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Résumé

Dans la mesure ou la pérennité fiscale de la prestation des soins de santé devient de
plus en plus une préoccupation pour la plupart des économies africaines, l'imposition
de frais d'utilisation est considérée comme vitale. D'une part, l'imposition empéche
['acces aux soins pour les pauvres. D'autre part, la suppression réduit la qualité des
soins en termes de disponibilité des médicaments, des équipements médicaux et du
personnel. Elle peut également allonger le temps d'attente en raison de la faiblesse
de la main-d'ceuvre disponible. Malgré les preuves de plus en plus nombreuses de
l'effet des frais d'utilisation sur ['acces aux soins de santé en Afrique, on en sait peu
sur le Nigeria. Les résultats de la littérature sont également rares en ce qui concerne
son effet sur le temps d'attente. En utilisant les données représentatives au niveau
national de l'enquéte générale sur les ménages, cette étude a examiné l'effet des
frais d'utilisation sur l'accés aux soins de santé et le temps d'attente dans les
établissements de santé publique au Nigeria. Dans ce document, nous avons examiné
I'effet des frais d'utilisation sur l'acces aux soins de santé et le temps d'attente pour
les soins préventifs et curatifs. L'accent mis sur les soins préventifs est important car
le gouvernement subventionne les frais de santé pour les soins préventifs liés a la
grossesse et a |'accouchement dans les hépitaux publics. Les résultats fourniraient
des preuves de 'effet de ['abolition totale des frais d'utilisation pour les deux types
de soins. Ceci est important car une telle politique n'a pas encore été formellement
établie dans le pays. Nous modélisons |'accés aux soins de santé a |'aide des données
d'utilisation dans un modeéle de régression logistique et le temps d'attente a l'aide du
modeéle de régression binomiale négative (MRBN). Notre analyse a montré que tres
peu de personnes sont en mesure d'accéder aux soins de santé. Des effets positifs
significatifs liés au frais d'utilisation ont été observés sur |'accés aux soins préventifs
et curatifs, ainsi que sur le temps d'attente pour utiliser les services de santé. Alors
que les résultats précédents montraient généralement que les frais d'utilisation
réduisaient la demande de soins de santé, nos résultats montrent l'inverse pour le
Nigeria. L'effet non négatif de l'imposition de frais d'utilisation sur le temps d'attente
suggere fortement une forte demande de soins de santé par rapport a l'offre de
main-d'ceuvre dans le secteur de la santé. Le résultat suggére que |'abolition du
frais d'utilisation n'empéchera pas l'accés aux soins de santé, en particulier pour les
personnes qui ont les moyens de payer pour leur utilisation. Cependant, comme la
plupart des personnes ne sont pas en mesure d'accéder aux soins de santé, ['abolition



réduira l'inégalité dans |'utilisation des soins de santé. Conformément a ces résultats,
les efforts visant a promouvoir ['accés a |'utilisation des soins de santé au Nigeria ne
devraient pas viser |'abolition totale des frais d'utilisation mais fournir une certaine
forme de subvention. En effet, une suppression totale peut aggraver |'état actuel
des infrastructures de santé en termes de soutien fiscal. Avec des subventions, les
gouvernements peuvent mobiliser des fonds pour fournir des infrastructures de soins
de santé et améliorer l'acces a |'utilisation des soins. Les efforts du gouvernement
pour améliorer |'utilisation et les infrastructures de santé devraient également se
concentrer surd'autres moyens d'augmenter les revenus, comme l'augmentation de
['allocation budgétaire a la santé, en dehors des fonds provenant des frais d'utilisation.



1. Introduction

Dans la plupart des économies en développement, le systeme de soins de santé exige
un paiement direct au moment de ['utilisation du service (Organisation mondiale
de la santé [OMS], 2019). Le paiement direct des soins de santé dans ces économies
constitue une fraction plusimportante du total des paiements des soins de santé. Cela
s'explique par le fait que les économies en développement sont fortement informelles,
ce quilimite la mobilisation des recettes par le gouvernement pour financer les soins
de santé etd'autres infrastructures de base (Banque mondiale, 2019). Les paiements
a la source effectués par les individus aux prestataires de soins de santé publics au
point de prestation des services sont souvent appelés frais d'utilisation (Nanda,
2002 ; Gilson & Mclintyre, 2005 ; Lagarde & Palmer, 2008). Ces paiements peuvent
prendre la forme de frais d'inscription, de frais d'entrée ou de consultation, de frais
de médicaments, de frais de laboratoire médical, ou de frais pour toute utilisation des
soins de santé, qu'il s'agisse de soins hospitaliers ou ambulatoires (Lagarde & Palmer,
2008). Tout prépaiement de services de santé, comme les cotisations d'assurance et
les remboursements a la personne qui a effectué les paiements, n'est pas considéré
comme des frais d'utilisation (OMS, 2019). Dans les milieux a faibles ressources,
ou les prestataires de soins de santé ne sont pas correctement rémunérés, les frais
d'utilisation constituent une source majeure de revenus pour les agents de santé. Ils
servent principalement a soutenir la fourniture de services de santé et a améliorer
I'efficacité du systeme de santé et la qualité des services. Toutefois, on craint que
les frais d'utilisation dans les économies en développement ne soient associés a
des dépenses de santé catastrophiques et appauvrissantes et ne réduisent ainsi la
performance du systeme de santé (OMS, 2019).

Pour la plupart des économies en développement, les frais d'utilisation ont été
introduits dans les années 1980 et 1990 en réponse au programme d'ajustement
structurel de la Banque mondiale (Lagarde & Palmer, 2008 ; Whitehead et al., 2001).
La Banque mondiale considérait les frais d'utilisation comme une importante source
de revenus permettant d'assurer la pérennité financiere des systemes de santé des
pays en développement. Il s'agit principalement de réduire la pression financiere
sur le gouvernement car ces pays ne disposent pas de ressources fiscales suffisantes
pour financer leur systeme de santé. Conformément a cette position, l'imposition
de frais d'utilisation devrait améliorer |'acces aux soins de santé en augmentant le
nombre et le fonctionnement des établissements de santé, en particulier lorsque la
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pérennité financiere est difficile. Le réinvestissement des recettes provenant des frais
d'utilisation pourrait également permettre de fournir un large éventail de services
de santé et donc d'améliorer la qualité des soins en réduisant le temps d'attente,
et d'accroitre les infrastructures et les résultats en matiére de santé (Holst, 2006).
Il a également été considéré comme un moyen de réduire les risques moraux liés
a la demande, de limiter ['abus des services de santé et d'accroitre l'efficacité de la
prestation des soins de santé (Gilson, 1997).

Les preuves de la littérature suggeérent que les revenus générés par les frais
d'utilisation peuvent étre tres faibles et insignifiants pour permettre ['amélioration
de la prestation des soins de santé ou réduire la charge des soins de santé sur le
gouvernement. Lorsque c'est le cas, il n'est pas possible de soutenir la durabilité
fiscale des soins de santé. La viabilité des frais d'utilisation dans la réduction de la
charge des dépenses de santé publique pour les économies en développement est
également réduite par les inefficacités endémiques dans la procédure de collecte
des frais en raison des colts de gestion et des détournements de fonds. Méme si les
recettes générées par ces frais peuvent étre trop faibles pour avoir un impact significatif
sur la qualité des soins de santé, elles peuvent parfois étre trop importantes pour les
personnes pauvres. Au Nigeria, plus de 67 % de la population vit dans la pauvreté
absolue en 2016, ce qui implique que les frais de service peuvent ne pas répondre a
l'intention requise d'amélioration de l'acces aux soins de santé. L'incidence d'unindice
de corruption élevé dans le pays pourrait également impliquer des soins de faible
qualité, méme avec l'imposition de frais d'utilisation (voir Ensor & Duran-Moreno,
2005). Malgré ces possibilités, peu d'études ont examiné |'effet des frais d'utilisation
sur l'acces et la qualité des soins de santé au Nigeria.

Pourd'autres économies africaines, les conclusions sur 'effet des frais d'utilisation
sur les soins de santé, notamment en ce qui concerne l'acces, se multiplient. Les
conclusions abondent dans des pays comme |'Afrique du Sud, le Mali, le Kenya, la
Tanzanie, le Ghana, Madagascar et ['Ouganda. Les études existantes ont toutefois
accordé moins d'attention a l'impact des frais d'utilisation sur la qualité des soins
de santé. Les résultats obtenus dans les différents pays concernant l'impact des
frais d'utilisation sur ['acces aux soins de santé sont uniformes et indiquent un effet
défavorable, a l'exception du défi que représente la pérennité financiére des soins de
santé lorsque les frais sont supprimés (Johnson et al., 2012 ; Deininger & Mpuga, 2004
; Koch, 2012 ; Issifou et Kremsner, 2004 ; Abdu et al., 2004 ; Dupas, 2014 ; Ekwempu
etal.,, 1990 ; Haddad & Fournier, 1995 ; Waddington & Enyimayew, 1990 ; Abel-Smith
& Rawal, 1992). Il existe peu de données récentes permettant de savoir si les frais
d'utilisation ont le méme impact au Nigeria que dans d'autres pays. Cette étude a
pour but d'examiner l'impact des frais d'utilisation sur l'acces et le temps d'attente
dans les établissements de soins de santé au Nigeria. L'accent mis sur l'effet des frais
d'utilisation sur le temps d'attente est important étant donné que la littérature se
concentre davantage sur les frais d'utilisation et ['acces. Il est possible qu'un temps
d'attente plus long puisse étre induit par lademande, par exemple, une fréquentation
plus importante d'un établissement de santé doté d'une meilleure infrastructure
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augmentera le temps d'attente en raison de la surcharge du personnel et, par
conséquent, la prestation de services ne sera pas de qualité optimale.

Cependant, une dotation suffisante en établissements de santé dotés d'une
bonne infrastructure grace au paiement de frais d'utilisation, par exemple, réduira
inévitablement le temps d'attente pour accéder aux soins et induira donc une
meilleure satisfaction et un meilleur rétablissement. Nous avons examiné 'effet des
frais d'utilisation sur ['accés aux soins et le temps d'attente dans les établissements
de santé publics et pour deux grands types de prestations de soins : préventives et
curatives. La justification de ces objectifs découle de deux points de vue. Le premier
est que les études existantes ne fournissent pas de résultats abondants sur l'effet des
frais d'utilisation sur le temps d'attente dans les établissements de santé, et que l'on
s'intéresse plutdt a sonimpact sur l'acceés aux soins (Koch, 2012 ; Dupas, 2014 ; Issifou
et Kremsner, 2004). Deuxiemement, le gouvernement nigérian subventionne le codit
des soins de santé pour certains soins préventifs, notamment en ce qui concerne la
grossesse et ['accouchement dans les hdpitaux publics. Par conséquent, les résultats
concernant les soins préventifs fourniraient des preuves récentes de l'effet de
['abolition des frais d'utilisation au Nigéria, puisque cette politique n'a pas encore été
clairement établie dans le pays. Cette étude contribue donc a la littérature existante
sur l'effet des frais d'utilisation de trois maniéeres. Premierement, elle fournira des
preuves récentes de l'impact des frais d'utilisation sur ['acceés aux soins de santé au
Nigeria. Deuxiemement, les résultats seront ajoutés a la rare littérature sur 'effet
des frais d'utilisation sur le temps d'attente ; et troisiemement, |'étude fournira des
preuves de 'impact des frais d'utilisation, non seulement sur les soins curatifs, mais
aussi sur les soins préventifs, étant donné le manque d'études sur l'impact des frais
d'utilisation sur les soins préventifs.



2. Contexte et revue de la littérature

Au Nigeria, les soins de santé sont financés par des sources publiques et privées.
La prestation privée est essentiellement assurée par les paiements a la source,
le financement des donateurs et |'assurance maladie. L'assurance maladie est
toutefois financée en partie par les paiements directs et par le gouvernement pour
les travailleurs du secteur public et les employeurs des organisations privées. Le
paiement direct des soins de santé, également appelé frais d'utilisation lorsque le
paiement est effectué dans un établissement public, représente généralement la
plus grande part des dépenses de santé au Nigeria. Pas moins de 66 % et 68 % des
dépenses totales de santé (DTS) ont été attribuées au paiement direct en 2004 et
2005 respectivement (Soyibo et al., 2009). Par la suite, les dépenses personnelles
(en pourcentage des dépenses totales de santé) ont encore augmenté, passant
d'environ 60 % en 2008 a 75 % en 2016 (OMS, 2017). Tout indique que les ménages
supportent la plupart de la charge des dépenses de santé au Nigeria. L'imposition de
frais d'utilisation des services de santé au Nigeria peut donc induire une hausse des
dépenses de santé des individus et des ménages. La situation est encore aggravée
par la forte prévalence de la pauvreté. L'imposition de frais d'utilisation a tendance a
compromettre ['amélioration de ['acceés aux soins et la qualité des services lorsque les
taux de pauvreté sont élevés. Dans ce cas, la pauvreté monétaire peut contraindre les
individus a se tourner vers des alternatives de faible qualité, telles que les praticiens
privés, les vendeurs de médicaments non autorisés, les guérisseurs traditionnels ou
['auto-traitement (Dupas, 2014). Parfois, cette imposition constitue un obstacle au
recours précoce aux soins de santé ou a des doses partielles de médicaments, ce qui
entraine une morbidité et une mortalité accrues (Gilson et McIntyre, 2005).

Dans ce cas, les frais d'utilisation rendent moins sensible a la qualité et plus sensible
aux prix. Il existe également des arguments selon lesquels, lorsque des frais d'utilisation
sont imposés, la qualité des soins de santé peut ne pas s'améliorer s'il y a une
surprescription de médicaments pour augmenter les recettes des ventes (McPake et al.,
1993). Au Nigeria, par exemple, un effet défavorable des frais d'utilisation sur la qualité
des soins de santé a été observé dans la tarification des médicaments antipaludiques,
en particulier les thérapies a base d'artémisinine, qui constituent un traitement efficace
contre le parasite Plasmodium falciparum. Le parasite est tres répandu au Nigeria et a
développé une résistance aux générations précédentes de médicaments antipaludiques.
La combinaison thérapeutique a base d'artémisinine est plus coliteuse a produire que
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la monothérapie. Cependant, la monothérapie a la préférence des consommateurs car
elle est moins chére et peut étre achetée aupres de vendeurs de médicaments privés.
Elle contribue toutefois au développement plus rapide de la résistance a ['Artemisia.
Cela signifie que les frais élevés pour les thérapies combinées aujourd'hui peuvent
entrainer une baisse de la qualité des médicaments a l'avenir (Dupas, 2014). Malgré
['existence de frais d'utilisation au Nigeria, on observe que le temps d'attente dans les
établissements de santé publics est relativement plus élevé que dans les établissements
de santé privés. Parfois, un petit niveau de frais d'utilisation peut étre catastrophique
pour les ménages pauvres, de sorte que la vente d'actifs et/ou ['emprunt deviennent
nécessaires pour répondre aux besoins de soins de santé. Ils peuvent également étre
confrontés a un traitement hostile de la part des prestataires de soins de santé en raison
de leur incapacité a payer les soins (Gilson & McIntyre, 2005).

Il a été démontré que les colits de paiement des soins de santé réduisaient
['utilisation, en particulier pour les personnes pauvres. Au Mali, par exemple, les
frais d'utilisation des soins de santé ont diminué l'acces en réduisant ' utilisation des
services de santé pour le traitement du paludisme. Cela a également entrainé un retard
dans la présentation des soins et des soins incomplets ou inadéquats (Johnson et al.,
2012). D'autres preuves de 'effet des frais d'utilisation sont présentées par Issifou et
Kremsner (2004) pour le Gabon, indiquant une baisse des visites de patients externes
pour les soins curatifs lorsque les frais de consultation sont augmentés deux fois dans
les hopitaux privés. La preuve de la faible utilisation des services de soins de santé
avec |'augmentation des frais d'utilisation est également démontrée au Soudan. Abdu
et al. (2004) ont constaté que la diminution des frais d'utilisation de 25 % et 75 % a
initié un changement plus que proportionnel dans le nombre de visites de femmes
enceintes et d'enfants dans les centres de santé au Soudan.

Dans les zones rurales du Kenya, Dupas (2014) a constaté une réduction de
la demande de mesures préventives du paludisme, telles que 'utilisation de
moustiquaires, avec l'imposition de frais d'utilisation. Cette réduction atténue
invariablement la volonté future de payer pour les moustiquaires et empéche les
ménages de découvrir les avantages incontournables de cette mesure préventive
du paludisme. On a également constaté que l'imposition de frais d'utilisation avait
uneinfluence négative surl'adhésion a un traitement coiteux, en particulier pour les
maladies de longue durée comme le VIH/SIDA (Gwatkin, 2005 ; OMS, 2005).

Peu apres 'introduction des frais d'utilisation au Nigeria, Ekwempu et al. (1990) ont
montré que les déces maternels dans la région de Zaria ont augmenté d'environ 56%.
On a également enregistré une baisse d'environ 46% du nombre d'accouchements
dans |'hopital principal, ce qui indique des résultats sanitaires médiocres suite a
l'introduction de la tarification des soins de santé au Nigeria. Il existe également
des preuves empiriques que les frais d'utilisation n'entrainent pas toujours une
amélioration de la qualité ou de la disponibilité des médicaments (Haddad & Fournier,
1995 ; Waddington & Enyimayew, 1990 ; Abel-Smith & Rawal, 1992). Les recettes
collectées sont le plus souvent peu importantes, ne couvrant qu'environ 5 a 10% des
colts récurrents (Gilson, 1997).
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L'effet défavorable des frais d'utilisation sur l'acces et la prestation des soins
de santé en Afrique a motivé l'introduction de politiques pour ['abolition des frais
d'utilisation sur les soins de santé de base, en particulier dans les centres de soins de
santé primaires. Des pays comme ['Afrique du Sud, ['Ouganda, Madagascar, le Ghana
et le Kenya ont lancé de telles actions politiques pour améliorer ['utilisation des
soins de santé et donc |'état de santé. En Afrique du Sud, les frais d'utilisation ont été
supprimés pour les femmes enceintes et les meres qui allaitenten 1994. Eten 1997, la
suppression des frais a été étendue a tous les utilisateurs de soins de santé dans les
centres de santé primaires. Cette politique a entrainé une augmentation de ['utilisation
des services curatifs et une baisse de la demande de soins préventifs (Wilkinson et
al., 2001). En Ouganda, l'abolition de tous les frais d'utilisation a été initiée en 2001
suite a des plaintes selon lesquelles les frais d'utilisation exemptaient les pauvres,
essentiellement parce qu'ils ne pouvaient pas se permettre de payer les soins de
santé (Kivumbi & Kintu, 2002 ; Deininger & Mpuga, 2004). Cette réforme a entrainé
une augmentation significative de 'utilisation des soins de santé, en particulier par
les personnes pauvres. Un résultat similaire a été observé a Madagascar avec un
doublement de ['utilisation des soins de santé en 1997 et 1998 apres la suppression
des frais. La suppression des frais a toutefois entrainé une pénurie de médicaments
et un traitement inadéquat des patients. Les frais ont été réintroduits en 2003 car
il n'y avait pas d'autres sources de financement viables (Banque mondiale, 2005 ;
Fafchamps & Minten, 2004).

En Ouganda, la suppression des frais d'utilisation a permis d'améliorer
considérablement |'acces aux services de santé, en particulier pour les pauvres.
Les dépenses de santé des ménages pauvres ont considérablement diminué apres
l'introduction de la politique de suppression des frais d'utilisation (Deininger & Mpuga,
2004). Koch (2012) fournit également des preuves de l'impact de la suppression des
frais d'utilisation en Afrique du Sud. Les frais d'utilisation en Afrique du Sud ont été
supprimés en 1994 pour les enfants de moins de six ans et les personnes dgées, ainsi
que pour les femmes enceintes et les méres allaitantes. En se concentrant sur les
décisions de choix du prestataire pour les traitements curatifs, les résultats ont montré
que la demande de soins curatifs dans le secteur public a augmenté d'environ 7%
avec une baisse de lademande de soins curatifs dans le secteur privé du méme ordre
de grandeur. Les résultats fournissent également des preuves d'une amélioration
de la santé des jeunes enfants, indiquant de meilleurs résultats sanitaires avec la
suppression des frais d'utilisation.

Au Ghana, les frais d'utilisation ont été supprimés spécifiquement pour
['accouchement des enfants en 2003 (Koch, 2012). Asante et al. (2007) ont montré
que cette politique a permis de réduire de 12 % la proportion de ménages confrontés
a des dépenses de santé catastrophiques en raison de la naissance d'un enfant. Au
Kenya, la suppression des frais d'utilisation en 1990 a entrainé une augmentation
d'environ 41 % de la fréquentation des établissements de santé publics. Les frais
ont toutefois été réintroduits en 2004, mais beaucoup plus bas que les frais initiaux
(Mwabu et al., 1995). Au Malawi, les conclusions de Manthalu et al. (2016) ont montré
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une augmentation de |'utilisation d'un service de soins de santé avec la suppression
des frais d'utilisation ; il a été démontré que la levée des frais d'utilisation a entrainé
une augmentation du pourcentage de femmes enceintes ayant effectué au moins
une visite de soins prénatals pendant la grossesse, de la moyenne des visites de soins
prénatals et des accouchements dans les établissements.

En Zambie, des frais d'utilisation ont été introduits pour les services de santé
publique en 1993. Cependant, l'incapacité des pauvres des zones rurales a utiliser les
services de santé publique a suscité des inquiétudes, ce qui a conduit a sa suppression
en 2006. Masiye et al. (2008) ont montré qu'avec 'abolition des frais d'utilisation en
Zambie, l'utilisation totale des services de santé publique a augmenté d'environ 50%
dans les zones rurales. Les districts comptant un grand nombre de pauvres utilisent
davantage les services de santé publique, ce qui suggere que la suppression du
paiement par 'usager permet aux pauvres d'avoir un meilleur accés aux services de
santé dans le pays, la consommation de médicaments ayant également augmenté
d'environ 40 %. Des résultats similaires ont été obtenus par Masiye et al. (2016).
Hangoma et al. (2017) ont également observé les mémes résultats montrant que la
politique aaugmenté ['utilisation globale des services de santé a lafois a courtetalong
terme. Cependant, en termes d'utilisation de services de santé spécifiques tels que
les accouchements a |'hopital, il a été démontré que ['abolition des frais d'utilisation
en Zambie n'avait pas d'effet significatif sur le recours aux établissements de santé
publics (Chama-Chiliba & Koch, 2016). L'effet non significatif peut étre tiré du fait
que la période de temps pour examiner l'impact de |'abolition peut étre trop courte
pour voir un effet. En effet, cette étude a évalué 'impact de la suppression des frais
d'utilisation sur les accouchements a ['h6pital en utilisant principalement l'enquéte
démographique et sanitaire de Zambie (ZDHS) de 2007. Et comme l'abolition des
frais d'utilisation a été annoncée en 2006, il est peut-étre trop tot pour détecter tout
effet sur les accouchements sur une période d'un an. Il est possible que la politique,
bien qu'annoncée, n'ait pas été completement assimilée par les districts sanitaires
ou les futures meres.

Lépine et al. (2017) ont fait des constats similaires, indiquant que la suppression
des frais d'utilisation en Zambie n'a pas augmenté 'utilisation des services de
soins de santé parmi le groupe de personnes le plus pauvre, mais a plutot réduit les
dépenses personelles de santé Il est suggéré que l'efficacité de la suppression des
frais d'utilisation sur lademande de soins de santé peut étre entravée par des facteurs
tels que l'exclusion sociale, la mobilisation des préjugés institutionnels et le manque
de capacités (Philipa & Ba, 2017).

Les résultats de Mckinnon et al. (2015) pour le Ghana, le Sénégal et la Sierra
Leone suggerent que l'imposition de frais d'utilisation a amélioré la prestation de
services mais n'a pas réduit les inégalités (c'est-a-dire la richesse et 'éducation des
ménages). En Ethiopie, les établissements de soins de santé ot des frais d'utilisation
étaient imposés étaient associés a une meilleure offre de lits d'accouchement, a
une augmentation du nombre d'accouchements a 'hopital, a un nombre élevé
de personnel qualifié pour 1 000 accouchements et a davantage de traitements
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obstétricaux directs et compliqués par rapport aux établissements sans frais
d'utilisation (Pearson et al., 2011). Outre les frais d'utilisation, d'autres déterminants
clés influencant ['utilisation des services de soins de santé, notamment en termes
de faible utilisation des services de maternité, sont les frais de transport, les frais de
nourriture et de logement pour les parents ou les aidants.

Leoneetal. (2016) ont également examiné l'impact des frais d'utilisation sur l'acces
aux soins de santé en se concentrant sur l'impact des réformes sur la probabilité
d'accoucher dans une institution ou de subir une césarienne (CS) dans cing pays
d'Afrique ub-saharienne (ASS) : Ghana, Burkina Faso, Zambie, Cameroun et Nigeria.
Les pays examinés présentent des différences caractéristiques, les cas de réformes
n'ayant été expérimentés qu'au Ghana et au Burkina Faso. Les résultats montrent que
les réformes des frais d'utilisation ont entrainé une augmentation d'environ 27% de
['acceés aux accouchements en établissement. Les femmes pauvres et non éduquées,
ainsi que celles des zones rurales, ont le plus bénéficié des réformes, ce qui indique
un impact positif clair sur l'acces lorsque les frais d'utilisation sont supprimés.

Watson et al. (2016) ont également examiné les effets de l'introduction et de la
suppression des frais d'utilisation sur les consultations externes et les nouveaux
diagnostics de VIH, de paludisme et de tuberculose dans le district de Neno, au Malawi.
Les résultats ont montré que l'introduction de frais d'utilisation était associée a des
réductions des consultations externes et pour les nouveaux diagnostics de paludisme
etdeVIH. L'inverse a été observé lorsque les frais ont été davantage supprimés, ce qui
renforce les arguments selon lesquels les frais d'utilisation constituent un obstacle a
['accés aux soins de santé. Un résultat intéressant en ce qui concerne l'impact des frais
d'utilisation a été montré au Cambodge, avec la preuve que les fournisseurs de soins
de santé du secteur privé ont augmenté les prix de la prestation de soins en méme
temps qu'une augmentation des frais d'utilisation dans les hopitaux de référence.
Cela a dissuadé davantage les pauvres de recourir aux soins de santé, tant dans le
secteur public que privé. C'est une indication que l'imposition de frais d'utilisation
peutinduire le piége de la pauvreté médicale, empéchant |'accés aux soins de santé
publics et privés. Le piege de la pauvreté médicale a des implications significatives
sur la santé et les moyens de subsistance de la population en termes de morbidité
non traitée et d'appauvrissement a long terme (Jacobs & Price, 2004).

Dao et al. (2008) avaient précédemment appliqué une approche différente pour
examiner |'effet des frais d'utilisation sur |'utilisation des services de santé au Vietnam
en utilisant l'indice de concentration. Les résultats ont révélé que les frais d'utilisation
fournissent des ressources de santé, réduisant ainsi la charge financiére du
gouvernement ; cependant, ils appauvrissent la population et favorisent les inégalités
de revenus et de résultats de santé. En Hongrie, l'imposition de frais d'utilisation
est considérée comme une mauvaise option politique. En effet, l'imposition de frais
d'utilisation peut étre attribuée a des problemes tels que le manque d'engagement
du gouvernement envers le cadre des frais d'utilisation, |'expérience personnelle
défavorable de la mise en ceuvre des frais d'utilisation et la méfiance générale
découlant de la mauvaise gestion des fonds publics (Baji et al., 2011).
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L'accés aux soins de santé est examiné dans la littérature avec de nombreuses
définitions. Il peut parfois étre considéré comme un potentiel d'utilisation des soins
de santé et parfois comme ['utilisation réelle des soins de santé. Il englobe a la fois la
capacité a obtenir des soins, le fait de rechercher des soins et la prestation effective des
soins de santé (Guagliardo, 2004). La définition adoptée dépend parfois du contexte
danslequel elle est appliquée. Dans les économies développées comme les Etats-Unis,
['accés aux soins de santé fait simplement référence au fait que l'individu est assuré
ou non. Dans des endroits comme ['Europe, ou la quasi-totalité des citoyens sont
en principe assurés, 'acces fait généralement référence a la capacité d'obtenir une
gamme spécifiée de services, a un niveau de qualité spécifié, sous réserve d'un niveau
maximal spécifié d'inconvénients et de colits personnels, tout en étant en possession
d'un niveau d'information spécifié (Goddard & Smith, 2001 ; Berk & Schur, 2018). Cette
définition considere la qualité des soins de santé comme un élément intrinséque de
['acces et rend complexe l'examen des éléments suivants.

Les indicateurs spécifiques d'acces sont généralement définis en termes de
facteurs pouvant induire toute forme d'obstacle aux soins. Ces facteurs définissent
la mesure dans laquelle un individu peut accéder aux soins de santé, et comprennent
généralement la disponibilité des services, la connaissance des services de soins
de santé disponibles, la disponibilité des ressources, le temps d'attente, les frais
d'utilisation et la distance entre le lieu de résidence et |'établissement de soins de santé
(Goddard & Smith, 2001 ; Ganesh, 2015). L'acces peut également varier en termes de
qualité des services disponibles pour les groupes de population.

Pour définir l'accés aux soins de santé, Levesque et al. (2013) considerent qu'il s'agit
de la possibilité d'identifier les besoins en matiere de soins de santé, de rechercher
des services de soins de santé, d'utiliser des services de soins de santé et de voir
effectivement un besoin de services satisfait. Cette description de ['acces est également
complexe et ne peut étre observée directement. En pratique, ce qui est observé et utilisé
le plus souvent est |'utilisation ou lademande de santé. Aday et Andersen (1981) avaient
déja considéré la demande de santé avec ['utilisation comme une meilleure saisie de
['acces aux soins de santé. En effet, |'utilisation refléte la mesure dans laquelle ['acces
potentiel est converti en acces réel. Les études qui ont couramment utilisé ['utilisation
comme mesure de |'accés aux soins de santé sont nombreuses dans la littérature. Par
exemple, Leone et al. (2016) ont mesuré |'acces financier aux soins en utilisant le nombre
de personnel qualifié pour les accouchements dans un établissement de santé pour
différents quintiles de revenus. Watson et al. (2016) ont également considéré |'acces
comme le nombre de présences dans un établissement de soins de santé. Les preuves
documentaires considérant |'acces comme ['utilisation des soins de santé sont aussi
nombreuses dans les études fournies par McPake et al. (1993) et Newbrander et al. (2000).
D'autres études en Afrique, comme celle de Deininger et Mpuga (2004), ont également
considéré lamesure de |'acces aux soins de santé a partir de ['utilisation. L'argument est
que 'utilisation n'est pas satisfaisante, sauf si la personne qui a recu le service en avait
vraiment besoin. Par conséquent, un ajustement pour le besoin de soins médicaux est
nécessaire lors du recours au taux d'utilisation (Xu et al., 2010).
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Pour examiner l'acces a la santé, les études ont fait appel a des modéles de
régression linéaire ou la variable dépendante est continue (Watson et al., 2016 ; Xu
etal.,, 2010). Les types de données utilisés sont parfois transversaux ou qualitatifs en
utilisant des entretiens approfondis et des discussions en groupe, les résultats étant
présentés a l'aide de statistiques descriptives. Baji et al. (2011), par exemple, ont
utilisé des données qualitatives et quantitatives robustes provenant de discussions
en groupe et d'entretiens approfondis en Hongrie pour déterminer si l'imposition de
frais d'utilisation est une meilleure option politique pour ['utilisation des soins de
santé en Hongrie. Johnson et al. (2012) ont également eu recours a des entretiens
semi-structurés pour obtenir des informations sur les antécédents médicaux des
participants, leur statut socio-économique, leurs antécédents sociaux et familiaux et
leur accés aux soins de santé au Mali. Les conclusions ont été tirées sur la base d'une
description qualitative des données.

Manthalu et al. (2016) ont utilisé des données de panel annuelles pour examiner
l'impact de l'exemption des frais d'utilisation par le gouvernement sur le recours
aux soins de santé maternelle dans les établissements de santé de |'Association
chrétienne de la santé du Malawi (CHAM). Compte tenu de l'orientation de |'étude et
de la nature des données utilisées, le modéle a effets fixes, ['appariement des scores
de propension et les techniques d'estimation de la différence des différences ont été
adoptés. Dans l'examen de |'acces aux soins de santé, il est important de recourir au
modeéle a effets fixes afin de tenir compte de ['hétérogénéité non observée dans les
sections transversales, mais cette approche est limitée aux études de données de
panel.

Koch (2012) a utilisé des données transversales rétrospectives pour réévaluer
l'impact de |'abolition des frais d'utilisation sur la demande de soins de santé. Sur
la base des arguments selon lesquels la technique du DR est mieux appliquée aux
études rétrospectives, laméthode appliquée était 'estimation de la différence simple
enfouie dans un modeéle logit. C'est-a-dire le RD dans le logit. Cette technique avait été
utilisée dans une étude similaire par Xu et al. (2006), mais dans ce cas, |'estimation de
la différence simple était enfouie dans un modele logit multinomial. C'est le RD au sein
de MNL. Deininger et Mpuga (2004) avaient déja utilisé une approche différente pour
examiner lesimpacts économiques et de bien-étre de |'abolition des frais d'utilisation
enOuganda. Dans ce cas, le modéle de rationnement a été appliqué pour tenir compte
des individus qui avaient besoin de soins mais ne pouvaient y accéder en raison du
colt élevé de ces soins. Le modeéle de rationnement a permis de déterminer si le
changement de politique affectait la probabilité d'étre rationné. Le modéle probit
a ensuite été appliqué pour identifier les facteurs ayant un impact significatif sur
ce rationnement. Dans ce cas, la variable dépendante est binaire en supposant un
indicateur fictif. L'étude a également utilisé la régression MCO pour examiner si le
changement de politique a eu un effet sur les changements dans ['offre de services
dans les établissements de santé publique. Dans ce cas, la variable dépendante
(nombre de traitements dispensés) est continue. Pour examiner les effets des frais
d'utilisation sur ['accés aux soins de santé, certaines études ont utilisé le modéle de
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la différence des différences (DID). Souvent, le modéle DID est utilisé lorsque les frais
de service ont été supprimés. La DID permet d'évaluer l'impact de la politique sur
['utilisation des soins de santé avant la suppression et apres la suppression (Chama-
Chiliba et Koch, 2016 ; Hangoma et al., 2017).

La plupart des études dans la littérature fournissent généralement des résultats
concernant l'effet des frais d'utilisation sur 'accés aux soins de santé, en mettant
moins l'accent sur la qualité des soins fournis. En termes de mesure de la qualité
des soins de santé, Donabedian (1980) présente trois groupes, a savoir les mesures
de la structure, du processus et des résultats. Les mesures structurelles de la qualité
des soins de santé consistent a déterminer si ['organisme de soins de santé utilise
des dossiers médicaux électroniques ou des systemes de saisie des ordonnances,
le nombre ou la proportion de médecins certifiés par un conseil d'administration et
le rapport entre les prestataires et les patients. Les mesures de processus reflétent
de maniére caractéristique les recommandations généralement acceptées pour la
pratique clinique. Les mesures des résultats décrivent l'impact du service ou de
l'intervention de soins de santé sur |'état de santé des patients. En d'autres termes,
les soins de santé fournis apportent une certaine satisfaction aux utilisateurs des
soins. En général, les études portant sur la qualité de la santé se sont concentrées
sur les mesures de processus et sur la facon dont elles influencent la satisfaction
des patients (Simbar et al., 2006 ; Mosadeghrad, 2014). Simbar et al. (2006) ont
toutefois examiné les trois mesures de la qualité, a savoir la structure, le processus
et le résultat, en utilisant la satisfaction des patients comme mesure du résultat. En
grande partie, la mesure de la qualité des soins de santé utilisée dans la plupart des
études est largement définie par la disponibilité des données. Par exemple, Porter
(2008) fournit une mesure intéressante de la qualité des soins de santé en utilisant le
temps d'attente. L'argument en faveur de ['utilisation du temps d'attente pour saisir
la qualité suit 'intuition que la ol il y a moins de temps d'attente avant de recevoir
des soinsde santé, ily aura moins de complications, un rétablissement plus rapide et
de meilleurs résultats de santé. Dans ce cas, les patients qui regoivent une attention
rapide a leur arrivée au centre de santé tirent une certaine satisfaction de cette action
et sont plus susceptibles de se rétablir plus rapidement, en particulier lorsque |'état
de santé présenté nécessite une attention médicale rapide. Dans d'autres cas, le
temps d'attente est considéré comme un colt indirect de la recherche de soins de
santé, de sorte que lorsque plus de temps est consacré a la recherche de soins, moins
de temps sera disponible pour l'individu pour d'autres activités (Grossman, 2000 ;
Ganesh, 2015). Les types de données utilisés pour examiner la qualité des soins de
santé sont le plus souvent transversaux. Les méthodes appliquées sont parfois des
analyses descriptives pour des sections transversales de mesures de la structure, du
processus et des résultats de la qualité des soins de santé ou parfois des entretiens
approfondis (Simbar et al., 2006, Simbar et al., 2012 ; Mosadeghrad, 2014).

En examinant le temps d'attente comme mesure de la qualité, Al-Harajin et al.
(2019) ont associé le temps d'attente des patients aux scores de satisfaction dans un
hopital tertiaire en Arabie saoudite. Les résultats ont associé une faible satisfaction
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a un temps d'attente plus élevé, indiquant une prestation de services de faible
qualité. En plus de la prise en compte du temps d'attente comme une mesure de la
qualité des soins de santé, il peut également avoir une incidence sur ['utilisation des
soins, car les personnes insatisfaites en raison d'un long temps d'attente peuvent ne
pas vouloir retourner dans |'établissement de soins de santé (Rao et al., 2011). Les
résultats concernant les facteurs qui influencent le temps d'attente varient dans la
littérature, les études fournissant des résultats pour les variables socio-économiques
telles que l'age, le niveau d'éducation, le revenu, le sexe, et selon ['établissement
de santé. Par exemple, a |'aide d'une analyse de régression logistique, Sriram et al.
(2018) ont montré qu'en Inde, le temps d'attente est plus court pour les patients agés
par rapport aux patients plus jeunes. Cela indique que les établissements de santé
sont sensibles aux besoins des personnes agées en termes d'initiation plus rapide
des soins. Le temps d'attente est également plus court pour les hommes que pour
les femmes. D'autres variables affectant le temps d'attente sont ['ethnicité et le type
d'établissement de santé, les autochtones ayant un temps d'attente plus court et les
centres de santé publics étant associés a un temps d'attente plus long. Dans le nord
du Nigéria, les résultats de Umar et al. (2011) ont montré des effets significatifs des
personnes éduquées sur le temps d'attente, avec des preuves de moins de temps
passé dans |'établissement de santé. En examinant |'effet du sexe et du statut socio-
économique sur le temps d'attente, Arnesen et al. (2002) ont utilisé le modele de
risque proportionnel de Cox et n'ont montré aucune différence entre les sexes. Le
statut professionnel n'a pas non plus eu d'effet significatif. La variation des résultats
peut étre due a des différences dans 'échantillon utilisé et dans la méthodologie
appliquée pour examiner le temps d'attente.

Les résultats de Roll et al. (2012) montrent que 'augmentation du revenu a un effet
négatif sur le temps d'attente. Cela indique que les personnes riches passeront moins
detemps au centre de santé et auront donc une meilleure qualité de santé. Un résultat
similaire a été obtenu par Laudicella et al. (2012) et Monstad et al. (2014) montrant
que les personnes plus instruites et celles ayant un revenu plus élevé attendent moins
pour accéder aux soins de santé. La question de savoir s'il fautimposer ou supprimer
les frais d'utilisation continue de dominer les considérations politiques tant au niveau
mondial que national. Cela fait suite a de solides indications selon lesquelles, d'une
part, l'imposition a la capacité d'améliorer la qualité et 'offre de soins de santé ainsi
que de réduire les contraintes financieres liées a la baisse des recettes publiques, en
particulier en Afrique. D'autre part, la suppression des frais d'utilisation améliore
['acceés aux soins de santé et les résultats sanitaires de la population, en particulier
des pauvres.

Au Nigeria cependant, la suppression pure et simple des frais n'a pas encore été
mise en ceuvre. Il y a également un manque de preuves récentes sur l'effet des frais
sur les soins de santé au Nigeria. Cette étude contribue a la littérature émergente
sur l'effet des frais d'utilisation en se concentrant sur les impacts sur l'acces et le
temps d'attente pour |'utilisation des soins de santé au Nigeria. Alors que la plupart
des études ont examiné 'impact des frais d'utilisation sur le recours aux soins, nous
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cherchons a savoir s'ils ont un effet sur ['accés aux soins et le temps d'attente poury
avoir recours. Les résultats de cette étude peuvent étre extrapolés pour déterminer
['étendue de 'amélioration de |'acces aux soins de santé avec l'abolition des frais,
méme si une telle politique n'a pas encore été promulguée au Nigeria. Ce faisant,

nous développons la littérature disponible sur l'impact des frais d'utilisation et ['effet
de la suppression.



3. Méthodologie

Cadre théorique

Nous présentons le cadre de l'acces et de ['attente en matiere de santé en utilisant
['application de la théorie du consommateur de Grossman dans le modele du capital
humain (Grossman, 2000). Grossman (2000) a montré que l'individu tire une certaine
satisfaction d'étre en bonne santé, de sorte que la consommation de biens de santé
pour générer une bonne santé peut étre introduite dans la fonction d'utilité. Plutot
que la contrainte temporelle montrée par Grossman (2000), nous présentons la
contrainte budgétaire de l'individu définie par les variables de la fonction d'utilité
afin de permettre la dérivation du modele pour 'acceés aux soins de santé et le temps
d'attente des services de santé regus.

En suivant Grossman?, nous supposons que l'individu maximise une fonction
d'utilité bienveillante donnée comme suit:

U =U(H,NHW) (1)

Ou, H est la consommation de services de santé, NH est la consommation de biens
non liés a la santé et IV est le temps d'attente pour les soins de santé.
Sous réserve d'une contrainte budgétaire :

Y = P,H + +P,,N + P,W 2)

Ou, Y, représente le revenu des consommateurs, P,, est le prix du bien de santé, et
P, le prix du bien non sanitaire et P, est le prix implicite du temps d'attente. Dans ce
cas, nous faisons une hypothese forte selon laquelle un paiement plus élevé pour les
soins de santé sera associé a un temps d'attente plus court en raison d'une fourniture

14
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de ressources de santé meilleure et bien répartie grace aux revenus générés par le
paiement de ['utilisation des soins de santé. Cela concerne toutefois les personnes
qui peuvent se permettre de tels paiements et qui sont donc en mesure d'accéder
aux soins de santé.

En utilisant la procédure d'optimisation classique, le consommateur individuel
maximise la fonction d'utilité (équation 1) sous réserve de la contrainte budgétaire
(équation 2), de sorte que le probléme du consommateur s'énonce comme suit :

L=U(H NH)+A(Y — P,H — P,;, NH — P, W) (3)

En solutionnant les équations des conditions de premier ordre pour la décision
de l'individu, la spécification de la demande optimale des variables de la contrainte
peut étre dérivée en fonction du revenu du consommateur. Y, prix du bien de santé P,
saisissant les frais d'utilisation, le prix des biens non médicaux P, et le paiementd'un
temps d'attente plus court. Nous avons l'intention d'utiliser le modéle de demande de
santé pour capturer l'acces. En effet, les individus ne peuvent demander des services
de santé que s'ils ont acces a |'offre de soins. Nous avons ajusté le besoin de soins
médicaux dans le modele d'acces en considérant uniquement les personnes qui ont
cherché a obtenir des soins de santé en rapport avec la déclaration d'un besoin de
santé particulier.

Spécification du modéle empirique et technique
d'estimation

Pour le modele empirique de l'étude, nous avons omis le prix du bien non médical
et le paiement du prix pour la qualité en raison de la limitation des données. Nous
incluons des contrdles supplémentaires dans le modele pour saisir les caractéristiques
démographiques et individuelles telles que la distance a 'hdpital (HD), l'age (AGE)
et le vieillissement (AGE2) saisis en utilisant le carré de |'age, le sexe (GE), l'état civil
(MS), le niveau d'éducation (EA), le type d'emploi (EMP), le revenu (Y) et la taille du
ménage (HHZ).

La spécification empirique du modele pour l'acces a la santé est donc énoncée
comme suit:

Dy; = Dy;(HD;, Py;, AGE;, AGE? , GE;, MS,,EA;, EMP;, Y,, HHZ) (6)
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Ou, D, saisit 'acceés aux soins de santé comme une variable binaire pour un individu
_i, et les autres variables sont telles que définies précédemment. Nous supposons
que la fonction de demande suit les attentes normales, de sorte que :

6HD,-<O' 6Phl<00<6AGE<O 0<3AGE2<O 0<0<6GE<0
aD oD oD oD oD

0< Hl<0<0 Hi Hi ol Hi Hi
3 Ms, 2EA. >0, 0<aEMP<0 >00<aHHZ<O

En d'autres termes, on s'attend a ce que les personnes dont le lieu de résidence
est éloigné de l'emplacement de |'établissement de santé aient moins acces aux soins
de santé. On s'attend également a ce que les personnes qui peuvent se permettre
de payer pour la santé aient un meilleur acces aux soins de santé. Le stock de capital
santé s'épuise avec l'age, de sorte que les personnes agées demanderont souvent
davantage de soins de santé. Mais nous ne pouvons pas prédire si les personnes agées
ont un meilleur accés aux soins de santé ou non. Le réle du genre sur la demande
de soins de santé ne peut étre défini avec certitude. Il dépend du stock de capital
santé et des préférences individuelles ou parfois de demandes naturelles telles que
['accouchement. Les effets attendus de |'état matrimonial ne peuvent pas non plus
étre affirmés avec certitude. Les personnes mariées peuvent étre en mesure de tirer
desressources et d'exiger davantage de soins de santé lorsqu'ils sont nécessaires. D'un
autre c6té, le soutien émotionnel du conjoint assure un équilibre mental et réduit le
risque de maladie et, par conséquent, la demande de soins de santé. Les personnes
plusinstruites sont susceptibles de gagner plus de revenus et donc d'avoir un meilleur
acces aux soins de santé. On s'attend a ce que les personnes qui gagnent un revenu
plus élevé aient un meilleur accés aux soins, car elles peuvent facilement se les offrir.
Pour les personnes ayant un emploi, le recours aux soins de santé devrait étre positif
parce qu'elles sont financierement autonomes ; toutefois, selon le type d'emploi,
la probabilité de recours ne peut pas étre déterminée de facon catégorique. L'effet
attendu de la taille du ménage ne peut pas non plus étre déchiffré. Quelle que soit la
taille du ménage, le recours aux soins de santé sera basé sur 'accessibilité financiére.
Cependant, les personnes issues de grands ménages sont vulnérables aux maladies,
en particulier lorsqu'elles sont transmissibles.

Afin de déterminer si le temps d'attente est influencé d'une maniére ou d'une autre
par les frais d'utilisation, nous allons estimer

wh = DQih(HDi,Phi, AGE;, AGE?, GE;, MS; ,EA;, EMP,, Y;, HHZ,) (7)
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ou, Wl-h, est le temps d'attente en minutes pour le recours aux soins
de santé par un individu i, Les attentes a priori dans ce cas sont telles que

aokh aokh aoh aokh aoh
250, Lo 0<2 <0, AGE2< 0 0< 2 <0, 0<% <o,
aDH; Phi AAGE; a GE; a MS;

aQh aQh aQp aQh
0 < 2e>0,0 <= < 0,556 < 0,0 < 53- < 0

En d'autres termes, nous nous attendons a ce que les individus dont le lieu de
résidence est éloigné de I'emplacement de |'établissement de santé arrivent trés
probablement en retard au centre de santé et connaissent donc un temps d'attente
plus long. Plus le prix des soins de santé est élevé, plus le temps d'attente est court.
Nous nous attendons a ce que les personnes dgées bénéficient d'une attention
rapide en raison de leur age, de sorte qu'elles passent moins de temps a attendre
avant de voir le praticien de santé. Le réle du sexe sur le temps d'attente des soins
regus ne peut étre défini avec des attentes spécifiques. De méme, 'effet attendu de
la situation matrimoniale ne peut étre défini avec précision, de méme que l'effet du
niveau d'éducation etde l'emploi. Les personnes qui gagnent plus d'argent sont plus
susceptibles de passer moins de temps car les agents de santé peuvent parfois leur
accorder un traitement préférentiel. L'effet attendu de la taille du ménage ne peut pas
étre déterminé directement. Les équations 6 et 7 sont estimées séparément pour les
personnes qui demandent des soins préventifs comprenant les soins préventifs non
liés a la grossesse, la grossesse et les soins prénataux, ['accouchement et les soins
curatifs pour une maladie ou une blessure. Les résultats sont présentés aux niveaux

national, urbain et rural.
La variable dépendante dans l'équation 6 est une variable de réponse binaire

et donc examinée séparément en utilisant le modele de variable dépendante
limitée. Les modeéles a variable dépendante limitée ont généralement des variables
dépendantes continues, qui sont limitées dans les valeurs qu'elles peuvent prendre
(Eakins, 2013). En général, l'application du modele a variable dépendante limitée
nécessite |'utilisation de ['une des trois approches suivantes lorsque l'ensemble
de données n'est pas censuré: le modele de probabilité linéaire (LPM), le modele
logit et le modele probit (Gujarati, 2004 ; Sichei, 2008). Le MPL suit la distribution de
probabilité de Bernoulli. Dans ce cas, la probabilité conditionnelle qu'un événement
Y se produise étant donné X doit étre comprise entre zéro et un (Gujarati, 2004). La
non-existence de ['hypothese de normalité dans le MPL n'est pas considérée comme
un obstacle majeur a |'utilisation de la technique d'estimation des moindres carrés
ordinaires (MCO). En effet, les estimations ponctuelles des MCO resteront non biaisées
(Gujarati, 2004). Cependant, 'utilisation des MCO dans la MPL ne garantit pas que
la probabilité qu'un événement se produise des résultats compris entre zéro et un.
L'utilisation des modeles logit et probit résout le probleme de l'estimation des MCO
pour le MPL. Les modeéles logit et probit fournissent une certaine assurance que les
probabilités estimées se situeront entre les limites logiques de zéro et de un (Gujarati,
2004, p. 3). Y, X;
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La spécification du résultat binaire Y, comme une fonction linéaire de X; suppose
['existence d'un indice latent sous-jacent Y; lié a X; via:

Y =BXi+ & (8)

Ou, gest généralement distribué indépendamment etidentiquement (iid). L'indice
Y,*n'est pas observée, mais on suppose qu'elle est générée parY;=1iff Y;>0 et Y;= 0 iff
Y, <0 Unetelle formulation permet a X d'avoir un effet linéaire sur ¥*. Les valeurs de X
peuvent aller de moins a plus l'infini tandis que la variable de résultat ne prend que
deuxvaleurs 0 et 1. Cette structure se préte naturellement a la technique d'estimation
par maximum de vraisemblance (ML) (Greene, 2003).

Le modele probit suppose une distribution normale avec f(g;) ayant une moyenne
nulle et une variation constante. Ainsi, dans un modeéle probit, si une observation a
Y=1, il doit étre vrai que €i> -BX. La probabilité que cela se produise est :

L;= (1-¢(-BX) (9)

Ou, g est la fonction de densité cumulative d'une distribution normale standard.

Par le méme raisonnement pour une observation avec Y=0 sa vraisemblance doit
étre juste @(-BX;). Par conséquent, la vraisemblance d'une observation individuelle
est exprimée comme suit :

Li =1 —o(=BX) i(p(=BX )i (10)

La vraisemblance logarithmique d'une observation individuelle est donc:

Log (L) = YiLog(1 — ¢(=BX;) + (1 = Y)Log(p(=BX)) (11)

Pour une régression logit, la vraisemblance d'une observation individuelle est
donnée par:

Li= Q- F(=BX)" (F(=pX )" (12)
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Ou, F est la fonction de densité cumulative de la distribution logistique. Le modéle
probit repose sur l'hypothese que les données ont une fonction de densité cumulative
normale standard, tandis que le modele logit repose sur ['hypothése de la fonction
logistique cumulative. Le choix de ['hypothése sous-jacente de la distribution des
données utilisée dans toute étude dépend de la facilité d'utilisation. La différence
entre les estimations des deux types de régression est apparemment assez minime
(Gujarati, 2004). Dans cette étude, nous proposons ['utilisation du modeéle logit, qui se
préte naturellement a la technique d'estimation du maximum de vraisemblance. Les
estimations sontfournies a l'aide de la régression logistique qui fournit des coefficients
sous forme de ratio odds de sorte que nous modélisons le résultat

logit (p) = log (p/(1 —p)) (13)

Ou p est la proportion d'observations avec un résultat de 1, et 1-P est la probabilité

d'un résultat de 0. Le ratio est appelé odds et le logit est le logarithme des

odds, le modéle logistique quantifie |'effet d'un prédicteur en termes de log-odds ratio
en utilisant |'estimation du maximum de vraisemblance (MLE) (Hailpern & Visintainer,
2003). Elle traduit les coefficients logit originaux en ratio odds de sorte que la valeur
du paramétre soit ['exponentielle du coefficient logit. L'odds ratio est couramment
appliqué dans la plupart des études, notamment en raison de son adéquation a tous
les plans d'étude et de sa facilité d'interprétation. La probabilité de l'occurrence d'un
événement peut également étre déterminée a 'aide du ratio odds (Eckel, 2008). Dans
ce cas, ou:

odds=probabilité/1-probabilité (14)
probabilité=odds/1+odds (15)

Les modeéles appliqués pour examiner le temps d'attente varient considérablement
dans la littérature. Cette variation est principalement due au fait que la distribution du
temps d'attente présente des points zéro en masse et que les données sont souvent
asymétriques (Sinko et al.,2008). Certaines études ont utilisé les MCO transformés en
logarithme et parfois les modeles linéaires généralisés (MLG) pour traiter |'asymétrie
des données (Veazie et al., 2003 ; Buntin & Zaslavsky, 2004 ; Tinghog et al., 2014 ;
Monstad et al., 2010 ; Johar et al., 2011, Laudicella et al., 2012 ; Janulevicuite et al.,
2013). L'asymétrie des données relatives au temps d'attente a également été traitée a
['aide de la technique de régression quantile. Mais cette approche est trés limitée dans
la littérature (Sharma et al., 2013). Plut6t que de dériver les estimations du paramétre
moyen apres avoir minimisé lasomme des résidus au carré pour une régression MCO,
la régression quantile estime la médiane en minimisant la somme des résidus absolus
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pondérés de maniere asymétrique. Cette méthode présente un avantage par rapport
a la régression MCO, car l'estimation des effets moyens ne donne pas une image
suffisante de la maniere dont les temps d'attente sont déterminés. Cependant, elle
présente également des avantages pour traiter les questions de distribution associées
aux temps d'attente. Dans le cas de la régression quantile, ['estimation consiste a
minimiser les résidus absolus plut6t que les résidus au carré et, par conséquent, on
accorde moins de poids aux valeurs extrémes, ce qui rend les parametres estimés
moins sensibles aux fortes extrémités droites (Sinko et coll., 2008). Le modéle de
risque proportionnel de Cox a été appliqué par Arnesen et al. (2002) pour vérifier si
un temps d'attente plus élevé est influencé par le sexe et le statut socio-économique
pour la chirurgie hospitaliére en Norvege. Cette méthode est toutefois discréditée
car elle ne tient pas compte des problemes d'hétéroscédasticité (Sinko et al., 2009).

Souvent, le temps d'attente a été considéré en utilisant des modeles de données
de comptage. Cela s'explique par le fait que le temps d'attente est généralement un
nombre entier non négatif. Le modele de référence pour les modéles de données
de comptage est le modeéle de Poisson. Les cas de dispersion excessive dans de
tels modeles nécessitent des variantes du modeéle de Poisson telles que le modéle
binomial négatif ou le modéle de Poisson gonflé a zéro (Maddala, 1986 ; Long, 1997).
Les études de Siciliani et Verzulli (2009), Iversen et Luraas (2009) et Roll et al. (2012)
ont modélisé le temps d'attente comme des données de comptage.

Parmi les types de modéles présentés pour traiter la non-normalité du temps
d'attente, il est soutenu que le GLM est une option préférable. En effet, il nécessite
une transformation de la fonction moyenne plutét que de la variable dépendante
et, par conséquent, les prédictions sont basées sur des échelles de temps d'attente
brutes, ce qui est ce dont ont besoin les décideurs. Le GLM tient également compte
de I'hétéroscédasticité par le choix de la fonction de distribution (Sinko et al., 2008).
Une comparaison des modeéles utilisés pour examiner le temps d'attente isole le
GLM et les modéles de données de comptage comme étant préférés. Il est démontré
que les autres types de modeles présentent des estimations biaisées et des erreurs
standard importantes. Etant donné la nature du temps d'attente en tant que comptage,
nous avons modélisé I'équation 7 en tant que données de comptage et examiné la
distribution pour vérifier 'existence d'une dispersion excessive.

En modélisant le temps d'attente comme une observation de comptage Y, la
distribution de Poisson avec le parametre ¢ peut étre énoncé comme suit:

(pye_(p
P(Y) =1—
) " (16)

Ou,Y=0.1.2.3....
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Le parameétre d'intensité ¢ représente le nombre attendu d'occurrences dans une
période fixe d'égalité. C'est-a-dire,

@ =E) (17)

C'est aussi la variation de la variable de comptage. C'est-a-dire,

¢ =Var(Y) wherep >0 (18)

Compte tenu de la distribution de Poisson présentée ci-dessus, la moyenne peut
étre modélisée en fonction des covariables X, de sorte que le modéle de Poisson peut
étre présenté comme suit :

P(Y; = j/X) =5 (19)

j !

Avec le modéle de Poisson exigeant une moyenne et une variance égales, nous
pouvons avoir :

p; = E (Y;/X;) =Var (Y;/X;) = exp(X;B) (20)

Ou e >0
Le modeéle de Poisson est énoncé comme suit :
Y =exp(X;B) + & (21)

L'équation est estimée en utilisant la technique du maximum de vraisemblance
donnée comme suit :

LogL(B) = Y™ ,Y:X;B + exp(X;B) — In(Y}) (22)
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Etant donné ['hypothése sous-jacente d'une moyenne et d'une variance égales
pour un modele de Poisson, les cas de sous-dispersion ou de surdispersion, ou la
variation est inférieure ou supérieure a la moyenne, nécessitent 'utilisation d'une
variante du modéle de Poisson telle que le modéle de régression binomiale négative
(NBRM), en particulier lorsqu'il n'y a pas d'exces de zéros dans |'observation du
comptage (Cameron & Trivedi, 1998 ; Lakshminarayanan, 2009). Dans le cas d'une
dispersion excessive,

Var (Y;/X;)) > E (Y;/X;) (23)

Dans le cas d'une dispersion excessive, les erreurs standard et les valeurs p seront
tres faibles. Le MRNB peut tenir compte de la sur- et de la sous-dispersion au prixd'un
parameétre supplémentaire a. Dans ce cas,

Var (Y,)/E(Y;) = {1+ a(Y;)} (24)

Dans les cas ou a=0, il faut utiliser le modele de Poisson, sinon le MRNB est appliqué.
Souvent, le test du rapport de vraisemblance est utilisé pour déterminer si a=0
avec ['hypothése nulle énoncée comme suit :

H05a=0

Source des données

Les données de cette étude ont été obtenues a partir de la troisieme vague des
données de l'enquéte générale auprés des ménages (EGM) 2015/2016 apres récolte
au Nigeria. Jusqu'a présent, trois vagues de I'EGM-Panel ont été menées : 2010/11
(vague 1), 2012/13 (vague 2) et 2015/16 (vague 3). Les ménages du GHS-Panel sont
visités deux fois : la premiere apres la saison de plantation (post-plantation) entre aoGt
et octobre et la seconde aprés la saison de récolte (post-récolte) entre février et avril.
Les données de I'EGS sont une enquéte représentative au niveau national d'environ
5000 ménages et recueillent des données sur les caractéristiques des ménages, le
bien-étre et ['activité agricole (Bureau national des statistiques [NBS], 2016).
L'échantillon de I'EGS comprend 60 unités primaires d'échantillonnage (PSU) ou
zones d'énumération (EA) choisies dans chacun des 37 Etats du Nigeria. Cela donne
un total de 2 220 EA au niveau national. Chaque EA apporte 10 ménages a 'échantillon
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de I'EGS, ce qui donne une taille d'échantillon de 22 200 ménages. Sur ces 22 200
ménages, 5 000 ménages de 500 AE ont été sélectionnés pour la composante panel
et 4 916 ménages ont répondu aux interviews de la premiere vague. Etant donné la
nature de l'enquéte par panel, certains ménages avaient déménagé et n'ont pas pu étre
localisés au moment de la visite de la troisiéme vague, ce qui a donné un échantillon
légerement plus petit de 4 581 ménages pour la troisieme vague.

Le GHS fournit une riche source d'informations sur les caractéristiques des individus
et des ménages telles que le niveau d'éducation, la religion, la langue principale parlée
a la maison, le sexe, l'état civil et les dépenses de consommation alimentaire et non
alimentaire. D'autres sections des données fournissent des informations sur la santé des
individus et des ménages, l'emploi, 'attitude, le bien-étre et 'agriculture. Les données sur
les dépenses alimentaires et non alimentaires sont utilisées comme indicateur du revenu,
tandis que la langue principalement parlée a la maison est utilisée comme mesure de
['appartenance ethnique. Lesinformations sur le sexe, la religion et le niveau d'éducation
sont extraites de la section sur les caractéristiques des individus et des ménages.

Pour extraire des informations sur ['acces a la santé, nous avons utilisé la réponse
dans la section santé demandant aux répondants de déclarer s'ils ont consulté un
praticien de santé, un dentiste, un guérisseur traditionnel, un vendeur de médicaments
brevetés ou s'ils ont visité un centre de santé quatre semaines avant l'enquéte. Par la
suite, on a également demandé aux répondants d'indiquer la raison de cette visite,
qu'il s'agisse de soins préventifs non liés a la grossesse, d'un contréle prénatal, d'un
accouchement, d'un rendez-vous de suivi pour une maladie ou une blessure, d'une
nouvelle blessure ou maladie, entre autres. Les réponses concernant les visites de soins
de santé ont été codées en deux groupes, a savoir : les soins préventifs qui comprennent
les soins non liés a la grossesse, la grossesse et le controle prénatal, et 'accouchement
; et les soins curatifs qui comprennent les maladies chroniques, les accidents et les
maladies aigués. En ce qui concerne les soins recus, les personnes interrogées ont
également étéinvitées aindiquer sila consultation avait eu lieu aupres d'un praticien de
santé, d'un guérisseur traditionnel, d'un centre religieux, d'un spirite ou d'un vendeur
de médicaments brevetés, et a préciser le temps d'attente avant la consultation.

Des questions étaient également posées sur le type d'établissement ou la consultation
avait lieu, qu'il s'agisse d'une entreprise privée ou publique, d'une organisation religieuse
ou d'un organisme non gouvernemental. Les questions sur les frais d'utilisation
nécessitaient de répondre au montant payé pour la consultation, les médicaments ou
les produits en vente libre, et si ce paiement était effectué par l'individu ou par d'autres
moyens tels que le conjoint ou un parent, le gouvernement ou l'employeur, une ONG ou
une autre assurance privée. Pour capturer de maniere appropriée les frais d'utilisation,
nous utilisons uniquement les paiements effectués par l'individu. Les implications
politiques tirées des résultats de |'étude devraient fournir des arguments en faveur de la
suppression ou du maintien des frais d'utilisation comme forme de paiement des soins de
santé au Nigeria. Les résultats seront soumis au secrétariat du ministere de la santé comme
preuve empirique de l'impact des frais d'utilisation dans le secteur de la santé au Nigeria.



4. Résultats et discussion

Les statistiques descriptives de I'ensemble des données de GHS utilisées pour
['étude, contenant 26 176 points de données couvrant divers problemes de ménage,
sont présentés dans le tableau 1. Au cours de la période d'enquéte, environ 8% des
répondants (1 916) ont eu a se rendre dans un centre de santé, ce qui signifie qu'un
répondant sur 12 s'est rendu dans un établissement de santé pour un probléeme de
santé ou un autre. Les données de 'étude contiennent deux catégories de variables
dépendantes et 11 variables indépendantes. Six des variables indépendantes (sexe,
lieu de résidence, état civil, niveau d'éducation, statut professionnel et type de service
de santé) sont catégoriques, tandis que les cing autres (frais d'utilisation, distance de
['hdpital en minutes, age de l'enquété, taille du ménage et revenu total) sont mesurées
comme des variables continues. Le niveau de vie des personnes interrogées est
relativement bas, puisque le revenu moyen est inférieur a8 000 NGN (équivalent a 22,20
USD). Cependant, il existe une énorme disparité dans la distribution des revenus parmi
les correspondants, puisque l'écart-type atteint 124912 NGN (équivalent a 346,98 USD).
Comme le préconise la théorie de la demande de services de santé, le prix des services
de santé s'exprime en termes d'argent et de temps. En moyenne, des frais d'utilisation
de 1 767 NGN (équivalent a 4,91 USD) couvrant la consultation, la consommation de
médicaments, les tests de diagnostic et ['admission a ['hopital ont été payés. Avec un
écart-type relativement élevé de 14,473 NGN, une grande disparité existe en termes
de montant payé pour accéder aux soins. Cela montre qu'en moyenne, une grande
proportion (plus de 28%) du revenu est utilisée pour payer les services de soins de
santé. Cependant, les personnes interrogées consacrent approximativement le méme
temps de trajet en minutes pour se rendre a ['hopital que le temps d'attente en minutes
avant d'étre soignées. Le temps d'attente dans les établissements de santé, qui a un
colit d'opportunité en termes de perte de productivité, était d'environ 35 minutes en
moyenne, alors qu'il fallait environ 28 minutes en moyenne pour se rendre a ['hopital
depuis la résidence des répondants. Toutefois, |'écart-type est plus élevé, soit 69,5
minutes pour le temps d'attente, contre 36,8 minutes pour la distance entre le domicile
et ['hopital.

Le mélange de genre de |'ensemble des données utilisées pour cette étude est équilibré
avec un nombre approximativement égal d'hommes et defemmes. Cependant, le mélange
rural-urbain des répondants penche en faveur du secteur rural, qui représente plus de
deux tiers du total des observations. Trois catégories d'état civil : jamais marié, marié et
célibataire, caractérisent |'ensemble des données, dont environ deux tiers ne sont jamais

24
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mariés, tandis que trois répondants sur dix sont mariés et qu'un répondant sur vingt est
célibataire. Les caractéristiques de |'éducation des répondants montrent qu'ily a plus de
personnes dans la catégorie de |'éducation non formelle que dans les autres catégories
d'éducation, dans lesquelles environ deux sur cing sont sans aucune éducation formelle.
Environ un quart des répondants ont une éducation primaire, tandis qu'environ 29% et
10% ont une éducation secondaire et post-secondaire, respectivement.

La majorité des personnes interrogées n'ont pas d'emploi rémunéré, car plus de
la moitié (55%) ne sont pas disponibles pour travailler, et 3% sont au chdmage. Ceux
qui exercent un emploi rémunéré représentent 42%. Les données montrent une
prédominance relative de l'emploi indépendant, puisque six répondants sur sept
exercant un emploi rémunéré sont indépendants, tandis qu'un sur sept a un emploi
rémunéré. Cette répartition de l'emploi refléte la prédominance rurale des répondants
et les caractéristiques quiy sont associées. La plupart des habitants de la zone rurale
exercent généralement une activité indépendante. Compte tenu du taux de fécondité
élevé et de la nature communautaire du Nigeria, la taille moyenne des ménages est
de dix personnes. Bien que cela puisse étre bénéfique en termes de soutien aux
personnes ayant besoin de soins de santé, cela peut également se traduire par une
charge financiére plus importante pour le membre actif du ménage.

Tableau 1: Statistiques descriptives des variables de I'étude (n= 26 176)

Variable Description Observation (%)

Dépendantet

Accés Those who visited a health centre 1,916 (7.93)

WaitTim Durée d'attente avant d'étre pris en charge au centre 34.87 (69.46)
Moyenne (S.D)

Indépendant (catégorique))

Sexe

Homme =1 si masculin, 0 sinon 13,526 (50.69)

Femme =1 si féminin, 0 sinon 13,160 (49.31)

Lieu de résidence

Urbian =1 si résident urbain, 0 sinon 7,580 (28.33)

Rural =1sirésident rural, 0 sinon 19,106 (71.60)

Etat civil

Jamais marié =1 si jamais marié, 0 sinon 16,814 (64.23)

Marié =1simarié, 0 sinon 8,005 (30.58)

Conjoint célibataire =1 si divorcé, séparé ou veuf, 0 sinon 1,368 (5.18)

Education

Non-formel =1 si éducation non formelle, 0 sinon 6,569 (37.14)

Primaire =1 si enseignement primaire, 0 sinon 4,288 (24.24)

Secondaire =1 si enseignement secondaire, 0 sinon 5,063 (28.62)

Post-secondaire =1 si enseignement postsecondaire, 0 sinon 1,769 (10.00)

suite page suivante



26 DocuMeNT DE TravaiL, HC-005

Tableau 1 Continué

Variable Description Observation (%)
Emploi

Emploi rémunéré =1 si emploi salarié, 0 sinon 1,309 (5.57)
Travailleur =1 si travail indépendant, 0 sinon 8,560 (36.41)
indépendant

Chomeur =1 en cas de chomage, 0 sinon 719 (3.06)
Non disponible =1sinon disponible pour l'emploi, 0 sinon 12,925 (54.97)
Service

Preventif =1 si service de soins préventifs, 0 sinon 500 (26.10)
Curatif =1 si service de soins curatifs, 0 sinon 1,416 (73.90)

Indépendant (continu))

Frais d'utilisation Montant payé au centre de santé (y compris les frais 1,766.54
de consultation, de médicaments, d'investigation et (14,473.22)
d'admission) Mmoyenne S.D)
HospDist Distance jusqu'au centre de santé (en minutes) 27.70 (36.76)
Moyenne (S.D)
Age Age exprimé en années Moyenne (S.D) 24 (20.0)
Hhsize Taille du ménage Moyenne(S.D) 8.91(3.98)
Total_inc Revenu Moyenne(S.D) 7,889.02
(124,911.9)
Estimations

Acceés aux services de soins de santé préventifs et curatifs

Les résultats de l'analyse de régression logistique qui estime la probabilité que les
répondants aient accédé a des soins de santé préventifs au niveau national et a la
décomposition des niveaux urbain et rural sont présentés dans le tableau 2. Comme
indiqué précédemment dans les statistiques descriptives, des variables catégorielles
et continues sont incluses dans nos variables indépendantes. Parmi les variables
catégorielles, la catégorie de référence est choisie pour étre la variable avec le plus
grand nombre d'observations, qui comprennent ['homme, jamais marié, I'éducation
tertiaire, et non disponible pour l'emploi. La valeur de probabilité du test du rapport de
vraisemblance Wald Chi carré montre que le modeéle est statistiquement significatif. La
plupart desvariables se sont avérées statistiquement significatives dans leur influence
sur l'acces aux soins préventifs. Les résultats montrent que les frais d'utilisation ne
semblent pas nuire aux visites a ’hopital ; au contraire, ['acces des répondants aux
soins de santé préventifs est stimulé par 'augmentation des frais d'utilisation. Les frais
d'utilisation ont une influence significative sur les visites a I'hOpital pour des soins de
santé préventifs. L'augmentation des frais d'utilisation augmente la probabilité de
visite a ['hopital pour des services de soins de santé préventifs, ce qui est légerement
plus élevé dans le secteur urbain que rural.
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Une augmentation des frais d'utilisation augmente la probabilité de visite a
['h6pital pour des soins préventifs de 56,1 % (OR=1,561), 47,6 % (OR=1,476), et 60,0
% (OR=1,600) aux niveaux national, urbain et rural, respectivement. Ce résultat est
contraire a ceux d'études antérieures montrant une augmentation de l'accés aux
soins préventifs avec la suppression des frais d'utilisation (Ekwempu et al., 1990 ;
Abdu et al., 2004 ; Issifou et Kremsner, 2004 ; Dupas, 2014 ; Koch, 2012 ; Manthalu
et al., 2016 ; Leone et al., 2016).® Dans le cas du Nigeria, la raison probable est que
les maladies ne sont pas toujours prévenues a un stade précoce jusqu'a ce qu'elles
se détériorent et mettent la vie en danger. A ce stade, le traitement devient coliteux
et les visites a I'hopital sont de plus en plus réguliéres. Les statistiques descriptives
de cette étude, qui montrent un nombre réduit d'individus ayant acces aux soins et
une relation positive entre les frais d'utilisation et |'utilisation des soins de santé,
suggérent une forme de forte inégalité dans l'acces aux soins au Nigeria. Dans ce
cas, seuls ceux qui peuvent se permettre de payer les soins de santé y ont acces.
Cela s'explique par le fait que la variable des frais d'utilisation est une mesure d'une
certaine partie du revenu qui a été dépensée pour les soins de santé. La variable age
semble également avoir une influence statistiquement significative sur l'acces aux
soins préventifs. L'augmentation de |'dge tend a réduire la probabilité d'une visite a
['h6pital pour un service de soins préventifs de 5% (OR= 0,949), 10% (OR=0,895), et
2% (OR=0,975) aux niveaux national, urbain et rural, respectivement. Les coefficients
de genre sont statistiquement significatifs pour les estimations nationales et rurales
seulement, montrant que les chances des femmes de se rendre a I'hGpital pour des
soins de santé préventifs sont 52,2% (OR=1,522) et 63,1% (OR=1,631), plus élevées
que celles des hommes aux niveaux national et rural, respectivement. Cela indique
une plus grande vulnérabilité des femmes en milieu rural, ce qui implique un plus
grand besoin d'accéder a des soins de santé préventifs, en particulier pour les soins
liés a la grossesse.

En ce qui concerne ['état civil, les personnes mariées et les célibataires ont une
influence importante sur la probabilité de se rendre a I'h6pital pour recevoir des
soins de santé préventifs, par rapport aux personnes jamais mariées. Par rapport
au groupe des personnes jamais mariées, les personnes mariées présentaient une
probabilité plus élevée de visite a ['hdpital pour des soins de santé préventifs de
8,2% (OR=5,082), 12,1% (OR=16,121) et 17,4% (OR=3,174) aux niveaux national,
urbain et rural, respectivement. Ce résultat peut étre associé aux soins liés a la
grossesse, ainsi qu'aux soins de santé infantile apres |'accouchement, qui font partie
des soins de santé préventifs plus fréquents chez les personnes mariées que chez
celles qui n'ont jamais été mariées. De méme, le statut de célibataire joue un role
essentiel dans les visites a I'hGpital pour des soins de santé préventifs. Par rapport
aux personnes qui n'ont jamais été mariées, les probabilités de visite a ['hopital
par un conjoint seul pour des soins de santé préventifs sont plus élevées de 51,3 %
(OR=4,513), 9,8 % (OR=11,098) et 5,3 % (OR=3,053) aux niveaux national, urbain et
rural, respectivement. Les personnes mariées dans la zone urbaine présentaient
un acces plus élevé aux soins préventifs par rapport a celles de la zone rurale. De
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méme, la prédisposition des célibataires a accéder aux soins préventifs par rapport
a ceux qui n'ont jamais été mariés est plus forte dans les zones urbaines que dans
les zones rurales.

L'éducation reste une influence importante sur le comportement de recherche
de soins de santé préventifs. Comme prévu, la probabilité de visite a I'hopital
pour des soins préventifs par des personnes ayant une éducation non formelle est
inférieure de 45,0% (OR=0,550) et 52,0% (OR=0,580) aux niveaux national et rural,
respectivement. Cela implique que le manque d'éducation a tendance a affecter
négativement |'accés aux soins de santé préventifs. Les personnes qui n'ont pas
recu d'éducation formelle ont tendance a accorder moins d'importance a l'accés
aux soins de santé préventifs que celles qui ont recu une éducation tertiaire. Cela
confirme ['affirmation selon laquelle les personnes instruites accordent souvent
plus d'importance a leur santé et sont plus enclines a maintenir un bon état de
santé en inculquant un comportement positif en matiére de santé et en accédant
aux soins de santé préventifs. De plus, ['éducation secondaire n'influence pas le
comportement de recherche de soins de santé préventifs dans la zone urbaine. Ceci
suggere que la probabilité de visite a ['hopital pour des soins de santé préventifs
par des individus ayant un niveau d'éducation secondaire est inférieure de 52,9%
(OR=0,471) au niveau urbain.

Le statutd'emploi de l'individu n'est généralement pas statistiquement significatif
pour expliquer ['accés aux soins préventifs, a I'exception de ['emploi indépendant
dans les estimations aux niveaux national et rural. Les répondants indépendants
présentent un acces plus faible aux soins de santé préventifs, par rapport a ceux qui
ne sont pas disponibles pour travailler. La probabilité d'une visite a I'hdpital pour un
service de soins préventifs par un travailleur indépendant est de 33,2% (OR=0,668)
et 31,2% (OR=0,688) plus faible aux niveaux national et rural, respectivement, que
pour les personnes non disponibles pour 'emploi. Les estimations de la variable
revenu montrent qu'elle n'influence pas la visite a ['hdpital pour des soins de santé
préventifs.

Tableau 2 : Estimations de régression logistique pour les frais d'utilisation et
l'acces aux soins préventifs

Variables National Urbain Rural
In_user 1.561 (8.84)*** 1.476 (4.44)*** 1.600 (7.49)***
Age 0.949 (2.96)*** 0.895 (3.46)*** 0.975 (1.19)
AgeSq 1.001 (3.46)*** 1.001 (3.59)*** 1.000 (1.65)*
Genre

Femme 1522 (2.64)** | 1.373 (1.16) | 1.631 (2.48)**
Etat civil

Marié 5.082 (4.79)*** 16.121 (4.31)*** 3.174 (2.95)***

conjoint_seul 4.513 (3.57)*** 11.098 (3.12)*** 3.053 (2.23)**

suite page suivante
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Variables National Urbain Rural
Education
nonformel_edu 0.550 (2.50)** 0.517 (1.51) 0.580 (1.90)*
pry_edu 0.766 (1.33) 0.729 (0.95) 0.778 (0.98)
sec_edu 0.842 (0.87) 0.471 (2.06)** 1.220 (0.83)
Emploi
wage_emp 0.815 (0.70) 0.762 (0.60) 0.881 (0.32)
self_emp 0.668 (2.38)** 0.663 (1.31) 0.688 (1.82)*
chomeur 0.547 (1.00) 0.409 (0.85) 0.718 (0.45)
[n_inc 1.031(1.52) 1.040 (1.17) 1.026 (1.01)
Hhsize 0.984 (0.79) 1.012 (0.37) 0.968 (1.30)
Observation 8,378 2,896 5,482
Log-vraisemblance -912.98 -307.35 -596.54
Pseudo R-carré 0.11 0.14 0.11
LR chi2 231.34 103.03 146.48
Prob > chi2 0.0000 0.0000 0.0000

Notes : Odds ratio présenté avec la statistique z entre parenthéses.; * p<0.1; ** p<0.05; *** p<0.01
Catégories de référence : Sexe = homme ; Etat civil = jamais marié ; Education = enseignement supérieur ; Emploi =
non disponible pour 'emploi.

Les estimations des visites a I'h6pital pour évaluer les soins curatifs sont présentées
dans le tableau 3. La valeur de probabilité du test de Wald Chi carré du rapport de
vraisemblance montre que le modele est statistiquement significatif. Les variables
pertinentes qui ont été trouvées pour influencer les visites a ['hopital pour des soins
curatifs sont spécifiquement les frais d'utilisation, |'dge, l'emploi salarié et l'emploi
indépendant. Alors que les frais d'utilisation sont statistiquement pertinents dans
les trois niveaux d'estimations, 'age est pertinent dans les estimations nationales et
urbaines. L'emploi indépendant est également pertinent mais au niveau national et
rural. L'emploi salarié et le chdmage sont pertinents dans les estimations au niveau
rural et urbain, respectivement.

Les résultats ont révélé qu'une augmentation des frais d'utilisation accroit les
chances de visite a |'hOpital pour des soins de santé curatifs de 54,1 % (OR=1,541),
72,7 % (OR=1,727) et 47,8 % (OR=1,478) aux niveaux national, urbain et rural,
respectivement. On constate que des frais d'utilisation plus élevés sont associés
a un meilleur acces aux soins curatifs. Bien que ces résultats puissent sembler
contre-intuitifs, ils peuvent refléter le fait que les personnes dont la maladie est
plus grave non seulement font preuve d'une plus grande urgence pour accéder
aux soins curatifs, mais attirent également des frais d'utilisation plus élevés en
raison du cot plus élevé du traitement. Comme nous l'avons déja mentionné, ces
résultats suggerent que l'acces aux soins dépend de leur accessibilité financiere.
L'impact des frais d Cela peut s'expliquer par le fait que la plupart des programmes
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de soins de santé gratuits, en particulier dans les établissements de santé publics,
sont souvent mis en ceuvre dans les zones rurales. Les frais de soins de santé sont
généralement plus élevés dans les zones rurales que dans les zones urbaines, ou
la demande est généralement plus forte. Par conséquent, l'acces aux soins de
santé peut étre plus élevé dans les zones rurales que dans les zones urbaines. Les
résultats de cette étude concernant l'effet des frais d'utilisation sur ['acces aux soins
curatifs different de ceux de la littérature montrant une réduction de ['utilisation
des services de santé avec l'imposition de frais d'utilisation, en particulier pour les
soins curatifs (Watson et al., 2016).

La variable age est significative au niveau des estimations nationales et
urbaines. Avec l'age, la probabilité d'accéder a un service de soins de santé
curatifs diminue de 2,6% (OR=0,974) et de 7% (OR=0,930) au niveau national
et urbain, respectivement. Notant que l'age moyen des répondants dans
['échantillon de |'étude est de 24 ans, ce qui est une distribution d'age jeune, les
résultats ont révélé que l'acces aux soins de santé curatifs diminue avec l'age, ce
qui reflete que les jeunes sont relativement moins vulnérables aux problemes de
santé par rapport aux enfants. En outre, par rapport aux individus non disponibles
pour 'emploi, ceux qui ont un emploi salarié ou indépendant ont montré une
probabilité plus faible de visite a I'hdpital pour des soins curatifs, tandis que
les estimations pour l'analyse au niveau rural ont montré que la probabilité
d'accéder a des services de soins curatifs est de 75,9% (OR=0,241), ce qui est
plus faible pour les personnes ayant un emploi salarié que pour celles qui ne
sont pas disponibles pour l'emploi.

De méme, la probabilité d'acces aux soins curatifs pour les personnes
exercant une activité indépendante est de 36,2% (OR=0,638) inférieure a celle
des personnes non disponibles pour I'emploi au niveau national. Cela implique
que le fait d'étre disponible pour un emploi réduit le besoin de soins curatifs,
probablement en raison de l'engagement physique de ces personnes dans une
activité productive qui peut réduire le besoin de soins curatifs. On observe
également que les personnes sans emploi dans les zones rurales ont moins de
chances de serendre a l'hGpital pour des soins curatifs que celles qui ne sont pas
disponibles pour travailler. La probabilité de visite a 'h6pital pour les personnes
sans emploi, soit 61,3 % (OR=2,613), est plus élevée que pour celles qui ne sont
pas disponibles pour travailler. Les personnes sans emploi mais a la recherche
d'un emploi rémunéré recherchent généralement des opportunités de travail
nécessitant un effort physique pour la recherche d'un emploi, ce qui peut d'une
certaine maniere affecter leur état de santé. Les difficultés liées au chomage,
comme le stress physique et émotionnel, peuvent avoir un effet négatif sur l'état
de santé des individus de cette catégorie dans des pays comme le Nigeria ou le
taux de chomage est élevé.
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Variables National Urbain Rural
ln_user 1.541 (8.76)*** 1.727 (6.20)*** 1.478 (6.45)***
HospDistl 1.000 1.000 1.000
Age 0.974 (1.73)* 0.930 (2.48)** 0.989 (0.64)
AgeSq 1.000 (2.83)*** 1.001 (2.77)*** 1.000 (1.73)*
Genre
Femme 1.258 (1.61) 1.347(1.12) 1.225 (1.19)
Etat civil
Marié 1.090 (0.29) 2.046 (1.35) 0.847 (0.47)
conjoint_seul 1.440 (0.96) 2.834 (1.54) 1.129(0.27)
Education
nonformal_edu 0.926 (0.42) 0.685 (0.97) 1.041(0.19)
pry_edu 0.905 (0.50) 0.894 (0.31) 0.946 (0.23)
sec_edu 0.869 (0.69) 0.700 (1.00) 1.050 (0.19)
Emploi
wage_emp 0.705 (0.96) 1.993 (1.27) 0.241 (2.16)**
self_emp 0.638 (2.57)** 0.910 (0.26) 0.551 (2.92)***
chomeur 0.870(0.32) 2.613 (1.73)* 0.240 (1.40)
ln_inc 0.999 (0.04) 0.977 (0.55) 1.016 (0.57)
hhsize 1.019 (1.14) 1.046 (1.58) 1.001 (0.02)
Observation 8,401 2,891 5,510
Probabilité -1,042.33 -305.81 -724.19
logarithmique
Pseudo R-carré 0.06 0.10 0.06
LR chi2 137.20 69.65 89.66
Prob > chi2 0.0000 0.0000 0.0000

Notes : Odds ratio présenté avec la statistique z entre parenthéses.; * p<0.1; ** p<0.05; *** p<0.01

Catégories de référence : Sexe = homme ; Etat civil = jamais marié ; Education = enseignement supérieur ; Emploi =
non disponible pour 'emploi.

Temps d'attente pour le recours aux services de soins de
santé préventifs

Les résultats de l'effet des frais d'utilisation sur le temps d'attente pour le recours aux
soins préventifs sont présentés dans le tableau 4. La valeur de probabilité du test du
rapport de vraisemblance Wald Chi carré montre que le modeéle est statistiquement
significatif. L'estimation du logarithme du parameétre de dispersion alpha est
significativement supérieure a zéro, ce qui montre que les données relatives au temps
d'attente sont trop dispersées et qu'elles sont mieux estimées a l'aide d'un modele
binomial négatif que d'un modele de Poisson. Les résultats présentés dans le tableau
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4 montrent que les variables pertinentes qui influencent de maniere significative
le temps d'attente pour les soins préventifs a un niveau d'estimation ou plus sont
spécifiquement les frais d'utilisation, la distance de |'hopital, le sexe, ['éducation,
l'emploi et la taille du ménage. Les résultats montrent que les frais d'utilisation
expliquent de maniére significative le temps d'attente pour les soins de santé aux
niveaux national et rural.

Une augmentation des frais d'utilisation pour les soins préventifs augmente le
taux d'incidence du temps d'attente de 15 % (IRR=1,150) et de 17,7 % (IRR=1,177) aux
niveaux national et rural, respectivement. Les résultats suggerent que l'imposition
de frais d'utilisation ne réduit pas le temps d'attente pour les soins de santé. Dans
ce cas, l'argument selon lequel les frais d'utilisation génerent des fonds pour la
fourniture de plus d'installations de soins de santé, I'emploi de personnel de santé,
entre autres choses, n'est probablement pas le cas au Nigeria. Ceci est contraire aux
attentes et peut étre dii a la forte incidence de la corruption, par laquelle les fonds
provenant des frais d'utilisation sont détournés a d'autres fins que |'objectif prévu.
Ce résultat est toutefois cohérent avec les conclusions antérieures montrant que les
frais d'utilisation ne contribuent pas a ['amélioration de la prestation des services
de santé (Waddington & Enyimayew, 1990 ; Abel-Smith & Rawal, 1992 ; Haddad &
Fournier, 1995 ; Gilson, 1997 ; Johnson et al., 2012).

La distance par rapport a ['emplacement de |'établissement de soins de santé
s'avere également statistiquement significative. Le résultat au niveau national
montre que, pour chaque augmentation d'une minute de la distance a 'hopital, le
taux d'incidence du temps d'attente devrait augmenter de 0,8 % (TRI = 1,008). Cela
suggere que les personnes dont le lieu de résidence est éloigné de l'emplacement de
['établissement de soins de santé sont plus susceptibles d'attendre plus longtemps
pour recevoir des soins que celles dont le lieu de résidence est plus proche. Etant
donné que letaux d'arrivée est plus rapide que le taux d'utilisation, l'accumulation de
la file d'attente a |'établissement de service s'avere étre au désavantage des patients
venant de plus loin, quiont tendance a arriver relativement tard, étant donné le temps
plus long qu'il faut pour parcourir la distance jusqu'a ['hopital. Ce résultat suggere la
possibilité d'une mauvaise prestation de services, car le prestataire de soins de santé
serait incontestablement épuisé avant de s'occuper des patients et pourrait ne pas
préter attention aux détails nécessaires. Un résultat similaire est observé pour les
habitants des villes et des campagnes. Cependant, le taux de temps d'attente pour
les soins préventifs dii a la distance est plus élevé pour les citadins a 0,8% (IRR=1,008)
que pour les ruraux a 0,7% (IRR=1,007). Il en résulte que la distance par rapport a
['établissement de soins de santé a un impact plus important sur le temps d'attente
pour l'utilisation des soins de santé au niveau rural qu'au niveau urbain. Ceci est
également attendu car plus de personnes sont susceptibles de rechercher des soins
préventifs dans les zones urbaines que dans les zones rurales, ce qui augmente le
nombre de personnes en attente d'une visite chez le médecin dans les zones urbaines
qgue dans les zones rurales.
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Tableau 4 : Estimations de la régression binomiale négative sur les frais
d'utilisation et le temps d'attente pour le recours aux soins préventifs.

Variables National Urbain Rural
In_user 1.150 (2.75)*** 1.036 (0.47) 1.177 (2.61)***
HospDist 1.008 (3.09)*** 1.008 (1.70)* 1.007 (2.58)***
Age 0.996 (0.25) 0.974 (0.80) 0.993 (0.35)
AgeSq 1.000 (0.03) 1.000 (0.75) 1.000 (0.23)
Genre
Femme 1.201 (1.14) | 0.963 (0.14) | 1.410 (1.73)*
Etat civil
Marié 1.612(1.36) 1.934 (1.05) 1.876 (1.53)
Conjoint_seul 0.916 (0.19) 1.899 (0.82) 1.012(0.02)
Education
nonformal_edu 0.826 (0.87) 0.536 (1.93)* 0.941 (0.23)
pry_edu 1.175 (0.74) 1.252 (0.64) 1.588 (1.59)
sec_edu 1.004 (0.02) 0.896 (0.35) 1.148 (0.46)
Emploi
wage_emp 1.122(0.28) 1.634(0.87) 0.610 (0.83)
self_emp 0.963 (0.19) 1.669 (1.64) 0.649 (1.82)*
chémeur 0.786 (0.47) 0.934 (0.13)
ln_inc 1.000 (0.00) 0.987 (0.36) 1.031 (0.86)
Hhsize 1.039 (2.00)** 1.054 (1.64) 1.041 (1.84)*
Observation 243 62 181
Probabilité -1,127.11 -306.43 -801.32
logarithmique
Pseudo R-carré 0.02 0.03 0.02
LR chi2 44.39 20.96 40.96
Prob > chi2 0.0000 0.0001 0.0000

Note : Le rapport des taux d'incidence est indiqué avec la statistique z entre parenthéses ; * p<0,1; ** p<0,05; ***
p<0,01. De plus, il n'y avait pas de données disponibles pour les chémeurs au niveau urbain.

Catégories de référence : Sexe = homme ; Etat civil = jamais marié ; Education = enseignement supérieur ; Emploi =
non disponible pour 'emploi.

Les estimations au niveau rural de 'effet du sexe sur le temps d'attente pour les
soins préventifs recus montrent que les femmes devraient avoir un temps d'attente
plus long que les hommes dans les établissements de santé. Le résultat montre que la
femme a connu un temps d'attente qui est 41,0% (IRR=1,410) plus élevé que 'homme. Le
résultat est similaire aux conclusions de Sriram et al. (2018) ; les résultats de leur étude
ont montré un effet significatif du sexe sur le temps d'attente pour les soins préventifs.
Cependant, le constat d'une absence de différence entre les sexes sur le temps d'attente
différe de celui d'Arnesen et al. (2002). Le résultat sur l'emploi révele que |'éducation
non formelle influence l'incidence du temps d'attente au niveau urbain.
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En ce qui concerne le niveau d'éducation, l'incidence du temps d'attente a diminué
de 46,4 % (IRR=0,536) pour les personnes n'ayant recu aucune éducation formelle au
niveau urbain uniquement, par rapport a celles ayant recu une éducation tertiaire.
En ce qui concerne l'effet de la situation professionnelle des personnes cherchant
des services de soins de santé préventifs sur l'incidence du temps d'attente, ily a eu
une diminution de 35,1 % (IRR=0,649) pour les personnes travaillant a leur compte
au niveau rural par rapport a celles qui n'étaient pas disponibles pour travailler. Le
résultat pour la taille du ménage montre que les ménages plus grands connaissent
un temps d'attente plus long que les autres. Au niveau national, le résultat montre
que, pour chaque augmentation d'une personne dans la taille du ménage, le taux
du temps d'attente devrait augmenter de 3,9% (IRR= 1,039). Un résultat similaire
est observé dans les estimations rurales, chaque personne supplémentaire dans la
taille du ménage entrainant une augmentation du taux de temps d'attente de 4,1%
(IRR=1,041). Cela peut étre le résultat de contraintes financieres pour répondre aux
besoins des familles nombreuses, retardant ainsi le moment de la visite a ['hopital.
Elle peut également étre associée a des contraintes de temps pour répondre aux
besoins des familles, ce qui entraine des arrivées tardives a |'établissement de santé
et, par conséquent, de longues files d'attente nécessitant un temps d'attente plus
long avant d'avoir acces a une consultation médicale et a d'autres soins de santé
dans ['établissement de santé.

De plus, les résultats révelent que le statut marital n'influence pas l'incidence du
temps d'attente dans les établissements de santé. Les résultats de cette étude ne
montrent pas non plus d'effets significatifs de |'dge, du revenu et de |'éducation sur
le temps d'attente. Ce résultat differe de celui de Roll et al. (2012), Laudicella et al.
(2012) et Monstad et al. (2014), qui ont montré des effets statistiquement significatifs
de cesvariables sur le temps d'attente. Les différences dans 'échantillon de données
etlatechnique d'estimation peuventinduire une variation des résultats de cette étude
par rapport aux résultats antérieurs.

Temps d'attente pour les services de soins de santé curatifs

Les résultats de l'effet des frais d'utilisation sur le temps d'attente des soins curatifs
sont présentés dans le tableau 5. La valeur de probabilité du test de Wald Chi carré
du rapport de vraisemblance montre que le modeéle est statistiquement significatif.
L'estimation du logarithme du parametre de dispersion alpha est significativement
supérieure a zéro, ce qui montre que les données relatives au temps d'attente sont trop
dispersées et qu'elles sont mieux estimées a l'aide d'un modéle binomial négatif que
d'un modele de Poisson. Les covariables qui se sont avérées déterminer de maniére
significative le temps d'attente pour les services de soins de santé curatifs au Nigeria
sont les frais d'utilisation, la distance par rapport a ['hopital, ['age, le sexe, I'éducation
primaire et secondaire, l'emploi et le revenu a différents niveaux d'analyse.

Les résultats montrent que les frais d'utilisation sont statistiquement significatifs
pour 'utilisation des services de soins de santé curatifs au Nigeria. Au niveau national,
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pour chaque unité d'augmentation des frais d'utilisation payés, l'incidence du temps
d'attente a augmenté de 6,3% (IRR=1,063). Ce phénomene était également évident
chezles habitants des zones rurales, puisque les frais d'utilisation payés augmentaient
l'incidence du temps d'attente de 9,7 % (IRR=1,097). Par conséquent, l'imposition de
frais d'utilisation ne réduit pas le temps d'attente pour les services de soins de santé
curatifs au Nigeria. Cette conclusion est également similaire a celles de Waddington
et Enyimayew (1990), Abel-Smith et Rawal (1992), Haddad et Fournier (1995) et Gilson
(1997), qui montrent que l'imposition de frais d'utilisation n'améliore pas la prestation
des services de santé. Comme l'ont noté Johnson et al. (2012), elle peut parfois
entrainer un retard dans la présentation des soins, ce qui peut incontestablement
se traduire par un temps d'attente plus long avant 'administration des services de
santé. En outre, les estimations de la distance aux établissements montrent qu'une
augmentation d'une minute entraine une augmentation du temps d'attente de 1,7
% (IRR=1,017) aux niveaux urbain et national, respectivement. Le méme scénario
s'est produit dans le lieu de résidence, mais il était particulierement élevé en milieu
rural, avec 2,0 % (IRR=1,020). Cela confirme que, plus un individu met de minutes
pour atteindre un établissement de soins de santé, plus la probabilité de son temps
d'attente est grande. En outre, ['age a une influence sur le temps d'attente en milieu
urbain uniquement, ce qui suggere que plus les gens vieillissent, plus l'incidence
du temps d'attente augmente de 2,7% (IRR=1,027). Intuitivement, lorsque les gens
vieillissent, ils ont tendance a rechercher des services de soins de santé curatifs
en raison des maladies qui accompagnent |'dge. De nombreuses personnes de
cette catégorie ont besoin de soins médicaux, ce qui peut laisser penser qu'elles
attendront plus longtemps étant donné l'inefficacité du systéme de santé des pays
en développement comme le Nigeria.

Le sexe a eu un effet sur le temps d'attente pour les soins curatifs aux niveaux
national et rural ou il a montré que l'incidence du temps d'attente pour les femmes
a diminué de 11,1% (IRR= 0,889) et 12,3% (IRR=0,877) aux niveaux national et rural,
respectivement, par rapport aux hommes. En ce qui concerne le niveau d'éducation,
l'incidence du temps d'attente a diminué de 47,3% (IRR=0,527) pour les personnes
ayant un niveau d'éducation primaire, uniquement au niveau urbain, par rapport aux
personnes ayant un niveau d'éducation supérieure. Dans le méme ordre d'idées, les
personnes ayant fait des études secondaires en milieu rural ont une incidence du
temps d'attente plus élevée de 30,0 % (IRR=1,300) que celles ayant fait des études
supérieures. En ce qui concerne l'effet de la situation professionnelle des personnes
qui recherchent des services de soins de santé curatifs sur l'incidence du temps
d'attente, on observe une diminution de 54,4 % (TRI=0,456) pour les personnes ayant
un emploi salarié en milieu urbain, tandis qu'elle augmente de 22,3 % (TRI=2,223) en
milieu rural par rapport aux personnes qui ne sont pas disponibles pour travailler. Il
y a eu une diminution de 21,4% (IRR=0,786) et de 29,5% (IRR=0,705) pour ceux qui
étaient indépendants aux niveaux national et urbain, respectivement, par rapport a
ceux qui n'étaient pas disponibles pour l'emploi. Cependant, pour les demandeurs
de soins de santé au chomage, l'incidence du temps d'attente a diminué de 50,6%
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(IRR=0,494) et de 58,6% (IRR=0,414), respectivement, aux niveaux national et urbain,
par rapport a ceux qui n'étaient pas disponibles pour un emploi. Enfin, en ce qui
concerne le niveau de revenu du ménage, l'incidence du temps d'attente a diminué
de 3,6 % (IRR=0,964) au niveau rural.

Tableau 5 : Estimations de la régression binomiale négative sur les frais
d'utilisation et le temps d'attente pour le recours aux soins curatifs

Variables National Urbain Rural
ln_user 1.063 (2.54)** 0.987 (0.29) 1.097 (3.27)***
HospDist 1.017 (12.12)*** 1.017 (5.46)*** 1.020 (12.13)***
Age 1.007 (0.90) 1.027 (1.83)* 0.991 (1.03)
AgeSq 1.000 (0.64) 1.000 (1.75)* 1.000 (0.94)
Genre
Femme 0.889 (1.71)* 0.823 (1.54) 0.877 (1.68)*
Etat civil
Marié 0.997 (0.02) 1.377(1.20) 0.965 (0.20)
conjoint_seul 0.914 (0.45) 0.998 (0.01) 1.012 (0.05)
nonformal_edu 1.048 (0.57) 1.149 (0.92) 1.001 (0.01)
Education
pry_edu 0.869 (1.34) 0.527 (3.36)*** 1.100 (0.78)
sec_edu 1.192 (1.50) 0.964 (0.18) 1.300 (1.83)*
Emploit
wage_emp 0.929 (0.35) 0.456 (2.39)** 2.223(2.81)***
self_emp 0.786 (2.88)*** 0.705 (2.11)** 1.025 (0.24)
chémeur 0.494 (2.92)*** 0.414 (2.56)** 0.605 (1.46)
ln_inc 1.013 (0.88) 1.024 (0.87) 0.964 (2.21)**
hhsize 0.997 (0.39) 0.978 (1.57) 1.012 (1.19)
Observation 1,276 356 920
Probabilité -5,596.67 -1,624.77 -3,933.51
logarithmique
Pseudo R-carré 0.02 0.02 0.03
LR chi2 266.13 69.65 260.53
Prob > chi2 0.0000 0.0000 0.0000

Notes : Rapport des taux d'incidence rapporté avec la statistique z entre parenthéses ; * p<0,1; ** p<0,05 ; *** p<0,01
Catégories de référence : Sexe = homme ; Etat civil = jamais marié ; Education = enseignement supérieur ; Emploi =

non disponible pour 'emploi.



5. Conclusion et recommandation

Cette étude a examiné l'effet des frais d'utilisation sur ['acces et le temps d'attente pour
['utilisation des services de soins de santé au Nigeria au niveau national, urbain et rural.
En utilisant'ensemble de données 2015/2016 du GHS pour le Nigeria couvrant 26 176
répondants, |'acces aux soins de santé a été mesuré en utilisant les visites a ['hopital,
tandis que le temps d'attente a été mesuré comme le temps passé dans |'établissement
de santé en minutes avant de recevoir des soins médicaux. La régression logistique
et la régression binomiale négative ont été appliquées pour examiner |'effet des frais
d'utilisation sur l'acces et le temps d'attente des soins de santé, respectivement. Les
résultats sont fournis pour les soins préventifs et curatifs. Les résultats montrent que
l'imposition de frais d'utilisation au Nigeria augmente |'acces aux soins curatifs et
préventifs, quel que soit le lieu de résidence. D'autre part, cette imposition augmente
le temps d'attente des soins regus. Les résultats suggerent que les frais d'utilisation
au Nigeria n'empéchent pas |'acces aux soins de santé. Cependant, étant donné le
grand nombre de personnes qui n'ont pas acces aux soins, comme l'ont observé les
statistiques descriptives de ['étude, les résultats de la régression concernant la relation
positive entre les frais d'utilisation et ['acces aux soins de santé suggerent une forme
de forte inégalité dans |'utilisation des soins de santé au Nigeria. Seuls les individus
qui peuvent se permettre de payer pour les soins de santé utilisent les services et
['utilisation augmente méme avec l'imposition de frais d'utilisation. L'augmentation
du temps d'attente pour accéder aux soins dans les établissements de santé, méme
avec l'imposition de frais d'utilisation, est une forte indication de l'insuffisance des
infrastructures de santé au Nigeria, notamment en ce qui concerne le personnel de
santé dans les établissements de santé.

Les résultats suggerent que l'abolition des frais d'utilisation n'empéchera pas
['acces aux soins de santé, en particulier pour les personnes qui ont les moyens de
payer pour leur utilisation. Cependant, étant donné que la plupart des personnes
ne sont pas en mesure d'accéder aux soins de santé, l'abolition réduira l'inégalité
dansl'utilisation des soins de santé. Conformément a ces résultats, les efforts visant
a promouvoir l'acces a l'utilisation des soins de santé au Nigeria ne devraient pas
viser la suppression totale des frais d'utilisation mais fournir une certaine forme
de subvention. En effet, une suppression totale peut aggraver |'état actuel des
infrastructures de santé en termes de soutien fiscal. Avec des subventions, les
gouvernements peuvent lever des fonds pour fournir des infrastructures de soins
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de santé etaméliorer 'acces a |'utilisation des soins. Les efforts des gouvernements
pour améliorer |'utilisation des soins de santé et les infrastructures devraient
également se concentrer sur d'autres moyens de générer des revenus, tels que

['augmentation de ['allocation budgétaire a la santé, en plus des fonds provenant
des frais d'utilisation.



Remarques

1. Grossman a présenté une fonction d'utilité inter-temporelle : U = U (@tHt, Zt), t=0, 1,
.. .,N, ou Ht est le stock de santé a |'age t ou au cours de la période t, @t est le flux de
services par unité de stock, ht=tHt est la consommation totale de services de santé, et
Zt estla consommation d'un autre produit. L'introduction de ht = @tHt permetd'inclure
la consommation de santé dans la fonction d'utilité du consommateur.

2. Le modele Tobit est également un type de modéle a variable dépendante limitée utilisé
pour les données censurées ou tronquées ; Y est censuré lorsque nous observons X
pour toutes les observations, mais que nous ne connaissons la vraie valeur de Y que
pour une gamme restreinte d'observations.

3. Nous avions soupconné l'endogénéité de nos résultats a l'origine de la relation positive
entre les frais d'utilisation et le recours aux soins et, par conséquent, nous avons
examiné l'analyse a la recherche d'une endogénéité non observée découlant d'une
corrélation entre le revenu et des variables telles que les croyances et l'ethnicité en
utilisant le modele probit instrumental avec la religion comme instrument et avons
trouvé le revenu comme exogene.
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