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ABREGE
 

Le rapport pr~sente les r~sultats d'une investigation dconomdtrique de la demande des soins de 
santd au Sdn6gal baste sur les donndes d'une enqu6te nationale de 10.000 m6nages r6alis6e en 1991/1992.
La grande taille de l'6chantillon des malades, environ 14.500 individus, a permis de stratifier I'analyse
de la demande des soins de santd entre zones rurale et urbaine afin de tenir compte des disparitds rurale
urbaines de l'offre des services de sant6 modernes et des niveaux des revenus. L'investigation rdv le des 
indgalitds dans I'acc&s non seulement aux services de sant6 modernes en g6n6ral, mais aussi aux services 
des diff6rents niveaux du syst~me de prestation des soins. Les rdsultats sugg~rent que les iniquit6s dans 
I'acc~s aux soins de sant& modernes op&rent principalement Atravers le rationnement quantitatif des 
services r6sultant de la faible couverture g6ographique des formations sanitaires publiques dans les zones 
rurales d'une part . D'autre part, I'accessibilit financi~re des soins de santd modernes dans les zones 
urbaines est contrainte par la faiblesse des revenus et la faible couverture des syst~mes d'assurance
maladies qui prevalent dans le secteur modeme de I'6conomie. Par ailleurs, les donndes sugg~rent que
les m6nages sdn6galais engagent d'importantes recsources financi~res pour remddier A la maladie, 
6quivalant annuellement A4.700 FCFA par tate, entre US$ 8-9, rien que pour les consultations et les 
m6dicaments. 
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AVANT-PROPOS
 

Le Projet de financement et de p~rennit6 des soins de santd (HFS) offre une assistance technique 
et une formation, mane de ia recherche appliqu~e et diffuse les informations aux pays en d6veioppement,
dans le domaine de l'6conomie de la sant. du d~veloppement des politiques du secteur de la sant6 et de 
la gestion des services de sant6. La composante Recherche appliqu6e du projet donne ia possibilit6
d'accroitre les connaissances des questions complexes sous-tendant les probl~mes de financement du 
secteur de la sant6 et permet Adavantage de personnes qualifi~es de contribuer AI'analyse et Aia r~forme 
des politiques. Le projet HFS a concentr6 ses activit6s de recherche appliqude dans les domaines 
suivants : recouvrement des coots, efficacit6 de la production, financement social et ddveloppement du 
secteur prive en matiere de sant6. 

Dans le cadre de la composante Recherche applique du projet, HFS aura r6alis6 pris de 
30 projets de recherche appliqude de port6e restreinte entre 1989 et 1994. I1s'agit d'6tudes entreprises 
par des chercheurs de pays auxen d6veloppement, des chercheurs de HFS ou des universitaires ttats-
Unis. Les objectifs de ce programme sont de r6aliser de la recherche appliqude dans les pays en 
ddveloppement et d'encourager le renforcement des capacit6s locales Amener des recherches. 

La plupart des activit6s de ce programme ont 6t6 lancdes par le biais de propositions faites au 
projet HFS. Ces propositions sont 6valu6es par Ie personnel de HFS en se basant sur des critres tels que
l'orientation pratique, les besoins en ressources et en temps et le fait qu'elles cadrent avec le programme
de recherche de HFS. La plupart des propositions acceptdes par HFS ont subi plusieurs rdvisions A 
mesure que les chercheurs affinaient leurs objectifs, hypotheses et m6thodologies de recherche en se 
basant sur les suggestions et commentaires du personnel de HFS. Une fois approuvdes, les activit6s de 
recherche sont supervis6es par les chefs de projet de HFS qui travaillent en collaboration 6troite avec les 
principaux chercheurs pour contr6ler la qualit6 des travaux, s'assurer que le calendrier est respect6 et 
faciliter la logistique. 

D'autres activit6s de recherche appliqu6e de port6e restreinte sont rdalis6es en conjonction avec 
l'assistance technique ou des activitds importantes de recherche du projet HFS. Dans ces cas, les projets
de recherche restreints contribuent Afournir des conseils techniques aux clients ou Aajouter au corps de 
connaissance sur le financement et l'6conomie de la sant6. 

Comme pour toute la recherche de HFS, ]a version prdliminaire de ces rapports de recherche est 
r6vis~e par le personnel de HFS, puis 6valu6e par des rdviseurs techniques externes choisis sur la base 
de leur experience dans ce domaine et/ou de leur connaissance de la r6gion. 

Ricardo Bitran 
Directeur de la Recherche appliquie 
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RESUME
 

Cadre g6ndral 

La sant6 des sen~galais a connu des amliorations soutenues durant les trois demi~res d~cennies;
elle est toujours typique, cependant, de la santd d'un pays pauvre: au d6but de la d~cennie en cours, 131 
enfants sur 1000 d6c~dent entre la naissance et le cinqui~me anniversaire. Ce niveau de la mortalitd r6sult 
principalement de la synergie de conditions 6pid~miologiques domin6es par les maladies transmissibles, 
des niveaux de malnutrition relativement 6lev6s, et des inad6quations et in6galit(s dans l'acc~s Ades soins 
de sante de qualitd qui prdvalent dans le pays. La dynamique interne et externe de la population et les 
performances futures de l'6conomie s6n6galaises auront des consdquences importantes sur l'6tat sanitaire 
de la population, les strat6gies et les politiques sanitaires, et l'effort national qui serait n6cessaire pour
maintenir et 6tendre les acquis dans le domaine de la sante dans les d6cennies Avenir. Paradoxalement, 
face Ades besoins croissants dans le cadre de I'acc&s Ades soins de sant6 de base, non seulement la part
des d6penses de sant6 dans le budget de l'Etat reste faible, mais aussi une part importante des ressources 
publiques sont absorbdes par les h6pitaux et les zones urbaines. 

Un mouvement de restructuration de l'allocation des ressources sanitaires au profit du secteur de 
sant6 de base est en cours depuis quelques anndes. Ce mouvement est coherent avec la politique nationale 
de sant6 appliqu6e depuis 1989 qui est fond6e sur plusieurs strat6gies, dont 'arn61ioration de la couverture 
sanitaire paniculi~rement en zones rurale et semi-urbaine. Depuis quelques ann~es, la mise en oeuvre de 
la stratdgie des soins de santd primaires a W plus syst6matique av.c le Iancement de l'Initiative de 
Bamako dans certaines r6gions du pays: un des aspects de l'IB, la mobilisation des ressources internes, 
permettrait sans nul doute ci all6ger les contraintes du renforcement des capacitds du syst~me de sant6 de 
base. 

Dans le contexte de r6formes du financement de la sant6 en cours, dont la mise en oeuvre de 
I'Initiative de Bamako, des dtudes de la demande des soins de santd pourraient devenir un instrument 
pertinent pour informer la formulation des politiques et strat6gies de financement des soins de sant. La 
prdsente 6tude s'inscrit dans cette perspective. Elle est une composante d'une sdrie d'6tudes, rdalisdes en 
collaboration entre le Minist~re de la Sant6, l'USAID\Dakar et le Projet Financement et P6rennisation 
des Soins de Santd (HFS) portant sur: 

A le cadre juridique du financement du secteur de la santd; 
A l'analyse des d~terminants du financement de la santd; 
A les coits, le financement et l'efficacitd des dtablissements sanitaires publics; 
A I'analyse comparative des prestataires publics et priv~s; 
A et le ddveloppement du secteur privd au Sdn~gal. 
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RESULTATS 

L'investigation sur la demande des soins de sant6 au S~n~gal est bas~e sur les donn~es de 
l'Enqute sur les Prioritds, r~alis6e en 1991/1992 par ia Direction de la Prdvision et de la Statistique. 
L'enqu6te a dtd r6alisde sur un 6chantillon national de 10.000 manages; environ 86.000 individus ont 6 
enqu~t6s dans le cadre de cette opdration, dont 14.500 individus ayant d6clard 8tre tombd malade durant 
le mois 	prdcddant l'interview. En plus de la grande t-ille de l'chantillon, l'op6ration a collect6 des 
informations sur plusieurs aspects et caractdristiques 6conomiques et sociales des m6nages, dont l'utili
sation des services de sant6 et les ddpenses de sant6. 

Sur la base des analyses des donndes de l'Enqu~te sur les Priorit6s, l'6tude de ia demande des 
soins de santd fournit des informations pour r6pondre aux questions suivantes: 

1. 	 Quels sont les facteurs qui d6terminent l'utilisation des services modernes de sante et le choix du 
prestataire dans le secteur moderne de sant? 

2. 	 Quelles sont les relations entre les prix et les revenus, d'une part, et la demande des soins de 
sant6 modernes, d'autre part? Quelles sont les implications de ces relations sur l'dquite dans le 
secteur et l'accds aux soins de sant6 modernes? 

3. 	 Quels sont les facteurs qui d6terminent la quantit6 des soins ddmand~e? et 

4. 	 Quelle est la contribution des m6nages dans le financement de la santd? 

Parmi les 6.331 individus de la zone rurale ayant d~clard tre tombd malade durant le mois 
prdcrdant le passage de l'enqu6teur, 50 pour cent n'ont pas cherch6 de soins dans le secteur moderne; 
6 pour cent ont cherchd des soins aupr~s d'un prestataire privd moderne; 8 pour cent ont cherch6 des 
soins aupr~s d'un h6pital ou d'un centre de santd public; et 36 pour cent ont cherch6 des soins aupres 
d'un poste de sant6 ou d'un dispensaire public. En d'autres termes, dans les zones rurales, le choix du 
prestataire est r6duit essentiellement au choix entre entrer dans le secteur moderne et ne pas entrer dans 
le secteur moderne. Par ailleurs, parmi les 8.191 individus de la zone urbaine ayant d~clar6 8tre tombs 
malade, 33 pour cent n'ont pas cherch6 de soins dans le secteur moderne; 17 pour cent ont cherch6 des 
soins aupr~s d'un prestataire priv6 moderne; 25 pour cent ont cherch6 des soins aupr~s d'un h6pital ou 
d'un centre de santd public; et 25 pour cent ont cherchd des soins aupr~s d'un poste de sant6 ou d'un 
dispensaire public. En d'autres termes, du point de vue du nombre d'individus qui utilisent les services 
de santd modemes, les trois principaux types de prestataires modernes d6finis dans cette 6tude se 
partagent le march& moderne des soins de santd de fagon assez dquilibrde en zone urbaine. 

Les rdsultats des analyses 6conom~triques pr~sent~es dans le cadre de cette dtude r~v lent que le 
secteur privd moderne et les 6tablissements de soins tertiaires du syst~me de santd publique servent 
essentiellement les couches ais6es des zones urbaines du pays. Par ailleurs, les 6tablissements du niveau 
inf6rieur du syst~me de santd publique, les postes de sant6 et les dispensaires de quartier, servent 
principalement les couches les moins nanties des zones urbaines et la majoritd des m6nages ruraux. 

Aux niveaux des tarifs administr6s par diff~rents prestataires durant la pdriode de l'enqute, les 
prix des consultations ne constituaient pas une barriire pour chercher des soins de sant6 aupr~s des 
prestataires modernes pour remddier A la maladie, autant en zone rurale qu'en zone urbaine. Les prix 
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affectent surtout le choix du prestataire dans le secteur moderne et non l'entrde dans le secteur moderne, 
dtant donndes les possibilitds de substitutions parmi plusieurs prestataires. Les r6sultats revlent, 
cependant, que les prestataires priv(s et les h6pitaux et centres de sant6 publics sont perqus par les 
consommateurs comme des substituts: ce phdnom~ne est plus prevalent en zone urbaine o~i sont localis~s 
les dtablissements priv6s et les tablissements tertiaires et secondaires publics. 

Le temps d'acc~s aux tablisements des soins apparait comme un facteur effectif de rationnement 
des services de santd, notamment en milieu rural; en zone urbaine, le temps ne semble pas d6terrer les 
malades Arechercher des soins dans le secteur inoderne dtant donn(es l'accessibilit6 physique relativemeit 
6levee des 6tablissements et la densit6 des r6seaux de transports en communs. Dans les zones rurales, 
cependant, les effets du temps d'acc~s sur la demande des soins sont plus importants que les effets des 
prix: les populations des villages dloignds des dtablissements de soins font face A des cofits d'acczs 
relativement 6lev6s compar6s aux autres groupes sociaux. Sans nul doute, le rationnement quantitatif des 
soins par le temps et les distances pose toujours un des premiers probl~mes de l'6quit6 du systime de 
sant6. 

Bien que le revenu du m6nage joue un faible r6le dans l'entr6-e dans le secteur sanitaire moderne 
en zone urbaine, le revenu du manage est un des determinants les plus significatifs de I'entr6e dans le 
secteur moderne en zone rurale: une augmentation du revenu du m6nage de 100 pour cent augmente la 
probabilit6 d'entr(e dans le secteur moderne de 26 pour cent dans les zones rurales. Par contre, le revenu 
du manage affecte surtout le choix du prestataire dans les zones urbaines: une augmentation de 100 pour 
cent du revenu resulte en (i) une augmentation de 39 pour cent de la probabilitd qu'un prestataire privd 
soit choisi, (ii) une augmentation de 19 pour cent de la probabilit6 qu'un centre de sant6 ou un h6pital 
public soit choisi, et (iii) une diminution de 30 pour cent de la probabilit6 qu'un poste de santd public soit 
choisi. En d'autres termes, la sensibilit6 de ia demande des services des prestataires priv6s par rapport 
au revenu est deux fois plus 6lev6e que celle de la demande des services des h6pitaux et centres de sant6 
publics dans le contexte urbain. Par ailleurs, l'&1asticit6 n6gative de la demande des services des postes 
de sant6 publics indique que ces services sont pergus par les malades comme 6tant de pauvre qualitd. 

Les relations observ6es entre le revenu et la demande des soins de sant6 en zone rurale, ota 
l'essentiel des soins de sant6 sont subventionn~s suggrent que les plus nantis des zones rurales capturent 
une plus grande part des subventions publiques que les plus pauvres. Cette situation est aussi prdvalente 
en zones urbaines of le niveau des subventions publiques est plus OIev6: elle est opr6e dans le cadre 
urbain, cependant, par l'accs diffdrentiel des groupes socio-dconomiques aux soins aux cofits 6lev6s des 
tablissements tertiaires. 

Au delA des dterminants 6conomiques de la demande des soins de sant6 et du choix de 
prestataire, l'existence de syst¢mes d'assurance maladie pour les d6pendants des salari6s des secteurs priv6 
et public affecte sensiblement le choix de prestataire: les malades couverts utilisant plus les services des 
prestataires privds et des h6pitaux, donc les soins qui cotitent les plus chars, que les malades qui ne 
bdn6ficient pas de couverture. La subvention des soins des b6n6ficiaires de tels syst~mes, qui constituent 
ia frange la plus ais6e de ia population et donc ayant la plus grande capacit6 de prendre en charge leur 
propre sant6, poserait un problime central d'6quit6 dans le systme de sant6. 

Les patients des postes de santd et des dispensaires publics sont constitu6s essentiellernent des 
enfants et des fenmes. Cette structure d6mographique de la demande des soins de sant6 a des 
implications importantes pour la sant6 publique en gdn6ral, pour les programmes pr(ventifs et 
promotionnels en particulier. En effet, elle pourrait servir les objectifs de promotion de la sant:6 
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maternelle et infanto-juvdnile. Les gains potentiels sur la sant6, cependant, ne pourraient 6tre rdaliscs que 
par des ameliorations durables de la qualit6 des soins et l'dvolution de ces dtablissements de soins vers 
des centres de soins int~grds. 

Finalement, les m6nages engagent des ressources importantes dans le financement de la sant6. 
II est estimd que pour I'ann6e durant laquelle l'Enqu~te sur les Priorit6s a 6td rdalis6e les m6nages ont 
ddpens6 environ 6,1 milliards de FCFA pour les consultations et 28,9 milliards pour l'achat de 
m6dicaments: soit 35 milliards de FCFA pour les consultations et les m6dicaments r~unis. Sur la base 
d'une population estim6e A7,5 millions d'habitants en 1992, ce niveau de d~penses privdes pour les 
consultations et les m~dicaments correspond A4.700 FCFA par t8te: en 1990 les d~penses publiques de 
sant6 dtaient estimdes a environ 4.000 FCFA par tate. 

II existe une grande disparit6 entre les deux zones rurales et urbaines sur les niveaux des d6penses 
de consultations et de mddicaments. En effet, avec seulement 40 % de la population, les rdsidents des 
zones urbaines interviennent pour plus des deux tiers des d6penses en m~dicaments (69 %) et pour 81 
% des d6penses en consultations. Dans les zones urbain ., cependant, les individus n'6tant pas couverts 
par une forme quelconque d'assurance maladie d6penser en moyenne plus que les fonctionnaires et les 
employ~s du secteur priv6 moderne, et leurs dpendants, toutes choses 6gales par ailleurs. 

IMPLICATIONS POLITIQUES 

Le comportement de la demande des soins qui a &6 rdsumd dans le present rapport en gcn~ral, 
les relations entre le revenu et la demande des soins et les estimations des d~penses de santd par les 
m6nages en particulier, ont des implications importantes pour les politiques de santd au Sdndgal. Au vu 
des importantes ressources engag6es par les manages dans les activit6s sanitaires, une premiere question 
politique d'intdrdt est d'dvaluer si les m6nages scndgalais reqoivent des soins de sant de qualit6 A]a 
hauteur de cet effort financier. Une deuxi~me question d'int6r~t par rapport Ala mise en oeuvre de 
l'lnitiative de Bamako (IB) est relative A l'impact que le programme de 'IB aura sur le niveau de ces 
d6penses priv6es, d'une part. D'autre part, il serait pertinent de savoir si le recyclage d'une partie de ces 
ressources, Atravers les centres de sant6 de base engages da,-s la mise en oeuvre de I'IB, permet de 
reinforcer les capacit6s des dits centres dans le cadr2 de l'extension de soins prdventifs et promotionnels. 
En d'autres termes, la question reste pos6e de savoir si 'IB participe effectivement Al'am6lioration de 
l'utilisation des ressources publiques et priv6es engagdes dans les activitds sanitaires et I'efficience du 
systeme de sant6. 

Par rapport A la structure actuelle des d6penses de sant6 publiques, dont l'absorption d'une part 
importante du budget par les h6pitaux, la structure et le comportement de la demande des soins de santo 
posent des questions relativement Al'6quit6 d'acc~s et l'efficience des d6penses de sant6 publiques. Du 
point de vue de I'6quitd, les couches ais6es, qui ont ia plus grande capacit6 de payer pour leurs propres 
soins, b6n6ficient plus des subventions publiques que les moins nantis. Ainsi, si le syst~me de sant6 
publique doit servir d'instrument de transfert de ressources en nature des plus ais6s aux plus pauvres du 
pays, le syst~me de financement et l'allocation des ressources devraient 6tre reform6s. Du point de vue 
de l'efficience, la pr6dominance des maladies infectueuses et parasitaires dans le tableau 6pid6miologique 
du pays, la pr6valence de la malnutrition, et les caract6risques de la f~condit6 sugg~rent que les d~penses 
pub!iques seraient plus efficientes si ia part des subventions aux dtablissements primaircs-qui servent 74 
pour cent des ruraux et 34 pour cent des urbains-dans le budget de l'Etat dtait augment~e. 

xiv 



La mise en oeuvre de l'Initiative de Bamako pourrait 6tre une 6tape vers i'ami1ioration de 
l'efficience du svst&me de sant6, ne serait ce qu'A travers l'augmentation de la productivit&du personnel
de sant6 des 6tablissements primaires et la promotion des activitds prdventives et promotionnelles. Son 
impact sur l'.quit6 du syst~me de sant6 pourrait etre mitige, cvependant, si des mesures de protection de 
I'acc~s des soins pour les plus pauvres ne sont pas mises ei: Pace et si des r6formes du financement des 
h6pitaux ne sont pas effectivement mises en oeuvre. 

Des rdformes du financement des h6pitaux sont d'autant plus importantes du point de vue de 
I'6quit& que le rationnement des soins qu'exerce le temps d'acc~s aux soins est tr~s effectif dans les zones 
rurales. En d'autres termes, la meilleure strat6gie pour am6!iorer l'6quit6 du systcme de sant6 serait 
d'accroitre la couverture gdographique du syst~me de santd publique de base dans les zones rurales. Dans 
le contexte fiscal actuel du Sndgal, cependant, il est invraisemblable que des gains significatifs puissent 
tre acquis dans cette direction sans une libdration des ressources publiques aux niveaux des h6pitaux afin 

d'allkger les contraintes fiscales de I'dlargissement du systcme de sant6 de base. 
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1.0 INTRODUCTION 

Le Sdnegal est un pays sahdlien d'environ 7.5 millions d'habitants en 1992. La majorit6 de la 
population du pays tire directement ou indirectement ses moyens de subsistence de l'agticulture. La 
vulndrabilit6 aux al~as climatiques et aux fluctuations des marchds internationaux a contraint l'dconomie 
du pays Ades faibles niveaux de performances compar6s Aune croissance d6mographique 6lev6e. Par 
consdquent, le produit national brut par tate n'a connu qu'une faible progression durant les trois dernibres 
d6cennies: ilest estim6 5 770 USS en 1992. La jeunesse de la population du pays va soutenir une 
croissance 6lev6e de la population durant les d6cennies Avenir; par ailleurs, le croit d6mographique 
accentuerait vraisemblablement le mouveinent de concentration de la population dans les zones urbaines 
amorc6 depuis les arutdes 50s, en particulier dans la r6gion de Dakar. Cette dynamique de la population 
et les performances futures de l'6conomie auront des cons6quences importantes sur la situation, les 
strat6gies et les politiques sanitaires, et l'effort national qui serait n6cessaire pour maintenir et 6tendre 
les acquis dans le domaine de Ia sant6 dans les d6cennies Avenir. 

La sant6 a connu des amliorations soutenues durant les trois derni~res d6cennies; elle est 
toujours typique, cependant, de la sant6 d'un pays pauvre: au d6but de la d6cennie en cours, 131 enfants 
sur 1000 d6c~dent entre la naissance et le cinqui~me anniversaire. Les risques de mortalit6 avant l'Age 
de cinq ans sont 2 fois plus 6levds en zone rurale compar6e Ala zone urbaine: par ailleurs, les enfants 
de femmes n'ayant eu aucune instruction font face Ades risques de mortalit6 3 fois plus 6lev6s que les 
enfants des femmes ayant au moins un niveau secondaire d'instruction. Ce nivean et cette variabilit6 
dlevds de ]a mortahi6 r~sultent principalement de la synergie des conditions 6piddmiologiques domindes 
par les maladies transmissibles e, des niveaux de malnutrition relativement 6lev~s, et des indgalit6s dans 
l'acc~s des soins de sant6 de qualitd qui pr6valent dans le pays. Paradoxalement, face Ade besoins 
croissants pour am6liorer 1'acc~s Ades soins de santd de base, non seulement la part des d6penses de sant6 
dans le budget de !fitat et faible, mais aussi une part importante des ressources publiques son! absorbes 
par les h6pitaux et les zones urbaines. 

Un mouvement de restructuration de l'allocation des ressources sanitaires au profit du secteur de 
sant6 base est en cours depuis quelques anndes. Ce niouvement est cohdrent avec la politique nationale 
de santd appliqude depuis Juin 1989 qui est fond6e sur plusieurs strategies, dont l'arilioration de la 
couverture sanitaire particuli rement en zone rurale et semi-urbaine. Depuis quelques anndes, la strat~gie 
des soins de santd primaires a 6t6 plus effective avec le lancement de l'Initiative de Bamako dans 
certaines r6gions du pays. 

Bien qu'il y ait eu plusieurs investigations sanitaires dans le pays, la demande des soins de sant6 
est tr~s mal connue au S&n6gal. Dans le contexte de r6formes du financement de la sant6 en cours, la 
mise en oeuvre de 'Initiative de Bamako plus particuli~rement, des 6tudes de la demande des soins de 
santd pourraient devenir un instrument pour informer la formulation des politiques et stratdgies de 
financement des soins de santd et la mise en place de politiques permettant de promouvoir un systme de 
sant6 plus efficient et plus 6quitable. 



La prdsente dtude s'inscrit dans cette perspective. Elle est une composante d'une s~rie d'6tudes, 
r~alis6es en collaboration entre le Minist~re de la Santd, l'USAID\Dakar et le Projet Financement et 
Prennisation des Soins de Sant6 (HFS) portant sur: 

A 	 le cadre juridique du financement du secteur de la sant6; 

A 	 l'analyse des determinants du financement de la santd; 

A 	 les coots, le financement et l'efficacit6 des 6tablissements sanitaires publics; 

A 	 l'analyse comparative des prestataires publics et priv~s; 

A 	 et le d~veloppement du secteur priv6 au S~n~gal. 

L'investigation sur la demande des soins de santd au S6n~gal est bas6e sur les donn6es de 
l'Enqu~te sur les Priorit6s, r~alis~e en 1991/1992 par la Direction de la Pr6vision et de la Statistique. 
L'enqu6te a t6 rdalisde sur un dchantillon national de 10.000 manages; environ 86.000 individus ont W 
enqut6s dans le cadre de cette op&ration. En plus de la grande taille de l'6chantillon, l'opdration a 
collect6 des informations sur plusieurs aspects et caract6ristiques 6conomiques et sociales des m6nages, 
dont l'utilisation des services de sant6 et les d6penses de sant6. 

L'enqu6te a W rdalis6e avant la mise en oeuvre de l'Initiative de Bamako dans le pays. Elle 
fournit ainsi des informations de base sur la demande des soins de sant6 avant le ddmarrage de l'Initiative 
dans les zones rurales du pays qui seraient critiques dans le cadre de l'6valuation du programme. Par 
ailleurs, la grande taille de l'6chantillon urbain de I'enqu~te et l'hdtdrog6nit6 des prestataires de soins 
en milieu urbain permettraient une investigation plus dtaill6e et une meilleure compr6hension de la 
demande des soins dans les zones urbaines du pays. C'est dans ces pespectives que la pr6sente 
investigation de la demande des soins a 6t6 systdmatiquement stratitifi~e entre zone rurale et urbaine. 
L'6tude va tenter de rdpondre aux questions suivantes: 

1. 	 Quels sont les facteurs qui d6terminent l'utilisation des services modernes de santd et le choix du 
prestataire dans le secteur moderne de sant? 

2. 	 Quelles sont les relations entre les prix et les revenus, d'une pat, et la demande des soins de 
santd modernes, d'autre part? Quelles sont les implications de ces relations sur l'6quit6 dans le 
secteur et l'acc~s aux soins de sant6 modernes? 

3. 	 Quels sont les facteurs qui d6terninent ia quantit6 des soins d~mand6e? et 

4. 	 Quelle est la contribution des m6nages dans le financement de la sant? 

Le reste du rapport est organis6 comme suit. Dans une deuxi~me section, le cadre g~n6ral de la 
sant6 au S6n6gal est r6sum6. La m6thodologie et les donn6es utilisdes dans l'6tude sont present(es dans 
une troisi~me section. La quatri~me section pr6sente les r6sultats des analyses 6conomdtriques sur l'entrde 
dans le secteur sanitaire modeme et le choix du prestataire. I -a cinqui~me section d6crit briivement la 
quantit6 des soins demand6e. Les d6penses de sant6 des m6nages et leurs d6terminants sont aimlys6s dans 
la sixi~me section du rapport. Enfin, des conclusions et implications politiques des r6sultats sont discut6es 
dans la septi~me section. 
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2.0 CADRE GENERAL
 

2.1 ECONOMIE ET POPULATION 

Le S~n~gal est un pays sahdlien d'environ 7.5 millions d'habitants (Janvier 1992). La majorit
de la popu!ation du pays tire directement ou indirectement ses moyens de subsistence de I'agriculture.
En plus de la transformation des produits agricoles, le d6veloppement de la p~che, les activit~s mini~res 
axles sur les phosphates, les industries chimiques et le tourisme constituent les piliers du secteur moderne 
de l'dconomie concentr6 dans la capitale, Dakar. En cons6quence de la situation g6ographique et de la 
faible maitrise de l'eau, l'6conomie du pays est tr~s vuln6rable aux al6as climatiques; par ailleurs, 
I'6conomie est tr~s sensible aux fluctuations des marches intemationaux. Cette vuln6rabilit6 de l'dconomie 
explique partiellement les faibles performances dconomiques depuis l'ind6pendznce du pays en 1960, 
malgr~s des infrastructures physiques et sociales, et des capacit6s productives relativement d6veloppes 
au d6but des ind~pendances. Apr~s les fluctations des anndes 70s dues aux al6as climatiques, le produit
intdrieur brut s'est accru de 3.1 pour cent entre 1986 et 1992 (World Bank, 1994b). Durant la m~me 
pdriode, le caux de croissance annuelle de la population s'est maintenue aux environs de 3 pour cent. Par 
consequent, le produit national brut par tte n'a connu qu'une faible progression: il est estim6 A770 US$ 
en 1992. 

Deux des aspects les plus renaquables de l'dtat de la population du Sdndgal sont la jeunesse de 
la population et la r6partition g6ographique. Premi~rement, depuis les anndes 60s, la mortalit6 s'est 
inscrite Ala baisse: les donn6es r6centes des enqu~tes d6mographiques et de santd sugg~rent que la baisse 
s'est acc616e durant les anndes 80s (Direction de la Pr6vision et de la Statistique, 1988, 1994). Par 
aill:urs, malgr~s des signes de tendances Ala baisse de la f6condit6 parmi les femmes urbaines etjeunes,
]a f6condit6 reste 6lev6e au Sdn6gal. Par const quent, la croissance naturelle de la population est assez 
6lev6e, expliquant la relativejeunesse de la population. Deuxi~mement, composantes des transformations 
6conomiques et sociales depuis les ann6es 50s, l'intensit6 et les directions des mouvements internes de 
la population alimentent un rythme soutenu d'urbanisation de la population, caract6ris6e par la forte 
concentration sur la r.gion de Dakar: il est estimd que 40 pour cent de ]a population r6sident dans les 
communes urbaines et la population urbaine s'accroit d'un taux annuel de 5 pour cent (Direction de la 
Pr~vision et de la Statistique, 1994). En perspectives, ]a jeunesse de la population du pays va soutenir 
une croissance 6lev6e de la population durant les d6cennies Avenir; par ailleurs, le croit d~mographique 
accentuerait vraisemblablement la concentration de la population dans les zones urbaines, en particulier 
dans la r6gion de Dakar. 

2.2 SANTI 

2.2.1 Situation sanitaire: un rdsum6 

La satd a connu des ameliorations soutenues durant les trois demi~res d~cennies: elle est 
toujours typique, cependnt, de la sant6 d'un pays pauvre. La mortalite, infantile (entre 0 et 1 an) atteint 
68 pour mille; par ailleurs, ia mortalit6 juvenile (entre 1et 5 ans) s'616ve A68 pour mille (Direction de 
la Pr6vision et de la Statistique, 1993). En d'autres termes, 131 enfants sur mille d6c dent avant lnur 
cinqui~me anniversaire. Par ailleurs, la mornalitd matemelle reste relativement 61ev6e dans le pays: le taux 
de mortalit6 maternelle se situe entre 500 et 600 d~c~s pour 100.000 naissances vivantes durant la pdrioC.e 
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1986-92 (Direction de la Prdvision et de Ia Statistique 1994). Ces niveaux de mortalit6 expliquent 
partiellement le niveau de l'espdrance de vie Ala naissance qui s'6tablit Aenviron 50 ans. 

Ces niveaux dlev6s de la mortalit6 maternelle et de la mortalit6 infanto-juv6nile refltent la 
synergie des conditions 6piddmiologiques, de l'dtat nutritionnel, et des comportements d6mographiques 
qui prdvalent dans le pays. Les maladies les plus frdquentes sont toujours le paludisme, les diarrh6es, les 
infections respiratoires, la rougeole, etc: elles sont aussi les premieres causes de d6c~s. Par ailleurs, l'dtat 
nutritionnel des enfants est pauvre: 1 enfant sur 5 souffre de retard de croissance ou de sous-nutrition 
chronique (Direction de la Prdvision et de la Statistique, 1994). Enfin, la fdcondit6 est toujours 
caract6risde par la prdcocitd de l'Age Ala premiere matermit6 et par le niveau d1evd de la descendance 
finale. Ainsi, la situation 6pid6miologique est domin6e par les maladies transmissibles et parasitaires dont 
la prevention et la prise en charge peuvent tre assur6es plus effectivement par les services primaires et 
secondaires de sant6; par ailleurs, ces niveaux du syst~me de santd peuvent servir addquatement de cadres 
institutionnels des activit6s promotionnelles pour lutter contre la malnutrition et diffuser la pratique 
contraceptive assist6e. En d'autres termes, 6tant donn~e la dynamique interne et externe de la population, 
l'approfondissement et l'61argissement des amd1iorations de la sant& durant la prochaine d6cennie vont 
n6cessiter non seulement un niveau plus 6levd de l'effort national de sant6, mais aussi une restructuration 
de l'allocation des ressources en faveur du secteur primaire. 

2.2.2 Du syst~me de sant6 

La part du budget de la santd dans le budget national 6volue de mani~re irrdguli~re dans le temps, 
avec une tendance g6n(rale Ala baisse. Elle est de 57 pour cent pour l'ann6e 1992/93 (UNICEF, 1993). 
Pr~s de deux-tiers du budget de la sant6 sont absorbds par les d6penses de personnel, dont 40 pour cent 
pour le personnel hospitalier. Les d~penses en m6dicaments ne comptent que pour 14 pour cent: 
paradoxalement, 80 A86 pour cent des d6penses en m6dicaments sont rdserv~es aux h6pitaux, les autres 
structures de sant6 ne ,ecevant que 14 pour cent. Ces chiffres indiquent les fortes distortions qui wit 
prdvalu dans l'utilisation des ressources publiques qui est restde biais6e au profit des h6pitaux. 

Parall~lement au mouvement de d~centralisation, certaines collectivit6s locales participent plus 
ou moins au financement de la santd. Par exemple, au niveau des collectivitds locales de base, la 
communaut6 rurale devrait accorder 8 pour cent de son budget Ala santd: cette Dolitique, cependant, reste 
encore Amettre en oeuvre. 

La participation des populations Al'effort de sant&s'effectue par la construction d'infrastructures, 
ia mise A la disposition de personnel communautaire, la participation financi~re aux consultations, 
accouchements, hospitalisations et autres soins. En 1990, Du Moulin et Lagacd estimait la participation 
privde Al'effort de sant6 Aenviron 27 milliards FCFA, dont 15 milliards FCFA A travers l'achat de 
produits pharmaceutiques: soient respectivement 68 pour cent et 38 pour cent des d(penses de sant6 (Du 
Moulin et Lagac4, 1990). Par ailleurs, en 1989, les populations avaient Aleur actif 1.265 cases de santd, 
53 maternit6s rurales, 61 postes de sant6 et 2 centres de protection maternelle et infantile (DPS, 1994). 

De nouveaux mecarismes de financement de la sante sont en cours d'experimentation dans le 
secteur de l'emploi moderne. Des tentatives de l'extension de la couverture de l'assurance maladie sont 
en cours d'experimentation avec le developpement des institutions de prevoyance maladie dans les 
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entreprises du secteur moderne de l'economie. Par ailleurs, plusieurs entreprises pourvoient des services 
de santd Aleurs employds et leurs d~pendants dans leur propre dtablissement de soins. 

Finalement, quelques organismes non-gouvernementaux et surtout les bailleurs de fonds jouent 
un r6le important dans le financemern de la santd sous forme de subventions, d'appui de pr~ts et 
d'assistance technique. 

Malgr& les niveaux des effors de santd publics et privds, l'offre de services est coujours
caractdris6e par des structures insuffisantes en nombre (tableauA-2). Les formations sanitaircs publiques 
sont organis6es sous la forme d'une pyramide. A la base, se situe le poste de santd: il peut superviser un 
certain nombre de structures en transition, Asavoir des cases de santd ou des matemitds rurales. Au 
second niveau se trouve le centre de santd; un centre de protection matemelle et infantile est g6nralement 
associ6 au centre de santd. Au sommet de la pyramide se situe l'h6pital. 

Les tableauxA-i et A-2 r~v~lent une grande disparit6 dans la distribution des infrastructures et 
du personnel. Premi~rement, ',s h6pitaux sont concentrds ADakar; les r6gions de Kolda et de Fatick en 
sont d6pourvues (tableauA-2). Par contre, les disparit6s sont moindres dans la distribution rcgionale des 
postes de sante, avec cependant une meilleure couverture dans la region de Saint-Louis. Deuxi~mement, 
les m6decins, comme les h6pitaux, sont concentrds A Dakar. En g6n~ral, le personnel est en nombre 
insuffisant et le d6ficit semble s'accentuer ces demi~res ann6es. Les sorties d6finitives des agents de la 
fonction publique pour diverses raisons (retraites, d6missions, ddc~s, d6parts volontaires) ne sont pas 
remplac~es. En d6finitive, le pays est encore loin d'atteindre les normes de couverture passive 
recommanddes par I'OMS, comme le montre le tableauA-1. 

Toutefois, il faut noter que l'effectif du priv a forternent augmentd. En effet, plus de la moiti6 
des m6decins sont actifs dans le secteur prive; la quasi-totalite des pharmaciens sont employds dans le 
secteur priv& (tableau A-]). Le developpement du secteur priv6 est 6tendu par non seulement 
l'6tablissement de la medicine d'entreprise, mais aussi par les services Abut non-lucratif, dont les centres 
g6r~s par les missions catholiques et les autres organismes non-gouvernementaux. Le d~veloppement du 
secteur priv, cependant, fait face d certaines contraintes dont l'acc6s au credit et le faible d6veloppement 
des systmes d'assurance-maladie (Yazbeck et al, 1994). 

2.2.3 Perspectives 

II semble qu'un mouvement de restructuration de l'allocation des ressources sanitaires au profit 
du secteur primaire ait d6jA dt6 arporc~e durant la derni~re moitid des ann6es 80s (World Bank, 1994b). 
Ce mouvement serait enfin coherent avec I'adoption par le S~ndgal de la Ddclaration d'Alma Ata. La 
politique nationale de sant6 appliqude depuis Juin 1989 est fond6e sur plusieurs strat6gies, dont 
l'amdlioration de la couverture sanitaire particuli~rement en zone rurale et semi-urbaine. Cependant, la 
part r acore prdpond6rante du budget des h6pitaux dans le budget de la sant6 sugg~re que la conduite de 
cette politique se heurte Ades difficultds: le syst~me de santd est encore domin6 par les soins curatifs, 
fournis dans des structures, qui sont, pour l'essentiel, implanttes en zone urbaine. 

Depuis quelques annAes, cependant, la stratgie des soins de sant6 primaires a dtd plus effective 
avec le lancement de l'lnitiative de. Bamako (TB) dans certaines r6gions du pays. Cette politique intervient 
dans un contexte 6conomique de plus en plus difficile malgr6 les programmes d'ajustement structurel mis 
en place depuis le dc!but des annes 80s. La devaluation du FCFA, survenue en Janvier 1994, pourrait 
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dventuellement perturber sa mise en oeuvre par le renchdrissement des coa~ts des 6quipements et des 
m6dicaments, Amoins que des mesures d'accompagnement soient effectivement nises en oeuvre dans 
l'optique de maintenir les cofits des intrants sanitaires a des faibles niveaux et accroitre les revenus 
ruraux. La mise en oeuvre de l'IB est venue 6tendre une approche d6centralis6e de la sant6 qui a W 
exp~rimentde localement depuis plusieurs anndes: experiences de Pikine et du Sine Saloum. La rise en 
oeuvre de I'IB pourrait permettre une meilleure utilisation de l'effort de sant6 par le recyclage des 
d6penses des m6nages A travers le renforcement des capacit6s des centres de sant6 primaires qui 
constituent les premiers points de contact des populations avec les programmes promotionnels ct 
prdventifs du syst~me de sant6. 

Dans ce contexte g6n6ral, des 6tudes de la demande des soins de sant6 pourraient devenir un 
instrument pour guider la formulation des politiques et strategies de financement des soins de sant6. A 
cet 6gard, des mesures de l'61asticit6 de la demande des soins de sant6 par rapport au temps d'acc~s, aux 
prix et la qualitd des services d'une part, et par rapport au revenu d'autre part fourniraient des 
informations aux d6cideurs politiques du secteur sanitaire sur les options disponibles quant aux strat6gies 
de financement des soins et leurs implications sur I'dquitd du syst~me de sant6. Par ailleurs, des 
informations sur la demande des services des diffdrents prestataires du syst~me de sant6 peuvent guider 
I'allocation des subventions publiques et des actions pour am6liorer I'6quitd et l'efficience du systme de 
sante. 
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3.0 METHODOLOGIE
 

3.1 CADRE ANALYTIQUE 

Depuis les travaux de Grossman (1972) et d'Acton (1975), l'dude de la demande des soins de 
sant& s'est enrichie de plusieurs travaux empiriques autant au niveau des pays ddveloppds que des pays 
en d6veloppement (Heller, '982; Akin et als, 1986, Dor et van der Gaag, 1993; Mwabu, 1986; Gertler 
et als, 1988; Litvack et Bodart, 1993; Lavy et Germain, 1994). Les connaissances accumuldes Apartir 
de ces deudes sont bas6es Apriori sur le postulat que la santd des membres du m6nage est une commodit6 
qui augmente directement le bien-8tre du mdnage: par ailleurs, la santd augmente indirectement le bien
&tre du m6nage Atravers l'augmentation et la mise en valeur des capacitds productives des membres du 
manage. Les membres du m6nage combinent des biens et services sanitaires (traditionnels aussi bien que 
modernes) Aleur temps dans le cadre de la prdvention de la maladie, ou pour rem~dier Ala maladie, selon 
les connaissances qu'ils ont des technologies sanitaires d'une part. D'autre part, l'acc~s Aces biens et 
services est limitd par les contraintes que le march6 impose au menage, dont le march6 sanitaire (prix des 
consultations. des mddicaments, temps d'acc~s aux centres de sant6, etc...), le temps et les ressources 
financi~res dont disposent le m.nage. Dans ce cadre. la demande des soins de sant&par les membres du 
m6nage est ddrivde de la demande de la commodit& de base, la santd des membres du manage. 

Dans le cadre des 6tudes citdes plus haut, une attention particuli~re a 6 portde sur la sensibilitd
ou I'dlasticit-de la demande des soins de sant& par rapport aux prix administr~s par diffdrents 
prestataires. le temps d'acc~s et le temps d'attente au niveau des prestataires des soins, et le revenu; plus 
r~cemment, I'attention est de plus en plus focalisde sur les effets des prix et de la qualitd des services sur 
la demande des soins. Dans le cadre des pays en d~veioppement en gdn~ral, les pays africains en 
particulier. les r6sultats empiriques sont consistants sur I'effet n6gatif du temps sur la demande des soins 
de santd: par rapport Aces rdsultats, le temps d'acc~s aux formations sanitaires est reconnu de plus en 
plus comme un instrament effectif de rationnement des soins de santd, surtout dans les contextes oO les 
soins de santd ne sont pas payants, la couverture gdographique des formations est faible, et les systmes 
de transport sont encore limitds. De tels contextes sont typiques en Afrique en g6ndral, dars les zones 
rurales en particulier. 

Les rdsultats sur les effets des prix sont plus mitigds. Thdoriquement, si les biens et services de 
sant6 sont des biens normaux, un accroissement des prix de ces biens et services doit rdsulter en une 
baisse de leur demande, toutes choses 6gales par ailleurs. Certaines dtudes ont prdsentd des rdsultats oO 
les effets des prix 6taient ntgatifs, commne attendu, mais relativement faibles pour permettre une 
conclusion sur une faible dlasticit& de la demande des soins de sante par rapport aux prix. Par ailleurs, 
il a 6td soutenu que l'6iasticitd de la demande par rapport aux prix varie sensiblement avec le revenu de 
l'individu: I'6lasticitd 6tant faible Ades niveaux de revenus 61ev6s, et assez 6levde parmi les groupes de 
revenus faibles. AI'autre extreme, des situations ofi la demande des soins de santd augmente avec les prix 
des services ont 6td ddcrites dans le cadre africain, refldtant partiellement l'effet de la covariation des prix 
et de la qualit&des services. En effet, rares ont 6d les dudes ayant inclus des mesures de la qualitd des 
services des prestataires alternatifs dans les mod~les empiriques: par consdquent, dtant donnde la 
covariation entre prix et qualit6, les estimations de I'effet des prix ont dtd souvent biaisdes Ala baisse. 
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L'existence de ce biais a dtd confirmde r~cemment par une 6tude, basde sur des donndes du Ghana, oi 
des indicateurs de qualitd ont 6td introduits dans le modMIe empirique (Lavy et Germain, 1994). 

Les analyses empiriques de la demande des soins, oi les effets de la qualit6 des services sont 
mesur6s, supportent que la qualitd des services exerce un effet positif sur ia demande des soins de sant6 
comme attendu. II est m~me sugg6r6 que l'effet de la qualitd sur la demande dait plus important que 
l'effet des prix dans une expdrience meite au Cameroun par Litvack (Litvack et Bodart, 1993). De tels 
rdsultats, cependant, attendent des 6tudes ult~rieures pour tre confirm6s. 

Dans la majoriz6 des 6tudes, les informations empiriques soutiennent systdmatiquement l'effet 
positif du revenu sur la demande des soins de sant6 comme attendu. Mme dans des contextes o6 les soins 
de santd ne sont pas payants, la demande des soins de sant6 augmente avec le revenu: l'effet de revenu 
peut dtre dlev6 dans ces contextes si la qualite des services est inaddquate, en particulier la disponibilit 
des m6dicaments. Dans ce cadre, les ordonnances, qu'6crivent les prescripteurs pour pallier A]a faible 
disponibilit&des m6dicaments, limitent l'accessibilit6 financi~re des soins pour la population en gdn~ral, 
pour les malades pauvres en particulier. 

3.2 DONNEES 

La prdsente dtude utilise exclusivement les donndes de l'Enqudte sur les Prioritds (ESP) r~alis~e 
en 1991/1992 par la Direction de la Prevision et de iaStatistique (DPS). L'ESP est une 6tude transversale 
qui a touch6 un dchantillon probabiliste d'environ 10.000 manages, soient 86.090 individus a travers toute 
I'6tendue du territoire national. C'est la plus grande enqu~te d'envergure nationale, tant par 'a taille de 
l'6chantiilon que par la diversit6 des th~mes abord6s, jamais r6alis~e au Sdndgal. La grande taille de 
l'6chantillon et la diversitd des caract6ristiques des m6nages et des individus qui sont mesurdes permettent 
des analyses raffin~es de la demande des soins Ades niveaux ddsagr~gds. 

Sur les 86.000 individus enqut6s, environ 14.500 individus ont dclard acre tombs malades 
durant les 30 jours pr6c6dant le passage de I'enqufteur dans leur m6nage: soient 18 pour cent des 
enqu6t6s. Le module sant6 du questionnaire de I'enqu~te a 6t& rempli pour ces 14.500 individus. Le 
module santd inclut des infonnacions sur le nombre de visites effectudes durant le mois par l'individu, 
le type de prestataire visit6 pour la premiere fois, le type de prestataire visitd pour la dern!ire fois, le 
montant d~pens6 en consulta.;ons durant le dernier mois, et le montant ddpens6 en m6dicaments. Ces 
informations sur les soins recues durant le dernier mois sont combindes avec les caractdristiques 
6conomiques, d~mographiques et sociales des individus et de leur mdnage pour constituer la base 
d'informations de cette 
dtude. 

Les variables d6pendantes, entrde dans le secteur sanitaire moderne, choix du prestataire, et 
quantit6 et d~penses de santd, sont d~crites en d6tail dans les sections o6 les rdsultats des analyses sont 
prdsent~s. Les variables inddpendantes retenues pour les diffrenis mod6les qui ont W ajust(s sont 
prdsentdes dans les tableaux D-2 et D-7. Elles comprennent les facteurs de march6 (prix et temps), les 
revenus per capita des m6nages, les facteurs ddmographiques, les facteurs cognitif, les facteurs lis 
I'activit6 6conomique (statut dans la profession du chef de m~nage), les facteurs culturels et les facteurs 
g~ographiques. Leur distribution et la justification de leur inclusion dans les mod6les sont discut6es ci
apr~s. 
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Prix des consultations (voir Annexe C) 

Sur la base des rdponses des individus qui n'ont eu qu'une seule visite au niveau d'unprestataire 
donni durant le mois de r~fdrence de l'enqu te, les paiements effectu~s pour la consultation au niveau 
de ce prestataire ont dtd considdr~s comme le niveau des tarifs des consultations chez ce prestataire. En 
milieu rural, la moyenne des prix des consultations appliques dans le secteur privd est de 340 FCFA. Les 
prix des consultations privdes d6passent sensiblement ceux appliqu6s dans le secteur public tertiaire (244 
FCFA), et tr~s nettement ceux appliqu6s au niveau des postes de santd (98 FCFA). En milieu urbain, les 
prix moyens de consultations par personne varient entre 1.160 FCFA pour le secteur privd et 138 FCFA 
pour le poste de santd. Is s'&1 vent A370 FCFA pour les centres de santd et les h6pitaux. La plus grande
variabilit& des prix dcs consultations en zone urbaine t~moigne de ia diversitd des prestataires dans ce 
milieu. 

Temps d'acc~s au service de santi public le plus proche 

Aux 10.000 chefs de m~nages de l'enqudte, il a 6td demandd s'ils utilisaient le service de sant6 
publique le plus proche de leur r6sidence, si oui il leur a dt6 demand6 le temps n~cessaire pour se rendre 
Ace service: le temps d'acc~s au service de sant6 public le plus proche au niveau d'une grappe donn6e 
a dtd d6termind sur la base des r~ponses obtenues au niveau de la grappe parmi les individus ayant 
diclari aller a pieds Ala formation sanitaire. IIa dt6 impute pour l'ensemble des prestataires. Ce temps 
d'acc~s n'inclut pas le temps d'attente avant d'&tre examin6, une fois que le patient est arriv6 chez le 
prestataire. Les patients mettent en moyenne 48 minutes pour se rendre dans le service de santd public 
le plus proche en zone rurale, compard A15 minutes en moyenne en zone urbaine. 

Revenu du minage 

L'enqu6te a mis beaucoup d'efforts sur la mesure des d6penses mensuelles, et des niveaux et 
sources de revenus des manages. Dans le cadre de cette dtude, les d~penses mensuelles moyennes par tate 
du m6nage sont utilisdes comme indicateur du revenu permanent du m6nage: le revenu permanent du 
m~nage est beaucoup plus pertinent que le revenu du m6nage Aun moment donnd comme determinant 
de la demande des mdnages. 

Structure par age et par sexe 

Plusieurs catdgories ont 6td cr 6es pour tenir compte des differences dans l'utilisation des services 
de santd selon le sexe et l'age: les gargons Ag6s de 0 A4 ans, les garqons igds de 5 A14 ans, les hommes 
igds de 15 A49 ans. Le m6me d6coupage a &6op6r6 pour le sexe f~minin. Pour diverses raisons, dont 
la morbidit6, les types de structures sanitaires fr~quentdes, la quantit6 des soins reques et les d6penses 
engagdes dans les structures sanitaires respectives varient vraisemblablement selon les caractristiques 
d6mographiques de l'individu: les diarrh~es et la rougeole, par exemple, qui sont parmi les premieres 
causes de morbiditd chez les enfants sont trafttes dans les postes de santd, alors que les hospitalisations 
des personnes Agdes ont lieu dans les infrastructures tertiaires. 
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Education du Chef de Minage (CM) 

En milieu rural, 6 % des personnes malades vivent dans des m6nages dont le chef a le niveau 
d'instruction primaire. On en compte trois fois plus en milieu urbain. Tr~s peu de personnes dependent 
de chefs de mnages du niveau d'6ducation secondaire en milieu rural (3 % seulement). Par contre, en 
milieu urbain, un malade sur cinq depend d'un chef de mnage dont le niveau d'instruction est le 
secondaire. Enfin, on note que pour le milieu urbain comme pour le milieu rural, la majorit& des 
individus vivent sous l'autoritd d'un chef de manage sans aucune instruction: 91 % pour le milieu rural 
et 60 % pour le milieu urbain. 

Stawu dans la profession du CM 

En milieu rural, ce sont les personnes d~pendant des CM travailleurs ind~pendants qui sont de 
loin les plus nombreux: ils fornient 85 % des personnes ayant d~clar6 une maladie. Par contre, en milieu 
urbain, un nombre important d'indiidus dependent de CM qui sont salaries du secteur public (15 %)et 
du secteur privd moderne (19 %). Pour 1a majorit& des CM salaries du secteur moderne, et les membres 
de leur minage, soit leur accs aux services de santd est gratuit ou largement subventionnd, soit ils 
jouissent d'une couverture de regimes d'assurance et de caisse de contribution sociale qui existent aux 
niveaux des entreprises. 

Ethnie 

Les facteurs culturels se r~sument essentiellement l'ethnie pour les nationaux et la nationalitd 
pour les non S~ndgalais. L'introduction de ce facteur pourrait permettre de saisir le comportement des 
patients eu dgard A l'utilisation des services de sant6. 

Rigion de risidence 

La region de residence est regroup~e en quatre grandes categories: Dakar, le Centre-ouest (Thi s, 
Louga et Fatick), le Centre-est (Kaolack et Diourbel), le Sud (Ziguinchor et Kolda) et le Nord-est (Saint-
Louis et Tambacounda). Cette variable devrait capturer les disparitds r~gionales dans la distribution des 
services de sant6. 

Finalement, l'6chantillon a dtd subdivis6 en une strate rurale et en une strate urbaine pour tenir 
compte des differences importanres dans I'acc~s aux services de sant6, qui existent entre ces deux strates. 
La grande taille de I'6chantillon permet d'effectuer une telle stratification sans nuire aux r6sultats. 

L'analyse repose surtout sur des techniques 6conom~triques: regressions lin~aires multiples, 
regressions logistiques et regressions logistiques multinomiales. L'avantage de la regression est qu'elle 
permet de d~terminer: a) dans quelle mesure les facteurs consid~r~s expliquent la variable ddpendante; 
b) l'ampleur et la direction (positive ou n~gative) de la relation entre chaque facteur et la variable 
d~pendante apr~s avoir contr616 les effets des autres facteurs presents dans le module; c) ia contribution 
de chaque facteur Aexpliquer la variable d~pendante au-delA de tous les autres facteurs contenus dans le 
module. Les modules empiriques sont pr~sents en detail au niveau de la presentation des r~sultats sur 
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respectivement l'entrde dans le secteur sanitaire modeme, le choix de prestataire, la quantit6 des soins 
demandds et les d6penses de santd. 

3.3 LIMITATIONS DES DONNEES 

L'ESP n'6tant pas sp6cifiquement une enqu~te sur la demande des soins de santd, la spcification 
des modules empiriques et l'estimation des effets des certains d6terminants de la demande des soins de 
santd seront contraintes par les donn6es disponibles. De ce point de vue, les informations sur le type de 
prestataire. les prix administr6s par chaque prestataire. et I'absence d'informations sur la qualit6 des soins 
fournis par les prestataires alternatifs mdritent une attention particuliire. 

Les rdponses sur les types de prestataire visitds par les malades ont 6td pr~coddes dans le 
questionnaire de I'ESP. Premi~rement, les choix "h6pital public" et "centre de santd public" ont 6 
pr6codds dans une m(me cat(gorie. Le plateau technique des soins, les fonctions, et les cocits de ia 
prestation des soins au niveau de ces deux types de structures sanitaires sont significativement diffdrents; 
par ailleurs, les tarifs qui sont administrs Aces niveaux respectifs du syst me de sant6 publique sont 
diffdrents. Parmi les caractdristiques que ces niveaux partagent et qui les distinguent aux autres structures 
de soins du syst~me de sant&publique, il peut 6tre cit6 la disponibilit6 d'unitds de support du diagnostic, 
la direction technique des soins par des m6decins, et les capacitds d'hospitalisation. Deuxi~mement, les 
choix de structures sanitaires publiques du niveau primaire ont dtd pr6cod6es dans une seule catdgorie: 
la seule difficult6 avec cette catdgorie est qu'il n'est pas ,vident si les cases de sante. qui constituent une 
source de soins primaires pour certaines zones rurales du pays, ont dt6 assimildes Ades dispensaires par 
les rdpondants. 

L'absence d'information sur la qualitd des soins des prestataires va sans nul doute affecter les 
estimations des effets des prix sur la demande des soins de sant6. I1existe une covariation entre prix et 
qualit6 des services de sant6: cette covariation est confirmde par I'dtude de Bitran, Brewster et B, dans 
le contexte sdndgalais (1994). Par consdquent, les estimations des effets des prix sur la demande des soins 
de santd vont refl~ter I'absence des mesures de qualit6 dans les modules empiriques: en toute 
vraisemblance. elles seront biais6es pour les prix du privd dans les r(sultats de la zone urbaine oa sont 
localis(es les cliniques privies modernes. Par ailleurs. les formations sanitaires primaires du secteur 
public qui administrent des paiements durant la pdriode de rdalisation de l'enqudte jouissaient d'une 
disponibilitd de m6dicaments sup6rieure aux autres formations sanitaires: en effet, l'introduction des 
paiements aux niveaux de ces structures sanitaires rdpondaient A la ndcessitd de disposer de ressources 
financi~res locales permettant d'amdliorer la disponibilitd des m6dicaments. Par consdquent, les m~mes 
types de biais vont .tre vraisemblablement observds dans les rdsultats des deux zones urbaine et rurale. 

11
 



4.0 ENTREE ET CHOIX DU PRESTATAIRE DANS 
LE SECTEUR MODERNE 

Le secteur sanitaire moderne comprend les postes et centres de sant6 publics, les h6pitaux publics, 
les services de santd catholiques et les structures gdr6es par des organismes non-gouvernementaux, les 
cliniques et les pharmacies privies'. Parmi les 14.522 individus, 6.331 rdsident dans les zones rurales, 
et 8.191 dans les zones urbaines. Les analyses dont les r6sultats sont pr6sent~s dans cette quatrime 
section sont bas6es sur les dchantillons respectifs de la zone rurale et de la zone urbaine. 

Les r6sultats des analyses dconom6triques sont pr6sent6s dans l'Annexe D. Afin de pr6senter les 
r6sultats de faqon homog~ne et de faciliter la lecture des effets des variables ind6pendantes, les rdsultats 
ont dtd rdsum6s dans la prdsente section en d6terminant l'effet marginal des variables d'int~rt sur la 
probabilit6 d'entrde dans le secteur moderne d'une part, sur la probabilitd de choisir un type de prestataire 
moderne donn6 d'autre part. Les rdsultats sur l'entrde dans le secteur sanitaire moderne sont prdsentds 
en premier lieu; les rdsultats sur le choix du prestataire moderne sont discut&s en second lieu. 

4.1 ENTREE DANS LE SECTEUR SANITAIRE MODERNE 

4.1.1 Modble empirique 

L'entrde dans le secteur sanitaire moderne est un 6v6nement dichotomique: soit l'individu i entre 
dans le secteur moderne, soit il n'entre pas. La variable indicatrice d'intdr~t dans ce cadre peut &re cod(e 
"I" s'il a consult6 un prestataire moderne, "0" autrement. Par consdquent, la demande des soins de sant6 
de l'individu i est mesurde par la probabilit6 d'entr6e dans le secteur moderne, P, . Le mod~le empirique 
dont les rdsultats sont prdsentds dans cette sous-section, postule que deux individus ayant des 
caracteristiques 6conomiques, d6mographiques et sociales diffdrentes, appellons-les X,, auront des 
probabilit~s d'entrde dans le secteur moderne indgales: par exemple, la vraisemblance qu'un malade riche 
entre dans le secteur sanitaire moderne pour rem6dier A la maladie est supdrieure A la vraisemblance 
qu'un malade pauvre entre dans le m8me secteur toutes choses dgales par ailleurs. 

A des fins d'estimation statistique, le mod~le logistique est g6nralement utilisd pour rdsumer la 
relation entre la probabilit6 P, et les caract6ristiques X, de l'individu i (voir Annexe). Ainsi, le modle 
logistique s'&crit: 

' Parmi les 14.522 individus ayant d~clar6 6tre tombds malade durant les 30 jours precddant le passage de 
1'enqudteur dans le m~nage, 5.334 individus, soit 36 pour cent, ont d~clard avoir utilisd des soins 6 Ia 
maison, 492 individus, soit 3 pour cent, ont d6clar6 avoir utilisd les soins d'un gudrisseur traditionnel ou d'un 
marabout en premier lieu. Etant donnde la faiblesse de la prevalence de I'alternative "gudrisseur traditionnel 
ou marabout", cette cat~gorie a dtt confondue 6 I'alternative "soins h la maison" dans les analyses de Ia 
presente dtude. 
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ln{Prob[Yi = 1] / Prob[Y = 0]} = a + BXj 

oti Yi 	 = 0, si l'individu n'est pas entrd dans le secteur sanitaire moderne; 
= 1, si l'individu a cherch6 des soins aupr~s d'un prestataire moderne. 

L'estimation de chaque coefficient Bmesure respectivement l'effet de la variable ind6pendante 
x,qui lui est associ6 sur la vraisemblance d'entrde dans le secteur sanitaire moderne pour remddier Ala 
maladie. Les rdsultats de la zone rurale sont prdsentds en premier lieu, suivi des rdsultats de la zone 
urbaine. 

4.1.2 Zone rurale 

Parmi les 6.331 individus de ia zone rurale ayant ddclar tre tombs malade durant les 30 jours 
prkcddant le passage de l'enqudteur, 50 pour cent ont utilisd les services d'un prestataire moderne pour 
traiter la maladie. La quasi-totalit6 des individus qui ne sont pas entr6s dans le secteur moderne, ont eu 
recours Ades soins Ai ia maison (voir note 1). Les rdsultats de la r6gression logistique sont presentes dans 
le tableau D-3 de l'Annexe D. En inilieu rural, ilpeut tre observ6 que les facteurs qui d~terrminent de 
manitre significative l'entrte dans le secteur sanitaire moderne sont le temps d'acc~s au service le plus 
proche, le revenu per capita des m6nages, les variables d6mographiques et les variables gdographiques. 
Les effets marginaux de ces variables sur la probabilit& de chercher des soins en cas de maladie sont 
r~sumcs dans le tableau 4-1. 

L'effet marginal des prix des consultations des prestataires modernes sur la probabilitd d'entr~e 
dans le secteur moderne est mesur6 par l'6lasticitd de la probabilit6 par rapport au prix respectif des 
consultations des diff6rents prestataires. Par exemple: une augmentation de 100 pour cent des prix des 
consultations des prestataires priv6s dans la zone rurale rdsulterait sur une baisse de 3.4 pour cent de la 
probabilit6 d'entr6e dans le secteur moderne. Ainsi, on peut constater que les prix des consultations ne 
semblent pas jouer un r6Ie important dans la decision d'entr~e dans le secteur moderne pour se soigner. 
Lorsque les prix du secteur priv6 et ceux des postes de sant6 augmentent, l'utilisation des services 
modernes baisse, comme attendu, m~me si les effets de ces deux variables ne sont pas significatifs. Par 
contre, l'effet positif des prix des secteurs publics tertiaire et secondaire (h6pitaux et centres sant6) en 
milieu rural pourrait indiquer que les services des h6pitaux et des centres de santd sont pergus par les 
malades comme 6tant de bonne qualitd dans ce contexte rural oi dominent les postes et les cases de sant6. 
Globalement, cependant, l'effet des prix d'un type de prestataire moderne donn& sur la probabilitd 
d'entr~e dans le secteur moderne est faible. Cette faiblesse est lid essentiellement A.des effets de 
substitution entre les diff6rents prestataires modernes, comme nous le verrons dans la section 4.2. 

Si les prix constituent un instrument de rationnement qualitatif des soins de sant6, le temps 
d'acc~s opre un rationnement quantitatif des soins. Plus le temps d'accs ( en minutes) au service le plus 
proche est long, moins les services de sant6 sont utilisds. Une augmentation de 100 pour cent du temps 
d'acc~s aux formations sanitaires diminue de 25 pour cent la probabilitd d'entrde dans le secteur moderne 
en zone rurale. 

Le revenu du m6nage est un des determinants les plus significatifs de l'entrde dans le secteur 
moderne en zone rurale. L'augmentation du revenu du manage accroit l'utilisation des services modernes: 
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une augmentation du revenu du m6nage de 100 pour cent augmente la probabilit6 d'entrde dans le secteur 
moderne de 26 pour cent. 

Les d~terminants institutionnels on" un faible effet sur ]a probabilitd d'entr6e dans le secteur 
modeme en zone rurale: ceci r6sulte principalement de ia faiblesse des sous-populations de salarids dans 
le secteur moderne dans les zones rurales. N~anmoins, l'effet du statut dans la profession du CM, m~me 
s'il n'est pas significatif, est de signe attendu: les malades provenant d'un manage dirig6 par un 
travailleur inddpendant, qui constituent la majorit6 eni milieu rural, utilisent moins le secteur moderne, 
compards aux malades provenant des m6nages dirigds par des salaries des secteurs public ou privd. 

Les enfants et les adultes tendent Autiliser les services modernes plus que les personnes ,-gdes. 
L'effet de l'age est nettement plus significatif chez les garqons et les filles de moins de cinq ans, ainsi 
que chez les femmes en age de procr6er, par rapport aux personnes ,g6es de 50 ans et plus. En effet, 
dans les zones rurales, pour un garqon Ag6 de moins de cinq ans et une personne Ag6e de 50 ans et plus 
qui ont les mimes caractdristiques autres que l'dge et le sexe, la probabilit6 que le garqon entre dans le 
secteur moderne quand il est malade est de 22 pour cent plus 6levde en valeur absolue que la probabilit6 
d'entrde de la personne g6e. I1 n'est pas 5 exclure que les effets de l'dge sur la probabilit6 d'entrde dans 
le secteur moderne caprurent des effets de prix sur la demande des soins: en effet, si les prix des 
consultations et les paiements pour les m~dicaments attendus sont en moyenne plus faibles chez l'enfant 
malade que chez l'adulte ou la personne Ag6e, la probabilit6 d'entre dans le secteur moderne serait 
vraisemblablment plus 6levde chez les enfants que chez les adultes. 

Toutes choses 6gales par ailleurs, le niveau d'instruction du chef de m6nage ne semble pas 
affecter la probabilit6 d'entr6e des membres du mdnage dans le secteur moderne pour chercher des soins 
de santd. 

La r6sidence dans la zone rurale de Dakar (communautd rurale de Sangalcam et S6bikotane) est 
associde avec une plus grande utilisation du secteur moderne, m6me si cet effet n'est pas significatif. Par 
contre, la rdsidence dans les r6gions du Centre-ouest (Thins, Louga et Fatick) et du Ctntre-Est (Kaolack 
et Diourbel) est n6gativement associ~e A I'entrde dans le secteur moderne de sant6, comparde A la 
rdsidence dans la r6gion du Nord-est (Saint-Louis et Tambacounda). Par ailleurs, les malades r~sidant en 
zone rurale de Casamance tendent Autiliser le secteur moderne de sant6, ceci s'expliquant par la pr6sence 
des services catholiques dans la region de Ziguinchor surtout. 
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TABLEAU 4.1
 
Demande des Soins de Sant6
 

° Effets Marginaux des Variables Inddpendantes 
sur la Probabilitd d'Entrde dans le Secteur Sanitaire Moderne 

Variables Zone rurale Zone urbaine7 J 
Elasticit6 

Tarif privd -.034 .115
 
Tarif h6pitaux et CS publics .183 -.085
 
Tarif PS et Disp. publics -.054 -.068
 

Temps -.253 -.047
 

Revenu .264 .096
 

Effets Marginaux
 
Statut dans la profession (CM)
 
Ind6pendant -.022 -.027
 
Salarie public .042 .108
 
Salarie prive .011 .064
 

Effets Marginaux 
Hommes 

< 5 ans .215 .248 
5-14 ans .058 .131 

15-49 ans .075 .060 
Femmes 

< 5 ans .172 .139 
5-14 ans .069 .060 

15-49 ans .159 .090 

*Les mesures des effets marginaux des variables ind~pendantes sont d~termin6es h partir des 
rdsultats des modules ajustds et presentds AI'annexe D. Pour une variable independante X donn6e, 
I'effet marginal sur la probabilit6 d'entrde dans le secteur moderne (P)est mesur6 par 1'6valuation de 
la derivative: 

dP,'dX = Igx.P(1-P). 

Pour les determinants 6conomiques, la mesure d'dlasticitd est obtenue par
 
I'6valuation A la moyenne de la variable inddpendante X de:
 

(X/P)(dP/dX) = fx.X(1-P);
 
Pour le revenu, dont le Iogarithme naturel est entr6 dans les modbles, I'lasticit6 de
 
la demande est ddtermin~e par IR,.(1-P).
 

Ces rdsultats sont coh6rents avec les donnees sur la disponibilitM des services de sant6 par r.gion 
r~sumdes dans le tableau A-2. En d6hors de la r6gion de Dakar, les r6gions de St Louis et de 
Tambacounda, la r6gion de Thins et la r6gion de Ziguinchor sont relativement mieux dotes en centres 
et postes de santd que les autres r6gions du pays. 
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4.1.3 Zone urbaine 

Les variables ind~pendantes utilisdes dans la regression pour le milieu urbain sont les memes que 
pour I zone rurale. sauf pour 1'Nducation qui comporte plus de cat~gories (sans instruction, primaire, 
secondaire premier cycle, secondaire second cycle et sup~rieur) et la r4gion de r6sidence qui n'a pas Wt 
introduite ici. La variable d6pendante est d6finie de la mdme mani re que pour la zone rurale. 

Sur les 8.191 individus ayant d6clard dtre tombds malades durant le mois prdcddant le passage 
de l'enqudteur dans le m6nage, 67 pour cent ont cherch6 des soins aupr&s d'un prestataire moderne durant 
la m~me pdriode de rdf6rence. Les r~sultats de la r6gression logistique sont pr6sent~s dans le tableauD-4 
de I'Annexe D; ils sont r'sum6s dans le tableau 1. 

Comme dans la zone rurale, Feffet des prix des consultations des prestataires modernes sur la 
probabilit6 d'entr6e dans le secteur moderne est faible. Par ailleurs, l'61asticit6 de la demande des soins 
de sant6 modernes par rapport au temps d'acc~s aux structures sanitaires est tr~s faible: ceci est en 
contraste avec les r6sultats observes en zone rurale. Cette faiblesse de l'effet du temps peut 6tre attribute 
A la couverture gdographique des structures sanitaires relativement forte et la densit6 du systlme de 
transports en commun en zones urbaines. En effet, le temps moyen d'acc~s Apieis A,une formation 
sanitaire est de 14 minutes en zone urbaine, compar& Aun temps moyen d'acc~s de 48 minutes en zone 
rurale. 

De fagon similaire, le revenu ne semble pas jouer un r6le important dans la d6cision de chercher 
des soins de sant6 dans le secteur moderne, bien que l'effet du revenu soit statistiquement significatif, 
contrairement Ace qui est observ6 en zone rurale. Cependant, I'er.tr6e dans le secteur moderne pour 
chercher des soins de santd est significativement sensible au statut daas la profession du chef de m6nage. 
Apr~s avoir contr616 pour les effets de revenu et les effets des lu:es variables, les malades provenant 
des m6nages dirig6s par des salarids des secteurs modernes public et priv6 ont plus grande probabilit6 de 
chercher des soins aupr~s d'un prestataire moderne que les malades provenant des m6nages dirigds par 
des ind6pendants, qui sont esentiellement du secteur informel, ou d'individus sans occupation. Ce 
phdnom~ne traduit sans nul doute les institutions d'assurance maladie, la mddecine d'entreprise, et autres 
couvertures des salarids et de leurs dfpendants qui prevalent dans l'emploi moderne au Sdndgal. 

Les mfmes schdmas de relations entre l'entrde dans le secteur moderne et les caract(ristiques 
d~mographiques de l'individu observds en zone rurale sont reproduits en zone urbaine. Les enfants de 
moins de 5 ans et les femmes en Age de procrder ont une propensitd plus dlev~e d'entrer dans le secteur 
sanitaire moderne que les autr';s groupes d6mographiques en zone urbaine. 

En rdsumd, les donndes de I'ESP sugg~rent qu'en zone rurale, les d6terminants 6conomiques les 
plus importants de I'entre dans le secteur moderne pour rem6dier Ala maladie sont le temps d'accs aux 
formations sanitaires et le revenu des manages. Dans l'intervalle des tarifs des consultations qui sont 
administrds par les diff~rents prestataires modernes dans les zones rurales, les effets des prix sur l'entrde 
dans le secteur moderne sont faibles. Le seul determinant dconomique qui semble avoir un effet sur la 
probabilitd d'entr~e dans le secteur moderne en zone urbaine est le revenu du manage: cet effet, 
cependant, est relativement faible compar6e ce qui est observ&en zone rurale. Par ailleurs, l'acc& des 
prestataires modernes en zone urbaine est sigrfmficativement affect par le statut dans la profession du chef 
du m6nage. Les relations entre caractdristiques ddmographiques des malades et l'entr~e dans le secteur 
moderne sont comparables d'une zone Aune autre. Les moins de 5 ans et les fernmes en Age de procra
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tion ont des probabilitds d'entrde dans le secteur moderne plus dlev6es que les autres groupes 
d~mographiques. 

4.2 CHOIX DU PRESTATAIRE 

Les prestataires de services de santd comprennent les gudrisseurs traditionnels et marabouts, les 
cases et postes de santd publics, les centres de sant6 et les h6pitaux publics, les services privds englobant 
les cliniques priv6es, les services religieux catholiques, la m~decine des entreprises, les pharmaciens et 
les infirmiers priv~s des quartiers. Pour les besoins de I'analyse et les contraintes des donndes de I'ESP 
(voir sous-section 3.3), ces prestataires ont dt& regroup6s en quatre grandes catdgories: la cat6gorie "pas 
de soins dans le secteur moderne" constitude des soins Adomicile et des gu~risseurs traditionnels et 
marabouts (voir note 1), les "prestataires privYs modernes", les "h6pitaux publics et les centres de 
sant6 publics", qui constituent respectJv,,nent les niveaux sup6rieurs et intermddiaires de la pyramide 
des infrastructures sanitaires publiques, et les "postes de sant6 et dispensaires publics" qui constituent 
le niveau primaire. Les r6sultats pr6sentds dans cette sous-section d6crivent les d6terminants du choix des 
malades entre ces diffdrentes alternatives dans le cadre de la recherche des soins pour traiter la maladie. 

4.2.1 Modble empirique 

Dans le cadre de la recherche de soins pour traiter la maladie, les individus et leur manage font 
face Aiplusieurs prestataires alternatifs dont les soins sont de qualit6, d'efficacitd, et de prix diffdrents2 . 
Leurs choix sont contraints par les ressources financi&res dont ils disposent et les connaissances qu'ils ont 
des technologies pour remddier la maladie. Par ailleurs, le choix de prestataire varie selon les 
caract6ristiques sociales et damographiques de l'individu et de son mdnage. Par exemple, les d~pendants 
des chefs de mdnages employds dans le secteur moderne de l'6conomie, bdn6ficient d'une couverture 
d'assurance maladie, ou d'autres arrangements institutionnelles qui leur garantissent l'acc~s des soins de 
prestataires donn6s, qui sans nul doute vont affecter leur choix de prestataire de soins. 

Un modle multinomial est sp~cifid pour identifier les ddterminants du choix de prestataire dans 
les zones rurales et urbaines respectivement. En utilisant l'alternative "pas de soins dans le secteur 
moderne" comme r~f~rence, le mod~le multinomial est dcrit: 

ln{Prob[Y, = j] / Prob[Y, = 01} = ctj+ BIjX 

o6 j = 0, si l'individu i n'a pas cherchd de soins dans le secteur moderne; 
= 1, si l'individu i a cherchd des soins aupr~s d'un prestataire priv6 

moderne; 

2 Dans le cadre de cette investigation, nous ne disposons pas d'information sur la qualit6 des soins prodigu~s 
par les prestataires altematifs, encore moins sur 'erlcacitd des soins qu'ils administrent: par consequent, 6tant 
donnees les differences de qualit entre les services dq sant6 piv~s et les services publics, ces limitations vont 
se refl~ter sur les resultats de I'analyse, surtout sur les effets observes des variables prix des difftrents 
prestataires sur la vraisemblance d'un choix donnL (Bitran et a!s (1994)). 
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= 2, si l'individu i a cherch6 des soins aupris d'un h6pital ou d'un centre 
de sant6 public; 

= 3, si l'individu i a cherch des soins aupr~s d'un poste de sant6 ou d'un 
dispensaire public. 

Les param~tres aj et Rlj sont associ~s . l'alternative j. Les param~tres Bj mesurent respectivement 
l'effet de ]a variable inddpendante x, qui lui est associd sur la vraisemblance que l'alternativej soit choisie 
par l'individu i. Les rdsultats des r6gressions multinomiales de la zone rurale et de la zone urbaine sont 
presentds respectivement aux tableaux D-5 and D-6 d'Annexe D: ils sont r~sum6s dans le tableau 4-2. 
Les r6sultats de la zone rurale sont pr~sent6s en premier lieu, suivis des r6sultats de la zone urbaine. 

4.2.2 Zone rurale 

Parmi les 6.331 individus de la zone rurale ayant d~clar6 6tre tombds malade durant les 30jours 
prdc~dant le passage de l'enquteur, 50 pour cent nIont pas cherchd de soins dans le secteur moderne; 
6 pour cent ont cherchd des soins aupr~s d'un prestataire priv6 moderne; 8 pour cent ont cherch6 des 
soins aupr~s d'un h6pital ou d'un centre de santd public; et 36 pour cent ont cherchd des soins aupr~s 
d',rn poste de sant6 ou d'un dispensaire public. En d'autres termes, dans les zones rurales, le choix du 
prestataire est rdduit essentiellement au choix entre entrer dans le secteur moderne et ne pas entrer dans 
le secteur moderne 3: par consdquent les r6sultats pr6sent6s dans la section pr6c&dente rdsument assez bien 
le comportement de la demande des soins en zone rurale. I est int6ressant, cependant, de voir les 
relations qui existent entre les d6terminants 6conomiques et le choix du prestataire. 

Parmi les variables mesurant les prix des consultants, les rdsultats de ia variable "tarif postes de 
santd et dispensaire ruraux publics" indiquent que les effets de qualitd ont dOi biaiser les rdsultats: en effet, 
si les malades pergoivent les prix des consultations administr6s dans les postes de sant6 ruraux comme 
des signaux d'une meilleure qualitd des services, les rdsultats obtenus seraient coh6rent. Ceci expliquerait 
que les mesures d'61asticitd par rapport aux tarifs des postes de sant6 publics soient du signe oppos6 que 
pr~vu. 

Les rdsultats obtenus avec les prix des alternatives "privC"et "h6pital ou centre de sant6 public", 
cependant, sont assez coh6rents. Une augmentation de 10 pour cent des tarifs des consultations privdes 
rdduit de 14 pour cent la probabilit6 qu'un prestataire priv6 soit choisi en zone rurale; de m6me, une 
augmentation de 10 pour cent des tarifs des consultations privees augmente de 3 pour cent la probabilit6 
qu'un poste de sant6 public soit choisi. Par ailleurs, une augmentation de 10 pour cent des tarifs des 
consultations dans les h6pitaux et centres de santd publics diminue de 8 pour cent la probabilit6 qu'un 
h6pital ou un centre de sant6 public soit choisi, et augmente de 8 pour cent qu'un poste de sant6 public 
soit choisi. Ces rdsultats sont tr~s coh6rents avec la thdorie de ia demande des soins de sant6: ils 
sugg~rent la prevalence d'une substitut ion entre les diff6rents prestataires selon la variation des prix des 
consultations des diffdrents prestataires. 

3 C'est exactement la disparit6 du phenomene entre zones ru:ales et zones urbaines qui adictd la stratifica

tion de I'analyse de la demande des soins dans cette investigation. 
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TABLEAU 4-2
 
Demande des Soins de Sante
 

Effets Marginaux des Variables Independantes*
 
sur la Probabilite de Choisir un Type Donn6 de Prestataire du Secteur Sarnitaire Moderne
 

ZONE RURALE ZONE URBA'NE 

VARIABLES ___ _ Public: Public: Public: Public
Priv PHipital+CS PS+Dis 

V __ PSubDispensaire HpiC Puicj_pitalS 

Elasticit6 
Tarif priv -1.400 -.222 .288 .104 .452 -.243 
Tarif h6pitaux et CS public .752 -.818 .841 .400 -.418 -.085 
Tanf PS et Disp. publics -3.061 -.425 .308 -.080 -.287 .224 

Temps -.427 .016 -.292 .126 .106 -.383 

Revenu .048 .230 .132 .385 .192 -.299 

Effets Marginaux 
Statut dans Ia profession(CM) 
Independant -.025 -.011 .019 007 -.087 .059 
Salari public .081 -.028 -.128 .081 -.008 .027 
Salari priv6 .078 -.031 .009 .096 -.156 .103 

Hommes 
< 5 ans .045 .007 .193 .051 -.043 .218 
5-14 ans -.001 -.012 .077 -.009 -.036 .177 

15-49 ans .026 -.010 .085 -.021 .019 .006 
Femmes 

< 5 ans .060 -.020 .146 -.018 -.034 .195 
5-14 ans -.019 -.032 .118 .013 -.106 .155 

15-49 ans .013 .030 .137 -.008 -.008 .114 

*Dans le cadre du modble multinomial, la probabiliti du choix de raltemative j (P) s'6crit: Pi = exp(g.X) / Iexp(B,.X), o6 j=0,1,2,3. 

Pour une variable independante X donne, l'effet marginal sur la probabilitb du choix de r'altemaltive j (P) est mesurn par r'evaluation de la derivative: 
dP/dX = P,(B, - ;9..P), oi j=0,1,2,3. 

Pour les determinants iconomiques, la mesure dlasticit est obtenue par revaluation i la moyenne de la variable independante X de: 
(XJP)(dP/dX) =X(B - 7,13,.P); pour le revenu, dont le Ioganthme naturel est entre dans les modeles, r'lasticitb de [a demande est 
determinee par (B - F j.P). 
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Les r~sultats sur les effets de revenus sont intdressants Aplus d'un titre. Le faible niveau de 
l'61asticit6 de revenu du choix "prestataire priv" est li6e i la raret6 de cette alternative en dehors de la 
region de Dakar et des zones urbaines: en effet, cette alternative est presque limitde aux services de santd 
catholiques Abut non-lucratif qui pratiquent des tarifs des consultations curatives comparables aux 
h6pitaux r6gionaux (Bitran et als, 1994).Les mesures d'dlasticit6 de revenu des choix des prestataires 
publics, cependant, sont relativement 61evdes. L'61asticitd de revenu de la demande des services des 
h6pitaux et centres de sant6 publics est presque 2 fois plus dlevde que l'61asticitd de revenu de ia demande 
des seivices des postes de sant& publics. 

4.2.3 Zone urbaine 

Les informations sur les determinants du choix du prestataire sont beaucoup plus riches en zone 
urbaine, comparde A la zone rurale, 6tant donnde l'importance des prestataires privies dans cette zone. 
Parmi les 8.191 individus de la zone urbaine ayant d6clard re tombds malade durant les 30 jours 
prdc6dant le passage de l'enqu&eur, 33 pour cent n'ont pas cherchd de soins dans le secteur moderne; 
17 pour cent ont cherchd des soins aupr~s d'un prestataire priv&moderne; 25 pour cent ont cherchd des 
soins aupr~s d'un h6pital ou d'un centre de sant& public; et 25 pour cent ont cherchd des soins aupr s 
d'un poste de sant6 ou d'un dispensaire public. En d'autres termes, du point de vue du nombre 
d'individus qui utilisent les services de sant6 modernes, les trois principaux types de prestataires modernes 
d~finis dans cette dtude se partagent le march6 moderne des soins de santd de fagon assez 6quilibr(e en 
zone urbaine. 

Les prix. le cevenu du mdnage, les variables d~mographiques et le statut dans la profession du 
CM sont les facteurs qui d~terminent de mani re significative le choix des prestataires modernes en milieu 
urbain. Les effets de ces determinants du choix du prestataire sont discut6s respectivement dans les 
paragraphes qui suivent. 

En l'absence de mesures sur la qualit6, il semble que les prix dlev6s des consultations chez les 
prestataires priv~s sont pergus par les malades comme des indicateurs d'une meilleure qualit6 des services. 
Ceci explique le signe positif de l'd1asticitd du choix des prestataires priv(s par rapport aux tarifs des 
consultations priv6es. De fagon plus coherente, cependant, une augmentation de 10 pour cent des tarifs 
des consultations aux niveaux des h6pitaux et centres de sant6 publics augmente la probabilit6 qu'un 
prestataire priv6 soit choisi de 4 pour cent. Ce phdnom~ne de substitution entre prestataires priv6s d'une 
part et h6pitaux et centres de santd d'autre part est confirm6 par l'elasticitd croisde du choix des h6pitaux 
et centres de santd publics par rapport aux tarifs administr6s dans le privd: en effet, une augmentation 
de 10 pour cent des tarifs des consultations administrds dans le priv6 augmente de 5 pour cent la 
probabilit6 du choix des h6pitaux ou des centres de santd publics. Finalement, une augmentation de 10 
pour cent des tarifs des h6pitaux ou des centres de santd publics rdduit de 4 pour cent la probabilit6 que 
les malades choisissent ce type de prestataire dans le cadre de la recherche des soins. 

Contrairement aux r~sultats obtenus dans le cadre de l'entr~e dans le secteur moderne, un 
accroissement de 10 pour cent du temps d'acc~s aux postes de sant6 publics r&Iuit la probabilitt que ce 
type de service soit choisi par les malades de 4 pour cent. En d'autres termes, la demande des services 
des postes de santd publics est sensible au temps d'acc~s autant en zone rurale qu'en zone urbaine. Ce 
rdsultat en zone urbaine serait expliqu6 par les possibilit~s de substitution offertes non seulemet par les 
prestataires privds mais aussi par les centres de sant6 publics. 
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Les relations entre revenu du mdnage et choix des prestataires modernes indiquent que les services 
des postes de sant6 publics sont pergus comme drant de pauvre qualit6 dans les zones urbaines. En effet, 
un accroissement de 10 pour cent du revenu rdsulte sur une diminution de 3 pour cent de la probabilit6 
qu'un poste de santd public soit choisi par les malades. Ceci est en contraste avec I'augmentation de la 
probabilit6 de choisir les prestataires alternatifs avec le revenu du mrnage. M~me dans le cadre de ces 
alternatives, il peut 6tre remarqu6 que l'effet de revenu sur la demande des services des prestataires privs 
est 2 fois plus dlev6 que 1'effet de revenu sur la demande des ser,;ces des h6pitaux et centres de santd 
publics. En effet, une augmentation de 10 pour cent du revenu du m6nage n'augmente la probabilit6 
qu'un h6pital ou un centre de sant6 public soit choisi que de 2 pour cent; par ailleurs, une augmentation 
de 10 pour cent du revenu du indnage augmente la probabilit6 qu'un prestataire privd soit choisi de 4 pour 
cent, toutes choses &gales par ailleurs. 

Comme il pouvait tre pr6vu, la probabilitd que les malades choisissent un prestataire priv6 est 
plus 6lev6e lorsqu'ils sont membres de m6nages dirigds soit par un salari6 du public soit par un salarid 
du privd apr~s que l'on ait contr6l I'effet du revenu du m6nage. Par ailleurs, les malades provenant des 
manages dirigds par des salari6s du privd ou des ind6pendants, ces derniers dtant gdn6ralement employds 
dans le secteur informel, utilisent moins les h6pitaux et centres de santd publics que ls malades provenant 
de m6nages dirig6s par des fonctionnaires ou des individus sans occupation. La mime constat peut 6tre 
fait en relation avec le choix des postes des sant6 publics. 

Le choix de prestataire modeme est tr~s sensible aux caract6ristiques d6mographiques des 
malades. En g6ndral, les individus Aigcs de moins de 50 ans, hommes ou femmes, ont une plus faible 
probabilit6 de choisir les h6pitaux et centres de sant6 publics que les personnes dg6s de 50 ans et plus. 
Par ailleurs, l'inverse est observ6 relativement au choix des poste de sant6 publics. Ce contraste est 
coherent avec une sp6cialisation des diff6rents niveaux du syst~me de santd public sur respectivement les 
soins primaires, secondaires et tertiaires. 

En r6sum6, la faible disponibilit6 des alternatives priv6es et des niveaux diev6s du syst~me de 
santd public limitent le choix du prestataire dans le cadre de la recherche des soins aux postes de sant6 
publics dans les zones rurales. Les r6sultats de la zone rurale, cependant, indiquent que les malades 
ruraux sont assez sensibles aux tarifs appliqu6s par diff6rents prestataires. Dans les zones urbaines, les 
rdsultats font apparaitre que les services des h6pitaux et centres de sant6 publics d'une part et les 
prestataires priv~s d'autre sont pergus comme des substituts par les malades. Cependant, l'61asticit6 de 
la demande des services priv~s par rapport au revenu est deux fois plus d1ev6e que l'61asticit6 de la 
demande des services des h6pitaux et centres de sant6 publics dans le contexte urbain: par ailleurs, 
I'dlasticit6 n6gative de la demande des services des postes de santd publics indique que ces services sont 
pergus par les malades comme dtant de pauvre qualit6. Au del des d6terminants dconomiques de la 
demande des soins de sant6 et du choix de prestataire, l'existence de syst~mes d'assurance maladie pour 
les d6pendants des salari6s des secteurs privd et public affecte sensiblement le choix de prestataire: les 
malades couverts utilisant plus les services des prestataires priv6s que les malades qui ne b~ndficient pas 
de couverture. 
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5.0 QUANTITE DE SOINS DEMANDEE
 

La quantitd de soins est mesurde par le nombre de consultations pour raison de santd effectu~es 
au cours des 30 derniers jours avant le passage de l'enqu~teur. Cette analyse est limit~e au nombre de 
personnes ayant d6clard 6tre malades durant cette pdriode et consult6 un prestataire du secteur moderne 
au cours de la premicre visite. La grande majorit6 des patients n'ont qu'une seule visite de sorte que la 
distribution du nombre de consultations prdsente une longue queue vers la droite. Pour respecter
I'hypoth~se de normalit6 de la variable d6pendante, le logarithme du nombre de visites a dt6 introduite 
dans un module de r6gression iindaire. Les r6suhtats sont prdsent~s dans les tableauxD-8, D-9; ils sont 
r6sum~s dans le tableau 5-1. 

TABLEAU 5-1
 
Demande des Soins de Sant6
 

Effets Marginaux des Variables Ind~pendantes
 
sur la Quantit6 de Soins Demand6e dans le Secteur Sanitaire Moderne
 

(Individus Entrds dans le Secteur Moderne) 

Variables Zone rurale Zone urbaine 

Ddterminants Economiques
(Elasticitd) 

Temps -.020 -.008 

Revenu .060 -.019 

Ddterminants Institutionnels 
(Effets Marginaux) 

Statut dans la profession(CM) 
Independant .048 -.010 
Salarid public -.185 -.140 
Salarid prive -.180 -. 038 

Ddterminants Ddmographiques 
(Effets Marginaux) 

Hommes 
< 5 ans -.025 -.004 
5-14 ans -.088 -.036 

15-49 ans .002 -.023 
Femmes 

< 5 ans -.050 .001 
5-14 ans -.093 .015 

15-49 ans .084 .010 
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5.1 ZONE RURALE 

Bien que le module spcifid s'ajuste aux donnes, la variation de la variable d~pendante qui est 
expliqude par le module est faible (environ 4 %).Le temps d'acc~s au prestataire le plus proche a un effet 
significatif sur la quantite de soins demand~e: plus un patient met du temps pour atteindre le service de 
santd le plus proche, moins de consultations il a. Par ailleurs, le revenu a tin effet tr&s positif. Comme 
en milieu rural les soins de sant6 pour les paysans sont toujours payds, on comprend que, plus l'on 
dispose de revenus, plus l'on se fait consulter quand on est malade. 

L'6ducation du CM est n6gativement lide au nombre de visites: celui-ci d~croit quand augmente 
le niveau d'instruction. De m~me, le nombre de visites baisse parmi les membres de mdnages dirigis par 
un salarid du public ou du privd. Ces deux relations semblent corroborer l'hypoth~se selon laquelle les 
personnes ayant un niveau d'instruction plus 6lev6 sont plus efficientes dans le traitement Adomicile de 
la maladie, et de ce fait, rduisent le nombre de leurs visites (Dor and van der Gaag, 1993). 

5.2 ZONE URBAINE 

Alors qu'en zone rurale le revenu est positivement li A ia quantit6 de soins, en milieu urbain, 
les deux variables sont n~gativement li~es. La quantit6 de soins diminue avec les jeunes ages, m~me si 
l'effet n'est pas significatif. Comme on l'a d6jA expliqud, les personnes Ag~es ont besoin de soins plus 
intensifs. La quantitd de soins dimintie dgalement lorsque le niveau d'instruction augmente, et parmi les 
membres des manages dirig~s par des salaries. 

En r6sumd, il est not6 une variabilitd du nombre de visites par rapport au temps d'acc~s des 
formations sanitaires, au revenu du m6nage, et Acertaines caract6ristiques d6mographiques des individus. 
11 est remarquable. cependant, que cette variabilit6 est relativement faible. Sans nul doute, le nombre de 
visites est un aspect de la demande des soins de sant& qui est plus sensible t d'autres determinants tels 
que la gravitd de la maladie ou le comportement des prestataires: en d'autres termes, des variables qui 
ne sont pas disponibles dans le donndes de I'ESP. 
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6.0 DEPENSES DE SANTE 

Un des objectifs de cette drude est d'6valuer les d6penses des m6nages pour la sant6 de leur 
membres4. Les depenses de santd durant les 30 derniers jours de la pdriode de rdference ont 6t6 d6clar6es 
pour les individus dans le module "santd" du questionnaire de l'Enqudte sur les Priorites: les depenses 
individuelles comprennent les paiements pour les consultations et le paiements pour les m6dicaments. Par 
ailleurs, les d6penses collectives du m6nages, d6penses des membres individuels du menages inclues, ont 

'enregistrees dans le module "dpenses sur des produits de non consommation . Dans le cadre de cette 
6tude, les d6penses individuelles seront analysees. 

Les d6penses en m6dicaments et en visites ont tC calculdes pour l'ensemble de l'6chantillon et 
les rdsultats sont prdsentds dans les tableaux D-10, D-11 et D-12 pour la zone rurale, la zone urbaine et 
l'ensemble du pays, respectivement. 11faut rappeler que nombre de personnes effectuent des d6penses 
sans tre malades. Aussi ces d~penses doivent-elles 6tre prises en compte si on cherche A6valuer les 
capacit~s financi~res des m~nages. 

IIfaut noter que I'Enqute sur les Priorit~s utilise une notion restrictive des d6penses de sant6. En plus des 
paiements des consultations et des m~dicaments, certaines d6penses gdn6r~es par la maladie, comme les 
depenses de transport, de logement, de nourriture, et des examens, peuvent 6tre assez dlevdes. Par ailleurs, 
les contributions des manages aux syst~mes d'assurance maladie qui devraient entrer dans une d6finition 
extensive de I'effort de santd privd, ne sont pas inclues. En d'autres termes, les niveaux de d6penses de 
santd prdsentees dans cette sous-section, constituent des estimations des niveaux inf6rieurs des ressources 
qu'engagent les m6nages pour se prot~ger contre et/ou rem6dier 6 la maladie. 

5II est int6ressant de comparer les d6penses agreg6es des individus et les d6penses totales du m6nage. 

Ddpenses mensuelles movennes du m~nage (fcfa) 
Ddpenses Agrg6es Ddpenses Ddclardes 

Zone rurale 1.796 1.874 

Zone urbaine 5.359 5.900 

IIest remarquable que les niveaux de depenses totales ddclar6es et des d~penses agrdgdes sont trbs 
proches; par ailleurs, les d~penses totales ddclarees sont Ig6rement plus dlev~es. En moyenne, les 
dapenses individuelles agrsgdes repr~sentent 91 pour cent des d~penses totales d6clardes en zone 
urbaine, et 96 pour cent en zone rurale. A I'intarieur des deux zones, ces proportions varient 
faiblement d'un groupe de revenus , un autre. En d'autres termes, la coherence interne des 
informations sur les d6penses de sant6 dans le cadre de I'Enqudte sur les Prioritds est trbs 
satisfaisante. 
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6.1 ESTIMATION DES CAPACITES FINANCIERES DES MENAGES 

Les d6penses ont W divis6es en deux grandes cat6gories: celles lides aux consultations et celles 
lides Al'achat de m6dicaments. La pdriode de r6f6rence retenue est les 30 derniers jours. Les d6penses 
moyennes de sant6 au cours du dernier mois s'6tablissent A71 FCFA par individu pour les visites et A 
330 FCFA pour les m~dicaments. Ces d6penses sont plus 6lev6es parmi les enfants et les personnes ig6es. 
Leur allure selon I'Age est similaire AFallure des taux de morbidit6 et de mortalitd par Age. Ce r6sultat 
confirme que i'dtat sanitaire d6termine, entre autres, le niveau des d6penses. Alors que les d6penses per 
capita en consultations varient tr~s peu avec 'dge, les d~penses per capita en m6dicaments augmentent 
avec l'dge Apartir de 15 ans; elles sont 6galement dlev6es aux jeunes Ages. 

Ces informations permettent d'estimer les capacit6s des m6nages Afinancer les d6penses li6es A 
l'6tat de santd de leurs membres. Sous l'hypoth~se que les d6penses sont uniform~ment r6parties dans 
l'ann6e, les ddpenses annuelles per capita pour les m6dicaments et pour les consultations peuvent 8tre 
estimes respectivement A3854 FCFA et A 847 FCFA. Sous cette m~me hypoth~se de travail, les 
m6nages auraient contribu6 Ahauteur de 28.9 milliards FCFA dans l'achat de m6dicaments et Ahauteur 
de 6,1 milliards FCFA dans les consultations6. Au total, la contribution des m6nages s'dleveraient au
moins A35 milliards FCFA des d~penses de santd. Ces chiffres sont plus un ordre de grandeur de la 
capacitd des m6nages Aprendre en charge financi&rement leur 6tat de santd. Ces estimations pourraient 
tre rapprochdes de la valeur des importations officielles de m6dicaments. Mais il faut souligner qu'une 

quantit6 importante de m6dicaments passe par des circuits non officiels et ,chappe A la comptabilitd 
nationale alors qu'elle figure dans les budgets des mdnages. 

On note que les d6penses en m~dicaments comptent pour 82 % des d~penses sanitaires des 
manages. Le Sdndgal ne fait donc pas exception A ia tendance Aun recours abusif aux ordownmnces 
observ6e en Afrique (Banque Mondiale, 1994). Le poids dcrasant des d6penses de m~dicaments dans les 
ddpenses de sant6 des m6nages indique que les m6nages et les individus engagent plus de ressources pour 
remddier Ala maladie que pour ia pr6venir. 

Par ailleurs, il y a de grandes disparit~s dans la capacitd de financement entre la population 
urbaine et la population rurale. Avec seulement 40 % de la population, les rdsidents de la ville 
interviennent pour plus des deux tiers des d~penses en m6dicaments (69 %) et pour 81 %des d6penses 
en consultations. Les services les plus cotteux sont fournis par les h6pitaux dont la quasi-totalit6 sont 
implant~s.en ville. 

6.2 DETERMINANTS DES DEPENSES DE SANTE 

Les d~penses de sant6 ont aussi dt6 r~gressdes sur certaines variables pour les personnes ayant 
eu au moins une consultation dans une structure modeme. Les rdsultats sont prdsentds dans les tableaux 
D-13 et D-14 de l'Annexe D: ils sont rdsum~s dans le tableau 6-1. Les variables dont l'effet est 
significatif sont: le temps, le revenu, l'age, le sexe, le statut dans la profession, et ia r6gion. 

6Lorsque pendant la collecte ilest impossible de dissocier les d~penses en visites de celles en m~dicaments 

-c'est souvent le cas pour les consultations faites aupr6s des gu6risseurs et marabouts - alors la totalit6 des 
frais est consid6r6e comme ddpenses en m6dicaments. Cela a pu gonfler les d6penses en m6dicaments. 
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TABLEAU 6-1 
Demande des Soins de Santd
 

Effets Marginaux des Variables Ind6pendantes sur les D~penses en
 
Consultations et Mddicaments dans le Secteur Sanitaire Moderne
 

(Individus Entrds dans le Secteur Moderne) 

Variables Zone rurale Zone urbaine 

Ddterminants 
(Elasticitd) 

Economiques 

Temps .228 -.279 

Revenu .575 .822 

D6terminants Institutionnels 
(Effets Marginaux) 

Statut dans la profession(CM)
 
Independant -122.0 
 3.4 
Salari6 public -190.9 -394.7 
SaIari6 prive -322.8 -390.9 

Ddterminants Ddmographiques 
(Effets Marginaux) 

Hommes 
< 5 ans -277.0 -538.3 
5-14 ans -418.5 -1150.8 

15-49 ans -37.6 -776.8 
Femmes 

< 5 ans -158.2 -552.6 
5-14 ans -376.5 -1077.1 

15-49 ans 140.8 -117.4 

6.2.1 Zone rurale 

L'effet du temps d'acc~s sur les d~penses de sant6 est positif en zone rurale. Toutes choses 6gales 
par ailleurs, plus le temps d'acc~s au service de sant6 le plus proche est long, plus les m6nages d~pensent 
pour traiter la maladie. Ce rdsultat peut tre i6Adeux raisons. Premi~rement, le temps d'acc s r~duisant 
l'utilisation des services des prestataires modernes, il est vraisemblable que le temps affecte la 
composition des malades qui utilisent les prestataires modernes selon la gravit6 de la maladie: si plus on 
est 6loignd des formations sanitaires, plus les malades qui utilisent les formations sanitaires comptent de 
cas graves, les d6penses de sant6 vont tendre Ala hausse avec le temps d'acc~s, toutes choses 6gales par
ailleurs. Deuxi~mement, il est possible que les malades qui habitent loin des formations sanitaires 
d6pensent plus d'argent dans l'acquisition de services alternatifs (gu~risseurs traditionnels, marabouts); 
un tel ph6nom~ne accroitrait les d~penses de santd avec le temps d'accs aux formations sanitaires. 

L'effet du revenu observd est dans le sens attendu: les m6nages ayant plus de ressources 
financi~res d6pensent aussi plus que ceux qui en ont moins. Une augmentation de 10 pour cent du revenu 
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du manage r6sulte en une augmentation de 6 pour cent des d~penses de sant6. De ce point de vue, il est 
int6ressant de noter que les personnes qui d6pendent des chefs de m~nage fonctionnaires ou employ6s 
dans le secteur privd moderne d~pensent moins que les autres, apr~s que les effets du revenu et du temps 
aient d6 contr6ls. 

Par ailleurs, les caractdristiques d~mographiques et sociales de l'individu semblent affecter 
combien est d6pens6 quand l'individu est malade. Les m~nages d6pensent moins pour les enfants que pour 
les adultes et les personnes 5g6es, et plus pour les femmes en Age de procrder. L'ducation n'a aucun 
effet significatif en zone rurale. L'effet de I'ethnie n'est pas significatif, m~me si on note des signes 
diff6rents selon les ethnies. Par exemple, les Serer et les Diola tendent Ad6penser moins que les autres 
groupes ethniques, alors que les Wolof tendent Addpenser plus. Les m6nages d~pensent plus dans toutes 
les r6gions que dans ia celle du Nord-est. 

6.2.2 Zone urbaine 

Alors que le temps a un effet positif en zone rurale. son effet est n6gatif en zone urbaine. Quant 
au revenu, son effet est positif et d'ampleur plus importante en milieu urbain. Une augmentation du 
revenu de 10 pour cent en zone urbaine rdsulte en une augmentation de 8 pour cent des d6penses de 
sante. 

Apr~s le contr6le des effets des autres variables presents dans le module, l'effet du statut dans 
la profession varie de fagon significative. Comme il pouvait &treprdvu, les membres des m6nages dirigds 
par des fonctionnaires ou des employds du secteur prive, donc couverts vraisemblablement par un r6gime 
d'assurance quelconque, d6pensent moins que les membres des mdnages dirig~s par des travailleurs 
ind6pendants ou des personnes sans occupation. Ce r6suitat est aussi valable pour le milieu rural et traduit 
de fagon coherente l'effet des institutions de pr6voyance-maladie (IPM) et de la mddecine d'entreprise 
dans le secteur privd et le fait que I'Etat paye Ala place de ses agents. 

L'Age a partout un effet n6gatif: les m6nages d6pensent plus pour les personnes Agdes, et les 
coefficients par sexe pour un mdme groupe d'age sont du m6me ordre de grandeur. L'6ducation a un effet 
ndgatif mais pas significatif apr~s avoir contr6! pour les effets des autres variables, notamment l'effet 
du revenu. 
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7.0 CONCLUSIONS ET IMPLICATIONS POLITIQUES 

La prdsente etude sur la demande des soins de sant6 au S~ndgal est basde sur les donnes de 
l'Enqudte sur les Prioritds, r6alisde en 1991/1992 par la Direction de la PrEvision et de la Statistique. 
L'enqudte a &6 rdalisde sur un 6chantillon probabiliste reprdsentatif de 10.000 manages au niveau 
national; 86.000 individus ont &6 enqu~tds dans le cadre de cette operation. En plus de la grande taille 
de I'dchantillon, l'opdration a collect6 des informations sur plusieurs aspects et caractdristiques 
6conomiques et sociales des menages, dont l'utilisation des services de santd et les d~penses de sant6. 
Parmi 86.000 individus enqu~tds, 14.500 individus ont ddclarE 8tre tomb malade durant le mois 
prdcddant le passage de I'enqu6teur dans leur m6nage. Les donndes qui ont t6 analysdes dans le cadre 
de cette 6rde sont basdes sur les informations fournies par ces 14.500 individus sur leur cornportement 
dans le cadre de la recherche des soins de santd et les d6penses de sant6 qu'ils ont engag6es durant la 
pdriode de rdfdrence. 

Les rdsultats des analyses 6conomdtriques rdalisdes dans le cadre de cette 6tude r6v61ent que le 
secteur priv& moderne et les 6tablissements de soins tertiaires du syst me de sante publique servent 
essentiellement les couches aisdes des zones urbaines du pays. Par ailleurs, les dtablissements du niveau 
infdrieur du syst~me de sante publique, les postes de santd et les dispensaires de quartier, servent 
principalement les couches les moins nanties des zones urbaines et la majorit&des menages ruraux. Cette 
polarisation du secteur sanitaire rdsulte non seulement des coots relatifs d'accas des services de santd et 
des contraintes financiires des menages, mais aussi de la prevalence d'institutions tiers qui assurent la 
prise en charge des cofits des soins pour les fonctionnaires et les salaries du secteur moderne et leurs 
dependants. 

Les premiers facteurs qui contraignent l'accessibit6 des soins et ddterminent le choix des 
prestataires alternatifs sont les prix. Les rdsultats de cette dtude sur l'elasticitd de la demande des soins 
de santd par rapport aux prix des consultations sont mitigds non seulement par ia m6thode d'imputation 
des prix, mais aussi par l'absence d'indicateurs de la qualit6 des services des diff~rents prestataires. Les 
r~sultats indiquent, cependant, qu'aux niveaux des tarifs administrds par diff~rents prestataires durant la 
priode de l'enqudte, les prix des consultations ne constituaient pas une barrire pour chercher des soins 
de sant6 aupr~s des prestataires modernes pour remddier A la maladie, autant en zone rurale qu'en zone 
urbaine. Les risultats rdv~lent, cependant, que les prestataires privds et les h6pitaux et centres de sant6 
publics sont pergus par les consommateurs comme des substituts: ce phdnom~ne est plus prcvalent en 
zone urbaine o6 sont localisds les 6tablissements privds et les 6tablissements tertiaires et secondaires 
publics. L'implication irmdiate de ces rdsultats est que les initiatives de r6formes du secteur hospitalier 
et des strategies de daveloppement du secteur priv6 devraient dtre informdes par des 6tudes plus d(taillces 
de la demande des soins de sante en zone urbaine. 

Le temps d'acc s aux 6tablissements de soins apparait comme un facteur de rationnement des 
services de sant&, notarmment en milieu rural; en zone urbaine, le temps nc semble pas d6terrer les 
malades Arechercher des soins dans le secteur moderne 6tant donn~es I'accessibilitd physique relativement 
6lev6e des 6tablissements et la densitd des rdseaux de transports en communs. Dans les zones rurales, 
cependant, les effets du temp, d'acc~s sur la demande des soins sont plus importants que les effets des 
prix: les populations des villages dloignds des tablissements de soins font face Ades cotits d'accs 
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relativement dlevds compares aux autres groupes sociaux. Le rationnement quantitatif des soins par le 
temps et les distances est au coeur du probl me de I'6quit6 du syst~me de sant6. 

Bien que le revenu du m6nage joue un faible r6le dans l'entr~e dans le secteur sanitaire moderne 
en zone urbaine, le revenu du m6nage est un des determinants les plus significatifs de I'entr6e dans le 
secteur moderne en zone rurale: une augmentation du revenu du mnage de 100 pour cent augmente la 
probabilit6 d'entr~e dans le secteur moderne de 26 pour cent dans les zones rurales. Le revenu du mnage 
affecte surtout le choix du prestataire dans les zones urbaines. L'61asticitd de la demande des services des 
prestataires privds par rapport au revenu est deux fois plus dlev6e que l'61asticit6-revenu de la demande 
des services des h6pitaux et centres de santd publics dans le contexte urbain. Par ailleurs, l'61asticit6 
n6gative de la demande des services des postes de santd publics indique que ces services sont pergus par 
les malades comme 6tant de pauvre qualit6. Les relations observ6es entre le revenu et la demande des 
soins de santd en zone rurale, oi l'essentiel des soins de santt sont subventionns sugg~rent que les plus 
nantis des zones rurales capturent une plus grande part des subventions publiques que les plus pauvres. 
Cette situation est aussi pr6valente en zones urbaines oO le niveau des subventions publiques est plus 
61ev6. 

Au delA des ddterminants dconomiques de la demande des soins de santd et du choix de 
prestataire, l'existence de syst~mes d'assurance maladie pour les d6pendants des salarids des secteurs privd 
et public affecte sensiblement le choix de prestataire: les malades couverts utilisant plus les services des 
prestataires priv6s et des h6pitaux, donc les soins qui cofitent les plus chars, que les malades qui ne 
b~n6ficient pas de couverture. La subvention des soins des bdn6ficiaires de tels syst~mes, qui constituent 
la frange la plus aisde de la population et donc ayant la plus grande capacit, de prendre en charge leur 
propre santd, poserait un probl~me central d'6quitd dans le syst me de sant& Cette question rend urgent 
une 6ude sur les performances financi~res de ces payeurs tiers. 

Les patients des postes de santd et des dispensaires publics sont constituds essentiellement des 
enfants et des femnes. Cette structure ddmographique de ia demande des soins de sant6 a des 
implications importantes pour la santd publique en g6ndral, pour les programmes pr ventifs et 
promotionnels en particulier. En effet, elle pourrait servir les objectifs de promotion de la sant6 
maternelle et infanto-juvdnile. Les gains potentiels sur la sant6, cependant, ne pourraient 8tre r~alis6s que 
par des am6liorations durables de la qualitd des soins et l'6volution de ces dtablissements de soins vers 
des centres de soins intdgrds. 

Les mdnages engagent des ressources importantes darts le financement de la santd. I1est estim6 
que pour l'annde durant laquelle l'Enqu~te sur les Prioritds a 6td r6alis6e les m6nages ont ddpens6 environ 
6,1 milliards de FCFA pour les consultations et 28.9 milliards pour l'achat de m6dicaments: soient 35 
milliards de FCFA pour les consultations et les m~dicaments r6unis. Au vu de ces importantes ressources 
engagdes par les m6nages, une premiere question politique d'int6r6t est de savoir si les m6nages 
s6ndgalais reqoivent des soins de santd de qualit6 Ala hauteur de cet effort financier. Une deuxi~me 
question d'intdrdt par rapport Ala mise en oeuvre de l'Initiative de Bamako est de savoir si le programme 
de 'IB a rdduit ou augment6 le niveau de ces ddpenses priv6es d'une part; d'autre part si le recyclage 
d'une partie de ces ressources Atravers les centres de sant6 de base permet de renforcer les capacit6s des 
dits centres dans le cadre de l'extension de soins prdventifs et promotionels. 

En rdsum, par rapport Ala structure actuelle des d6penses de sant6 publiques, dont l'absorption 
d'une part import.ante du budget par les h6pitaux, la structure et le comportement de la demande des soins 
de sant6 posent des questions relativement Ai1'6quit6 d'acc~s et l'efficience des d~penses de santd 
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publiques. Du point de vue de l'dquitd, les couches aisdes, qui ont la plus grande capacit6 de payer pour 
leurs propres soins, b6ndficient plus des subventions publiques que les moins nantis. Ainsi, si le systdme 
de sant6 publique doit servir d'instrument de transfert de ressources en nature des plus aisds aux plus 
pauvres du pays, le syst me de financement et l'allocation des ressources devraient etre reform6s. Du 
point de vue de l'efficience, la predominance des maladies infectueuses et parasitaires dans le tableau 
dpiddmiologique du pays, ]a prevalence de la malnutrition, et les caract6risques de ia f&condit6 suggrent 
que les d6penses publiques seraient plus efficientes si la part des subventions aux dtablissements primaires 
- qui servent 74 pour cent des ruraux et 34 pour cent des urbains - dans le budget de l'Etat dtait 
augment(e. 

La mise en oeuvre de l'Initiative de Bamako est une 6tape vers l'amlioration de l'efficience du 
syst~me de santd, ne serait ce qu'd travers l'augmentation de la productivitd du personnel de sant6 des 
6tablissements primaires et la promotion des activit6s pr6ventives et promotionnelles: il serait intdressant, 
cependant, de savoir si la mise en oeuvre de I'IB a un impact rdel sur l'utilisation non seulement des 
ressources publiques, mais aussi des ressources privees engagees dans la santd. Son impact sur l'6quitd 
du syst~me de sante pourrait tre mitig6 si d'une part des mesures de protection de l'acc~s des soins pour 
les plus pauvres ne sont pas mises en place, et si des r6formes du financement des h6pitaux ne sont pas 
effectivement iises en oeuvre. 

E- effet, il est encore t6t de saisir quels seront les effets Along terme de la d6valuation du FCFA 
sur les revenus et les coaits du mdicament. Les r6sultats de cette 6tude montrent que l'utilisation des 
services de sant6 augmente avec les revenus des mdnages. En thdorie, la d6valuation devrait se traduire 
par un. augmentation des revenus des agriculteurs du fait d'une plus forte demande de la production 
vivri~re locale et de I'augmentation des prix aux producte-ars des cultures de rente telles que l'arachide 
et le coton. Comme le revenu a un effet positif sur l'entrde dans le secteur de sant6 moderne et 
l'utilisation des services modernes, il faudrait s'attendre. ceteris paribus, A une augmentation de 
l'utilisation des services de santd apr~s la d6valuation en milieu rural. La d6valuation pourrait devenir une 
opportunitd pou: renforcer les capacit6s des centres de sant6 ruraux avec la gen6ralisation de l'Initiative 
de Bamako. Mais il faudrait une augmentation de revenus assez importante pour compenser des effets de 
rench6rissement des coats des m6dicaments et des changements de tarifs qui en r~sulteraient: dans cette 
perspective, proteger l'acc~s des soins pour les plus pauvres par l'administration de politiques qui baissent 
les barrires financi~res de l'acc~s des soins serait une initiative pertinente. 

Des r6formes du financement des h6pitaux sont d'autant plus importantes du point de vue de 
l'6quit6 que le rationnement des soins qu'exerce le temps d'acc~s aux soins est tr~s effectif dans les zone 
rurales. En d'autres termes, la meilleure stratdgie pour am(liorer l'6quit& du syst~me de santd serait 
d'accroitre la couverture g6ographique du syst~me de sant6 publique de base dans les zones rurales. Dans 
le contexte fiscal actuel du S~ndgal, cependarit, il est invraisemblable que des gains significatifs puissent 
tre acquis dans cette direction sans une liberation des ressources publiques aux niveaux des h6pitaux afin 

d'all~ger les contraintes fiscales de l'6largissement du syst~me de sant6 de base. 

Sur le plan de la recherche, rappelons que cette analyse est une composante d'une sdrie d'6tudes 
visant Adiagnostiquer l'ensemble du secteur de la santd, tant du point de vue de l'offre que du point de 
vue de ia demande des soins, afin d'identifier des probl~mes qui contraignent ia performance du syst~me 
de santd et de proposer des solutions aux pouvoirs publics. Plusieurs 6tudes ont 6t6 rdalisdes dans ce 
domaine, mais d'autres questions m6ritent d'&tre approfondies pour informer les stratdgies et politiques 
de sant6 et dclairer davantage les prises de decision: 
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Quel est l'impact des amliorations de la santd sur le tableau dpiddmiologique des zones
 
urbaines? Quelles sont les tendances des maladies infectueuses et parasitaires, des
 
maladies cardiovasculaires et des maladies chroniques en gdndral?
 

Quel est l'impact de la d6valuation du FCFA sur l'offre et la demande des soins de santd?
 

Quelles sont les relations entre la qualitd et les prix des services et la demande des soins
 
de santd?
 

Quel est l'impact de la mise en oeuvre de l'Initiative de Bamako sur la demande des soins
 
de santd?
 
Quelles sont les performances financifres des institutions tiers de paiement des soins de
 
sant?
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ANNEXE A
 
INFORMATIONS SUR LE SYSTEME DE PRESTATION
 

DE SOINS DE SANTE DU SENEGAL
 

TABLEAUX 

TABLEAU A-1
 
Rdpartition du personnel de sant6 par catdgories et par secteur (1992)
 

Categories Secteur public Secteur privd Total 

MIdecins 241 269 510
 
Pharmaciens 35 210 245
 
Chirurgiens dentistes 63 52 115
 
Sages femmes 597 22 734
 
Infirmiers /Ag.sanitaires 2,014 78 2,092
 
Autres 2,445 2,045
 

TOTAL 5,385 631 6,016
 

TABLEAU A-2 
Rdpartition des infrastructures socio-sanitaires par region 

Centre Poste 

Regions District H6ptal de de Clinique CPRS • Cabinets Instituts Ca d 

I sante sante 

Dakar 08 07 10 74 18 12 281 04 11 
Diourbel 04 01 04 57 01 3 08 0 46 
Fatick 05 00 05 58 00 4 05 0 272 
Kaolack 04 01 04 64 02 3 22 0 364 
Kolda 03 01 03 55 00 0 06 0 83 
Louga 03 01 05 53 00 2 08 0 51 
St-Louis 05 03 04 133 03 2 11 0 70 
Tamba 03 01 04 70 00 1 14 0 208 
Thies 07 020 09 81 01 4 43 0 87 
Zigunchor 03 01 03 66 00 2 17 0 109 

TOTAUX 17 51 711 25 33 415 4 1,301 

Somrce: Analyse de la Situatbon, UNICEF, 1993 
• Centre de promotion et de rdinsertion socale

Un h6prtal pnve catholique 
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ANNEXE B
 
TIRAGE DE L'ECHANTILLON
 

Le territoire national a dtd divis6 en 12 strates agro-dcologiques (cf le rapport de I'ESP pour la 
liste des strates). L'dchantillon de DR a dt& tird au sein de chaque strate avec probabilitd proportionnelle 
Ala taille, c'est-A-dire au nombre de m~nages recensds dans chaque DR. Soit M, ce nombre pour le DR 
i. et soit M'j I'effectif de manages enregistrds lors du d6nombrement dans ce DR. Ces deux quantit6s 
seront souvent diff~rentes, en raison des mouvements r~els des populations ou des erreurs dans l'une ou 
l'autre operation. On montre facilement que la probabilitd pour que le DR i soit inclus dans I'dchantillon 
est donnde par la formule : 

pl, = a M/EM 

dans une strate donn6e, oi a = l'effectif des DR tirds dans la strate et la somme EM s'6tend sur la 
totalit6 des DR dans la strate. L'expression p,, repr~sente la probabilit6 relative au ler degr6 de sondage
et Al'unitd i. 

Dans chacun des DR tirds un d~nombrement des manages sera organisd. Au 2e degrd de sondage, 
on tirera 20 m6nages dans chaque DR par tirage syst~matique Aprobabilit6 6gale. Le pas de tirage ici 
sera obtenu en divisant l'effectif de mdnages danombrds (=M',) par 20. La probabilit6 (conditionnelle) 
pour qu'un manage soit tird dans un DR tir&est donc: 

P2i = 20 / M' 

La probabilit& globale pour qu'un mdnage paraisse dans l'chantillon est le produit de ces deux 
probabilit6s. Utilisant les symboles 

F, = PliP2i = (aEM) (20 M1/M' ) 

Remarquons que dans le cas oti M, = M', cette probabilit6 est constante pour tous les m~nages de la 
strate. Un tel 6chantillon est appeld "auto-pondr" Al'intdrieur des strates. Mais puisqu'en fait Mi et M' 
different, il faudra ponddrer les donndes lors de I'analyse par les coefficients suivants 

Wj = 1 / Fj = ( EMi/a) (M' /20M) 

Ces poids devront dtre calculus pour chaque DR de l'Nchantillon et inscrits dans le fichier des donn~es 
de l'enqudte. 
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ANNEXE C I 
DETERMINATION DES PRIX 

Cette annexe documente la d~termination des prix utilisds dans l'analyse. Etant donnde rabsence 
d'informations collectives sur les prix administrds par diffdrents prestataires aux niveaux des grappes de 
l'Enqu~te sur les Priorit6s, cette 6tude a tir6 avantage de la structure des donn6es et des informations 
disponibles sur les paiements des visites m6dicales effectuds par les malades. Parmi les malades ayant 
effectu6 des visites chez diff6rents prestataires, plusieurs malades n'ont eu qu'une seule visite: les 
paiements effectuds par les malades n'ayant eu qu'une seule visite chez un type de prestataire donn6 sont 
une bonne approximation des tarifs ou prix administrs au niveau de ce type de prestataire. Dans 
I'ensemble de l'6chantillon, 473 malades ayant effectud leur premiere visite chez un prestataire priv6 n'ont 
eu qu'une seule visite; 813 malades, aupr~s d'un h6pital public ou d'un centre de santd public; et 1.410 
malades, aupr~s d'un poste de sant6 ou d'un dispensaire public. 

Les informations recueillies sur les paiements effectuds pour la visite par les malades n'ayant eu 
qu'une setale visite aupr~s d'un prestataire donnd, ont dt& utilisdes pour arriver Aune approximation des 
tarifs moyens pratiqu~s dans le secteur priv6 moderne (PPRIVE), le secteur public au niveau des centres 
de santd et des h6pitaux (PPUBLIC1), et enfin le secteur public au niveau des postes de sant6 et des 
dispensaires (PPUBLIC2). Typiquement, les tarifs administrds par diff6rents prestataires varient selon le 
type de rdsidence (urbain et rural) et la region de r6sidence; par ailleurs, les tarifs varient selon les 
caractdristiques d~mographiques des malades, Asavoir le sexe et l'dge. 

L'information sur la variabilitd des tarifs des diffdrents prestataires selon ces caractdristiques 
gdographiques des grappes de l'enqu~te et des caractdristiques d~mographiques des individus a 6t6 utilis6e 
pour ajuster un module de prix hedoniques pour chaque type de prestataire. Les 6quations obtenues ont 
6t6 utilisdes par la suite pour d~terminer les tarifs moyens par visite de chaque type de prestataire au 
niveau des 498 grappes de l'6chantillon (les dquations sont pr~sentes dans les tableaux C-1, C-2, et C-3). 
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TABLESU C-1
 
DETERMINATION DES PRIX DANS LE PRIVE MODERNE: Ln(PRIX) = a + bX
 

Variables dans I'Equation
 

Variable Codficient 
B 

SE B Beta T Sig T 

Fatick 1.366700 .772977 .125489 1.768 .0777 
Tambacounda -.473347 1.564081 -.013245 -.303 .7623 
Saint-Louis 1.295045 .866395 .088295 1.495 .1357 
Louga 1.116908 .814755 .087741 1.371 .1711 
Ziguinchor 1.094100 .740446 .116802 1.478 .1402 
Moins de 5 ans -.527893 .223498 -. 141810 -2.362 .0186 
Thids 1.826262 .668346 .367625 2.733 .0065 
IHomme -.020679 .134712 -.006290 -.154 .8781 
bioubel .992525 .677422 .171997 1.465 .1436 
Kaolack 1.049209 .671529 .214235 1.562 .1189 
5-14 ans -.680075 .234477 -.168549 -2.900 .0039 
Type de r~sidence rural -1.034284 .208182 -.245204 -4.968 .0000 
15-49 ans -.062282 .213798 -.018552 -.291 .7709 
Dakar 2.131906 .655453 .644671 3.253 .0012 
(Constante)EMultiple R 

5.501738 .687973 

.52346 

7.997 .0000 
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TABLEAU C-2 
DETERMINATION DES PRIX DANS LE SECTEUR HOPITAUX 

ET CENTRES DE SANTE PUBLICS: Ln(PRIX) = a + bX 

Variables dans ['Equation 

Variable Co~ficient SE B Beta T Sig T 

Fatick .403404 .288106 .048783 1.400 .1618 
Moins de 5 ans -.873747 .138234 -.285428 -6.321 .0000 
Saint-Louis .845774 .203195 .169949 4.162 .0000 
Diourbel 1.795224 .253821 .255570 7.073 .0000 
Tambacounda .534068 .228068 .089100 2.342 .0194 
Louga .822993 .261562 .113044 3.146 .0017 
Homme -.034056 .080604 -.013130 -.423 .6728 
Ziguinchor .393143 .206049 .082653 1.908 .0567 
Thins 1.179240 .186035 .294380 6.339 .0000 
5-14 ans -.865817 .140548 -.277222 -6.160 .0000 
Kaolack .886456 .183803 .232084 4.823 .0000 
Type de r6sidence rural -.408395 .118121 -. 130488 -3.457 .0006 
15-49 ans -.072990 .126837 -.028243 -.575 .5651 
Dakar 1.223537 .167212 .464604 7.317 .0000 
(Constante) 5.103347 .195131 26.153 .0000 

Multiple R .50711 

TABLEAU C-3
 
DETERMINATION DES PRIX DANS LE SECTEUR POSTES DE SANTE ET DISPENSAIRES PUBLICS:
 

Ln(PRIX) = a + bX
 

Variables dans I'Equation 

Variable Co6ficient SE B Beta T Sig T 

Fatick .261879 .085482 .109059 3,064 .0022 
15-49 ans -.041499 .061247 -.028149 -.678 .4982 
Ziguinchor .141046 .102884 .042769 1.371 .1706 
Louga .216594 .100319 .066586 2.159 .0310 
Tambacounda .054349 .096808 .017584 .561 .5746 
Thins .555777 .092146 .204689 6.031 .0000 
Homme -.066738 .034015 -.047033 -1.962 .0500
 
Saint Louis .118971 .087269 .048545 1.363 .1730 
Type de rdsidence rural -.161599 .042769 -. 113915 -3.778 .0002 
Kaolack .225696 .080553 .113727 2.802 .0052 
5-14 ans -.522565 .063150 -.327616 -8.275 .0000 
Dioubel .077350 .081022 .037547 .955 .3399 
Moins de 5 ans -.577618 .062545 -.367406 -9.235 .0000 
Dakar .500588 .084753 .302465 5.906 .0000 
(Constante) 4.848575 .098466 49.241 .0000 

Multiple R .49047 
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ANNEXE D
 
RESULTATS
 

TABLEAU D-1 
Distribution de quelques variables sur I'dchtillon total 

Zone rurale Zone urbaine Ensemble 

Total 
Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

3605 %0. 45,901 100.0% 81,936 100.0% 

REGION 

Dakar 479 1.3 27,649 60.2 28,128 34.3 
Ziguinchor 1,597 4.4 2,383 5.2 3,980 4.9 
Diourbel 4,345 12.1 2,018 4.4 6,363 7.8 
Saint-Louis 
Tambacounda 

5,022 
2,855 

13.9 
7.9 

3,078 
686 

6.7 
1.5 

8,100 
3,541 

9.9 
4.3 

Kaolack 6,027 16.7 2,744 6.0 8,771 10.7 
Thins 4,109 11.4 4,959 10.8 9,068 11.1 
Louga 4,013 11.1 971 2.1 4,984 6.1 
Fatick 3,939 10.9 636 1.4 4,575 5.6 
Kolda 3,649 10.1 777 1.7 4,426 5.4 

ETHNIE DU CHEF DE MENAGE 

Wolof 15,783 43.8 23,079 50.3 38,862 47.4
 
Pular 9,355 26.0 8,555 18.6 17,910 21.9
 
Serer 5,408 15.0 4,697 10.2 10,105 12.3
 
Diola 1,322 3.7 2,379 5.2 3,701 4.5
 
Mandingue 1,594 4.4 1,891 4.1 3,485 4.3
 
Soninkd 624 1.7 1,237 2.7 1,861 2.3
 
Autres 1,849 5.1 4,063 8.9 5,912 7.2
 

STATUT DANS LA PROFESSION DU CHEF DE MENAGE 

Inddpendant 30,558 84.4 1 16,293 35.5 46,851 57.2 
Fonctionnaire 372 1.0 5,842 12.7 6,214 7.6 
Salari6 du priv6 1,039 2.9 8,361 18.2 9,400 11.5 
Employeur 913 2.5 722 1.6 1,635 2.0 
Aide familial 92 0.3 87 0.2 179 0.2 
Sans occupation 2,961 8.2 14,596 31.8 17,557 21.4 

INSTRUCTION DU CHEF DE MENAGE 

Sans instruction 33,818 93.8 28,886 62.9 62,704 76.5 
Ecole primaire 1,539 4.3 7,305 15.9 8,844 10.8 
Secondaire ler cycle 293 0.8 4,196 9.1 4,489 5.5 
Secondaire 26me cycle 158 0.4 2,405 5.2 2,563 3.1 
Sup~rieur 127 0.4 3,109 6.8 3,236 4.0 

SEXE DE L'ENQUETE 

Hommes 17,133 47.5 22,373 48.7 39,506 48.2 
Femmes 18,802 ] 52.2 23,528 51.3 42,330 51.7 
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TABLEAU5 D-2A 
Statistiques descriptives des variables inclues dans le modble d'entrde 

dans le secteur moderne et le modble du choix de prestataire 

ZONE RURALE 

Variable Moyenne Ecart- Cas LibeII6 
I_ I type 

VARIABLES DEPENDANTES 

MUSE .50 .50 6,331 A utilisd services modernes 
CHOIX10 .50 .50 6,331 N'a pas utilis6 services modernes 
CHOIX 1 .05 .22 6,331 Choix: Service privd moderne 
CHOIX12 .07 .26 6,331 Choix: H6pitaux ou CS publics 
CHOIX13 .37 .48 6,331 Choix: PS ou Dispensaires publics 

VARIABLES INDEPENDANTES 

Determinants dconomiques 

PPRIVE 339.77 334.16 6,331 Prix: Consultation priv6e 
PPUBLIC1 244.00 183.01 6,331 Prix: Consultation h6pitaux & CS publics 
PPUBLIC2 97.73 20.83 6,331 Prix: Consultation PS ou dispensaires publics 
TIME 48.14 41.30 6,331 Temps d'acc~s (mn): FSP la plus proche 
LNINC 8.08 .81 6,331 Ddpenses per capita du manage (In) 

Determinants d~mographiques 

MENFANT .12 .33 6,331 Gargons 0-4 ans 
M5 14 .13 .34 6,331 Garcons 5-14 ans 
M5 49 .13 .34 6,331 Hommes 15-49 ans 
FENFANT .11 .31 6,331 Filles 0-4 ans 
F5 14 .11 .32 6,331 Filles 5-14 ans 
F1549 .23 .42 6,331 Femmes 15-49 ans 
MF5O .17 .37 6,331 Individus 50 ans+: r6ferrence 

Connaissance et Information 

PRIMAIRE .06 .23 6,331 CM Education primaire 
SECOND .02 .15 6,331 CM Education secondaire 
AUCUNE .92 .27 6,331 CM Sans instruction: r6ference 

Ddterminants institutionnels 

SAL1 .86 .35 6,331 CM Ind~pendant 
SAL2 .01 .10 6,331 CM Salari6 Public 
SAL3 .03 .17 6,331 CM Salari6 Privd 
SALO .10 .30 6,331 CM Autres Statuts: r~ferrence 

(suite prochain page) 
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TABLEAU5 D-2A 
Statistiques descriptives des variables inclues dans le module d'entrde 

dans le secteur moderne et le modble du choix de prestataire 

ZONE RURALE
 

Variable Moyenne 

Autres Ddterminants 

ETH1 .41 
ETH2 .25 
ETH3 .17 
ETH4 .04 
ETH5 .05 
ETH6 .07 

GREG1 .01 
GREG2 .30 
GREG3 .31 
GREG5 .20 
GREG4 .18 

Ecart-
type 

.49 

.44 

.38 

.20 
.22 
.25 

.08 

.46 

.46 

.40 

.39 

Cas 

6,331 
6,331 
6,331 
6,331 
6,331 
6,331 

6,331 
6,331 
6,331 
6,331 
6,331 

Libelld 

CM Wolof 
CM Pular 
CM Serer 
CM Diola 
CM Mandingue 
CM Autres ethnies: referrence 

Dakar 
Centre-Ouest 
Centre-Est 
Sud (Casamance) 
Nord-Est: r6ferrence 
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TABLEAU D-2b 
Entrde dans le se-teur moderne: Zone urbaine-Rdsultats du Modble de R6gression Logistique 

(Individus Malades) 
ln{Prob[Yj = 11/ ProblYj = 01) = a + IX 

oCi Y, = 0, si l'individu n'est pas entr6 dans le secteur sanitaire moderne; 
= 1, si l'individu a cherch6 des soins aupr~s d'un prestataire moderne 

Variable Moyenne 
I I 

Ecart 
Type 

N Libel6 

MUSE .67 .47 8,191 A utilis6 services modernes 
CHOIX10 .33 .47 8,191 N'a pas utilis6 services modernes 
CHOIX1 1 .18 .39 8,191 Choix: Service priv6 moderne 
CHOIX12 .26 .44 8,191 Choix: H6pitaux ou CS publics 
CHOIX13 .23 .42 8,191 Choix: PS ou Dispensaires publics 

PPRIVE 1,159.03 609.48 8,191 Prix: Consultation priv6e 
PPUBLIC1 369.98 158.63 8,191 Prix: Consultation h6pitaux ou CS publics 
PPUBLIC2 138.10 36.52 8,191 Prix: Consultation PS ou dispensaires publics 
TIME 14.46 6.60 8,191 Temps d'accds (mn): FSP la plus proche 
LNINC 9.41 .80 8,191 Ddpenses per capita du m6nage (In) 

MENFANT .11 .31 8,191 Gargons 0-4 ans 
M5-14 .11 .32 8,191 Gargons 5-14 ans 
M15-49 .18 .38 8,191 Hommes 15-49 ans 

FENFANT .10 .30 8,191 Filles 0-4 ans 
F5-14 .11 .31 8,191 Filles 5-14 ans 
F15-49 .26 .44 8,191 Femmes 15-49 ans 
MF50 .14 .35 8,191 Individus 50+ ans: r~ferrence 

EDU1 .15 .36 8,191 CM Education primaire 
EDU2 .10 .29 8,191 CM Education secondaire cycle 1 
EDU3 .06 .24 8,191 CM Education secondaire cycle 2 
EDU4 .08 .27 8,191 CM Education sup~rieur 
EDUO .62 .49 8,191 CM Sans instruction: r6ferrence 

SAL1 .35 .48 8,191 CM Ind6pendant 
SAL2 .15 .35 8,191 CM Salarid Public 
SAL3 .18 .39 8,191 CM Salari6 Priv6 
SALO .32 .47 8,191 CM Autres Statuts: r~ferrence 

ETH1 .48 .50 8,191 CM Wolof 
ETH2 .20 .40 8,191 CM Pular 
ETH3 .11 .31 8,191 CM Serer 
ETH4 .06 .23 8,191 CM Diola 
ETH5 .04 .20 8,191 CM Mandingue 
ETH6 .12 .32 8,191 CM Autres ethnies: r6ferrence 
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TABLEAU D-3
 
Entree dans le secteur moderne: Zone rurale-Rdsultats du Mod~le de R6gression Logistique
 

(Individus Malades)
 
In{Prob[Y, = 1] / Prob[Y, = 01} = a + I)X
 

o6 Y, = 0, si l'individu n'est pas entr6 dans le secteur sanitaire modeme; 
= 1, si I'individu a cherchd des soins auprbs d'un prestataire moderne 

Erreur 1Odd 
Variable Coefficient J tndr Ratio t O P valueIStandard ratio I 

Constante -4.59630 0.89020 -5.163 0.010 0.000" 0 

Prix priv~s -0.00020 0.00015 -1.312 1.000 0.190 
Prix h6pitaux et centres publics 0.00154 0.00068 2.255 1.002 0.024* 
Prix postes publics -0.00114 0.00348 -0.329 0.999 0.742 

*Temps d'acc~s -0.01055 0.00226 -4.666 0.990 0.000 

Revenu du m6nage (log) 0.52783 0.08072 6.540 1.695 0.000 * 

Garcons 0-4 ans 0.97358 0.18120 5.373 2.647 0.000 0 
Garcons 5-14 ans 0.26011 0.17200 1.512 1.297 0.131 
Hommes 15-49 ans 0.33883 0.17890 1.894 1.403 0.058* 

Filles 0-4 ans 0.77733 0.19090 4.072 2.176 0.000"** 
Filles 5-14 ans 0.31146 0.18160 1.715 1.365 0.086* 
Femmes 15-49 ans 0.71946 0.14910 4.826 2.053 0.0000 

CM 6ducation primaire -0.03775 0.18540 -0.204 0.963 0.839 
CM dducation secondaire et + -0.39001 0.42740 -0.912 0.677 0.362 

CM inddpendant -0.08723 0.16010 -0.545 0.916 0.586 
CM Salarid Public 0.16614 0.76120 0.218 1.181 0.827 
CM SaIari6 Priv6 0.04252 0.29630 0.143 1.043 0.886 

CM Wolof 0.23843 0.26370 0.904 1.269 0.366 
CM Pular 0.20384 0.25690 0.793 1.226 0.428 
CM Serer 0.23856 0.29130 0.819 1.269 0.413 
CM Diola -0.08532 0.33740 -0.25:j 0.918 0.800 
CM Mandingue 0.90423 0.45890 1.971 2.470 0.049"* 

Dakar 0.45501 0.41040 1.109 1.576 0.268 
Centre-ouest -5.18310 1.76900 -2.930 0.006 0.0030 * * 
Centre-est -1.14700 0.33790 -3.394 0.318 0.001"** 
Sud 0.79702 0.29750 2.679 2.219 0.007 ° ' 

Log-Likelihood .................... -1,282.846
 
Chi-Squared (25) ................ 2,941.464
 
Significance Level ............... 000.000
 
N. d'observations ............... 6,331
 
00* Significatif statistiquement Aun niveau de 0.01 = 1% 
*0 Significatif statistiquement , un niveau de 0.05 = 5% 

• Significatif statistiquement Aun niveau de 0.10 = 10% 
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TABLEAU D-4
 
Entr6e dans le secteur moderne: Zone urbaine-R6sultats du Mod~le de R6gression Logistique
 

(Individus Malades)
 
ln{Prob[Y, = 11 / Prob[Y, = 01) = a + I;X 

o6 Y, = 0, si I'individu n'est pas entrd dans le secteur sanitaire moderne; 
= 1, si I'individu a cherchd des soins aupr~s d'un prestataire moderne 

11Erreur IIOdd 
Variable Coefficient StadarIStandard Ratio t rairatio I P value 

Constante -2.23540 0.79490 -2.812 0.107 0.005a 

° Prix privd 0.00025 0.00010 2.483 1.000 0.013* 
Prix h6pitaux et centres publics -0.00067 0.00050 -1.335 0.999 0.182 
Prix postes publics -0.00148 0.00166 -0.892 0.999 0.372 

Temps d'accbs -0.00988 0.01046 -0.944 0.990 0.345 

Revenu du m~nage (log) 0.29127 0.07504 3.881 1.338 0.000"* 

Garcons 0-4 ans 0.99317 0.21350 4.651 2.700 0.000 • • 

Garcons 5-14 ans 0.52399 0.21060 2.489 1.689 
Hommes 15-49 ans -0.02196 0.17130 -0.128 0.978 0.013* 

0.898 

Filles 0-4 ans 0.55516 0.20510 2.706 1.742 0.007** 
Filles 5-14 ans 0.23817 0.19700 1.209 1.269 
Femmes 15-49 ans 0.35893 0.15900 2.258 1.432 0.227 

0.024 • 

CM Education primaire 0.27177 0.14480 1.877 1.312 0.061 * 
CM Education secondaire ler cycle -0.16253 0.17610 -0,923 0.850 0.356 
CM Education secondaire 2i~me cycle -0.09184 0.18990 -0.484 0.912 0.629 

*CM Education superieure -0.48751 0.18790 -2.595 0.614 0.009 

CM Inddpendant -0.12152 0.13060 -0.930 0.886 0.352 
CM SFlari6 Public 0.48669 1.17180 2.833 1.627 0.005 * 
CM Salarii Privd 0.29133 1.13650 2.135 1.338 *0.033** 

CM Wolof -0.00314 0.15370 -0.020 0.997 0.984 
CM Pular 0.07204 0.17630 0.409 1.075 0.683 
CM Serer -0.02745 0.20340 .0.135 0.973 0.893 
CM Diola -0.32216 0.24070 -1.338 0.725 0.181 
DM Mandingue -0.43338 0.27520 -1.575 0.648 0.115 

Log-Likelihood .................... -1,232.932
 
Chi-Squared (23) ................ 4,791.086
 
Significance Level ............... 000.000
 
N. d'observations ............... 8,191


Significatif statistiquement 6 un niveau de 0.01 = 1 % 
a Significatif statistiquement Aun niveau de 0.05 = 5% 
a Significatif statistiquement Aun niveau de 0.10 = 10% 
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TABLEAU D-5 
Choix du prestataire: Zone rurale-R6sultats du Mod~le de Rdgressio.1 Multinomiale 

(Individus Malades) 
ln{Pob[Y, = i]/ Prob[Y, = 01} = a,+ IXI 

oO j O,si I'individu i n'a pas cherchd de soins dans le secteur moderne; 
= I ,si l'individu i a cherchd des soins aupr~s d'un prestataire priv6 moderne; 
= 2,si l'individu i a cherchd des soins auprbs d'un h6pital ou d'un centre de sant6 public; 
= 3,si l'individu i a cherchd des soins aupr~s d'un poste de santd ou d'un disoensaire 

public 

Variable Coefficient Erreur 
V Standard 

Ratio t Odd 
ratio 

P value 

PRESTATAIRES PRIVES MODERNES 

Constante -0.11821 2.53500 -0.047 0.889 0.963 

Prx priv6 -0.00439 0.00141 -3.106 0.996 0.002 ° 

Prix h6pitaux et centres publics 0.00276 0.00231 1.192 1.003 0.233 
Pnx postes publics -0.03159 0.00970 -3.257 0.969 0.001" 

Temps d'acces -0.01411 0.00884 -1.596 0.986 0.110 

Revenu du menage (log) 0.31029 0.20950 1.481 1.364 0.139 

GarQons 0-4 ans 1.38980 0.47370 2.934 4.014 0.003 ** * 
Garons 5-14 ans 0.10478 0.53020 0.198 1.110 G.-43 
Hommes 15-49 ans 0.68247 0.49460 1.380 1.979 0.168 

Filles 0-4 ans 1.55150 0.46630 3.327 4.719 0.C01" 
Filles 5-14 ans -0.23622 0.61220 -0.386 0.790 0.700 
Femmes 15-49 ans 0.60992 0.45630 1.337 1.840 0.181 

CM Education prnmaire -0.12539 0.44100 -0.284 0.882 0.776 
CM Education secondiire et + 0.26839 0.95900 0.280 1.308 0.780 

CM Independant -0.55151 0.42170 -1.308 0.576 0.191 
,M Salari6 Public 1.75340 1.38300 1.268 5.774 0.205 

CM Salari6 P;iv6 1.39750 0.52330 2.671 4.045 0.008' 

CM Wolof -0.13926 0.66400 -0.210 0.870 0.834 
CM Pular 0.20471 0.65530 0.312 1.227 0.755 
CM Serer 0.77380 0.69890 1.107 2.168 0.268 
CM Diola -2.41570 0.82410 -2.931 0.089 0.003 °* 

CM Mandingue 0.45672 0.84530 0.540 1.579 0.589 

Dakar 2.17160 0.80240 2.706 8.772 0.0071* 
Centre-ouest -5.e9520 4.99800 -1.179 0.003 0.238 
Centre-est -3.16560 1.42600 -2.220 0.042 0.026" 
Sud 0.92135 0.91940 1.002 2.513 0.316 

(suite prochalnpage) 
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TABLEAU D-5 
Choix du prestataire: Zone rurale-R6sultats du Modble de R6gression Multinomiale 

(Individus Malades) 
In{Prob[Yi = Jl/ ProbYj = 01) = aj + BA 

orb j = O,si l'individu i n'a pas cherchd de soins dans le secteur moderne; 
= 1,si l'individu i a cherchd des soins auprbs d'un prestataire privd moderne; 
- 2,si l'individu i a cherchd des soins aupr6s d'un h6pital ou d'un centre de sant6 public; 
- 3,si l'individu i a cherch6 des soins auprbs d'un poste de santd ou d'un dispensaire 
public 

IfErreur I Odd 
Variable CoefficientIStandard j tndr Ratio t Oairatio P value 

HOPITAUX ET CENTRES SANTE PUBLICS 

Constante -9.164001 1.81000 -5.063 0.000 0.000 " 

Prix pnves 
Prx h6pitaux et centres publics 
Prx Postes publics 

0.00024 
-0.00253 
-0.00353 

0.00031 
0.00129 
0.00699 

0.778 
-1.963 
-0.504 

1.000 
0.997 
0.996 

0.436 
0.050' 
0.614 

Temps d'acces -0.00490 0.00428 -1.145 0.995 0.252 

Revenue du menage (log) 0.87674 0.16250 5.394 2.403 0.000 ° " 

Gar,ons 0-4 ans 0.58641 0.36010 1.628 1.798 0.103 
Garons 5-14 ans -0.05141 0.35880 -0.143 0.950 0.886 
Hommes 15-49 ans 0.02672 0.36970 0.072 1.027 0.942 

Filles 0-4 ans 0.07274 0.44150 0.165 1.075 0.869 
Filles 5-14 ans -0.31677 0.42290 -0.749 0.728 0.454 
Femmes 15-49 ans 0.78519 0.27820 2.823 2.193 0.005*" 

CM Education pnmaire 
CM Education secondaire et + 

0.72159 
0.86625 

0.32630 
0.55330 

2.211 
1.566 

2.058 
2.378 

0.027" 
0.117 

CM Itndependant -0.21075 0.28830 -0.731 0.810 0.465 
CM Salad& Public -0.25447 1.11900 -0.227 0.775 0.820 
CM Salar Priv6 -0.59843 0.57830 -1.035 1.550 0.301 

CM Wolof 0.61734 0.51600 1.196 1.854 0.232 
CM Pular 0.81864 0.49030 1.670 2.267 0.095' 
CM Serer 0.58372 0.61870 0.944 1.793 0.345 
CM Diola -0.69985 0.66890 -1.046 0.497 0.295 
CM Mandingue 1.05390 0.78330 1.345 2.869 0.179 

Dakar 1.25270 0.653R0 1.916 3.500 0.055' 
Centre-ouest -7.30420 3.30500 -2.210 0.001 C.027" 
Centre-est 0.22338 0.63250 0.353 1.250 0.724 
Sud 0.97228 0.47820 2.033 2.644 0.042" 

(suiteprochainpage) 

50
 



TABLEAU D-5 
Choix du prestataire: Zone rurale-Rdsultats du Mod~le de R6gression Multinomiale 

(Individus Malades) 
ln{Prob[Y, = j /ProblY, = 01) = a,+ MX4 

o6 j 	= O,si l'individu i n'a pas cherchd de soins dans le secteur moderne; 
= 1,si l'individu i a cherchd des soins aupr~s d'un prestataire privd moderne; 
= 2,si l'individu i a cherch6 des soins aupr~s d'un h6pital ou d'un centre de sant6 public; 
= 3,si l'individu i a cherchd des soins aupr~s d'un poste de sant6 ou d'un dispensaire 

public 
Variable Coefficient Erreur Ratio t Odd P value 

Standard ratio 

POSTES DE SANTE PUBLICS 

Constante -5.08630 0.94290 -5.394 0.006 0.000"* 
Prix priv6 
Prix h6pitaux et centres publics 
Prix postes publics 

-0.00017 
0.00242 
0.00207 

0.00016 
0.00074 
0.00368 

-1.059 
3.248 
0.562 

1.000 
1.002 
1.002 

0.289 
0.001 " 
0.574 

Temps d'acces -0.t"1133 0.00243 -4.656 0.989 0.000"' 
Revenu du menage (log) 0.50125 0.08539 5.870 1.651 0.000"' 

Garcons 0-4 ans 1.00470 0.19250 5.219 2 731 0.000'* * 

Garr.ons 5-14 ans 
Hommes 15-49 ans 

0.33445 
0.35526 

0.18410 
0.19230 

1.817 
1.847 

1.39"1 0.069 ° 

1.427 0.065' 
Filles 0-4 ans 
Filles 5-14 ans 

0.75576 
0.45406 

0.20460 
0.19130 

3.695 
2.374 

2.129 
1.375 

0.000 
0.018"* 

Femmes 15-49 ans 0.72324 0.15980 4.526 2.061 0.000"' 
CM Education pnmaire 
CM Education secondaire et + 

-0.15844 
-0.86984 

0.02440 
0.51770 

-0.775 
-1.680 

0.853 
0.419 

0.438 
0.093' 

CM Inddpendant 
CM Salari Public 
CM Salari Pnv6 

-0.02833 
0.19210 

-0.50225 

0.17120 
0.82100 
0.34510 

-0.165 
0.234 

-1.456 

0.972 
1.212 
0.605 

0.869 
0.815 
0.145 

CM Wolof 
CM Pular 
CM Serer 

0.22210 
0.11646 
0.04333 

0.28090 
0.27440 
0.31190 

0.791 
0.424 
0.139 

1.249 
1.124 
1.044 

0.429 
0.671 
0.890 

CM Diola 0.18837 0.36080 0.522 1.207 0.602 
(M Mandingue 0.99471 0.48130 2.067 2.704 0.039" 
Dak ir -0.13584 0.46940 -0.289 0.873 0.772 
Cer .re-ouest -3.38430 1.92400 -1.759 0.034 0.079' 
t'antre-est 
Sud 

-1.43960 
0.65506 

0.36680 
0.32050 

-3.924 
2.044 

0.237 
1.925 

0.000"' 
0.041"* 

Log-Likelihood ....................
-1,855.448 
Chi-Squared (25)................3,167.166 
Significance Level...............
000.000 
N.d'observations ...............
6,331.000 
... Significatif statistiquement i un niveau de 0.01 = 1% 

Significatif statistiquement A un niveau de 0.05 = 5% 
Significatif statistiquement i un niveau de 0.10 = 10% 
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TABLEAU D-6 
Choix du prestataire: Zone urbaine-R6sultats du Mod~le de R6gression Multinomiale 

(Individus Malades) 
ln{Prob[Y, = j] / Prob[Y, = 01} = aj + IIA 

oCj j 	= O,si I'individu i n'a pas cherchd de soins dans le secteur moderne; 
= 1,si l'individu i a cherche des soins aupres d'un prestataire priv6 moderne; 
= 2,si I'individu i a cherchd des soins aupres d'un h6pital ou d'un centre de sant6 

public; 
= 3,si l'individu i a cherchS des soins auprbs d'un poste de sant6 ou d'un dispensaire 

public 

Variable Coefficient Erreur Ratio t Odd ratio P Value 
V Standard 

PRESTATAIRES PRIVES MODERNES 

Constante 
Prix priv6 
Prix h6pitaux et centres publics 
Prix postes publics 
Temps d'acces 
Revenu du m~nage (log) 
Garcons 0-4 ans 

-6.48800 
0.00026 
0.00058 

-0.00145 
0.00079 
0.55250 
0.96789 

1.04000 
0.00014 
0.00067 
0.00208 
0.01325 
0.09610 
0.26220 

-6.241 
1.861 
0.877 

-0.695 
0.060 
5.749 
3.692 

0.001521 
1.000261 
1.000584 
0.998552 
1.000788 
1.737591 
2.632384 

0.000 * r 
0.063 ° 

0.380 
0.487 
0.953 
0.000 
0.000"* 

Gar(ons 5-14 ans 
Hommes 15-49 ans 

0.34749 
-0.10244 

0.27350 
0.22460 

1.271 
-0.456 

1.415510 
0.902632 

0.204 
0.648 

Filles 0-4 ans 0.33083 0.26580 1.245 1.392123 0.213 
Filles 5-14 ans 0.25823 0.25320 1.020 1.294636 0.308 
Femmes 15-49 ans 0.25443 0.20810 1.223 1.289726 0.221 
CM Education prmaire 
CM Education secondaire ler cyce 
CM Education secondaire 2i~me cycle 

0.16612 
-0.02344 
0.11618 

0.19160 
0.21920 
0.22860 

0.867 
-0.107 
0.508 

1.180714 
0.976830 
1.123198 

0.386 
0.915 
0.611 

CM Education superieure 
CM Indspendant 
CM Salari& Public 
CM Salan Prive 

-0.26415 
-0.02739 
0.75553 
0.66260 

0.22480 
0.17800 
0.20910 
0.17180 

-1.175 
-0.154 
3.614 
3.856 

0.767858 
0.972986 
2.128739 
1.939829 

0.240 
0.878 
0.000' ** 
0.000 °* ° 

CM Wolof -0.36550 0.18170 -2.012 0.693849 0.044" 
CM Pu!ar -0.01870 0.20750 -0.090 0.981470 0.928 
CM Serer -0.25934 0.24790 -1.046 0.771560 0.296 
CM Diola -0.58601 0.30320 -1.933 0.556543 0.053" 
DM Mandingue -0.49773 0.34660 -1.436 0.607909 0.151 

(suite procahlnpage) 
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TABLEAU D-6 
Choix du prestataire: Zone urbaine-R6sultats du Mod&le de Regression Multinomiale 

(Individus Malades) 
ln{Prob[Y, = j] / Prob[Y, = 01) = al + IBX1 

oCi j 	= O,si I'individu i n'a pas cherchd de soins dans le secteur moderne; 
= 1,si l'individu i a cherch6 des soins aupr~s d'un prestataire priv6 moderne; 
= 2,si l'individu i a cherche des soins aupr~s d'un h6pital ou d'un centre de santd 

public; 
= 3,si l'individu i a cherchd des soins aupr~s d'un poste de santd ou d'un dispensaire 

public 

I I ~Erreur II 
Variable Coefficient Stadar 

IStandard 
Ratio t Odd ratio P Value 

HOPITAUX ET CENTRES DE SANTE 

Constante -3.73280 1.02800 -3.632 0.023925 0.000 " 

Prix pnv6 
Pnx h6pitaux et centres publics 

0.00062 
-0.00158 

0.00017 
0.00063 

3.749 
-2.494 

1.000622 
0.998424 

0.000"* 
0.013 " 

Prix postes publics -0.00289 0.00212 -1.360 0.997118 0.174 
Temps d'acc~s -0.00062 0.01354 -0.046 0.999377 0.963 
Revenu du menage (log) 0.34981 0.09804 3.568 1.418797 0.000 " 

Garons 0-4 ans 0.52089 0.24750 2.105 1.683525 0.035" 
Garpons 5-14 ans 0.25921 0.24470 1.059 1.295905 0.290 
Hommes 15-49 ans 0.08413 0.19170 0.439 1.087772 0.661 
Filles 0-4 ans 0.29922 0.23370 1.280 1.348806 0.200 
Filles 5-14 ans -0.22428 0.24270 -0.924 0.799091 0.355 
Femmes 15-49 ans 0.26595 0.17430 1.526 1.304669 0.127 
CM Education pnmaire 0.53417 0.17110 3.123 1.706031 0.002* 
CM Education secondaire ler cycle 0.00291 0.21920 0.013 1.002915 0.989 
CM Education secondaire 2ibme cycle -0.17487 0.23590 -0.741 0.839566 0.459 
CM Education supenreure 
CM Independant 

-0.52917 
-0.40012 

0.23520 
0.16540 

-2.250 
-2.419 

0.589093 
0.670239 

0.024* 
0.016" 

CM Salar& Public 0.27242 0.21080 1.292 1.313138 0.196 
CM Salane Pnve -0.47232 0.18550 -2.547 0.623553 0.011* 
CM Wolof 0.14568 0.16470 0.885 1.156825 0.376 
CM Pular 0.25279 0.19340 1.307 1.287612 0.191 
CM Serer -0.16174 0.24170 -0.669 0.850662 0.503 
CM Diola -0.23439 0.29000 -0.808 0.791053 0.419 
DM Mandingue -0.77282 0.36020 -2.145 0.461709 0.032" 

(suite prochainpage) 
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TABLEAU D-6 
Choix du prestataire: Zone urbaine-Rdsultats du Modble de Rdgression Multinomiale 

(Individus Malades) 
ln{ProbjY, = j] / ProblY, = 01} = a,+ I&X 

oi3 j = O,si l'individu i na pas cherch6 de soins dans le secteur moderne; 
= 1,si l'individu i a cherch6 des soins aupr6s d'un prestataire privd moderne; 
= 2,si l'individu i a cherch6 des soins aupr6s d'un h6pital ou d'un centre de santd 

public; 
= 3,si l'individu i a cherch6 des soins aupr4.s d'un poste de santd ou d'un dispensaire 

public 

Variable Coefficient tnrd Ratio t Odd ratio P ValueStandard 

POSTES DE SANTE PUBLICS 

Constante 0.12551 1.11900 0.112 1.133726 0.911 
Prix pnv6 0.00002 0.00012 0.183 1.000022 0.855 
Prix h6pitaux et centres publics -0.00070 0.00066 -1.070 0.999297 0.285 
Prix postes publics 0.00082 0.00236 0.346 1.000817 0.729 
Temps d'accbs -0.03444 0.01465 -2.350 0.966147 0.019" 
Revenu du m~nage (log) -0.14158 0.10750 -1.316 0.867985 0.188 
Garrons 0-4 ans 1.63390 0.28720 5.690 5.123818 0.000* 
Gargons 5-14 ans 1.16810 0.29140 4.008 3.215876 0.000*** 
Hommes 15-49 ans 0.03929 0.28090 0.140 1.040072 0.889 
Filles 0-4 ans 1.27780 0.28410 4.498 3.588735 0.000*** 

*Filles 5-14 ans 0.85722 0.28320 3.027 2.356600 0.002" 
Femmes 15-49 ans 0.79428 0.24510 3.240 2.212847 0.001- * 

CM Education pnmaire 0.08188 0.18860 0.434 1.085320 0.664 
CM Education secondaire ler cycle -0.43023 0.24940 -1.725 0.650359 0.085 ° 

CM Education secondaire 2i~me cycle -0.05791 0.26170 -0.221 0.943735 0.825 
CM Education superieure -1.05120 0.31740 -3.312 0.349518 0.001 ** 
CM Ind~pendant 0.19126 0.17770 1.076 1.210774 0.282 

° CM Salari& Public 0.42206 0.24660 1.712 1.525100 0.087 
CM Salari6 Pnv6 0.57688 0.18340 3.145 1.780474 0.002*** 
CM Wolof 0.46033 0.22270 2.067 1.584596 0.039** 
CM Pular 0.15859 0.25660 0.618 1.171857 0.537 
CM Serer 0.59939 0.27210 2.203 1.821007 0.028 
CM Diola 0.25676 0.31910 0.805 1.292734 0.421 
DM Mandingue 0.25334 0.37050 0.684 1.288321 0.494 

-2,529.933Log-Likelihood .................... 

5,105.593Chi-Squared (25) ................ 

Significance Level..............000.000
 
8,191 

... Significatif statistiquement 6 un niveau de 0.01 = 1% 
Significatif statistiquement Aun niveau de 0.05 = 5% 

N.d'observations ............... 


* Significatif statistiquement 6 un niveau de 0.10 = 10% 
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TABLEAU D-7a 
Statistiques descriptives des variables inclues dans les modbles de quantit: des soins demand6 et 

des ddpenses de santd: (Individus entr6s dans le secteur moderne) 

ZONE RURALE 

Variable Moyenne Ecart Type N Libel6 

NVISIT .52 .52 3,151 Nombre de visites (In) 
DEPENSES 6.32 1.94 3,151 D~penses de Sant6 (In) 
DEP .96 .20 3,151 Ddpenses de Sant6 > 0 
TIME 40.79 35.84 3,151 Temps (mn) h la FSP 
LNINC 8.21 .77 3,151 Ddpenses par tate du m~nage (In) 
MENFANT .14 .35 3,151 Gargons 0-4 ans 
M5-14 .13 .34 3,151 Gargons 5-14 ans 
M15-49 .12 .32 3,151 Hommes 15-49 ans 
FENFANT .12 .33 31,51 Filles 0-4 ans 
F5-14 .11 .31 Z, 151 Filles 5-14 ans 
F15-49 .26 .44 3,151 Femmes 15-49 ans 
PRIMAIRE .06 .24 3,151 CM Primaire 
SECOND .03 .18 3,151 CM Secondaire et + 
SAL1 .85 .36 3,151 CM Inddpendant 
SAL2 .02 .12 3,151 CM Salarid-Public 
SAL3 .04 .19 3,151 CM Salarid-Privd 
ETH1 .41 .49 3,151 CM Wolof 
ETH2 .26 .44 3,151 CM Pular 
ETH3 .18 .38 3,151 CM Serer 
EHT4 .04 .19 3,151 CM Diola 
ETH5 .05 .21 3,151 CM Mandingue and Soce 
GREG1 .01 .09 3,151 Dakar 
GREG2 .33 .47 3,151 Centre-Ouest Thi~s-Louga-Fatick) 
GREG3 .30 .46 3,151 Centre-Est (Kaolack-Diourbel) 
GREG5 .16 .37 3,151 Sud (Ziguinchor-Kolda) 
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TABLEAU D-7b 
Statistiques descriptives des variables inclues dans les modbles de quantitd des soins demand6 at 

des d~penses de santd: (Individus entr6s dans le secteur moderne) 

ZONE URBAINE 

Variable Moyenne JEcart Type N LibeI4 

NVISIT .49 .52 5,590 Nombre de visites (n) 
DEPENSES 6.95 2.68 5,586 Ddpenses de Sant6 (In) 
DEP .90 .29 5,590 Ddpenses de Sant6 (In) 
TIME 14.26 6.51 5,590 Temps (mn) h la FSP 
LNINC 9.46 .80 5,590 D~penses par tdte du m6nage (In) 
MENFANT .12 .33 5,590 Garqons 0-4 ans 
M5-14 .11 .32 5,590 Gargons 5-14 ans 
M15-49 .17 .37 5,590 Hommes 15-49 ans 
FENFANT .11 .31 5,590 Filles 0-4 ans 
F5-14 .11 .31 5,590 Filles 5-15 ans 
F15-49 .26 .44 5,590 Femmes 15-49 ans 
EDU1 .16 .37 5,590 CM Primaire 
EDU2 .10 .30 5,590 CM Secondaire 1c 
EDU3 .06 .25 5,590 CM Secondaire 2c 
EDU4 .08 .27 5,590 CM Enseignement sup. 
SAL1 .33 .47 5,590 CM Ind6pendant 
SAL2 .15 .36 5,590 CM Salarid-Public 
SAL3 .19 .40 5,590 CM Salarid-Priv6 
ETH1 .48 .50 5,590 CM Wolof 
ETH2 .20 .40 5,590 CM Pular 
ETH3 .10 .30 5,590 CM Serer 
EHT4 .06 .24 5,590 CM Diola 
ETH5 .04 .20 5,590 CM Mandingue and Soce 
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TABLEAU D-8 
Nombre de Visites: Zone Rurale-R6sultats du Mod~le de R6gression Lin6aire
 

(Individus entrds dans le secteur moderne)
 
In{ Y, = a + BX4 ; o6 Y, est le nombre de visites de l'individu i
 

Equation Variables 

Variable B SE B Beta T Sig T 

TIME -.000500 .000267 -.034608 -1.873 .0611 • 

LNINC .060238 .013261 .090197 4.543 .000*"' 
MENFANT -.014856 .035453 -.010104 -.419 .6752 
M5-14 -.052074 .036357 -.033761 -1.432 .1522 
M15-49 .000912 .037262 .000566 .024 .9805 
FENFANT -.029985 .036829 -.019047 -.814 .4156 
FS-14 -.055326 .038380 -.032837 -1.442 .1495 
F15-49 .049944 .031595 .042176 1.581 .1140 
PRIMAIRE -.072440 .039583 -.034062 -1.830 .0673* 
SECOND -.097495 .054307 .034442 -1.795 .0727' 
SAL1 .028489 .031325 .019841 .909 .3632 
SAL2 -.109824 .084135 -.026530 -1.305 .1919 
SAL3 -.106876 .056607 -.039859 -1.888 .0591' 
ETH1 .092896 .044238 .088387 2.100 .0358"* 
EHT2 .068129 .041691 .058080 1.634 .1023 
EHT3 .015048 .048171 .011182 .312 .7548 
ETH4 .230476 .063858 .084244 3.609 .0003"0 
ETH5 .047056 .057160 .019184 .823 .4104 
GREG1 -.093080 .099620 -.016886 -.934 .3502 
GREG2 .039608 .032168 .036117 1.231 .2183 
GREG3 .078523 .030998 .069805 2.533 .0114*' 
GREG5 .124383 .035995 .088068 3.456 .0006"

(Constante) -.083403 .124838 -.668 .5041 

Multiple R .19156 
R Square .03669 
Adjusted R Square .02992 
Standard Error .50958 

F =5.41601 

Signif F = .0000 

N.d'observations 3,151 
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TABLEAU D-9 
Nombre de Visites: Zone urbaine-R6sultats du Modb1e de R6gression Lindaire 

(Individus entr6s dans le secteur moderne) 

In{ Y, } = a + I3X ; oO Y, est le nombre de visites de l'individu i1 

Equation Variables 

Variable B SE B Beta T Sig T 

TIME -.000570 .001084 -.007092 -.526 .5992 
LNINC -.019340 .010203 -.029770 -1.895 .0581 
MENFANT -.002223 .028822 -.001394 -.077 .9385 

M5-A4 -.021829 .029286 -.013283 -.745 .4561 
M15-49 -.014204 .026878 -.010151 -.528 .5972 
FENFANT F5- .000329 .029893 .000194 .011 .9912 
14 .008920 .029570 .005342 .302 .7629 

F1 5-49 .005955 .024678 .005000 .241 .8093 
EDUl -.002902 .020283 -.002027 -.143 .8862 
EDU2 -.039813 .025711 -.022174 -1.548 .1216 
EDU3 -.063414 .031580 -.029846 -2.008 .0447* 

EDU4 -.096355 .031325 -.050032 -3.076 .0021** 

SAL1 -.006172 .017598 -.005562 -.351 .7258 
SAL2 -.085953 .024222 -.059167 -3.549 .00040*0 
SAL3 -.023436 .020984 -.017739 -1.117 .2641 
EHT1 .026217 .022722 .025052 1.154 .2486 
ETH2 .010877 .025816 .008284 .421 .6735 
ETH3 .045709 .030090 .026183 1.519 .1288 
ETH4 .117954 .035287 .053392 3.343 .0008*°* 

ETH5 .072901 .039933 .027807 1.826 .0680' 

(Constante) .695125 .103324 6.728 .0000• 

Multiple R .12481 
R Square .01558 
Adjusted R Square .01204 

F 4.40645 
Signif F = .0000 

N. d'observations 5,590 
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GROUPE 

D'AGE 


0-4 ans 
5-9 ans 
10-14 ans 
15-19 ans 
20-24 ans 
25-29 ans 
30-34 ans 
35-39 ans 
40-44 ans 
45-49 ans 
50-54 ans 
55-59 ans 
60-64 ans 
65-69 ans 
70-74 ans 
75-79 ans 
80 ans ou + 

Total 

TABLEAU D-10 
Ddpenses moyennes de santd par individu et par Age
 

au cours des 30 derniers jours avant I'interview:
 
Zone rurale
 

MONTANT DES MONTANT DES MONTANT 
VISITES (FCFA) MEDICAMENTS (FCFA) TOTAL (FCFA) 
N Moyenne N Moyenne Moyenne 

(FCFA) 

818,003 20.5 818,003 149.7 818,003 170.2 
796,457 9.5 796,457 72.2 796,457 81.7 
557,192 9.6 557,192 74.4 557,192 84.0 
410,387 19.6 410,387 132.6 410,387 152.2 
283,345 28.8 283,345 238.7 283,345 267.5 
275,589 27.3 275,589 249.4 275,589 276.7 
226,829 32.6 226,829 248.5 226,829 281.1 
200,556 28.4 200,556 326.3 200,556 354.8 
159,166 44.9 159,166 246.8 159,166 291.7 
125,747 36.7 125,747 322.7 125,747 359.4 
129,275 31.4 129,275 246.2 129,275 277.6 
99,840 34.6 99,840 252.2 99,840 286.8 
94,921 57.8 94,921 338.5 94,921 396.3 
61,238 45.7 61,238 365.5 61,238 411.2 
53,039 54.9 53,039 283.5 53,039 338.3 
29,664 57.0 29,664 232.6 29,664 289.5 
33,998 21.7 33,998 326.5 33,998 348.3 

4,355,248 22.8 4,355,248 174.1 4,355,248 197.0 
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TABLEAU D-1 1 
D6penses moyennes de sante par individu et par age 

au cours des 30 derniers jours avant l'interview: 

MONTANT DES 

GROUPE VISITES (FCFAI
D'AGE IIN Moyenne 

0-4 ans 471,150 139.8 
5-9 ans 448,404 59.7 
10-14 ans 393,891 57.0 
15-19 ans 355,784 57.4 
20-24 ans 273,935 127.0 
25-29 ans 223,566 162.4 
30-34 ans 181,240 183.4 
35-39 ans 150,446 321.9 
40-44 ans 110,058 270.0 
45-49 ans 81,313 251.4 
50-54 ans 76,689 227.0 
55-59 ans 54,639 278.0 
60-64 ans 49,366 339.6 
65-69 ans 29,258 233.2 
70-74 ans 22,940 405.2 
75-79 ans 12,531 376.8 
80 ans ou + 15,907 511.5 

Total 2,951,118 141.2 

Zone urbaine 

MONTANT DES 
MEDICAMENTS (FCFA) 

N Moyenne 
I I 

471,150 500.1 
448,404 258.4 
393,891 225.9 
355,784 241.2 
273,935 486.8 
223,566 655.8 
181,240 808.2 
150,446 1,075.9 
110,058 1,129.3 
81,313 857.5 
76,689 1,035.2 
54,639 1,289.3 
49,366 1,261.5 
29,258 1,456.4 
22,940 1,593.1 
12,531 2,500.9 
15,907 1,126.0 

2,951,118 558.8 

MONTANT 
TOTAL (FCFA) 

Moyenne
N (FCA)

I (FCFA) 

471,150 639.9 
448,404 318.1 
393,891 282.9 
355,784 298.7 
273,935 613.7 
223,566 818.2 
181,240 991.6 
150,446 1,397.9 
110,058 1,399.3 
81,313 1,109.0 
76,689 1,262.1 
54,639 1,567.4 
49,366 1,601.1 
29,258 1,689.6 
22,940 1,998.3 
12,531 2,877.7 
15,907 1,637.6 

2,951,118 700.1 
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TABLEAU D-12
 
Ddpenses moyennos de sant6 par individu et par Age
 

GROUPE 
WAGE 

0-4 ans 
5-9 ans 
10-14 ans 
15-19 ans 
20-24 ans 
25-29 ans 
30-34 ans 
35-39 ans 
40-44 ans 
45-49 ans 
50-54 ans 
55-59 ans 
60-64 ans 
65-69 ans 
70-74 ans 
75-79 ans 
80 ans ou + 

Total 

au cours des 30 derniers jours avant ['interview: 

Ensemble du Sdndgal 

MONTANT DES MONTANT DES 

VISITES (FCFA) MEDICAMENTS (FCFA) 
N Moyenne N Moyenne 

I I 

1,289,154 64.1 1,289,154 277.7 
1,244,861 27.6 1,244,861 139.3 

951,083 29.2 951,083 137.1 
766,172 37.2 766,172 183.0 
557,281 77.0 557,281 360.6 
499,156 87.8 499,156 431.4 
408,069 99.6 408,069 497.1 
351 002 154.2 351,002 647.6 
269,225 137.0 269,225 607.6 
207,060 121.0 207,060 532.7 
205,964 104.2 205,964 539.9 
154,479 120.7 154,479 619.0 
144,286 154.2 144,286 654.3 
90,496 106.3 90,496 718.2 
75,978 160.6 75,978 678.9 
42,195 151.9 42,195 906.2 
49,906 177.9 49,906 581.4 

7,306,366 70.6 7,306,366 329.5 

MONTANT
 
TOTAL (FCFA)
 

N Moyenne
(FCFA) 

1,289,154 341.9 
1,244,861 166.8 

951,083 166.4 
766,172 220.2 
557,281 437.7 
499,156 519.2 
408,069 596.7 
351,002 801.9 
269,225 744.5 
207,060 653.8 
205,964 644.2 
154,479 739.7 
144,286 808.5 
90,496 824.5 
75,978 839.5 
42,195 1,058.2 
49,906 759.2 

7,306,366 400.2 
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TABLEAU D-13 
Ddpenses de Sant6: R6sutats de la R6gression Lineaire
 
Zone Rurale: (Individus entr6s dans le secteur moderne)
 

In{ Y, + 1 } = a + 11X ; o6 Y, est la somme des montants d6pens6s1 

pour les consultations at las m6dicaments 

EQUATION VARI. BLES 

Variable B SE B Btta T Sig T 

TIME .005586 .000962 .103006 5.805 .0OO0 6 
° LNINC .574736 .047847 .229001 12.012 .0000 * 

MENFANT -.499448 .127972 -.090429 -3.903 .0OO1 
M5 14 -.754588 .131220 -.130245 -5.751 .000OO* 

M15 49 -.067720 .134582 -.011180 -.503 .6149 
FENFANT -.285343 .132923 -.048254 -2.147 .0319** 

° ° "
 
F5 14 -.678811 .138521 -.107259 -4.900 .000O
 

°
 F15 49 .253875 .114064 .057047 2.226 .0261* 
PRIMAIRE -.181226 .143176 -.022634 -1.266 .2057 
SECOND .210199 .195939 .019770 1.073 .2835 
SAL1 -.220688 .112983 -.040882 -1.953 .0509* 
SAL2 -.344252 .303535 -.022141 -1.134 .2568 
SAL3 -.582022 .204864 -.057562 -2.841 .0045***
 
ETH1 .215607 .159654 .054593 1.350 .1770
 
ETH2 .021988 .150380 .004988 .146 .8838
 

ETH3 -.017333 .173772 -.003429 -.100 .9206
 
ETH4 -.030021 .230411 -.002922 -.130 .8963
 
ETH5 .229551 .206491 .024835 1.112 .2664
 
GREG2 .049655 .359315 .002398 .138 .8901
 
GREG3 .099266 .116065 .024094 .855 .3925
 
GREG5 .324855 .111835 .076871 2.905 ,0037***
 

.231628 .129988 .043590 1.782 .07490
 

(Constante) 1.543658 .450455 3.427 .0006" 

Multiple R .33555 
R Square .11259 
Adjusted R Square .10634 
Standard Error 1.83790 

F = 18.02213 
Signif F = .0000 

N. d'observations 3,151 
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TABLEAU D-14
 
Ddpenses de Sant6: R~sultats de la R6gression Lin6aire
 

Zone Urbaine: (Individus entr6s dans le secteur moderne)
 
In{ Y, + 1 } = a + IX) ;o6 Y, est [a somme des montants d~pens6s
 

pour les consultations et les m6dicaments 

EQUATION VARIABLES 

Variable B SE B Beta T Sig T 

TIME -.019558 .005356 -.047401 -3.651 .0003*
 
LNINC .8 1728 .050368 .246601 16.314 .0000"**
 
MENFANT -.516549 .142252 -.063168 -3.631 .0003"**
 
M5_14 -1.104274 .144537 -.131038 -7.640 .0000"**
 
M15 49 -.747326 .132705 -.104102 -5.631 .0000**
 
FENFANT -.530206 .147536 -.061026 -3.594 ,0003***
 
F5 14 -1.033583 .146011 -.120616 -7.079 .0000"**
 
F15 49 -.112676 .121829 -.018441 -.925 .3551
 
EDUl .007409 .100109 .001009 .074 .9410
 
EDU2 -.151359 .127085 -.016813 -1.191 .2337
 
EDU3 -.190585 .155804 -.017492 -1.223 .2213
 
EDU4 -.014740 .154558 -.001493 -.095 .9240
 
SAL1 .003274 .086851 5.7521E-04 .038 .9699
 
SAL2 -.378691 .119532 -.050833 -3.168 .0015***
 
SAL3 -.375103 .103593 -.055344 -3.621 .0003"**
 
ETH1 .076422 .112181 .014236 .681 .4958
 
ETH2 -.107177 .127425 -.015917 -.841 .4003
 
ETH3 -.181213 .148491 -.020242 -1.220 .2224
 
ETH4 .144851 .174119 .012786 .832 .4055
 
ETH5 .154966 .197034 .011527 .786 .4316
 

(Constante) .120944 .510094 .237 .8126
 

Multiple R .29931 
R Square .08959 
Adjusted R Square .08631 
Standard Error 2.56412 

F = 27.37998 
Signif F = .0000 

N. d'observations 5,586 
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