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de la santé et la réduction des dépenses de sant¢ a travers I’amélioration des prestations de la Couverture
Maladie Universelle (CMU).
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1. Introduction

L’importance de la santé n’est plus a démontrer dans les processus de création des richesses et de
développement économique et social. Aussi la transformation qualitative des services de santé est
devenue par la force des choses, a la fois un objectif ultime de développement et un élément fondamental
dans la réalisation d’une croissance économique inclusive. Ainsi, 1’acceés a des soins de qualité est
essentiel dans I’amélioration de la qualité de vie des populations africaines dans la mesure ou les
investissements y afférant leur permettront de s’épanouir et d’atteindre leur plein potentiel conformément
a I’Objectif de Développement Durable n° 3 des Nations Unies dédié a la bonne santé et au bien-étre
(BAD, 2021).

Conscientes de cet état de fait, les autorités ivoiriennes ont entrepris diverses initiatives pour réformer le
systéme de santé en améliorant I'offre de services de santé et en renforcant 1’acces des populations aux
services de santé de qualité. Ainsi, au lendemain de la crise post-électorale, I’Etat ivoirien s’est focalisé
sur la remise en état et la construction des infrastructures de santé a travers le pays. Au cours de la période
2016-2020, on a observé la poursuite des investissements dans le domaine de la santé des populations
matérialisés par : (i) I’ouverture du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) d’ Angré ; (ii) la réhabilitation
partielle de cinq Centres Hospitaliers Régionaux (CHR) et de 14 Hépitaux Geénéraux ; (iii) la
réhabilitation de 233 centres de santé urbains et ruraux ; (iv) la réhabilitation de I’hopital psychiatrique
de Bingerville ; (v) la construction du Centre National d’Oncologie Médicale et de Radiothérapie
Alassane Ouattara (CNRAO) pour le traitement des cancers; (vi) la création de 1’Institut de Médecine
Nucléaire d’Abidjan (IMENA) ; (vii) la construction de I’HOpital Mére-Enfant de Bingerville (Rapport
PSGOUV, 2019). Aujourd’hui, on constate une progression significative dans les indicateurs de santé.
Le nombre total d’Etablissements Sanitaires de Premier Contact (ESPC) est passé de 2 023 en 2016 a
2 311 en 2020, soit des progressions du ratio ESPC-Population de 0,83 ESPC pour 10 000 habitants en
2016 a 1,29 ESPC pour 10 000 habitants en 2020 et du taux d'acces aux services de santé de 67 % a
70,17% au cours de la méme période (Selon le Rapport Annuel sur la Situation Sanitaire (RASS, 2020).
Malgré, les efforts déployés par le Gouvernement ivoirien pour améliorer I'acces aux infrastructures de
santé, plusieurs insuffisances persistent dans le systéme de santé. L’accessibilité géographique aux
services de santé¢ demeure encore un obstacle majeur a I’utilisation des services par les populations. On
estime, qu’en 2020, environ 30% de la population vit encore a plus de 5 kilométres d’un établissement
pour un objectif de 0% de personnes ne parcourant pas plus de 5 kilométres pour accéder a un centre de
santé (RASS, 2020). Pourtant, l'accessibilité aux infrastructures sanitaires est un élément primordial dans
I'accés aux soins de santé avec un impact significatif sur les dépenses de santé des individus et des
ménages (Kruk et al., 2018).

Dés lors, il importe de mener la réflexion sur I'accessibilité aux infrastructures sanitaires et les dépenses
de sant¢ des ménages en Cote d’Ivoire, et ce pour trois raisons principales :

— Au niveau social, la recherche permettra 1’identification des déterminants des inégalités et propose
des recommandations susceptibles d’induire la réduction des disparités et la promotion d’une plus grande
équité dans l'accessibilité aux infrastructures sanitaires ;

— Au niveau politique, les résultats de la recherche pourront apporter des réponses permettant
d’orienter les politiques de santé et les interventions visant a améliorer I'accessibilité aux services de
santé;

— Au niveau scientifique, la recherche sur I'accessibilité aux infrastructures sanitaires et les dépenses de
santé des ménages en Cote d’Ivoire contribuera aux débats scientifiques sur les facteurs explicatifs du
poids des dépenses de santé dans le revenu des ménages et sur les stratégies a mettre en ceuvre pour
améliorer I'accessibilité aux infrastructures sanitaires et le bien-étre des ménages.

Au vu de tout ce qui précede, I’on peut s’interroger sur le lien réel entre 1’accessibilité aux infrastructures
sanitaires et le poids des dépenses de santé dans le revenu des ménages. En d’autres termes, quel est
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I'impact de I'accessibilité aux infrastructures sanitaires sur la sécurité financiere des ménages ? Existe-t-
il des disparités en termes de dépenses sanitaires en fonction des facteurs socio-démographiques
(situation matrimoniale, genre, age, niveau d'instruction, religion, zone d’habitation, etc.). Comment ces
disparités influent-elles sur les dépenses de santé des menages ?

2. Revue de la littérature
Cette section sera axée sur trois points : la définition des concepts, la revue théorique et empirique.
2.1 Définition des concepts d’accés et d’accessibilité aux infrastructures sanitaires

On assiste a un débat scientifique qui commence avec la divergence des points de vue relatifs a la
définition méme du concept d’accés aux soins. Le caractére polysémique dudit concept se révéle
nettement dans les écrits de Guagliardo, (2004, P.3). Cet auteur stipule que « [ce concept] se décline en
“acces potentiel” ou possibilité d’accéder aux soins (accessibilité) et en “acces réalis€” ou recours aux
soins. L’acces aux services de santé est fonction de plusieurs facteurs notamment les facteurs sociétaux,
les caractéristiques du systeme de soins et les déterminants individuels ». Quant & Risterucci et Bouty
(2010), ils définissent I’acces a quelque chose comme étant la liberté et la possibilité d’obtenir ou de faire
usage de cette chose. Pour eux, [’acces a la santé correspond donc au droit individuel d’obtenir des soins
lorsque I’on en a besoin.

2.2 Revue de la littérature théorique

Cette revue s’articulera autour de deux sections, la premiere examinera les différentes approches de
I’accés aux soins de santé et la seconde s’intéressera a la complémentarité entre la dimension spatiale de
I’acces aux soins et les dépenses des ménages.

2.2.1 Les différentes approches de I’accés aux soins

De fagon générale, la théorie relative a ’accés aux soins de santé distingue 1’approche processus de
I’approche dimension (Fathaoui, 2023). Tandis que certains auteurs (Guagliardo, 2004 ; Travis et al.,
2004) privilégient la premicre approche dans leur analyse, d’autres a 1’image de Obrist et al. (2007) optent
pour la seconde. Ils distinguent cinq dimensions a savoir la disponibilité, 1’accessibilité, I’abordabilité,
I’adéquation et I’acceptabilité. Un cadre plus récent met I'accent sur les partenariats internationaux (Frost
et Reich, 2010).
Quant a Guagliardo (op. cit.) il examine, dans 1’ approche processus, les différentes étapes du processus
d’accés aux soins de santé et conclut a I’existence de deux étapes pour accéder aux soins. La premiére
étape “potentielle” est fondée sur la disponibilité des services de santé dans une région donnée. La
seconde étape “réalisée” fait référence a la capacité réelle des patients a utiliser effectivement les services
de sante.
Pour Travis et al. (op. cit.), ’accessibilité potentielle, selon une approche processus, se transforme en
consommation de soins par la suppression de certains obstacles parmi lesquels ils distinguent les
contraintes financieres liées notamment aux codts des soins des contraintes non financiéres qui ont trait
a la distance évaluée tant6t en termes de co(t tantdt en termes de temps.
En adoptant I’approche dimension, Penchansky et Thomas (1981) analysent I’accés aux soins a travers
la description des relations entre le patient et le systéme de santé. Et le modele d’accessibilité aux soins
de santé auquel ils aboutissent comprend cing dimensions :

(1) La disponibilité de I’offre se traduit par la présence de services de santé et de praticiens qualifiés
dans une région donnée ;

(2) L’accessibilité financiére établit la relation entre les prix des soins de santé et le niveau de revenu
du patient ;
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(3) L’accessibilité géographique concerne la distance séparant les patients et les services de santé
(colit en termes de distance parcourue, colt en termes de temps mis pour s’y rendre) ;

(4) L’acceptabilité des soins établit I’équivalence entre les attentes des patients et les caractéristiques
des entités qui fournissent les soins de santé ;

(5) La capacité d’utilisation concerne les conditions liées au fonctionnement des établissements
sanitaires (horaires d’ouverture, délais d’attente, etc.), et leurs capacités a réajuster leur offre a la
demande.

Aussi, ce débat d’intellectuels se poursuit avec les discussions sur les notions d’*“accessibilité” et de
“disponibilité”. Pour Picheral (2002), I’accessibilité aux soins est la capacité matérielle d’accéder aux
ressources sanitaires et aux services de santé. Tout en recouvrant les dimensions matérielle et sociale,
cette notion traduit la possibilité de recourir aux prestataires de soins et n’a donc qu’une valeur potentielle
(desserte). Elle est surtout fonction du couple distance/temps. Condition essentielle de I’acces aux soins,
I’accessibilité ne détermine pas a elle seule le recours aux soins effectifs. Quant a Khan (1992), il opere
une distinction entre, d’une part, 1’accessibilité financiére et 1’accessibilité¢ géographique qui ont trait
toutes les deux a la dimension spatiale, et d’autre part, les autres éléments qui se réferent a la dimension
non spatiale de I’acces aux soins.

Selon Handy et Niemer (1997), c’est la mesure de la dimension spatiale de I’accessibilité qui impacte
essentiellement le recours aux soins de santé. Gabrielli et Mangeney (2019) soutiennent également
I’importance de la dimension spatiale car elle informe les pouvoirs publics et les aménageurs du territoire
sur les zones a faible accessibilité et permet d’évaluer les inégalités sociospatiales. Pour Coulibaly et
al.(2023) ces inégalités sont essentiellement induites par le facteur distance qui entraine des colts
important li€s au transport et I’état difficile des certaines voies d’accés. L’une des conséquences directes
est I’orientation vers la médecine traditionnelle.

Par contre, la disponibilité des services doit étre appréhendée comme étant la présence physique de la
fourniture des services. Elle recouvre I’infrastructure sanitaire, les personnels de santé de base et des
aspects de I’utilisation des services (OMS, 2015).

En ce qui concerne le poids des dépenses de santé, on peut 1’assimiler au rapport entre la dépense de santé
et le revenu. On peut également le définir comme étant la proportion des ménages ou des personnes qui
supportent des dépenses de santé largement supérieure a la moitié de leur revenu (Owoundi, 2013).

2.2.2 Complémentarité entre la dimension spatiale de I’accés aux soins et les dépenses de
santé des ménages.

S’agissant de la complémentarité entre la dimension spatiale de I’accés aux soins et dépenses de santé
des ménages, deux théories sous-jacentes émergent : la premiére explique comment 1’accessibilité
géographique aux services de santé peut accroitre les dépenses de santé et la seconde montre comment
cette accessibilité peut réduire les codts sanitaires.

Pour analyser I’influence de I’accessibilité géographique des services de santé sur le colt des dépenses
de santé supporté par les ménages, Andersen et Newman (1973) ont élaboré le modéle comportemental
des patients en matiére de santé. Le modéle de ces auteurs repose fondamentalement sur 1’idée selon
laquelle les services de santé facilement accessibles produisent de nombreux avantages tels que la
réduction du colt du transport, la réduction du temps mis pour accéder au centre de santé, qui motivent
les patients a recourir aux soins de santé. Ainsi, les dépenses de santé comprenant les colts de
consultations et les coQts de transport, pourraient baisser.

Dans cette veine, Shi et Singh (2019) ont défini un cadre conceptuel qui indique que lorsque les centres
de santé sont éloignés les individus sont moins susceptibles de rechercher régulierement des soins de
santé. Cela pourrait entrainer un retard dans le traitement des maladies, une augmentation des
complications médicales et par ricochet I’augmentation des cofits de santé.
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L’étude de Sanoussi, et Ametoglo (2019) met en exergue la spécificité du continent africain en analysant
les effets des variables démographiques telles que la situation économique du ménage, la taille du
ménage, le lieu de résidence des ménages et les caractéristiques du chef de ménage, sur les dépenses de
santé des ménages.

En somme, la revue théorique a permis de montrer que les difficultés d’acces aux services de santé
impactent les dépenses consacrées a la santé.

2.3 Revue de la littérature empirique

Sur le plan empirique, des réflexions ont également été menées par plusieurs auteurs. Ainsi, Habibov
(2009) utilise deux modeles multivariés et conclut a I’existence d’un lien négatif entre 1’accessibilité
géographique aux infrastructures sanitaires et les dépenses de santé. Cet auteur procede, tant6t a une
régression logit binomiale pour identifier les déterminants de 1’utilisation des soins de santé, tant6t a une
régression Tobit pour analyser les déterminants des dépenses personnelles. Cette étude a révélé que la
distance géographique est un facteur déterminant dans I’utilisation des services de santé au Tadjikistan.
Cet auteur révele que la nécessité de parcourir une longue distance pour se rendre au poste de santé réduit
significativement la probabilité de fréquenter ce poste de santé. Ainsi, il établit une relation positive entre
la distance géographique et les dépenses directes liées a la santé ; ces derniéres ayant tendance a croitre
avec les codts de transport.

En explorant le comportement des ménages togolais face aux dépenses de santé et en explorant les
facteurs explicatifs desdites dépenses, Sanoussi et Ametoglo (2019) soulignent que quatre ménages sur
dix ont effectué des dépenses dont les montants sont jugés catastrophiques comparativement a ceux
consacrées a des postes de dépenses non alimentaires. Parmi les ménages effectuant des dépenses
catastrophiques, les ménages a risque allouent 60 % de leurs dépenses mensuelles totales aux soins de
santé. Par ailleurs, les résultats de leur recherche indiquent « qu’un ménage togolais appartenant a un
quintile élevé, ayant un homme comme chef de ménage, veuf, avec un niveau d’instruction primaire ou
élevé, est faiblement exposé a un risque de dépenses catastrophique de santé ». Pour aboutir a ces
résultats, ces auteurs ont utilisé une méthodologie en six étapes: La détermination de la capacité a payer
des ménages en privant les dépenses totales des ménages de celles en biens alimentaires (i) ; la mesure
de la part des dépenses de santé dans les dépenses totales en produits non alimentaire (ii) ; le calcul des
dépenses catastrophiques de santé (iii) ; le calcul de I’incidence des dépenses catastrophiques (iv) ; le
calcul de I’intensité des dépenses catastrophiques (v) et enfin 1’estimation des dépenses catastrophiques
(vi). Sanoussi et Ametoglo (op. cit.) ont identifié les déterminants des dépenses catastrophiques de santé
(par rapport a la capacité a payer ou les dépenses totales) a partir d’un modele de régression logistique
utilisant des caractéristiques socio-démographiques et économiques des ménages. Ces auteurs se sont
notamment fixé 1’objectif d’évaluer les effets de 1’accessibilité aux infrastructures sanitaires sur les
dépenses de santé des ménages et également de mesurer I’effet des variables socio-démographiques sur
les dépenses de santé.

3. Méthodologie de I’étude

Sur la base des écrits pertinents susmentionnes, le modele de régression logistique utilisé par Sanoussi
et Ametoglo (2019) s’est révélé étre tout a fait adapté a la présente étude. Mais, contrairement a 1’étude
de ces auteurs qui est basée sur les données de Bien-étre sur une seule période (QUIBB, 2015), la
présente étude utilise deux bases de données sur le niveau de vie des ménages compilées a des périodes
différentes. Cette raison a justifié le choix de recourir dans cette étude au modele de double différence
avec appariement combiné au logit.

Ainsi, dans cette section, nous traiterons successivement de la présentation du modéle théorique, le choix
du modeéle utilisé, de la source des données et la spécification des variables.
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3.1 Fondement théorique du modele de double différence avec appariement sur score de
propension

Le mode¢le de double différence avec appariement trouve ses fondements théoriques dans I’économétrie
et I’inférence causale, et ces fondements sont construits autour des concepts et des théories ci-apres.

3.1.1 Inférence causale

Pour expliquer le fondement théorique du modéle de double différence avec appariement sur score de
propension, nous empruntons comme axe fondamental l’inférence causale. Le modele causal
contrefactuel prend ses racines dans les travaux de Splawa-Neyman (1923) et Fisher (1935) dans le cadre
d’expériences aléatoires dans le champ des sciences médicales. Il a été ensuite étendu au domaine des
sciences sociales par Rubin (1974). Selon ce modele, un individu i peut avoir deux résultats potentiels,
notés Y; en cas de participation au programme ou traitement (ici le ménage bénéficie d’un accés au centre
de santé le plus proche) et Y, dans le cas inverse, et un résultat observé (par exemple le poids des
dépenses de santé dans le revenu des ménages) qui peut s’écrire de la maniére suivante :

Y= Y}*D + ¥2*(D-1) (1)
Avec D € {0,1} une variable binaire désignant le statut de i au regard du traitement.
L effet du traitement est donné par : Ai = ¥i! — Y2, 2)

Cette différence représente le probléme fondamental d’évaluation (Holland, 1986), car il est impossible
d’observer, pour le méme individu, les deux résultats avec et sans traitement. Avant de comparer les
résultats, il parait utile de vérifier la concordance des contrefactuels a partir desquels seront évalués les
effets des mesures. Le contrefactuel indique quelle aurait été la situation de I’individu s’il n’avait pas eu
acces au traitement (Bourguignon et Landais, 2022). Dans le modéle de Rubin, il existe deux principales
méthodes pour estimer 1’effet moyen de traitement a savoir les méthodes expérimentales et les méthodes
quasi-expérimentales. Nous optons pour la méthode quasi-expérimentale notamment celle de la double
différence avec appariement sur score de propension.

3.1.2 La méthode de doubles différences
La méthode des doubles différences est une méthode quantitative quasi-expérimentale permettant
d’évaluer I’impact d’une intervention grace a la constitution de groupes de comparaison et a la mesure
de I’évolution d’un résultat entre un moment initial pré-intervention et un moment ultérieur ou seulement
un des deux groupes a regu l’intervention. Cette méthode est trés utile pour 1’évaluation ex-post de
I’impact d’une intervention (Fougeére et Jacquemet, 2023).
Dans la méthode des doubles différences les deux conditions de validité clés sont I’exogénéité des
variables explicatives et la condition de tendance temporelle commune. L'exogénéité se réfere au fait
que les variables qui influencent a la fois I'affectation au traitement et les résultats ne sont pas corrélées
avec l'erreur de régression. Cette condition stipule que les groupes traité et de contrle doivent partager
une tendance temporelle similaire avant I'intervention. Si ces conditions ne sont pas réunies alors les
estimations pourraient étre biaisées.
Dans notre étude, nous avons résolu le probléme d’endogénéité en introduisant des variables de contrdle
qui pourraient étre des causes communes de la variable indépendante et de la variable dépendante. Nous
avons contrélé les facteurs confondants en appariant les deux groupes (les ménages vivant & moins de
5km du centre de santé le plus proche et ceux vivant a plus de 5Km).

3.1.3 La méthode d’appariement sur score de propension
La méthode d'appariement sur score de propension est une technique couramment utilisée pour réduire
le biais de sélection dans les études observationnelles. Introduit par Rosenbaum et Rubin (1983), le score
|
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de propension désigne la probabilité d’étre exposé a un traitement, selon un ensemble de caractéristiques
observables.

e(X;))=P(T)) =1|X;)avec 0<e(X;) <1 3)
En utilisant le score de propension, 1I’hypothése d’indépendance conditionnelle devient:
(Yio, Yin) L= Tile(X;) “4)

Nous avons validé I’hypothése d’indépendance conditionnelle en effectuant le test d’équilibre de Becker
et Ichino (2002) appelé balancing test. Nous avons testé la qualité du score en validant I’hypothése de
support commun a travers les graphes (Djessou, 2018).

3.1.4 Spécification du modeéle
Le modéle logit a une double nature. D’une part, ¢’est un modele de régression ou la variable dépendante
est binaire, ¢’est-a-dire que la variable ne peut prendre que deux valeurs, généralement 0 et 1. D’autre
part, c’est une méthode alternative a I’analyse discriminante linéaire. Il repose sur la fonction de
répartition cumulative de la distribution logistique, également appelée fonction logistique définie

comme suit :

1
1+el-Xip (5)

P(Y=1) =
avec
P(Y =1) : la probabilité que la variable dépendante Y prenne la valeur 1
X : le vecteur de variables indépendantes
B : le vecteur des coefficients du modeéle.
Le mode¢le logit dichotomique est tout a fait adapté a cette étude. D’une part, il permet a travers le score
de propension d’apparier les individus des deux groupes, et d’autre part, il mesure I’influence de la
variable accessibilité aux infrastructures sanitaires sur le poids des dépenses de santé dans le revenu des
ménages. Selon Karaca-Mandic et al. (2012), ce modéle peut s’étendre a la mesure de I’effet causal en
ajoutant des termes d’interaction.

Ainsi, nous spécifions notre modele comme suit :
Yie= Bot B1Ti+ B2 (Ti*t) + B Xyt €5t (0)

avec Y;;: la variable de résultat du ménage i a la période t

Ti : la variable indiquant le statut de traitement, qui prend la valeur 1 si le ménage a facilement

acces au centre de santé le plus proche et 0 sinon

t : la variable temporelle, égale a 0 pour I’année 2015 et 1 pour I’année 2018

Ti * t: le terme d’interaction des deux variables

Xic : les caractéristiques associées au chef de ménage

€it : le terme d’erreur

P2 : lestimateur de double différence, il mesure I’effet moyen de [’accessibilité aux

infrastructures de santé sur les traités

B2 =DID =AYy — AY, = (Y11 — Y10) — (Y21 — Ya0) (7)

Nous avons également utilisé la technique d’appariement sur score de propension qui vise a créer des
groupes de traitement et de contrdle similaires en termes de caractéristiques observables. Cela permet
de réduire le biais potentiel causé par les différences initiales entre les groupes. L’estimation du score
de propension est effectuée comme suit :

C(XZ)ZP(Tl = 1| =X1i'X2i' ....,in) (8)

é (Xi) = o )
avec Ti : la variable accessibilité au centre de santé le plus proche, ou Ti= 0, si le centre de
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santé est éloigné pour le ménage (c’est-a-dire a plus de 5 kilometres) et Ti = 1, si le centre de santé est
proche pour le ménage (a moins de 5 kilométres).

Les ménages ont été appariés sur la base des caractéristiques observables suivantes : la situation
matrimoniale, 1’age, le niveau d’éducation et la religion du chef de ménage.

3.2 Base de données

Les données utilisées dans cette étude ont été compilées a partir de deux bases de données pour un
échantillon de 5.263 ménages :

e Enquéte sur le Niveau de Vie des Ménages de 2015 (ENV 2015), enquéte réalisée en Cote
d’Ivoire par I’Institut National de la Statistique (INS) qui vise a collecter des informations
destinées a améliorer la planification et 1'évaluation des politiques économiques et sociales en
Cote d'Ivoire ;

e Enquéte Harmonisée sur les Conditions de Vie des Ménages (EHCVM 2018), édition 1
réalisée en Cote d’Ivoire, cette dernicre a été effectuée dans les huit pays membres de 1I’Union
Economique et Monétaire Ouest Africaine (UEMOA) et répond a la nécessité d'adopter une
méthodologie harmonisée pour faciliter les comparaisons des indicateurs-clés de suivi des
politiques publiques, notamment les Objectifs du Développement Durable (ODD) entre les pays
membres de cette organisation sous-régionale. En outre, les résultats de cette enquéte ont permis
d’évaluer I’état actuel des conditions de vie de la population ivoirienne et de mesurer les progres
réalisés en termes de bien-étre.

3.3 Spécification des variables

Les principales caractéristiques des variables susceptibles d’influencer le poids des dépenses de santé
dans le revenu des ménages sont exposées ci-apres (voir Tableau 1 ci-dessous).

Tableau 1 : Variables utilisées pour I’estimation

Variable Description Type
Variable expliquée
poids_dep Le poids des dépenses de santé¢ dans  Qualitative
le revenu des ménage - Prend la valeur 1 si la valeur des

dépenses de santé supportées par le chef
de ménage est inférieure a la moitié de
son revenu.

- Prend la valeur 2 si la valeur des
dépenses de santé supportées par le chef
de ménage est supérieure ou égale a la
moitié de son revenu.

Variable explicative
TRAITE Year  L’interaction entre le traitement et la  Qualitative

période
sit_matri La situation matrimoniale du chef de  Qualitative
ménage - Prend la valeur 1 si le chef de ménage
est marié.
- Prend la valeur 2 si le chef de ménage
est célibataire.
- Prend la valeur 3 si le chef de ménage
est veuf.
genre Le genre du chef de ménage Qualitative

- Prend la valeur 1 si le chef de ménage
est de genre masculin.
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- Prend la valeur 2 si le chef de ménage
est de genre féminin.

age L’age du chef de ménage Quantitative
[13 ans, 100 ans]
age? L’age au carré du chef de ménage Quantitative
taille_men La taille du ménage Quantitative
[01 membre, 22 membres]
inst_chef Le niveau d’instruction du chef de Qualitative
ménage - Prend la valeur 1 si le chef de ménage

n’est pas instruit.
- Prend la valeur 2 si le chef de ménage
a le niveau primaire.
- Prend la valeur 3 si le chef de ménage
a le niveau secondaire.
- Prend la valeur 4 si le chef de ménage
a le niveau supérieur.

relig_chef La religion du chef de ménage Qualitative
- Prend la valeur 1 si le chef de ménage
est musulman.
- Prend la valeur 2 si le chef de ménage
est chrétien.
- Prend la valeur 3 si le chef de ménage
a une autre religion.
- Prend la valeur 4 si le chef de ménage
est animiste.
- Prend la valeur 5 si le chef de ménage
est sans religion.

zone La zone de résidence Qualitative
- Prend la valeur 1 si le ménage se
trouve en zone urbaine.
- Prend la valeur 2 si le ménage se
trouve en zone rurale.

Source : construit par les auteures.
4. Analyse des résultats de I’estimation de double différence avec appariement
Nous présenterons dans cette section d’une part les résultats de 1’appariement et d’autre part ceux de la

double différence avec appariement.

4.1 Résultats de I’appariement

Graphique 1. Distribution du propensity score Graphique 2. Distribution du propensity score
(2015) (2018)

T T T T
4 .42 .46 .48 .84 .88

44 88 o 82
Propensity Score Propensity Score
‘_ Untreated [ Treated ‘ |_ Untreated [ Treated ‘
Source : calcul des auteurs (ENV 2015) Source : calcul des auteurs (EHCVM 2018)
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Graphique 3. Distribution du propensity score (2015-2018)

T T T T T
.54 .56 .58 .6 .62
Propensity Score

[ Unteated NN Treated |

Source : calcul des auteurs (ENV 2015 & EHCVM 2018)

Les graphes indiquent que les ménages enquétés en 2015 et 2018 sont appariés. Ces résultats nous
permettent de trouver un contrefactuel, qui représenterait la situation des ménages issus de 1’enquéte de
2018 comme s’ils avaient vécu en 2015. Ainsi, sur la base des caractéristiques observables, nous
pouvons effectuer des comparaisons a I’aide de la double différence.

4.2. Résultats de la double différence avec appariement
Tableau 2 : Variables utilisées pour I’estimation

Variable dépendante Poids des dépenses de santé
Variables explicatives Coefficients Prob
Constante -1.398623*** 0.000
Interaction entre le traitement et la période 0.0008152%*%* 0.000
Situation matrimoniale
Marié (réf.) - --
Célibataire -0.4770411%** 0.000
Veuf -0.2511822* 0.083
Genre
Masculin (réf.) - --
Féminin -0.0870015 0.255
Age -0.0364643** 0.012
Age? 0.0003722%** 0.009
Taille du ménage 0.1054838%*** 0.000
Niveau d’instruction
Sans instruction (réf.) -- --
Primaire -0.0390958 0.692
Secondaire -0.3480661*** 0.000
Supérieur -0.9700277*** 0.000
Religion
Musulmane (réf.) -- --
Chrétienne 0.2569341*** 0.001
Autre religion -0.9330951 0.105
Animiste -0.0815658 0.564
Sans religion -0.0591031 0.562
Zone
Urbaine (réf.) -- --
Rurale 0.1990817*** 0.001
Prob>chi2 = 0.0000
Pseudo R? = 0.1259

N = 5.263

Note : *¥** p<0.01 ; ** p<0.05 et * p<0.1
Source : calculs des auteurs
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Les résultats de I’estimation (Tableau 2), indiquent que le modele est globalement significatif au seuil
de 1% car Prob > chi®> = 0.0000 ce qui suggere que ce modele peut faire I’objet d’interprétation
statistique.

5. Interprétation et discussion des résultats

La discussion des résultats portera sur les variables significatives expliquant I’effet de I’accessibilité aux
infrastructures de santé et celui des variables socio-démographiques sur le poids des dépenses de santé.
D’apres le tableau 2, les variables : accessibilité aux infrastructures sanitaires, situation matrimoniale,
age, taille du ménage, niveau d’éducation, religion et zone ont un effet significatif sur le poids des
dépenses de santé des ménages.

5.1 Effet de I’accessibilité aux infrastructures sanitaires sur le poids des dépenses de santé dans
le revenu des ménages

L’analyse statistique montre que le coefficient d’interaction entre I’accessibilité¢ aux infrastructures de
santé et la période est significative et positive. Trois explications découlent de ce résultat, la premiére
est que I’effet de I’accessibilité sur la variable poids des dépenses de santé pourrait étre différente entre
le groupe de ménage ayant acces aux infrastructures de santé (les ménages qui parcourent moins de 5
kilométres pour accéder au centre de santé le plus proche) et le groupe de ménage n’ayant pas acces aux
infrastructures de santé (les ménages qui parcourent plus de 5 kilométres pour accéder au centre de santé
le plus proche).

La deuxiéme explication est que I'effet de I'accessibilité sur les dépenses de santé varie au fil du temps.
L’effet pourrait étre différent en 2015 et en 2018. Cette variation temporelle pourrait s’expliquer par le
fait qu’aprés 2015 de nombreux travaux de réhabilitation et de construction ont été entrepris dans de
domaine de la santé dans le cadre de la reconstruction du pays suite a la crise post-électorale de 2010.
Ces travaux ont permis ’accroissement de I’offre de services de santé. En effet, la statistique descriptive
révele qu’en 2015, 55.08% des ménages appariés avaient facilement acces aux infrastructures de santé
contre 87.71% en 2018.

Quant au signe positif du coefficient d’interaction, il traduirait le fait qu’une augmentation de
I’accessibilité aux infrastructures de santé est associée a une augmentation plus importante des dépenses
de sant¢ des ménages a une période par rapport a une autre. Plusieurs raisons pourraient expliquer cette
relation positive entre accessibilité et dépenses de santé a une période spécifique, il s’agit entre autres
de I’accés accru aux infrastructures sanitaires, de 1’accroissement de la demande de soins et des
politiques d'assurance telle que la Couverture Maladie Universelle (CMU).

Les résultats obtenus sont contraires a ceux de Habibov (2009) qui a établi une relation négative entre
dépense de santé et accessibilité aux services de santg.

5.2. Effet des variables socio-démographiques sur le poids des dépenses de santé dans le revenu

des ménages
Pour la variable situation matrimoniale, comparativement aux mari¢s, la part des dépenses de santé dans
le revenu des chefs de ménage célibataires et veufs est moins ¢élevée, avec des coefficients négatifs et
significatifs respectivement au seuil de 1% et de 10% comme 1’indique le tableau 2. Ces résultats
pourraient étre justifiés par le fait que le chef de ménage veuf ait moins de responsabilités financiéres
liées a la famille. Par exemple, si le conjoint décédé¢ avait des problémes de santé chroniques requérant
des soins médicaux réguliers, ces dépenses pourraient étre réduites apres son déceés. Quant au chef de
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ménage célibataire, il n’a pas a supporter les dépenses de santé des autres membres de la famille, ce qui
peut réduire sa charge financiére en matiére de santé. Ces résultats corroborent ceux de Brown et al.
(2009) qui soulignent que les mariés surtout les femmes utilisent plus les services de santé que les
femmes célibataires suite au changement du mode de vie de I’individu (grossesse, maternité etc.).

Significatifs respectivement au seuil de 5% et de 1%, les variables age du chef de ménage et ’age éleve
au carré ont des coefficients de signes opposés. Le poids des dépenses de santé décroit pour les chefs de
ménage qui ont un age inférieur a 48ans. Cette réduction s’annule a 48 ans et ceux qui ont un age
supérieur a 48 ans sont susceptibles d’effectuer des dépenses de santé plus élevées. Cela sous-entend
que les personnes plus jeunes peuvent bénéficier d’une meilleure santé et d’une plus grande disposition
a faire face aux dépenses de santé. Cependant, a mesure que les chefs de ménage atteignent 1’age de 48
ans et plus, ils pourraient développer des problémes de santé liés a 1’age. Cela peut inclure des
traitements médicaux spécialisés, des médicaments sur ordonnance et des soins de longue durée. Ce
résultat, dans une large mesure, est en accord avec les résultats obtenus par Gelberg et al. (2000), selon
lesquels I'utilisation de services de soins de santé et les dépenses de soins sont plus élevées chez les
personnes agées que chez les plus jeunes.

Pour la variable taille du ménage, la part des dépenses de santé dans le revenu du chef de ménage
augmente avec le nombre d’individus au sein du ménage comme le témoignent les résultats de ces
estimations. En effet, avec un plus grand nombre de personnes dans le ménage, la probabilité d’avoir
plus de personnes nécessitant des soins de santé est plus grande. Cela peut supposer des consultations
médicales régulieres, des médicaments, des vaccins, etc. Par conséquent, les dépenses de santé globales
du ménage peuvent augmenter. Ces résultats sont conformes a la théorie de Grossman (1972) qui stipule
que le risque de maladie augmente avec la taille du ménage et la demande de soins dérive de la demande
de santé.

Quant a la variable niveau d’éducation, les résultats montrent que les chefs de ménage ayant fréquenté
et atteint au moins le niveau secondaire ont plus de chance de supporter les dépenses de santé
relativement aux chefs de ménage sans instruction. Tout d’abord, une éducation plus élevée peut étre
associée a un meilleur accés a l'information sur la santé et les soins de santé. Les personnes ayant une
éducation plus poussée peuvent étre plus conscientes des différents aspects de la santé, des mesures
préventives et des options de traitement, ce qui peut les aider a prendre des décisions éclairées en matiere
de dépenses de santé. De plus, un niveau d'éducation plus €levé peut également étre associé a de
meilleures opportunités d'emploi et a des revenus plus ¢élevés. Cela peut fournir aux chefs de ménage les
ressources financiéres nécessaires pour faire face aux dépenses de santé. Ces résultats sont conformes
aux résultats de 1’étude menée par Raghupathi et Raghupathi (2020) qui indiquent que la relation entre
I’éducation et la santé est attribuable a trois grandes catégories de médiateurs : économique, social et
comportementale.

Concernant la variable religion, les chrétiens ont moins de chance de supporter les dépenses de santé
comparativement a leurs homologues musulmans. Par exemple, les musulmans pourraient avoir recours
a la médecine traditionnelle compte tenu de leurs croyances. Ce résultat pourrait s’expliquer par les
différences culturelles et les croyances religieuses. Les résultats confirment ceux de I’étude menée Nnadi
et Kabat (1984) au Nigeria.

En accord avec Houeninvo (2014), I'analyse montre également qu’en se référant a la zone urbaine, la
part des dépenses de santé dans le revenu des ménages en zone rurale est plus €levée par rapport a celle
des ménages vivant en zone urbaine, comme 1’indique les statistiques a 1’aide d’un coefficient positif et
|
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significatif au seuil de 1%. Les résultats indiquent que 1’acces aux soins de santé peut étre plus limité en
zone rurale entrainant ainsi la hausse des cotits de transport et les dépenses liées aux déplacements. De
plus, le poids des dépenses de santé effectuées par les ménages ruraux pourrait s’expliquer par le manque
de certains services spécialisés en zone rurale. Ainsi, les ménages vivant en zone rurale peuvent étre
contraints de consacrer une plus grande part de leur revenu aux dépenses de santé pour accéder aux soins
nécessaires.

6. Conclusion

Dans le but d’analyser I’impact de 1’accessibilité aux infrastructures sanitaires sur le poids des dépenses
de santé des ménages en Cote d’Ivoire a partir de bases de données secondaires [Enquéte sur le Niveau
de Vie des Ménages (ENV 2015); Enquéte Harmonisée sur les Conditions de Vie des Ménages
(EHCVM 2018)], cette étude a recours a la méthode de double différence avec appariement sur score
de propension.
Les résultats obtenus révelent que le groupe de ménage ayant acces aux infrastructures sanitaires est
plus susceptible de consacrer une part importante de son revenu aux dépenses de santé. Ils montrent
également que les ménages effectuent en moyenne des dépenses de santé plus élevée en 2018
comparativement a 1’année 2015. Les résultats ont également montré que la situation matrimoniale,
I’age, la taille du ménage, le niveau d’éducation, la religion et la zone exerce un effet significatif sur les
dépenses de santé des ménages.
Pour améliorer l'accessibilité aux infrastructures sanitaires et réduire le poids des dépenses de santé en
Cote d’Ivoire, il importe :

— d’accroitre ’accés aux services de santé de base en zone rurale ;

— de renforcer la gestion des cofits de la santé ;

— de réduire les dépenses de santé en améliorant les prestations de la Couverture Maladie

Universelle (CMU) ;
— d’améliorer le systéme éducatif en encourageant la population a atteindre au moins le niveau
secondaire.

Outre l'accessibilité aux infrastructures sanitaires, il est important d'évaluer la qualité des soins de santé
fournis. Les études de recherche peuvent examiner comment la qualité des soins affecte les cotts de
santé et 'utilisation des services médicaux.
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