens de base qui entrent directement dans la fonction d’utilit¢ comme 1’a stipulé Becker
(1965). Le principal bien marchand utilisé dans la production de la santé est le soin

médical.
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Les principales hypothéses du modéle de base sont les suivantes : le stock de capital santé
(H) se deprécie au cours de la durée de vie de I’individu, a chaque instant t donné qui

compose la durée de vie de I’individu, I’individu fait une bonne évaluation de son état de
santé, I’individu investit dans son état de santé en vue de réduire le taux de dépréciation de
son capital santé et de maintenir son stock de santé a un niveau désiré, les préférences de

I’individu pour la santé et la consommation sont représentées par sa fonction d’utilité.

Nous avons présente la version discrete du modele standard de Grossman. Suivant ce
modéle, la fonction d’utilité inter-temporelle du consommateur représentatif est définie
par :

U=U(4H,,Z)t=01---T (2.1)
Dans cette équation, H, est le stock de capital santé a la périodet, ¢, le benéfice par unité
de capitale sante, h, =¢H, la consommation totale de la santé¢ a la datet et Z, la

consommation de biens et services composites représentant tous les autres biens a la datet .

Le stock initial de capital santé H,est supposé exogene. Par contre H, et la durée de vie

(T) de I’individu sont endogenes. Soulignons que T dépend des quantités de stock de
capital qui maximisent I’utilité sous les contraintes de production et de ressources. Le stock
de capital santé se déprécie avec 1’age, mais peut étre augmenté a partir de 1’investissement
en santé. La dynamique du stock du capital santé est décrite par la relation :

H.,—H, =Il,-6H, (2.2)
Dans 1’équation (2.2), I, représente I’investissement brut en santé, et o, le taux de
dépréciation du stock du capital santé a la périodet. Le stock de santé a la période t +1 est
égal au stock de santé au temps t plus I’investissement en santé moins la dépréciation du
stock de capital santé.

Les fonctions de production de |, et de Z, suivent la theorie de la fonction de production
des ménages, et sont décrites par les équations (2.3) et (2.4).
=1, (M, TH,,E) (2.3)
Zz.=2, (X,,T.E) (2.4)
L’investissement brut dans le stock du capital santé a deux composantes : M, représente

les soins de santé qui sont utilisés en vue de produirel,, TH, le temps alloué pour
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ameliorer la santé, E, les autres composantes exogenes du capital humain en dehors de la
santé qui sont supposés améliorer 1’efficience dans la production de I, et deZ,. Les Z,
sont produits de fagon analogue par des biens marchands X,, temps T, et autre
composante du capital humain E, (éducation). La contrainte budgétaire du consommateur
pour les biens égalise la valeur présente des dépenses totales en biens a la valeur présente
des revenus salariaux au cours du cycle de vie de I’individu plus le patrimoine initial.
Formellement, on les relations suivantes :

s AMr QX 5 T 25)

(1+r) = ( 1+r

Dans I’équation (2.5), P, et Q, sont respectivement le prix des soins de santé et le prix des
autres biens marchands, W, le taux de salaire, TW, le temps alloué au travail et A, la

richesse initiale. Ensuite, le consommateur doit satisfaire la contrainte en temps disponible
mateérialisée par la relation :

TW, +TH, +T, +TL, =Q (2.6)
Le temps total disponible () a chaque période est reparti en temps alloué au travail

(TW,), en temps dépensé dans I’investissement en stock de santé (TH, ), en temps alloué a
la production du bien composite (T, ) et en temps perdu a cause de la maladie (TL, ). Il faut
souligner que TL,est fonction du stock de santé. Plus précisément, les individus a faible
stock de santé ont une valeur élevee deTL,. Par conséquent, un bon état de santé procure

des bénéfices en termes d’investissement (un bon état de santé conduit a plus de temps
disponible pour le travail) et en termes de consommation (utilité directe que procure la
bonne santé). Les équations (2.1) a (2.6) constituent le modele de Grossman (1972). La
résolution du programme d’optimisation du consommateur par I’approche de Lagrangien

donne la condition d’optimalité suivante :

o °|()e-

Ty Ty

=r+95, 2.7)

Ol G, = aT%H est le produit marginal du capital santé, U, = a%H I’utilité marginale
t t

directe produite par la consommation du capital santé, mI’utilit¢ marginale du revenu
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monétaire et z, , le prix implicite de la santé qui est determiné par le colt des services de

soins de santé, le taux de salaire etc. L’équation (2.7) est similaire aux autres conditions

d’optimalité en économie et signifie que le bénéfice marginal égal au colt marginal. Le

bénéfice de la santé a deux aspects a savoir le bénéfice monétaire ( ——) et le bénéfice

(st |

Ty

en terme d’utilité ( ). Le colt marginal est le taux d’intérét plus la

dépréciation (r + 8, ). L’équation (2.7) fournit une série d’hypotheses testables. Le stock

optimal de santé H,', est atteint si le colt marginal égalise le bénéfice marginal. Si le codt

marginal est égal au bénéfice marginal, le consommateur n’investit pas dans la santé et le
stock de capital santé atteint le niveau minimum nécessaire pour vivre. Si le taux de

dépréciationo,, augmente et atteint son optimum, la demande de santé va décroitre.

L’éducation améliore la santé parce que le consommateur plus éduqué produit la santé a
moindre codt et réduit donc le prix implicite de la santé. D’ou le stock de santé s’accroit
au-dela de son niveau optimal. Si le prix des soins de santé augmente, le colt de la santé

augmente, et la demande de santé diminue.

En dépit de cette contribution de Grossman, le modele présente des limites. Ainsi,
plusieurs critiques ont été formulées a I’endroit de ce modéle. Premierement, il semble
irréaliste de considérer que le consommateur n’investit pas dans sa santé si son stock de
capital santé atteint son minimum. Deuxiemement, le taux de dépréciation du stock de
santé n’est pas le méme pour tous les individus. Troisiemement, le taux de salaire peut
dépendre du niveau d’éducation, et que les individus peuvent avoir des incitations a se
protéger contre les pertes associees a un taux de dépréciation élevée en souscrivant a des

plans d’assurance santé (Wagstaff, 1986).
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2.1.2 Le modéle économique de Acton (1975)

Le modele que nous présentons ici est centré sur le role des facteurs monétaires (prix des
soins de santé) et de facteurs non monétaires (le colt du temps pour accéder aux services
de santé) dans I’analyse de la demande de soins de santé. La contribution additionnelle de
Acton (1975) est de reconnaitre la nature discréte de la décision de consommer des soins
de santé¢ dans 1’analyse de la demande de soins de santé, et de montrer qu’en situation de
gratuité, ’accés aux services de santé n’est pas égal pour tous en raison des facteurs non
moneétaires tels que les temps de voyage qui jouent un rdle important dans le choix de
soins de santé. Pour des raisons de simplicité, le modele est développé en termes d’un seul
pourvoyeur de services de santé, mais les implications pour le cas de plusieurs pourvoyeurs
peuvent étre tirées’®. Contrairement au modéle de Grossman (1972), le modéle de Acton
est statique. De plus la fonction d’utilité de 1’individu dépend directement des soins de
sant¢ et d’un bien composite alors que chez Grossman (1972) la fonction d’utilité est
dynamique, et dépend directement du stock du capital santé et d’un composite de bien et

services.

Soient mles soins de santé et X le composite de biens et services. En faisant I’hypothése
qu’une proportion fixe du revenu monétaire et du temps disponible est consacrée a la
consommation des soins de santé m et du bien et service composite X , le programme du

consommateur peut étre résumé par :

MaxU =U(m, X) (2.8)
Sous la contrainte de :

(p+at)m+(q+as)X+<Y =y+aT (2.9)
Dans les équations (2.8) et (2.9), mreprésente les services médicaux, X tous les autres
biens et services consommés, p le prix unitaire des services medicaux, t le temps requis
pour accéder a une unité de service medical, qle prix unitaire de X , stemps requis pour

produire une unité de X , wle salaire horaire, Y le revenu total, y revenu non salarial et T

¥ Voir Acton (1973a ; 1973b) pour le cas de plusieurs pourvoyeurs.
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le temps total disponible. Ce programme de maximisation est équivalent a la maximisation
du Lagrangien suivant :

L=U=U(m, X)+A[(y + &T) = ((p+ &t)m+(q + «5)X)] (2.10)
La résolution de ce programme par rapport au vecteur de services médicaux et de biens et
services composites donne un systéme d’équations de demande dans lequel le choix du
service médical est fonction du temps, des prix des services choisis, du revenu et des autres

variables.

A partir des solutions optimales, deux prédictions théoriques essentielles sont a retenir du
modele. Premierement, le temps requis pour accéder aux soins de santé auprés du
fournisseur de soins fonctionne comme des prix monétaires. Le temps requis pour accéder
aux soins de santé constitue donc I’un des déterminants de la demande de soins de santé
quand les soins sont gratuits. Autrement dit, en situation de gratuité, 1’accés aux soins n’est
pas garanti pour tous. Le prix du temps a un effet négatif sur 1’élasticité prix directe du
temps et un effet positif sur 1’¢lasticité prix croisée du temps montrant ainsi 1I’importance
relative des prix monétaires et du prix du temps dans la détermination de la demande de
soins de santé. Autrement dit, si le prix unitaire du service médical baisse a cause de la
disponibilité des subventions ou a cause de 1’augmentation du taux de co-paiement, la
demande devient relativement plus sensible aux variations des prix du temps.
Deuxiemement, le revenu salarial et non salarial ont des effets différents sur la demande de
soins de santé. Enfin, ’effet de 1’age et de 1’éducation sur la demande de soins de santé est

conforme aux predictions du modéle de Grossman (1972).

Cette approche d’Acton (1975) a inspiré beaucoup d’autres études. Parmi elles, on peut
citer entre autres Heller (1982) pour son étude de demande de soins de santé et de services
de santé dans la Péninsule Malaisienne, Akin et al (1986) pour leur étude sur la demande

de soins primaires de santé aux Philippines.

2.1.3 Le modeéle théorique de Muurinen (1982)
Le modéle de Muurinen (1982) est une genéralisation du modéle de Grossman (1972). Ici,
la fonction d’utilit¢ de I’individu est supposée dépendre de la consommation de bien

composite Z(t)et du temps de maladie S(t). Contrairement & Grossman (1972), Muurinen

(1982) endogéneise la durée de la maladie. Les services de santé réduisent le temps de
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maladie. Il s’agit pour I’individu de maximiser sa fonction d’utilité inter-temporelle de la

forme :

[ ez, st (2.11)
Dans 1’équation (2.11), U() est une fonction quasi-concave, T représente la durée de vie

de Iindividu et @) le facteur d’actualisation. Il est espéré que U(.)est une fonction

strictement croissante de Z(t) et strictement décroissante de S(t) , Uz > 0€tUs <0 |4
durée de la maladie S(t)dépend du niveau du stock du capital santé H(t)de I’individu a la
période t de telle sorte que :

S(t) = f,(H(t)), avec f, < 0; f" =0 (2.12)
L’équation (2.12) traduit une relation inverse entre la durée de la maladie et le stock du
capital santé. Plus précisément, une augmentation du stock capital santé réduit les pertes de
temps de travail pour des raisons de maladie avec un taux de diminution positive.

Autrement dit, la réduction de la durée de la maladie découlant de I’augmentation du stock

du capital santé devient petite quand le stock du capital santé croit. La période de déces T,
n’est pas fixée, mais est définie par la relation T = min(t “H(t)< I:|), ol H est une

constante positive donnée, représentant le stock de santé a la mort.

L’investissement net dans le stock du capital santé est égal a I’investissement brut, I (t)
moins la dépréciation du stock du capital santé. Le taux de dépréciation est fonction du
temps,t (age de I’individu) et des variables de 1’environnement, X(t). A la période 0,
c’est-a-dire a la naissance, I’individu hérite un stock de capital sant¢ H,, mais apres le

stock de santé change dans le temps tant que I’investissement brut n’est pas égal a la
dépréciation du stock du capital santé. La dynamique du stock du capital santé est décrite

par 1’équation suivante :
HO =10 -8t XOHW, (2.13)

ot H(t) est I’investissement net dans le stock du capital santé, 5(.) le taux de dépréciation
qui est supposé dépendre de 1’age des individus et d’un ensemble de facteurs exogenes tels

que I’environnement de travail, les conditions de logement, etc., | (t) I’investissement brut
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a la date t est réalisé selon la fonction de production du ménage ou les soins de santé

M (t) et le temps constituent des inputs. De facon formalisee :

I (t) = f,(M(t), temps, F(t), E) (2.14)
L’équation (2.14) montre que 1’investissement brut est fonction de 1’alimentation de
I’individu, F (t), de la consommation médicale M (t), du temps alloué & la production de la

santé et de certaines variables qui influencent la productivité de I’investissement en santé
(I’éducation), E. Le consommateur est supposé produire la santé en combinant de son
temps disponible, I’achat de médicaments et autres biens de consommation. L’équation de

la dynamique d’accumulation de la richesse est :

A(t) = rA®) +Y(S(1), M (1), F(t), E(t)-P*(®)Z®) -P"®OM () - P (OF ()  (2.15)
Le taux de variation du capital financier est fonction du stock du patrimoine financier,

A(t), du taux d’intérét, r, du revenu du travail, Y(t) et des dépenses de consommation en

: . 2 f . . : . .
biens et services. Les P*, P" €t P" représentent respectivement le prix du bien et service

composite, le prix de la consommation médicale et le prix de I’alimentation. Il est supposé
o/ _ oY - oY/  _ ignifi it d°a
que és =Y, <0, AM =Y, <0 et AF =Y. <0 signifiant que le fait d’étre

malade ou de consommer les soins médicaux et les biens alimentaires ne peut augmenter
directement le revenu.

Le consommateur maximise sa fonction d’utilit¢ par rapport a Z(t)et I(t) sous les

contraintes décrites par la dynamique du stock du capital santé et celle de ’accumulation

du patrimoine. Les conditions aux bornes sont :
H(0)=H,, A0)=A. T= min(t H(t)< I:|) ol H est le stock de santé & la mort et

A(t)> 0. La résolution du programme donne les conditions d’optimalité"® pour Z(t) et 1(t).

En cas d’utilisation des services de santé, la condition d’optimalité de I’investissement en

santé se présente comme suit (Muurinen,1982) :

[ %) +YS} f = [r +5(t, X (1)) —;z}r(t) (2.16)

1>V/oir Grossman (1972), Muurinen (1982), Wagstaff (1986) pour résolution du programme
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ou 7(t) est le cott marginal de I’investissement brut en santé, 5 le pourcentage de

variation de I’investissement brut en santé et 4 le prix implicite ou utilité marginale de la
richesse initiale. Cette équation stipule que la somme des bénéfices marginaux de
consommation de la santé et de la production de la santé doit étre égale au colt d’usage du
capital santé qui est donneé par le membre droit de 1’équation (2.16). L’équation structurelle

de la fonction de demande de santé est de la forme :

H=g(P",P' Pt 4, X, E) (2.17)
La demande dérivée de consommation meédicale est

M =m(H, P", P, P',t, X,E) (2.18)
Des équations (2.17) et (2.18), la forme réduite de la consommation médicale est la
suivante

M=m(P", P", P'.t, X,E) (2.19)

2.1.4 Le modéle économique de Heller (1982)

En général, 1’état de santé d’un individu est déterminé par ses comportements, sa
psychologie ainsi que les facteurs de I’environnement (la virulence et la prévalence des
agents pathogenes dans un milieu donné). Par exemple, la consommation de 1’eau potable
augmente la capacité des individus a résister aux infections, 1’habillement et 1’hygiéne
peuvent affecter I’¢tat de santé. Heller (1982) part de ’hypothése que 1’état de santé peut
étre produit par la fonction de production suivante :

H=H(xk, A E,e) (2.20)
Dans la fonction de production de la santé, xreprésente les biens et services composites,
k les services préventifs, A I’dge de l’individu, E la qualit¢ de I’environnement,
emesure la virulence des agents pathogenes dans la communauté. Une autre hypothése du
modele de Heller est que H, >0et H, <0, signifiant que la capacité de I’individu a lutter
contre la maladie augmente avec la consommation de biens et services composites, mais
décroit avec 1’age. Ainsi, les nouveaux nés, les enfants et les personnes &gées sont plus

vulnérables a la maladie. Les variables A, E,esont considérées comme exogénes a

I’individu. Heller (1982) suppose que chaque épisode de maladie requiert un niveau
minimum de soins de santé m qui est lié a la consommation :

m=G(H)=g(x k, A E,e) (2.21)
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Avec ¢, <0, ¢, <0,9, <0,et 9,09, >0 traduisant I’idée qu’une alimentation de

qualité et la consommation des services de prévention réduit la demande minimale de
soins. En d’autres termes, plus I’individu est en bonne santé moins il a besoin de
consommer de soins de santé pour un épisode donné de maladie. Comme un individu avec
la méme maladie peut consommer différentes quantités de soins en fonction de ces
préférences, et autres variables économiques, désignons par m 1’excés de consommation
de soins de santé mais non indispensable. L’importance conceptuelle de la distinction entre

metm est liée au fait que les facteurs économiques qui permettent une plus grande

consommation de m produiront aussi une meilleure santé et baisseront le niveau de m. Par
conséquent, 1’effet de la variation dans les variables économiques sur la demande de soins
de santé, M , sera ambigu. Cette situation distingue le modéle de Heller (1982) de celui de
Acton (1975) ou les décisions de consommation de m sont purement discrétionnaires, et
ou implicitement tous les facteurs influencantH , sont exogénes aux individus. Selon
Heller (1982), I’individu dérive de I'utilité seulement de trois sortes de biens et services a
savoir un composite de biens et services, les soins préventifs et les soins discrétionnaires.
La fonction d’utilité de I’individu se présente alors comme suit :

U =U(k, x,m) (2.22)

Avec U, ,U_,U >0,U_ U, U, <0 etU,, U, >0. Il faut souligner qu’aucune

mm
utilité n’est tirée de m, et la demande observée estM =m+m. Les choix des individus
sont contraints par leurs revenus salariaux et non salariaux. Suivant Acton (1975), Heller
(1982) suppose que la consommation de k, M et x nécessite des colts monétaires et non
monétaires. Ainsi, la contrainte budgétaire a laquelle les individus font face estla
suivante:

(R, +wt)k + (P, +ws)(m+m)+ (P, +wz)Xx <Y = y+WwT (2.23)

Dans I’équation (2.23), B, P, et P, représentent les colts monétaires associés

X
respectivement a k, M et x. Par contre, t,s et ¢ représentent les dépenses en temps
associées respectivementk, M et x. Il convient de souligner que la contrainte budgétaire
présentée dans 1’équation (2.23) est similaire a celle de Acton (1975), a la seule différence
que la demande observée n’est pas m, mais m+m. La maximisation du Lagrangien
associé au programme de maximisation donne les solutions optimales. Trois principales

predictions découlent de ce modeéle. Les effets prix directs de la consommation des
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services préventifs (k), la consommation de biens et services composites (x) et la

consommation médicale discrétionnaire (m) sont tous négatifs. Ensuite, I’effet du revenu

sur la demande observée M , est incertain. En effet, I’augmentation du revenu accroitra la

demande de m, mais réduira aussi la fréquence de la maladie a travers un accroissement

de la demande dek et de x. En conséquence, la demande de msera réduite. La troisieme

prédiction du modéle de Heller est que, I’effet de la variation du coit du temps nécessaire
pour la consommation de n’importe quel bien est équivalent a I’effet d’une augmentation

des prix monétaires multiplié par le facteurw .

2.1.5 Le modeéle économique de Gertler, Locay et Sanderson (1987)

Les études antérieures dans les pays en développement sur la demande de soins de santé
ont montré un faible impact des prix sur la demande de soins de santé. Ces etudes
modélisent la demande de soins de santé comme des choix discrets entre plusieurs offreurs
de soins avec un effet prix spécifi¢é comme indépendant de 1’effet revenu. Ce modéle de
Gertler et al, (1987) tente de montrer que cette hypothése est trés restrictive, parce que les
riches sont moins sensibles aux différences de prix entre alternative que les pauvres. En
d’autres termes, le modéle montre que cette spécification n’est pas consistante avec
I’hypothése de rationalité. De plus, si la santé est un bien normal, la demande de soins de

santé doit étre plus élastique par rapport aux prix quand le revenu devient faible.

L’utilité de I’individu est supposée dépendre de la santé et de la consommation des autres
biens et services en dehors de la santé. Le bénéfice de la consommation de soins de santé
est une amélioration de 1’état de santé de 1’individu et le colt de la consommation de soins
de santé est une réduction de la consommation des autres biens et services. Les individus
décident non seulement de se soigner ou non mais aussi du choix du type de soins, et les
types de soins différents de par leur impact potentiel sur la santé de I’individu. Considérons
le probleme de maximisation de I’utilité a court terme d’un individu récemment malade.

Soit U, "utilité de I’individu apres avoir recu les soins de santé auprés du pourvoyeur de

soins j .

U;=U(H;C;.T)) (2.24)
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Dans cette equation, H; est I’état de santé espéré apres le traitement auprés du

pourvoyeur j, C; consommation de biens et services composites apres avoir payé le
pourvoyeur j et T, les colts non monétaires d’acces aux services du pourvoyeur j . Les

soins de santé sont considérés comme des investissements dans la santé et la qualité de
soins percus aupres du pourvoyeur j est ’amélioration espérée de 1’état de santé.
La fonction de production de la santé est de la forme

H; =Q;H, (2.25)

Ou H, est I’état de santé espéré associé aux soins aupres des non professionnels de la
santé et Q; la qualité des soins offerts par le pourvoyeur qualifié j. La qualité des soins

dépend a la fois des caractéristiques du pourvoyeur j, et de celles de I’individu. La fonction
de production de la santé est telle que la qualité de soins d’un pourvoyeur donné est
mesurée par rapport a celle des soins non professionnels. Le niveau des dépenses de

consommation  conditionnelle au choix du pourvoyeur j,C; dérive de la contrainte

budgétaire. Donc le revenu affecte 1’utilité a travers la consommation des biens et services.
Cj AV |:>j (2.26)
En substituant la contrainte budgétaire dans 1’équation (2.24), on obtient la fonction
d’utilité suivante :
Uj=U(Yy—-P H,.T)) (2.27)
Etant donné J+1 pourvoyeurs de soins de santé, le probleme de maximisation d’utilité de
I’individu étant donné un choc sanitaire est :

U" =Max(U,, U, -, U,) (2.28)

Dans I’équation (2.28), U~ représente le niveau d’utilité le plus élevé que I’individu peut
atteindre. Si la santé est un bien normal, alors la demande de la santé augmente avec le
revenu, et la condition nécessaire de normalité est la suivante : si le revenu s’accroit, le
taux marginal de substitution de la consommation courante a la santé diminue.

Dans un monde de choix discret, si, la santé est un bien normal, 1’augmentation du revenu
entraine une augmentation de la probabilité que les individus choisissent les alternatives
“’a prix ¢€levés/qualité élevée’’. Autrement dit, ’augmentation du prix des soins dissuade
probablement moins les riches de choisir les alternatives a prix élevés/qualité élevée. En

probabilité, la normalité est que les individus riches sont moins sensibles a une

60



augmentation du prix que les individus pauvres. Les solutions de 1’équation (2.28) donnent
un systéme de fonction de demande, dont les formes sont des probabilités des choix des
options, étant donné I’état de morbidité de I’individu. La fonction de demande pour
chacune des alternatives est trouvée en calculant la probabilité que cette option particuliere

procure 1’utilité la plus élevée parmi toutes les alternatives disponibles.

2.1.6 Le modéle économique de Dor et Van der Gaag, (1987).

Le modeéle économique que nous présentons ici, est une version améliorée de celui proposé
par Gertler, Locay et Sanderson (1987). L’esprit du modéle demeure le méme, a la seule
différence que les colits monétaires d’accés aux services qualifiés de santé ne sont pas
endogeénéisés, mais sont pris en compte dans la contrainte budgétaire. Le modéle suppose
que les individus dérivent de I’utilité de la consommation de la “’bonne santé’’ (H) et de la
consommation d’un composite de tous les autres biens et services (C). En cas de choc de
santé, les individus doivent décider de I’opportunité de visiter les services formels ou non
de santé. Le bénéfice de la consommation de soins de santé est une amélioration de 1’état
de santé, et le co(t des soins médicaux est considéré comme une réduction de la
consommation des autres biens. Les individus décident non seulement de visiter ou non les
services de santé, mais aussi du type de pourvoyeur a choisir. De facon formalisée, les
individus ont une utilité conditionnelle a I’utilisation des services de soins de I’offreur j de

la forme :

U;=ul(c, H)) (2.29)
Dans cette équation, H; représente I’état de santé espéré aprés avoir regu le traitement du
pourvoyeur j, et C; la consommation nette du codt de traitement aupres du pourvoyeur j. C

dépend du choix du pourvoyeur j a cause des colts monétaires et non monétaires du
traitement du pourvoyeur j. Les soins de santé achetés au pourvoyeur j constituent des
investissements dans la santé, et le produit marginal des soins (qualité espérée des soins)
du pourvoyeur j est défini comme 1’amélioration espérée de 1’état de santé par rapport a
I’état de santé¢ que 1’individu pourrait avoir en pratiquant 1’auto-consommation ou en
faisant recours aux services des non professionnels de la santé. Les individus maximisent

cette fonction d’utilité sous deux contraintes a savoir la contrainte budgétaire usuelle et
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celle de la fonction de production de la santé. Ces deux contraintes sont décrites
respectivement par les équations (2.30) et (2.31).

Y =C, + P/, contrainte budgétaire (2.30)

H, =H,+Q,, fonctionde productionde la santé (2.31)

Pj* représente le prix total d’acces aux services du I’offreur j, et inclut a la fois les codts

directs et ceux indirects (colt d’opportunité du temps d’accés), et Y la part du budget du

ménage allouée a I’individu. Dans la fonction de production de la santé du ménage, H, est

I’état de santé associé a I’utilisation des services de santé des non professionnels de la

santé et Q; I’augmentation des bénéfices de la santé résultant de I’utilisation des services
du pourvoyeur j. En substituant la valeur de C;de la contrainte budgétaire dans 1’équation

(2.29), on obtient la fonction d’utilité indirecte conditionnelle suivante :
U;=Ulr—p/.H) (2:32)
Etant donné J+1 pourvoyeurs de soins de santé, le probléeme de maximisation d’utilité de

I’individu étant donné un choc sanitaire est :

U =Max(U, U, -, U,) (2.33)

avec U le niveau d’utilité le plus élevé que I’individu peut atteindre. Cette utilité étant
conditionnelle au choc de santé percu par I’individu, elle devrait étre interprétée comme la
demande a court terme de soins de santé.

En conclusion partielle, les cing modéles théoriques présentés ci-dessus montrent de fagon
analytique, la rationalité économique qui sous-tend le comportement de demande de santé

et de soins de santé.

2.2 REVUE DES SPECIFICATIONS EMPIRIQUES DE LA DEMANDE DE
SOINS DE SANTE

Les parametres estimés de la demande de soins doivent dépendre de la structure ou de la
specification des fonctions d’utilité et de production & partir de laquelle elles sont dérivées.
Dans cette perspective, les spécifications empiriques des modeéles théoriques présentés plus
haut, exigent que la forme fonctionnelle de la fonction d’utilité et celle de la fonction de

production de la santé soient explicitées. Nous avons présenté dans cette section
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respectivement la mise en ceuvre économétrique des modéles économiques dynamiques de

type Grossman, les modeles théoriques statiques et les techniques d’estimation.

2.2.1 Application du modéle économique dynamique de type Grossman

Dans le modéle de Grossman (1972), la demande de soins de santé résulte de la
maximisation de 1’utilité inter-temporelle des patients. Par conséquent, la demande est
principalement déterminée par les patients quoi que conditionnée au systeme de santé.
Cette perspective a conduit a des modeéles économétriques a une partie. Les patients
choisissent dans le temps le stock optimal de santé de telle sorte que le bénéfice marginal
d’une unité de stock soit toujours égal au colt marginal d’usage du capital. Ce codt
marginal d’usage du capital est composé du taux d’intérét, de la dépréciation du stock du
capital santé et de la variation possible de la valeur du capital santé dans le temps. Les
soins de santé sont considérés comme des inputs dans la production de 1’état de santé de
I’individu. Dans cet esprit, la demande de soins de santé est dérivée de la demande
individuelle directe de santé. C’est une demande dérivée parce que les services de santé ne
sont pas consommés en raison de 1’utilité qu’ils procurent, mais servent a maintenir la
santé ou a améliorer le stock du capital santé. Grossman (1972) a représenté les
préférences de I’individu pour la santé et la consommation courante par une fonction
d’utilit¢ de type Cobb-Douglas. La théorie économique et les manipulations
mathématiques montrent qu’a 1’équilibre, la forme typique de la fonction de demande de

soins de santé qui émerge du modéle de Grossman (1972) est donnée par :

M(t)= f[H(t), W(t), P,(t), Age(t), E(t), X(t)] (2.33)
La demande de soins de santé (M (t)) est co-déterminée avec la variable latente “’état de
sant¢”” (H(t)). Elle est affectée par le taux de salaire (W(t)), le vecteur du prix des
services médicaux, (P, (t)), I’age de I’individu (age(t)), le niveau d’éducation (E(t)) et le

vecteur des variables de I’environnement ( X (t)).

La demande de services de santé, M (t) peut étre mesurée de facon discréte par le nombre
de visites aux offreurs de soins de santé au cours d’une période donnée (fréquence de
visites). Elle est aussi mesurée de fagcon continue a travers les dépenses de soins de santé
au cours d’une période donnée. En cas de mesure discréte de la demande de soins par des

données de comptage (hombre de visites), le modéle économétrique le plus simple utilisé
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est basé sur la distribution de Poisson qui est caractérisée par la propreté d’équidispersion.
Le modele de Poisson n’est pas pertinent dans la plupart des travaux empiriques ou 1’exces
de “’zéros’’ affiché par la variable de comptage fait que la variance conditionnelle excede
la moyenne conditionnelle. Le modele paramétrique alternatif le plus populaire et
couramment utilisé pour tenir compte de la surdispersion est basé sur la distribution
binomiale négative. La distribution binomiale négative peut étre considérée comme la
généralisation du processus de Poisson. En cas de mesure continue de la demande, le
traitement de beaucoup de zéro dépense requiert 1’utilisation du modéle Tobit, du modéle a
deux parties, du modele de sélection (Tobit généralisé). Le choix de I’un de ces modéles
dépend de I’interprétation des zéros dépenses. Cependant, les deux modéles couramment
utilisés pour modéliser les dépenses de soins de santé sont le Tobit simple et le modéle a

deux parties.

Signalons que contrairement a la tradition de Grossman (1972), il y a I’approche d’agence
de la demande des services de santé ou I’offreur de soins de santé joue un role important
dans I’évaluation de la quantité de soins que le patient doit consommer. L’avantage
informationnel du pourvoyeur de soins I’ameéne a influencer la demande. Par conséquent,
les fournisseurs de soins de santé distordent la demande si le bénéfice marginal d’une
procédure spécifique est supérieur au colit marginal qui lui est associé. L’approche
principal agent de la demande de soins de santé semble conduire a un processus de
décision en deux étapes impliquant deux acteurs différents: la décision de visiter les
services de santé est prise par le patient et celle relative a la quantité de soins a consommer
est prise par le fournisseur de soins. La fagon de traiter I’exces de zéros dans la perspective
principal agent de la demande est d’utiliser le “’hurdle model’’ qui suppose que les deux
types de décisions suivent des processus stochastiques différents. Le “’hurdle model’’ est
similaire au modéle a deux parties dans lesquelles, le modéle binaire de la décision
d’utilisation déterminant la probabilité de rencontrer un seuil zéro est combiné avec un
modele de donnée de comptage tronqué expliquant 1’étendue de [’utilisation
conditionnellement & certaine utilisation®®.

En appliquant le modéle de Grossman et ses extensions, beaucoup d’études empiriques ont

été réalisées dans les pays développés ( Wagstaff, 1986, Erbsland et al. 1995, Sickles et

% e “’hurdle model”’ est aussi utilisé pour traiter le probléme de zéros dépenses lorsqu’on considére une
mesure continue de la demande.
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Yazbeck, 1998). Cependant, en raison de la nature dynamique du modéle de Grossman, les
données disponibles dans les pays en voie de développement n’ont pas permis de tester ce
modele dans le contexte de ces pays. Toutefois, certaines études empiriques dans les pays

en développement ont utilisé la version statique de ce modéle (Waters, 1999).

2.2.2 Application des modeles économiques adoptant une version statique

Les mode¢les théoriques a partir d’Acton (1975) utilisent une mesure discréte de la
demande de soins. Leur mise en ceuvre économétrique suppose que les chercheurs n’ont
pas une connaissance compléte de I’ensemble des facteurs influencant le choix. C’est
seulement un sous-ensemble de facteurs qui est observé. La solution de 1’équation (2.17)
donne un systéeme de fonctions de demande dont les formes sont des probabilités que les
alternatives soient choisies. La forme fonctionnelle des fonctions de demande dépend de la
forme fonctionnelle de [’utilit¢ conditionnelle et de la distribution des variables

stochastiques.

Trois formes fonctionnelles de la fonction d’utilité ont été utilisées dans la littérature sur la
demande de soins de santé. En adoptant la fonction d’utilité¢ aléatoire de McFadden
(1981), I'utilité conditionnelle au choix de I’alternative j est spécifiée comme additivement
séparable et fonction linéaire de la consommation de santé, H et de la consommation hors
santé, C

U, =aC;+a,H; +¢ (2.34)
Chaque individu choisit ’alternative j de I’ensemble J de fagon a maximiser 1’utilité. En
utilisant la contrainte budgétaire et la fonction de production de la santé on obtient une
fonction d’utilité indirecte linéaire (Dow, 1999 ; Orbeta et Alba, 1997) :

U, =aH, + (Y —P)+ T, +¢, (2.35)
Cette forme fonctionnelle de la fonction d’utilité a été utilisée par un ensemble d’études

dont celles de Akin et al, (1985) ; Dor et Van der Gaag (1993) et Ellis et al, (1996).

Gertler, Locay et Sanderson (1987) ont montré que les fonctions d’utilité a taux marginal
de substitution constante telle que les fonctions d’utilité linéaires sont restrictives en ce
sens que le revenu n’a aucune influence sur ’alternative choisie. La fonction d’utilité

linéaire ne permet pas a 1’¢élasticité prix de varier avec le revenu. En effet, le terme «,Y

entre dans la fonction d’utilité¢ de chaque alternative impliquant que I’influence du revenu
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sur 1’utilité ne varie pas suivant les alternatives. Puisque, c’est seulement la différence
d’utilité qui intéresse, la fonction d’utilité linéaire impose une restriction qui est que le
revenu n’a aucun effet sur le choix du pourvoyeur et que le taux marginal de substitution
est constant. Or, si nous considérons la sant¢ comme un bien normal, les individus a
revenus élevés choisiront les alternatives a prix élevé et de trés bonne qualité alors que les
pauvres choisiront les alternatives a prix bas et pas de bonne qualité. Donc cette
spécification est inconsistante avec 1’hypothése de normalité de la santé. Ces auteurs ont
proposé une forme fonctionnelle linéaire en santé et quadratique en consommation, ce qui
permet au taux marginal de substitution entre santé et consommation d’étre non constant
(croissant, décroissant ou constant).

U, =aqH;+aC;+a,C +¢; (2.36)
En remplagant C; par Y —P;, on obtient la fonction d’utilit¢ indirecte associee a
I’équation (2.36) :

V, =B =P)+B(Y =P P +AH, +¢, (2.37)
Cette specification contraint les coefficients des variables spécifiques aux alternatives
d’étre constant a travers les alternatives, ce qui est conforme aux conditions relatives au
modeéle logit conditionnel développé par McFadden (1973 ; 1981). La fonction de demande
pour n’importe quel fournisseur est la probabilité que celle tirée de cette alternative est plus
élevée que I’utilité tirée de n’importe quelles autres alternatives. Certaines études ont
supposé que ces fonctions de demande ont la forme multinomiale logit. Comme discuté par
McFadden (1981), le multinomial logit souffre de I’hypothése °’d’indépendance des
alternatives non pertinentes’’ c’est —a- dire que les fonctions d’utilité conditionnelles sont
non corrélées entre alternatives et que les élasticités prix croisées sont les mémes entre
alternatives. D’autres auteurs (Dor et al, 1987 ; Dow, 1999 ; Orbeta et Alba, 1997 ; Lavy et

Quigley, 1993) ont utilisé le multinomial logit emboité pour surmonter les limites du logit

multinomial.

2.2.3 Techniques d’estimation

Une fois que les fonctions de demande de soins de santé sont obtenues, les stratégies
d’estimation économétrique des parametres de la fonction de la demande dépendent de
deux facteurs. Le premier facteur est 1ié a la théorie de I’utilité aléatoire. En effet, le

modele d’utilit¢ aléatoire est obtenu lorsqu’on postule que la fonction d’utilité du
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consommateur est déterministe pour lui-méme et contient des composantes inobservables
pour le chercheur. La composante inobservable de la fonction d’utilité est traitée par
I’économeétre comme des variables aléatoires (Hanemann, 1984). Les facteurs
inobservables pourraient provenir des caractéristiques inobservables du consommateur et /
ou des attributs inobservables des biens. Le concept d’utilit¢ aléatoire combine par
conséquent, deux idées qui ont une longue histoire en économie, a savoir I’idée de
variation des golts parmi les individus de la population et I’idée des variables non
observées dans les modéles économétriques. Ces composantes de la fonction d’utilité sont
représentées par le vecteure. Les modeles économétriques utilisés dependent des
hypothéses faites sur le processus stochastique (&), de la nature du processus de décision
et de la facon dont la demande a été mesurée. Le deuxiéme facteur concerne 1’adéquation
entre le modele théorique et les données disponibles et de comment la demande a été
mesurée. Nous pouvons donc retenir sur les techniques d’estimation économétrique que,
différentes techniques de régression ont été utilisées pour estimer la demande de soins de
santé. La décision de recours aux soins de santé a été modélisee comme une variable
dépendante binaire, en utilisant les méthodes de régression logit, probit. Les moindres
carrés ordinaires (MCO) ont été aussi utilisés pour modéliser des dépenses de soins de
santé (Duan, 1983) et le nombre de visites a un offreur/service de santé particulier (Duan,
1987). Mais certains auteurs ont montré que la contrainte de non négativité des
observations et la présence de beaucoup de zéro dépense fait que I’estimation des dépenses
de santé par les Moindre Carrés Ordinaires (MCQ) est biaisée et inefficient (Buntin et
Zaslavsky, 2003 ; Leung et Yu, 1994) d’ou I’utilisation du modéle a deux parties, du
modele Tobit et du modele de sélection. La régression logit multinomial a été utilisée pour
analyser le choix des offreurs de soins de santé lorsque plusieurs options sont disponibles.
Les logit multinomiaux embofités ont été également utilisés pour modéliser premierement
la décision de se soigner ou non et ensuite modéliser le choix des offreurs
conditionnellement au choix de se soigner. Le logit multinomial est basé sur la
comparaison des niveaux d’utilité associee aux différents types de services de santé
choisis. Cette analyse est compliquée par le besoin d’estimation des prix et des
caractéristiques de toutes les alternatives, incluant les caractéristiques non observées. Une
solution au probleme consiste a utiliser les techniques de prix hédonistes pour estimer les

prix inobservés. Une autre difficulté avec la régression logit multinomial est que ce modéle
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postule que le choix de chaque option est fait indépendamment de tous les autres choix
disponibles.

En ce qui concerne 'unité d’analyse, la plupart des études ont utilisé 1’individu comme
unité¢ d’analyse dans I’estimation de la demande de soins de santé en se basant sur la
théorie de la fonction de production des ménages. L’équation de demande qui en résulte est
typiquement basée sur I’individu mais avec 1’inclusion de plusieurs caractéristiques du
ménage telles que le revenu du ménage, le niveau d’éducation du chef de ménage, etc.
L’une des implications de ce niveau d’analyse est que les termes de ’erreur pourraient
probablement étre hétéroscédastiques, parce que a différents individus sont assignes les
mémes caractéristiques du ménage (Manning et al, 1987). Ce probleme économétrique
peut résulter aussi de 1’utilisation des données au niveau communautaire ou les mémes
attributs sont assignés a tous les individus vivants dans une région particuliére. Peu
d’auteurs ont explicitement corrigé 1’hétéroscédasticité qui peut, en principe étre corrigée a

travers ’utilisation des Moindre Carrés Généralisées.

2.3 REVUE DES ETUDES EMPIRIQUES SUR LE COMPORTEMENT DE LA
DEMANDE DE SOINS DE SANTE.

Cette section discute les résultats des travaux empiriques sur la demande de soins de sante,
de maniere a en faire ressortir les principaux déterminants. Avant de présenter les
principaux déterminants de la demande de soins, nous avons d’abord parcouru la demande

de soins dans les pays développés et dans ceux en développement.

2.3.1 Demande de soins de santé dans les pays développés

Beaucoup de recherches ont été menées sur les déterminants de la demande et des dépenses
des soins de santé dans les pays développés (Di Matteo et Di Matteo, 1998 ; Milne et
Molana, 1991 ; Kenkel, 1990 ; Hitiris and Rosnett, 1992 ; Wedig, 1988 ; Parkin, McGuire
et Yule, 1998; Manning et al., 1987 ; Wagstaff, 1986 ; Colle et Grossman 1978 ;
Newhouse, 1977). Ces études ont contribué a la formulation des politiques de financement
du systéeme de santé sans créer de lourdes charges aux groupes a faibles revenus. A défaut
de faire une synthése exhaustive de ces études, nous avons focalisé ’attention sur les

travaux les plus représentatifs.

Acton (1975) a analysé le role des facteurs non monétaires dans la demande de soins de

sante a partir des données d’enquétes relatives aux utilisateurs des hépitaux municipaux de
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la ville de New York. Cette étude a utilisé une approche de systéme d’équations
simultanées. Les résultats empiriques montrent que les facteurs non monétaires tels que la
distance du domicile du malade au pourvoyeur de soins et colt du temps perdu en raison
de la maladie fonctionnent comme des prix en diminuant la demande de soins. Les revenus
salariaux et non salariaux ont des impacts différents sur la demande de soins de santé. Le
principal enseignement de cette étude est que 1’accés aux soins de santé n’est pas garanti a

tous les individus méme en situation de gratuité.

Zhao (2005) a utilisé le modéle d’investissement de Grossman (1972) et analysé les
déterminants de la demande de santé des adultes urbains Chinois en utilisant un modéle
probit ordonné. Sa variable dépendante est une variable catégorielle représentant 1’auto-
évaluation de I’état santé. Le modeéle probit de base inclut les variables clés du modele de
Grossman (1972) a savoir 1’age (proxy du taux de dépréciation du stock du capital),
I’éducation, le statut marital, le fait que 1’individu posséde une assurance santé¢ ou non, le
prix des services de santé qui représentent le prix implicite de la santé, le taux de salaire,
le temps de travail, et autres facteurs comme le sexe, et le lieu de résidence. Pour traiter de
la non linéarit¢é de 1’age, I'auteur a utilisé deux approches. La premiére consiste en
I’utilisation de 1’age, de I’4ge au carré, de 1’age au cube et la seconde est basée sur
I’utilisation des groupes d’age comme variables binaires. Les résultats montrent que le prix
des services de santé a un impact significativement négatif sur la santé. Ce résultat est
robuste dans les différentes spécifications du modele. L’impact de 1’éducation sur la santé
est significativement positif, et ce résultat est aussi robuste. Selon 1’auteur, la relation
positive entre éducation et santé montre que I’investissement dans le niveau d’éducation
n’augmente pas seulement la productivité et le revenu mais améliore aussi |’état sanitaire.
Les résultats empiriques obtenus par Zhao (2005) sur I’age, 1’éducation et le colt des
services de soins de santé sont consistants aux prédictions du modéle de Grossman. Le
taux de salaire ou le revenu a un impact positif mais non significatif, et que la région

d’habitation constitue un déterminant important de la santé

Macon et al. (2005) étudient la demande des soins médicaux des ménages urbains Chinois
en se basant aussi sur le modéle économique de Grossman (1972). lls ont estimé a la fois le
modele a deux parties et le modéle a facteurs discret. Leur variable dépendante est le

niveau de dépenses totales annuelles du ménage en soins de santé. Cette variable est
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expliquée par une série de variables explicatives que sont les caractéristiques du ménages,
le colit d’opportunité du temps, la richesse du ménage, le prix des soins, 1’indice des prix
alimentaires, le revenu du meénage, etc. Cette étude traite le type d’assurance détenue par
les ménages comme variable exogene en raison du fait que ’assurance est liée au type de
travail, contrairement a Newhouse, Phelp et Marquis (1980) qui expliquent que les
dépenses de santé espérées et le choix du type d’assurance sont simultanément déterminés,
ce qui biaise I’estimation (biais de simultanéité). L’existence de la coassurance engendre
une endogéneité du prix des soins, ce qui biaiserait les élasticités prix. Pour rendre les prix
exogenes, les auteurs ont utilisé le prix unitaire sur le marché mesuré par la moyenne de
prix de ceux qui ont payé la totalité du prix. L’innovation majeure du papier de Mocan et
al. (2005) a été d’introduire le prix de la consommation des aliments nutritifs dans la
fonction de production de la santé. En se basant sur les prix et les quantités d’aliments
consommeées par chaque ménage, 1’indice de prix alimentaire a été calculé pour chaque

ménage de la fagon suivante :

Pi = klplii +k2P2i t... +kami (2,38)
o0 P est Iindice des prix alimentaires pour le ménage i, Fmi le prix du m™™ aliment
k -iéme

consommeé par le ménage i, et "i les dépenses totales en j='" aliment consommé par tous
les ménages divisée par le montant total des dépenses en alimentation de tous les ménages.
Le cout d’opportunité du temps du ménage a été capté par le nombre de personnes
travaillant dans le ménage. Le niveau du capital humain a été approximé par le niveau
d’éducation du ménage mesuré¢ par le nombre moyen d’année d’é¢tude des membres du
ménage ayant au moins 25 ans. Pour capter les différences d’attitude envers le risque et la
différence dans le style de vie, Macon et al. (2005) utilisent le sexe comme variable
explicative (Wilensky et Cafferata, 1983 ; Sindelar, 1982 ; Grossman, 1972). Une autre
variable est le revenu du travail qui est la somme du salaire régulier et du revenu
transitoire, subvention de logement, revenu de 1’activité secondaire, pension de retraite etc.
Les conditions de logement sont introduites pour capter I’impact de la richesse du ménage
sur la demande. Les conclusions de I’étude montrent que les caractéristiques du ménage
ont un impact sur la demande de soins. L’élasticité de la demande de soins par rapport au
prix de I’alimentation (0,5) montre que les aliments et les soins sont des compléments.

L ¢lasticité prix de la demande est de -0,87 pour le modele a deux parties contre-0,65 pour

70



le mod¢le a facteur discret signifiant ainsi que 1’augmentation du prix permet d’accroitre le
revenu obtenu des services de santé. Il est important de noter que la plupart des études
transversales sur les pays montrent que 1’¢lasticité revenu est supérieur a un (Newhouse,
1997 ; Parkin et al, 1987 ; Gerdthan et al, 1992) ce qui indique que la santé est un bien de
luxe. Mais, les études en données de panel sur un ensemble de pays ont conduit & une
élasticité revenu inférieur a un ou proche de un (Di Matteo et Di matte, 1998 ; Hitris et
Posnelt, 1992). Il ressort de ce qui précéde qu’il n’y a pas de consensus sur le fait que la
sante est un bien de luxe (Blomgvist et Carter, 1997). L’¢élasticité revenu est de 0,82 pour
le modéle a deux parties contre 0,65 pour le modele a facteur discret. En traitant le revenu
comme une variable endogéne 1’élasticité revenu est de 0,80 pour le modéle a deux parties
et 0,58 pour le modéle a facteur discret faisant ainsi des services de santé un bien de
nécessité pour les ménages urbains chinois. Malgré le quasi consensus sur 1’inélasticité
prix de la demande de soins dans les pays développés, il faut toutefois, souligner que
I’élasticité prix peut différer d’un groupe de la population a un autre. Par exemple, les

pauvres semblent étre plus sensibles a la variation de prix que les riches.

Booth et Carroll (2005) ont examiné les déterminants de 1’écart entre 1’état sanitaire des
indigénes et les non indigénes australiens en explorant a quel dégré les différences dans
I’état sanitaire entre les deux groupes sont dus aux différences dans les caractéristiques
socio-économiques. Ces auteurs ont utilisé une variable catégorielle «état de santé reporté
par I’individu » comme variable dépendante et modéle logit multinomial ordonné. Les
résultats concluent a une différence significative dans 1’état sanitaire entre les indigenes et
les non indigénes (1/3 a 1/2 de la différence dans 1’état sanitaire sont expliqués par la
différence dans le statut socio-économique -le revenu, le statut de ’emploi et 1’éducation-.
Les comportements de risque sanitaire (fumer de la cigarette, la boisson etc..) expliquent
aussi I’écart de 1’état sanitaire entre les indigenes et les non indigenes. Les resultats sont
robustes a d’autres variables dépendantes alternatives et aux méthodes d’estimations

(simple logit binaire, probit binaire et OLS).

Wedig (1988) analyse I’impact de 1’état sanitaire sur 1’¢élasticité de la demande de soins,
C’est-a-dire I’effet de 1’état sanitaire sur 1’élasticité prix de la demande de traitement en
adoptant I’approche a deux parties similaire a celle employée par Newhouse et Phelps
(1976). lls ont defini une équation pour la décision de se faire traiter ou non (simple
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dummy 0,1, logit et probit) et une équation qui prédit la demande de traitement
conditionnelle a I’utilisation positive par OLS (nombre de visites pondéré par le prix). Le
modele inclut les variables standards utilisées par Newhouse et Phelps (1976) et d’autres
auteurs dans I’estimation de la demande de traitement. Les deux variables d’intérét sont le
prix et 1’état sanitaire. Le prix est défini comme le ratio des dépenses en soins a la quantité
des soins. Les résultats de Wedig suggérent que la dégradation de 1’état sanitaire réduit
I’¢lasticité prix de la décision initiale de se faire soigner mais la dégradation de 1’état
sanitaire peut avoir soit une élasticité élevée soit une élasticité faible de la demande au

niveau moyen de consommation.

Windmeijer et Santos Silva (1997) ont estimé la demande de soins de santé en termes de
nombre de visite aux médecins généralistes en utilisant les données transversales en
Grande Bretagne. La technique d’estimation utilisée est la méthode du moment généralisé
appliqué aux données de comptage avec endogénéité de regresseurs. Le modele explique le
nombre de visites aux médecins par les individus avec possibilité d’endogénéité de 1’état
sanitaire mesuré par une variable binaire. Les auteurs ont spécifié un mod¢le d’équation
simultané avec données de comptage et une variable binaire comme regresseur endogene.
La variable dépendante est le nombre de visites aux médecins durant le mois avant
I’interview. Les variables explicatives incluses dans 1’équation de la demande sont le sexe,
I’age, le statut marital, I’éducation, le revenu et I’état de santé. Les résultats de 1’étude
montrent que les groupes a revenus élevés et ceux a revenus faibles ont enregistré les
demandes les plus faibles. Les individus a niveau d’éducation élevé visitent moins

fréquemment les médecins que ceux a niveau d’éducation relativement plus bas.

Cameron et al (1988) ont développé un modele d’analyse des relations entre la demande
de soins de santé et la demande d’assurance ou 1’état sanitaire est incertain. La décision
d’assurance dépend de la consommation future espérée de soins de santé. La demande de
soins de santé a été mesurée par des variables d’utilisation par un processus de comptage.
Sept types de variables d’utilisation ont été utilisés (nombre de constatations aupres du
médecin, nombre d’admissions a 1I’hopital, nombre de nuits passées a I’hopital, etc.). Ils
ont utilisé le modéle de régression de Poisson (négative binomial en assumant que le
parameétre de Poisson suit la distribution gamma). Pour traiter du biais de sélectivité due a

I’endogénéité de 1’assurance, les auteurs ont utilisé 1’approche de variables instrumentales.
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Les auteurs sont parvenus a la conclusion que 1’état sanitaire apparait étre le déterminant
relativement le plus important de la décision d’utilisation des services de soins de santé. A
I’inverse, le revenu apparait comme le déterminant le plus important de la décision

d’assurance que I’utilisation des services de soins de santg.

Pohlmeier et Ulrich (1995) ont analysé la demande de soins de santé en Allemagne de
I’Ouest dans un cadre de décision en deux étapes ou la décision de contact et celle de
fréquence des médecins sont déterminees par différents agents. La premiére étape de
décision est celle de contact initial avec le médecin qui est prise par le patient, et la
seconde étape de la décision concerne le nombre de visites au medecin qui est décidée par
le médecin. La demande de soins a été mesurée par le nombre de visites au médecin. Les
auteurs ont utilis¢ le “’hurdle model’ (combinaison probit et données de comptage
tronquées). La premiere étape de décision a été modélisée comme un processus probit et la
deuxiéme ¢étape par un modele de régression Poisson. L’assurance privée affecte
positivement la décision de contact et non celle de la fréquence. Un niveau d’éducation
¢leveé réduit la probabilité de contacter le médecin. Les effets du revenu et de 1’dge sont

cohérents avec la théorie.

La plupart des études empiriques dans les pays développés ont été motivées par le cadre
d’analyse de Grossman (1972). Elles ont été centrées sur les différentes dimensions de la
demande de soins, notamment le r6le des dépenses de soins de santé, des facteurs non
monétaires, des revenus dans la demande et choix de soins de santé sous différents plan
d’assurance (Manning et al, 1987). La plupart de ces études tendent a conclure
premierement a des effets positifs mais faibles du revenu sur 1’utilisation des soins de
santé ; deuxiémement, elles ont conduit a I’insensibilité des dépenses de soins médicaux a
la variation des prix notamment aux Etats Unis (Wedig, 1988 ; Manning et al. 1987 ;
Feldstein 1977 ; Newhouse et Phelps, 1976).

2.3.2 Demande de soins de santé dans les pays en développement

Les réformes engagées dans le secteur de la santé par les pays en développement,
notamment, I’introduction de la tarification des soins ont conduit a étudier les effets des
ces réformes sur la demande de soins de santé. C’est dans ce cadre que les études sur la
demande de soins de santé dans les pays en développement ont été realisees. La majorité

de ces études ont mis ’accent sur les effets réels ou simulés des frais d’usagers sur la
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demande de soins de santé. Les premiéres études sur la demande de services de santé dans
les pays en développement ont été entre autres celles de Akin et al (1981) sur la demande
de services de santé pour enfants aux Philippines, Akin et al (1986) pour la région de Bicol
aux Philippines, Heller (1982) pour son étude sur la demande de services de santé en
Malaisie. Ces études se sont inspirées des travaux d’Acton (1975) en utilisant les modéles
de choix discrets. Ces auteurs concluent que les prix ne constituent pas un important
argument de la demande de soins de santé dans les pays en développement et que le revenu

des ménages influence faiblement la demande de soins de santé.

Des résultats controversés ont €té aussi trouvés en ce qui concerne les effets du temps de
voyage ou de la distance du domicile du patient au centre de santé sur la demande de soins
et I’effet revenu de la demande de soins de santé dans les pays en développement. Pendant
que Heller (1982), Akin et al, (1985, 1986), Schwartz, Akin et Popkin (1988) montrent que
le temps de voyage et le revenu ne constituent pas des déterminants de la demande de soins
de santé dans les pays en développement, Dor et al (1987), Gertler et Van Der Gaag (1988)

ont montré la sensibilité de la demande de soins de santé a ces variables.

Gertler, Locay et Sanderson (1987) estiment que si la santé est considérée comme un bien
normal, la spécification dans laquelle 1’effet prix est spécifi¢ comme indépendant de 1’effet
revenu n’est pas consistant avec 1’hypothése de la normalité. En utilisant une fonction
d’utilité a taux marginal de substitution non constant, ces auteurs concluent que les prix
sont importants déterminants de la demande de soins de santé, et que 1’¢lasticité prix est
élevée pour les tres pauvres au Pérou. Par la suite, plusieurs études sur la demande de soins
de santé dans les pays en développement sont baties sur les travaux de Gertler, Locay et
Sanderson (1987).Toutes ces études ont utilisé les modéles de choix discret du pourvoyeur
de soins. Les résultats du premier groupe de chercheurs contrastent ceux des études sur la
demande de soins de santé réalisées dans les pays développés ou les prix constituent un

argument important dans 1’utilisation des services de soins de santé.

Bolduc et al. (1996) ont étudié les déterminants du choix des offreurs de soins de santé
dans le district de Ouidah au Bénin en utilisant différentes spécifications a savoir le logit
multinomial (LM), le probit multinomial (PM) et le probit multinomial indépendant
(PMI). La particularité de cette étude a ét¢ d’introduire dans le modele standard de choix

des offreurs de soins 1’épargne informelle (tontine) pour capturer la facon dont les
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individus financent leur consommation de soins, variable négligée non seulement du point
de vue empirique mais aussi théorique. L’introduction de I’épargne informelle dans leur
modele est basée sur I’idée que les individus épargnent une partic de leur revenu dans
I’intention de se protéger contre une dégradation future de leur état de santé. Ainsi, la
décision d’épargner et le choix de I’offreur de soins sont liés. Pour éviter le biais du
coefficient de 1’épargne, les auteurs ont adopté une stratégie d’estimation qui consiste a
estimer premi¢rement I’équation d’épargne par un modele Tobit et secondairement estimer
le mode¢le de choix de I’offreur de traitement en utilisant les valeurs prédites de I’épargne.
Cette étude montre que le prix des soins a un impact négatif et significatif sur le choix
d’une alternative donnée. La magnitude de I’effet prix est la méme pour le modéle probit
multinomial et le probit multinomial indépendant. Curieusement, le temps requis pour
recevoir le traitement a un impact positif mais non significatif pour la spécification probit.
Les auteurs justifient I’impact positif du temps par le fait que, lorsque la maladie devient
grave, les individus ont tendance a se faire soigner dans les hépitaux ou dans les cliniques
privées qui sont plus éloignés, et aussi par le fait que les individus a cotit d’opportunité du
temps faible vont chez les offreurs éloignés quand la maladie est grave. L’épargne a un
impact négatif et significatif sur la probabilité de se faire soigner a I’hdpital quelle que soit
la spécification, montrant ainsi que les individus qui épargnent une partie de leur revenu
tendent a favoriser 1’auto-medication ou la médecine traditionnelle. L’impact du revenu sur
la probabilité de se faire soigner a 1’hopital est positif et significatif démontrant ainsi que
se soigner a I’hopital est un bien normal. Par contre I’¢lasticité prix de la demande est

sensible au type de spécification adopté.

Mamadou (2003), dans son étude sur Bamako au Mali a cherché a mesurer ’effet de la
qualité des soins sur la demande de soins de santé en appliquant le modéle logit
multinomial embofité. Cette étude a révélé que la disponibilité des médicaments a un effet
positif et significatif sur la probabilité de recourir aux services de santé moderne. Par
contre, la disponibilité du personnel n’a un effet positif que sur les centres de santé prives.
L’auteur explique ce résultat par la forte concentration du personnel médical dans les
formations sanitaires publiques a Bamako et leur faible productivité marginale de telle

sorte qu’une augmentation du personnel n’a aucun effet sur la production et sur la qualite.
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Okurut et al. (2006) ont aussi étudié le role du prix et des facteurs non monétaires dans la
demande de soins par les menages ruraux Ougandais dans le District de Lira en utilisant un
simple modeéle logit multinomial de choix des offreurs de traitement. Les résultats de leur
étude suggerent que la demande de traitement dans les services publics de santé est
négativement influencée par le prix et la non disponibilité des médicaments. Les ménages
pauvres ont une forte probabilité de recourir a 1’auto-médication et les non pauvres de
recourir aux centres de santé publics. L’¢lasticité prix de la demande de traitement est
inélastique, mais les services publics de santé enregistrent 1’¢élasticité la plus élevée suivie
de ’auto-médication. Le dernier résultat de cette étude est I’inélasticité de la demande de

traitement par rapport au revenu.

En Cote d’Ivoire, Gertler et al (1987) ont étudié I’impact du temps du voyage sur la
demande de soins de santé en milieu rural ou les prix monétaires sont nuls. Cette étude a
fait ressortir les effets des colts non monétaires sur la demande de soins de santé. En
utilisant un modéle multinomial emboité et comme technique d’estimation, la méthode de
maximum de vraisemblance a information compléte, les auteurs sont parvenus a la
conclusion que les cofts indirects d’acces aux soins tels que le temps du voyage et autres
constituent un important déterminant de 1’utilisation des soins de santé, et ce résultat se
justifie par le fait que, dans les pays en voie de développement, une partie importante de la
population vit en milieu rural et les infrastructures sanitaires sont concentrées dans les
villes. Cette étude a montré par ailleurs que la demande de soins de santé est
substantiellement plus élastique par rapport au temps pour les individus pauvres que pour
les riches.

Dow (1999), en utilisant les mémes données que Gertler et al (1987) sur la Cote d’Ivoire a
montré que les élasticités prix sont significativement affectées par les restrictions
théoriques sur 1’égalité des coefficients des prix. En conséquence, il propose un modéle
d’utilité alternatif qui donne plus de flexibilité a la spécification des prix, et rejette ainsi
I’hypothese de séparabilité additive entre consommation et santé dans la fonction d’utilité.
L’auteur spécifie une fonction d’utilit¢ avec une simple interaction entre santé et

consommation :

U, =aC,+a,H; +a,CH; (2.45)
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L’interprétation de cette interaction est que I’utilité marginale de I’amélioration de I’état de

santé dépend du revenu, et donc 1’utilité marginale du revenu varie avec la santé.

Trois études réalisées par Mwabu et ses collegues dans deux districts sanitaires du Kenya
(Mwabu et Mwangi, 1986 ; Ellis et Mwabu, 1991 et Mwabu et al, 1993) ont toutes
cherché a cerner le role de la qualité des soins sur la demande de soins de santé.
Premiérement, Mwabu et Mwangi (1986) ont trouvé que les patients attribuent une valeur
faible aux soins donnés par la médecine traditionnelle relativement a celle attribuée a la
médecine moderne mais que les centres de santé confessionnels sont préférés aux autres.
Selon cette étude, ce résultat est probablement imputable a la disponibilité des
médicaments dans les centres de santé confessionnels, car ces centres confessionnels sont
rarement en rupture de stock de meédicaments. Les résultats de leurs simulations ont
conduit a la conclusion que, si les recettes générees par la tarification étaient utilisées pour

accroitre la qualité des soins, cela pourrait augmenter le bien-étre.

Deuxiemement, Ellis et Mwabu (1991) ont tenté de comprendre I’importance des prix et de
la qualité dans la demande de soins de santé. Les résultats empiriques de cette étude ont
montré que la qualité des centres de santé influence grandement les choix des individus, et
que les usagers sont préts a payer 19,1 Ksh par visite si les dispensaires publics étaient

améliorés au méme niveau de qualité que les centres de santé privés.

Troisiemement, Mwabu et al (1993) ont montré I’impact de la qualité des soins médicaux
sur I’utilisation des formations sanitaires par les ménages en milieu rural au Kenya en
utilisant les méthodes d’évaluation randomisées. Contrairement a la deuxiéme étude, la
qualité a été mesurée par trois indicateurs a savoir :

i. la disponibilité des médicaments (nombre de types de médicaments disponibles : anti-

paludéen et aspirine),

ii. le personnel disponible (nombre d’agents de santé en activite).

Les résultats de cette étude ont montré que la disponibilité des médicaments dans les
centres de sant¢é a un effet positif sur I'utilisation des services de soins de santé.
Contrairement aux attentes intuitives, le manque de médicaments prescrits par le centre de
santé est aussi positivement lié a la demande de soins de santé. Cependant, le manque de
I’aspirine réduit la demande. Les auteurs expliquent ce résultat par le fait que la

disponibilité des consommables médicaux résulte des interactions entre 1’offre et la
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demande, et suggérent 1’utilisation des indicateurs vraiment exogeénes de la qualité. Par
ailleurs, 1’étude a montré que la demande diminue avec les prix, mais augmente avec le

revenu.

Barlow et Diop (1995) ont examiné les déterminants de 1’utilisation des services de santé
au Niger en faisant implicitement I’hypothése que la qualité est prise en compte dans la
fixation des prix des prestations. Cette hypothese implique que le marché des soins de
santé au Niger est parfait, et donc fonctionne de telle sorte que la différence de qualité est

exactement reflétée par la différence des prix.

Kaija et Okwi (2006) ont également étudi¢ I’impact de la qualité sur la demande de soins
de santé en milieu rural Ougandais. Les auteurs ont utilisé un modele flexible de choix
discrets pour déterminer les principaux facteurs qui déterminent la décision de recourir aux
soins. L’étude a montré que les principaux déterminants de la demande de soins sont 1’age,
le niveau d’éducation, le revenu, la taille du ménage. Cette étude a conclu également que la
demande de soins augmente si la qualité des soins offerts augmente. 1l convient de
remarquer que dans les pays en développement, le manque de données n’a pas permis de
tester le modele de Grossman (1972) dans sa version dynamique. En effet, les travaux
empiriques ont été basés sur un simple cadre statique (Gertler et al, 1987 ; Gertler et Van
der Gaag, 1990) dans lequel le choix d’utiliser ou de ne pas utiliser les services de santé est
analysé en utilisant un modéle d’utilité aléatoire. La demande de soins de santé a donc été
analysée en terme de choix discrets des différents fournisseurs de soins de santé, et n’a pas
intégreé les effets de I’assurance sur la demande en dehors de quelques études dont nous
avons connaissance (Waters, 1999 : Jitting, 2003 ; Yip et Berman, 2001)

Les nombreuses études sur la demande de soins de santé, tant dans les pays développés que
dans ceux en développement, ont toutes trouvé des élasticités prix de la demande faible.
Cependant, la littérature disponible a fait état de deux ensembles de résultats
contradictoires sur les effets des prix sur la demande de soins de santé. Un premier groupe
d’études trouve que la demande de soins de santé est relativement insensible aux prix et
aux temps du voyage. C’est le cas des études menées par (Akin et al, 1984, 1986 ; Heller,
1982 ; Lacroux et Alihonou, 1992). Un second ensemble d’études parvient a des résultats
contraires demontrant ainsi la sensibilité des prix a la demande de soins de santé. Cette

deuxieme catégorie d’études comprend entre autres (Dor et al, 1987 ; Gertler et al, 1987 ;
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Gertler et Van der Gaag, 1990 ; Mwabu et al, 1993). Ces résultats contradictoires
soulévent cependant, des questions sur les raisons de ces conclusions conflictuelles.
Premierement, les données utilisées par ces auteurs concernent différents pays et
différentes périodes. La deuxiéme raison est que la plupart de ces études n’ont pas pris en
compte ’interaction entre le revenu et les prix pour comprendre si les individus a faibles
revenus sont plus sensibles aux variations des prix des soins, méme si en moyenne, la
population ne 1’est pas. Il semble illogique de douter que les individus a faibles revenus
seront moins sensibles a la variation du prix des soins de santé que les individus a revenus
¢levés a moins que les prix soient si faibles qu’aucun groupe de revenu ne soit affecté.
Gertler et al (1987) ont présenté des élasticités prix d’arc bien que faible pour chaque
groupe de revenus, est élevé pour les plus pauvres. A notre connaissance, cette étude est la
premiére a trouver une forte sensibilité des pauvres aux variations des prix de soins de
santé dans les pays en développement. La troisieme source des résultats conflictuels sur
I’effet des prix sur la demande est que pendant que la majorité des études ont modélisé le
choix conditionnel des pourvoyeurs de soins dans une approche statique (Gertler et al,
1987 ; Mwabu et al, 1993) d’autres ont étudié¢ la fréquence de visites a un pourvoyeur
donné sur un horizon de période donnée (Heller, 1982 ; Lacroux et Alihonou, 1992 ; Lavy
et Quigley, 1993). La quatriéme est que la qualité des soins de santé n’était pas bien
controlée dans les études antérieures a celle de Gertler et al. (1987) ce qui fait que I’effet
négatif espéré des prix est annulé ou réduit. Il en est ainsi parce que les pourvoyeurs
pratiquant des prix élevés fournissent aussi des soins de qualité meilleure de telle sorte que
le prix réel (prix divise par la qualité du service) est effectivement plus faible pour les
pourvoyeurs pratiquant des prix élevés. Mais les services de santé ne sont pas homogenes
en raison de la différence significative de qualité. Dans ce cas, les consommateurs
pourraient choisir les pourvoyeurs dont le prix nominal est élevé parce que le prix ajusté
par la qualité est le plus faible. Cinquiemement, beaucoup d’études, en raison de la non
disponibilité des données ont utilisé des prix endogenes, et I'utilisation de variables
explicatives endogenes biaise les coefficients du modele. En réalité, si les prix sont
partiellement ou totalement déterminés par le comportement du demandeur de soins de
sante, il en résulte un probléme d’endogénéité statistique. Les colts de la visite ou
d’épisode de maladie souvent utilisés ne sont pas, au sens strict, des prix, mais des

informations sur les dépenses qui dans la plupart des cas, varient suivant les types de
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services disponibles ou en fonction du choix de la demande ou de ce que le pourvoyeur de
soins suggere. Les bases de données utilisées ont manqué certaines variables importantes
comme le coit d’opportunité du temps, le prix du traitement etc. qui peuvent affecter les

parametres estimés.

2.3.3 Principales variables incluses dans la demande de soins de santé

De cette revue, il ressort que les principaux déterminants de la demande de soins de santé
sont : les facteurs démographiques, les temps d’attente, le revenu du ménage, le prix des
soins, la qualité des soins et 1’état de santé. Chacune de ces variables sont reprises ici avec

plus de précision.

Facteurs démographiques : En adaptant le modele de Grossman, les chercheurs y ont
ajouté une variété de variables démographiques, les caractéristiques des fournisseurs de
soins de santé et I’hétérogénéité des types de pourvoyeurs. L’age est couramment utilisé
comme une variable proxy du taux de dépréciation du stock de santé (Wagstaff, 1986).
L’age et le sexe sont souvent associés a la probabilité de recevoir les soins de santé
(Manning et al, 1987 ; Phelps, 1992). La taille du ménage ou sa composition peuvent étre
aussi des variables explicatives puisque le revenu du ménage doit étre partagé entre les
différents membres. Les familles nombreuses ou avec beaucoup d’enfants peuvent montrer

de profils différents de soins de santé que les familles de taille petite (Schultz, 1982).

Temps d’attente, distance aux centres de service de santé et salaire : Ces variables ont été
considérées comme d’importants déterminants de 1’utilisation des services de santé dans
les pays en développement. La plupart des modéles récents de demande de soins de santé
ont explicitement incorporé le temps dans le comportement de consommation de soins de
santé. La théorie de fonction de production du ménage suggere que, lorsque les prix
monétaires sont bas, les colts du temps pourraient jouer un important réle dans la
détermination de la demande (Becker, 1965). Les études de cas, par exemple en Cote
d’Ivoire par Dor et al (1987), de Acton (1975) pour la ville de New York aux Etats-Unis,
ont montré que ces colts indirects d’acces (les colits monétaires du temps et du voyage)
sont devenus des facteurs importants de rationnement quand les codts directs des soins de
santé sont bas ou nuls. Plusieurs études ont estimé les colts du temps comme étant la
distance au service de santé visité ou par la distance du domicile au centre de santé le plus

proche (Akin et al, 1986). Une autre alternative consiste a utiliser une estimation du temps
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effectif si les données sont disponibles ou d’utiliser les équations hédonistes pour estimer
les colts du temps (Lavy et Quigley, 1993 ; Gertler et al, 1987). Le salaire individuel est
généralement utilis€ comme étant une estimation du “’prix’’ ou du cofit d’opportunité du
temps, mais les salaires ne sont pas enregistrés dans les pays en développement ou

beaucoup de transactions économiques ne font pas partie de 1’économie monétaire.

Revenu et consommation : Le revenu est présent dans la plupart des modéles de demande
de santé parce que 1’utilité est maximisée sous la contrainte budgétaire, et le revenu
disponible devient donc un parametre important dans la contrainte d’optimisation. Le
revenu représente aussi les préférences et godts pour les soins de santé qui sont difficiles a
observer mais corrélés avec les statuts socioéconomiques (Heller, 1982 ; Mwabu et
Mwangi, 1986). L’interaction entre revenu et prix mesure la réponse des ménages aux
variations des prix parmi les différents groupes de revenus (Gertler et al, 1987 ; Dor et al,
1987 ; Dow, 1999). La consommation a €té utilisée comme substitue du revenu parce que,
dans beaucoup de contexte, le revenu peut étre transitoire ou irrégulier créant ainsi des
biais dans I’étude lorsqu’on travaille sur les données en coupe transversale. Le salaire, le
revenu et la consommation peuvent étre des variables endogénes aux soins de santé, et la
maladie peut résulter d’une baisse de revenu (Gertler et al, 1987). Lavy et Quigley (1993)
ont fait ressortir que la non correction de 1’endogénéité pourrait biaiser les coefficients du
salaire, du revenu ou de la consommation vers zéro. Cependant, les études de la demande

ont universellement traité le salaire comme exogéne.

Prix des soins de santé : Les co(ts directs ou prix des soins de santé sont des déterminants
importants de la demande de soins de santé mais sont souvent difficiles a mesurer avec
précision. Les prix exogenes au processus de décision des ménages ne sont pas disponibles
dans les pays en développement. L’une des approches est d’utiliser les dépenses en soins
de santé comme variable proxy des prix (Heller, 1982) mais les dépenses incluent quantité
et prix et il est difficile de dissocier ces effets. Gertler et al (1987) et Lavy et Germain
(1993) ont utilise la technique des prix hédonistes pour estimer le prix du différent type de
fournisseurs de soins. Le prix pourrait en réalité étre lié a la qualité des services créant
ainsi un probleme d’endogénéité et il devient difficile d’identifier I’effet prix pur de I’effet

qualité pur dans la demande des services de sante.
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Qualité des soins : La qualité est aussi considérée comme un déterminant essentiel de la
demande de soins de santé (Mwabu et Mwangi, 1986). Mais la qualité des soins a été
ignorée dans plusieurs ¢tudes et d’autres travaux ont modelisé la qualité comme équivalent
au choix des fournisseurs de soins (exemple Lavy et Quigley, 1993). Une autre approche
consiste a modéliser la qualité comme amélioration espérée de 1’état de santé étant donné
le choix d’un fournisseur de soins donné (Gertler et al, 1987). Une approche plus réaliste
de mesurer la qualité de soins est de considérer la qualité comme le reflet des attributs du
fournisseur en faisant I’hypothése que ces données sont disponibles (Gertler et al, 1987). 1l
faut souligner que dans les études empiriques certains auteurs ont utilisé la disponibilité
des médicaments comme reflet de la qualité (Mwabu et Mwangi, 1986).

Etat de santé: L’état de santé est aussi une variable de contrdle importante dans la
demande de soins de santé. Dans Plusieurs enquéte en coupe transversale, cette variable est
mesurée par le nombre de jours de maladie ou la sévérité de la maladie et par 1’auto-
évaluation de I’état de santé. L’état de santé est potenticllement endogéne, ce qui crée des
problémes d’endogénéité. La plupart des auteurs ignorent ce potentiel biais. Toutefolis, il
faut noter que Lavy et Quigley (1993) ont corrigé ce biais en utilisant les techniques

d’estimation hédonistes en estimant le nombre de jours d’inactivité di a la maladie.

2.4 LA DEMANDE DE L’ASSURANCE SANTE

La demande d’assurance santé est directement dérivée de celle de soins de santé. Nous
avons discuté dans cette section, en premier lieu, de I’assurance formelle de santé en
focalisant I’attention sur les défaillances qui caractérisent le marché de I’assurance santé.
En deuxieme lieu, nous avons présenté 1’assurance santé informelle. En troisiéme lieu,

nous avons examiné ’incidence de ’assurance santé sur la demande de soins de santé.

2.4.1 Assurance formelle de santé

L’introduction de I’assurance formelle dans les pays en développement est récente. La
décision d’introduire 1’assurance santé dans le systeme sanitaire est motivée
principalement par des arguments théoriques. L’assurance santé est batie sur la loi de grand
nombre qui stipule que le comportement de groupe d’individus est plus prévisible que le
comportement d’un seul individu (Black, 1997). Autrement dit, la tendance de se

comporter systématiquement et de facon prévisible augmente avec la taille du groupe.
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Dans le secteur de la santé, notamment sur le marché de 1’assurance santé, 1’information
est asymétrique. Par exemple, le patient ne connait pas la quantité et les types de soins qui
lui sont nécessaires. L’assurance santé permet aux individus de faire face aux dépenses de
soins de santé, en cas de maladie dans les limites des clauses contractuelles apres paiement
de la prime. Elle permet aux ménages de lisser leurs dépenses de soins de santé dans le
temps et de stabiliser leur consommation (Barr, 1987). Dans la plupart des pays en
développement ayant un secteur informel vaste, 1’assurance formelle constitue une option
d’amélioration du systeme de la sécurité sociale. L’avantage de ce systeme est la prise en
compte des besoins locaux et des préférences de la communauté dans la formulation du
paquet des bénéfices. Le calcul de la prime est basé sur la capacité des individus a payer,
ce qui est de nature a exclure les pauvres. La prise en considération des mécanismes
informels de partage de risque existant crée une certaine confiance et réputation du
programme d’assurance formelle. Le développement institutionnel dans le domaine de
I’assurance santé¢ réduit les déséquilibres financiers au niveau des ménages et de la

communauté.

En général, trois mod¢les d’assurance existent (Artin-Tenkorang, 2001). Les organisations
mutualistes de santé ou les membres contribuent a la mise en place du mécanisme et sont
responsables de la gestion des activités de la mutuelle (détermination des avantages et des
contributions). Les mod¢les d’assurance santé mis en place par les pourvoyeurs de soins
eux-mémes (le gouvernement, le privé) sont gérés par les pourvoyeurs eux-mémes, c'est-a-
dire que les pourvoyeurs gerent a la fois les soins de santé et 1’assurance. Le modele de
tiers payant ou les gestionnaires ne sont ni membres de 1’organisation mutualiste ni
membre des pourvoyeurs de soins de santé, mais collectent seulement les primes et paient

les dépenses de soins de santé des malades aux pourvoyeurs de soins.

En théorie économique, la présence d’assurance en situation d’information imparfaite
suscite des comportements opportunistes de la part des consommateurs (Genier, 1998).
C’est pour cette raison que la littérature sur I’assurance santé est dominée par I’analyse de
deux defaillances du marché a savoir la théorie de la sélection adverse et la théorie de

I’aléa morale.
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2.4.1.1 Théorie de la sélection adverse

Les marchés de I’assurance santé¢ fonctionnent efficacement si plusieurs conditions sont
verifiées. Premiérement, la probabilité que les individus assurés tombent malade doit étre
connue de fagcon a permettre a 1’assureur de faire des prédictions précises en ce qui
concerne le nombre et la taille des demandes de remboursement pour une période donnée.
Deuxiéemement, les risques doivent étre independants les uns des autres. Si tous les assurés
ou une forte proportion de ceux-ci sont simultanément affectés par un événement
(tremblement de terre, épidémies, ...) le mécanisme de partage de risque peut s’effondrer.
Troisiémement, la probabilité qu’un individu assuré demande de traitement médical doit
étre significativement faible et inférieure a 1’unité. Les assureurs ont des problémes
d’évaluations précises de la premiére et de la deuxiéme condition c'est-a-dire la probabilite
d’un individu de demander des soins de santé. Les assurés ont un avantage informationnel
sur les assureurs. Akerlof (1970) a formalisé ce phénoméne en utilisant 1’exemple du
marché des véhicules d’occasion ou les vendeurs détiennent plus d’informations précises
que les acheteurs par rapport a la qualité des véhicules disponibles sur le marché. Les
acheteurs potentiels ne peuvent pas facilement distinguer les véhicules de bonne qualité de
ceux de mauvaise qualité. 1l en résulte que les prix tendent vers la qualité moyenne des
véhicules sur le marché. La réponse des propriétaires des vehicules de bonne qualité est de
les retirer du marché laissant ainsi les véhicules de mauvaise qualité dominer le marché. La
tendance des prix a la baisse continue jusqu’a refléter la qualité des véhicules de mauvaise

qualité. A cette étape seule les véhicules de mauvaise qualité sont échangés sur le marché.

Sur les marchés de I’assurance santé, le probléme est essentiellement le méme a I’inverse
que c’est le consommateur (le patient) et non le vendeur (assureur) qui détient plus
d’informations précises sur la qualité de son état de santé. Si de nouveaux clients donnent
des informations biaisées sur leur état de santé en faveur de la bonne santé, le nombre
effectif de dommages a payer sera élevé que ce qui est predit. En vue de protéger leurs
profits, les compagnies d’assurance vont ajuster les primes a la hausse. Les individus
relativement en bonne santé vont se retirer du mécanisme augmentant ainsi le risque
moyen des assurés restant dans le réseau de partage de risque. Les primes seront encore
relevées a la hausse, ce qui incite davantage les individus a risques faibles a quitter le
réseau et les individus a risques élevés fourniront des informations biaisées sur leur état de

santé dans I’intention de diminuer la prime a eux offerte. Un cercle vicieux d’augmentation
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du risque moyen et d’accroissement des primes se développera. Ce processus viole la
troisiétme condition de fonctionnement efficient des marchés d’assurance. Le
comportement d’antisélection survient quand les individus dont la probabilité¢ de sinistre

est la plus élevée seront plus nombreux a souscrire I’assurance.

Pour contourner les problémes de sélection adverse, les primes d’assurance doivent étre
fixées sur la base de la maximisation de profit de 1’assureur en fonction de I’état de santé
de I’individu ajusté par la probabilité de faire des réclamations. En effet, la sélection
adverse survient probablement quand les individus font face a la méme prime. Il faut
souligner que les mécanismes d’assurance non lucratifs offrent la méme prime a tous les
membres en se basant sur le risque moyen du groupe. Dans cette approche, les individus en
mauvais état de santé ne sont pas exclus. La sélection adverse est probablement un
probléme dans tous les programmes d’assurance basés sur 1’adhésion volontaire, que le
programme soit motivé par la recherche de profit ou par des considérations sociales. Sur le
marché privé, I’assureur peut éventuellement tomber en faillite si la sélection adverse n’est
par prise en compte. L’assureur peut pratiquer la discrimination des prix. Cependant,
soulignons que dans les systémes d’assurance sociale une telle pratique est rarement

utilisée.

2.4.1.2 Théorie du hasard moral

Le hasard moral se référe a la situation ou les individus assurés ont tendance a augmenter
leur consommation de soins de santé. Le travail pionnier sur le hasard moral est celui de
Arrow (1963). Du 6té de la demande, deux types de changement de comportement peuvent
résulter de la détention d’une assurance. Ex ante, le hasard moral consiste a la réduction de
la consommation de soins de santé préventifs, un relachement des comportements de
prévention et un changement de style de vie de la part de I’assuré. Ce changement de
comportement de la part de I’assuré conduit a une augmentation de sa probabilité de
demander plus de soins curatifs importants. Un exemple illustratif est que 1’assuré se sent
moins concerné par des implications financiéres de la maladie et peut négliger
délibérément de prendre certaines précautions de ne pas tomber malade. La réduction de la
consommation des immunisations, par exemple, augmente significativement le risque de
tomber malade. Le hasard moral ex ante n’est pas considéré comme un probléme majeur

dans la littérature étant donné que le colt complet de ne pas prendre soin de sa propre santé
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ne peut jamais étre totalement compensé par une assurance (Cutler et Zeckhauser, 2000).
En prenant ’exemple de la consommation de la cigarette, ces auteurs espeérent que la
consommation de cigarettes pourrait chuter si les individus font face au co(t total de la
consommation de cigarettes dans les cas de depenses elevées. Pendant que le hasard moral
ex ante se référe a une situation antérieure a la maladie, le hasard moral ex post se réfere a
I’augmentation de la consommation des services de santé une fois que I’individu est tombé

malade.

Sur le marché de 1’assurance, le colit marginal pour le patient d’accéder aux soins de santé
est inférieur au colt marginal pour le fournisseur de soins d’offrir de soins. L’assureur paie
au fournisseur de soins le prix effectif qui permet de couvrir le colit marginal. L’étendue de
la réduction du prix effectif au patient qui conduit a augmenter la consommation dépend de
la magnitude et de la sensibilité du patient au prix. Le patient est aussi en mesure
d’influencer le coit des soins en demandant des traitements de meilleure qualité
disponible. Comme la surconsommation est un probléme, les assureurs réagissent en
répercutant une partie du col(t des soins sur le patient a travers le co-paiement et les
déductibles. En faisant référence a 1’idée que les offreurs induisent la demande, les offreurs
de soins de santé peuvent par exemple conduire plus de tests de diagnostics que

nécessaires.

Bien qu’aléas moral et antisélection soient deux notions conceptuellement différentes, il est
souvent extrémement difficile de les distinguer concrétement (Chiappon, 1994). Nyman
(1999) a montré que dans les pays en développement caractérisés par des besoins
importants en soins de santé couplés avec des taux d’utilisation faibles des services de
santé, la détention de I’assurance est simplement motivée par le désire d’accéder a certains
services de santé. Autrement dit, I’augmentation de la consommation de soins de santé est
désirable et I’assurance peut aider a augmenter la demande de soins de santé. Dans ce
contexte, le conflit entre efficience et partage de risque qui a dominé la littérature dans les
pays developpés peut se révéler moins important pour les pays en développement,

notamment ceux d’Afrique.

Il est important de signaler que I’extension du mécanisme de partage de risque au niveau
national dans le secteur de la santé a travers ’assurance obligatoire comme cela se fait

dans les pays developpés semble impossible en raison de certaines contraintes spécifiques
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aux pays en développement. Parmi ces contraintes, on peut citer entre autres I’ampleur du
secteur informel et du partage informel de risque. Ces contraintes a I’assurance obligatoire
font que les décideurs politiques ont focalisé leur attention sur la promotion des

mécanismes volontaires.

2.4.2 Les mécanismes informels de partage de risque

Dans beaucoup de communautés, le partage de risque en vue de couvrir les dépenses
relatives a la maladie est courant (Dercon, 2003). Ces mécanismes fonctionnent bien dans
les sociétés a forte solidarité et pour les risques a faibles colts, et a fréquence élevée. Les
mécanismes de partage de risques informels consistent en des dons réciproques en cas de
maladie. Ils sont souvent obligatoires et constituent des engagements envers la
communauté (Morduch, 1999). Le partage informel de risque a pour résultat le
renforcement des relations sociales et économiques entre les membres de la société.
Townsend (1994) a montré que ces mécanismes contribuent a la protection des familles
contre plusieurs types de risque et représentent dans certains cas la seule option a la

disposition des individus.

Les stratégies informelles de partage de risque ont leurs limites, et ceci est lié en partie a la
taille du mécanisme. La quantité d’informations requises pour que le partage de risque
fonctionne bien limite a la fois son étendue géographique et sa capacité a absorber les
risques. Le partage informel de risque n’est pas adéquat aux villes en raison de leur grande
taille qui crée 1’asymétrie d’information (les gens ont peu d’information les uns sur les
autres). Cette asymétrie d’information rend difficile la surveillance. Une autre raison qui
fait que le mécanisme informel de partage de risque ne couvre que de faibles risques est
que les colts liés aux risques de santé sont éleveés et covariants. Dercon et Krishlan (2002)
dans leur revue des évidences sur les mécanismes informels de partage de risque sont
parvenu a la conclusion que ces mécanismes offrent une protection limitée aux ménages

notamment pour les pauvres.

2.4.3 Revue sélectives de ’incidence de ’assurance santé sur la demande de soins de
santé

La demande d’assurance et la demande de soins de santé partagent plusieurs déterminants

en commun (Phelps, 1992). L’assurance santé est une importante composante de la

87



demande de soins de santé dont 1’influence sur celle-ci varie selon les circonstances. Les
individus ou les ménages souscrivent a une police d’assurance a cause le I'incertitude au
sujet de leur besoin en soins de santé (Arrow, 1963). Le degré d’aversion au risque peut
étre, par conséquent, un facteur important de la demande d’assurance santé. Etant donné
qu’il est tres difficile de mesurer le degré d’aversion au risque, il n’est pas généralement
inclus dans I’estimation de la demande d’assurance santé. Il en résulte un probléme

potentiel d’omission de variable.

Phelps et Newhouse (1973) et Marquis et Phelps (1985) ont developpé le modele de
Grossman et ont dérivé une équation pour la demande d’assurance santé. Ils ont conclu que
les variables explicatives pertinentes de la demande d’assurance sont : le revenu, 1’age, le
niveau d’éducation du chef du ménage, le niveau de consommation, la taille du ménage et
les caractéristiques de 1’offre d’assurance. Les études empiriques sur la demande
d’assurance santé ont montré que le prix et le revenu sont des variables explicatives
importantes. Les études empiriques ont utilisé les techniques de régression probit pour
estimer la probabilité qu’un I’individu soit assuré ou non. Cependant, une étude de choix
d’assurance en Australie (Cameron et al, 1988) a utilisé le logit multinomial pour estimer
I’affiliation a un plan particulier d’assurance dans un contexte ou le nombre de polices
d’assurance est limité. L’état de santé¢ a €té aussi considéré comme un déterminant de la
demande d’assurance santé mais la direction de la causalité n’est pas claire parce que 1’état

de santé et le choix de 1’assurance s’influencent.

L’effet de I’assurance sur la demande de soins de santé est difficile a mesurer parce que le
choix de I’assurance peut étre endogeéne a 1’utilisation des services de santé. Le probleme
essentiel du biais de sélection est que les individus peuvent s’auto-sélectionner dans le
programme, et peuvent avoir des caractéristiques tres différentes des individus non
membres du programme. Dans le cas de I’assurance par exemple, il n’y a aucun moyen
d’observer comment les non membres (non assurés) pourraient réagir s’ils étaient membres
du programme (assures). Les individus qui esperent demander plus de services de santé
gue la demande moyenne de la population totale ont des incitations additionnelles a obtenir
une couverture assurantielle — probléme de sélection adverse sur le marché des assurances
- (Manning et al, 1987). Ce comportement des individus rend 1’assurance endogéne dans le

contexte de la demande de soins de santé. En utilisant les données en coupe transversale, la
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relation observée entre la participation au programme d’assurance et 1’utilisation des
services de santé est par conséquent biaisée. Le biais de sélection peut étre contrdlé en
utilisant les données expérimentales — s’assurer que les individus dans le groupe de
traitement et ceux dans le groupe de contr6le ne sont pas différents du point de vue des
caractéristiques de telle sorte que cette différence de caractéristiques pourraient influencer
la demande de soins de santé. En présence de données non expérimentales, plusieurs
approches économétriques permettent de corriger le biais de sélection. L’une des
approches consiste en I’utilisation d’une variable instrumentale d’identification qui affecte
la décision de participation mais qui n’a aucun lien direct avec la demande de soins de
santé. Phelps (1974) a utilis¢ comme variables d’identification I’occupation comme
variables exogenes éliminées de 1’équation de la demande de services de santé. Ces
variables d’identification entrent dans 1’équation de participation au programme
d’assurance avec les autres variables indépendantes du modéle. Cameron et al, (1988) ont
utilisé I’approche de variables instrumentales pour corriger I’endogénéité dans leur modele
de demande de services de santé et d’assurance en Australie. Ils ont inclus plusieurs
variables dans 1’équation de demande d’assurance santé (état de santé¢ du consommateur,
disponibilité des types d’assurances alternatives) qui sont éliminées de I’équation de la
demande des services de santé. Waters (1998) a estimé que beaucoup de ces variables sont
inappropriément exclues de 1’équation de la demande de services de santé et que la fagon
dont le modele est identifié n’est pas clair. Cameron et al (1988) ont fait ressortir qu’il peut
étre difficile de distinguer entre les effets d’auto-sélection et de ceux liés au hasard moral
qui conduisent les individus assurés & consommer plus de soins de santé que s’ils payaient
eux-mémes le colts réel de leur consommation médicale. Considérer la décision de
participation au programme d’assurance comme exogene a la demande de soins de santé
tend a exagérer les effets de I’assurance et des prix biaisant les résultats de 1’étude en

montrant que la demande est sensible aux prix (Manning et al, 1987).

D’autres problémes économétriques en dehors de celui du biais de sélections ont été
rencontrés dans les études antérieures sur I’estimation des effets de ’assurance. Ces
problemes sont principalement liés a 1’agrégation. En effet, plusieurs études ont utilisé une
mesure agrégée de la demande de soins de santé et de la couverture assurantielle. Cette
agrégation biaise le coefficient de 1’assurance. D’autres études ont estimé le prix des

services de santé en divisant les dépenses totales de santé par la quantité de services de
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santé consommés (Wedig, 1988). Ce type d’agrégation introduit des erreurs de mesure, et

biaise I’effet prix particuliérement en présence d’assurance santé.

De facon générale, des études ont montré que la couverture en assurance a un effet positif
et significatif sur 1’utilisation des services de santé. Les études empiriques les plus connues
sont celles de Manning et al. (1987), de Phelps et Newhouse (1974) et autres aux Etats-
Unis a partir du “’Rand Health Insurance Study’’. Ces études ont explicitement controlé le
biais de sélection en assignant de fagon aléatoire aux participants du programme cing plans
d’assurance avec un co-paiement allant de zéro (soins de santé gratuits) a 95%. Les
résultats de ces études ont montré que ’utilisation des services de santé a été affectée par le
type de plan d’assurance détenu par les individus. En effet, les individus sous le plan
d’assurance a zéro co-paiement ont enregistré des dépenses annuelles de santé deux fois
plus élevées que ceux ayant un taux de co-paiement de 95%. L’étude a par ailleurs révélé

que ces individus ont connu plus de nombre de visites a I’hdpital.

Les études sur I’analyse de I’effet de I’assurance sur 1’utilisation des services de santé dans
les pays en développement sont non seulement récentes mais aussi limitées. L’étude de
Phelps (1992) sur la Chine et de Diop et al (1995) sur la Niger a conclu a un effet positif
des plans de pré-financement des dépenses de soins de santé sur 1’utilisation des services

de santé.

Waters (1999) dans son étude de cas sur I’Ecuador (en Amérique Latine), a évalué I’impact
de deux programmes d’assurance publique sur la demande de soins de santé en utilisant a
la fois un modele probit univarié et bivarié. L’auteur conclut aprés correction de biais de
sélection relative au choix de 1’assurance et a 1’état sanitaire qu’il y a une forte association
positive entre assurance et 1’utilisation des services de soins curatifs. L’assurance n’a pas

d’effet significatif sur 1’utilisation des services préventifs.

Yip et Berman (2001) ont évalué I’incidence du Programme d’Assurance pour les écoliers
en Egypte en utilisant le modéle a deux parties. Cette étude a évalué a la fois I’impact sur
’utilisation des services de santé par les écoliers et la soutenabilité du programme. Les
résultats de 1’étude ont montré que le programme a amélioré significativement ’acces aux
services de santé par une augmentation du taux de visites et par une réduction des codts

financiers de I’utilisation mesurée en termes des dépenses de soins de santé. Le programme
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a aussi réduit le différentiel de visites entre les enfants des plus riches et ceux des plus

pauvres.

Jitting (2003) a étudié I’impact du financement communautaire (mutuelle de santé) sur
I’accés aux soins médicaux des ménages ruraux sénégalais dans la région de Thiés en
utilisant le modele a deux parties tel que développé par Manning et al (1987). Les
conclusions de cette étude ont montré que les membres d’une mutuelle fréquentent plus les
hopitaux que les non membres. Aussi, les membres paient moins de 50% du montant que
les non membres. Ces résultats semblent confirmer I’hypothése que le systeme de pré-

paiement et de partage de risque réduit les barrieres financiéres aux soins médicaux.

CONCLUSION

Ce chapitre s’attache a 1’analyse des mécanismes en jeu dans la décision d’utilisation des
services de santé et du choix des différents types de soins. Il en résulte que 1’évaluation de
la demande de soins de santé s’inscrit dans la nouvelle théorie économique des ménages,
en particulier la théorie de fonction de production des ménages. Les analyses portent aussi
sur les techniques économétriques de traitement de la sélection endogeéne dans I’évaluation
de I’impact de programme d’assurance sur la demande des soins en présence de facteurs
inobservables.

La revue des études sur la demande de soins de santé dans les pays en développement,
notamment ceux d’Afrique Subsaharienne sont motivées par 1’évaluation de I’effet de
I’introduction des frais d’usagers sur la fréquentation des services de santé. Des lors, le
prix constitue la principale variable sur laquelle ces études se sont focalisées. Ces travaux
sont parvenus a deux groupes de résultats contradictoires sur 1’effet du prix des soins sur la
demande montrant ainsi que des conclusions tranchées sur la demande de soins de santé
sont a rechercher. En ce qui concerne, I’'impact de ’assurance santé sur la demande de
soins, 1’effet est généralement positif, mais les etudes dans les pays en développement sont
limitées parce que I’introduction de I’assurance santé dans le systeme sanitaire est récente,

notamment en Afrique.
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CONCLUSION DE LA PREMIERE PARTIE

Cette premiére partie a examiné les politiques sanitaires successives qu’a connu le Bénin et
la demande de soins de santé en faisant ressortir a la fois leurs fondements économiques et
leurs implications d’équité. Ces analyses portent par ailleurs, sur la demande de soins et
d’assurance santé. Nous avons, dans cette perspective, développé dans le chapitre | le
concept d’équité en montrant que la santé présente des spécificités qui la distinguent des
biens ordinaires. Ensuite, nous avons examiné la politique sanitaire. De cet examen, il
ressort que la politique en cours est caractérisée par une diminution importante du
financement publique avec son corollaire d’exclusion sociale en raison de la logique de
marché qui la caractérise. Il ressort également de ce chapitre que, les défis actuels du
systeme sanitaire sont entre autres sa non redevabilité du systéme des autres acteurs
notamment les clients et le manque de ressources. Mais, il ne faut pas se cacher derriere le
mangue de ressources pour ne pas poser les problémes de mauvaise gestion des ressources

existantes et institutionnels.

Poursuivant notre analyse, nous avons consacré le chapitre Il a la revue des modeéles
économiques et économétriques d’analyse de la demande de soins et d’assurance santé en
identifiant les principaux déterminants. Nous avons ensuite, fait une revue empirique sur
la demande de soins de santé et des effets de 1’assurance uur la demande de soins de santé.
En se basant particulierement sur les études dans les pays en développement, il se dégage
qu’il n’y a pas de consensus sur les effets des prix des soins sur la chute de la demande de
soins de santé et que les études sur I’impact de 1’assurance sur la demande de soins de

santé sont limitées.
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DEUXIEME PARTIE : COMPORTEMENT DE CONSOMMATION DES SOINS
DE SANTE ET ASSURANCE SANTE
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INTRODUCTION DE LA DEUXIEME PARTIE

Nous avons montré dans les deux chapitres précédents que, depuis 1’Initiative de Bamako,
la politique sanitaire au Bénin a donné la priorité aux mécanismes de marché dans la
fourniture des services de santé par ’introduction des frais d’usagers et la promotion de
I’assurance santé. L’initiative de Bamako et ses variantes ont fait objet de nombreuses
critiques. En effet, certains auteurs leur reprochent d’étre a la base de 1’inégalité et de
I’exclusion sociale des plus démunis de 1’accés aux soins modernes de santé. Les
nombreuses études disponibles n’ont pas donné une conclusion tranchée des effets de ce
changement de politique sur la demande de soins. Au contraire, la plupart de ces études
sont parvenues a des conclusions controversées et contradictoires. Pour remédier aux
problemes posés, des stratégies fondées sur le partage des risques liés a la maladie ont été
proposées : la micro assurance. La micro assurance revét plusieurs formes dont la plus
répandue est le systtme d’assurance de type mutualiste. Les réalités fiscales des pays
Africains ne permettant pas d’envisager des assurances maladies de type universel, ce sont
les mutuelles de santé de type local a financement communautaire qui ont été conseillées
(Banque Mondiale, 1993).

Cette deuxiéme partie de la thése est axée sur deux évidences empiriques en milieu rural
béninois qui constituent le cceur de ce travail. En effet, en se basant sur les réalités
béninoises notamment de celles du département des collines qui constitue I'un des
départements les plus pauvres du pays, le chapitre Il est consacré a I’analyse des
déterminants de la demande de soins de santé. Il commence par mettre en lumiére les
mécanismes en jeu dans la décision de choix de type de services de soins de santé par les
individus ou ménages et identifie ensuite les facteurs les plus significatifs affectant la
demande de soins de santé. Le chapitre 1V s’est attaché a mesurer I’impact du programme
d’assurance communautaire du département des collines sur la demande de soins de santé.
L’¢évaluation d’impact ne s’est pas intéressée a la viabilité du programme de mutuelles de
santé sous evaluation et aux externalités de ce dernier, mais seulement a I’impact sur les

bénéficiaires en termes de demande de soins de santé.
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CHAPITRE 111 : ANALYSE DES DETERMINANTS DE LA DEMANDE DE SOINS
DE SANTE EN MILIEU RURAL AU BENIN

INTRODUCTION

Ce chapitre étudie le comportement de consommation des soins de santé au Bénin a partir
des données sur les ménages du département des Collines. Il est prioritairement consacre
aux déterminants du choix des offreurs’’ de soins santé par les ménages' en cas d’épisode
morbide. Ce chapitre permet aussi d’examiner les dépenses d’acces aux soins de santé. La
demande de soins de santé dérive d’un comportement de maximisation de I’utilité du
consommateur. Par conséquent, il convient de commencer de ce chapitre par la discussion
du modeéle économique permettant de cerner les mécanismes en jeu dans la décision
d’utilisation des services de santé et de son application économétrique. Dans la deuxiéme
section, nous avons justifié¢ I’endogénéité potentielle du prix des soins de santé ainsi que la
technique de correction de ce biais. La présentation des données et la description des
principales variables du modele économétrique figurent dans la troisieme section. Enfin, la

quatrieme section a présenté les résultats ainsi que leur discussion.

3.1 MODELE THEORIQUE ET SPECIFICATION ECONOMETRIQUE.

Cette section discute le cadre conceptuel économique du comportement du consommateur
de soins de santé que nous avons adopté. L’analyse de la demande de soins de santé étant
basée sur le postulat de maximisation de ’utilité, il convient donc de partir du cadre
théorique d’analyse pour déboucher sur le modéle économétrique approprié a nos données.
Dans cette perspective, nous allons présenter respectivement le modéle économique utilisé
pour comprendre les déterminants de la demande de soins, sa mise en ceuvre

économétrique ainsi que les tests économétriques de choix du modéle approprié.

17 |es expressions « offreur de soins », « pourvoyeurs de soins », « fournisseurs de soins » sont utilisées de
fagon interchangeable

18 |es expressions « ménage », « individu » et « patient » sont utilisées de facon interchangeable parce que
nous supposons que, lorsque la maladie affecte un individu du ménage, les autres membres du ménage sont
aussi affectés.
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3.1.1 Présentation et discussion du modéle économique
Le modele analytique de cette partie est basé sur les travaux de (Dor et Van der Gaag,
1987 ; Mwabu et al , 1993 ; Grossman, 1972 ; Gertler et al, 1987). Le modéle suppose que

les individus dérivent de 1’utilité¢ de la consommation de la “’bonne santé¢’> (H) et de la
consommation de tous les autres biens et services(C). En cas de choc de santé, les
individus doivent décider de 1’opportunité de visiter ou d’utiliser les services formels de
santé ou non. Comme expliqué dans le chapitre I, le bénéfice de la consommation de
soins de santé est une amélioration de 1’état de santé du patient, et le colt des soins
meédicaux est une réduction de la consommation des autres biens et services. Les individus
décident non seulement de visiter ou non les services de soins de santé mais décident aussi
du type de pourvoyeurs de soins choisi. Etant donné la maladie, I’individu i tire
directement de I’utilit¢ directe de la consommation des services de soins de santé du
pourvoyeur j dont la forme est :

U, =U; (C;, H;) (3.1)
Dans 1’équation (3.1), U est I'utilité¢ directe conditionnelle que I’individu iespere de

loffreur j, Hj représente I’amélioration espérée de 1’état de santé de I’individuiapres

avoir regu le traitement du pourvoyeur j et C;la consommation des autres biens hors

santé nette du codt de traitement du pourvoyeur j . Il est utile de rappeler que C;; >0 et
dépend du choix du pourvoyeur ja cause des colts monétaires et non monétaires du
traitement aupres de 1’offreur j. Selon Grossman (1972), les soins de santé achetés sont

considérés comme des investissements dans la santé du malade. Le produit marginal des

soins (qualité espérée des soins) du pourvoyeur j est défini comme 1’amélioration espérée

de I’état de santé par rapport a 1’état de santé que I’individu pourrait avoir en se traitant lui-

méme ou en recourant aux services des non professionnels de la santé. Les deux arguments
C; et H; de la fonction d’utilit¢ influencent positivement I'utilité et donc les dérivees
partielles de U par rapport & Cet H (U, etU,,) sont supposées positives™. De plus, le

bénéfice marginal de la consommation courante et celui de la santé sont supposés

décroissants de telle sorte que les dérivées seconde sont négatives (U.. etU,,, ). Donc la

19 Nous avons laissé tomber les indices ij afin de ne pas alourdir les notations
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fonction d’utilité est supposée avoir les propriétés habituelles. Les individus sont supposés
maximiser cette fonction d’utilité sous deux contraintes a savoir la contrainte budgétaire
usuelle et celle de la fonction de production de la santé. La contrainte budgétaire de
I’individu s’écrit :

Y, =C;+P, (3.2)
L’équation (3.2) traduit I’idée que I’individu i alloue son revenu considéré comme exogene

entre consommation courante et depenses en soins de santé. Il faut signaler que P,
représente en réalité, le prix total des soins auprés de I’offreur j (paiement directs et codts
indirects d’acces aux soins) et Y, le revenu du ménage. Rappelons au passage que, C; est la

valeur monétaire de la consommation courante que 1’individu i peut s’octroyer aprés avoir

payé les soins du fournisseur j. Le consommateur ne pouvant pas acheter directement une

unité de santé sur le marché (la santé ne peut pas faire objet d’échange sur un marché), il
doit la produire en dépensant du temps dans les activites qui améliorent la santé, en
achetant des soins de santé etc. L’état de santé de I’individu idépend des facteurs
économiques et des choix de modes de consommation de ce dernier. Dans les pays
pauvres, on pourrait penser que la capacité de consommer plus de soins de santé pourrait
étre associée a la capacité d’acheter les autres types de biens et services. La qualité de
I’état de santé est aussi déterminée par la qualité¢ de I’environnement dans lequel 1’individu
évolue. Comme facteur environnemental, on peut citer entre autres la virulence et la
prévalence des agents pathogénes qui déterminent le niveau de risque de maladie. Le port
d’habits propres, la consommation d’eau potable, une alimentation saine et équilibrée
réduisent le risque de tomber malade, et renforcent la capacité du corps a résister aux
infections. Les conditions d’hygiéne et la consommation des soins préventifs ont des effets
favorables sur 1’état de santé de I’individu. En appliquant donc le modé¢le de fonction de
production des ménages au comportement du consommateur des soins de santé, nous
faisons 1’hypothése que la fonction de production de la santé de I’individu iestde la

forme;

H; = H(Xi ' Zij) (3:3)
L’équation (3.3) signifie que I’amélioration de 1’état de santé de I’individu idépend du

vecteur des caractéristiques de I’individu et du ménage dans lequel il vit ( X,) et du vecteur
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des attributs de I"offreur j, Z;. L’accroissement du stock de capital santé du patient i
résultant de I’augmentation de H est influencé par les caractéristiques individuelles et par

une série de facteurs Z; liés a la qualité des soins. Les caractéristiques du consommateur

représentent ses attributs socio-économiques et démographiques (le revenu, 1’age,
éducation, etc.), les caractéristiques des fournisseurs de soins sont les prix, la qualité des
soins offerts, etc. Il est important de rappeler que I’état de santé H;; n’est pas observable
par le chercheur. Le montant de ressources que I’individu i a alloué aux soins de santé
recu aupres du pourvoyeur j est déterminé par des facteurs monétaires et non monétaires
comme le prix de la consultation, le coit d’achat des médicaments, le temps d’attente, la

durée du trajet et autres. Le niveau de ces dépenses de soins de santé, c’est-a-dire B;, qui
détermine le niveau de C; pour un niveau donné de revenu,Y; peut étre formalisé comme

suit :

R, = D; +WT; (3.4)
Ou, D est le colit monétaire total du traitement de I’individu i aupres du pourvoyeur j, T;

la durée du trajet du domicile du malade au pourvoyeur j et w le taux de salaire implicite.
Notons que les équations (3.2) et (3.4) sont simplement des identités comptables qui
permettent I’identification deC;. Les équations (3.1) a (3.4) décrivent la spécification
structurelle du modéle de comportement de la demande de soins de santé par le patient.

L’équation (3.1) est une fonction d’utilit¢ conditionnelle ; elle représente [’utilité

conditionnelle du ménage lorsqu’il choisit 1’alternative j . Le ménage maximise son utilité
en choisissant I’option présentant I'utilit¢ conditionnelle la plus élevée. Soit y;une
variable aléatoire qui indique le choix fait par I’individui, et qui est égale a 1 si
I’alternative ] est choisie et 0 sinon. Ainsi, la régle de décision est alors
y; =1 si U, =max(U,,U,, U, U,)

=0sinon

3.1.2 Spécification économétrique du modele économique
En principe, I’on peut donner une forme fonctionnelle particuliere a la fonction d’utilité et

a la fonction de production de santé et résoudre le programme de maximisation du
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consommateur afin d’obtenir les équations de demande pour C;etH;. Ces équations de

demande pourraient étre substituées dans 1’équation (3.1) en vue d’obtenir la fonction

d’utilit¢ indirecte espérée (V). La fonction d’utilité¢ indirecte ainsi obtenue pourrait
constituer la base de I’analyse du choix des offreurs de soins avec jchoisi pour
maximiserV;;. L’idéal est de donner une forme mathématique de la fonction d’utilité¢ qui

est consistante avec la rationalité économique. Mais, la difficulté majeure d’une telle
approche est qu’il n’est pas facile de trouver une forme fonctionnelle a la fois pour la
fonction utilité et pour la fonction de production de santé qui donne des solutions
intérieures pour les variables endogenes. Méme si, de telles solutions existent, il n’est pas
évident que par substitution, la fonction d’utilité indirecte ainsi obtenue donne des formes
faciles a travailler. Cependant, plusieurs formes fonctionnelles de la fonction d’utilité ont
été utilisées dans la littérature sur la demande de soins de santé. Beaucoup d’auteurs ont
utilisé des fonctions d’utilité linéaires en santé et en consommation courante, et
additivement separables. Mais, Gertler, Locay et Sanderson (1987), Dor et Van der Gaag
(1987) ont montré que, si la fonction d’utilité dans 1’équation (3.1) est linéaire en état de
santé (H) et quadratique en consommation courante (C), elle est consistante avec le
postulat de rationalité. Dow (1999) a suggéré [I'utilisation de fonction d’utilit¢ ou
consommation et santé vont interagir parce que les riches et les pauvres placent différentes
valeurs pour ’amélioration de I’état de santé. L’interprétation de cette interaction est que
’utilité marginale de 1’amélioration de 1’état de santé dépend du revenu. Cette approche
rejette donc I’hypothése de séparabilité et d’additivité de la fonction d’utilité entre
consommation et santé couramment utilisée dans les travaux empiriques. Le comportement
du demandeur de soins de santé étant un comportement rationnel, on suppose que
I’individu connait d’avance les attributs des alternatives et choisit le recours qui maximise
son utilité¢ indirecte. Les individus font une évaluation de 1’utilité¢ associée au choix de

chaque alternative j et choisissent I’alternative j si et seulement si, 1’utilité qu’il tire de
celle-ci est supérieure a celle dérivee des autres recours. De fagon formelle,

Vi >V, V j =k et I’individu choisit le recours j . Soient y;; le choix observe au niveau

T IsiV; 2V, j=12,-,]
de 'individul, onay; = 0si _
sinon
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La fonction de demande pour n’importe quelle alternative est la probabilité que 1’utilité
tirée de cette alternative soit plus élevée que celle tirée de toutes les autres alternatives.
Pour appliquer ce mode¢le de fagon empirique, nous devons spécifier la fonction d’utilité
conditionnelle en termes de variables observées. Notre observation ne porte pas

directement sur H .., I’amélioration du stock du capital santé du malade aprés avoir recu les

ij°
soins aupres de I’offreur j, mais la série de données disponibles contient des informations

sur les facteurs individuels et ceux relatifs a I'offreur j qui déterminent H; (X; et Z;).

Par conséquent, en cas d’épisode morbide, 1'utilit¢ conditionnelle du ménage (niveau de
bien-étre) est spécifiée comme étant une fonction du revenu du ménage, les colts d’acces
aux soins de santé. Dans 1’estimation des paramétres de cette fonction d’utilité, un
probleme sérieux apparait, celui de la mesure de la quantité de services de soins de santé
consommeée par le ménage. Ce probléme de mesure peut étre contourné en re-spécifiant la
fonction d’utilit¢ indirecte conditionnelle obtenue par substitution des fonctions de
demande conditionnelle dans la fonction d’utilité directe comme suit :

v, =V, (X, Z,,Y,, P, P) (3.5)
Dans I’équation (3.5), V;; est I'utilité indirecte que le patient i espere tirer en choisissant
I’option j . Elle peut étre aussi interprétée comme le bénéfice espéré par le patient ien
demandant le traitement aupres de I’offreur j. Y, représente le revenu de I’individui, P le
vecteur de prix des autres biens et services consommés par 'individui, X;etZ; sont
définies comme précédemment. L’utilité que I’individu i tire du choix de I’option j n’est
pas la méme que celle que tirerait un autre individu de cette méme option. Cette utilité est
susceptible de varier en fonction des caractéristiques propres de chaque individu. A
I’inverse, les attributs des offreurs de soins de santé ne varient pas selon les individus, mais
par alternative. Il est utile de rappeler que d’autres variables influengant aussi le bien- étre
des menages - la qualité de I’alimentation, les conditions de logement, la qualité¢ de I’eau
utilisée par I’individu etc.,- sont omises de la spécification ci-dessus pour deux raisons
essentielles : le souci de simplifier la spécification du modéle et les limites des données
collectées. L’estimation des paramétres de la fonction d’utilité nécessite la spécification de
sa forme fonctionnelle et cette spécification est non seulement un travail difficile mais

aussi hasardeux parce qu’elle nécessite des hypothéses et des expérimentations sur la vraie
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structure des préférences des ménages (Mwabu, 1995). L’équation (3.5) a des implications
sur la structure des préférences. Premiérement, elle suppose implicitement que la fonction
d’utilité directe qui soutient la fonction d’utilité indirecte est additivement séparable en
soins de santé et en biens de consommation courante. Deuxiémement, la fonction d’utilité
indirecte dépend des prix de soins de santé et non du prix de I’amélioration de 1’état de
santé. L’intérét de 1’équation (3.5) est de cerner les effets directs des prix et du revenu sur
la demande de soins de santé. Nous nous sommes basés sur I’hypothése de séparabilité
pour ne pas inclure le prix des autres biens et services (P ) dans la partie empirique. En
effet, cette hypothese postule que les biens qui interagissent de fagon tres étroite pour
produire de I’utilité peuvent étre regroupés ensemble, mais ceux qui interagissent de fagon
générale a travers la contrainte budgétaire soient gardés dans des groupes séparables. Par
exemple, I’habillement, le transport, le logement, le loisir pourraient constituer des groupes
séparables de biens alors que les tomates et les carottes se complétent étroitement pour
produire I’utilit¢é que procure la nourriture (Sadoulet et De Janvery, 1995). Une autre
maniere de comprendre la séparabilité est a travers le processus de budgétisation des choix
du consommateur. En raison de la complexité des choix du consommateur parmi un grand
nombre d’alternatives, le revenu est premiérement alloué a chaque catégorie de besoins tels
que le logement, la nourriture, I’habillement et la santé. Ensuite, le budget alloué a chaque
catégorie par exemple I’alimentation, est réparti entre des items spécifiques (la carotte et la
tomate). Empiriquement, I’existence de la séparabilité réduit grandement le nombre de
paramétres indépendants a estimer. Il existe plusieurs types de séparabilité, mais la plus
usuelle dans les travaux empiriques est celle de Fisher (1959) ou on suppose que chaque
bien appartient a des groupes différents, ce qui implique gue les besoins sont indépendants
dans le sens que, 1’utilité marginale du bien i est indépendante de la quantité consommée

de n’import quel autre bien j. Donc, pour faciliter la partie empirique, nous avons

normalisé P a ’unité.

Afin d’introduire le terme d’erreur dans 1I’équation (3.5), nous avons eu recours a la théorie
de Iutilité aléatoire qui postule que bien que la fonction d’utilité soit déterministe pour le
consommateur lui-méme, elle contient des composantes inobservables par le chercheur et
sont traitées par 1’économétre comme variables aléatoires (Hanemann, 1984). En effet,
I’hypothése de rationalité du consommateur implique que chaque individu est muni d’une

relation de préférence, c’est-a-dire que toutes les options peuvent étre comparees et
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rangées par les individus, et chaque individu est suppos¢ toujours choisir I’option qu’il
préfere. Cependant, le comportement de choix d’un individu n’est pas nécessairement en
accord avec le modéle de rationalité parfaite parce que le processus de maximisation est
entaché¢ d’erreurs en raison des fluctuations dans le processus d’évaluation, de la
méconnaissance de I’individu sur 1’état de ses préférences, des erreurs d’appréciation et de

la limitation du champ d’observation de 1’économétre.

Les composantes inobservables pourraient étre composés de certaines des caractéristiques
du consommateur et/ou attributs des offreurs. Ce concept d’utilité aléatoire combine par
conséquent deux idées a savoir 1’idée de variation des gouts parmi les individus de la
population et celle de variables inobservables dans les modeles économétriques. En se
basant sur la théorie de I’utilité aléatoire, 1’équation (3.5) peut-étre réécrite de la facon

suivante :

V, =Vi(X,,Z,,Y, P, P)+eg, (3.6)

ij?
Ou V,J*() est la composante déterministe de I'utilité et &;le terme d’erreur qui représente
les déterminants non observés de I’utilité tirée de I’option j. En faisant I’hypothése d’une

structure additive des effets, et en suivant la majorité des études dans la littérature, nous

réécrivons la partie déterministe de 1’équation (3.6) comme étant une fonction linéaire des
paramétres comme suit : V7ij(.) = X,; + Z; 8 et I’équation (3.6) devient :

Vi = Xiy; +Z; B+ & (3.7
X est un vecteur des caractéristiques de I’individu malade et du ménage dans lequel il vit

et qui ne varient pas selon les alternatives (revenu du ménage, niveau d’éducation de

I’individu sont des exemples), y; représente les poids accordes aux choix étant donné les

caractéristiques individuelles (ces poids varient a travers les choix disponibles), Z est
également un vecteur des caractéristiques des choix disponibles (le prix des soins, la

distance du domicile du malade au centre choisit et la qualité des soins) et g le poids
associé a chacune des caractéristiques des alternatives). Il convient de signaler que les Z;

different selon les alternatives et les individus. Nous avons fait I’hypothése que la fonction

d’utilité indirecte V;; ne provient pas d’une fonction d’utilit¢ directe donnée, mais doit €tre

plutét considérée comme une approximation de la condition du premier ordre d’une
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fonction d’utilité ’well-behaved’’. Cette stratégie est couramment utilisée dans les travaux

empiriques sur le choix des pourvoyeurs de soins de santé (Bolduc et al, 1996).

Les modeéles a choix discrets doivent remplir des conditions particulieres pour
I’identification des paramétres a estimer (Train, 2003). La premieére indique que les
modeles probabilistes peuvent étre exprimés en déviation par rapport a 1’une des
alternatives. Donc le choix observé est déterminé par la différence entre utilité et non pas
les niveaux d’utilit¢ en soins parce que les utilités sont latentes. Autrement dit,
I’identification des parameétres a estimer suppose que l'une des alternatives doit étre
normalisée. Ainsi, dans un modele dichotomique, on examinera que la probabilité de
succes ou d’échec et non les deux a la fois. La méme méthodologie s’applique aux modeles
multinomiaux. Etant donné la probabilité des J —1 premieres alternatives, on en déduit la

probabilité de choisir la derniére alternative comme :

Les sources de traitement disponibles sont des substituts de I’'une de I’autre, et le patient
rationnel visite ’alternative qui lui procure le maximum d’utilité (bénéfice net). Nous
retenons I’alternative j comme référence parmi les K alternatives disponibles. En
soustrayant 1’utilité dérivée de chaque alternative de 1’utilité associée a 1’alternative j,
1I’équation (3.7) devient :

viij  =Vii Vi =Xi(7/1_7j) +(Zi1_zij)ﬂ +Ei1 &
Vigj =Vip Vi =Xi(7/2_7j) +(Zi2_zij)ﬂ +&i, — & (3.8)

Vigaj =Via —Vij = Xi(7j—1 _7j)+(zi i1~ j):B+gi i1~ i
Comme I’équation (3.8) le montre, pour les parametres qui varient selon le choix, nous

eévaluons non pas y; mais plutdt la différence dans les parametres associés aux couples de
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choix, c’est-a-dire y; — y, . Nous pouvons réécrire I’équation (3.8) de fagon plus simplifice.

Viyy = X 7y + Zij B+ €inj

Vigj = Xi72j+Zi2jﬂ+8i2j

(3.9)
Vi = X, }_/Kj+ Zin,B+:9in
Dans I'équation (3.9), K=J-1, Vi ==V Y =Yk =Y
Zij =Z,-Z; o Zikg = Ly -Zy , 8;11- =&y — & o EiK = Ei — &

La seconde indique que la fonction d’utilité est ordinale et non cardinale. Ce qui signifie
qu’aucune transformation monotone croissante de la fonction d’utilité n’influencera la
probabilité de choix. Par exemple, multiplier I'utilité par une constante ne changera pas le
classement ordinal des alternatives. En d’autres termes, la hiérarchie des préférences que la
fonction d’utilité décrit n’est pas affectée par la transformation effectuée en (3.8). Cette

transformation ne modifie pas I’ordre des préférences et donc ’ordre des choix (Train,

2003).

Le modéle décrit jusqu’ici pourrait justifier 1’utilisation du modéle logit multinomial, du
modele logit conditionnel, du modele logit multinomial emboité et du modéle probit
multinomial. La différence théorique entre le modeéle logit et le modele probit est fonfée

sur I’hypothese faite sur la distribution des termes d’erreurs ¢;; . L’hypothése de distribution
normale standard des termes d’erreurs &; donne le modele probit, alors que I’hypothese de

distribution logistique standard conduit au modele logit. Il convient de faire la distinction
entre le modele logit multinomial, le modéle logit conditionnel et le logit multinomial
emboité. McFaden (1973) a montré que si les J termes d’erreurs sont indépendants et
identiquement  distribués  avec la  distribution de  Weibull  c¢’est-a-dire

F(gij):exp[— exp(gij )J nous avons les modeles logit conditionnel et multinomial. Selon

Greene (2003), ces deux modeles sont essentiellement les mémes. Alors qu’avec le modéle

multinomial le vecteur de paramétres y est interprété comme la différence entre les

paramétres originaux et ceux du cas de référence (;), pour le logit conditionnel, les
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variables Z; sont normalisées de sorte que Zij = Z; — Z;; . Les parametres estimes doivent

donc s’interpréter comme associés aux différences de variables de chaque modalité par
rapport aux variables du cas de référence. Le choix entre le logit multinomial et le logit
conditionnel dépend essentiellement du type de données dont dispose 1’économetre. Si les
données sont majoritairement individuelles (propres aux individus), on utilisera le logit
multinomial. Dans le cas contraire ou les variables dépendent des modalités, on préférera
le logit conditionnel (Thomas, 2000). En raison du fait que les paramétres du logit
conditionnel sont indépendants des modalités, il n’est pas possible a priori d’incorporer
dans le modele des variables propres aux individus, car les parametres associés ne seraient
pas identifiables. Une formulation plus générale du modeéle logit est proposée, et contient a
la fois le logit multinomial et le logit conditionnel comme des cas particuliers. En vue de
s’affranchir de la propriét¢ d’indépendance des alternatives non pertinentes du modéle
logit multinomial (et logit conditionnel), plusieurs alternatives au modele logit multinomial
(et logit conditionnel) ont été proposées. Les alternatives les plus usuelles sont le logit
multinomial emboité et le probit multinomial. Proposé par McFadden (1981), le logit
multinomial emboité est un modéle de choix plus général qui offre 1’avantage de prendre
en compte non seulement différents degrés de substitution entre les alternatives mais aussi
d’étre cohérent avec la maximisation de 1’utilité. Conceptuellement, le modele probit
multinomial ne pose aucun probléme par rapport a I’hypothése d’indépendance des
alternatives non pertinentes qui constitue la principale limite du modéle logit multinomial
et du modele logit conditionnel. Le probléme du modele probit multinomial réside dans les
difficultés d’évaluation des intégrations multiples de la distribution normale, ce qui fait que
’utilisation de ce modéle est limitée. La revue de la littérature sur la demande de soins de
santé a révélé que la majorité des études ont utilisé le modele logit, notamment le modéle
logit multinomial et le modéle logit multinomial emboité. Gertler, Locay et Sanderson
(1987) ont testé la différence entre le Modéle Logit Multinomial standard et le modéle
Logit multinomial Emboité et ont rejeté I’hypothése selon laquelle le Modele Logit
Multinomial ne serait pas différent du Modeéle Logit multinomial Emboité. De la méme
maniere, Dor et Van der Gaag (1997) ont également rejeté le Modéle Logit Multinomial en
faveur du Modele Logit Multinomial Embofité. Cependant, Mwabu et al (1993) ont montré
qu’il n’y a pas, a priori, des moyens de déterminer la vraie structure de la décision de

choix des offreurs de soins de santé par les patients, et ont opté pour le Modéle Logit
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Multinomial standard. En effet, c¢’est I’hypothése postulée sur la distribution du terme

d’erreur (&;) qui détermine la spécification statistique a utiliser. Le Modéele Logit
Multinomial postule que la composante individuelle aléatoire &;; de la fonction d’utilité
est identiquement et indépendamment distribuée, c’est-a-dire Cov(gi i gik): 0 de telle

sorte que la matrice des variances-covariances est simplement réduite aX. = ol . Cette
hypotheése conduit a ce qu’il est convenu d’appeler 1’hypothése d’indépendance des
alternatives non pertinentes (IAP). Selon cette hypothése, le choix entre deux alternatives
ne dépend que des attributs de celles-ci, et est indépendant des caractéristiques offertes par
toute autre alternative. Ce qui signifie que I’ajout d’une nouvelle modalit¢ ou la
modification des caractéristiques d’une tierce modalité figurant déja dans I’ensemble de
choix, ne modifiera pas le ratio de probabilité de choix entre deux autres alternatives.
Autrement dit, les facteurs non observables qui affectent 1’utilité tirée d’une option ne sont
pas liés a des facteurs non observables influencant une autre option. En conséquence, le
logit multinomial n’est pas approprié lorsqu’il y a différents degrés de substitution ou de
complémentarité entre diverses alternatives considérées (McFadden, 1984). En termes
économique, cette hypothése n’est pas consistante avec le comportement rationnel du
consommateur. Le modéle alternatif couramment utilisé pour contourner cette insuffisance
du logit multinomial est le modele Logit multinomial emboité qui suppose que IAP est
seulement Vérifiée au niveau de chaque sous-ensemble. En régle générale, le modéle logit

multinomial emboité est valide si et seulement si 0 < o <1 et se réduit au modele logit

multinomial standard sic =1. Il faut souligner que le logit emboité souffre aussi de
I’hypothése de I’|AP a des degrés différents. Le modéle probit multinomial est aussi utilisé
pour contourner I’hypothése restrictive du logit multinomial. Ce modéle a I’avantage de ne
souffrir d’aucune restriction, a priori, sur la structure de la matrice des covariances du
terme d’erreur et donc n’a pas le probléme de I’lAP (Akin et al, 1995). Le modele probit
multinomial permet toutes les corrélations possibles entre les termes d’erreur et par
conséquent évite le probléme de IAP. La spécification probit multinomiale fournit donc le
cadre général d’analyse pour étudier les modéeles a choix discrets du fait qu’il permet la
correlation entre toutes les alternatives. Cependant, cette méthode devient difficile a mettre

en ceuvre lorsqu’on est en présence de plus de quatre alternatives (Greene, 2003 ; Bolduc et
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al, 1996). En définitive, le choix entre ces différents modeles économétriques candidats est

empiriquement déterminé par les tests économétriques.

3.1.3 Les tests économétriques et le choix de modele économétrique

Le modele économétrique a utiliser etant basé sur I’hypothése théorique faite sur la
distribution des termes d’erreur, la spécification la plus appropriée a nos données est en
réalité déterminée par les tests économétriques. L’esprit du test a conduire ici est de
vérifier la validité de ’hypothése d’indépendance des alternatives non pertinentes afin de
décider de I’opportunité d’utilisation ou non des mod¢les alternatifs. Le test couramment
utilisé est celui développé par Hausman et McFadden (1984). Hausman et McFadden
(1984) permet de tester I’'TAP en estimant premiérement le modéle logit standard (modéle
non contraint) en considérant 1’ensemble des choix disponibles. Deuxiémement, on
reestime le méme modele (modeéle contraint) tout en excluant 1’une des alternatives. Enfin,
nous testons la différence de coefficients entre le modele non contraint et celui contraint.

Les hypothéses et les tests statistiques se présentent comme sulit :

Ho :/SC = ﬁNC’ I"hypothéselAP est vraie
Régle de décision .
H1 : ﬂc #* ﬂNC’ I"hypothéselAP est fausse

. . - ~ \ ~ ~ -1 ([ ~ ~
Statistique :  HM = (. — By ) Mar(Be )-Var(Bye ) (B - Buc) = #7(k) (3.10)
ol lesf., By etk représentent respectivement les paramétres estimés du modéle

contraint, ceux du modele non contraint et k le degré de liberté. Si la statistique calculée est
supérieure a sa valeur tabulée, on rejette I’hypothése nulle d’égalité des parametres. Dans
ce cas, le logit multinomial (et le logit conditionnel) est inapproprié, et il est préférable
d’adopter une formulation plus générale comme le probit multinomial ou le modele logit
multinomial emboité. Les résultats des tests économétriques de choix du modeéle le plus
adéquat (cf. section 3.4.3) ont montré que le modele logit multinomial est le modeéle le plus
appropri¢ a nos données. C’est pourquoi, nous avons choisi de présenter ici le logit
multinomial. En utilisant 1’équation (3.9), la probabilité d’observer un individu i choisir

I’option k est

P, =ProbV, >V, )=Prob(v,, <0,v,,; <0,--,v,; <0), Vk=j.
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I a été démontré que la probabilit¢ d’observer un individu i choisir

I"alternative k (k € {l, ---, K }) est donnée par la formule:

exp| X, 7_/kj + Z_inﬂ

p — (3.11)

K=J-1

z exp| X, 7_/Kj+zinﬁ
k=1

I1 ressort de 1’équation (3.10) que, les probabilités de choix des alternatives dépendent des
parametres de la fonction d’utilité. Une fois les paramétres de la fonction d’utilité du
ménage (patient) sont estimes, les P, pour chague ménage peuvent étre calculées. Les P,
sont interprétées comme des fonctions probabilistes de demande de soins de santé. Comme

nous 1’avions dit plus haut, la principale limite du mode¢le logit multinomial est I’hypothése

d’indépendance des alternatives non pertinentes, ¢’est-a-dire que

exp Z_”ﬂ+ X, ;/_j
R b Prend la forme
ik

N Qui est indépendante des
eXp[Zikﬁ+ X, ?/ij

caractéristiques ou de I’existence des autres alternatives en dehors de jetdek. De la

méme manicre, si on ajoute une nouvelle alternative a ’ensemble de choix disponibles,
toutes les probabilités seront réduites proportionnellement. Il faut souligner aussi que
I’utilisation de ces modeles est compliquée par le besoin d’estimation des prix de toutes les
alternatives, incluant les caractéristiques qui ne sont pas observées. Une solution au
probleme consiste a utiliser les techniques de prix hédonistes pour estimer les prix

inobservés.

3.2 JUSTIFICATION DE L’ENDOGENEITE DES PRIX DES SOINS ET
TECHNIQUE DE CORRECTION DU BIAIS
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Avant de discuter de la méthode de correction du biais de sélection dans les dépenses de
soins de santé et de comment le corriger, nous allonsjustifier le probléme potentiel de biais

dans les dépenses de soins de santé.

3.2.1 Endogénéité potentielle des prix de soins de santé

Dans plusieurs études, la non disponibilité des données sur les prix exogénes des soins a
conduit les chercheurs a utiliser des prix endogenes. L utilisation de variables explicatives
endogenes biaise les coefficients du modéle. En réalité, les prix (les dépenses de soins)
sont partiellement ou totalement déterminés par le comportement du demandeur de soins
de santé. En effet, la quantité de soins dont a besoin le patient est déterminée par 1’offreur
de soins de santé. Cependant, le patient exécute les prescriptions de 1’offreur de soins en
fonction de ces propres caractéristiques, notamment économiques. Le fait que le niveau des
dépenses de soins de santé dépend partiellement du comportement du patient pose un
probléme d’endogeneité des prix. Les dépenses d’une visite ou d’un épisode de maladie
souvent utilisées ne sont pas, au sens strict, des prix mais des informations sur les dépenses
de soins qui, dans la plupart des cas, varient selon les types de services disponibles ou du
choix du demandeur de soins ou de ce que le pourvoyeur de soins lui a suggéré (Akin et al,
1995). Les prix sont seulement observés pour les alternatives choisies. 1l est donc possible
que les individus possedent des caractéristiques inobservables qui sont corrélées avec leurs
dépenses de soins parce que le prix payé par un individu en choisissant une alternative
donnée, n’est pas probablement le méme pour un autre individu. Pour corriger ce biais de
sélection, nous avons recouru a la méthode des prix hédonistes qui suppose que le prix
d’une visite ou d’un épisode de malade peut dépendre du type de la maladie, de la gravité
de la maladie (durée de la maladie), de 1’age et le sexe de 1’individu, de la disponibilité des
médicaments et des caractéristiques indicatives de la compétitivité du marché des soins.
Ces variables de marché incluent aussi le nombre de praticiens (médecins, infirmiers etc..),
la population moyenne de la région dans laquelle les individus vivent et la probabilité
d’étre vu par un médecin. En suivant la plupart des études, nous avons estimé des
équations hédoniques des prix en nous basant sur les sous échantillons d’individus ayant
demandé de soins auprés des différents fournisseurs de soins (Gertler et al, 1987). La
méthode en vue de la correction du biais de sélection est une version genéralisée de
I’approche de Heckmann (1979).
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3.2.2 Meéthode des prix hédoniques et la généralisation de la méthode de Heckman
(1979)

Nous nous sommes inspirés de la méthode de Lee (1983, 1992) et Durbin-McFadden
(1984, 1989). La méthode est une généralisation de la méthode d’estimation en deux étapes
suggerée par Heckman (1979) pour corriger le biais de sélection et peut étre appliquée a
n’importe quel modéle de choix binaire®®. Cette méthode a été utilisée par Gertler et al,
(1987), Dor et Van Der Gaag (1987) et Bolduc et al, (1996). Cette approche exige que
chaque alternative ait son prix. Nous estimons des équations hédoniques de prix basées sur
les sous échantillons d’individus ou ménages cherchant de soins (pour chaque offreur de
soins) et nous imputons ces prix a tous les autres individus. Sous [’hypothése de
compétitivit¢ de marché des soins, le prix d’une visite peut étre fonction du type de

maladie, de la durée de la maladie, de 1’age et du sexe de I’individu, etc.

La méthode est en plusieurs étapes. La premiére consiste a estimer un logit multinomial
par maximum de vraisemblance et obtenir I’ensemble des probabilités prédites pour
chaque alternative. On régresse donc la variable choix des offreurs de soins de santé
(variable dépendante) sur les variables explicatives qui représentent les caractéristiques de
I’individu et du ménage comme le revenu, I’age, le sexe, la durée de la maladie I’éducation
etc. Supposons d la variable représentant le choix de fournisseurs de soins,
d={12,--, J}. Ainsi, la probabilité de choisir I’alternative j par I’individu i est donnée
par

Prob(d, = j)=—JeXp(7}Xi)

kz_;,eXp(%;xi)

(3.12)

L’équation ci-dessus représente 1’équation de sélection. La sélection est basée surd, = j. A

partir de 1I’équation de sélection, nous pouvons dériver 1’équation implicite dérivée de Lee
(1983 et 1992):

. H (X
Py =px + (Pjaj)%ﬁ%%+nj
=pix + (p,-O',- )/11' 7 (3.13)

= /5' i X—+—06% i T
0 S le modéle de choix polytonique est un logit multinomial, nous avons une méthode d’estimation en deux
étapes logit multinomial —OLS (Lee, 1983)
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AlH, b X)]
ofH, {7, x]]

Dans I’équation (3.13), 4; = " ~
iVi

et 0, = p;o;. Hest I'inverse de la loi normale

standard, une fonction de densité cumulative évaluée a Prob(d; = j), o, est la racine
carrée de la variance de 7,et p; la corrélation entre la régression et 1’équation de

sélection. Les ¢(e)et d(e) sont respectivement des fonctions de densité de probabilité et

+ éme

de distribution. Dans ce travail, P; est le prix de la j** alternative pendant que x se

rapporte aux variables explicatives dans 1’équation de prix hédonique. La seconde étape

consiste a sélectionner les observations pour lesquelles d. prennent les valeurs en question

(prendre les observations de chaque alternatif pour laquelle le prix s’applique). Pour ces
observations, on calcule A; par I’obtention, de prime abord, des probabilites
oH;)

ou .
o(H ) A !

]

prédites Prob(d; = j), ensuite on calcule H, :<I>‘1<Pr06(di = J)) et 1, =

est le terme de correction qui corrige le biais de sélection dans 1’échantillon. Enfin, I’étape
finale consiste a inclure, comme regresseur, le terme de correction dans 1’équation

implicite. Les estimateurs f; et &; sont obtenus par la régression des moindres carres

ordinaires de P; sur X et/1j . Il convient de souligner que I’estimation de 1’équation des

prix hédoniques n’est qu’une étape préliminaire puisqu’elle est faite pour imputer, par la
suite, des prix a tous les individus. Cette technique nous permet d’obtenir la variable
prédite du prix pour I’estimation des probabilités de choix. La correction du biais de
sélection est une étape préalable a ’estimation du modele. Le modele est estimé avec la

technique de maximum de vraisemblance.

3.3 DONNEES, UNITE D’ANALYSE, AJUSTEMENTS ET DESCRIPTION DES
VARIABLES DU MODELE

Cette section présente d’une part, I’unité d’analyse ainsi que les ajustements apportés aux

données brutes et d’autre part, les variables utilisées dans le modéle.
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3.3.1 Données, unité d’analyse et ajustements

La plupart des études ont utilisé I’individu comme 1’unité d’analyse dans I’estimation de la
demande de soins de santé. L’¢équation de demande de soins est typiquement basée sur
I’individu, mais avec inclusion de plusieurs caractéristiques du ménage telles que le revenu
du ménage, le niveau d’éducation du chef de ménage, etc. Les donnees utilisées dans ce
chapitre, proviennent de 1’enquéte aupres des ménages du département des Collines que
nous avons realisée. Nous avons considéré dans ce chapitre I’échantillon des ménages ne
disposant d’aucune forme d’assurance maladie et dont au moins un membre a connu un
¢épisode de maladie pendant le mois précédent la période de ’enquéte. Ces ménages sont
au nombre de 337, et sont composés de 1939 individus, y compris les chefs de ménage. Au
total, 505 personnes ont enregistré un épisode de maladie dans ces ménages au cours du
mois précédent 1’enquéte. L’échantillon des individus malades a été¢ obtenu en regroupant
I’échantillon des chefs de ménage et celui des individus malades par I’identification du
ménage. L’objectif a été d’associer les individus a leurs parents respectifs tout en
respectant le fait que le recours choisi par les individus, en cas d’épisode morbide, est celui
des parents ou du chef de ménage. Cette procédure permet d’observer les choix effectués
par les individus a travers les caractéristiques de leurs parents. La construction de cet
échantillon se justifie par le fait que la plupart des articles publiés sur la demande de soins
de santé estiment la probabilit¢ d’utiliser les services de santé sur 1’échantillon des
individus malades. Cette demande conditionnelle est préférée a la demande
inconditionnelle parce que, la décision de recours au traitement médical par I’individu
implique qu’il est malade, ce qui est particulierement vrai dans les pays en développement
(Hidayat, 2008). Ces données nous permettent de comprendre les facteurs explicatifs du
choix des offreurs de soins par les ménages en cas d’épisode morbide de 1’échantillon ainsi
constitué.

L’unité d’analyse est donc I’individu et non le ménage. La décision d’utiliser ou non les
services de santé ou du choix d’une alternative donnée, dépend de 1’état de santé de
I’individu et de ses autres caractéristiques bien que la décision soit prise par le chef de
ménage ou l’individu lui méme. L’individu devient donc 1’unité d’analyse la plus
appropriée. En raison du fait que 1’¢tude s’est focalisée sur les soins primaires de santé, les
visites associées aux soins obstétriques sont exclusses de 1’échantillon. Des informations

sur 1’utilisation des services de santé sont obtenues sur tous les membres de menages qui
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ont reporté avoir été malades durant les quatre semaines précédentes 1’interview. De plus,
des informations socio-économiques pertinentes pour la demande de soins de santé ont été

également recueillies.

3.3.2 Description et construction des variables du modéle

La variable dépendante est le choix des offreurs des soins curatifs de santé par le menage
en cas d’épisode morbide. Elle a plusieurs modalités qui sont constituées de I’ensemble des
options disponibles aux ménages en cas d’épisode morbide. Nous supposons que les
individus reportant avoir été malades se traitent soit par auto-médication ou dans les
structures officielles ou non de soins curatifs de santé. Les alternatives de traitement
médical qui s’offrent a un ménage de la zone d’étude ayant enregistré un membre malade

durant les derniers 30 jours précédents 1’enquéte sont :

Premiérement, 1’auto-médication : Elle représente les initiatives propres de 1’individu ou
du chef de ménage face a la maladie au sein de son ménage ou de son entourage sans
recourir a la medecine moderne, a la médecine traditionnelle et a 1’église. Sont classés ici,
les cas ou les malades ne consultent aucun agent de santé qualifié pour traiter leur maladie,
mais utilisent les médicaments modernes achetés a la pharmacie, dans la rue et les
médicaments traditionnels disponibles a la maison ou achetés pour la circonstance (prise de
la tisane). Deuxiémement, la médecine traditionnelle, elle désigne 1’ensemble des savoirs
thérapeutiques locaux qui échappent a I’individu et & la médecine moderne, et qui sont
détenus par des personnes reconnues par la communauté. On pourrait citer par exemple, les
gueérisseurs traditionnels, les sorciers, les charlatans, les chefs de culte ‘’vodoun’’. Sont
regroupés dans cette catégorie, les cas ou les malades consultent un tradi-praticien, un
herboriste, un guérisseur, etc. Troisiemement, les Centre de santé d’Arrondissement et les
Unités Villageoises de Santé: Cette catégorie regroupe les cas ou les malades se font traiter
dans les centres de sant¢ d’arrondissement ou du village. Quatriemement, les Centre
communaux de santé regroupent les cas ou les malades se font traiter dans les différents
centres de santé des communes. Cinquiemement, 1’Hépital de zone : Hopital inclut a la fois
les hopitaux publics et confessionnels. Dans la zone d’étude, en dehors des hopitaux
publics, il y a un hopital confessionnel érigé en hopital de zone. La décision de combiner
les hopitaux publics et I’hopital confessionnel est basée sur le fait qu’en milieu rural, les

hopitaux fournissent des services plus ou moins similaires a des prix qui ne sont pas trés
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différents. De plus, le nombre d’individus ayant recours aux services des hopitaux n’est
assez grand pour qu’on les sépare. L’option hopital de zone regroupe les cas ou les
malades se font traiter dans les différents hopitaux de zone. Sixiemement, les Dispensaires,
infirmeries et centres de soins prives : ils représentent les cas ou les malades se font traiter
dans les cliniques et infirmeries privées, les cabinets privés de soins. Dans notre zone
d’étude, ’exercice en clientéle privée n’est pas du tout développé comparativement au
développement qu’elle a connu dans les centres urbains. Les centres privés de soins de
sante sont dirigés, pour la plupart, par des agents de santé qui travaillent dans le secteur

public.

Dans la littérature sur la demande de soins de santé, différents regroupements des
modalités de la variable choix des offreurs de soins de santé ont été faits en fonction de la
disponibilité des données, des objectifs de I’étude et du modele économétrique utilisé. A
titre d’exemple, nous pouvons citer entre autres Gertler et al (1987) qui ont regroupé les
offreurs de soins curatifs en quatre catégories (les cliniques publiques, les hdpitaux publics,
les centres privés de soins et 1’auto-médication), Mwabu et al (1993) ont adopté un autre
regroupement des offreurs de soins (les formations sanitaires publiques, les centres de
santé confessionnels et 1’auto-médication), Bolduc et al (1996) ont opté pour le
regroupement suivant les hépitaux, les centres de santé communautaires, les cliniques
privées et I’auto-médication. Par contre Dor et al (1987) ont adopté un classement en trois
catégories que sont les cliniques publiques, les hopitaux et 1’auto-médication. En raison des
objectifs de I’analyse et du fait que la fréquence de certaines options est tres faible, nous
avons procédé a des regroupements en quatre options afin de faciliter 1’estimation
économeétrique. Dans cette perspective, les deux premieres alternatives ont été regroupées
en une option. Cette fusion se justifie aussi par le fait que ces deux types de recours
constituent un mécanisme alternatif d’accés aux soins des ménages exclus du systeme
formel de soins. De plus, les barriecres a 1’entrée semblent étre plus faibles
comparativement a celles du systéme moderne de santé. Ce type de regroupement a éete
adopté par Gertler et al (1987), Bolduc et al (1996) et Mwabu et al (1993). La troisieme et
la quatrieme option ont été également fusionnées en une autre option de telle sorte que les
ménages font face aux quatre choix suivants :

1) Auto-médication et méedecine traditionnelle (aucune consultation/pharmacie/guérisseur

traditionnel)
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2) Dispensaires, infirmeries et centres de santé publics qui regroupent les centres de santé
d’arrondissement, les centres de santé de commune et les centres de santé villageois.

3) Hopital de zone. Cette option inclut a la fois les hoépitaux publics, et 1’hopital
confessionnel comme défini plus haut.

4) Centres de santé privés regroupent les cabinets de soins et cliniques privés et les agents
publics de santé qui exercent en privé a domicile.

Les facteurs susceptibles d’influencer le choix des offreurs de soins de santé sont

nombreux. Les variables explicatives pertinentes utilisées dans les limites des données

disponibles sont constituées de certaines caractéristiques individuelles et du ménage et, les

caractéristiques de la communauté dans laquelle vit le ménage et enfin, les attributs de

I’offreur de soins de santé.

Le niveau d’éducation rend le chef du ménage et la communauté plus sensibles aux
diagnostics, a la nécessité de se soigner aupres des agents de santé qualifiés pour n’importe
quelle maladie et modifie la perception de la représentation qu’a I’individu de la maladie
ou de ses causes. Dans de tels cas, un individu éduque, aura une probabilité plus forte de
recourir a des soins modernes qu’un individu non éduqué. Donc, 1’éducation a un effet
positif direct sur la demande de soins modernes. L’éducation peut aussi avoir un effet
négatif indirect sur la demande de soins a travers I’amélioration de I’efficience de la
fonction de production de la santé. En effet, un niveau d’éducation élevé rend les ménages
capables de prendre des mesures préventives d’hygiéne et de santé qui réduisent
effectivement ’incidence de certaines maladies et il en résulte une baisse de la demande de
soins de santé. Le signe du coefficient du niveau d’éducation sur la demande est ainsi
ambigu a priori, mais il est souvent affirmé que le faible niveau d’éducation conditionne
I’ignorance qui augmente 1’effet des barrieres culturelles et des superstitions sur la
demande de soins de santé. Le niveau d’éducation est mesuré par une série de variables
muettes : Aucun niveau d’éducation (Educ0), le niveau d’éducation primaire (Educl) et le
niveau d’éduction secondaire (Educ2). L’intérét de cette approche est que ces variables
capteront seulement les effets de ’augmentation du niveau d’éducation sur la demande de

soins.

Le Sexe du chef de ménage et de celui du malade: La maladie peut affecter a la fois

I’homme et la femme de la méme maniére. Cependant, il peut y avoir une différence
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significative entre le chef de ménage homme et le chef de ménage femme en termes de
choix de offreurs de soins modernes de santé. Le choix du recours peut étre différent selon
que le ménage est dirigé par un homme ou une femme. Par conséquent, il y a un effet sexe
dans le choix des offreurs de soins de santé. A c6té du sexe du chef de ménage, nous avons
le sexe du malade. L’inclusion du sexe du malade dans la spécification de la demande peut
étre interprété selon Sindelar (1982) comme reflétant I'impact du style de vie sur la

décision de 1’utilisation.

La Religion : La religion du chef du ménage influence 1’utilisation des services de soins de
santé. La religion fait partir aussi des facteurs qui jouent un rdle vital dans le choix de
traitement. Certaines religions interdisent a leurs adeptes d’utiliser les services de santé
modernes en cas de maladie. La religion du chef du ménage est mesurée par trois series de

variables binaires (Animiste, Chrétien et Musulman).

Le Revenu du ménage (Revenu): Le revenu a été approximé par le total des dépenses
mensuelles de consommation du ménage. Les dépenses de consommation du ménage sont
couramment plus utilisées que le revenu courant parce qu’elles reflétent le revenu
permanent qui est plus stable que celui courant. Nous avons utilisé dans le cadre de ce
travail, les dépenses mensuelles par téte (Gertler et al, 1987) afin de capter le concept de
part individuelle dans le total des dépenses de consommation. L’intérét de cette approche
est d’éviter la forte corrélation probable entre dépenses de consommation et la taille du
ménage. L’augmentation du revenu du ménage va accroitre 1’utilisation des services de
santé en cas de besoin, mais aussi peut conduire a une consommation plus importante des
soins préventifs et a une alimentation plus saine, ce qui pourrait réduire le taux de maladie
et donc, réduire la demande de soins de santé. On pourrait aussi penser que le signe du
coefficient du revenu peut étre positif si les soins de santé sont considérés comme des
biens normaux par le ménage. Si le ménage considére les services de santé comme des
biens inferieurs, le signe du coefficient du revenu sera négatif. Nous postulons que le

revenu a un effet positif sur la demande de soins de sante.

La Sévérité de la maladie : Certains auteurs comme Akin et al (1995) ont inclus la
séverité de la maladie comme variable explicative. La gravité de la maladie a été
approximée par certains chercheurs par le nombre de jours de travail perdus par le ménage

a cause de I’épisode morbide que son ménage a connu. D’autres auteurs ont, par contre
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utilisé la perception de la gravité de la maladie par le patient ou par le chef de ménage si le
malade est un enfant. Nous avons opté pour la deuxiéme approche. Cette variable est

représentée par Etatsnt2.

L’Age : Le choix des offreurs de soins peut dépendre de 1’age du chef du ménage. En
milieu rural quand le chef de ménage est vieux, il dispose de moins de ressources
financiéres pour faire face aux dépenses de soins de santé. Ils peuvent donc chercher a

recourir a des options les moins colteuses.

La Taille : Elle représente le nombre de personnes a charge du ménage. Une augmentation
de la taille du ménage peut réduire la probabilité de se soigner dans les structures modernes
de soins de santé au profit de I’auto-medication. Cet effet négatif de la taille sur la
demande de soins moderne de soins de santé peut étre dd au fait que les ménages a revenu
faible ont tendance a avoir un grand nombre d’enfants et sont limités par les contraintes
financiéres. En raison des contraintes financieres, les ménages a grande taille pourront
opter pour I’alternative la moins cotteuse. Il faut souligner que I’influence de la taille du
ménage sur le type de soin choisi dépend aussi de I’age des membres de la famille. Une
famille comprenant plus de membres improductifs qu’une autre sera, plus que cette
derniére, incitée a recourir a des soins peu cotliteux. En définitive, 1’effet de la taille sur le

choix du type de recours est indéterminé a priori.

Les Types de maladie : Les types de maladie déclarée ou les symptémes déclarés peuvent
influencer le choix entre les alternatives disponibles, et donc la probabilité d’utilisation et
de choix des services de santé. Les types de symptdmes déclarés et retenus dans le cadre de
ce travail constituent les principales affections couramment rencontrées selon les enquétes
épidémiologiques au Bénin. lls sont regroupés en différentes catégories a savoir le
paludisme et la fievre, les affections respiratoires, les affections de I’appareil digestif et les
affections cutanées. Les types de maladie déclarée sont captés par quatre des variables
muettes. Les types de malades retenus et évoqués ci-dessus sont symbolisés de la fagon
suivante : le paludisme et la fievre (Typep), les affections respiratoires (Typeresp), les

affections gastro-intestinales (Typegast), et les affections dermatologiques (Typederm).

Les caractéristiques communautaires : Les variables communautaires sont utilisées pour

capter les disparités entre communes. Elles permettent de contréler I’effet de la variation
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des caractéristiques régionales inobservables. Ainsi, elles peuvent étre percues comme
étant les effets de I’offre de soins et des différences culturelles inobservables sur la
demande observée de soins de santé. Ces variables sont captées par variables binaires

(CommO0, Comm1 et Comm?2).

Le Prix des soins : C’est le cout anticipé du traitement, et non pas le cout effectif qui est
une donnée ex-post relevée aprés que le patient ait fait son choix, qui influence la décision
de se soigner et le choix des pourvoyeurs de soins. Mais, 1’estimation du colt anticipé par
le cotit de la consultation et d’accés aux structures qui sont connus par la population n’est
pas satisfaisant car il n’intégre pas I’incertitude qui existe sur le prix des examens et des
médicaments. Nous avons donc retenu le colt ex-post comme une estimation du co(t
anticipé du traitement. Le prix des soins est donc mesuré par le montant des dépenses
engagées pour accéder aux soins (colts de la consultation, colts des analyses médicaux,
transport, médicaments). Ce prix est censé refléter I’accessibilité financiére, 1’accessibilité
géographique et la qualité des soins fournis. Le prix des soins tel que définit est
probablement endogéne au choix du recours et ce biais de sélection a besoin d’étre testé et

corrigé si le test s’avere concluant.

La Qualité des soins : L’impact de I’amélioration de la qualité des soins de santé sur la
demande est ambigu. Dans la perspective des praticiens de santé, 1’amélioration de la
qualité des soins n’aura aucun effet sur la demande si elle n’est pas pergue par les patients.
D’un autre coté, si I’amélioration de la qualité est pergue comme ’efficacité du
traitement”’, la demande augmentera. L’étendue de I’amélioration réduit la morbidité de la
population ce qui conduirait a long terme a une diminution de la demande de soins. L’effet
de ’amélioration de la qualité des soins sur la demande observée est donc un effet net qui
dépend de la dominance de I'un ou I’autre des deux effets. Cependant, il est difficile de
dissocier I’effet prix de I’effet qualité. Dans ce travail, nous avons considéré la perception

de la qualité des services recus par les consommateurs (les patients).

En dehors des variables explicatives énumérées ci-dessus, nous avons introduit deux
variables muettes, 1’une traduisant la participation du malade (ou le chef de ménage si le
malade est un enfants) a une association de développement (Devp) et I’autre pour cerner
I’effet des comportements de stratégies de survie (Venbi) sur le choix des offreurs de soins

de santé.
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3.4 RESULTATS, INTERPRETATIONS ET DISCUSSIONS

L’objectif de cette section est de présenter et de discuter essentiellement les résultats des
estimations économétriques relatifs aux déterminants des dépenses de soins de santé, aux
facteurs explicatifs du choix des offreurs de soins de santé par les ménages en cas
d’épisode morbide ainsi que les simulations de politiques de santé. Mais, avant de
présenter les commentaires des résultats économétriques, présentons quelques résultats

descriptifs.

3.4.1 Analyse descriptive

Nous avons discuté les caractéristiques démographiques et socio-économiques des
ménages et des individus qui ne bénéficient d’aucune forme d’assurance santé dans
I’échantillon au moyen des statistiques descriptives. La proportion de malades dans
I’échantillon est de 26,04%. A la lumiere du tableau n°3.1, nous pouvons dire que la
majorité des chefs de ménage sont de sexe masculin, mariés et exercent comme activité
principale D’agriculture. Les pourcentages associés a ces caractéristiques sont
respectivement 78,93%, 92,88% et 72,11%. L.’age moyen du chef de ménage est de 45 ans,
ce qui semble étre un peu élevé. L’explication que nous pouvons en donner est relative a
I’exode des jeunes vers les villes en raison des mauvaises politiques agricoles qui ne
permettent pas d’assurer la rentabilité des activités agricoles. Dans ces conditions, les
jeunes sans qualification ou non migrent en ville dans I’intention de trouver de meilleures
conditions de vie. Lorsqu’on considére le niveau d’éducation du chef de ménage, on se
rend compte que 45,99% d’entre eux ne sont pas allés a 1’école, 35,31% ont le niveau
primaire, 18,10% ont le niveau secondaire et 0,5% ont le niveau supérieur. Le faible
pourcentage du supérieur est li¢ au fait que la population de la zone d’étude est a
dominance agricole et les habitants ayant le niveau supérieur vont vers les villes a la
recherche d’un emploi. En ce qui concerne le revenu du ménage, il a été organisé en classe
de revenus suivant le SMIG et le revenu moyen en milieu rural Béninois.?*. Selon cette
catégorisation, 43,8% des ménages ont un revenu mensuel inférieur au SMIG, 23,56% ont
un revenu mensuel supérieur ou égal au SMIG, mais inférieur au revenu moyen mensuel

en milieu rural et 32,64% ont un revenu supérieur au revenu moyen. Il convient d’évoquer

1 Le Salaire Minimum Interprofessionnel Garanti (SMIG) actuellement en vigueur au Bénin est fixé a

31500. Selon I’enquéte EMICoV (2006) de I’'Institut National de la Statistique et de I’ Analyse Economique,
la dépense moyenne mensuelle par ménage est de 54253FCFA
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a présent les caractéristiques des membres malades du ménage. 53,66% des malades sont
de sexe féminin. La distribution de 1’age des malades montre que 25% parmi eux ont
moins de quatre ans et 50% moins de 18 ans. Le paludisme demeure la principale maladie
rencontrée, ensuite viennent les maladies gastro-intestinales avec des pourcentages
respectifs de 35,05% et 20,59%.

Tableau n°3. 1: Les principales caractéristiques démographiques, socio-économiques des
ménages et les types de maladies souffert par les individus

Caractéristiques démographigues Caractéristiques socio-économiques
Sexe du chef du ménage (%6) Niveau d’éducation
(%)
Homme 78,93 Aucun 45,99
Femme 21,07 Primaire 35,31
Situation matrimoniale (%6) Secondaire 18,10°
Marié 92,88 Supérieur 0,5
Célibataire 0,59 Activité principale
(%)
Autre (veuf, divorcé 6,53 Agriculteur/éleveur 72,11
Age moyen 45 ans Artisan 18,48
% de ménages ayant enregistré au moins un 89,61 Commercant 8,01
membre malade
Nombre total de malades 505 Enseignants 1,48
Type de maladie souffert Revenu
Paludisme 35,05 R < SMIG 43,8
Maladie respiratoire SMIG <R < 23,56
15,05 Rev_moyen
Maladie gastro intestinale 20,59 > Rev_moyen 32,64
Maladie de la peau 12,67
Diarrhée 16,63
Sexe du malade (%)
Homme 46,34
Femme 53,66

Source : Calcul effectué a partir des données de I’enquéte

Lorsqu’on considere le choix des offreurs de soins de santé par les ménages, les calculs
effectués montrent que 42,17% des malades ont été traités dans les dispensaires,
infirmeries et centres de santé publics contre 20,59% pour les hopitaux, 14,45% pour les
centres privés de santé et 22,79% pour 1’auto-médication moderne et traditionnelle. En
termes de pourcentage, nous constatons que 1’auto-médication y compris le service de
soins offert par les guérisseurs traditionnels constitue la deuxieme option de recours pour
les ménages et cela peut étre associé au fait qu’en milieu rural, il y a beaucoup de
guérisseurs traditionnels. La proportion relativement élevée associée aux dispensaires,

infirmeries et centres publics de santé a deux sources possibles d’explication. La premicre
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est liée au fait qu’il y a beaucoup de centres publics de santé en milieu rural bien que
beaucoup d’entre eux manquent d’équipements de diagnostics et de personnels qualifiés.
Les résidents en milieu rural ont par conséquent un acceés beaucoup plus facile a ces
centres publics de santé. C’est pour cela que la plupart des ménages ruraux préferent
utiliser prioritairement les services publics de santé. A I’inverse, la faible fréquentation des
centres privés de santé par les ménages est due en général, au fait que les centres privés de
santé sont en nombres réduits dans les zones rurales par rapport aux zones urbaines, en
particulier dans notre zone d’étude. La deuxiéme raison est relative aux colts d’acces aux
différents offreurs de soins. En effet, les ménages dépensent plus en cas de choix des
formations sanitaires privées que celles publiques. Le prix moyen payé par les ménages
ayant choisi les centres privés de soins est d’environ 8885 FCFA contre 6995FCFA pour
ceux ayant choisi, les dispensaires, infirmeries et centres publics de santé. Le prix des soins
représente essentiellement les dépenses effectuées par le ménage en achats de médicaments
a la pharmacie ou auprés des guérisseurs traditionnels. Le niveau des prix varie
considérablement entre les types d’offreurs de soins de santé

Nous avons aussi tenu compte de la colinéarité entre variables et la principale méthode

appliquée pour tester cette colinéarité est d’examiner la matrice?® de corrélation entre

variables. Une forte corrélation existe entre variables si Qp| > 0,6) (Waters, 1999).

2Pour Iestimation de la matrice des corrélations, nous avons pris en compte toutes les variables candidates a
la fois pour le chapitre 11 et VI
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Tableau n°3. 2: Statistiques descriptives relatives aux variables retenues pour le modele

ﬂit multinomial

Variables Description Moyen  Ecart-type Minimum Maxi

Sexe 1 si le sexe _du chef du ménage est 0,178 0,383 0 1
homme et 0 sinon

Age Age du chef de ménage 45,035 13,402 23 70

Taille no’mbre de personnes a la charge du 5,752 3,449 2 12
ménage

Educo iir?:)rlf chef de ménage est illettré et 0 0,418 0,493 0 1

Educl 1 Si Ig chef d'u ménage a le niveau 0,351 0,477 0 1
primaire et 0 sinon

Educ? 1_5| le chef du menage a au moins le 0,230 0,421 0 1
niveau secondaire et Osinon

Chretien 1 si le chef de ménage est Chrétien et 0,637 0,481 0 1
0 sinon

Musulman Isi Ig chef de ménage est musulman 0,138 0,345 0 1
et 0 sinon

Marie 1silechefdu rziennjrg]]e est marié et 0 0,024 0,264 0 1

Bafac 1 si _1a maladie a affelcte Pactivité 0,788 0,409 0 1
principale du chef du ménage

Qualite 1si soins bor)ne qualité par le 0,691 0,462 0 1

ménage

Venbi lsile menage a vendu une part_le de 0,457 0.498 0 1
son patrimoine pour payer les soins

Devp 1sile chef_ du ménage milite dans 0,341 0,474 0 1
une association de développement

Commi 1 le malade r\em_de dans la commune 0,516 0,500 0 1
de Ouesse et a sinon

Comm2 1lle malad,e re3|d_e dans la commune 0174 0,379 0 1
de Glazoué et 0 sinon

Sexe malade é :r:gnmalade est de sexe masculin et 0,533 0,499 0 1

Duremaladie Nombre de jour de maladie 10,061 3,635 2 15

Typep iirl]%rrpalade souffre du paludisme et 0 0,453 0,498 0 1

Typeresp 1 Ig mglade souffre des troubles 0,127 0,333 0 1
respiratoires
1 le malade souffre des infections

Typegast gastro-intestinales et 0 sinon 0,165 0,372 0 1

Typederm I1 si le malade souffre de maladie de 0,275 0,447 0 1
a peau

Lnrevenu Logarithme du revenu par téte du g 344 1,045 5368 10,264
ménage

Etatsnt2 | si maladie grave selon le chef de 0,504 0,500 0 1
ménage et 0 sinon

Lnprix Logarithme du prix des soins 5,717 0,959 3,298 7,952

Source :Réalisé a partir des données de nos enquétes, 2008
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La matrice des correélations a été estimée avec toutes les variables indépendantes possibles.
Les valeurs des coefficients de corrélation supérieures ou égales a 0,6 en valeur absolue
nous ont permis d’éliminer certaines variables du modele pour des raisons de colinéarité et
de retenir le reste pour les estimations économétriques. Suivant le modéle théorique et les
considérations pratiques et les réalités béninoises, les variables retenues dans ce chapitre

sont regroupées dans le tableau n°3.2.

3.4.2 Déterminants des dépenses de soins de sante et imputation des prix aux
individus

Nous avons expliqué a la section 3.2 que, le prix des soins, mesuré en termes de dépenses
de soins de santé, est potentiellement endogene en ce sens que le prix d’une alternative
donnée est observé que pour les individus ayant choisis cette alternative. En conséquence,
le prix payé par un individu, choisissant une option donnée, n’est pas probablement le
méme que celui payé par un autre individu en raison des facteurs inobservables qui
affectent le niveau des dépenses de soins de santé (I’aversion au risque, 1’utilité marginale
du revenu, les préférences etc.). Dans ce contexte ou le prix dépend partiellement du
comportement de 1’individu, il convient d’en comprendre les déterminants afin de le rendre
exogene. Le modele le plus stable retenu pour les déterminants des codts directs des soins
de santé aprés addition et soustraction de variables susceptibles d’influencer le prix des
soins de santé est présenté dans le tableau n°3.3. Ce tableau indique que 1’dge du chef du
ménage est juste significatif dans la premiére spécification (dispensaires, infirmeries et
centres de santé¢ publics). Le fait d’exercer comme activité principale 1’agriculture ou
I’élevage est significatif dans la deuxiéme et la troisiéme spécification et donc influence le
niveau des dépenses en soins de santé par rapport aux ménages qui exercent dans les autres
secteurs d’activités. Il faut souligner que le sexe du chef de ménage n’est pas un facteur
explicatif des dépenses en soins dans les quatre spécifications. Par conséquent, on pourrait
penser qu’il n’y a pas donc de différence de prix pay¢ par les chefs de ménage homme par
rapport aux chefs de menage femme. Le type de maladie dont a souffert I’individu est un
facteur explicatif statistiquement significatif du niveau des dépenses de soins pour
certaines spécifications. Cela montre que le type de maladie a des effets différents selon les

specifications.
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Tableau n°3. 3: Résultats de I’estimation des prix hédoniques par moindres carrés
ordinaires

Auto-médication et
guérisseurs

Dispensaires,

infirmeries et Hépitaux de zone Centres privés de

centres publics de santé traditionnels
santé

Variables Coefficient p-value Coefficient p-value coefficient p-value coefficient p-value
Constante 9,302*** 0,001  8,792*** 0,001 8538*** 0,001 6,854*** 0,001
Sexe -0,093 0,601 0,044 0,885 0,189 0,569 0,171 0,495
Age -0,016*** 0,001 -0,011 0,166 -0,012 0,164 0,010 0,215
Agriculteur -0,107 0,477  0,309*** 0,090 0,602** 0,041 -0,022 0,908
Typep -0,361* 0,070 0,276 0,119 0,202 0,566 0,427* 0,089
Typegast 0,488* 0,076 0,197 0,585 0,394 0,440 0,234 0,460
Typeresp -0,066 0,798 1,256*** 0,001 -0,003 0,994 0,293 0,367
Typederm -0,469* 0,090 0,211 0,572 0,034 0,947 0,399 0,227
Duremaladie -0,012 0,514 -0,011 0,572 0,019** 0,045 -0,005 0,821
/lj 0,555** 0,043 0,790** 0,050 0,288 0,434 0,867** 0,050
N’ombre . 210 101 70 112
d’observation
Test Fisher 2,31%* 0,017 2 44%** 0,015 1,89* 0,098 1,94* 0,093

R? 9,43% 19,44% 14,01% 7,9%

Source : Construit a partir des résultats des estimations
*** : niveau de significativité de 1% ; ** : niveau de significativité de 5% ; * : niveau de
significativité de 10%.

En effet, le fait que le malade a souffert du paludisme (typep), des affections gastro
intestinales (typegast) et des affections dermatologiques (typederm) est un facteur
explicatif significatif du niveau des dépenses de soins dans la premiére spécification. Le
fait que le malade ait souffert des affections respiratoires (typeresp) est fortement corrélé
seulement avec le niveau de dépenses pour I’option hopital. La durée de la maladie n’est
pas significative dans toutes les spécifications sauf pour 1’option centres privés de santé ;
mais de signe positif comme 1’on pouvait s’y attendre. La non significativité du coefficient
de cette variable peut étre da a la fagon dont la durée de la maladie a été mesurée. On peut
associer la non significativité du coefficient associé a la variable durée de la maladie par le
fait que les pauvres dépensent la quasi-totalité de leurs revenus dans I’alimentation. On
s’attendait a ce que le niveau des dépenses en soins de santé soient significativement une
fonction croissante de la durée de la maladie. La variable d’intérét dans la compréhension

des déterminants des dépenses en soins de santé est le correcteur de biais de McFadden. La

significativité de A;est un indicateur de biais de sélection. Le terme de correction de biais
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(4;) est statistiquement significatif dans la premiere, deuxieme et quatrieme spécification.

La significativité du correcteur de biais dans certaines spécifications révéle que les
dépenses de soins de santé sont en réalité endogenes parce que dépendant du
comportement des individus. Ce biais dans les dépenses de soins de santé a besoin d’étre

corrigé.

I1 ressort de ce qui précede que, I’age du chef de ménage, le secteur d’activité dans lequel
il évolue le ménage et le type de maladie dont a souffert I’individu joue un réle important
dans I’explication du prix dans les spécifications susmentionnées. Nous retiendront dans la
suite du travail, les valeurs prédites du prix dans notre estimation finale dans la fonction de
demande. Il faut signaler qu’a cette étape, nous avons tous les éléments pour estimer notre

modéle de demande de soins de santé.

3.4.3 Analyse des facteurs explicatifs du choix des offreurs de soins de santé

Les tests économétriques annoncés dans la section 3.1.3 ont été conduits. Donc avant de
présenter les résultats relatifs aux déterminants du choix des offreurs de soins de santé, il
convient d’évoquer les résultats des tests qui ont conduit au choix du modéle logit
multinomial. Rappelons que, le modele logit multinomial est sujet a des critiques a cause
de I’hypothése d’indépendance des alternatives non pertinentes qu’il postule. Cette
hypothése implique, dans le cadre de notre travail, que le ratio de la probabilité de choisir
le recours ‘’dispensaires, infirmeries et centres publics’’ sur celle de choisir 1’alternative
“’auto-médication et guérisseurs traditionnels’’, le ratio de la probabilit¢ de choisir
I’alternative “’hopital de zone’” sur celle de choisir ’option ‘’auto-médication et
guérisseurs traditionnels’” et le ratio de la probabilité de choisir I’alternative “’centre de
santé privé’” sur celle de choisir I’option ‘’auto-médication et guérisseurs traditionnels’’
sont proportionnels en dépit de la disponibilité et des attributs des autres alternatives. Les
tests de Hausman et McFadden (1984) ont été effectués pour confirmer ou infirmer cette
hypothese. Les resultats des tests économétriques confirment que 1’hypothése
d’indépendance des alternatives non pertinentes est vérifiée. En effet, le tableau n°3.4
montre les résultats des trois tests de Hausman que nous avons conduits. Ce tableau révele
que I’omission de I'une des alternatives n’affecte pas de maniére significative les
coefficients du modele non contraint. Par exemple, en omettant [’alternative

“’Dispensaires, infirmeries et centres publics de santé’’, les coefficients du modele non
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contraint et ceux du modeéle restreint ne sont pas significativement différents de zéro car
22 Q46 degré de liberté est 23,132 et est inférieur au y2, .. & 46 degré de liberté qui

est égal a 62,54. Nous parvenons a la méme conclusion lorsque les alternatives ‘’Hopitaux

de zone’’ et “’Centres privés de santé’’ sont respectivement omises.

Tableau n°3. 4 Résultats des tests d’indépendance des alternatives non pertinentes : Test de
Hausman et McFadden (1984)

Alternatives omises Chi 2 Degré de libert¢ P>Chi2  Observations
Dispensaires, infirmeries et centres publics de 23,132 46 0,997 1A valide
santé

Hopitaux de Zone 22,535 46 0,999 I1A valide
Centres privés de santé 19,303 46 1,000 1A valide

Source : Construit a partir de résultats d’estimation économétrique

En conséquence, le modéle économétrique le mieux adapté a I’analyse de nos données est
le modeéle logit multinomial. Les interprétations des paramétres estimés et des simulations
de politiques publigues sont donc basées sur le modele logit multinomial. Le modele logit
multinomial est estimé par la méthode de maximum de vraisemblance. La demande de
soins est analysée en termes de choix de fournisseurs de soins. En dépit de I’exclusion de
certaines variables et de I’inclusion d’autres, les résultats de 1’estimation demeure les
mémes. Tous ces constats tendent a renforcer la robustesse du modeéle. Bien que les tests
économétriques aient validés 1’hypothése d’indépendance des alternatives non pertinentes,
nous avons aussi estimé le modele probit multinomial pour des besoins de comparaison
(annexe 4d). A ce niveau, il convient de faire remarquer que le revenu du ménage, la
qualité des soins et autres n’ont pas de coefficient significatif contrairement au modele
logit multinomial. Les résultats du modéle logit multinomial relatifs aux déterminants du

choix des offreurs sont présentés dans le tableau n°3.5.

126



Tableau n°3. 5: Résultats de I’estimation du modele logit multinomial

Dispensaires, infirmeries

et centres publics de santé Hopitaux de zone Centres privés de santé
Variables coefficient p-value Coefficient p-value coefficient p-value
Constante -18,96*** 0,001 1,178 0,899 -23,337** 0,003
Taille 0,010 0,747 -0,386 0,360 -0,021 0,624
Age 0,025** 0,020 -0,022* 0,092 -0,021 0,123
Educl -0,347** 0,003 0,251* 0,075 0,294 0,79
Educ2 0,433** 0,030 0,443*** 0,001 0,290 0,001
Chretien -0,486 0,167 -0,560 0,159 -0,265 0,572
Musulman -0,615 0,198 -0,660 0,224 0,735 0,205
Marie -0,736 0,189 -0,248 0,730 -0,228 0,764
Bafac 0,394 0,197 0,852** 0,027 0,431 0,294
Qualité 0,505 0,182 0,678*** 0,001 0,048** 0,057
Venbi -0,615** 0,025 -0,888* 0,006 -0,723** 0,048
Devp 0,475* 0,098 0,769** 0,033 -0,326 0,411
Sexe -0,578* 0,098 -1,347** 0,004 -0,496 0,278
Comml 0,541 0,239 0,4336 0,443 0,907 0,161
Comm2 1,081** 0,037 0,677 0,282 0,778 0,293
Sexe malade -0,029 0,917 0,107 0,748 0,113 0,760
Typep -1,239%** 0,014 0,159 0,796 -1,150* 0,062
Typeresp -0,933* 0,055 -0,342 0,546 -1,423** 0,042
Typegast -0,485 0,357 0,085 0,893 -0,672 0,346
Typederm -1,197** 0,020 -.0,499 0,420 -1,471%* 0,035
Lnrevenu 0,215 0,173 0,249* 0,074 3,236*** 0,001
Etatsnt2 -0,199 0,920 0,349* 0,062 0,454 0,172
Lnprix -0,374** 0,046 -0,279** 0,049 -0,456* 0,081
Prob > chi2 0,003
Nombre
d’observations 493
Log- 582,893

vraisemblance

Alternative de

hpy Auto-médication et guérisseurs traditionnels
référence

Source : Construit a partir des résultats des estimations
***: niveau de significativité de 1% ; ** : niveau de significativité de 5% ; * : niveau de
significativité de 10%.

Dans I’analyse des résultats contenus dans le tableau n°3.5, nous avons plutot mis I’accent,
sur les facteurs explicatifs essentiels de la demande de soins. Il s’agit du revenu du
ménage, des prix des soins et de la qualité des soins telle que percue par le chef du menage.
Ensuite, nous avons fait ressortir d’autres facteurs explicatifs pertinents et significatifs. Les
coefficients étant déterminés a des constantes pres, ils ne mesurent pas ’effet sur la
probabilité de choisir une option donnée. Donc dans ce tableau, seul le signe et la
significativit¢ des coefficients nous intéressent. Pour mesurer 1’effet de chacune des

variables sur la probabilité de choix de chaque option de recours, nous avons utilisé les
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effets marginaux. Les parametres statistiquement significatifs sont essentiellement les
mémes a travers les différentes alternatives, mais avec des seuils de significativité
différents. Toutefois, des précisions et commentaires plus détaillés des résultats meritent

d’étre mis en lumiére.

Le revenu du ménage est un déterminant significatif du choix des pourvoyeurs de soins a
I’exception de I’option “’dispensaires et infirmeries publics’’, ou son coefficient n’est pas
significatif. Donc le choix de recourir, en cas de maladie, aux services des hopitaux ou a
ceux des centres privés de santé au détriment de D’alternative ’auto-médication et
guérisseurs traditionnels’’, est corrélé au revenu du ménage. Cependant, les seuils de
significativité du coefficient du revenu sont différents selon les spécifications. 1l est de
10% pour ’option “’Hopital’’ et 1% pour I’alternative “’centres privés de santé’’. Au
regard des effets marginaux, lorsque le revenu augmente d’une unité, la probabilité de
demander le traitement aupres des services des hopitaux et de ceux des centres privés de
santé augmente respectivement de 0,029 et de 0,032. Il apparait donc que, le traitement a
I’hopital et aux centres privés de santé est un bien normal parce que le choix de ces recours
augmente avec le revenu du ménage. Ce résultat confirme notre intuition qui est que, les
ménages a revenus élevés ont plus facilement accés aux services privés qui sont plus chers.
Le revenu joue donc un réle important dans la demande de soins de santé. Les études
antérieures ont montré que les élasticités prix par groupes de revenus sont négatives et
supérieures a 1’unité pour les pauvres (Sauberorn et al, 1994 ; Gertler et al, 1987). Ces
résultats suggerent la nécessité de prendre des mesures pour faciliter ’acces des pauvres
aux services de santé. Toutefois, il faut mentionner que le coefficient du revenu permet
seulement une analyse partielle des effets du revenu sur la demande de soins parce qu’il est
difficile de cerner I’effet du revenu en regardant seulement les valeurs des coefficients. Il
faut faire aussi remarquer qu’en présence de gratuité des soins de santé, la demande de
soins des pauvres est relativement plus faible que celle des riches en raison des codts non
monétaires d’accés a 1’information, de I’¢loignement des centre de santé et les facteurs

culturels.

Les prix des soins constituent une autre variable importante de 1’analyse de la demande. Le
prix des soins a un signe négatif pour toutes les alternatives. Seul le coefficient relatif a

I’option ‘’Hopital’” n’est pas statistiquement significatif. La négativité de ces coefficients
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peut s’expliquer par le fait que des prix plus élevés découragent la demande de soins par
les ménages. Le signe négatif du coefficient de la variable prix traduit donc la réponse des
ménages a 1’augmentation des prix. L’augmentation du prix des services offert par les
options ‘’dispensaires et infirmeries publics’ et “’centre de santé privés’’ peut entrainer
une réorientation de la demande vers I’option ’auto-médication et guérisseurs
traditionnels’” dont I’accés est moins coliteux surtout en termes des colts d’attente. La non
significativité du prix en ce qui concerne I’option “’hopital de zone’’, pourrait s’expliquer
par le fait que I’hdpital de zone constitue un centre de référence en milieu rural et que les
malades sont souvent renvoyés a ce centre dans les cas ou le traitement dépasse la
compétence des formations sanitaires communales et d’arrondissement. Dans de telles
circonstances, caractérisées par 1’angoisse, les prix semblent moins constitués un facteur
important. La probabilité de recourir aux services modernes de santé diminue quand les
prix augmentent. Ce résultat est en concordance avec ceux de Mwabu et Mwangi (1986)
qui ont montré que la demande de soins de santé dans le secteur public est trés sensible &
une variation positive des prix. Il convient de mentionner que I’impact d’une augmentation
du prix des soins d’une alternative donnée sur 1’utilisation nette des services de santé devra
étre interprété avec prudence. En effet, la demande nette dépend de I’ampleur de la hausse
additionnelle des prix des soins de 1’option concernée, des prix relatifs et de la réponse des
autres offreurs de soins. Comme les ménages ont plusieurs options disponibles,
I’augmentation des prix par un offreur peut entrainer seulement une redistribution de la
demande des consommateurs a travers les différents offreurs sans que la demande totale
augmente. On pourrait donc avoir peu d’impact sur I’utilisation nette des services de santé.
Les études ayant estimé les élasticités prix croisés en Afrigue ont montré que
I’augmentation des prix par un offreur a entrainé un accroissement de I’utilisation des
services des offreurs alternatifs (Mwabu, 2008). Certaines études ont montré de faibles
effets et non significatifs des prix sur la demande de soins de santé (Heller, 1982 ; Akin et
al, 1995). D’autres études ont mis en évidence des effets positifs de 1’augmentation des
prix couplé avec une amélioration de la qualité des soins (Litvack et Bodart, 1993). Ces
éludes placent la santé au rang des biens de nécessité ou biens vitaux auxquels aucun
individu ne doit deroger méme si les prix augmentent. Il faut signaler que des études ont

montré que 1’augmentation des prix induit une réduction de la demande.
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La qualit¢ des soins est considérée, comme 1’'un des déterminants principaux de la
demande de soins de santé (chapitre Il section 2.3.3). La qualité des soins offerts est un
déterminant statistiquement significatif pour le choix des services des offreurs de soins que
sont les hépitaux et les centres privés de soins. Le coefficient associé a la variable qualité
dans l’option “’dispensaires, infirmeries et centres publics de santé’” n’est pas
statistiquement significatif au seuil de 10%, mais a le signe positif attendu. La non
significativité du coefficient de la variable qualité dans la derniére spécification peut étre
due essentiellement a la fagon dont la qualité est mesurée. La qualité est ici mesurée
comme étant la perception globale qu’a le chef de ménage de services de I’offreur choisi.
Cette facon de mesurer la qualité des soins semble vraiment discutable en raison du fait
que la qualité a plusieurs dimensions. Elle peut étre mesurée en termes de disponibilité des
médicaments au niveau de I’offreur (Mwubu et al, 1993 ; Levy et al, 1993), en termes
d’équipement en infrastructures et en personnels qualifiés et en termes de divers services
de santé disponible (Amaghionyeodiwe, 2008), en termes de disponibilité et de fiabilité de
I’¢lectricité dans les formations sanitaires (Kaija et Okwi, 2007). Les résultats de ces
auteurs ont révélé que la qualité est positivement liée a la demande de soins de santé. Cette
corrélation significative entre qualité et choix de I’offreur implique que les ménages
préferent les pourvoyeurs équipés en matériels, en personnels qualifiés et ou les
médicaments usuels sont disponibles. Les ménages prennent en considération les diverses
dimensions de la qualité dans leur décision relative au choix des fournisseurs de soins. Il
faut noter qu’il y a, a notre connaissance, tres peu d’études sur I’impact de la qualité sur la

demande de soins de santé qui sont basées sur une mesure précise de la qualité des soins.

L’éducation, souvent mesurée en terme de niveau ou de durée de scolarisation est le
facteur le plus corrélé a la demande de soins. Elle dote les individus d’une meilleure
capacité d’évaluation de leur état de santé. Elle joue donc un role vital aussi bien dans les
conditions sanitaires que dans le choix de traitement. Il est souvent affirmé que le faible
niveau d’éducation conditionne I’ignorance qui augmente 1’effet des barriceres culturelles et
des superstitions sur la demande de soins de santé. L’effet de 1’éducation sur la demande
de soins est approximé par les effets marginaux associés a différents niveaux d’éducation
atteints par rapport au groupe de ceux qui n’ont aucun niveau d’éducation. La probabilité
de choisir I’option “’dispensaires et infirmeries publics’’> diminue avec le niveau

d’éducation alors que celle de choisir les alternatives ‘’hopital de zone’” et ‘’centres
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privés’’ augmente avec le niveau d’éducation atteint. Avoir plus que le niveau primaire
augmente la probabilité de se soigner a 1’hopital et dans les centres privés respectivement
de 0,0036 et 0,0586 et diminue la probabilit¢ de choisir 1’alternative ‘’dispensaires et
infirmeries publics’’ de 0,0633. Ceci confirme 1’idée selon laquelle les individus les mieux
éduques ont une propension a utiliser les services modernes de santé par rapport a 1’option
“’auto-médication et guérisseurs traditionnels’’. Ce résultat semble révéler que les
individus ayant le niveau secondaire n’ont pas de préférence pour les dispensaires et
infirmeries publics, et ce comportement pourrait étre 1ié a la faible qualité qu’ils attribuent
a cette option. L’effet de 1’éducation peut aussi refléter le niveau de revenu, en ce sens
qu’en milieu rural, les individus qui ont un niveau d’éducation plus élevé, sont en moyenne

relativement plus riches que ceux qui n’ont aucun niveau d’éducation.

Le coefficient de la variable Etatsnt2 que nous appelons la “’gravité de la maladie” est
statistiquement différent de zéro pour I’option Hopital. Ce résultat traduit le fait que,
lorsque la maladie devient compliquée, les ménages recourent aux services des hopitaux et
ce comportement se comprend parce que les hopitaux constituent les centres de référence

ou les spécialités sont disponibles.

Les coefficients de la variable vente de propriété sont statistiquement différents de zéro
dans toutes les spécifications. Cette variable est utilisée pour saisir les stratégies de survie
développées par les ménages pour faire face aux dépenses directes de soins de santé. La
significativité de ces coefficients montre que, les ménages vendent leurs actifs/récoltes afin
de faire face aux dépenses en soins de santé. Cette stratégie est signe de manifestation de la
pauvreté dans le sens qu’elle ne permet pas aux ménages de garder leurs productions en
stock et de les vendre lorsque les prix sont élevés. En cas de maladie, le ménage tend a
brader son patrimoine pour se soigner. Si a chaque épisode de maladie, le ménage doit
vendre une partie de sa propriété, cela pose le probleme de recours a un mécanisme
alternatif de financement de soins de santé en milieu rural. Ce comportement des ménages,
qui consiste a brader leur patrimoine en cas d’épisode morbide, est la réponse de ceux-Ci a
I’inexistence des mécanismes formels de protection sociale. Il faut évoquer ici le fait de
financer sa consommation médicale par 1’épargne est différent de la financer par des

stratégies de survie comme le bradage du patrimoine du ménage.
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Le fait que le chef de ménage ait participé a un projet/programme de développement a une
influence sur le choix du recours. En effet, les coefficients de cette variable sont
statistiquement différents de zéro pour les deux premiéres options qui constituent le secteur
public. 1l en résulte que, la participation au projet de développement est un facteur
explicatif du choix des options “’dispensaires et infirmeries publics’ et “’hopital de
zone’’. La participation au projet de développement augmente la probabilité de recourir
aux alternatives sus mentionnées respectivement de 0,205 et de 0,142. Ce résultat peut
s’expliquer par le fait que, les patients dont les chefs de ménage ont eu a participer a une
association de développement ont été fortement sensibilisés sur la nécessité d’aller se

soigner dans les centres formels de santé en cas de maladie.

Les chefs de ménage les plus &gés ont une probabilité plus élevée de recourir aux
dispensaires et infirmeries publics et décroit avec la probabilité de recourir aux services
des hopitaux relativement a I’option 1’auto-médication ou guérisseurs traditionnels. Au
regard des effets marginaux au point moyen, cela signifie que plus la population rurale
vieillit il est plus probable qu’elle se soigne dans les dispensaires et infirmeries publiques
relativement aux hdpitaux de zone et au centre privés. Ce résultat pourrait révéler le cycle
de vie et les aspects de la pauvreté du ménage parce que le taux de pauvreté rurale
augmente avec 1’age et par conséquent I’acces physique et financier aux centres privés de
santé diminue.

En ce qui concerne le sexe, le tableau n° 3.5 montre qu’il y a une différence significative
de l’effet sexe sur le choix des pourvoyeurs de soins. En effet, par rapport aux hommes, les
femmes ont une probabilité moins élevée de recourir aux services de santé publics
(dispensaires et hopitaux). Toutefois, il n’y a aucune différence significative entre hommes

et femmes dans le recours aux centres de santé priveés.

Quant aux effets des différents principaux diagnostics sur le choix des pourvoyeurs, on
note que, lorsque 1’individu souffre du paludisme, de la maladie de la peau et de maladies
respiratoires, il tend a recourir aux services des dispensaires et des centres de santé publics
et les centres de santé privés au détriment de 1’auto-médication. Le type de maladie
montre une relation positive avec le public et le privé et une relation négative avec les
hopitaux. Dans tous ces cas, les relations sont significatives mais le niveau de signification

est différent.
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3.4.4 Simulation de politiques

La simulation des effets potentiels de mesures de politique sur la demande de soins sont
importantes. Quelques études sur la demande de soins de santé ont simulé les effets des
frais d’usagers sur la demande de soins de santé. A titre illustratif, on pourrait citer entre
autres Mwabu et Mwangi (1986) qui ont simulé I’effet de I’imposition des frais d’usagers
dans les cliniques gouvernementales au Kenya sur la demande de soins de santé et sur le
bien-étre de la communauté. Gertler et al. (1987) par contre ont simulé I’impact des frais
d’usagers dans 1’hypothése que les recettes obtenues de la tarification des soins sont
réinvesties dans 1’amélioration de la qualité de systéme de santé et dans la réduction des
colits non monétaires d’accés aux soins de santé. Okwi et Kaija (2006) ont simulé I’effet de
I’éducation universelle et de la réduction de la pauvreté sur le choix des offreurs de soins
par les ménages. Nous avons utilisé les parametres estimés de la fonction d’utilité des
ménages pour tester I’effet de différentes options de politiques publiques sur I’acceés aux
services modernes de soins de santé. Le gouvernement du Bénin est en train de mettre en
ceuvre diverses politiques a savoir la gratuité de 1’enseignement primaire, les politiques de
réduction de la pauvreté et d’accés aux soins modernes de santé pour les pauvres, la
gratuité de la césarienne, le micro crédit aux plus pauvres, etc. Les effets des différentes
options de politiques publiques que nous avons simulés s’inscrivent dans ces perspectives,
notamment les mesures d’augmentation de la probabilité¢ d’acces aux services qualifiés de
santé. Les effets de ces mesures de politiques sont simulés en changeant la valeur d’une ou
plusieurs variables explicatives en adéquation avec les politiques en question. Les
changements de valeurs des variables explicatives induisent des variations dans la valeur
des probabilités prédites et ces variations dans les probabilités prédites sont prises comme
les effets des politiques sous jacentes. Les résultats des simulations faites ici doivent étre
traités comme étant les effets probables et non réels des options de politiques. En
conséquence, elles doivent étre traitées et interprétées avec précaution. Selon Train
(2003), la méthode de simulation utilisant les modéles a choix discrets consiste a faire deux
simulations. La premiére simulation utilise les “’valeurs de base’’ des variables exogénes
pour calculer les probabilités de choisir les différentes options. La deuxieme simulation
consiste a calculer les probabilités en utilisant les valeurs des variables exogénes reflétant
la politique sous évaluation. La différence des deux résultats est I’'impact du changement

proposé. Soit P, la probabilité réelle de base et P, la probabilité potentielle aprés

133



changement des variables explicatives, 1’effet de 1’intervention publique est donné par la

formule :

_(P,-PR)

1

A *100 (3.14)

La simulation est considérée ici comme étant les effets des interventions publiques dont le
but est d’améliorer I’acceés aux services formels de santé. Le résultat espéré est
I’augmentation de la probabilit¢ qu’un individu ait recours aux services qualifiés des
offreurs de soins en cas d’épisode morbide. Au nombre de trois, les scénarios

d’interventions que nous avons simulées sont les suivants :

i Dans le premier scénario, nous considérons que le gouvernement pratique une politique
de subvention des soins de santé dans toutes les formations sanitaires publiques dans
notre zone d’étude. Cette subvention a induit une baisse de prix des soins de 50% dans

les hopitaux et centres publics de soins de santé.

ii  Le second scénario concerne 1’éradication compléte de la pauvreté parmi les ménages
ruraux. En nous basant sur le seuil de pauvreté en milieu rural, nous avons ramené les

ménages ayant un revenu inférieur a ce seuil de pauvreté a la ligne de pauvreté.

iii Le troisieme scénario consiste en une politique d’éducation primaire universelle. Dans
ces conditions, tous les individus n’ayant aucun niveau d’éducation sont supposés avoir

le niveau primaire.

Ces trois scénarios ont été simulés et les résultats qui en découlent sont des effets
probables des politiques publiques de santé énumérées ci-dessus, et sont résumés dans le
tableau n° 3.4.

En ce qui concerne I’effet de 1’éradication compléte de la pauvreté en milieu rural, nous
avons augmenté le revenu des ménages ou individus dont le niveau est inférieur a la ligne
de pauvreté. Nous avons utilisé les niveaux de pauvreté régionale. Enfin, la simulation de
I’effet de I’éducation primaire universelle est faite sous I’hypothése que tous les individus
ont le niveau d’éducation primaire. Les effets simulés sont ceux ‘’ceteris paribus’’ des
politiques publiques c’est-a-dire que la prédiction de la demande de soins de santé dans les

différents services de santé suite a la politique est basée sur I’hypothése que toutes les
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autres variables affectant les probabilités de sélectionner une alternative donnée sont
maintenues constantes durant la simulation. Le tableau n°3.6 reporte les résultats des

simulations.

Tableau n°3. 6: Demandes prédites sous une s€lection de politiques d’intervention : Effets
des simulations de politiques

Options de N Probabilité de sélection des options
.. Situation
politique 1 2 3 4

Probabilité de base 0,4256 0,2057 0,1425 0,2260

Re_ductlon _des Nouvglle probabilité de 0,4395. 0,3637 0,14468. 0,0152

prix des soins selection

dans les Services 2 iaion relative 3,26 76,81 1,43 93,24

publics de santé

EQuca_Uon Nouvglle probabilité de 0,4877 0,2987 0,2157 0,0065

primaire selection

universelle Variation relative 14,59 45,23 51,36 -97,11

Réduction de la SNe‘I’:(‘:’tf(')'r? probabilité de 0,4162 0,3258 0,2251. 0,0029

pauvrete Variation relative 2,07 58,39 79,05 98,71

Source : Réalisé a partir des résultats des simulations

L’effet potentiel de la subvention des soins au niveau de tous les offreurs publics de soins
de santé a entrainé une augmentation de la probabilité que les individus se traitent aupres
des pourvoyeurs publics de soins. La variation la plus élevée est observée au niveau des
hopitaux (76,82%). Cela montre que 1’acces aux hdopitaux est limité par les prix. On a noté
I’effet inverse au niveau de 1’auto-médication. En effet, nous avons assisté a une réduction
de la probabilité que les individus se soignent par auto-médication de 93,24%. Il convient
d’évoquer le fait que ce comportement ne sera pas observé si le secteur privé répond a
baisse des prix de soins dans le public par une diminution des prix. Cela voudrait dire que
le résultat dépend en réalité de la réaction du secteur privé de soins a la politique de

subvention du gouvernement.

En ce qui concerne la politique de réduction de la pauvreté, les résultats des simulations
ont conduit a une diminution de la probabilité de choisir ’option auto-médication et
I’option dispensaires, centres et infirmerie publics. Les pourcentages de diminution sont
respectivement de -98,71% et de 2,07%. Cependant, on a noté une augmentation
importante de la probabilité de se traiter a I’hopital et dans les centres privés de santé. Ces
probabilités d’augmentation sont de 58,39% pour I’hopital contre 79,05% pour le privé.

Cela révéle un effet de substitution des dispensaires publics et de 1’auto-médication vers
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les centres privés de santé et les hopitaux. Autrement dit, les individus optent pour
I’alternative auto-médication et dispensaires publics par contrainte financiére et qu’ils
choisiraient les centres de santé privés et les hopitaux s’ils n’étaient pas pauvres. Ce
résultat confirme 1’idée que la qualité des soins est probablement meilleure dans les centres
privés et dans les hopitaux. Il faut noter que le résultat pourrait changer si le secteur privé

répond & une augmentation de la demande par une augmentation des prix.

Quant aux résultats des simulations relatives a 1’hypothése de politique d’éducation
primaire universelle dont 1’objectif est I’augmentation du nombre de personnes ayant
recours aux services modernes de santé, ils se présentent comme suit: il y a une
augmentation de la demande au niveau de tous les offreurs de soins sauf pour 1’auto-
médication. Le pourcentage d’augmentation le plus élevé a été observé au niveau des
centres privés (51,36%) et le plus faible au niveau des dispensaires et centres publics de
santé (14,59%). Il y a une substitution de 1’auto-médication/guérisseurs traditionnels vers

les centres de santé priveés, les hdpitaux et les dispensaires.

CONCLUSION

Ce chapitre a étudié les déterminants de la demande de soins de santé par les ménages du
département des collines au Bénin. L’intérét est d’améliorer la connaissance des décideurs
sur comment les changements dans les caractéristiques socio économiques des ménages
affectent leur comportement en cas d’épisode morbide et d’évaluer les implications des
changements de politiques publiques sur la demande de soins de santé. Avant d’évoquer
les principaux enseignements que ce chapitre permet de tirer, il convient de signaler que
I’enquéte n’a pas pu mettre en lumicére toute la complexité des réponses des individus et
ménages a la maladie et de plus les conclusions basées sur les enquétes a un seul passage
peuvent ne pas étre précises. Des principaux résultats et commentaires, il ressort que le
revenu du menage est un determinant significatif pour le choix des options hopital et
centres privés de santé. Le choix de ces deux options augmente avec le revenu et fait du
choix de ces options un bien normal. Le prix des soins est aussi un déterminant significatif
du choix des offreurs de soins de santé. Il en est de méme pour le niveau d’éducation ainsi
que la qualité des soins offerts. Les simulations de politiques montrent que 1’éradication de
la pauvreté, la baisse de la moitié¢ des prix des soins dans le secteur public et I’éducation

primaire universelle sont de nature a améliorer I’accés aux soins modernes de santé a des
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degrés divers. Toutes les options de politiques explorées ici ont conduit a une réduction du
recours a 1’auto-médication. En nous fondant sur les résultats de ce chapitre, nos

recommandations sont les suivantes :

Etant donné des colts de transport élevés, le gouvernement doit faire des efforts pour
rapprocher les offreurs publics de soins des populations rurales. Cela pourrait étre fait a
travers les constructions et 1’équipement des services publics de santé et les rendre
fonctionnels. Des efforts doivent étre également faits pour fournir aux centres de santé
publics les médicaments essentiels de base. Pour fournir ces médicaments de base, le
gouvernement peut encourager les industries pharmaceutiques a travers des incitations
fiscales et cela permettra de réduire les colts élevés des meédicaments qui sont
généralement importés et les colits liés au taux de change qui s’ajoutent au prix en cas de
dépréciation de la monnaie locale. Le gouvernement doit également faire des efforts afin
d’identifier les déficiences dans la gestion des services publics de santé et essayer de
prendre en compte ces disfonctionnements de maniere a donner plus de motivations aux

employés, de contréler le systéme de gestion.
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CHAPITRE IV: ANALYSE DE L’INCIDENCE D’UNE ASSURANCE SANTE
COMMUNAUTAIRE SUR LA DEMANDE DE SOINS EN MILIEU RURAL
BENINOIS

INTRODUCTION

Dans le chapitre précédent, nous avons analysé les déterminants de la demande de soins de
santé primaires curatifs, et simulé d’une part, I’impact d’une réduction du prix des soins de
santé dans le secteur public, et d’autre part, I’impact de 1’éradication de la pauvreté et de
I’éducation primaire universelle sur la demande de soins primaires de santé. Dans cet
exercice, nous n’avons pas pris en compte 1’assurance santé comme un facteur explicatif
du comportement de la demande de soins de santé. Le présent chapitre analyse alors
I’incidence de 1’assurance santé sur la demande de soins formels de santé dans le
département des Colline (Bénin). La demande est mesurée en termes d’utilisation des
services modernes de santé au cours d’un épisode de maladie. Nous nous sommes
intéressés particulicrement aux effets de I’assurance sociale sur la demande de soins
primaires de santé. Les études disponibles sur I’incidence des mécanismes d’assurance
communautaire sont prioritairement consacrées a I’impact du mécanisme sur les offreurs
de soins de santé ou sur la viabilité/pérénité?”® du mécanisme d’assurance négligeant ainsi

les effets de ce dernier sur les membres (Jitting, 2003).

Le présent chapitre évalue I’incidence du programme d’assurance communautaire du
département des collines sur I’acceés aux soins modernes de santé¢ de ces membres. Ce
chapitre est organisé en cing sections. La premiére présente le programme d’assurance
communautaire sous évaluation. La deuxiéme section discute le modele théorique du
comportement de maximisation de I’utilit¢ du demandeur d’assurance sociale. La troisi¢me
présente la méthodologie de mesure de I’impact de I’assurance santé sur la demande de
soins modernes de santé. La quatriéme section présente les données, les unités d’analyse et
les principales variables du modele. La cinquieme section est consacrée a I’analyse des

résultats des estimations économétriques ainsi que leurs discussions.

2 |1 convient de faire une nuance entre les concepts de viabilité et de pérénité. Alors que le premier se référe
a la capacité du mécanisme a s’auto-financer, le second peut signifier la durabilité de la viabilité. Une autre
dimension de la soutenabilité est qu’un mécanisme peut étre durable si son financement est structurellement
financé par des subventions. Donc un mécanisme perrin n’est pas nécessairement viable
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4.1. PRESENTATION ET CHOIX DU PROGRAMME DE MUTUELLES DE
SANTE DU DEPARTEMENT DES COLLINES.

Plusieurs raisons militent en faveur du choix du programme d’assurance santé a base
communautaire du département des collines. Le programme de mutuelle de santé du
département des Collines est un programme d’initiatives locales appuyé techniquement et
financierement par un certains nombre de partenaires au développement : le CIDR, la
Direction du Développement et de la Coopération Suisse (DDC). Ce programme est
spécialement congu pour faciliter et améliorer 1’accés aux soins modernes de santé des
ménages ou des individus des zones rurales du département des Collines avec pour cible
principale la population rurale agricole du département. Théoriqguement, le programme a
démarré en 1995 par un arrondissement de la commune de Ouesse, et offre une assurance
maladie a adhésion volontaire a la communauté. Par rapport aux autres programmes de
mutuelles de santé, celui-ci a une expérience d’au moins 10 ans dans le domaine. Les
zones d’intervention du programme sont les communes ou ’incidence de la pauvreté est
¢levée, et ou les conditions sanitaires sont peu favorables. Le programme n’est pas encore
actif dans toutes les zones du département. Actuellement, le programme est toujours
subventionné par le CIDR et la DDC et est géré par la communauté avec la collaboration
de deux animateurs mis a la disposition de la communauté par la coopération Suisse. Il faut
signaler que les modalités de participation financiere des communes sont en cours. Selon
les informations concordantes recues du chef projet et des maires, le programme est en
restructuration de fagon a définir clairement le cadre d’intervention des communes
concernées par le programme. Le programme est structuré de telle sorte que chaque
mutuelle de village envoie des représentants pour former le Conseil de la Mutuelle
Communale (CMC). Les mutuelles communales & leur tour se font représenter a
1’ Association Inter Mutuelle au niveau départemental. Les mutuelles fonctionnent sur le
mode du tiers payant et offrent un paquet de services composé des accouchements simples,
de petites interventions, des hospitalisations non programmeées, le traitement des maladies
courantes etc. Les charges liées aux paquets de bénéfices sont remboursées a 100% donc
sans ticket modérateur par les mutuelles au démarrage, mais actuellement, le taux de prise
en charge est de 80%. La structure des cotisations des adhérents est congue pour permettre
I’adhésion individuelle et I’adhésion familiale, c’est-a-dire que toute personne est libre

d’adhérer individuellement ou en tant que famille au programme. Toutefois, la structure
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des taux de cotisation est congue pour inciter les individus a adhérer en groupe, le groupe
étant le ménage. L’adhésion de groupe semble étre pertinente dans le contexte rural ou
I’activité économique est structurée autour du chef de ménage. Le programme est en

partenariat avec un réseau de centres publics et confessionnels de soins modernes de santé.

En sommes, les principales caractéristiques du programme sont : I’adhésion est volontaire,
le paiement d’une prime de contribution au fonds, la spécification du paquet de I’avantage,
la participation de la communauté dans la formulation et a la gestion de 1’organisation et
enfin, une relation institutionnelle avec plusieurs pourvoyeurs de services de soins
modernes de santé. Les mécanismes par lesquels cette nouvelle option de financement des
colts directs de soins de santé impacte 1’offre et la demande de soins de santé sont
synthétisés dans le schéma n°4.1. Ce schéma s’inspire des travaux de Wiesmann et Jiitting
(2003) et montre que I’introduction de 1’assurance santé a des effets sur les membres, les
offreurs de soins modernes de santé et le programme d’assurance lui-méme. En ce qui
concerne les membres, les barriéres financiéres d’accés aux soins sont éliminées par
I’assurance santé. Malgré un possible manque de revenu au moment de la maladie les
assurés peuvent étre traités et n’ont plus besoin de recourir aux crédits a des taux d’usure
ou de brader leurs patrimoines pour se soigner. Leurs revenus sont donc protégeés et leurs
consommations stabilisées. L’augmentation de la consommation aura un effet positif sur la
santé de tous les membres du ménage. Dans le court ou long terme, 1I’expérience positive
des assurés en termes d’acceés immédiat aux soins modernes de santé pourra créer une
confiance dans I’institution et attirer de nouveaux adhérents et la demande d’assurance
santé va augmenter. Quant & I’effet sur les offreurs de soins modernes de santé, il faut
noter qu’étant donné que les ménages ou individus voudront payer plus par rapport & ce
qu’ils paient actuellement comme colt au temps de la maladie pour sécuriser leur accés
aux soins de santé, et que les individus en bonne santé partagent le colt financier de la
maladie avec ceux qui sont malades a travers le mécanisme d’assurance Ssanté, de
ressources additionnelles pouvaient étre mobilisées par les offreurs de soins. L’utilisation
des services de santé augmentera probablement. Selon Miiller, Cham, Jaffar et Greenwood
(1996), cet effet est désirable si 1’on considére 1’actuelle sous utilisation des services
sanitaires. Une partie des ressources additionnelles pourrait étre allouée a 1’expansion des
hopitaux ou services de santé. Sous 1’hypothése d’augmentation des recettes nettes malgré

I’augmentation de 1’utilisation des services de santé, les offreurs pourront utiliser ces
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ressources pour améliorer la qualité des soins (disponibilité des médicaments, achat
d’équipement). L’amélioration de la qualité va entrainer une augmentation de la demande
d’assurance. Si les effets de I’introduction de 1’assurance sur les membres et sur les
offreurs de soins sont vérifiés, on peut s’attendre a une augmentation de la taille de
I’organisme d’assurance due a de nouvelles adhésions. L’augmentation de la taille du
mécanisme, va entrainer une réduction des colts administratifs de fourniture d’assurance
santé par membre. Le partage de risque s’améliore. La prime d’assurance va baisser en
raison des économies d’échelles. La baisse de la prime induit une augmentation de la
demande d’assurance. Les bénéfices décrits ici sont potentiels et dépendent du pool de

risque et de la gouvernance du mécanisme.

Schéma n°4. 1: Effets de I’introduction de ’assurance santé sur la demande et ’offre
de soins de santé

Introduction de 1’assurance santé¢/ Demande de 1’assurance santé

A 4
A

%emande de soins de santé
A

— - - Engagement des membres T
Utilisation des services de soins de santéT
S— . Mobilisation de ressources T
Protection financiére T
_ : Offre de Co(t administratif par contrat
Productivité du travail T services T
- Qualité du Partage de risque T
Statut sanitaire T service
Niveau des primes d’assurance l
Revenii
Membres offreur de soins Organisme d’assurance

Source : Adapté a partir de Jutting, 2003

4.2 MODELE THEORIQUE DE MAXIMISATION DE L’UTILITE DU
DEMANDEUR DE SOINS DE SANTE ET D’ASSURANCE SANTE

Cette section a pour objectif d’une part, de présenter et de discuter du modéele économique
permettant de mettre en exergue le lien entre la demande d’assurance et la demande de

soins de santé et d’autres part, de s’attaquer a sa mise en ceuvre économétrique. Nous
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avons présenté d’abord la discussion du modele théorique et ensuite son application

économétrique.

4.2.1 Discussion du modéle théorique

Le modéle microéconomique de demande de soins de santé utilisé ici permet d’estimer
I’impact de I’assurance santé sur 1’utilisation des services modernes de soins de santé.
Développé par Cameron (1988), ce modeéle théorique a été adapté en tenant compte des
considérations pratiques basées sur les autres études sur la demande de soins modernes de
santé et des réalités des pays en développement notamment le Bénin. Du point de vue
économique, la décision de I’individu ou du ménage de joindre un mécanisme d’assurance
est discret, et est basée sur la comparaison de 1’utilité espérée en adhérent au programme
d’assurance santé et de celle espérée en cas de non adhésion au programme (Besley et al,
1999). Si l'utilit¢é espérée de la participation au programme d’assurance Santé
communautaire a un niveau de prime donnée, est supérieure a I’utilité espérée de ne pas
participer au programme assurance santé, I’individu ou le ménage optera de joindre le
mécanisme et paie la prime. Donc le gain ou la perte d’utilité espérée gouverne la décision
de joindre le programme d’assurance. L’utilit¢ d’avoir une assurance ou non est donc
influencée par la consommation espérée de soins de santé ou la probabilité de tomber
malade. Donc le besoin en soins de santé est sujet a I’incertitude. Etant donne que la
maladie arrive avec une probabilité donnée, les individus ou les ménages peuvent se
protéger en adhérant volontairement au programme d’assurance, par exemple aux
mutuelles de santé en payant une prime d’assurance qui représente une fraction de leur
revenu. L’introduction des mutuelles de santé dans le modele nécessite que la décision de
maximisation de I’utilit¢ de I’individu soit analysée avec un modéle a deux périodes avec
un environnement incertain. En supposant un monde a deux période et suivant Cameron et
al (1988), nous supposons que le consommateur tire de 1’utilité de la bonne santé. Cette
derniere, notée H , est mesurée en équivalent de revenu et de consommation courante de la
période i, C; (i=12):

U=U(C,,C,, H(e s/ A)) (4.1)
Dans 1’équation (4.1), H(e,s/A) est la fonction de production de la santé par le

consommateur. Cette fonction dépend des services de santé (e) et de I’état sanitaire de

I’individu (s) conditionnelle a un vecteur de caractéristiques individuelles -age, stock du
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capital santé, etc .- et des caractéristiques de I’environnement. La fonction d’utilité,U (e) et
la fonction de production de la sante, H(o) sont supposées croissantes en chacun de leurs

arguments. L’individu peut transférer du revenu entre périodes a travers la prime
d’assurance, 1’épargne et autres. A la période 1, I’individu ou le ménage doit répartir son
revenu considéré comme exogeéne entre la consommation courante, la prime d’assurance et
I’épargne. L’incertitude est introduite dans le modéle par le fait qu’au moment ou la police
d’assurance est souscrite au cours de la période 1, I’état de santé (s) qui va prévaloir a la
période suivante n’est pas connu. L’individu a une probabilité a priori 7 de tomber malade
qui dépend de I’état de santé de I’individu,s et des caractéristiques individuelles et
environnementales. Comme facteurs environnementaux on peut citer 1’accés a 1’eau
potable, 1’acceés a la vaccination, etc. La probabilité a priori de tomber malade est

notée 7 = 7 (s/B).

Supposons que le consommateur fasse face a un nombre limité de police d’assurance, J
mutuellement exclusives. Le consommateur maximise son utilité espérée sous sa contrainte

budgétaire inter-temporelle. Le probléme d’allocation du consommateur est alors :

Max JEU, = [U(C,,C,, H(e, s/ A)dx(s/ A)+7, (4.2)

j.C1.Cya,e
Sous contrainte de :

C.(s)+a(s)+P, =Y, ; C,(s)+Pe(s) =Y, + (1+r)a(s) (4.3)

La premicre contrainte signifie qu’a la période 1 ou la révélation de I’état S n’est pas
connue, le consommateur alloue son revenu exogéne, (Y,) entre la prime
d’assurance P; , I'épargne a et la consommation couranteC,. La deuxieme contrainte
stipule que le revenu exogene (Y,) de la période 2 plus la valeur du patrimoine a la

seconde peériode doit financer la consommation de la période 2 dont le prix est normalisé a

I’unité et les dépenses de soins de santé Isje(s). Signalons que Isje(s) représente les
dépenses nettes de soins de santé et ISJ- le prix par unité de soins de santé net du

remboursement sous la police d’assurance j. Il importe de souligner que 7; représente

I’ensemble des facteurs influencant 1’utilit¢ du consommateur, mais qui ne sont pas

observables par le chercheur.
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En résolvant le probleme d’allocation du consommateur conditionnellement au choix de la

police d’assurance j et pour chaque réalisation des, on pourrait obtenir les équations de
demande pourC;,C ,a ete . Par substitution de ces fonctions de demande dans

I’équation (4.2) et en intégrant sur s on obtient la fonction d’utilité conditionnelle espérée

(EV; ) associée au choix de la police d’assurance j .

BV, =[u(C.c, H(e", s/ A)dz(s/ A)+7, (4.4)
Dans [I’équation (4.4), EV J-* représente le niveau d’utilit¢ le plus élevé que le

consommateur peut atteindre en choisissant la police d’assurance santé j. Ces fonctions

d’utilité indirecte pourront constituer la base de 1’analyse. 1l convient de souligner que la
principale difficulté de I’approche énumérée ci-dessus est qu’il est trés difficile de trouver
une forme fonctionnelle pour la fonction d’utilité et pour la fonction de production de la
santé qui donne des solutions intérieures pour les variables endogenes. Méme si, ces
solutions existent, rien ne nous garantit que, par substitution des fonctions de demande
dans la fonction d’utilité directe, la fonction d’utilité indirecte espérée obtenue pourrait étre

facile & intégrer sur s.

4.2.2 Application économétrique

En vue de I’estimation économétrique, la forme paramétrique de la fonction d’utilité
espérée conditionnelle et de la fonction de demande doivent étre spécifiée. Dubin et
McFadden (1984) ont utilisé une approche qui consiste a spécifier une forme
mathématique convenable aux fonctions de demande et utiliser la fonction d’utilité
indirecte espérée conditionnelle obtenue par substitution pour modéliser la décision de
choix discret. Une autre alternative est de partir d’une fonction d’utilité facile a manipuler
et de dériver les fonctions de demande. Cameron et al (1988) ont utilisé la seconde
alternative c’est-a-dire, donner une forme fonctionnelle facile a travailler a la fois a la

fonction d’utilité directe et a la fonction de production de la santé. Ils ont montré que la

demande de soins de santé (e) et I’utilité espérée (EV j*) sont fonction d’un certain nombre

de variables observables :
eik(s) =e(X,W, y)+gik (4.5)

EV =EV,(AY,P,)+7, (4.6)
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Dans I’équation (4.5), e, (S) représente la demande de soins de I’individu iaupres de

Ioffreurk, X. le vecteur des caractéristiques de I’individui, W le vecteur des

caractéristiques de I’offreurk, yla détention ou non d’un plan d’assurance santé par
Pindividu et &, le terme d’erreur. L’équation (4.5) représente en quelque sorte la forme

structurelle de la demande de soins de santé et montre bien que la demande de soins de

santé dépend de y montrant ainsi ’interdépendance entre demande de soins de santé et la

détention de la police d’assurance santé. Par contre, I’équation (4.6) signifie que la

fonction d’utilité indirecte associée a la police d’assurance j constitue la base de la
décision du choix du plan d’assurance par le consommateur. Le consommateur choisit le

plan d’assurance santé pour lequel EV j* est la plus élevée. En fonction des hypotheses
faites surn;, nous aurons les différents types de modeles a choix discrets. Le

consommateur choisit la police d’assurance j si EV j* >EV,,Vj=l.

4.3 METHODOLOGIE DE MESURE DE L’IMPACT DU PROGRAMME DE
MUTUELLES DE SANTE SUR LA DEMANDE DE SOINS DE SANTE.

La quantification de I’impact de I’assurance sociale sur 1’utilisation des services de santé
fait face a un probléme économétrique important a savoir le ‘’biais endogénéité’’ et le

24> Ce probléme a recu dans ces derniéres années une attention

“’biais d’auto sélection
particuliere dans différents domaines tels que 1I’évaluation de 1’incidence de 1’assurance
sociale sur la demande de soins santé (Manning et al, 1987 ; Waters, 1999 ; Yip et Berman,
2001). Le modele économétrique utilisé dans le cadre de ce travail nous permet de tester la
présence ou non de biais de sélection et de le corriger la ou il existe. Cette section propose
d’exposer respectivement les problémes de biais de sélection dans le cadre d’évaluation de
programme, la spécification du modele économétrique, la méthode d’estimation, les

interprétations des coefficients ainsi que les tests d’endogénéité et d’identification des

instruments proposes.

24 Les problémes de biais de sélection ont été discutés dans le chapitre I, section 2.4.3 en montrant comment
ils ont été pris en compte dans les études antérieures.
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4.3.1. Les problémes de biais d’endogénéité, de biais de sélection et les sources
potentielles de biais de sélection

En économétrie, le biais de sélection est équivalent a I’endogénéité biaisant ainsi la relation

observée entre les variables indépendantes et la variable résultat, c’est-a-dire 1’utilisation

des services de santé dans notre étude. Une variable explicative x, est dite endogene si ,
elle est corrélée avec le terme d’erreur €. De facon formalisée COV(Xk, g);to. En

économétrie appliquée, les problémes d’endogénéité surviennent dans les conditions

suivantes (Wooldridge, 2002) :

i- omission de variables : Elle arrive souvent a cause de la non disponibilité des données
relatives a une ou plusieurs variables. Par conséquent, on ne peut pas inclure ces

variables dans le modéle de régression. Supposons g une variable inobservée, si g et x,
sont corrélées alors x, est endogéne. La corrélation de variables explicatives avec une

variable inobservée est souvent due a 1’auto sélection parce que le choix de la valeur de

X, depend des facteurs inobservables par le chercheur.

ii- Erreur de mesure sur variable : La variable explicative est mesurée avec erreur.

iii- Simultanéité : Elle arrive quand au moins une variable explicative est déterminée

simultanement avec la variable dépendante. Autrement dit, x, est déterminée en partie

comme fonction de la variable dépendante et par conséquent, x, et & sont corrélées.

Waters (1998) a identifié trois sources potentielles de biais de sélection dans le cadre de
I’évaluation de I’'impact du programme d’assurance santé sur les bénéficiaires. Le premier
niveau de biais de sélection est 1’é¢tape du choix d’adhérer ou non au programme
d’assurance. L’endogénéité potentielle du choix de I’assurance conduit a un potentiel biais
de sélection en ce sens que, les individus qui s’auto sélectionnent dans le programme
d’assurance ont des caractéristiques inobservables liées a leurs préférences ou a leur état
de santé (Sélection adverse). Ces caracteristiques inobservables conduisent ces individus a
joindre plus le programme d’assurance santé que les autres. Dans un systéme d’assurance
volontaire comme le programme de mutuelles de santé, il y a asymétrie d’information entre
le vendeur d’assurance et [’acheteur d’assurance. Les consommateurs potentiels

connaissent leur niveau de risque, mais 1’assureur est incapable de distinguer les niveaux
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de risque des adhérents. Par conséquent, les individus a risque élevé sont capables de payer
I’assurance a une prime qui est basée sur la prime des groupes a risque faible (ou risque
moyen du groupe). Cette situation se réfere a la sélection adverse (Rothschild et Stieglitz,
1976). En présence de la sélection adverse, les primes fixées selon le niveau moyen de
risque dans la population ne seront pas suffisantes pour couvrir les demandes de
remboursement, et par consequent, le mécanisme d’assurance santé ne sera pas
financierement soutenable. La seconde source potentielle de biais de sélection résulte de la
distinction entre ceux qui sont malades et ceux qui ne le sont pas. Si les individus malades
sont différents de ceux bien portants de par leurs caractéristiques inobservables et que ces
dernieres influencent la demande de soins de santé, alors le fait de se déclarer malade
pourrait étre endogene a la demande de soins de santé. Une facon de justifier cela est que,
si les variables environnementales ou communautaires influencent 1’état de santé elles
influencent aussi 1’utilisation des services de santé. D’autres auteurs ont aussi suggéré que
I’état de santé soit considéré comme endogene a 1’utilisation des services de santé (Gertler
et al, 1987 ; Heckman, 1979 ; Cameron et al, 1988). La troisiéme source potentielle de
biais est liée a la localisation des cliniques, des hopitaux, des centres de santé affiliés au
programme de mutuelles de santé. Bien qu’il y ait des critéres objectifs de leur localisation,
des facteurs politiques ou autres facteurs inobservables peuvent influencer ces décisions. Il

se peut que ces facteurs inobservables influencent aussi la demande des services de santé.

Le programme de mutuelles de santé dont nous voulons évaluer I’'impact sur I’utilisation
des services de santé n’impose aucune condition d’éligibilité. Par conséquent, la
participation ou 1’adhésion au programme est volontaire. La participation au programme
peut étre considérée comme relevant d’une décision endogéne. Le choix des hopitaux et
des centres de santé conventionnés est considéré comme exogene aux individus parce que
ces structures de formation sanitaire affiliées au programme ont été choisies en
collaboration avec les participants au programme. Comme dans la plupart des études
antérieures, nous avons traité 1’état de santé¢ de 1’individu comme exogéne a 1’utilisation
des services de santé. En présence de biais d’endogénéité, les MCO sont inconsistants. La
solution aux problemes d’endogénéité est 1’utilisation de la méthode de variables
instrumentales (Greene, 2003, Wooldridge, 2002). Pour appliquer cette méthode a la

variable explicative X, nous avons besoin d’une variable observée z, qui remplit les

conditions suivantes :
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i Cov(z, &)= 0 Z non corrélée avece,

i 2 corrélée avecx,, le coefficient de %4 dans la régression de x, sur les autres

variables explicatives de I'équation structurelle doit étre différent de zéro.

Les doubles moindres carrés constituent I’approche de variable instrumentale la plus

utilisée et consiste a utiliser les valeurs prédites de la régression de x, sur z, et les autres
variables explicatives de 1’équation structurelle comme instrument de X,. Notons par

ailleurs que, la méthode de maximum de vraisemblance a information compléte est aussi

utilisée.

4.3.2 Description générale et spécification du modéle économétrique
Avant de discuter de la spécification du modele probit bivarié, nous avons présenté sa
description générale. En ce qui concerne la description générale du modele probit bivarié,

il faut dire que pour les individus, la demande de soins modernes de santé (e) est supposée
fonction d’un ensemble de variables exogénes (X) et d’une variable potenticllement
endogéne a savoir 1’adhésion aux mutuelles de santé(y). La demande d’assurance santé

étant celle dérivée de la demande de soins de santé, les deux types de demande partagent
les mémes déterminants. Les variables indépendantes qui composent X sont une
combinaison des caractéristiques des individus malades, des ménages et de la
communauté. Ces variables indépendantes se présentent comme suit: au niveau individuel
nous avons 1’age du malade, son sexe et la sévérité de la maladie ; au niveau ménage nous
avons le revenu par téte, le nombre de personnes a charge dans le manage et la distance du
domicile au centre de santé visité ; au niveau communautaire nous avons une série de
variables binaires reflétant les caractéristiques des fournisseurs de soins dans la
communauté et autres réalités de la communauté. Soulignons au passage que nous
pouvions estimer aussi le modéle logit bivarié afin de cerner la variabilité des parameétres
lorsqu’on change de spécification. Cette approche n’a pas été adoptée pour trois raisons.
Premiérement, elle semble plus complexe en raison de la non convergence du modele logit
bivarié ce qui justifie la popularité du probit bivarié bien que le processus d’optimisation
prend relativement plus de temps. Deuxiémement, nous n’avons pas connaissance dans la

littérature empirique sur les modéles bivariés, d’études ayant utilisé le modeéle 1ogit bivarié.
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Troisiemement, trés peu de logiciels permettent d’estimation du logit bivarié. Toutes ces

raisons nous ont conduits a opter pour le modele probit bivarié.

Quant a la specification du modeéle probit bivarié, il convient de mentionner qu’il est une
extension du modéle probit standard et permet deux équations avec corrélation des termes
d’erreur des deux équations. Le modele économétrique présenté ici est inspiré des travaux
de (Mroz et al, 1995; Waters, 1999 ; Heckman, 1978 ;et Greene, 1996). Comme
mentionné plus haut, la demande de soins de santé (e) est fonction de X et d’une variable
potentiellement endogéney. L’une des implications de 1’utilisation du modéle probit
bivarié¢ est qu’il ne peut avoir correction de biais d’endogénéité pour qu’une seule variable
endogéne dans chaque équation. Le probit bivarié n’est pas, par conséquent, appropri¢ s’il
y a plus d’une variable endogéne dans 1’équation. Pour ’individui, e, représente le niveau
réel de la demande de soins de santé c’est-a-dire la différence entre les bénéfices et les

coiits de se soigner pour I’individu. e est une variable latente inobservable, et est
supposée fonction linéaire des variables exogenes (X) et de la variable potentiellement
endogéne. L’équation de la fonction de demande des soins de santé s’écrit :

e =8X +ay, +¢, ; (i=12--N) (4.7)

y; représente 1’adhésion observée du fait de la participation de I’individu au programme
d’assurance. Y; est potentiellement endogéne a I'utilisation des services de soins de santé

parce que cette variable est aussi une variable de choix de I’individu, o mesure I’effet de la

demande d’assurance sur la demande de soins de santé dans la population.

Selon le modéle probit standard, la décision observée par le chercheur est ’utilisation ou
non des services de santé. L’utilisation est déterminée par une variable binaire observable
qui indique que la variable latente, e, a atteint un certain seuil ou traduit un changement

dans la fonction de comportement. La décision observée est modélisée comme suit :

(4.8)

11'individui a utilisé les servicesmodernes de santé sie; >0
0 I'individui n'a pas utilisé les servicesmodernes de santé sinon

L’équation (4.8) signifie que " est inobservable, mais est observée si e” > 0. Pour écrire

I’équation de la demande d’adhésion au programme d’assurance de la communauté,

149



désignons par y; la propension ou la tendance de I’individu a avoir une valeur positive

pour la variable potentiellement endogéne. y. représente la différence entre 1’utilité

espérée associée a la participation au programme d’assurance communautaire et celle
espérée associée a la non participation au programme d’assurance. Si I’utilité espérée tirée
de la participation au programme d’assurance santé a un niveau de prime donné est plus

grande que 1’utilit¢ de ne détenir aucune assurance santé, 1’individu optera de joindre le
mécanisme et paie la prime. y; est inobservable et est supposée étre fonction linéaire de
certaines ou de toutes les variables exogénes X du modele de demande de soins ainsi que
des variables d’identification (Z). L’équation de la demande d’adhésion est formulée de la
facon suivante :

Yi =¥ X + & + (4.9)
L’adhésion observée y, du fait de la participation de I’individu au programme d’assurance

est fonction des valeurs de y; de sorte que :

(4.10)

_J1l'individui participeau programmesi y; >0
0 I'individui ne participe pas programmesinon

Les termes d’erreur ¢ et ¢ sont constitués des variables affectant la demande de soins de
santeé et celle de la participation au programme qui ne sont pas soit disponibles ou peut-étre

intrinséquement non mesurables. En ce qui concerne le modele probit bivarié, les termes

d’erreur ¢; et 4 sont supposes suivre une distribution normale bivariee.

{g‘}z normale bi var ié KO]{GE 'Ozﬂ (4.11)
Hi 0 P Ou

Dans I’équation (4.11), pest la covariance entre¢ et 1. L’endogénéité ou le biais de
sélection survient lorsqu’il y a corrélation entreyetes. Autrement dit, les facteurs
inobservables qui influencent la variable endogene potentielle influencent aussi la demande

de services de santé. S’il y a corrélation entre s et u, E(e/y) sera différent de zéro et
I’estimation de «, coefficient de y, sera biaisé. Dans le cas ou I’équation primaire est non

linéaire I’application de la technique de Heckman (1979) pour corriger le biais de selection

n’est plus valide (O’Higgins, 1994 cité par Waters, 1998). L’équation d’utilisation des
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services de santé est appelée ‘’équation primaire’’ et la forme réduite de la variable

potentiellement endogéne est appelée *’équation secondaire’’.

4.3.3 Justification de la méthode d’estimation

4.3.3.1 Régression probit

La régression probit standard pour les variables dichotomiques ignore les problémes
d’endogénéité et n’est donc pas approprié¢ lorsque 1’une des variables explicatives est
endogéne. Dans ces conditions, I’estimation séparée de 1’équation secondaire (4.9) et de
I’équation primaire (4.7) ne régle pas le probléme d’endogénéité potentielle de la
participation au programme d’assurance. Cette méthode d’estimation offre 1’avantage
d’étre simple et de plus les résultats sont rapidement disponibles. L’inconvénient est que

les résultats obtenus sont biaisés et non convergents si les variables aléatoires &, et 4 des

équations (4.7 et 4.9) sont corrélées. L’estimation du probit simple dans ntre contexte est
donc une régression naive. Les autres méthodes d’estimation sont non seulement plus
compliquées, mais aussi donnent des coefficients avec des variances beaucoup plus
grandes que celle du probit univarié (Mroz et al, 1995). Donc, il y a un certain arbitrage a
faire entre biais et efficience a travers ’utilisation des paramétres de la demande de soins

de santé.

4.3.3.2 Régression probit a deux étapes

La régression probit en deux étapes est similaire aux doubles moindres carrés.
Premiérement, on estime 1’équation de la demande d’adhésion au programme de mutuelles
de santé par la méthode de maximum de vraisemblance et on utilise les coefficients estimés

pour prédire la demande d’adhésion (yi) pour chaque individu de I’échantillon. Ces valeurs

prédites ont été “’purgées’’ des inobservables corrélées avec la demande de soins. Ensuite,
les valeurs prédites de la demande d’adhésion sont introduites dans I’équation de la
demande de soins de santé en lieu et place de la demande observée. Deuxiémement, on
utilise la régression probit pour obtenir des estimateurs consistants des coefficients. Le
probleme dans cette approche selon Mroz et al (1995) est que les écarts types des
coefficients de I’équation de la demande de soins de santé ne sont pas ajustés en raison du
remplacement des valeurs prédites de la demande d’adhésion par la demande observée. Les
formules pour obtenir des écarts type asymptotiquement correctes sont complexes

(Maddala, 1983 P. :245) et requiérent que I’on ait I’estimation de la corrélation des termes
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d’erreur entre les deux équations. La méthode d’estimation en deux étapes produit donc
des parametres consistants, mais moins efficients en raison du fait que la corrélation
potentielle entre les deux termes d’erreur n’a été prise en compte. Le probit en deux étapes

n’utilise pas la totalit¢ de I’information disponible.

4.3.3.3 Méthode de maximum de vraisemblance a information complete (MVIC).
Le modele probit bivarié estime simultanément les parametres des deux équations (4.7 et

4.9) et le coefficient de corrélation p entre ¢ety et par conséquent, la corréelation
entre y et . Si les hypothéses du modele sont correctes, il en résulte une estimation non
biaisée de . Les termes d’erreur & et x sont supposés suivre une distribution normale
bivariée comme annoncé plus haut. Le modeéle est estimé par maximum de vraisemblance

et est identifi¢ sous I’hypothése que les variances des erreurs o et Ufl sont toutes égales

a 1 et qu’il y a au moins une variable d’identification Z qui n’est pas dans X (Maddala,
1983 ; Waters, 1999). La méthode du maximum de vraisemblance a information complete
donne des estimateurs consistants et asymptotiquement efficients. Ici on estime
simultanément les coefficients des deux équations et le processus donne aussi le ceefficient

de corrélation p.

Le choix de notre méthode d’estimation peut étre guidé premiérement, par le fait que
généralement, nous cherchons des estimateurs consistants. De ce point de vue, la
régression probit en deux étapes et la MVIC donnent des estimateurs consistants des
parametres structurels quand les erreurs sont normalement distribuées. Le probit simple ne
produira pas des estimateurs consistants si les termes d’erreurs des deux équations sont
corrélés (Greene, 2003). Ensuite, si nous devront tenir compte de 1’efficience et de ’erreur
quadratique moyenne de 1’estimateur, le MVIC est asymptotiquement efficient parmi les
estimateurs consistants. Cependant, rien ne nous dit que cette qualité de 1’estimateur MVIC
reste valable dans les échantillons de taille finie. L’estimateur de la régression probit
simple possede la plus petite variance et souvent I’erreur quadratique moyen la plus faible
dans la pratique. Finalement, le choix de la méthode d’estimation la plus appropriée
dépendra de 1’arbitrage entre biais et variance petite. Dans notre travail, nous optons pour
la technique de maximum de vraisemblance en vue de I’estimation du probit univarié (la

régression probit simple) et le MVIC pour estimer le probit bivarié Le choix de la méthode
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de maximum de vraisemblance a information compléte comme technique d’estimation des
parametres du probit bivarié est basé sur deux arguments. Le premier est que, la MVIC
donne des parametres non biaisés, consistants et plus efficients. Le second est qu’elle offre
I’avantage de tester directement la significativit¢ du coefficient a la participation au

programme d’assurance dans 1’équation structurelle et la significativité de p.

4.3.4 Interprétation et détermination de la significativité des coefficients estimés

Deux principales techniques sont utilisées pour tester la signification des coefficients des
modéles probit univarié et bivarie. Le premier test est celui de Wald. Le test de Wald est le
rapport entre la combinaison linéaire d’un ou de plusieurs coefficients et 1’écart type du
coefficient ou la combinaison des coefficients. La statistique qui en résulte a une
distribution de khi-deux (5°). Le second test utilisé est celui du ratio de vraisemblance.
Cette statistique suit aussi la distribution (y°). Le ratio de vraisemblance est égal & -2(L, —
L) ou L, représente la valeur du ratio de vraisemblance du modele non restreint et L, celui
du modele restreint. Le degré de liberté est calculé comme étant d, — d, degré de liberté
associé respectivement au modele restreint et au modele non restreint. La dérivée partielle

de la probabilité d’utilisation des services de santé par rapport a un X; donné pour les

deux modeles a savoir le probit simple et le probit bivarié est :

OPIOBE=1)_ ¢ + o) (4.12)

J

Avec ¢ la fonction de densité de la loi normale. Dans le cadre de ce travail, les résultats
reportés pour les deux modeéles ne sont pas les effets marginaux calculés en utilisant
I’équation (4.12). Cependant, les effets marginaux sont calculés pour appuyer les
commentaires. En ce qui concerne 1’impact du programme de mutuelles de santé sur la
demande de soins de santé, I’effet marginale est calculé comme étant la différence entre la
moyenne de la probabilité prédite que e =1 avec assurance et la moyenne de la probabilité
prédite que e=1 sans assurance, les deux valeurs étant calculées a la moyenne des
variables indépendantes. De facon formalisée, on calcule
Prob(e=1/y=1,X,Z)-Proble=1/y=0, X, Z).
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4.3.5 Test d’endogénéité

Le test d’endogénéité est important pour deux principales raisons. La non correction de
I’endogénéité quand elle existe biaise 1’estimation des coefficients du modéle. Ensuite,
corriger I’endogénéité quand il n’existe pas conduit a des écarts types élevés et par

consequent, & moins de précision (Ribar, 1994). Deux tests d’endogénéité ont été utilisés :

i- la significativité de p dans le modéle probit bivarié : Si la covariance entre ¢ et y est

significativement différente de zéro, alors I’hypothése d’exogénéité¢ de la variable
suspectée endogene est rejetée. Donc I’hypothése d’exogénéité de I’adhésion est définie
comme absence de corrélation entre les termes d’erreurs des deux équations et peut étre

tester comme suit:

H,:p=0 hypothésed'exognéité
H,:p=0 hypothésed'endogénéit

ii- la significativité des résidus ou des valeurs prédites (test en deux étapes) de 1’équation
secondaire comme regresseurs dans 1’équation primaire (Smith et Blundell, 1986). Ce
test requiert la spécification de la forme réduite de la variable suspectée endogéne. Les
valeurs prédites de cette équation réduite sont insérées dans I’équation d’utilisation des
soins de santé. La significativité du coefficient des valeurs prédites indique que la
variable suspectée endogene est en fait endogéne. Intuitivement, ce test examine si les
facteurs inobservables dans 1’équation de la forme réduite aident a expliquer la
variation de la demande de soins de santé aprés avoir controlé ’effet des variables
explicatives observables. Si le coefficient de la valeur prédite est significativement
différent de zéro, alors les composantes inobservables influencant la valeur prédite
doivent étre corrélées avec le terme d’erreur de 1’équation primaire. Quand dans
I’équation secondaire, la variable dépendante est binaire, les résidus de 1’équation

secondaire sont équivalents a la valeur prédite (Kennedy, 1992).

4.3.6 Test de validité des variables d’identification

Pour obtenir des estimateurs consistants, des restrictions ou conditions d’identification
doivent étre imposées sur les variables exogeénes du modele. L’identification du modele
probit bivarié requiert qu’au moins l’'une des variables présentes dans I’équation
secondaire soit absente de I’équation primaire (Mroz et al, 1995; Waters, 1999). Le

principal critere utilisé pour imposer les restrictions ou trouver les variables
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d’identification (Z) est que les variables d’identification doivent avoir un effet sur le plan
théorique et conceptuel sur la variable endogene suspectée, et ne doivent pas étre
directement reliées a 1’utilisation des services de santé. Deux méthodes sont utilisées pour

tester la pertinence des variables d’identification proposées:

I- L’impact de la variable d’identification sur la variable endogéne suspectée : Toutes les
variables d’identification proposées sont incluses dans la régression probit univarié
avec la variable endogéne suspectée comme variable dépendante. Si le coefficient de la
variable d’identification est significativement différent de zéro, alors la variable

d’identification concernée est retenue comme pertinente.

ii- Le test de ratio de probabilité : Ce test implique la comparaison de ratio de probabilité
obtenu de I’estimation de la forme réduite de 1’équation primaire sans restriction avec
le ratio de probabilit¢ obtenu de I’estimation de 1’équation structurelle (€quation
primaire) lorsque les valeurs prédites de la demande d’assurance santé remplacent la
demande observée de soins de santé. Donc, le test de ratio de probabilité utilise deux
différentes versions de 1’équation primaire. Une premiére version dans laquelle les
variables d’identification sont substituées a la variable endogéne. Une seconde version
dans laquelle les valeurs prédites de 1’équation secondaire sont remplacées par la

variable endogeéne.

e, = X,B+&, +¢, ; forme réduite sans restriction (4.13a)

ei* =X B+ +&, (4.13b)

L’équation réduite sans restriction doit toujours avoir un ratio de probabilité plus élevé que
celui de I’équation restreinte parce qu’elle inclut toutes les variables indépendantes qui
déterminent y . Mais, si les restrictions sont valides, les deux ratios de probabilité seront
proches. Si la différence entre les deux logs probabilité est significative cela implique
qu’une ou plusieurs variables d’identification ne sont pas pertinentes car elles influencent
plus D’utilisation des services de sant¢ qu’elles n’influencent la variable endogeéne

suspectée. Le test de ratio de probabilité suit un x* dont le degré de liberté est égal au

nombre de variables d’identification moins un.
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4.4 DONNEES, UNITES D’ANALYSE, AJUSTEMENTS ET LES VARIABLES DU
MODELE

Cette section est consacrée dans un premier temps a 1’unité d’analyse et a 1’organisation
des données utilisées dans ce chapitre. Dans un deuxieme temps, elle présente les

principales variables utilisées dans les régressions économetriques.

4.4.1 Données, unités d’analyse et ajustements

Pour examiner les déterminants de la participation au programme d’assurance santé
communautaire et évaluer I’impact de ce programme d’assurance en termes d’accés des
bénéficiaires aux soins de santé, nous avons besoin des données a la fois sur les ménages
participants au programme et non participants. Etant donné que le programme sous
évaluation n’est actuellement effectif que dans certaines communes du département, nous
avons sélectionné de fagcon aléatoire un certain nombre de villages a partir de la liste des
villages ou le programme est actif et de celle des villages de la zone d’intervention du
programme ou il n’est pas effectivement et de villages de contrdle. Ensuite, a partir des
villages programme et des villages contrdle, les ménages participants et non participants au
programme ont été sélectionnés. Au total, 201 ménages participants au programme et 122
ménages non participants vivants dans les villages ou le programme est actif ont été
effectivement interviewés. 278 ménages non participants vivant dans les zones
d’intervention ou le programme n’est pas effectif ont été sélectionnés. Ainsi, les données
utilisées dans ce chapitre sont relatives aux 538 ménages effectivement interviewés sur les
601. L’ensemble des individus composant les ménages s’éléve a 2569 personnes. Le

nombre d’individus malades enregistrés est de 772.

En ce qui concerne la décision de participation au programme d’assurance, il faut rappeler
que I’individu est considéré comme 1’unité d’analyse la plus appropriée parce que
I’assurance d’un membre du ménage n’affecte pas en general les autres membres du
ménage. C’est vrai qu’il y a un chevauchement entre le statut d’assurance du ménage et les
membres du ménage. Cependant, il n’est pas pratique de modéliser la décision de
participation au mécanisme d’assurance santé comme une décision du ménage. Modéliser
la participation au programme en se basant seulement sur le statut d’assurance du chef de

ménage pourrait considérablement biaiser les effets des variables indépendantes sur la
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probabilité d’adhésion au programme (Manning et al, 1987 ; Waters, 1999). Cependant, la
décision de participation au dispositif d’assurance santé est beaucoup liee aux
caractéristiques du ménage. L’équation de la participation est par conséquent modélisée
comme une combinaison des caractéristiques individuelles du malade et de celles du
ménage comme variables explicatives. A ces variables explicatives s’ajoutent les variables

communautaires.

4.4.2 Les variables® du modeéle
Les deux variables dépendantes utilisées ici sont: I’utilisation des services modernes
formels qualifiés de soins de santé en cas d’épisode morbide (e), et 1’adhésion aux

mutuelles de santé (y) qui sont toutes deux des variables binaires. En cas de maladie, le

patient fait recours aux services des formations sanitaires qualifiées ou bien il pratique
I’auto-médication moderne, traditionnelle, etc. Une remarque mérite d’étre faite au niveau
de la fagon dont la dichotomisation du choix des offreurs de soins de santé par les patients
a été faite. En effet, la dichotomisation basée sur le choix entre les offreurs de soins
modernes formels et ceux traditionnels de santé en cas d’épisode morbide pourrait
comporter un biais du a la non homogénéité des deux catégories d’offreurs ainsi obtenus.
Toutefois, cette fagon de procéder ne biaise pas ’esprit de I’analyse qui est de comprendre
si le mécanisme d’assurance santé proposé améliore I’accés aux services de santé de ses

bénéficiaires relativement aux non bénéficiaires.

Les variables indépendantes sont les caractéristiques du malade et celles du ménage dans
lequel il vit, et les attributs du programme d’assurance santé. Les variables indépendantes
sont groupées en deux catégories a savoir les variables exogénes telles que le revenu du
ménage, 1‘4ge du chef de ménage, le sexe du malade, la taille du ménage, le prix des soins
de santé, le niveau d’éducation du conjoint, etc., dénommées X , et les variables
d’identification telles I’occupation du chef de ménage, le lien de parenté du malade avec le
chef de ménage et le degré de confiance des participants dans le programme.
dénommeéesZ. A ces variables s’ajoutent un ensemble de variables exogénes qui
approximent les valeurs sociales de la communauté telle que la religion. Des variables

muettes pour les communes ont été introduites pour controler I’effet des caractéristiques

% En se basant sur le modéle théorique, les considérations pratiques, les spécificités béninoises, les tests de
variables d’identification et de multi colinéarité, les variables a effectivement utiliser dans le modéle sont
retenues. En conséquence, les variables contenues dans les résultats des régressions ont subit ces critéres.
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inobservables des communes telles que les valeurs sociales de la commune et la solidarité
qui influencent la décision des individus a s’engager dans le programme d’assurance
sociale. La variable d’intérét dans 1’équation de la demande de soins de santé est la
participation ou non au programme d’assurance santé qui est définie comme une variable
binaire. L’adhésion au programme peut différer aussi selon les variables socio
économiques et démographiques observables (1’age, le sexe, le statut marital, la taille du
ménage, le niveau d’éducation et le revenu. Dans la spécification du modele, nous avons
parlé des variables d’identification, et il convient d’évoquer et de préciser celles utilisées

dans le travail. Ces variables sont les suivantes.

La prime d’assurance : Elle est effectivement le prix de la participation au programme
d’assurance santé. Elle est supposée influencer la participation au programme sans avoir un
effet direct sur la demande de soins de santé. La prime a payer varie avec la taille du
ménage. La prime d’assurance peut étre donc approximée par la taille de la famille dans
laquelle I’individu vit. La prime d’assurance peut étre aussi approximée par le statut
d’occupation du chef de ménage car le programme d’assurance communautaire a
prioritairement ciblé les agriculteurs, les éleveurs et les artisans en milieu rural. Une prime

raisonnable serait liée au profil économique de ces ruraux.

Le lien de parenté de l’individu avec le chef de ménage . La qualité de membre du
ménage ne donne pas droit de participer au programme ou de jouir des bénéfices de ce
dernier. Dans le cas du programme sous évaluation, c’est le chef du ménage qui
sélectionne les membres du ménage devant bénéficier des services du programme. Donc le
lien de parenté avec le chef de ménage refléterait la variation dans la probabilité de

participation au programme d’assurance santé.

Degré de confiance dans la gouvernance des projets de développement dans la
communauté : Conceptuellement, la confiance que les ménages ou individus de la

communauté ont dans le programme reflete I’influence de certains facteurs intangibles qui
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pourraient affecter la décision d’avoir une assurance ou non. Les variables utilisées pour
estimer le modele économétrique de ce chapitre sont en partie résumées dans le tableau n°

4.1 et les autres dans le tableau n°3.2

Tableau n° 4. 1: Liste des variables utilisées dans le modeéle

Variables Description de la variable
Assurance I si le malade est assuré et 0 sinon
Agriculteur 1 si le chef de ménage exerce comme activité principale 1’agriculture ou

I’élevage et 0 sinon

Enfant couple 1 si le malade est enfant du couple et 0 sinon
Parent chef ménage 1 si le malade est parenté au chef du ménage et 0 sinon
Confiance 1 si le ménage a une bonne confiance dans la gestion des projets de

développement de la communauté et 0 sinon

Enfant[0-10ans] 1 si présence d’enfants de moins de 10ans dans le ménage et 0 sinon

Transfert 1 si le ménage a recu une aide financiére de la part d’un parent,

ami(s)..etc pour soigner la malade et 0 sinon

Arbitrage 1 si la maladie a affecté les responsabilités du chef de ménage en termes

de dépenses alimentaires, d’éducation et 0 sinon

Source : Réalisé par I’auteur

4.5 ANALYSE, DISCUSSION DES RESULTATS ET LES IMPLICATIONS DE
POLITIQUES ECONOMIQUES

Le but visé ici est de discuter des résultats auxquels le présent chapitre a abouti. Mais avant
de présenter les résultats relatifs aux déterminants de la participation au programme de
mutuelles de santé et de son impact sur la demande de soins de santé ainsi que les
simulations de politiques d’expansion du programme, il convient de présenter quelques
analyses descriptives et d’évoquer les résultats des tests d’endogénéité et de validité des

instruments proposeés.
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4.5.1. Analyses descriptives

Les chefs de ménage homme représentent 82,16% et la majorité d’entre eux sont mariés.
Les activités principales exercées par les chefs de ménage sont 1’agriculture et 1’artisanat
avec des pourcentages respectifs de 64,68% et 23,43%. Lorsqu’on considére le niveau
d’éducation du chef de ménage, on se rend compte que la proportion de chefs de ménage
ayant au moins le niveau secondaire est de 71,14% pour les ménages ayant des membres
assurés c’est-a-dire bénéficiaire du programme de mutuelles de santé contre 54% pour
ceux n’ayant aucun membre assuré. En ce qui concerne les types de maladies, nous avons
constaté que ceux qui ont souffert du paludisme sont les plus nombreux et représentent
environ 43,52% de I’ensemble des malades déclarées. Ensuite arrivent les maladies gastro-
intestinales avec un pourcentage de 18,91%. Les maladies diarrhéiques occupent la
troisiéme position avec un pourcentage de 14,12% contre 21,45% pour les autres types de
maladies restantes. La proportion d’hommes malades est de 54,53%. Il faut noter
qu’environ 15,23% des malades sont constitués des enfants de moins de 10 ans. Parmi les
malades assurés environ 0,9% ont pratiqué 1’auto-médication contre 22,72% pour les
malades non assurés. Les malades bénéficiaires des services des mutuelles de santé
utilisent plus les services publics de santé notamment des hdépitaux.. Toutefois
mentionnons que, bien que le pourcentage soit trés faible certains assurés ont eu recours
aux services des centres privés de santé. Ce comportement peut étre di au fait que le chef
de ménage pense que la qualité des services offerts par les centres prives de soins est
relativement meilleure a celle observée dans le public. La majorité des malades non assurés
sont issus des ménages dont le revenu mensuel est inférieur au SMIG et ces ménages

représentent 43,8%.

4.5.2 Résultats des tests d’endogénéité et de validation des instruments

Comme annoncé plus haut, nous avons utilisé deux tests d’endogénéité a savoir le test de
significativité de rho, coefficient de corrélation- dans le modéle probit bivarié et le test de
significativité des valeurs prédites de la forme réduite dans 1’équation structurelle (test de
résidu). En ce qui concerne le test de significativité de rho, il montre que o =0,29907et
est statistiquement différents de zéro (p<0,002). Donc le coefficient de corrélation entre les
termes d’erreur de 1’équation de la participation au programme de mutuelles de santé et
I’équation structurelle est statistiquement différent de zéro. Quant au test de significativite

du résidu de 1’équation réduite dans 1’équation structurelle, il fait ressortir la non
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significativité des résidus au seuil de 5%, mais significatif au seil de 10%(cf annexe 4b).
Le test étant équivalent a la version de test d’omission de variables de Hausman, nous
pouvons donc dire au seil de 10% qu’il n’y a pas de facteurs inobservables qui influencent
a la fois la participation au programme de mutuelles de santé et I’utilisation des services de
soins curatifs En conséquence, la participation au programme serait exogene a 1’utilisation
des services de soins curatifs. Toutefois, il faut signaler que le R? est de 0,05 et le modéle
est globalement significatif & 1%. Mroz et al. (1995) ont évalué a partir d’une série de
simulation par monte carlo la fiabilité des différents tests d’endogénéité lorsque la variable
dépendante de 1’équation primaire est une variable binaire. Ils sont parvenus a la
conclusion que le test de significativité des résidus de la forme réduite produit des résultats
fiables et facilement interprétables, mais que ce test est sensible au pouvoir de prédiction
de la forme réduite (pouvoir explicatif). Si le R2 de cette équation est inférieur a 0,1, le test
ne produira pas des résultants fiables. Dans notre cas, le R? est inférieur a 0,1. A partir
donc des résultats des travaux de Mroz et al. (1995) nous ne pouvons pas affirmer la
robustesse de ce test.

Les deux tests d’endogénéité sont donc parvenus a des conclusions opposées au seuil de
5% et concordantes au seuil de 10%. Le fait que le test sur les résidus est sensible au
pouvoir de prédiction de la forme réduite et que le test de rho étant considéré comme dans
la littérature comme les vrai test déndogénéité (Waters, 1999), nous retiendrons les
conclusions du test de significativité de rho dans la suite du travail. Dans ce contexte, nous
avons besoins de corriger ce biais de sélection en utilisant la technique des variables
instrumentales. A partir de ce moment, la pertinence des instruments proposés mérite
d’étre testée.

L’idée de la technique des variables instrumentales est d’utiliser des variables qui affectent
la sélection dans le dispositif d’assurance santé, mais qui n’affectent pas directement la
variable d’intérét qui est ici I’utilisation des services de soins modernes de santé. Les deux
tests d’identification présentés plus haut, ont été effectues sous diverses circonstances a
savoir I’addition et la soustraction de variables clées du modéle afin d’en assurer la
stabilité des coefficients. Le premier test de validation des variables d’identification
concerne I’effet des instruments sur la participation au programme de mutuelles de santé.
Ce test montre que le fait d’étre agriculteur ou éleveur, d’avoir un lien de parenté avec le

chef de ménage et d’avoir confiance dans le fonctionnement et aux responsables des
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projets de développement communautaire expliquent la probabilité de participation au
programme parce que les coefficients de ces variables sont tous statistiquement différents
de zéro (p<0,01). Ces variables sont donc corrélées avec la sélection dans le dispositif
d’assurance santé et peuvent étre retenues comme des instruments valides. Le second test
montre que le ratio de vraisemblance de 1’équation primaire avec substitution de la variable
suspectée endogeéne par les variables d’identification est -307,08967 et celui de 1’équation
primaire avec substitution de la variable suspectée endogene par les valeurs prédites a
partir de 1’équation secondaire calculé avec les mémes variables d’identification est de -
307.27555. La différence de ratio de probabilit¢ est donc: LR=-307,08967-(-
307,27555)=0,18588. Cette statistique suit un khi deux a 2 degré de liberté (nombre de
variables d’identification moins un). Cette différence n’est pas significative car 0,18588 <
5,99. Ce qui signifie que toutes les variables d’identification sont appropriées parce que
leur influence sur I’utilisation des services de santé n’est pas proportionnellement large par
rapport a leur influence sur la variable suspectée endogene. Les deux tests de validation
des instruments proposés conduisent a des conclusions identiques et confirment que les

instruments proposes sont bien appropriés.

4.5.3 Analyse des déterminants de la participation au programme de mutuelles de
santé et de son impact sur ’accés des bénéficiaires aux soins modernes de santé

4.5.3.1 Analyse des déterminants de la participation au programme d’assurance santé
L’identification des facteurs explicatifs de 1’adhésion des ménages au programme
d’assurance santé communautaire est une question importante du point de vue de la
politique a mettre en ceuvre pour augmenter le taux d’adhésion qui demeure faible. La
connaissance des facteurs influencant la participation au dispositif d’assurance santé
interpelle aussi les responsables des mutuelles de santé en tant que systeme de prévoyance
et de gestion de risques maladies au service des membres. Ce paragraphe tente donc, de
comprendre la rationalité qui sous tend la participation au programme. Il faut préciser que
nous estimons en réalité une demande de prévoyance de risques maladie. La variable
dépendante utilisée est le statut d’adhérent qui est une variable binaire qui prend la valeur 1
si le malade est assuré et 0 sinon. Le tableau n°4.2 résume les déterminants de 1’adhésion
au programme et regroupe a la fois les résultats du modeéle probit simple et ceux du modele
probit bivarié. Cette facon de présenter les résultats offre I’avantage de voir comment les

déterminants de la participation au programme varient suivant les spécifications adoptees.
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Le tableau n°4.2 offre un ensemble de résultats intéressants, et nous avons concentré nos
commentaires sur les plus essentiels. Les résultats révelent que les coefficients des
variables indépendantes ont le méme signe dans les deux types de spécification.
Cependant, la valeur des parameétres estimés et les seuils de significativité difféerent suivant
les spécifications. 1l en est de méme pour les effets marginaux. Les résultats montrent
également que les principales variables d’intérét que sont le niveau de la prime d’adhésion
au programme approximé par le secteur d’activité dans lequel le ménage évolue, le degré
de confiance des ménages dans la capacité des programmes communautaires de santé a
garantir des services de soins de qualité aux bénéficiaires en cas d’épisode morbide et dans
la gouvernance du programme, le niveau de revenu par téte des ménages et la taille du
ménage ont non seulement les signes attendus, mais leurs coefficients sont aussi
statistiquement significatifs. Ces variables ont donc une forte corrélation significative avec
I’adhésion au programme. La prime d’adhésion approximée par le secteur d’activité, a un
signe négatif sur la probabilité de participation au programme et est significatif a 1% dans
les deux spécifications. Les agriculteurs ont donc une probabilité faible a payer la prime
d’’assurance santé relativement aux commergants, artisans etc. L’effet marginal associé a
ce coefficient est de -0,2214 pour le probit simple contre -0,2268 pour le probit bivarié. La
prime d’assurance étant le cot d’adhésion au programme, elle fonctionne comme un prix
et un relévement du niveau de la prime d’une unité réduit la probabilité d’adhésion de -
0,2214 toute chose étant égale par ailleurs. La question de la prime d’assurance est
importante parce que 1’adhérent doit disposer de liquidités disponibles suffisantes pour
pouvoir supporter les colts d’une prime d’assurance jugée raisonnable sans avoir a
sacrifier des revenus nécessaires pour assurer des besoins qui sont directement utiles

(éducation, alimentation, etc.).

Le degré de confiance des ménages dans le programme a un signe positif sur la probabilité
d’adhésion au programme avec un effet marginal de 0,2471 pour le probit simple contre
0,2473 pour le probit bivarié. Cela révele qu’une meilleure confiance dans les responsables
qui gérent le programme et dans leur capacité a aider les ménages adhérents a se soigner
dans les structures sanitaires en collaboration avec le programme augmente la probabilité

d’adhésion par rapport aux ménages ayant une faible confiance dans le programme.
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Tableau n° 4. 2: Déterminants de la participation au programme de mutuelles de santé

Probit univarié Probit bivarié
Variables Coefficients p-value Coefficient p-value
Agriculteur -0,6347*** 0,001 -0,6536*** 0,001
Enfant du couple -0,4480** 0,003 -0,4557*** 0,002
Parent chef ménage -0,4599*** 0,001 -0,4792*** 0,001
Confiance 0,7435*** 0,001 0,7488*** 0,001
Taille 0,2135*** 0,001 0,2145*** 0,001
Age -0,0264*** 0,001 -0,0258*** 0,001
Educl 0,1034 0,467 0,1432 0,319
Educ2 0,3361** 0,032 0,3771** 0,017
Chretien -0,1745 0,187 -0,1175 0,379
Musulman -0,4657** 0,028 -0,3874* 0,071
Marie -0,0041 0,987 -0,0384 0,879
Enfant[0-10] -0,2872** 0,014 -0,2995** 0,011
Typep 0,6927** 0,001 0,7357*** 0,001
Typeresp -0,1517 0,448 -0,1208 0,551
Typegast 0,1499 0,396 0,2021 0,260
Lnrevenu 0,6469*** 0,001 0,6462*** 0,001
Arbitrage -0,3069** 0,011 -0,3196*** 0,008
Constante -6,2075* 0,001 -6,2829*** 0,001
Nombre
d’observation 756 750
Log-vraisemblance -309,84098 -599.859
Pseudo R? 36,65% ND

Source : Construit a partir des résultats des estimations

*** : niveau de significativité de 1% ; ** : niveau de significativité de 5% ; *: niveau de significativité de
10%.

Une meilleure gouvernance du programme rassure les adhérents et pourrait induire une

augmentation du taux d’adhésion. Le fait que I’assuré est persuadé qu’en cas de sinistre
(maladie), il sera correctement couvert accroit la probabilité d’adhésion au dispositif

d’assurance santé.

En ce qui concerne le revenu du ménage, il a un signe positif sur la probabilité de
participation au programme. Le coefficient du revenu est statistiquement différent de zéro
au seuil de 1% dans deux types de spécification. La participation au programme est donc
corrélée avec le revenu du ménage. Les ménages a revenus élevés ont une probabilité plus
forte & payer la prime d’assurance santé en raison de leur situation financiere favorable. Ce
résultat est cohérent avec la rationalit¢ économique en ce sens que I’adhésion au
programme est subordonnée au paiement de la prime d’assurance. Cela implique que le
revenu est un facteur explicatif important de la participation au programme de mutuelles de

santé. Ce résultat est conforme aux études antérieures (Chunkova, 2008 ; Franco, 2008).
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L’effet marginal associé a la hausse du revenu d’une unité sur la probabilité d’adhésion est

d’environ 0,216.

Le niveau d’éducation quant a lui, ses coefficients sont tous positifs. Cependant, tous ces
derniers ne sont pas significatifs. En effet, le coefficient de la variable educl (niveau
d’études primaire) n’est pas statistiquement significatif, mais par contre celui de educ2
(niveau secondaire) ’est au seuil de 5%. L’effet marginal associé au “’niveau d’éducation
secondaire’’ est d’environ 0,1314. On en déduit que les chefs de ménage ayant le niveau
secondaire ont une probabilité élevée d’adhérer au programme par rapport aux menages
sans niveau d’éducation. L’assurance santé semble étre un mécanisme étranger a la culture
des résidents de notre zone d’étude et d’ailleurs a la culture africaine. Certains pensent que
le fait de souscrire a un plan d’assurance santé constitue un moyen d’attirer la maladie sur
soi. L’amélioration du niveau de 1’éducation est un facteur important pour enlever cette

superstition.

Le lien de parenté des personnes a charge avec le chef de ménage a une forte corrélation
significative avec la probabilité d’adhésion. Ce résultat semble démontrer que le chef de
ménage a une tendance a inscrire leurs propres enfants ou les individus qui lui sont

parentés comme bénéficiaires des prestations du programme.

Quant a la taille du ménage, il faut noter que son coefficient est positif et statistiquement
différent de zéro avec un effet marginal d’environ 0,0712. Le signe positif de la taille du
ménage sur la probabilité de participation au programme est du au fait que le mode
d’adhésion est plus favorable aux ménages a taille élevée. La construction du mécanisme
est plus incitative aux familles larges. La prime varie en fonction de la taille du ménage de
telle sorte que les familles a taille élevée paient progressivement moins par téte. Le signe
positif est aussi discutable parce qu’on peut espérer un signe contraire en raison du fait que
la prime pourrait augmenter avec chaque membre supplémentaire au-dela d’un certain
seuil. 11 faut souligner que le modéle n’a pas pu prendre en compte le contexte culturel
dans lequel le programme de mutuelles de santé évolue comme déterminant a son
adhésion. En effet, nous avons remarqué au cours de 1’enquéte que 1’adhésion n’est pas
seulement gouvernée par la rationalité économique basée sur les seuls intéréts
économiques, mais aussi par des construits socio culturels dictés par la communauté. A

partir de ce moment, la rationalité collective et la perception des ménages des risques
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futurs de maladie sont importantes dans la décision d’adhésion au dispositif d’assurance
santé. Cependant, en définitive, la raison principale évoquée par les non membres au cours
de I’interview, est que le programme les intéresse, mais ils n’ont pas les moyens financiers

pour payer la prime demandéee.

A la lumic¢re des études antérieures sur 1’adhésion aux mécanismes d’assurance santé a
base communautaire, nos résultats confirment ceux de Franco et al, (2008) et de Chankova
et al, (2008). En effet, ces auteurs ont trouvé que la taille du ménage, le niveau d’éducation
du chef de ménage et le revenu du ménage sont statistiquement corrélées avec la
participation au programme. Toutefois, il convient de mentionner que certains auteurs
(Bennett et al, 1998 ; Jitting, 2004 ; De Allegri, 2006) ont trouvé que les programmes
d’assurance santé communautaire tendent a exclure les pauvres alors que d’autres auteurs
ont trouvé des résultats contraires (Gumber, 2001 ; Schneider et Diop, 2001). L’étude de
Gumber (2001) a montré que 1’adhésion aux mécanismes d’assurance santé n’est pas
significativement associée au statut socio-economique des meénages. Tous ces résultats
tendent & montrer qu’il n’y a pas de consensus sur les déterminants de 1’adhésion a

’assurance santé.

4.5.3.2 Analyse des déterminants de la demande de soins modernes de santé

Ici, il s’agit de comprendre les déterminants de la demande des services modernes de soins
de santé par les ménages. Dans cette section est importante dans la mesure ou elle permet
de voir si le signe et la significativité du coefficient de la variable d’intérét — détention
d’assurance santé par le ménage- sont conformes a ce qui est espéré. Par exemple, la non
significativité du coefficient de cette variable d’intérét ne nous autorise pas a simuler
I’impact probable du programme en cas d’expansion. La présentation de cette section est
aussi pédagogique en ce sens qu’elle permet 1’analyse des résultats des régressions a partir
desquelles I’impact du programme est évalué. Contrairement a la section 3.3.2 du chapitre
I11, nous nous sommes intéresses uniquement aux soins modernes de santé donnés par les
professionnels qualifiés et reconnus par les autorités sanitaires parce que les mutuelles de
santé du Département des Colline visent principalement & améliorer I’acces des ménages
membres services modernes de santé. Pour ce faire, nous avons regroupé, les services de

santé¢ en deux groupes d’offreurs de soins de santé a savoir : les offreurs de services

modernes de soins de santé qui constituent les professionnels reconnus de la santé et les
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autres catégories d’offreurs non formels de soins de santé que constituent les guérisseurs
traditionnels y compris 1’auto-médication. Selon ce regroupement, en cas d’épisode
morbide, les ménages font face & deux types de recours en termes de soins de santé®. La
variable dépendante est donc binaire et prend la valeur 1 si le ménage utilise les services
formels de soins de santé en cas d’épisode morbide et O sinon. Cette stratégie de
regroupement des options nous offre 1’avantage de cerner, particulierement si la corrélation
entre la détention d’assurance santé et la demande des services modernes de soins de santé
est significative. Le tableau n°4.3 présente les facteurs explicatifs du recours aux services
modernes de soins de santé par les ménages en cas d’épisode morbide. Nous n’avons pas
présenté un commentaire détaillé des résultats contenus dans le tableau n°4.3. En effet, le
but visé dans ce chapitre est de quantifier 1’effet de I’adhésion aux mutuelles de santé sur la
demande de soins modernes de santé. Cette stratégie nous permet de consacrer plus de
commentaires a la discussion des résultats de I’impact du programme de mutuelles de
santé. Notre principale variable d’intérét étant la participation au programme d’assurance
communautaire, nous avons mis prioritairement 1’accent sur la corrélation entre 1’adhésion
au programme et 1’utilisation des soins modernes de santé. Il faut noter que d’autres
résultats importants ont été mis en évidence. Le tableau n°4.3 montre que le résultat le plus
essentiel est qu’aprés avoir controlé I’effet des autres variables explicatives sur la
demande de soins de santé, 1’appartenance a la mutuelle c’est-a-dire la détention
d’assurance santé est positivement et significativement associée a la demande de soins
modernes de santé dans les deux types de spécifications. Le seuil de significativité est de
5%. La probabilité de recourir aux services modernes de santé est corrélée avec la
participation aux mutuelles de santé. Il faut préciser que le tableau n°4.3 ne nous permet
pas d’apprécier I’ampleur de ’effet de 1’appartenance a la mutuelle sur la demande de
soins modernes de santé parce les coefficients sont ici déterminés a une constante pres. En
dehors de cette variable d’intérét, d’autres facteurs explicatifs clés de la demande ont non
seulement les signes attendus, mais sont aussi statistiquement significatifs. On peut citer

entre autres le prix des soins, le revenu, etc.

% 1] convient d’apporter une précision a ce niveau. A I'intérieur de chacu’un des deux groupes d’offreurs de
soins de santé ainsi constitués, I’homogénéité des offreurs n’est pas totale. Nous sommes simplement
préoccupés par les déterminants de la probabilité qu’en cas d’épisode morbide, les adhérents aux mutuelles
de santé aient recours aux services formels de soins de santé.
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Tableau n° 4. 3: Déterminants de Dutilisation des services modernes de santé :
résultats du probit univarié et du probit bivarié

Probit univarié (sans correction de Probit bivarié (avec correction de biais

biais de sélection) de sélection)

Variable Coefficient p-value coefficient p-value

Constante 4,5545%** 0,001 4,2110%** 0,001
Assurance 0,3636** 0,044 0,0564** 0,047
Lnrevenu 0,2086** 0,015 1,1554* 0,084
Educl 0,1342 0,347 0,1390 0,326
Educ2 0,0236 0,887 0,0318 0,849
Marie -0,2594 0,337 -0,2698 0,307
Chretien -0,2194 0,170 -0,2347 0,140
musulman -0,4286** 0,035 -0,4823 0,107
Enfant [0- 10ans] 0,2630** 0,032 0,2274* 0,066
distance -7,75e-07 0,867 -4,81°-07 0.917
Lnprix -0,1249** 0,045 -0,1237** 0,043
Taille -0,0187 0,166 -0,0020 0,894
Comm1 0,3583 0,118 0,3476 0,128
Comm?2 0,4545* 0,052 0,4527* 0,051
Sexe -0,3334** 0,043 -0,3110* 0,058
transfert -0,2688* 0,071 -0,2690* 0,066
Arbitrage -0,0671 0,603 -0,0945* 0,066
Age -0,0106** 0,036 -0,1324*** 0,010
Typep 0,0869 0,560 0,1643 0,287
Typeresp -0,0261 0,893 -0,0288 0,881
Typegast 0,0990 0,586 0,1251 0,493
etatsnt2 -0,0212 0,855 -0,0221 0,846
P Nd Nd 0,2963* 0,092

Source : Construit a partir des résultats des estimations ; *** : niveau de significativité de 1% ; ** : niveau de
significativité de 5% ; * : niveau de significativité de 10%.

45.4 Analyse de ’impact du programme de mutuelles de santé et simulation de
politiques publiques de sante

4.5.4.1 Mesure de I’effet du programme de mutuelles de santé sur ’accés des
bénéficiaires aux soins modernes de santé

Dans la littérature, certains auteurs ont quantifié 1’impact de 1’assurance santé sur la
demande de soins de santé. La majorité de ces auteurs ont mesuré I’'impact en terme des
effets marginaux (Waters, 1999 ; Jutting et al, 2004, Besley et al, 1997 ;Hidayat, 2008). En
s’inspirant de ces travaux, I’impact de la participation au programme de mutuelles de
santé sur 1’utilisation des services qualifiés de soins de santé est mesuré par I’amplitude des
effets marginaux. Les effets marginaux de la participation au programme d’assurance santé
communautaire sont calculés comme étant la différence de probabilité moyenne prédite
entre les individus assurés et ceux non assurés ayant effectivement utilisés les services

modernes de soins de santé au cours du mois précédent I’enquéte. Les probabilités prédites
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sont calculées en maintenant toutes les autres variables indépendantes & leur moyenne. Les
résultats de I’impact du programme d’assurance santé communautaire sur la demande des
services modernes de santé sont résumés dans le tableau n°4.4. Le tableau présente a la fois
les résultats des estimations du probit univarié (sans correction de biais de sélection) et du

probit bivarié (avec correction de biais de sélection).

Tableau n° 4. 4: Résultat de I’impact du programme de mutuelles de santé sur la demande
de soins modernes de santé

Individu éligible au CIDR et reportant soins de santé

Echantillon o Y
Probit univarié Probit bivarié
Nombre d’observations 756 750
Pseudo R? 0,0726 Nd
Effet marginal de I’assurance santé 0,0736 0,0125
Valeur de p Nd 0,2710

Source : Réalisé a partir des résultats de nos estimations

La spécification probit univarié a révélé que les probabilités marginales moyennes prédites
sont de 0,9114 pour les bénéficiaires contre 0,8378 pour les non bénéficiaires. La
différence de probabilités marginales moyennes entre les participants au programme
d’assurance santé et les non participants est 0,9114 - 0,8378= 0,0736. Cette différence est
positive. Le probit univarié a révélé donc un effet marginal positif et significatif du
programme de mutuelles de santé sur la demande de soins moderne de santé (p<0,05). En
ce qui concerne la spécification probit bivarié, les probabilités marginales moyennes
prédites d’utilisation sont respectivement pour les participants et non participants au
programme de mutuelles de santé 0,8674 et 0,8549. La différence entre les probabilités
moyennes est donc de 0,0125. L’effet marginal est aussi positif et significatif dans le probit
bivarié. L’impact du programme sur la demande de soins de santé avec le probit bivarié est
statistiquement significatif. La comparaison de I’effet de ’assurance santé sur la demande
de soins de santé avant et aprés la correction de I’endogénéité de 1’assurance santé - une
comparaison du coefficient de la variable “’assurance’’ dans la régression probit univarié
avec son coefficient dans le probit bivarié aprés correction de ’endogénéité- peut étre
utilisé comme un test d’endogénéité (Waters, 1999). En effet, une large différence dans les
coefficients de la variable assurance dans le probit univarié et du probit bivarié, un
changement de signe des coefficients or un changement de la significativité des

coefficients sont tous indicateurs d’endogénéité de la participation au programme de
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mutuelles de santé. A titre d’exemple, Ribar (1994) et Waters (1999) ont utilisé cette
méthode de test d’endogénéité. Nos résultats ont montré un impact positif de 1’assurance
sante sur I’utilisation des services de santé dans les deux types de spécifications. Toutefois,
I’ampleur de I’impact différe avant et aprés la correction du biais d’endogénéité 1i¢ a
I’assurance santé. L’impact obtenu en utilisant le probit univarié est pratiquement 6 fois
celui obtenu aprés correction de biais d’endogénéité. Un autre élément de comparaison est
le seuil de significativité de I’impact qui a changé aprés passage a la correction de biais
(0,04 contre 0,024). D’aprés les travaux de Ribar (1994) et de Waters (1999), les
différences observées et ci-dessus mentionnées peuvent étre interprétées comme 1’effet de
I’endogénéité. L impact apparent du programme d’assurance santé sur la demande de soins
est donc fortement affecté par I’endogéneité de la participation au programme. La non
prise en compte de 1’endogénéité surévalue 1’impact du programme et biaise les
coefficients des variables observées incluses dans 1’équation de la demande de soins de
santé. Dans les deux types de spécifications, les effets marginaux sont tous positifs et sont
interprétés comme étant une augmentation de la probabilité de recours aux soins de santé
modernes, en cas d’épisode morbide, pour les assurés comparativement aux non assurés.

Le coefficient de corrélation p entre les termes d’erreur du probit bivarié est positif et

significativement différent de zéro (p=0,09). Donc les facteurs inobservables influengant a
la fois ’adhésion au programme et 1’utilisation des services de santé sont positivement
corrélés. Les individus qui ont une propension a demander de soins de santé pour des
raisons inobservables ont probablement une tendance a s’assurer ou a joindre le
programme. Cela se traduit par le fait que ce qui apparait comme effet positif de
I’assurance santé sur I’utilisation des services modernes de soins de santé disparait aprés

correction de biais de sélection. La situation est illustrée par le schéma n°4.2.

Ces facteurs non observables ne sont pas geénéralement mesurables dans les enquétes
auprés des ménages. Le fait qu’il y a biais de sélection peut s’expliquer par le fait que
1I’adhésion au dispositif d’assurance santé est volontaire. Cette situation crée des incitations
a des comportements stratégiques qui favorisent I’entrée des personnes a fort risque. Les
personnes a fort risque sont ceux dont I’état de santé est mauvais. Un autre elément
pouvant justifier 1’existence de biais de sélection pourrait étre 1’efficacité relative du
programme par rapport aux mécanismes traditionnels de solidarité existants dans la zone

d’étude. En effet, dans la zone d’étude, les ménages peuvent obtenir des aides financiéres
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aupres de leurs familles ou bénéficier des réseaux de solidarité basés sur construits sociaux.
On peut aussi penser que les services de santé dans lesquels les bénéficiaires du
programme se soignent en cas d’épisode morbide, sont relativement de bonne qualité par
rapport aux autres services de santé. Enfin, le fait que le programme est subventionné et
que la prime d’assurance est relativement faible crée une incitation a joindre le programme.
La présence de biais a montré les limites de 1’hypothése selon laquelle 1’adhésion en tant
que ménage et non I’individu limite la taille du biais de sélection. Méme si cette hypothese
est vérifiée, on peut noter les problémes d’aléas moraux qui font que, une fois membre, les
adhérents ont des caractéristiques inobservables qui les poussent a consommer plus les

services de santé.
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Schéma n°4. 2: Illustration graphique de la corrélation positive des facteurs inobservables
avec la participation au programme et 1’utilisation des services de santé

Effet positif

Assurance
santé

Demande de
services de soins

Effets positifs

Sélection
positive

Facteurs inobservables
(golts)

-désire de soins de santé
-Aversion au risque
-Etat de santé

Source : construction de 1’auteur

Les résultats de I’impact obtenu méritent d’étre discutés a la lumiére de ceux trouvés par
d’autres auteurs. A ce niveau, il faut souligner que les résultats empiriques de I’impact de
I’assurance santé sur la demande de soins ont conduit a des conclusions contradictoires.
Certains auteurs ont trouvé des impacts positifs de I’assurance santé sur la demande de
soins de santé (Newhouse, 1987 ; Waters, 1999 ; Yip et Berman, 2001). D’autres auteurs
par contre ont trouve des effets négligeables (Sapelli et Vial, 2003 ; Ekman, 2007 ; Carrin
et al, 1999 ; Jutting, 2004). Etant donné que notre étude a révélé un impact vraiment
modeste du programme sur ’utilisation des services de santé, elle peut étre classée dans la

catégorie d’auteurs ayant trouvé un impact faible.

Le faible impact du programme de mutuelles est lié a certaines raisons probables que nous
avons a discuter ici. La premiére raison tient a la faible qualité des soins offerts aux
adhérents. Besley et al (1997) ont évalu¢ les effets des files d’attentes dans les services
publics de santé en Grande Bretagne sur les décisions des individus a souscrire a une

assurance privée et ont trouvé qu’une augmentation du temps d’attente de long terme d’une
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personne pour mille induit une hausse significative de 2% de la probabilité pour I’individu
de souscrire a une assurance privée. La mauvaise qualité des soins pourrait avoir un effet
similaire en amenant certains individus adhérents a recourir aux services d’autres offreurs
de soins s’ils en ont les moyens. Le fait que certains adhérents choisissent de ne plus
bénéficier des avantages du programme au moment ou ils ont plus besoin de soins de santé
est un indicateur que la qualité des soins offerts aux participants du programme est
inférieure a celle disponible dans le secteur prive. La qualité des soins offerts dans les
milieux ruraux est relativement faible en général, notamment dans notre zone d’étude. La
seconde raison est relative a la connaissance que les adhérents ont du mécanisme mis en
place. Les participants ayant une faible connaissance du systeme d’assurance santé ne
peuvent pas réclamer et bénéficier des avantages auxquels ils ont droit. Le niveau de
connaissance des adhérents du systeme est corrélé au systeme de communication du
programme sur leurs droits et devoirs. Le manque de communication sur le programme
peut donc limiter son impact. Enfin, la derniére raison identifiée tient aux habitudes

thérapeutiques.

4.5.4.2 Simulation de mesures de politiques économiques

Pour des objectifs de politiques publiques, il n’est pas suffisant d’estimer seulement
I’impact du programme d’assurance santé communautaire sur la demande de soins de santé
au moment de 1’enquéte, mais aussi d’examiner les effets probables de ce programme
d’assurance si I’adhésion était élargie. Dans la littérature spécifique a 1’assurance santé, des
prédictions économétriques de la demande de soins de santé ont été mise en évidence dans
diverses circonstances. Par exemple, Marquis et Long (1996) ont comparé la demande
prédite de soins de santé des individus participants au programme Medicaid a la demande
prédite de soins de sant¢ du méme groupe d’individus dans I’hypotheése de leur non
participation au programme d’une part ou de leur couverture par une assurance privée
d’autre part. Dans ce cadre, ces auteurs ont eu recours a une équation logit simple. 1l faut
souligner au passage que Waters (1999) a utilisé un probit bivarié pour prédire la demande
de soins de sant¢ dans I’hypothése d’expansion de programme d’assurance santé.
Neéanmoins, il y a peu d’exemples de prédiction de la demande de soins de santé dans la
littérature, notamment dans un contexte de systéme d’équation multiple. Cette sous section
prédit I’effet de I’expansion du programme de mutuelles de santé sur 1’utilisation des

services modernes de soins de santé. Le paragraphe 4.5.4.1 a déja montré 1’impact positif
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du programme de mutuelles de santé sur la demande de soins modernes de sante.
L’expansion du programme est une option importante d’augmentation de la probabilité
d’acces des ménages aux services de santé. Le programme dans son état actuel n’a regu
aucune subvention de la part de I’Etat. Les partenaires au développement ont mis a la
disposition du programme deux animateurs a des fins d’appuis conseils. Le programme a
également recu une subvention de leur part. Les simulations de I’effet de 1’expansion du
programme de mutuelles de santé sur la probabilité d’utilisation des services modernes de
santé pourront améliorer la connaissance des autorités publiques et autres sur les effets
probables de celle-ci. Néanmoins, il importe de préciser que les simulations proposées ici
ne reposent que sur les données de 1I’échantillon. Ainsi, les scénarios elaborés portent sur

les hypotheses suivantes:

i- L’extension du programme suppose un accroissement additionnel des adhérents
observés qui est estimé a 10%.
li- L’extension du programme suppose un accroissement additionnel des adhérents

observés qui est estimé a 20%.

Les options de simulations nécessiteraient de ressources substantielles additionnelles qui
ne sont pas évaluées dans le cadre de la présente étude. La méthode de prédiction de I’effet
de I’assurance santé et de sa magnitude sur 1’utilisation des services modernes de soins de
santé s’est s’inspirée des travaux de (Waters, 1999 ; Hidayat, 2008). Elle consiste
premierement a changer seulement la caractéristique statut d’assuré ou non de 1’individu.
Deuxiémement, pour chaque scénario, on préedit les probabilités d’utilisation des services
modernes soins de santé et ceci, en maintenant les autres variables explicatives a leur
moyenne. Troisiemement, les différences dans les probabilités prédites sous ces scénarios
constituent les effets de 1’expansion du programme de mutuelles de santé sur la demande
de soins de santé. Nous espérons sous ces hypothéses, un impact positif de 1’expansion du
programme sur la demande de soins modernes de santé par rapport a I’impact au moment
de I’enquéte (situation de référence). Les résultats des simulations d’impact relatifs a

I’expansion du programme sont résumés dans le tableau n°4.5.
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Tableau n° 4. 5: Résultats de simulation de 1’extension du programme

Politiques Pourcentage de personnes Effets marginaux
9 affiliées (valeurs prédites) Probit univarié Probit bivarié
erv'eau de l,assurzitnce au cours de la 0,3461 0,0736 0,0125
période de I’enquéte
Extension additionnelle de 10% 0,4510 0,0622 0,0063
Expansion additionnelle de 20% 0,6945 0,0410 0,00023

Source Reéalisé a partir des résultats de nos simulations :

Le tableau n°4.4 montre que le niveau moyen d’adhésion prédite est de 34,61% en 2008 au
moment de I’enquéte. Sous I’hypothése d’expansion de I’adhésion au programme
d’assurance santé¢ de 10% et de 20%, les probabilités moyennes prédites d’adhésion sont
respectivement de 45,10% et de 69,45%. En ce qui concerne I’impact de I’expansion du
programme sur 1’utilisation des services modernes de soins de santé, on a noté une baisse
des effets marginaux dans les deux types de spécifications. En effet, une augmentation du
taux d’adhésion au programme de 10,10% est associé une réduction de I’impact du
programme d’assurance santé sur la demande de soins de -0,0114 pour le modéle probit
simple contre -0,0062 pour le modéle probit bivarié. Il faut mentionner qu’a une expansion
additionnelle des adhérents de 20%, les simulations montrent que I’impact sur la demande
de soins de santé est pratiquement nul. Dans 1’échantillon total, 1’effet de 1’augmentation
du nombre d’adhérents au programme sur 1’utilisation des services modernes de santé est
tres modeste et cela est du au fait que la prédiction de la moyenne d’adhésion est faible.
Donc en conclusion, les simulations relatives a 1’expansion de la participation au
programme d’assurance santé ont montré un impact relativement modeste ou faible. Le
résultat de la simulation d’impact est curieux au regard de nos attentes. Qu’est-ce qui peut
expliquer ce genre de comportement? Plusieurs raisons pourraient justifier pourquoi
I’impact de I’expansion du programme est faible. On peut citer entre autres trois raisons
principales. Premiérement, le fait que I’effet du programme sur ’utilisation des services
modernes de soins de santé est assez faible, lorsqu’on passe a la prédiction des variations
dans I’utilisation des services modernes de soins de santé au niveau de 1’échantillon, 1’effet
du programme est proportionnellement faible. Deuxiemement, la modélisation de

I’adhésion est basée en réalité sur les probabilités d’adhésion des individus qui sont des
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adhérents au programme au moment de ’enquéte. Puisque ce taux de participation est
relativement faible, la tendance & adhérer au programme correspondant aux individus
nouvellement éligibles au programme sous la simulation est faible. Un changement des
termes de 1’assurance offerte, ou une amélioration de la qualité des services fournis
pourront conduire a un plus grand impact de 1’expansion de 1’adhésion au programme de

mutuelles de santé.

CONCLUSION

La proportion de la population des pays en voie de développement couverte par une
assurance santé est faible. Les contraintes économiques, la mauvaise gouvernance et la
faiblesse institutionnelle font que la protection sociale formelle pour le segment vulnérable
de la population est quasi absente. Ce chapitre quantifie I’effet de I’assurance santé sur la
demande de soins modernes de santé en se basant sur le cas des mutuelles de santé du
département des collines. Les résultats de ce chapitre montrent que 1’assurance santé
améliore significativement ’accés des ménages aux services modernes de soins de santeé.
Toutefois, il convient de souligner que cet impact est trés modeste. L’étude supporte
I’expansion de programme de mutuelles de santé afin de faire face au probleme de sous-

utilisation des services modernes de soins de santé.

Les simulations de I’'impact de I’utilisation des services modernes de santé suite a
I’expansion du programme montrent que 1’expansion n’aura pas un effet important en
termes de taux d’utilisation des services de santé¢ dans 1’échantillon total. Cela est
partiellement du au faite que le taux de participation prédite de ceux qui participe déja au
programme est faible et donc étendre 1’adhésion n’améliore pas substantiellement le taux
d’adhésion. La principale recommandation est que les termes de ’assurance offerte
doivent étre plus attractifs afin d’atteindre un taux d’adhésion élevé. Comme souligné plus
haut, I’expansion du programme n’améliorera pas substantiellement 1’accés a moins que Si
la qualité des services fournis a ceux qui sont déja assurés soit amelioree. Le fait que ceux
déja éligibles tendent, en cas de besoins en soins curatifs d’opter pour d’autres alternatives
est un indicateur que la qualité des services offerts est inférieure a la qualité disponible

dans les autres secteurs.
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CONCLUSION DE LA DEUXIEME PARTIE

L’objectif de cette deuxieme partie était de fournir une évidence empirique sur 1’utilisation
des services de soins de santé par les ménages en milieu rural au Bénin. Dans cette
perspective, nous avons dans le premier chapitre de cette partie, analysé les déterminants
de la demande de soins de santé afin de comprendre comment les caractéristiques des
ménages, de la maladie et les attributs des offreurs de soins de santé influencent
’utilisation des services de santé. Le deuxiéme chapitre de cette méme partie est consacré
a I’évaluation de I’impact de la participation au programme d’assurance santé sur 1’acces
aux services modernes de soins de santé. Les principales conclusions relatives aux facteurs
explicatifs du choix des offreurs de soins montrent premiérement que le prix des soins et le
revenu du ménage constituent des déterminants important du choix des alternatives
“’hopital de zone’’ et ’centres privés de soins de santé”’. Il en est de méme pour la qualité
des soins et le niveau d’éducation qui augmentent la probabilité de sélection des deux
alternatives énumeérées ci-dessus. Deuxiemement, les simulations de politiques publiques
de subvention des services publics de santé, d’éradication de la pauvreté et d’éducation
universelle sont de nature a améliorer I’accés des ménages aux services modernes de santé
et a réduire sensiblement 1’auto-médication. En ce qui concerne I’impact de 1’assurance
mutuelle de santé sur 1’utilisation des services de santé, deux conclusions essentielles sont
a retenir. Premiérement, le programme de mutuelle de santé améliore ’acces aux services
modernes de santé. Toutefois, il convient de souligner que cet impact est modeste. La
deuxiéme est que le programme dans son état actuel ne peut étre élargi parce les
simulations relatives a 1’expansion du programme montrent une diminution des effets

marginaux.
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CONCLUSION GENERALE

La bonne santé est un important déterminant de la croissance économique et constitue
I’une des composantes du capital humain et du bien-étre de la population. Elle est
positivement corrélée avec les autres formes du capital humain, notamment 1’éducation.
L’amélioration de 1’état de santé a des conséquences économiques parce qu’elle augmente
non seulement la productivité du travail, mais aussi le revenu, 1’offre du travail a travers
I’accroissement du temps total disponible aux activités de production et de loisir. La santé,
en tant que bien durable, est accumulée au niveau individuel ou du ménage par le biais de
I’investissement. Le ménage, en dehors de son rdle de distribution et de consommation des
biens finaux entre ces membres, offre aussi un environnement dans lequel les individus
produisent et consomment la santé et d’autres biens. La production de la santé requiert
I’utilisation de certains facteurs de production dont les soins de santé. Les soins de santé
constituent 1’'un des inputs dans la fonction de production de la santé¢ des ménages. Dans
cette perspective, 1’individu demande les soins de santé sur le marché des soins en vue de
produire la bonne santé. Il convient de noter au passage que la caractéristique
fondamentale qui distingue la santé des soins de santé est que, les soins de santé sont

échangeables sur les marchés mais la santé non.

L’analyse de la demande de soins de santé est importante pour la formulation des
politiques et stratégies dans le secteur de la santé en ce sens qu’elle permet de comprendre
les préférences des ménages et la réponse de la demande de soins aux variables
observables pouvant étre influencées par les politiques publiques. L’examen de la demande
de soins de santé permet de cerner les facteurs de sous utilisation des services modernes de
sante et les effets des interventions alternatives favorisant 1’accés des pauvres aux soins de

santé.

L’objectif de cette these a été de contribuer a ’amélioration de la connaissance des
autorités, notamment publiques, sur le comportement de demande de soins de santé a
travers 1’é¢tude du cas du Bénin. De fagon spécifique, la thése s’est attachée a évaluer
I’impact du programme d’assurance santé communautaire du département des collines sur

la demande de soins de santé.
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Le travail a commencé par un examen des politiques publiques de santé — notamment
d’accés aux soins de santé- en vigueur au Bénin avant de passer a I’analyse empirique de
la demande de soins de santé parce que les politiques de financement de la santé affectent
les choix des consommateurs de soins, et donc la demande de soins. Il ressort de cet
examen que, le Bénin, a I’instar des autres pays de I’Afrique de 1’Ouest, a
fondamentalement mené deux politiques publiques en matiére d’acces aux soins de santé a
savoir la politique de gratuité des soins de santé primaires et la politique de tarification des
actes médicaux. La politique de gratuité de soins ou d’accés universel aux soins de santé
menée a partir de 1978, est basée sur 1’idée que la santé est un “’bien de mérite’” dont
chaque individu doit disposer d’un montant minimum afin de survivre et de contribuer aux
activités économiques. Mentionnons qu’avant la révolution d’octobre 1972, en plus de la
gratuité des soins, le Bénin s’est dot¢ d’une politique caractérisée entre autre par la
préférence a I’implantation des infrastructures sanitaires dans les zones rurales déshéritées.
Il faut préciser que la gratuité des soins est caractérisée par une équité de type égalitaire et
visait a réduire 1’inégalité dans la répartition des ressources sanitaires a 1’intérieur du pays.
La gratuité des soins a été financée par les dépenses publiques et s’est traduite par un
monopole des services publics de santé. La détérioration des termes de 1’échange et la
baisse du prix des matiéres premiéres couplées avec les mauvais choix politiques dans
I’allocation des ressources, les faiblesses structurelles et manageriales ont engendré une
baisse des dépenses publiques allouées a la santé. La conséquence directe de la baisse de
ces dépenses publiques est la diminution de la productivité et de 1’efficience dans le
secteur. A partir de ce moment, la majeure préoccupation du gouvernement était de trouver
de ressources additionnelles en vue d’améliorer la qualité ou 1’expansion des services de

soins.

La réponse a la diminution des dépenses publiques de santé a été la tarification des actes
médicaux. Il convient d’évoquer ici qu’au Bénin, les recettes issues de la tarification des
soins n’ont pratiquement pas €té réinvesties dans 1’amélioration de la qualité des soins
comme prévu et ont été en réalité gérées par le ministére de la santé en partenariat avec les
coordonnateurs des zones sanitaires. Cette politique de tarification des actes médicaux a
essentiellement deux conséquences. La premiere est qu’elle a conduit a la libéralisation du
marché des soins, ce qui a permis 1’éclosion du secteur privé de soins. Dans le secteur

public, le financement du colt de la fourniture des soins est assuré par les recettes fiscales
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et les paiements directs des malades. A I’inverse, dans le secteur privé, ce colt est financé
par les frais d’usagers que les patients payent en contre partie des services regus.
L’expansion des services publics de sant¢ dépend entiecrement des dépenses
gouvernementales. La deuxieme est que, la tarification des actes medicaux a renforcé les
inégalités dans I’accés aux soins de santé lesquelles inégalités ont conduit & une exclusion
des pauvres des services de soins modernes de santé. Il faut rappeler aussi que, 1’inégalité
d’acces aux services de santé n’est pas seulement imputable a I’introduction du systéme de
tarification des actes médicaux parce que, en situation de gratuité des soins, I’accés n’est

pas garanti a tous les individus en raison des facteurs non monétaires.

Comme le montre le deuxiéme chapitre de la these, la demande de soins de santé est
distincte de celle des autres biens parce que, la maladie qui est la cause du besoin en soins
de santé est imprévisible et irréguliere. La demande de soins de santé s’inscrit dans la
théorie de production des ménages parce que la demande de soins de santé est celle dérivée
de la demande de santé. C’est dire donc que, les soins médicaux constituent le principal
bien marchand dans la production de la santé. En dehors de la discussion des modeéles
théoriques et des techniques d’estimation de la demande de soins de santé, ce chapitre a
fait ressortir que, les études empiriques sur la demande de soins dans les pays en
développement, notamment en Afrique, ont ét¢ conduites dans le cadre de I’introduction
des frais d’usagers pour quantifier leurs effets directs ou de simuler leurs effets potentiels.
La plupart de ces études n’ont pas pris en compte I’impact de ’assurance sur la demande
de soins parce que le développement de I’assurance santé est récent en Afrique et est né
suite aux effets régressifs de la tarification des actes médicaux. L’estimation de la demande
de soins est basée sur I’échantillon conditionnel a 1’épisode morbide. La demande est
conditionnelle parce que les individus ou ménages ne visitent les services de santé qu’en

cas de maladie ; ce qui fondamentalement est vrai dans les pays en développement.

Consacrés a la partie empirique du travail, le troisiéme et le quatriéme chapitre peuvent
étre considérés comme le cceur de la these. Les résultats reportés dans cette partie sont
relatifs a I’estimation de la demande de soins et & 1’évaluation d’impact de 1’assurance
santé sur la demande de soins doivent étre interprétés avec précaution parce qu’ils sont
basés sur un seul département du Benin. Toutefois, les problemes de financement de la

sante sont pratiguement les mémes pour 1’ensemble du pays et le travail semble avoir le
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mérite de mettre la lumiére sur certaines questions importantes liées au recours en soins de

santé dans les pays en développement comme le Bénin.

A travers son troisieme chapitre, la thése propose I’analyse des déterminants de la demande
de soins de santé par les ménages se basant sur un modele théorique qui expliqgue comment
les individus produisent la santé¢ en utilisant les soins de santé. La mise en ceuvre
économétrique du modele a permis d’estimer les paramétres de la fonction d’utilité et par
conséquent, les fonctions de demande qui sont constituées des probabilités de choix des
offreurs de soins de santé en cas d’épisode morbide. Les principales conclusions
auxquelles ce chapitre a abouties sont : premiérement, le revenu des ménages et prix des
soins sont significativement liés au choix des options hépital et centres privés de santé. Les
simulations de politiques montrent que la baisse des prix des soins dans le secteur public,
I’éradication de la pauvreté et 1’éducation universelle améliorent 1’accés aux soins

modernes de santé des ménages et réduisent 1’auto-médication.

Dans son quatrieme chapitre, la quantification de 1’effet actuel de 1’assurance santé
communautaire sur la demande de soins de santé, montre un impact positif, mais tres faible
aprés correction de biais de sélection. Ce résultat supporte les théories de I’assurance et
concorde avec certaines études antérieures conduites dans d’autres contextes. Dans son état
actuel, I’expansion du programme améliorera 1’utilisation des services formels de santé a
condition que la qualité des soins soit améliorée. L’étude recommande la mise en place
d’un programme national d’assurance santé afin de régler le probléme de sous utilisation
des services formels de santé. Une subvention de la prime des pauvres est aussi

recommandée.

Malgré la subvention de la prime de participation au programme par la coopération Suisse,
le taux d’adhésion reste relativement faible. Ce constat semble confirmer 1’idée que
I’assurance universelle ne serait pas atteinte par la réduction de la prime d’assurance et
qu’il y a des facteurs culturels a prendre en compte. Le fait que le niveau d’adhésion au
programme soit formellement fixé au niveau des ménages (unité d’adhésion) et non au
niveau individuel, I’on devrait espérer minimiser le biais de sélection par inclusion dans le
programme des individus a 1’état de santé mixte. Les résultats du travail ont montré que
cette régle d’adhésion n’a pas été correctement mise en ceuvre/appliquée parce que certains

ménages sélectionnent les membres du ménage a participer au programme. La non

181



application du principe selon lequel le ménage est ’'unité¢ d’adhésion est due selon les
responsables du programme au fait que les colts administratifs de réduction de biais de
sélection au niveau du ménage seront trés élevés puisque en milieu rural béninois, le
ménage a une définition large et le programme peut ne pas disposer de ressources en
faisant respecter ce principe parce que les adhérents bien portants peuvent sortir du
programme. En ce qui concerne les déterminants de la participation au programme, 1’étude
montre qu’en dehors du revenu, la perception des adhérents et des non adhérents de la
gouvernance du programme transparence dans la gestion du programme- est un facteur

important.

Avant de notifier les perspectives de recherches et les limites de ce travail, il convient
d’évoquer la contribution scientifique de cette thése. D’abord, la contribution de cette
thése est d’ordre empirique. En effet, par le biais de la présente étude, le gap entre les
arguments théoriques en faveur de la promotion des mécanismes alternatifs d’assurance
santé -mutuelles de santé- comme solution aux barrieres financieres qui excluent les
pauvres de I’acceés aux services modernes de santé et les évidences empiriques, est
partiellement comblé. Autrement dit, 1’étude contribue aux débats économiques et sociaux
sur ’impact des programmes de mutuelles de santé en Afrique. La thése a donc fourni des
informations actuelles bien qu’incompléte sur I’évaluation de la capacité des mutuelles de
santé a améliorer 1’accessibilité aux soins modernes de santé. Ensuite, dans 1’évaluation
des effets de I’assurance sur la probabilité d’utilisation des services modernes de santé, le
travail a utilisé une méthode économétrique de traitement de biais de sélection qui, & notre

connaissance, est peu utilisée dans le domaine de I’assurance santé en Afrique.

Cette these présente certaines limites qui méritent d’étre évoquées. D’abord, il faut
souligner que la présente these est limitée dans au cadre spatial d’un département du
Bénin. De ce fait, étant donné que chagque département, pays et région, présente des
specificités, il ne faut pas ignorer les biais de généralisation des résultats sur I’ensemble du
pays ou de la sous région. Donc, une perspective de recherche a court terme consiste a
étendre sur ’ensemble du pays et a la sous région. Ce faisant, on pourrait comprendre si le
passage d’un département du pays a un autre, d’un pays a un autre change les résultats
obtenus. Bien que la zone d’étude a partir de laquelle les données sont obtenues n’est pas

identique aux autres zones du Bénin en termes de caracteristiques socio-economiques, les
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problemes de financement des services de santé dans cette zone sont fondamentalement les
mémes que ceux rencontrés dans les autres zones sanitaires rurales du pays. Une autre
limite du travail est que 1’estimation de la demande conditionnelle de soins de santé pose
un probléme lié a 1”’endogénéité potentiel a 1’auto-évaluation de la maladie entrainant
ainsi un biais de sélection de 1’échantillon. Ce biais de sélection se référe au fait que la
variable dépendante est seulement observée pour un échantillon réduit aux individus
malades (non aléatoire). Il peut donc avoir une corrélation entre 1’auto-évaluation de 1’état
de santé et I’utilisation des services de santé, augmentant ainsi la possibilité d’endogénéité
de I’état de santé - endogénéité dans le sens qu’il y a des facteurs inobservables corrélés a
la fois avec la probabilité de reporter le malade et I’utilisation des services de santé. Dans
ce cas, les réponses estimées de la demande de soins de santé aux variables exogenes
basées seulement sur I’échantillon des individus malades pourraient étre biaisées. Cette
faiblesse du travail ouvre des possibilités futures d’investigation afin de comparer la
demande conditionnelle a la demande inconditionnelle. Enfin, le fait d’observer un seul
épisode morbide dans notre échantillon exclut la prise en compte de modéles flexibles
comme le logit mixte pour voir s’il y a un changement des offreurs choisis entre le premier

et le deuxieme épisode de morbidité et d’en comprendre les déterminants.
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ANNEXES
Annexe 1: Les questionnaires

Deux groupes de questionnaires ont été utilisés dans cette enquéte par interview. Le
premier groupe était le questionnaire « ménages non participants » et le second groupe était
le questionnaire « ménages participants ».

a) Questionnaire ménages non participants

NOM DE L’ENQUETEUR | |
NOM DE LA COMMUNE | |
I |
I |

ID enquéteur |

NOM ARRONDISSEMENT
NOM DU VILLAGE
Date I | Heure |

SECTION I INFORMATIONS GENERALES SUR LE MENAGE
[Note] Seul le chef du ménage sera interviewé ou membre adulte bien informé, c¢’est donc
important d’identifier le statut du répondant dans le ménage.

1- Quel est le sexe de la personne (chef du ménage) ?
Homme[1] [ | Femme[2] [ ]

Combien de personnes vivent dans votre ménage y compris vous-méme ?

2
3- Combien d’enfants de 0 a 5 ans vivent dans votre ménage ?
4- Combien d’enfants agés de 6 a 17 ans vivent dans votre ménage ?
5- Combien d’adultes d’au moins 18 ans vivent dans votre ménage ?
6- Quel age avez-vous ?
7- Avez-vous été a I’école ? Ouifl] [ ] Non [2]
Si oui quel est votre niveau d’étude le plus élevé ?
Primaire [1] I:I Secondaire [2] I:I Supérieur [3] I:I
8- Votre conjoint a-t-il été a I’école ?  Oui[1] [ ] Non[2] [ ]
Si oui, quel est son niveau d’étude le plus élevé ?
Primaire[1]] [ ] Secondaire [2] [ ] supérier 31 [

Sinon, a-t-il été alphabétis¢ 2 Oui [1] [ ] Non [2] ]
9- Quelle est la religion du chef du menage ?
Catholique  [1] [ ] Animiste[2] [ |
Protestant  [3] [ ] Musulman [4] 1
Autre [5] [ ](préciser)

UOoUL



10- Quelle est votre situation matrimoniale ?
Célibataire [1]
Veuf [3]
11a- Quelle est votre profession ?

]

Marié [2] |:|
Divorcé [4] [ ]

11b- Quelle est la profession de votre

conjoint?
Agriculteur/ Eleveur [1] |:| Agriculteur/ Eleveur [1] |:|
Artisan [2] [ ] Artisan & ]
Commercant [3] ] Commercant Bl [ ]
Enseignants [4] ] Enseignants 41 ]
Autre [5] [ ] (a préciser)  Autre |:| €
préciser)
SECTION I1 COMPOSITION DU MENAGE
N° Nom et prénoms Situation de | Lien de parenté avec le | Age | Sexe
d’ordre résidence chef de ménage
Demander les noms et | Permanent =1 CM=1; conjoint=2 :fils Homme=1
prénoms des personnes | Saisonnier=2 ou fille=3 ; frére/sceur=4 ; Femme=2

qui, habituellement vivent | Temporaire=3
et prennent leur repas | Occasionnel=4
ensemble dans le ménage
en commencant apr le chef
de ménages

niéce/neveux=>5 ;
parents=6, Autres=7
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SECTION I
D’EDUCATION DU MENAGE

DEPENSES ALIMENTAIRES, NON ALIMENTAIRES ET

12a- Quel est le niveau des dépenses alimentaires et non alimentaires du ménage par

marché ?

Objet de la dépense & Epargne

| Montant en FCFA

Dépenses alimentaires

a- Achat au marché

Mais et farine de mais

Haricot

Riz

Igname et farine de cossette

Manioc et gari

Péte alimentaire (spaghetti)

Viande, ceufs, poisson

Condiments (Huiles, Iégumes, Cubes, crevettes)

Pain, thé, produits laitiers

Boissons alcoolisées et non alcoolisées

b- Auto consummation

c- Autres dépenses alimentaires a préciser

Total des dépenses alimentaires

Dépenses non alimentaires

Energie (bois de chauffe, charbon de bois,
carburation, électricité, bougie, pétrole)

Habillement

Cérémonie diverses (funérailles, mariage, baptéme)

Tontine ou epergne

remboursement de dette

Don a des tiers

Achat de matériels agricoles (charrue, house, coupe-
coupe, motopompe, main d’oeuvre etc.)

Autres dépenses non alimentaires a préciser

Total dépenses non alimentaires

Total dépenses alimentaires et non alimentaires

12b- Certains membres du ménage vont-ils a I’école, au collége ou a ’université ?

Oui [1] 1 Non [2]

Si oui, remplissez le tableau ci dessous

L]

Nature de la dépense

Combien le ménage a-t-il dépensé au titre de ’année académique
ou universitaire passée pour ?
(montant en FCFA)

Frais de scolarité (ou d’inscription
a I’'université)

Livres et fournitures

Autres dépenses a préciser

Total des dépenses
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Si non, y en a-t-il qui sont en apprentissage ?

Oui [1] [ ] Non[2] [ |[passer a la section suivante]

Si oui remplissez le tableau ci-dessous

Nature de la dépense Combien le ménage a-t-il dépensé au titre de I’année passée pour ?
(montant en FCFA

Frais de contrat d’apprentissage

Fournitures et outils de travail

Diverses dépenses

Total des dépenses

SECTION IV- COMPORTEMENT ET DEPENSES DE SANTE DU MENAGE
13a- Dans les 4 derniéres semaines précédentes l’interview, quelqu’un de votre
meénage est-il tombé malade ?
oui [1] [ ] Non [2] [ ]
Si oui combien sont-ils ? [ ]

[Remplissez le tableau suivant]

Malade N° Age du malade Sexe du malade Type de maladie | Durée de la
souffert maladie (en jour)
1
2
3
4
5
6

NB : Paludisme [1], Infections respiratoires [2], Affection gastro intestinale [3], Affection dermatologiques
[4],Diarrhées 5], Anémies [6], Autres a spécifier [7]

13b Quiel est le lien de parenté du malade avec le chef de ménage ?

Fils ou fille du couple [1][ | Parent au chef de ménage [2] [ ]
Parent du conjoint [3] [ | Autres (aspécifier) [4] [ ]

13c- Comment avez-vous su que c’était ce ou (ces) types de maladie (s) énumérés

dans le tableau ci-dessus?[la ou les maladies identifiées dans la question précédente]

L’agent du centre de santé me 1’a dit [1] |:|
Guérisseur traditionnel me 1’a dit [2] |:|
Je Iai reconnu moi-méme par ses symptémes  [3] |:|
Autres [4] |:| (& préciser)

14- Tous les malades du ménage ont-t-ils été traité dans une formation sanitaire?

Oui 1l | Non[2][ |

Si oui ou a-t-il (ont-ils) été traité ?
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Malade N° Lieu de traitement du malade

OO IWIN(F

7

NB : Centre de santé de I’arrondissement [1], Complexe Communale de Santé [2] , Hopital de Zone [3],
Centre de santé privé [4]

15 Avez-vous pratiquez I’auto-médication/guérisseur pour les malades malades non
traités ?
Auto-médication moderne [1]___ ] Auto-médication traditionnelle 2] Guérisseur[3 |

Quelles sont les raisons qui vous y ont poussée ?

Codts abordables  [1] |:| Modalités de paiement acceptables [2] [ ]
Habitude/tradition  [3] [ | Accessibilité 4 L1
Efficacité 61 [ ] Autres raisons a préciser 6] [ ]
16- Durant la période de la maladie votre activité principale (ou celle de n’importe
quel membre du ménage) a-t-elle été affectée par la maladie ?

oui [ [ ] Non [2] [ ]
Si oui combien de jours de perte de travail aviez-vous enregistré ? |:|
[Evaluer avec le répondant la valeur monétaire]
17- La maladie a-t-elle affecté vos responsabilités familiales ou celles de n’import quel
membre de votre ménage (dépenses alimentaires, dépenses on alimentaire, dépenses
d’éducation etc. voir 13a et 13b)?

Oui [1] [ Non[2] ]

18- Votre ménage a-t-il emprunté de ’argent pour payer les soins de santé ?

oui [ ] Non [21 [ ]

Si Oui aupres de quelles institutions le ménage a-t-il emprunté de I’argent ?

Famille (1] [ ] Gouvernement  [5] [ ]
Amis)  [21 [ ] Eglise o] [ 1

Usurier [3] [ | IMF M [ ]
Banque [4] [ ] Groupement B [ ]
Autre a spécifier [9] |:|

Combien aviez-vous emprunté au total pour les soins médicaux en FCFA |:|
Combien avez-vous remboursé en FCFA |:|
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19- Avez-vous vendu des biens ou services du ménage afin de payer les soins de
santé ?
Oui [1] [ | Non [21[_ ]
Si oui quels biens avez-vous vendu ?
Terre [ ] Moto[4] [ |Pagne [6][ |
Cellulaire Rl 1 TV 5] [ ] Reécoltes [7]__ ]
Animal 3] [ ] Autreaspécifier[8] [ ]

Combien avez-vous obtenu de la vente de ces biens en FCFA |:|

19a- Quels sont les dépenses de soins de santé que vous avez effectué pour cha que
malade ?
(Intégrer les frais de transport du garde malade)

Numéro  du | En cas de recours aux services de santé moderne, combien aviez-vous dépensé
malade pour le traitement de ces maladies en FCFA (épisode de la maladie)
Consultation Achat de | Transport (aller | Autre a | Total
médicaments | retour) spécifier

1

2

3

4

5

6

19b- Avez-vous effectué des dépenses préventives (achat insecticide, moustiquaire,
achat de médicament a titre préventif etc.) dans les trois (03) derniers mois précédent

Pinterview?
Oui 1 ] [2 N [ ]
Si oui a combien s’¢élévent ces dépenses ? |:| CFA

20a- Comment appreéciez-vous la qualité des services de la structure sanitaire qui a

soigner le malade ?

Bonne qualité [1][ | Qualité passable [2][ | Mauvaise qualit¢ [3] [ |

Qui vous a-t-il prescrit les soins dans la formation sanitaire visitée ?

Médecin ou major [1]1[ | Infirmier [2][ ] Aide Soignant [3] [ ]

20b- Combien de temps avez-vous mis pour aller se soigner et revenir a la maison ?

Nombre d’heures [ ] Nombre de jours ]
20c- Quel a été le temps d’attente au centre de santé avant de recevoir le soins ?
Nombre d’heures d’attente |:|
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20d- Quelle est la distance en kilométre entre le centre de santé visité et votre
maison ?

Nombre de kilometres |:|

20 e Comment appreciez-vous I’état de la piste? Bon etat [1][  Mauvaisétat [2] [ ]

SECTION VI PARTICIPATION DE LA COMMUNAUTE AU PROJET DE
DEVELOPPEMENT
2la Avez-vous (ou membre adulte de votre famille) participé a un projet de
développement communautaire ? Oui [1] [ 1] Non [2] 1

Si oui, quelle a été votre participation En nature [1] |:|Espéce [2] |:|Temps [3] |:|
21b- Maintenant, supposons que votre ménage a une option d’amélioration des
conditions sanitaire de la communauté a travers la participation communautaire ou

d’attendre le Gouvernement dans le futur. Quelle option préférerait votre ménage ?

Participation (effort) communautaire [passer a la question
suivante]
Attendre le Gouvernement |:| [arréter I’interview]

21c- Si votre ménage doit donner une contribution soit en espéce soit en nature pour
aider a Pamélioration des conditions sanitaires, votre ménage pourrait-il contribuer ?
Oui [1] |:| Non (2] |:| Autre a spécifier [3] |:|

21d- Si non quelles sont les raisons pour lesquelles votre ménage ne veut pas

contribuer pour supporter le développement de la communauté ?

Manque d argent [1] |:|
Manque de confiance en lacommunauté [2] [ ]
Attendre le Gouvernement [3] |:|
Autre & spécifier 4 [ ]

21 e- Quel est votre degré de manque de confiance dans le fonds communautaire ?

Elevé m [ ]

Pas de confiance 21 [ ]
Ne sait pas B [ ]

SECTION VII RELATION NON ADHERENTS ET MUTUELLES
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Connaissance de la mutuelle

22a- Connaissez vous une/des mutuelles de la zone ? Lesquelles ? Oui [1]__JNon [2] 1
Si oui, citez-la (les)
22b- Si oui par quel canal avez-vous eu I’information de I’existence | Par une campagne de
de la mutuelle ? sensibilisation [1] [__]
Par une tierce personne [2] [ ]
Par monvoisin[3] [ |
Autre [4] [
22c- Depuis combien de temps connaissez-vous 1’existence de cette
mutuelle (nombre d’années ou de mois)
Connaissez-vous des gens qui sont membres de la mutuelle ? Oui [1__]Non [2] ]
Avantage de la mutuelle
23a- Connaissez- vous les avantage d’une mutuelle ? Oui [1]__JNon [2] [ ]
23b- Si oui citez ceux que vous connaissez ? Avantage cités | Vérification des avantages cités
1 Livrai [ ] faux EI
2 2:vrai [ faux
3 3:vrai[ ] faux [__]
4 4 vrai faux [_]
5 5 : vrai ] faux [ ]
Opinion sur les modes d’adhésion et de fonctionnement
24a- Connaissance des modalités Opinion du non adhérent
d’adhésion
24b- Quel est le montant des droits d’adhésion ? 1 Montant Acceptable [1] []
2 Nesaispas | Unpeuélevé [2][_]
Tresélevé [3] [
24c- Quel est le montant des cotisations ? 1 Montant Acceptable [1] []
2 Nesaispas | Unpeuélevé [2][ ]
Trésélevé [3] [
24d- Quels sont les modalités de paiement des | 1 Montant Acceptable [1] []
cotisations ? 2 Nesaispas | Unpeuélevé [2][ ]
Trésélevé [3] [
24 e- Quels sont les différents modes d’adhésion ? 1Modes Acceptable [1] []
2Ne sais pas Un peu élevé [2][_]
Trésélevé [3] [
24f Quelle est la durée du stage ? 1 Durée Acceptable [1] []
2Ne sais pas Un peu élevé [2][_]
Trésélevé [3] [
Rapport avec les dirigeants de la mutuelle et qualité des soins
25a Connaissez-vous les dirigeants de la mutuelle ? Oui [1] Non [2]
25b Quel est le degré de confiance que vous placez aux dirigeants de | Faible [0] [__]
la mutuelle ? Acceptable [1] []
Un peu élevé [2][__]
Trésélevé [3] [
25c Avez-vous une idee sur la qualitt des soins offerts aux | Oui [1]__]Non [2] ]
mutualistes et les prestataires de sois ?
25d Si oui, quelle opinion avez-vous de la qualité de ces soins ? Satisfaisant [1] ]
Pas du tout satisfaisant [2]
Ne sais pas [3] 1
25 e Pourquoi n’avez-vous pas adhéré a la mutuelle de santé Faiblesse des revenus pour payer

les cotisations [1]
Mauvaise gestion de la mutuelle
[2]

L’adhésion a une mutuelle peut
provoquer la maladie [3] |:Q|
de confiance

Manque aux

L1
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responsables et dirigeants de la
mutuelle [4]

Insuffisance des sensibilisations
5] 1

Mauvaise image de la mutuelle
auprés de la population [6] [
Les  expériences  associatives
malheureuses [7]

Les mutuelles n’accordent pas de
crédits [8]

Non respect des engagements par
les mutuelles de santé [9] ]
Autres (préciser) [10] [ ]

SECTION VIII REVENU DU MENAGE

26 Indiquer I’occupation de chaque membre du ménage impliqué dans une activité

économique en commencant par le chef du ménage.

Membre ayant de revenue Sexe Occupation

Chef du ménage

27- Quel est Pordre de grandeur de revenu mensuel du chef du ménage et de chaque

membre du ménage ayant une occupation ?

Revenu en FCFA Chef du ménage Membre 1 Membre 2 Membre 3

Moins de 10.000[

[10.000 a 20.000[

[20.000 a 30.000[

[30.000 & 40.000[

[40.000 a 50.000[

50.000 et plus

28-Pouvez-vous nous dire combien étes-vous certain du revenu du ménage dans les
trois mois a venir ?

Le ménage espere une baisse de revenu [1]
Le ménage espere une amélioration de revenu [2]

Le ménage espere une amélioration significative de revenu [3]

1

Autre & spécifier [4]
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29a- Quelle est la nature du toit de la maison ou vous habitez ?
SPECIIIT .. utt it
(TOle, tuile, paille,..)
29b Avec quels matériels la maison a été construite ?
SPECITIRT i
(brique, terre battue, ...)

Note : L’enquéteur observe et écrit sans poser les questions 28]

30a- Le menage dispose t-il des biens suivants ?

Véhicule oui[] [__] Non [2] [ 1]
Moto oui[11 [___] Non [2] ]
Table Oui [11 [ ] Non [2] [ ]
Chaise Oui[11 [ ] Non [2] [ ]
Télévision oui[1] [ ] Non [2] [ ]
Radio Oui (1] |:| Non [2] l:l
Bicyclette Ouifl] [ ] Non [2] [ ]

Note : Priére déterminer le nombre de nombre de items le ménage procéde et estimez la valeur
monétaire

30b- Le ménage est-il propriétaire ou paie t-il de loyer pour la maison dans lequel il
vit ? [ ]

Propriétaire  [1] Loyer 1 [ ]
31- Le ménage a-t-il recu de transferts Oui [1] [ | Non [2] [ |
Si oui, quels sont les montants et la périodicité des transferts regus ?

Montants transferts [ |  Périodicité [ ]

Heure

b) Questionnaire ménages participants

NOM DE L’ENQUETEUR

| | ID enquéteur |
NOM DE LA COMMUNE | |
I |
I |

NOM ARRONDISSEMENT
NOM DU VILLAGE

Date I | Heure |

SECTION I INFORMATIONS GENERALES SUR LE MENAGE

209



[Note] Seul le chef du ménage sera interviewé ou membre adulte bien informé, c’est donc
important d’identifier le statut du répondant dans le ménage.

1- Quel est le sexe de la personne (chef du ménage) ?

Homme[ [ | Femme[2] [ ]

2- Combien de personnes vivent dans votre ménage y compris vous-méme ?
3- Combien d’enfants de 0 a 5 ans vivent dans votre ménage ?

4- Combien d’enfants 4gés de 6 a 17 ans vivent dans votre ménage ?

5- Combien d’adultes d’au moins 18 ans vivent dans votre ménage ?

6- Quel age avez-vous ?

UOoOL

7- Avez-vous été a I’école ? Ouifl] [ ] Non [2]

Si oui quel est votre niveau d’étude le plus élevé ?

Primaire [1] |:| Secondaire [2] |:| Supérieur [3] |:|
8- VVotre conjoint a-t-il été a ’école ?  Oui[1] [ | Non[2] [ |

Si oui, quel est son niveau d’étude le plus élevé ?

Primaire[1] [ ] Secondaire [2] [ ] supérier[3] |
Sinon, a-t-il été alphabétisé ?  Oui [1] [ | Non [2] ]

9- Quelle est la religion du chef du ménage ?

Catholique  [1]

Protestant  [3]

Autre [5]

Animiste [2] |:|
Musulman [4] |:|

L

(a préciser)

10- Quelle est votre situation matrimoniale ?

Célibataire [1] [ ] Marié [2] ]

Veuf [3] ] Divorcé [4] [ ]

11a- Quelle est votre profession ? 11b- Quelle est la profession de votre
conjoint?

Agriculteur/ Eleveur [1] |:| Agriculteur/ Eleveur [1] |:|

Artisan [2] |:| Artisan [2] |:|
Commercant [3] |:| Commercant Bl [ ]
Enseignants [4] ] Enseignants 41 ]

Autre [5] [ ] (a préciser)  Autre L_,—_l (@
préciser)
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SECTION Il COMPOSITION DU MENAGE

N° Nom et prénoms Situation de | Lien de parenté avec le | Age | sexe
d’ordre résidence chef de ménage
Demander les noms et | Permanent =1 CM=1; conjoint=2 ;fils Homme=1
prénoms des personnes | Saisonnier=2 ou fille=3 ; frére/sceur=4 ; Femme=2
qui, habituellement vivent | Temporaire=3 niéce/neveux=>5 ;
et prennent leur repas | Occasionnel=4 parents=6, Autres=7
ensemble dans le ménage
en commencant apr le chef
de ménages
SECTION IIl DEPENSES ALIMENTAIRES, NON ALIMENTAIRES ET
D’EDUCATION DU MENAGE
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12a- Quel est le niveau des dépenses alimentaires et non alimentaires du ménage par

marché ?

Obijet de la dépense & Epargne | Montant en FCFA

Dépenses alimentaires

a- Achat au marché

Mais et farine de mais

Haricot

Riz

Igname et farine de cossette

Manioc et gari

Pate alimentaire (spaghetti)

Viande, ceufs, poisson

Condiments (Huiles, Iégumes, Cubes, crevettes)

Pain, thé, produits laitiers

Boissons alcoolisées et non alcoolisées

b- Auto consummation

c- Autres dépenses alimentaires a préciser

Total des dépenses alimentaires

Dépenses non alimentaires

Energie (bois de chauffe, charbon de bois,
carburation, électricité, bougie, pétrole)

Habillement

Cérémonie diverses (funérailles, mariage, baptéme)

Tontine ou epergne

remboursement de dette

Don a des tiers

Achat de matériels agricoles (charrue, house, coupe-
coupe, motopompe, main d’oeuvre etc.)

Autres dépenses non alimentaires a préciser

Total dépenses non alimentaires

Total dépenses alimentaires et non alimentaires

12b- Certains membres du ménage vont-ils a I’école, au collége ou a ’université ?

oui [1] 1 Non[2] [ ]

Si oui, remplissez le tableau ci dessous

Nature de la dépense Combien le ménage a-t-il dépensé au titre de I’année académique
ou universitaire passée pour ?
(montant en FCFA)

Frais de scolarité (ou d’inscription
a I’'université)

Livres et fournitures

Autres dépenses a préciser

Total des dépenses

Si non, y en a-t-il qui sont en apprentissage ?

Oui [1] [ ] Non[2] [ |[passer a la section suivante]

Si oui remplissez le tableau ci-dessous
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Nature de la dépense Combien le ménage a-t-il dépensé au titre de I’année passée pour ?
(montant en FCFA

Frais de contrat d’apprentissage

Fournitures et outils de travail

Diverses dépenses

Total des dépenses

SECTION IV- COMPORTEMENT ET DEPENSES DE SANTE DU MENAGE
13a- Dans les 4 dernieres semaines précédentes l’interview, quelqu’un de votre
ménage est-il tombé malade ?
oui [1] [ ] Non [2] [ ]
Si oui combien sont-ils ? [ ]

[Remplissez le tableau suivant]

Malade N° Age du malade Sexe du malade Type de maladie | Durée de la
souffert maladie (en jour)
1
2
3
4
5
6
7

NB : Paludisme [1], Infections respiratoires [2], Affection gastro intestinale [3], Affection dermatologiques
[4],Diarrhées 5], Anémies [6], Autres a spécifier [7]

13b Quel est le lien de parenté du malade avec le chef de ménage ?

Fils ou fille du couple [1][ ] Parentau chefde ménage [2] [ |
Parentduconjoint [3] [ ] Autres (aspécifier) [4] [ ]

13c- Comment avez-vous su que c’était ce ou (ces) types de maladie (s) énumérés

dans le tableau ci-dessus?[la ou les maladies identifiées dans la question précédente]

L’agent du centre de santé me 1’a dit [1] |:|
Guérisseur traditionnel me 1’a dit [2] |:|
Je I’ai reconnu moi-méme par ses symptémes  [3] |:|

Autres [4] |:| (a préciser)

14- Tous les malades du ménage ont-t-ils été traité dans une formation sanitaire?

Oui I ] Non[2][__ ]
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Si oui ou a-t-il (ont-ils) été traité ?

Malade N° Lieu de traitement du malade

AB|wWIN-

6

NB : Centre de santé de I’arrondissement [1], Complexe Communale de Santé [2] , Hopital de Zone [3],

Centre de santé privé [4]
15 Avez-vous pratiquez I’auto-médication/guérisseur pour les malades malades non
traités ?

Auto-médication moderne [L]___ ] Auto-médication traditionnelle 2] Guérisseur[3 |

Quelles sont les raisons qui vous y ont poussée ?
Colts abordables [1][ | Modalités de paiement acceptables [2] [ |
Habitude/tradition [3] [ | Accessibilité 4 [ 1

Efficacité 61 [ ] Autres raisons a préciser 6] [ |

16- Durant la période de la maladie votre activité principale (ou celle de n’importe
guel membre du ménage) a-t-elle été affectée par la maladie ?

oui [ [ ] Non [2] [ 1]
Si oui combien de jours de perte de travail aviez-vous enregistré ? [ ]

[Evaluer avec le répondant la valeur monétaire]

17- La maladie a-t-elle affecté vos responsabilités familiales ou celles de n’import quel
membre de votre ménage (dépenses alimentaires, dépenses on alimentaire, dépenses
d’éducation etc. voir 13a et 13b)?

Oui [11 [ Non[2] ]

18- Votre ménage a-t-il emprunté de ’argent pour payer les soins de santé ?

oui [ ] Non [2] [ ]

Si Oui aupres de quelles institutions le ménage a-t-il emprunté de ’argent ?

Famille (1] [ ] Gouvernement [5] [ ]
Ami(s) [ [ ] Eglise e [ |
Usurier [3] [ | IMF M [ ]
Banque [4] [ | Groupement B [ ]
Autre & spécifier [9] |:|

Combien aviez-vous emprunté au total pour les soins médicaux en FCFA |:|
Combien avez-vous remboursé en FCFA |:|
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19- Avez-vous vendu des biens ou services du ménage afin de payer les soins de
santé ?
Oui [1] [ | Non [21[_ ]
Si oui quels biens avez-vous vendu ?
Terre [ ] Moto[4] [ |Pagne [6][ |
Cellulaire | . Y 5] [ ] Récoltes [7]__]
Animal 3] [ ] Autreaspécifier[8] [ ]
Combien avez-vous obtenu de la vente de ces biens en FCFA [ ]

19a- Quels sont les dépenses de soins de santé que vous avez effectué pour cha que
malade ?
(Intégrer les frais de transport du garde malade)

Numéro du | En cas de recours aux services de santé moderne, combien aviez-vous dépensé pour le
malade traitement de ces maladies en FCFA (épisode de la maladie)
Consultation Achat de | Transport (aller | Autre a | Total
médicaments retour) specifier

1

2

3

4

5

6

7

19b- Avez-vous effectué des dépenses préventives (achat insecticide, moustiquaire,

achat de médicament a titre préventif etc.) dans les trois (03) derniers mois précédent

Pinterview?
Oui 1 1 [ Non [ ]
Si oui a combien s’¢lévent ces dépenses ? |:| CFA

20a- Comment appréciez-vous la qualité des services de la structure sanitaire qui a

soigner le malade ?

Bonne qualité [1][__ | Qualité passable [2][___ | Mauvaise qualité [3] [ |

Qui vous a-t-il prescrit les soins dans la formation sanitaire visitée ?

Médecinoumajor [1][ | Infirmier [2][ ] Aide Soignant [3] [ ]

20b- Combien de temps avez-vous mis pour aller se soigner et revenir a la maison ?

Nombre d’heures |:| Nombre de jours I:I

20c- Quel a été le temps d’attente au centre de santé avant de recevoir le soins ?
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Nombre d’heures d’attente |:|
20d- Quelle est la distance en kilométre entre le centre de santé visité et votre
maison ?
Nombre de kilométres |:|
20 e Comment appreciez-vous I’état de la piste? Bon etat [1][ Mauvaisétat [2] [ ]
SECTION VI PARTICIPATION DE LA COMMUNAUTE AU PROJET DE
DEVELOPPEMENT
21a Avez-vous (ou membre adulte de votre famille) participé a un projet de
développement communautaire ? Oui [1] [ 1] Non [2] 1

Si oui, quelle a été votre participation En nature [1] |:|Espéce [2] |:|Temps [3] |:|

21b- Maintenant, supposons que votre ménage a une option d’amélioration des
conditions sanitaire de la communauté a travers la participation communautaire ou

d’attendre le Gouvernement dans le futur. Quelle option préférerait votre ménage ?

Participation (effort) communautaire [passer a la question
suivante]
Attendre le Gouvernement |:| [arréter I’interview]

21c- Si votre ménage doit donner une contribution soit en espece soit en nature pour

aider a Pamélioration des conditions sanitaires, votre ménage pourrait-il contribuer ?

Oui [1] |:| Non (2] |:| Autre a spécifier [3]|:|

21d- Si non quelles sont les raisons pour lesquelles votre ménage ne veut pas

contribuer pour supporter le développement de la communauté ?

Manque d argent [1] |:|
Manque de confiance en lacommunauté [2] [ |
Attendre le Gouvernement [3] |:|
Autre & spécifier 4 [ ]

21 e- Quel est votre degré de manque de confiance dans le fonds communautaire ?

Elevé m [ ]

Pas de confiance 21 [ ]
Ne sait pas B [ ]
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SECTION VII RELATION ADHERENTS, MUTUELLE ET SOINS DE SANTE
22 Adhésion
Date d’adhésion 1
Par quel canal avez-vous eu I’information pour y adhérer ?

Par une compagne de sensibilisation [1] 1

Par tierce personne (parents, amis..) [2] —

Par mon association [3] —

Autre canal a préciser [4]

23a Quel est le nombre de personnes inscrites comme bénéficiaires sur I’ensemble des
personnes a votre charge en 2008 ?
Dans le cas ou toutes les personnes a charge n’ont pas été inscrites, quels a été les criteres

de sélection ainsi que les difficultés rencontrées par ordre d’importance ?

Criteres de selection Difficultés rencontrées
1 1
2 2
2 3

23b Quelle a été I’évolution numérique annuelle des bénéficiaires inscrits au cours des

six derniéres années ?

Date adhésion du | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
mbre

Nbre pers a charge

Nbre bénéficiaires inscrits

Age (0 a 5ans)

Age (6 a 17

Age >17 ans

Hommes

Femmes

Nbre enfants

Autre (a préciser)

24a Est-il déja arrivé que vous n’ayez pas bénéficié correctement des | Oui [1]_|Non[2] []
prestations offertes par la mutuelle ?

24b Etes-vous satisfaits du fonctionnement de votre mutuelle ? Oui [ |Non [2] ]
Connaissez-vous les responsables de la mutuelle ? Oui [ |Non [2] ]
Quel est le degré de confiance que vous placez aux dirigeants de la | Faible [0] L]

mutuelle ? Acceptable [1] [

Un peu élevé [2][__]
Trésélevé [3] [ ]

24c Savez-vous ou est gardé I’argent de la mutuelle ? Oui [1] Non [2]

24d Depuis que vous étes membre de la mutuelle, combien de fois y | Oui [1]_]Non [2] [ ]
a- t-il eu des problémes de pertes d’argent, de détournement,
mauvaise dépenses ?

24 e Est-ce que la mutuelle vous rend compte ? Oui [1] Non [2]
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24f Pensez-vous que la gestion des fonds est démocratique ? Oui [1] Non [2]
249 Quel est le montant des droits d’adhésion ? 1 Montant Acceptable [1] []
2 Nesaispas | Unpeuélevé [2][_]
Trésélevé [3] [ ]
24h Quel est le montant des cotisations ? 1 Montant Acceptable [1] ]
2 Nesaispas | Unpeuélevé [2][ ]
Trésélevé[3] [
24i Quels sont les modalités de paiement des | 1 Montant Acceptable [1] []
cotisations ? 2 Nesaispas | Unpeuélevé [2][ ]
Trésélevé [3] [ |
24j Quels sont les différents modes d’adhésion ? 1Modes Acceptable [1] []
2Ne sais pas Un peu élevé [2][ ]
Trésélevé [3] [ ]
24k Quelle est la durée du stage ? 1 Durée Acceptable [1] ]
2Ne sais pas Un peu élevé [2][ ]
Trésélevé [3] [ ]
25 Raisons d’adhésion a la mutuelle
Pour quelles raisons avez-vous adhéré a la mutuelle ?
Facilité la prise en charge des membres de ma famille [1] L 1
Par solidarité des avec les autres membres de la communauté [2] L 1
La qualité des soins [3] L 1
Proximité de la formation sanitaire [4] ]
Confiance aux responsables de la mutuelle [5] ]
Les membres de mon ménage tombent souvent malade [6] ]
Mon expérience associative [7] ]
Ne plus avoir a chercher de I’argent en cas de maladie dans le ménage[8][ ]
L 1

Autre (a préciser) [10]

SECTION VIII REVENU DU MENAGE
26- Indiquer I’occupation de chaque membre du ménage impliqué dans une activité

économique en commengcant par le chef du ménage.

Sexe Occupation

Membre ayant de revenu

Chef du ménage
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27- Quel est Pordre de grandeur de revenu mensuel du chef du ménage et de chaque

membre du ménage ayant une occupation ?

Revenu en FCFA Chef du ménage Membre 1 Membre 2 Membre 3

Moins de 10.000[

[10.000 & 20.000[

[20.000 & 30.000[

[30.000 & 40.000[

[40.000 & 50.000[

50.000 et plus

28-Pouvez-vous nous dire combien étes-vous certain du revenu du ménage dans les
trois mois a venir ?

Le ménage espere une baisse de revenu [1] |:|
Le ménage espere une amélioration de revenu [2] |:|
Le ménage espére une amélioration significative de revenu [3] L1

Autre a spécifier [4] |:|

29a- Quelle est la nature du toit de la maison ou vous habitez ?
SPECIIIT ...ttt
(Tole, tuile, paille,..)
29b Avec quels matériels la maison a été construite ?
SPECIfIer .,

(brique, terre battue, ...)

Note : L’enquéteur observe et écrit sans poser les questions 28]

29c- Le ménage dispose t-il des biens suivants ?

Véhicule oui[i] [ ] Non [2] [ ]
Moto oui[1] [ ] Non [2] [ ]
Table Oui [1] [ ] Non [2] [ ]
Chaise Oui[11 [ ] Non [2] [ ]
Télévision oui[l] [ ] Non [2] [ ]
Radio oii@@ [ ] Non [2] 1]
Bicyclette Oui[l] [ ] Non [2] [ ]

Note : Priére déterminer le nombre de nombre de items le ménage procede et estimez la valeur

monétaire

30- Le ménage est-il propriétaire ou paie t-il de loyer pour la maison dans lequel il

vit ? 1]
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Propriétaire  [1] Loyer 1 [ ]
31- Le ménage a-t-il recu de transferts Oui [1] [ | Non [2] [ ]
Si oui, quels sont les montants et la périodicité des transferts regus ?

Montants transferts [ |  Périodicité [ ]

Heure

Annexe 2: Méthodologie de I’enquéte
Champ de I’enquéte, les unités d’enquéte et la taille d’échantillon

L’enquéte concerne le milieu rural béninois et couvre le département des collines. Le choix
de la zone rurale comme champ d’étude découle de 1’idée qu’en milieu rural la pauvreté,
les conditions sanitaires et 1’accés aux soins modernes de santé sont plus compliqués. Cette
situation fait qu’en cas d’épisode morbide, les ménages ruraux recourent a 1’auto-
médication ou vont aux centres de santé qu’en cas de maladies graves. Le département des
collines est choisi pour arbitrer I’enquéte parce qu’il dispose d’un programme de mutuelles
de santé qui posséde une expérience d’au moins dix ans. L’unité d’observation est le
ménage plus particulierement les chefs de ménage ayant 18 ans au moins et 60 ans au plus.
Nous avons considéré a la fois les ménages participants au programme de mutuelles de
santé du département et ceux qui n’y participent pas. En absence du chef du ménage, tout
adulte membre du ménage pouvant fournir des informations fiables sur la situation du
ménage pourrait étre enquété. En général, il s’agit du conjoint ou de la conjointe du chef du
ménage. Dans I’impossibilité matérielle et financiére de toucher tous les ménages du
département et le temps imparti pour la recherche, nous avons procédé a une enquéte par
sondage. La taille de 1’échantillon est déterminée en fonction des contraintes financieres,
du temps que I’enquéte pourrait consommer et des contraintes techniques. A partir des
résultats du RGPH3 de 2002, I’'INSAE a estimé la population actuelle du departement des
Collines a 535923 habitants (INSAE, 2008). Etant donné la taille moyenne des ménages
(5,7) dans le département des Collines, le nombre des ménages est évalué a 94022. Pour

obtenir la taille de I’échantillon théorique, nous avons recouru a Israel (1992) :

N

" INGY
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n représente la taille de I’échantillon & estimer, N le nombre total de ménages dans la
zone d’étude et ela marge d’erreur. En faisant I’hypothése de 5% d’erreur c’est-a-dire
e =5%, la taille désirée de I’échantillon est de 398 ménages.

Pour ce qui concerne les ménages participants au programme de mutuelles de santé, nous
en avons retenu 250. Ces menages participants ont été sélectionnés de fagon aléatoire sur la
liste des mutuellistes.

Echantillonnage

L’inexistence de base de sondage c’est-a-dire de la liste exhaustive de tous les ménages du
département des Collines, et le fait qu’il est pratiquement impossible pour nous d’élaborer
une liste de tous les ménages du département, nous a conduit a ne pas tirer directement les
unités a interviewer, mais de remonter a des niveaux agrégés c’est-a-dire partir des
découpages administratifs (communes, arrondissement, village) pour atteindre 1’unité a
enquéter. Ce choix se justifie par le fait que nous disposons, grace aux résultats du
troisiéme Recensement Générale de la Population et de 1’Habitat (RGPH3) de 2002, la
répartition des ménages du département par communes, par arrondissements, par villages
et par quartiers.

En ce qui concerne le plan de sondage, nous avons adopté un tirage a quatre degrés a partir
de la liste des communes, des arrondissements, des villages et quartiers obtenu du RGPH3.
Au premier degré, un ensemble de communes est choisi. Au second degré, un ensemble
d’arrondissement est également choisi dans les communes choisies au premier niveau. Au
troisieme niveau, un ensemble de villages ou quartiers est choisi et enfin les ménages a

interviewer sont choisis dans les villages retenus par la méthode des itinéraires.

Collecte de données

La collecte des données primaires s’est déroulée en deux phases principales a savoir une
phase exploratoire de visite de terrain qui s’est déroulé en novembre 2007 et une phase
d’administration des questionnaires qui a eu lieu en février 2008. Durant la phase
exploratoire, nous avons rencontré le chef projet, les maires et les différents groupes

impliqués dans le programme de mutuelle. Les interviews réalisées au cours cette visite
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étaient qualitatives et ont servi d’input a la confection des questionnaires: Signalons

qu’avant la phase d’administration des questionnaires définitifs, un

projet de

questionnaires provisoires a été testé puis amendé et les enquéteurs et superviseurs ont été

formés par le .Cabinet d’Etudes Impact Plus: Au total vingt (20) enquéteurs et trois (03)

superviseurs ont été recrutés. La formation a duré deux jours et demi (02,5) jours. Nous

avons retenu que chaque enquéteur administre quatre (04) questionnaires par jours Au total

I’enquéte a durée deux semaines.

Annexe 3 : Quelques résultats économétriques
Annexe 3a : Test de Hausman relatif a ’hypothése d’indépendance des alternatives non

pertinentes

Omitted Df P> Chi 2 Evidence
1 46 0,997 ForH,
2 46 0,999 ForH,
3 46 1,000 ForH,
Source : Résultats des estimations

Annexe 3b Test d’endogénéité de 1’adhésion aux mutuelles de santé

Variables Coefficients P-value

Constante 4,2379*** 0,001

Sexe -0,2852* 0,080

Age -.01100** 0.048

Lnrevenu 0,.2048** 0,017

Educl 0,1483 0,361

Educ2 0,0112 0,946

Marie 0,0045 0,985

Chretien 0,1944 0,282
Musulman 0,4091** 0,041

Enfant [0- 10ans] 0,2450** 0,042

Distance -1,18°-07 0,979

Lnprix -0,1156* 0,058

Taille -0,0074 0,556

Comml 0,4127* 0,059

Comm2 0,4394* 0,046

Transfert -0,1688* 0,061

Arbitrage -0,2609* 0,071

Typep 0,0884 0.554

Typeresp -0,0304 0.875

Typegast 0,1166 0.517

etatsnt2 -0,0039 0.973
Assurance 0,4349** 0,019
Assurance_resid 0,2542* 0,093
Alternative de reference Auto-médication

Nombre d’observations 755

log de la vraissemblance -295,75898

Prob > chi2 0,0006

Source : Résultats des estimations,

***: niveau de significativité de 1% ; **: niveau de significativité de
5% ; * : niveau de significativité de 10%.
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Annexe 3c°® Résultats de I’estimation des effets marginaux apres estimation du modeéle
logit multinomial

Dispensaires, infirmeries et  Hbpitaux de zones Centre privés de santé
centres publics de santé
variables coefficient p-value coefficient p-value coefficient p-value
Taille 0,0073 0,246 -0,0006 0,702 -0,0003 0,817
Age -0,0029 0,152 0,0002 0,996 0,0026 (0,946
Educl 0,0462 0,422 -0,0036 0,942 0,0586 0,252
Educ2 -0,0633 0,344 -0,0362 0,458 0,0146 0,732
Chrétien -0,0514 0,417 -0,0723 0,168 0,0183 0,042
Musulman -0,1590 0,055 0,0380 0,624 0, 0281 0,642
Marie -0,1439 0,150 0,0793 0,054 0,0056 0,884
Bafac 0,0030 0,960 0,0086 0,837 -0,0254 0,484
Qualité -0,0446 0,414 -0,0639 0,105 -0,0222 0,520
Venbi -0,0291 0,577 -0,1423 0,000 -0,0477 0,159
Devp 0,2026 0,000 -0,1226 0,003 0,0064 0,889
Sexe -0,0153 0,828 -0,0045 0,950 0,0592 0,345
Comm1 0,0390 0,664 -0,0208 0,787 -0,0015 0,983
Comm?2 0,1488 0,142 0,0165 0,691 0,0121 0,733
Sexe malade -0,0241 0,653 0,1146 0,142 -0,0506 0,318
Typep -0,2189 0,009 0,0573 0,489 -0,0808 0,053
Typeresp -0,1329 0,132 0,0784 0,421 -0,0463 0,404
Typegast -0,0927 0,356 0, 0582 0,500 -0,0771 0,146
Typederm -0,1718 0,066 -0,0291 0,332 -0,0323 0,228
Lnrevenu 0,0131 0,720 0,0430 0,243 0,0554 0,082
Etstsnt2 -0,0050 0,916 -0,2591 0,033 0,1898 0,001
Inprix -0,4363 0,000 -0,0064 0,244 -0,0020 0,628

Source : Résultats de ’estimation des effets marginaux, *** : niveau de significativité de 1% ; ** : niveau de
significativité de 5% ; * : niveau de significativité de 10%.
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Annexe 3d Résultats de 1’estimation du mod¢le probit multinomial

Dispensaires, infirmeries et Hépitaux de zones Centres privés de santé
centres publics de santé

variables coefficient p-value coefficient p-value Coefficient p-value
constante -13,4876*** 0,010 -1,9647 0,776 -17,2179*** 0,002
Taille -0,0052 0,828 -0,0328 0,285 -0,0154 0,617
Age -0,017** 0,029 -0,0149* 0,105 -0,0116 0,212
Educl 0,2816 0,216 0,2056 0,413 0,2128 0,438
Educ2 0,1265 0,634 0,02370 0,934 0,2661 0,696
Chrétien -0,3031 0,235 -0,3504 0,209 0,1210 0,696
Musulman -0,4485 0,206 -0,4688 0,223 0,5413 0,176
Marie -0,5610 0,180 -0,1835 0,714 -0,1138 0,825
Bafac -0,2708 0,246 0,5711** 0,034 -0,3405 0,227
Qualité -0,3185 0,158 -0,2078 0,403 -0,3472 0,180
Venbi -0,4359** 0,035 -0,6268*** 0,006 -0,5179** 0,037
Devp 0,3961* 0,068 -0,5573** 0,028 -0,2046 0,446
Sexe -0,4123 0,124 -0,9618*** 0,003 -0,3285 0,287
Comm1 0,4198 0,227 0,3332 0,409 0,6198 0,150
Comm?2 0,8586** 0,032 0,5552 0,222 0,5625 0,265
Sexe malade -0,0415 0,646 0,0362 0,878 0,0894 0,725
Typep -0,8586** 0,020 -0,0220 0,950 -,0,7550* 0,071
Typeresp -0,6445* 0,078 -0,2054 0,614 -0,8995* 0,053
Typegast -0,3144 0,432 0,1406 0,757 -0,5422 0,258
Typederm -0,8348** 0,031 -0,2909 0,512 -0,9015* 0,050
Lnrevenu 0,1368 0,342 0,2736 0,101 0,2732 0,121
Etstsnt2 60,0023 0,990 -0,1608 0,443 0,2932 0,197
Inprix 1,9368*** 0,001 0,2046 0,770 2,2853*** 0,001
Prob >chi2 0,007
Nombre 491
d’observations
Log- -583,12
vraisemblance
Alternative de Auto-médication
référence

Source : Résultats de I’estimation du modéle probit multinomial, *** : niveau de significativité de 1% ; **:
niveau de significativité de 5% ; * : niveau de significativité de 10%.
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