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Résumé : Au Cameroun, les principaux indicateurs socio-sanitaires semblent montrer que l’état de santé des populations est relativement mauvais, notamment pour les ménages les plus modestes. Pour faire face à cette situation, les mutuelles de santé (MS) se développent. L’objectif de cet article est d’étudier l’impact de l’adhésion d’un ménage à une MS sur l’état de santé de ses membres. Les principaux résultats de nos estimations économétriques montrent que le fait d’adhérer à une MS augmente d’environ 10% la probabilité qu’un ménage se déclare être en bon état de santé. Cette analyse empirique infirme les résultats obtenus par certaines études qui ont trouvé un impact négatif ou nul de l’assurance-maladie sur l’état de santé. L’originalité de cet article découle du fait qu’en utilisant une méthodologie de qualité, il permet une analyse quantitative de l’effet des MS sur l’état de santé des populations dans ce pays. Ainsi, les résultats de notre étude permettent de renforcer les politiques de promotion et de développement des MS au Cameroun, comme instrument financier susceptible de réduire les obstacles financiers à l’accès aux soins et à l’amélioration de l’état de santé des ménages exclus du système formel de sécurité sociale.
Mots clés : mutuelle de santé, état de santé, consommations de soins de santé

JEL classification: C25, I38, I18
Impact of Mutual Health Organizations on the State of health of Households in Cameroon
Abstract: In Cameroon, the main socio-health indicators suggest that the health of populations is relatively poor, especially for the poorest households. To cope with this situation, mutual health organizations (MHOs) develop. The objective of this paper is to study the impact of the accession of a household to an MHO on the state of health of its members. The main results of our econometric estimates show that to join a MHO increases about 10% the probability that a household is said to be in good health. This empirical analysis invalidates the results of some studies that have found a negative or no impact of the health insurance on health. The originality of this article stems from the fact that using a quality methodology, it allows a quantitative analysis of the impact of MHO on state of health of people in this country. The results of this study strengthen policies and development promotion of MHO in Cameroon, as a financial instrument may reduce financial barriers to health care consumption and improve the state of health of households excluded from formal social security.
Key words: mutual health organization, state of health, health care consumptions
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1. Introduction

Au Cameroun comme dans de nombreux pays en développement, les pouvoirs publics cherchent à améliorer l’état de santé des populations : création d’infrastructures sanitaires, promotion des médicaments génériques à moindre coûts, baisse des prix et parfois gratuité de certains médicaments (antipaludéens, ARV, antituberculeux, etc.) (MINSANTE, 2010). Toutefois, l’état de santé des populations continue à se détériorer, malgré des améliorations dans certains domaines. Les risques de mortalité infantile et de mortalité juvénile s’élèvent à 62‰ et à 63‰ respectivement (EDS-MICS, 2011), alors qu’ils étaient de 80‰ et 72‰ respectivement en 2006 (MICS, 2006). Néanmoins, l’espérance de vie a baissé passant de 58 ans au cours de la période 1996-2001 à 53,3 ans en 2008 et à 51,7 ans actuellement (PNUD, 2011). De plus, on note une recrudescence des infections respiratoires chez l’enfant et chez l’adulte, une forte présence des morbidités tels que le paludisme, le VIH-SIDA, la tuberculose dans le pays (MINSANTE, 2010). Le taux de vaccination (48%) est d’ailleurs très loin de l’objectif fixé de 80% par le Programme Elargi de Vaccination (PEV). Par ailleurs, les insuffisances du système de sécurité sociale ont une incidence néfaste sur la santé des ménages (Fouakeng et Schroeder, 2009). Seuls les fonctionnaires et les salariés du secteur privé formel bénéficient d’une protection sociale organisée, bien que partielle (Motazé, 2008). La grande majorité de la population rurale et du secteur urbain informel en est complètement exclue. Toutefois, il existe pour cette dernière des mécanismes informels de financement collectif des soins de santé à l’instar des MS, qui connaissent une émergence considérable à travers le pays (Awomo et Tsafack, 2012). Les décideurs publics souhaiteraient atteindre un taux de couverture d’au moins 40% de la population d’ici 2015 (MINSANTE, 2009 et 2006). Un des arguments avancés par ceux-ci est que l’état de santé et le bien-être des individus sont fortement liés dans les pays en développement, comme le montre certaines études (Commeyras et Ndo, 2006). La mise en place des MS représente néanmoins un coût pour l’Etat. Il est donc utile d’évaluer son efficacité.
L’objectif principal de cet article est d’étudier l’impact de l’adhésion d’un ménage à une MS sur l’état de santé de ses membres. A notre connaissance, aucune étude empirique n’a été réalisée à ce jour sur ce sujet en Afrique. Ceci constitue donc une contribution empirique indéniable. De ce fait, nous présenterons d’abord  une revue de la littérature suivie de la méthodologie et des données utilisées pour estimer cet effet et finalement les résultats des analyses descriptives et économétriques.
2. Revue de la littérature

Si certaines études tendent à montrer que l’adhésion à l’assurance-maladie entraîne une augmentation de la consommation de soins, l’effet de cette consommation sur l’état de santé à un niveau global est plus difficile à évaluer d’un point de vue méthodologique, comme l’a montré Dourgnon et al. (2001).

2.1. L’effet direct de l’assurance sur l’état de santé
Certaines études montrent que l’adhésion à une assurance-maladie a un impact positif sur l’état de santé. Par exemple, dans une étude menée par Grignon et al. (2003) en France, plus de 7 personnes sur 10 déclarent que la CMUC (Couverture Maladie Universelle Complémentaire) leur a permis de mieux se soigner. Par ailleurs, Dubois (2002) constate que l’état de santé des mutualistes est globalement meilleur que celui des non-mutualistes. De même, Genier (1998) s’est appuyé sur la complémentaire d’entreprise pour tester la présence d’anti-sélection en comparant l’état de santé moyen des personnes ainsi couvertes avec celui des personnes ne l’ayant pas choisie. Sur les 5 mesures de santé retenues, toutes montrent un état de santé légèrement meilleur parmi les personnes bénéficiant d’une assurance complémentaire. De même Lurie et al. (1986) ont constaté une détérioration rapide et sérieuse de l’état de santé des patients diabétiques et souffrant d’hypertension ainsi livrés à eux-mêmes lorsque l’Etat de Californie a aboli l’assurance maladie pour les indigents dans les années 1980.

En revanche, d’autres ont trouvé un impact négatif ou nul de l’assurance sur l’état de santé. Ainsi, Le Fur et Perronnin (2003) et Raynaud (2003) trouvent que l’état de santé des personnes bénéficiant de la CMUC est nettement moins bon que celui du reste de la population en France. Par ailleurs, Kasper et al. (2000) ont utilisé l’expérience naturelle que constituent les changements d’assurance-maladie, fréquents aux Etats-Unis. Ils montrent que la proportion des personnes en mauvaise santé ne s’accroît pas significativement avec la perte de l’assurance, malgré un effet positif de l’assurance sur la consommation de soins. De même, Ross et Mirowsky (2000) ont montré que les assurés étaient en moins bonne santé que les non assurés aux Etats-Unis. 

2.2. L’effet indirect de l’assurance sur l’état de santé

Le modèle sous-jacent aux travaux empiriques présentés jusqu’ici repose sur l’idée que les soins sont le chaînon entre extension de l’assurance et amélioration éventuelle de l’état de santé (Dourgnon et al., 2001). Une approche alternative consiste à supposer que l’extension de l’assurance maladie améliore l’état de santé sans pour autant que les assurés consomment plus de soins. Dans ce cas, le fait de disposer d’une assurance couvrant les dépenses de soins permet d’éviter que celles-ci ne mettent en péril le budget global du ménage ou n’obligent le ménage à ponctionner sur d’autres postes de dépenses pouvant contribuer à l’état de santé de ses membres : comme l’éducation ou le logement. Il y a peu de résultats empiriques sur ce point. Par exemple, Benzeval et al. (2001) étudient les effets du revenu de long terme et des épisodes de pauvreté sur la santé aux Etats-Unis. Ils montrent en particulier que la pauvreté a d’autant plus d’impact sur la santé qu’elle est persistante. Ainsi, une assurance qui protégerait des pertes imprévisibles de revenus agirait comme une assurance santé. 

Une autre littérature cherche à déterminer les liens entre l’alimentation et/ou les revenus et la santé. Ross et Mirowsky (2000) suggèrent que l’assurance pourrait avoir un effet protecteur sur la santé en évitant les difficultés économiques à l’assuré. Ils montrent d’une part, que l’augmentation du nombre de maladies chroniques est corrélée avec les difficultés de trésorerie et d’autre part, que l’assurance réduit les difficultés de paiement des soins nécessaires. Ils en déduisent que l’assurance peut avoir un effet positif sur l’état de santé en évitant que les dépenses de soins nécessaires soient une source de difficultés de trésorerie. Cependant, cette interprétation semble contradictoire avec leur principal résultat: à difficultés économiques données, l’état de santé des personnes assurées par Medicare se dégrade davantage. McDonough et al. (1997) montrent que les personnes âgées de plus de 45 ans ont un risque de décès décroissant en fonction de leur revenu. Cet effet est d’autant plus marqué que leur revenu moyen est bas et qu’ils ont vécu des épisodes de pauvreté. L’étude ne montre pas si l’effet protecteur du revenu passe par le système de soins. En revanche, les auteurs montrent que l’effet protecteur du revenu sur la santé est plus faible après 65 ans. Cela peut s’expliquer soit par un effet de sélection (les pauvres qui ont dépassé 65 ans sont en meilleure santé), soit par la généralisation de l’assurance Medicare pour les plus de 65 ans. 

Au terme de cette revue, il ressort que ce sujet a été peu étudié. Deux raisons peuvent être avancées. D’une part il est souvent considéré comme allant de soi que l’assurance a un effet bénéfique sur la santé. D’autre part, les données sont rarement disponibles. Aucune étude à notre connaissance n’a été menée en Afrique. Les différentes analyses et la qualité des résultats qui sont développées dans notre étude, constituent une contribution à la littérature existante.

3. Méthodologie

L’état de santé est difficilement mesurable. Il existe néanmoins plusieurs approches. Le choix de l’approche conditionnera le modèle économétrique à utiliser.

3.1. La mesure de l’état de santé
Un problème important dans les analyses empiriques est « l’inobservabilité » du capital santé (Grossman, 1972). Selon une étude menée par Gerdtham et Johannson (1999) et reprise par Zhu (2003), nous pouvons regrouper les mesures de l’état de santé en trois catégories. La première approche est basée sur des indicateurs de santé telle que la morbidité. Si cette approche peut donner des mesures directes de la santé, son résultat dépend largement des pondérations qui sont associées à chaque indicateur, ce qui constitue une limite importante. La deuxième approche utilise des indices de « quality-adjusted life-years » (QALYs), qui pondèrent chaque année de vie entre 0 (mort) et 1 (en très bonne santé). La limite de cette approche se traduit par sa complexité, qui pourrait engendrer des biais importants dans la mesure de la santé. La troisième approche consiste à interroger directement des sondés sur leur état de santé. Cette approche s’appuie sur l’auto-appréciation des enquêtés. Son avantage découle du fait que la mesure de l’état de santé est basée sur des questions simples. Son principal inconvénient est que la mesure de la santé est basée sur le jugement subjectif des enquêtés, qui dépend largement de leur personnalité et d’autres facteurs qui sont difficiles à observer et à contrôler au travers de l’enquête (Clark et Vicard, 2007). Dans notre étude, suivant les travaux de Etilé et Milcent (2006), Zhu (2003) nous utilisons l’auto-appréciation (self-assessed overall health) des enquêtés pour mesurer l’état de santé du ménage. Nous nous basons sur les réponses à la question à choix multiple : « Actuellement, comment appréciez-vous l’état de santé de votre ménage ? ». Les réponses sont codées en trois niveaux : « mauvais » = 1, « moyen » = 2 et « bon » = 3.

3.2. Modèle économétrique et méthode d’estimation

Comme l’échelle de mesure de la variable de l’auto-appréciation de l’état de santé est « ordinale », nous adoptons le modèle Probit ordonné pour estimer l’impact de l’adhésion à une MS sur l’état de santé du ménage (Zhu, 2003 ; Greene, 2003). La caractéristique majeure des modèles à réponse qualitative ordonnée est que tous les choix dépendent d’une seule fonction indice. Ceci prend tout son sens quand les réponses ont un ordre naturel. Ainsi, nous supposons une dépendance linéaire entre une variable latente continue non-observée, notée 
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Les paramètres de ce modèle sont 
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De façon similaire :
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Par mesure de simplification, nous pouvons réécrire ces équations :
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Ainsi, la fonction de log-vraisemblance pour le modèle probit ordonné composé de (1) et (2) est :
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La méthode utilisée pour estimer les paramètres du modèle est celle du maximum de vraisemblance.
3.3. Choix des variables

La variable dépendante est l’état de santé du ménage. Les variables indépendantes sont la dotation des facteurs génétiques, la consommation, le style de vie, les soins de santé ainsi que la position socio-économique des individus. Pour faire ce choix, nous nous sommes appuyés sur les études passées et la théorie économique (Lindeboom et al., 2002). Les codifications des différentes variables du modèle sont présentées dans le Tableau 1.

[Insérer Tableau 1]

4. Données 

Les données utilisées dans cette étude ont été collectées au cours d’une enquête effectuée au courant de l’année 2011 sur un échantillon de 827 ménages mutualistes et non-mutualistes dans la région du Centre au Cameroun. Cette région couvre une population de 3 525 664 habitants et représente 18,2% de la population totale du pays avec une densité de 51,1 habitants/Km2 (MINEPAT, 2010). De plus, elle est constituée de 628 formations sanitaires (398 publiques et 230 privées), de 30 districts de santé (9 ayant une MS) et 291 aires de santé (18 ayant une MS) (MINSANTE, 2010). Au Cameroun, le nombre de MS a été multiplié par 11 depuis 2000 (passant de 9 en 2000 à 101 en 2006). La région du centre est parmi les régions les mieux couvertes avec 25 MS donc 7 MS ont une couverture rurale, 9 MS une couverture urbaine et 9 MS une couverture à la fois rurale et urbaine. Le nombre d’adhérents
 est évalué à 20 602 avec plus de 113 687 bénéficiaires
 (GTZ, 2006).

4.1. Méthodologie d’échantillonnage 

La base de sondage disponible est constituée des aires de santé de la carte sanitaire du Cameroun de 2010. Selon le MINSANTE une aire de santé est définie comme une portion de territoire contenant entre 5 et 10000 habitants. Les unités statistiques enquêtées ont été les chefs de ménages et/ou les individus adultes malades présents dans ces ménages au cours de la période de référence qui était de 15 jours précédent le passage de l’agent enquêteur ceci pour éviter les biais de mémorisation
. Nous avons procédé à un tirage aléatoire de l’échantillon à deux degrés. Nous avons tiré au premier degré le nombre souhaité d’aires de santé parmi celles issues de la carte sanitaire du Cameroun de 2010, au deuxième degré, nous avons tiré les ménages à enquêter. Après tirage, nous avons effectué l’enquête en administrant le questionnaire.

· Tirage du nombre d’aires de santé 

Un tirage aléatoire simple par milieu de résidence et à probabilités inégales a été utilisé. Nous avons appliqué un tirage des aires de santé proportionnellement à leur poids. Le poids de chaque aire de santé étant calculé à partir de trois éléments : le nombre de MS, le nombre de formations sanitaires et l’effectif de la population. Nous avons pu ainsi déterminer la densité des MS en appliquant le principe de la variance minimale, nous avons obtenu 5 aires de santé. 

· Tirage du nombre des ménages à enquêter

En considérant les données sur le taux d’adhésion aux MS dans la région du Centre révélées par l’étude sur l’inventaire des MS au Cameroun (GTZ, 2006), nous pouvons calculer le nombre de ménages dans chaque aire de santé 
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 ménages et pour compenser les probables cas de non réponse, nous avons augmenté la taille de l’échantillon de 10% dans chaque aire de santé et nous avons obtenu une taille totale 
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4.2. Méthode de collecte des données 

Un questionnaire a été administré directement aux chefs de ménage. La première partie du questionnaire recueille des informations générales sur le chef de ménage, sur la composition des membres du ménage et sur les caractéristiques du logement du ménage. La seconde est relative aux soins effectués par les ménages en cas de maladie, les préférences en matière de traitement et les dépenses de soins. La troisième partie aborde l’assurance-maladie et collecte des informations sur l’adhésion du ménage à une MS ou à une autre structure d’assurance, le montant de la cotisation, les modalités de versement de la cotisation, etc. La quatrième partie traite de la prise en charge du ménage par la structure d’assurance-maladie. 
5. Résultats des analyses des données

5.1. Résultats des analyses descriptives

5.1.1. Analyse descriptive bivariée
L’analyse bidimensionnelle se limitera à l’étude des liaisons entre l’état de santé du ménage et les autres variables de la base. La répartition des ménages montre que la moitié des ménages de notre échantillon juge avoir un état de santé « moyen » (50,9%) tandis qu’un quart (25%) juge avoir un « bon » état de santé et que le dernier quart (24,1%) juge avoir un « mauvais » état de santé (voir Tableau 2).

[Insérer Tableau 2]

· Etat de santé des ménages adhérents et non-adhérents à une MS
Il ressort d’après la Figure 1 que, 30,7% seulement des mutualistes déclarent avoir un « mauvais » état de santé contre 69,3% des non-mutualistes. Ceci peut s’expliquer par un meilleur accès aux soins des mutualistes.

[Insérer Figure 1]

· Etat de santé des ménages en fonction de l’adhésion ou non à une MS et du sexe
Le Tableau 3 montre que les mutualistes de sexe féminin ont plus tendance à déclarer avoir un « mauvais » état de santé (soit 23,2%) que les mutualistes de sexe masculin (soit 13,3%). Ceci est également observable pour les non-mutualistes (soit 30,4% pour les femmes et 24% pour les hommes). Ceci peut se justifier par le fait que les femmes sont plus exposées aux risques liés à l’accouchement.
[Insérer Tableau 3]

Le Tableau 4 présente le résumé des résultats issus de l’analyse bivariée. D’après ce tableau, il ressort que parmi les ménages qui jugent avoir un « mauvais » état de santé, 64,3% résident en milieu urbain tandis que 35,7% résident en milieu rural. En d’autres termes, la santé perçue des ménages ruraux est significativement meilleure que celle des ménages urbains. Ainsi, l’auto-appréciation de l’état de santé étant un jugement subjectif, elle est une notion complexe, un baromètre interne prenant en compte un ensemble de paramètres physiques et psychologiques comme l’a montré certaines études (Zhu, 2003). Ce résultat peut s’expliquer par des connaissances relativement limitées des paysans sur leur propre santé.

De plus, les ménages ayant un niveau d’éducation supérieur ont moins tendance à déclarer avoir un « mauvais » état de santé (soit 11,6%) que ceux ayant un niveau primaire (soit 35,7%) ou secondaire (soit 52,8%). Ce qui pourrait indiquer le fait que les individus plus éduqués ont une meilleure hygiène de vie que les autres individus. Par ailleurs, les ménages qui ont un revenu supérieur à 100000 FCFA ont moins tendance à déclarer avoir un « mauvais » état de santé que les ménages qui ont un revenu inférieur à 100000 FCFA. Ceci montre que disposer d’un revenu assez important facilite l’accès à un service de soin de santé de qualité (Defourny et Failon, 2011). 

[Insérer Tableau 4]
Cette analyse bivariée ne révèle pas les liaisons multiples entre l’état de santé du ménage et les différents facteurs susceptibles de l’expliquer. Les liaisons détectées ne rendent donc pas compte de toutes les informations et des interactions qui peuvent exister entre les différentes variables, d’où son insuffisance. L’analyse multidimensionnelle apporterait plus de précision.

5.1.2. Analyse factorielle ou multidimensionnelle

La présentation des résultats issus de l’analyse multidimensionnelle se fera à travers l’analyse du tableau présentant les valeurs propres d’une part, et d’une interprétation des axes factoriels d’autre part. 

· Représentation des valeurs propres

La représentation des valeurs propres permet de choisir le nombre d’axes sur lesquels les interprétations seront faites. Ce faisant, lorsque nous regardons la représentation des valeurs propres du Tableau 5, nous constatons que ces dernières décroissent progressivement. Excepté les décrochements entre les trois premiers axes factoriels, l’évolution du taux d’information dont rendent compte les axes varie très faiblement d’un axe à un autre. Nous retenons ces trois premiers axes factoriels. Ils totalisent 35,4% de l’information comme le montre le tableau ci-dessous. Le cosinus carré des variables nous permet de discerner les variables les mieux représentées sur un axe et ce sont celles là qui nous intéressent.

[Insérer Tableau 5]
· Interprétation des axes factoriels

Les éléments d’aide à l’interprétation des modalités sont généralement les coordonnées, les cosinus carrés et les contributions par rapport à un axe factoriel (voir annexe).
· Premier axe factoriel

L’axe 1 restitue 15,9% de l’information totale fournie. Du côté positif de l’axe, nous retrouvons par ordre croissant les contributions des modalités suivantes: « Sexe masculin » avec 3,5%, « Milieu urbain » avec 3,8%, « Revenu supérieur à 100000 FCFA » avec 13% et enfin « Cadre » avec 15,1%. Nous retrouvons du côté négatif les modalités: « Sexe féminin » avec 3%, « Indépendant » avec 8,2%, « Milieu rural » avec 10,7%, « Revenu inférieur à 20000 FCFA »  avec 11,00%, « Niveau primaire » avec 11,3%. Toutes ces modalités jouissent d’une bonne représentation sur l’axe 1. Cet axe oppose les chefs de ménage de sexe masculin résidant en milieu urbain aux chefs de ménage de sexe féminin résidant en milieu rural.

· Deuxième axe factoriel

Cet axe rend compte de 10,9% de l’information totale. Du côté positif de l’axe : « Cadre » avec 8,4%, « Milieu rural » avec 11,3%, « Niveau supérieur » avec 11,9%,   et enfin « Revenu inférieur à 20000 FCFA » avec 12,4%. Du côté négatif de l’axe : « Autre religion » avec 3,6%, « Milieu urbain » avec 4%, « Niveau secondaire » avec 10,7%, « Revenu compris entre 60000 et 100000 FCFA » avec 12,1%. Cet axe caractérise donc les chefs de ménages  ayant des très faibles revenus et les chefs de ménage ayant des revenus moyennement élevés.

· Troisième axe factoriel

Exactement 8,7% des phénomènes de dissemblances et de ressemblances présents dans les données est restitué par cet axe. Du côté positif de l’axe, nous avons « Marié » avec 6,7%, « Masculin » avec 9,5%, « Adhésion à une MS » avec 10,5%, « Revenu entre 20000 et 60000 FCFA » avec 16,1%. Du côté négatif, nous retrouvons « Non adhésion à une MS » avec 6 ,8%, « Féminin » avec 7,9%, « Célibataire » avec 13% et enfin « Revenu entre 60000 et 100000 FCFA » avec 16,2%. Cet axe oppose les chefs de ménage de sexe masculin, mariés, et adhérant aux MS aux chefs de ménage de sexe féminin, célibataires et n’adhérant pas aux MS. 

Après interprétation de ces axes factoriels, il ressort globalement que le sexe, le milieu de résidence, le statut matrimonial, l’adhésion à une MS et la catégorie sociale sont des variables susceptibles d’influencer l’état de santé des ménages. L’analyse descriptive des données d’enquête a permis de mettre en valeur l’apparence d’une liaison entre l’adhésion à une MS et l’état de santé du ménage. Toutefois, cette approche trouve ses limites dans la multiplicité des facteurs en cause et ne permet donc pas de statuer définitivement sur l’existence et l’ampleur de la relation. Pour ce faire, il est donc nécessaire de procéder à des analyses économétriques complémentaires.

5.2. Résultats des analyses économétriques

5.2.1. Conditions de validité du modèle 

Il s’agit dans cette partie de présenter les informations qui justifient la robustesse du modèle et sa mise en œuvre. Toutefois, la mise en œuvre du modèle probit ordonné exige qu’avant d’interpréter les résultats des estimations, on s’assure de la stabilité des coefficients (hypothèse dite de régression parallèle). En effet, comme la régression ordonnée ne donne qu’un coefficient par variable explicative, il est nécessaire de vérifier l’hypothèse selon laquelle les coefficients sont globalement stables quels que soient les groupes de modalités qui sont comparés deux à deux. L’hypothèse est vérifiée à l’aide de la procédure omodel de Stata mise en place par Wolfe et Gould (1998). 

La p-value étant de 0.1778, on accepte l’hypothèse de la stabilité des coefficients au seuil de 5%. De plus, tous les seuils critiques sont négatifs et croissants : 
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= -0.1754. Le signe négatif induisant dans le cas de notre étude une détérioration d’un état de santé du ménage. Le modèle est globalement significatif au seuil de 1%. Toutefois, toutes les variables explorées n’affectent pas nécessairement l’état de santé du ménage. 

Le Tableau 6 montre que les variables « Statut matrimonial » et « Revenu » ne sont pas significatives, contrairement aux variables « Adhésion à une MS », « Age », « Sexe », « Milieu de résidence » et « Taille du ménage ». 
[Insérer Tableau 6]

5.2.2. Interprétations des résultats des estimations économétriques

L’adhésion à une MS a une incidence positive sur l’état de santé du ménage : l’état de santé des ménages mutualistes est meilleur que celui des ménages non-mutualistes. Le fait d’adhérer à une MS augmente d’environ 10% la probabilité que l’état de santé du ménage soit meilleur par rapport au ménage qui n’adhère pas. Ceci peut se justifier par un meilleur accès aux soins, mais également à une meilleure qualité des soins qui est offerte dans les formations sanitaires conventionnées c’est-à-dire sous contrat avec les MS (Defourny et Failon, 2011). Ce résultat confirme la thèse selon laquelle l’assurance-maladie a une incidence positive sur la santé des individus. Ainsi, il confirme ceux des études menées dans certains pays développés (Grignon et al., 2003 ; Dubois, 2002 ; Genier, 1998, Lurie et al., 1986). Toutefois, ce résultat infirme ceux trouvés par Le Fur et Perronnin, 2003 et Raynaud 2003 en France, ainsi que ceux de Kasper et al. (2000) et Ross et Mirowsky (2000) aux Etats-Unis.

 L’âge a une incidence négative et fortement significative sur l’état de santé : plus l’âge d’un individu augmente plus son état de santé se détériore. Ainsi, si l’âge de l’individu augmente d’une année supplémentaire, la probabilité qu’il soit en bon état de santé diminue d’environ 0,5%. Ce résultat confirme les analyses faites par Grossman (1972) selon lesquelles l’individu dispose d’un capital santé initial qui se déprécie rapidement avec l’âge. Ce résultat confirme également les résultats obtenus par Allonier et al. (2009) en France. Selon ces auteurs, les déclarations des individus d’être en mauvais état de santé augmentent avec l’âge et, pour chaque tranche d’âge. 

 Lorsque l’individu est de sexe féminin son état de santé est moins bon que s’il était de sexe masculin. Le fait qu’un individu soit de sexe féminin diminue d’environ 6,7% la probabilité qu’il soit en bon état de santé par rapport à l’individu de sexe masculin. Les femmes s’exposent à certains risques spécifiques, comme ceux liés à la suite de l’accouchement. Ce résultat est semblable à celui d’Allonier et al. (2009) qui montrent à partir d’une étude réalisée en France que les femmes ont l’impression d’être en moins bonne santé que les hommes (36 % contre 28 % en zone urbaine sensible et 29 % contre 22 % hors zone urbaine sensible), rejoignant également l’étude de Zhu (2003) menée en Chine.
Les ménages ruraux ont un état de santé moins bon que les ménages urbains. Le fait que le ménage réside en milieu rural diminue d’environ 5,5% la probabilité qu’il soit en bon état de santé. Cela peut se justifier par le fait que les ménages ruraux sont pour la plupart des ménages à bas revenu. Ensuite, à cause de la défaillance de l’offre de soins. Car en zone rurale il n’existe pas toujours de centres de santé ou de dispensaires et quand bien même ils existent, les soins ne sont pas toujours de bonne qualité (disponibilité du personnel soignant, des médicaments, infrastructures adéquates, etc.). Enfin, la perception de l’état de santé n’est pas tout à fait la même entre les urbains et les ruraux : les individus résidant en milieu rural associent généralement la bonne santé au fait de ne pas être malade et de pouvoir s’occuper eux-mêmes de la vie quotidienne (Zhu, 2003). 
 La taille du ménage a un effet négatif et fortement significatif sur l’état de santé du ménage : plus le nombre de personnes augmente dans le ménage, moins l’état de santé est bon. Si le ménage compte un membre supplémentaire, la probabilité que le ménage soit en bon état de santé diminue d’environ 1%. De plus, le fait qu’un chef de ménage soit un employé a un impact négatif sur l’état de santé du ménage. En effet, le fait d’être employé diminue d’environ 7,8% la probabilité que l’état de santé du ménage soit bon par rapport au ménage où le chef est un cadre. Les cadres bénéficiant souvent d’une meilleure couverture maladie que les employés dans les entreprises.

6. Conclusion et recommandations
L’objectif principal de cet article était d’étudier l’impact de l’adhésion d’un ménage à une MS sur l’état de santé de ses membres. Les résultats de l’estimation d’un probit ordonné montrent que le fait d’adhérer à une MS augmente d’environ 10% la probabilité que le ménage déclare être en bon état de santé. Ils confirment ceux de certaines études empiriques qui ont trouvé un impact positif de l’assurance santé sur l’état de santé (Grignon et al., 2003 ; Dubois, 2002 ; Expérience de la RAND conduit par Newhouse et al., 1993 ; Lurie et al., 1986). Mais ils se différencient de ces études au niveau de la méthodologie utilisée et de l’importance de l’effet de l’adhésion à une MS sur l’état de santé des ménages. En revanche, ils infirment les résultats d’un bon nombre d’études qui ont trouvé une incidence négative ou nulle (Le Fur et Perronnin, 2003 ; Raynaud, 2003 ; Kasper et al., 2000 ; Ross et Mirowsky, 2000).

Les décideurs publics ont comme objectif de long terme l’accession du Cameroun au stade de pays émergent à l’horizon 2030 – 2035 (MINEPAT, 2009). Le rôle du secteur de la santé est fondamental pour atteindre cet objectif dans la mesure où il ne saurait y avoir de développement économique sans une amélioration de la santé des populations. D’après nos résultats, la MS s’avère être un outil efficace pour améliorer l’état de santé des populations au Cameroun. A cet effet, les autorités gouvernementales et les partenaires sociaux devraient envisager de :

· Soutenir financièrement les MS et approvisionner en médicaments les formations sanitaires qui ont signées des conventions avec ces MS afin de garantir une meilleure prise en charge des soins de santé des ménages qui y adhèrent. Ceci permettrait au MINSANTE d’aboutir à un dispositif d’assistance médicale qui n’exclurait pas les camerounais ayant de faibles ressources (MINSANTE, 2010).
· Encourager la fédération des MS et créer un cadre réglementaire pour le fonctionnement de ces MS afin de ne pas décourager certains individus de devenir ou rester membres. Ainsi, l’objectif de couvrir 40% de la population par des MS d’ici 2015 (MINSANTE, 2009) pourrait être plus facilement atteint.
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Annexes
	Coordonnées, contribution et cosinus carrés des modalités actives



	Variables
	Axes Factoriels

	
	1
	2
	3
	4
	5
	1
	2
	3
	4
	5
	1
	2
	3
	4
	5

	Milieu de résidence

	Urbain
	0.34
	-0.29
	0.03
	0.18
	-0.01
	3.8
	4.0
	0.1
	1.9
	0.0
	0.32
	0.23
	0.00
	0.09
	0.00

	Rural
	-0.95
	0.81
	-0.09
	(-0.50)
	0.03
	10.7
	11.3
	0.2
	5.4
	0.0
	0.32
	0.23
	0.00
	0.09
	0.00

	
	                 CONTRIBUTION CUMULEE           =
	14.5
	15.3
	0.2
	7.4
	0.0
	

	Sexe
	

	Masculin
	0.42
	0.30
	0.51
	-0.47
	0.14
	3.5
	2.7
	9.5
	8.3
	0.8
	0.14
	0.08
	0.21
	0.18
	0.02

	Féminin
	-0.35
	-0.25
	-0.42
	0.39
	-0.12
	3.0
	2.3
	7.9
	6.9
	0.6
	0.14
	0.08
	0.21
	0.18
	0.02

	
	                 CONTRIBUTION CUMULEE           =
	6.5
	5.0
	17.4
	15.1
	1.4
	

	Religion
	

	Chrétien
	0.00
	0.08
	-0.12
	-0.04
	0.09
	0.0
	0.4
	1.0
	0.1
	0.7
	0.0
	0.06
	0.13
	0.02
	0.09

	Autre religion
	-0.03
	-0.77
	1.15
	0.42
	-0.93
	0.0
	3.6
	10.0
	1.3
	6.9
	0.0
	0.06
	0.13
	0.02
	0.09

	
	                 CONTRIBUTION CUMULEE           =
	0.0
	4.0
	11.0
	1.4
	7.6
	

	Niveau d’éducation

	Primaire
	-0.99
	0.53
	0.20
	0.23
	-0.36
	11.3
	4.8
	0.8
	1.1
	2.8
	0.34
	0.10
	0.01
	0.02
	0.04

	Secondaire
	0.06
	-0.53
	-0.12
	-0.27
	0.09
	0.1
	10.7
	0.7
	3.6
	0.4
	0.01
	0.39
	0.02
	0.10
	0.01

	Supérieur
	1.35
	1.06
	0.11
	0.62
	0.24
	13.2
	11.9
	0.1
	5.1
	0.8
	0.35
	0.22
	0.00
	0.07
	0.01

	
	                 CONTRIBUTION CUMULEE           =
	24.6
	27.4
	1.6
	9.8
	4.1
	

	Statut matrimonial

	Célibataire
	-0.27
	0.09
	-0.69
	0.08
	0.69
	1.1
	0.2
	13.0
	0.2
	14.2
	0.04
	0.00
	0.24
	0.00
	0.25

	Marié
	0.14
	-0.05
	0.35
	-0.04
	-0.36
	0.6
	0.1
	6.7
	0.1
	7.3
	0.04
	0.00
	0.24
	0.00
	0.25

	
	                 CONTRIBUTION CUMULEE           =
	1.7
	0.3
	19.7
	0.3
	21.5
	

	Catégorie sociale

	Cadre
	1.39
	0.86
	-0.44
	0.32
	-0.34
	15.1
	8.4
	2.8
	1.5
	1.8
	0.41
	0.15
	0.04
	0.02
	0.03

	Employé
	0.41
	-0.58
	0.30
	-1.18
	0.54
	1.1
	3.3
	1.1
	17.4
	3.9
	0.03
	0.06
	0.02
	0.25
	0.05

	Indépendant
	-0.65
	-0.07
	-0.06
	0.00
	-0.67
	8.2
	0.1
	0.1
	0.0
	16.6
	0.32
	0.00
	0.00
	0.00
	0.33

	Chômeur
	0.07
	0.37
	0.58
	-1.14
	1.16
	0.0
	0.8
	2.4
	9.4
	10.4
	0.00
	0.01
	0.03
	0.13
	0.13

	Autre
	-0.19
	-0.41
	0.03
	1.42
	1.03
	0.3
	1.7
	0.0
	26.1
	14.5
	0.01
	0.03
	0.00
	0.38
	0.20

	
	                 CONTRIBUTION CUMULEE           =
	24.7
	14.4
	6.5
	54.5
	47.1
	

	Adhésion à une MS

	Mutualiste
	0.17
	-0.12
	-0.57
	-0.35
	-0.50
	0.5
	0.4
	10.5
	4.0
	8.4
	0.02
	0.01
	0.21
	0.08
	0.16

	Non-mutualiste
	-0.11
	0.08
	0.37
	0.23
	0.32
	0.3
	0.2
	6.8
	2.6
	5.4
	0.02
	0.01
	0.21
	0.08
	0.16

	
	                 CONTRIBUTION CUMULEE           =
	0.8
	0.6
	17.2
	6.6
	13.8
	

	Revenu
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Moins de 20000 FCFA
	-1.32
	1.16
	-0.43
	-0.28
	0.27
	11.0
	12.4
	2.1
	0.9
	0.28
	0.22
	0.03
	0.01
	0.01
	0.01

	Entre 20000 et 60000 FCFA
	-0.32
	-0.11
	0.72
	0.26
	0.02
	1.7
	0.3
	16.2
	2.2
	0.0
	0.06
	0.01
	0.32
	0.04
	0.00

	Entre 60000 et 100000 FCFA
	0.31
	-0.74
	-0.48
	-0.23
	0.08
	1.5
	12.1
	6.4
	1.5
	0.2
	0.05
	0.28
	0.12
	0.03
	0.00

	Plus de 100000 FCFA
	1.44


	0.95


	-0.37


	0.14


	-0.52


	13.0


	8.2


	1.6


	0.2


	3.3


	0.34


	0.14
	0.02
	0.00
	0.04

	
	                 CONTRIBUTION CUMULEE           =
	27.2
	33.0
	26.2
	4.8
	4.4
	
	
	
	
	


Tableaux

	Tableau 1 : Définition  des variables  du modèle probit ordonné (n = 827)

	Variables
	Définition des variables
	Moyenne
	Ecarts-type

	Etat de santé du ménage

Adhésion à une MS
Sexe
Age

Milieu de résidence          

Taille du ménage

Statut matrimonial
Catégorie sociale

Revenu
	
	 Mauvais =1

Moyen = 2

Bon = 3
1 si l’individu est mutualiste et 0 sinon

1 si l’individu est masculin et 0 s’il est féminin 

Age de l’individu  en nombre d’années révolues

1 si l’individu vit en milieu urbain et 0 s’il vit en milieu rural

Nombre de personnes vivant dans le ménage (y compris les visiteurs)

1 si l’individu est marié et 0 s’il est célibataire

Groupe socio-professionnel du chef de ménage

1= Cadre

2= Employé

3= Indépendant
4= Chômeur

5= Autre 
Revenu mensuel du chef de ménage
	0.25

0.51

0.25
0.39

0.45
42.81

0.73
6.20

0.67
0.18
0.14

0.43

0.12

0.15
10.78
	0.45
0.50

0.43
0.49
0.50
13.05

0.44

3.43

0.47

0.37
0.36

0.51

0.52

0.39

0.73

	

	Tableau 2 : Description de la répartition des ménages dans l’échantillon en fonction de leur état de santé

	Etat de santé du ménage
	Nombre d’observations
	Pourcentage
	Pourcentage cumulé

	Mauvais
	199
	24.06
	24.06

	Moyen
	421
	50.91
	74.97

	Bon
	207
	25.03
	100

	

	Tableau 3 : Etat de santé du ménage en fonction du statut d’adhésion à une MS et du sexe

Etat de santé du ménage (%)

Mutualistes
Non-mutualistes
Hommes
Femmes

Hommes
Femmes

Mauvais
13.29
23.20
24.03
30.37
Moyen
54.55
50.28
52.79

47.78

Bon
32.17

26.52

23.18

21.85

Nombre d’observations

143
181
233
270
Lecture : parmi les mutualistes de sexe masculin, 13.29% jugent l’état de santé de leur ménage mauvais, tandis que 54.55% le jugent moyen et que 32.17% le jugent bon.

Tableau 4 : Résumé des résultats de l’analyse bivariée

Variables 

Etat de santé du ménage

P-value**

Mauvais

Moyen

Bon

Milieu de résidence
      Urbain

64.32

77.20

75.85

0.002
      Rural

35.68

22.80

24.15

Religion
      Chrétien
94.47

90.02

88.89

0.109
      Autre religion
5.53

9.98

11.11

Sexe
      Masculin
37.69

47.74

48.31

0.041
      Féminin

62.31

52.26

51.69

Niveau d’éducation
      Primaire

35.68

21.85

23.67

0.003
      Secondaire

52.76

61.52

57.00

      Supérieur

11.56

16.63

19.32

Statut matrimonial
      Célibataire

35.18

32.78

34.78

0.798
      Marié

64.82

67.22

65.22

Adhésion à une MS
      Mutualiste

30.65

40.14

45.41

0.008
      Non-mutualiste

69.35

59.86

54.59

Revenu 
      Moins de 20000

21.61

10.45

13.53

0.005
     Entre  20000 et 60000
38.69

37.53

39.13

     Entre 60000 et 100000

30.15

35.39

34,78

     Plus de 100000

9.55

16.63

12.56

Nombre d’observations

199

421

207

Notes : *Les chiffres représentent les fréquences en pourcentage

              ** P-Value pour le test d’indépendance des variables (test de chi-deux). 

Lecture : parmi les individus qui jugent leur état de santé mauvais, 35.18%  sont célibataires tandis que 64.82% sont mariés, etc.

Tableau 5: Représentations des valeurs propres  

Axes factoriels

Valeurs propres

Pourcentage

Pourcentage cumulé

1

0.2776

15.86

15.86

2

0.1899

10.85

26.71

3

0.1527

8.72

35.43

4

0.1517

8.67

44.11

5

0.1436

8.21

52.31

6

0.1273

7.28

59.59

7

0.1215

6.94

66.53

8

0.1165

6.66

73.19

9

0.1056

6.04

84.22

10

0.0910

5.20

84.42

11

0.0874

5.00

89.42

12

0.0736

4.20

93.62

13

0.0622

3.35

97.18

14

0.0494

2.82

100.00
Tableau 6: Résultats de l’estimation du modèle (probit ordonné)

Variable dépendante

Etat de santé du ménage

Effets marginaux (dF/dx)
Mauvais

Moyen

Bon

Variables indépendantes

coefficients

coefficients

coefficients

coefficients

Adhésion à une MS

Age 

Sexe

Milieu de résidence

Statut matrimonial

Taille du ménage

Catégorie sociale

     Employé

     Indépendant

      Chômeur

        Autre 

Log(Revenu)
0.3121***

(0.000)

-0.0170***

(0.000)

-0.2151**

(0.012)  

-0.1848*

(0.079)

-0.0191

(0.824)

-0.0328***

(0.008)

-0.2711**

(0.048)

-0.1546

(0.205)

-0.1346

(0.406)

-0.2384

(0.103)

-0.0377

(0.760)

-0.0947***

(0.000)

0.0051***

(0.000)

0.0647**

(0.011)

0 .0578*

(0.088)

0.0058

(0.824)

0.0099***

(0.008)

0 .0877*

(0.061)

0.0473

(0.208)

0.0425

(0.423)

0.0765

(0.121)  

0.0114

(0.760)

-0.0019

(0.721)

0.0001

(0.720)

0.0022

(0.561)

-0.0024

(0.604)

0.0001

(0.849)

0.0002

(0.723)

-0.0096

(0.398)

0.0002

(0.937)

-0.0024

(0.734)

-0.0071

(0.494)

0.0002

(0.823)

0.0967***

(0.000)

-0.0052***

(0.000)

-0.0670**

(0.012)

-0.0554*

(0.069)

-0.0059

(0.824)

-0.0101***

(0.008)

-0.0781**

(0.032)

-0.0475

(0.202)

-0.0400

(0.385)

-0.0694*

(0.081)

-0.0116

(0.760)

Seuils  non-observables
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-1.6250

-0.1754
Nombre d’observations                                    827

Wald Chi2                                                         63.59

Prob > chi2                                                       0.0000

Pseudo R2                                                         0.0393

Maximum du log de vraisemblance                -820.81533

Notes : Significativement différent de 0 au seuil de 1% (***), de 5% (**) et de 10% (*). Les p-values sont entre parenthèses. 

La situation de référence : ici est un non-mutualiste de sexe masculin, résidant en milieu urbain, célibataire et cadre.

Les effets marginaux sont  un outil d’interprétation habituel du modèle probit ordonné. Ils permettent de mesurer la sensibilité de la probabilité d’obtenir l’un ou l’autre des modalités par rapport aux variations des variables explicatives.




Figure
Figure 1 : Etat de santé  des ménages mutualistes et non-mutualistes (%)

[image: image51.png]= Non-mutualistes





� L’adhérent est une personne affiliée à une MS. Elle prend librement l’engagement de payer fidèlement ses cotisations et de respecter le règlement intérieur et les statuts de la MS.


� Le bénéficiaire est toute personne recevant une prestation de santé prise en charge par la MS, à titre de titulaire ou de personne à charge.


� Cas d’oublie de certaines informations par le chef de ménage.
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