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Résumeé

Le co(t élevé des soins liés a un probléme de santé peut avoir des conséquences économiques durables. L'assurance
maladie est un moyen de conjurer les difficultés économiques consécutives a une maladie. Alors que les individus non assurés
renoncent, faute de moyens, a des soins précieux, le fait d’étre assuré contre la maladie peut également accroitre le recours
aux structures de soins et améliorer la santé en général. Ces bénéfices potentiels d’'une assurance ont conduit bon nombre
de nations en développement a envisager ce type de dispositif comme un instrument politique a part entiére. Mais méme dans
les pays développés, rares sont les études menées pour en mesurer |'efficacité.

Les auteurs de ce travail évaluent les impacts sanitaires et économiques du programme SKY de micro-assurance de santé
sur les ménages des zones rurales du Cambodge, en faisant appel a une expérimentation aléatoire contrdlée. Grace a la
« randomisation » de la prime d’assurance, ils induisent une variation aléatoire dans la probabilité de souscrire a une police
d’assurance et peuvent ainsi estimer les effets de causalité de I'assurance maladie sur les performances économiques,
I'utilisation des structures de soins et I'état général de santé de l'individu. lls constatent que I'assurance SKY obtient un impact
maximal sur les performances économiques — un résultat attendu pour un dispositif d’assurance. Ainsi, SKY a réduit de plus
de 40 % les dépenses totales de santé pour un probléme grave, sachant que les ménages ayant souscrit a cette assurance
ont un niveau d’endettement inférieur d’au moins un tiers par rapport aux autres, et réduit de 75 % pour les dettes liées a la
santé. SKY a aussi modifié le comportement en termes de consultations, en augmentant la fréquentation des établissements
publics (couverts par le dispositif) et en diminuant le recours a des soins non réglementés (non couverts). Parallelement, SKY
n’a pas eu d’'impact décelable sur les soins préventifs. Comme craint, les auteurs n’ont pas pu isoler d'impacts statistiquement

significatifs sur la santé, faute de données suffisantes.
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Introduction

Blessures et maladies graves ont en général deux effets :
elles augmentent les frais médicaux et réduisent le revenu du
ménage ainsi que sa capacité de production (Wagstaff et
Vandoorslaer, 2003 ; Gertler et al., 2003 ; Gertler et Gruber,
2002). « Chaque année, au moins 150 millions de personnes
sont confrontées a une catastrophe financiere, ce qui signifie
qu’elles doivent consacrer aux soins médicaux plus de 40 %
de leur revenu disponible, une fois satisfaits les besoins
essentiels » (OMS, 2007). Les ménages pauvres renoncent
souvent a des soins onéreux, ce qui ne les empéche pas de
débourser souvent des sommes substantielles pour des soins
de qualité médiocre (Das et al., 2008). Lorsque les soins médi-
caux codtent cher, cela signifie qu’un probleme de santé de
courte durée peut conduire a s’endetter, a vendre des biens et
a retirer les enfants de I'école — contribuant ce faisant a une aug-
mentation durable de la pauvreté (Van Damme et al., 2004 ;
Annear, 2006).

L'assurance maladie est congue pour réduire les difficultés
économiques consécutives a une maladie ou a une blessure.
Mais dans les pays en développement, rares sont les compa-
gnies a vendre des polices d’assurance aux ménages pauvres
(Sekhri et Savedoff, 2005 ; Pauly et al., 2006). De nombreuses
raisons expliquent cet état de fait, qui vont de l'instabilité des
revenus des consommateurs pauvres, avec le risque de non-
paiement des primes d’assurance, a des colts de transaction
relativement élevés pour assurer les services liés a une police
d’assurance bon marché. Ce sont la des probléemes identiques
a ceux que rencontrent les organismes de crédit dans les pays
en développement et qui ont conduit a I'apparition de la micro-
finance. Les organismes qui distribuent une micro-assurance
de santé ont suivi 'exemple de la microfinance pour pouvoir
couvrir ces populations jusque-la non assurées.

L'assurance maladie peut aussi élargir 'accés aux soins et,
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ce faisant, améliorer les indicateurs de santé, surtout quand
elle couvre une population pauvre. La réussite d’'un program-
me de micro-assurance de santé dépend de son aptitude a
améliorer les résultats, économiques et autres, tout en préser-
vant une viabilité financiére ou, du moins, en garantissant aux
bailleurs de fonds que leur argent est dépensé de la maniere
la plus efficace possible. Mais dans la mesure ou I'assurance
maladie est un produit relativement récent dans les pays en
développement, on ignore encore quelles sont les meilleures
procédures pour concevoir un dispositif adapté aux besoins

des pauvres.

Nous manquons hélas de données solides sur I'impact de
'assurance en général et plus encore sur ses effets dans les
pays en développement. Cette lacune tient notamment a la dif-
ficulté de constituer un groupe témoin valable avec lequel
comparer les personnes assurées. On ne peut se contenter de
comparer les résultats des ménages assurés a ceux des
ménages non assurés, parce que le fait d’avoir une assuran-
ce maladie est habituellement corrélé a d’autres caractéris-
tiques du ménage. Ainsi, des ménages riches avec un niveau
d’instruction élevé ont en général a la fois une meilleure santé
(Asfaw, 2003) et une meilleure couverture maladie (Jutting,
2004 ; Cameron et Trivedi, 1991). Mais cette corrélation ne
signifie pas pour autant qu’une assurance améliore la santé.
Parallélement, les personnes en mauvaise santé sont proba-
blement plus disposées a souscrire a une assurance maladie
quand elles en ont I'occasion (Cutler et Reber, 1998 ; Ellis,
1989) — mais la encore, cette corrélation ne signifie pas qu'une

assurance détériore la santé.

Nous cherchons donc a évaluer les impacts sanitaires et
économiques du programme SKY de micro-assurance de

santé sur les ménages des zones rurales du Cambodge en
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faisant appel a une expérimentation aléatoire controlée. En
« randomisant » la prime d’assurance, nous induisons une
variation aléatoire de la probabilité de souscription a une assu-
rance et pouvons ainsi estimer les effets de causalité de I'as-
surance maladie sur trois grandes catégories de résultats : le
recours aux soins médicaux (utilisation en temps opportun de
traitements curatifs et consultations dans des infrastructures
publiques au lieu de centres médicaux privés et de guéris-
seurs traditionnels) ; les résultats économiques (dépenses
médicales a la charge du patient et préts contractés pour cou-
vrir le colt des soins) ; et les résultats sur la santé (fréquence
de problemes graves, retard de croissance et émaciation).
Nous nous intéressons aussi a I'impact de SKY sur d’autres
résultats, comme la perception qu'ont les usagers des infra-
structures publiques et la confiance vis-a-vis de SKY.

8 | oaAFD 2013 oA Ppsr

Comme attendu d’un dispositif d’assurance, SKY obtient un
impact maximal sur les indicateurs économiques. Ainsi, SKY a
réduit les dépenses totales de santé pour un probleme grave
de plus de 40 %, sachant que les ménages ayant souscrit a
cette assurance ont un niveau d’endettement inférieur au
moins d’'un tiers par rapport aux autres et réduit de 75 % pour
les dettes liées a la santé. SKY a aussi modifié le comporte-
ment en termes de consultations, en augmentant la fréquenta-
tion des établissements publics et en diminuant le recours a
des soins non réglementés. Parallelement, SKY n’a pas eu
d’'impact décelable sur les soins préventifs. Nous n’avons pas
trouvé d’impacts statistiquement significatifs sur la santé mais
nous ne nous attendions a priori pas a avoir suffisamment
d’éléments pour les mesurer, étant donné le court horizon tem-
porel de I'étude et la taille réduite de I'échantillon.
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1. Travaux antérieurs

Pour toutes les raisons évoquées plus haut, nous manquons
de données solides sur les effets d'une assurance maladie.
Les quelques études faisant appel a la randomisation ou a des
expériences naturelles pour établir des liens de causalité
constatent d’'une maniére générale qu’'une assurance maladie
accroit le recours aux services de soins et que, dans certains
cas, cette utilisation accrue entraine des améliorations déce-

lables de I'état de santé’.

Lexpérience RAND d’assurance maladie menée aux Etats-
Unis (de 1974 a 1982) est a ce jour la seule initiative randomi-
sée a grande échelle qui s’est intéressée aux effets de I'assu-
rance maladie sur la santé et le recours aux soins. Elle a porté
sur pratiquement 4 000 membres de 2 000 familles. Certains
ménages ont été affectés de maniére aléatoire a un program-
me de soins gratuits quand d’autres ont participé a des plans
prévoyant une participation financiére plus ou moins élevée
(plusieurs cas de figure). Résultat, ceux qui faisaient partie
d’'un dispositif nécessitant leur participation financiére avaient
moins recours a des traitements que ceux qui étaient totale-
ment pris en charge (Lohr et al., 1986 ; Manning et al., 1987).
Les premiers renongaient surtout aux consultations préven-
tives et aux soins non urgents (traitement d’'une maladie men-
tale contre soins d’'urgence) (Keeler, 1992). Pour la plupart des
indicateurs de santé, aucun bénéfice général n’a été observé
en termes de santé pour les ménages ayant une meilleure
assurance (une couverture compléete) (Brook et al., 1983).
Mais des bénéfices ont été observés pour les personnes qui
avaient une mauvaise vue et celles qui avaient une tension
artérielle élevée. Surtout, 'amélioration de la tension artérielle

a entrainé une réduction statistiquement significative de 10 %
du risque de mortalité, due apparemment a un meilleur dia-
gnostic et aux traitements suivis chez les ménages a faible

revenu bénéficiant de soins gratuits (Keeler, 1992).

Plusieurs autres études examinent les modifications dans les
regles d’acceptation des dossiers d’assurance, en comparant
les résultats pour des individus qui se situent juste au-dessus
du seuil d’éligibilité a ceux de personnes situées juste en deca
de ce seuil, quand elle ne font pas appel a d’autres plans
d’étude rigoureux. Dans différentes régions des Etats-Unis et
du Canada, I'élargissement de la couverture maladie a systé-
matiquement amélioré le recours aux services de santé (Fihn
et Wicher, 1988 ; Lurie et al., 1984 ; Currie et Gruber, 1996 et
1997 ; Lichtenberg, 2002 ; Card et al., 2007 ; Finkelstein,
2005). Certaines études observent de nettes améliorations de
la santé (Hanratty, 1996 ; Currie et Gruber, 1997), quand
d’autres ne trouvent que des améliorations minimes ou non
significatives d’un point de vue statistique (Card et al., 2007),
sachant que d’autres encore ne décélent aucune preuve d’'un
bienfait avéré (Finkelstein et McKnight, 2008).

Les résultats sont plus mitigés a propos de I'impact de I'as-
surance maladie sur les résultats dans les pays pauvres. La
plupart des études identifient une relation négative entre la
couverture assurantielle et les dépenses a la charge du patient
(Jutting, 2004, pour le Sénégal ; Jowett et al., 2003, pour le
Vietnam ; Yip et Berman, 2001, pour 'Egypte). A linverse,
Wagstaff et al. (2009) trouvent pour la Chine que les dépenses

1 Cette revue de la littérature s’appuie sur Polimeni (2006) et Levine et al.
(2009).
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a la charge du patient sont les mémes, que I'on soit ou non
assuré, quand elles ne sont pas supérieures. llIs lient ce résul-
tat surprenant a la structure institutionnelle des soins médi-
caux en Chine, qui privilégie une utilisation et une substitution
accrues des services et des traitements plus onéreux. Méme
si 'on a encore moins d’études a propos des impacts sur la
santé, Wagstaff et Pradhan (2005) constatent qu’'un program-
me d’assurance maladie volontaire au Vietnam est associé a
un recours accru aux soins ainsi qu’a une amélioration des
résultats obtenus en termes de rapports taille/age et poids/age
pour les enfants et d’indice de masse corporelle (IMC) des

adultes (qui sont donc en meilleure santé).

Ces travaux sur les pays pauvres sont indéniablement utiles
mais sujets a caution, dans la mesure ou le groupe de per-
sonnes souscrivant a une assurance maladie n’est sans doute
pas constitué de maniére aléatoire. A notre connaissance,
aucune étude de I'assurance dans les pays en développement
n’identifie clairement les relations de causalité entre I'assuran-
ce maladie et les dépenses de santé, le recours aux soins ou
les résultats sur la santé.

Si le fait d’avoir une assurance maladie augmente le recours
effectif a des services de soins, la marge d’amélioration de
I'état de santé des populations qui vivent dans les régions
pauvres du Cambodge, ou I'on renonce malheureusement
souvent a se soigner, est importante (Banque mondiale,
2006). Des recherches antérieures ont montré que les effets
d’une assurance maladie ou d’'une évolution du prix des soins
sur la santé sont d’autant plus marqués que la population est
pauvre (c’est le cas notamment dans I'expérience RAND aux
Etats-Unis, citée plus haut [Manning et al., 1987] ; voir aussi
Dow et al., 1997, pour 'Indonésie), méme si Wagstaff et
Pradhan (2005) observent au Vietnam un impact moindre de
'assurance sur les ménages a faible revenu par rapport aux

autres ménages.

Alors que de nombreux travaux s'intéressent surtout aux
effets de I'assurance sur la santé et les dépenses a la charge

du patient, on sait qu'une assurance maladie peut également
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avoir un impact sur les performances économiques de plus
long terme, en évitant a un ménage d’avoir a vendre des actifs
productifs ou a faire travailler davantage ses enfants pour cou-

vrir les frais médicaux.

Toute amélioration de la santé peut aussi entrainer une aug-
mentation de la productivit¢ et du revenu. En Indonésie,
Thomas et al. (2004) montrent ainsi que I'amélioration de la
santé par des apports en fer a un effet positif significatif sur la
productivité des adultes. Toujours en Indonésie, Dow et al.
(1997) montrent qu’une augmentation du codt des soins est
associée a un recul du taux d'activité des femmes et a une
baisse des salaires des hommes.

L'étude de l'impact de I'assurance sur le recours aux soins
trouve aussi sa place dans la littérature naissante sur la
demande de santé et de services de soins. L'assurance n’au-
ra d’effets sur le recours a des services de soins qu’en présen-
ce d'une demande de santé légérement élastique. Si les
ménages font appel aux soins méme plus onéreux, alors
'abaissement du prix marginal de I'assurance ne devrait pas
accroitre le recours aux soins. A l'inverse, comme le program-
me d’assurance SKY réduit le colt des soins dans les struc-
tures publiques par rapport a d’autres types de soins, il peut
inciter les patients a changer de prestataire (c’est 'un des

objectifs affichés du programme).

Plusieurs études récentes et revues de la littérature se sont
penchées sur I'élasticité de la demande de services de soins
médicaux. Dupas (2011) conclut ainsi aprés compilation de
plusieurs travaux que la demande de couverture pour les
maladies graves est relativement peu élastique (Cohen et al.,
2011, tel que référencé dans Dupas, 2011). L'acces au crédit
n’entraine visiblement pas d’augmentation du recours aux ser-
vices de santé, sans doute parce que les ménages s’assurent
contre la maladie par le biais de leurs réseaux sociaux
(Townsend, 1994 et Robinson et Yeh, 2011, tels que référen-
cés dans Dupas, 2011). Nous supposons donc que le pro-
gramme SKY ne modifiera pas le pourcentage d’utilisation des

services de santé a la suite d’'un probléme grave, méme si les



patients peuvent étre amenés a changer de prestataire

puisque SKY ne couvre que les structures publiques.

Si les ménages ne modifient pas leurs habitudes de recours
aux services de soins pour certaines maladies, ils sont sou-
vent incapables de couvrir les frais liés a un probleme grave
(Gertler et Gruber, 2002 et Fafchamps et Lund, 2003, tel que
référencé dans Dupas, 2011). Les familles dépourvues d’ac-
ces au crédit peuvent réduire leurs investissements dans les

actifs productifs et hypothéquer ainsi leur avenir (Rosenzweig
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et Wolpin 1993 et Robinson et Yeh, 2011, tel que référence
dans Dupas, 2011).

Bien que la demande de traitement d’'une maladie grave soit
inélastique, la demande de services préventifs (moustiquaires,
traitement de I'eau et produits antiparasites) semble elle trés
élastique au prix (Kremer et al., 2011 ; Cohen et Dupas, 2010 ;
Kremer et Miguel, 2007 ; Abdul Lateef Jameel Poverty Action
Lab, 2011). En abaissant le prix marginal des soins préventifs,
nous pouvons donc supposer que le programme SKY aura un

impact plus marqué sur le recours a ce type de services.
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2. Rappel du contexte

2.1 Les soins médicaux au Cambodge

Le Cambodge est I'un des pays les plus pauvres du monde —
et I'état de santé de sa population 'un des pires qu’il soit. Son
PIB par habitant le situe au 188e rang sur 299 pays et il affiche
le 38e taux de mortalité infantile du monde (sur les 224 pays
pour lesquels nous disposons de données) ainsi que la 468
plus faible espérance de vie (Central Intelligence Agency,
2010).

Les Cambodgiens font appel a différents prestataires de
santé, publics, privés et guérisseurs traditionnels, et achétent
leurs médicaments aupres de revendeurs privés (qui n’ont pas
tous une formation de pharmaciens).

Les structures publiques sont composées de dispensaires
locaux, qui prodiguent des soins de base pour les maladies
sans gravité, d’hOpitaux de district opérationnels de recours,
pour les maladies impliquant un traitement plus poussé, et les
hépitaux de province pour les cas plus graves. Elles sont sub-
ventionnées par le gouvernement cambodgien ou d’autres
organisations.

Mais elles sont peu fréquentées : selon 'enquéte démogra-
phique et de santé (DHS) de 2005, moins d'un quart des
patients en quéte de traitement pour une maladie ou une bles-
sure se tournaient vers une structure publique. Les presta-
taires privés plus ou moins compétents sont habituellement
plus courus que leurs collegues du public, méme quand ils
sont plus chers, parce qu’ils sont souvent plus attentifs aux

besoins des clients et plus disponibles, se déplacent a domici-

le, prescrivent les traitements que les patients préferent et
peuvent étre payés a credit (Collins, 2000 ; Annear, 2006). La
qualité réelle ou pergue des structures publiques peut aussi
expliquer ce désamour des patients : une enquéte des cli-
niques couvertes dans la présente étude montre que seules
24 % avaient tous les médicaments requis en stock et 21 %
n’avaient pas I'eau courante, que dans 87 % des cas, le per-
sonnel ne pouvait pas se laver les mains, faute de savon, et
que dans 55 % des établissements, les sols auraient eu
besoin d’étre nettoyés (Levine et al., 2009). Parallelement, si
les ménages font souvent appel aux médecins et revendeurs
de médicaments privés locaux pour les maladies bénignes, la
plupart consultent dans les hopitaux publics pour des opéra-
tions chirurgicales et d’autres problémes graves. En moyenne,
un ménage rural dépense 9,60 dollars par mois en frais médi-
caux, dont 2,48 pour des consultations dans des dispensaires
ou des hépitaux publics (enquéte DHS 2005).

Les problemes de santé contribuent souvent sérieusement a
I'endettement et a la perte de terres. Selon les résultats d’'une
étude de suivi de 72 ménages dont 'un des membres avait
contracté la dengue a la suite de I'épidémie de 2004, un an
plus tard, la moitié de ces familles devaient encore de I'argent
pour les soins médicaux, les préts étant associés a des taux
d’intérét mensuels tournant entre 2,5 et 15 %. Plusieurs ont d
vendre leurs terres pour solder leur dette (Van Damme et al.,
2004). Annear (2006) et Kenjiro (2005) observent des cas
d’endettement similaires a la suite de frais médicaux.

©AFD 2013 oy Ppsr | 13
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2.2 Le dispositif SKY d’assurance maladie

Le programme SKY d’assurance maladie a été congu a I'ori-
gine par le GRET, une ONG frangaise, en réaction au taux
éleve de défauts de remboursement parmi ses micro-emprun-
teurs, provoqués par une maladie. Depuis 1998, le GRET
expérimente des dispositifs de micro-assurance en étudiant
les réactions des populations a différents niveaux de primes et
de prestations. Historiquement, le taux de souscription va de
2 % dans les régions ou 'assurance est d’introduction récen-
te @ 12 % dans les régions couvertes depuis plus longtemps

par ces dispositifs.

Méme si le programme SKY cible les pauvres, il s’efforce
aussi d’éviter des pertes pour pouvoir, a long terme, devenir
viable financierement (sans aide extérieure). La police d’assu-
rance proposée comporte donc certaines conditions qui rédui-
sent le phénomene de la sélection adverse. Ainsi, SKY ne
finance pas I'accouchement survenu au cours des premiers
mois de couverture. L'assurance couvre par ailleurs l'en-
semble du ménage, ce qui évite d’avoir, le cas échéant, a n’in-
demniser que les plus malades ou les plus faibles. Enfin, il ne
prend pas en charge les soins de longue durée liés a des

maladies chroniques (des programmes gouvernementaux

14 | ©AFD 2013 oA Phst

assurent le paiement de médicaments trés onéreux contre le

VIH/sida et la tuberculose).

A la date ou cette étude a été réalisée, SKY proposait des
assurances a des tarifs allant de 0,50 dollar par mois (pour un
ménage composé d’'une seule personne) a environ 2,75 dol-
lars pour une famille de huit personnes ou plus. Les ménages
s’engagent pour une durée de six mois et paient d’avance la
couverture du premier mois plus deux mois de réserve. lls
peuvent interrompre les versements a tout moment sachant
que si, pendant deux mois consécutifs avant la fin de ce cycle
de six mois, ils n’ont pas réussi a payer leur cotisation, ils per-
dront un des deux mois de réserve. Un ménage peut adhérer
au programme a tout moment, mais la couverture ne prendra
effet qu’au début du mois calendaire suivant. Pour la premie-
re souscription, les ménages bénéficient de primes un peu
moins chéres, afin d’encourager les adhésions. Grace a leur
assurance, les membres du ménage ont droit a des soins gra-
tuits dans les structures publiques et peuvent retirer les médi-
caments prescrits dans les dispensaires et hopitaux publics
vers lesquels ils auront été aiguillés (SKY, 2009).
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3. Théorie et mesures

3.1 Comportement en matiére de consultations

L'assurance maladie de SKY réduit le colt des soins dans
les structures publiques. Logiquement, elle devrait donc aug-
menter les consultations dans ces établissements, surtout
dans le cas de ménages qui, avant de souscrire a cette assu-
rance, avaient tendance a ne pas consulter suffisamment.

L'essentiel des effets de 'assurance maladie devrait se mani-
fester lorsque qu’'un des membres de la famille tombe grave-
ment malade ou se blesse grievement. Dans le méme temps,
les ménages assurés pourraient aussi multiplier le recours aux
soins préventifs. Nous mesurons ces deux types d’impacts

(voir infra).

3.1.1 Consultations aprés un probléme de santé

Pour mesurer la propension a consulter aprés un probleme
de santé, nous avons retenu les incidents graves, a savoir une
maladie ou une blessure entrainant une incapacité supérieure
ou égale a sept jours ou le déces. En réduisant le colt des
soins, I'assurance peut augmenter le nombre de consultations.
Mais si la demande de santé est relativement inélastique,
comme la plupart des travaux récents sur la question le
constatent, alors nous n’observerons pas forcément une aug-
mentation massive du nombre de consultations méme si les
ménages assurés peuvent quitter les structures privées au

profit de celles couvertes par SKY.

Nous mesurons aussi la baisse des cas ou le patient renon-
ce a se faire soigner et le recul des délais pour recourir aux
soins. L'un des principaux objectifs de SKY consiste a réduire
la proportion de familles renongant a des soins meédicaux

nécessaires faute de pouvoir les payer. Dans notre étude, la

personne malade dans le foyer est considérée comme ayant
renoncé a des soins apres une maladie ou une blessure si elle
n’a pas cherché a se faire traiter ou si ce traitement a été inter-
rompu parce que trop onéreux. Dans les pays pauvres, I'une
des grandes difficultés tient au fait que les familles retardent la
prise en charge d’une maladie pour des raisons financiéres.
Ainsi, parmi les incidents graves, nous étudions I'impact de
I'assurance sur le nombre de jours qui se sont écoulés avant
le premier traitement. Plus important pour I'efficacité du traite-
ment, le fait que les ménages recherchent des soins qualifiés
en temps voulu. Donc, nous mesurons aussi le temps passé
avant que les patients aient été pris en charge par un profes-
sionnel de santé (par opposition a un simple revendeur de
médicaments).

Comme nous l'avons vu, la pratique médicale dans les zones
rurales du Cambodge est surtout le fait de médecins autopro-
clamés mal formés et de revendeurs de médicaments. La
théorie du succes de SKY part du principe que les familles
assurées feront moins souvent appel aux prestataires officieux
et aux médecins privés non qualifiés, dont les soins ne sont
pas efficaces. Nous utilisons comme variable de substitution
pour ces prestataires le nombre d’incidents graves ou onéreux
qui ont donné lieu a une visite chez un revendeur de médica-
ments, un guérisseur traditionnel (kru khmer) ou un prestatai-

re privé.

Les prestataires de soins publics sont les seuls a étre régle-
mentés par le gouvernement cambodgien. En ne s’associant
qu’avec des structures publiques, SKY encourage les consul-

tations dans ces établissements réglementés. Pour le vérifier,
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nous regardons quel est le pourcentage d’'individus se rendant
pour la premiere fois dans une structure publique pour se faire
soigner aprés un probléme grave de santé.

3.1.2 Autres comportements en matiere de consultations

Nous analysons également les soins auxquels renoncent les
ménages de maniére globale, qu’ils aient ou non connu un
probléme de santé grave. Pour ce faire, nous cherchons a
savoir si 'un des membres du foyer a d{i renoncer a des soins
faute d’argent.

L'assurance peut certes accroitre la recherche de soins a la
suite d’'un probléme de santé mais elle peut aussi multiplier les
soins de routine et de prévention. D’'une maniére générale, le
fait de n’avoir rien a débourser dans les structures publiques
devrait augmenter le nombre de consultations dans ce type
d’établissements, méme de la part de ménages n’ayant pas

3.2 Impacts économiques

connu de probléme de santé grave. Pour vérifier cette hypo-
thése, nous étudions le nombre de consultations chez un pres-
tataire public au cours des trois mois qui ont précédé notre
enquéte dans les foyers ayant ou non connu un probléme de

santé grave.

Au Cambodge, les vaccins et autres formes de soins préven-
tifs sont déja gratuits mais bon nombre d’habitants ne fréquen-
tent guere les structures publiques qui prodiguent les soins
préventifs et militent en leur faveur. C’est pourquoi le fait de
rejoindre le programme SKY (et de consulter davantage dans
des structures publiques) pourrait accroitre les soins préven-
tifs. Nous cherchons a voir si le programme SKY augmente les
vaccinations et le recours a des moyens modernes de contra-
ception et s'il a un impact sur les résultats en termes de nais-
sances (soins prénataux et postnataux et lieu de I'accouche-

ment).

Pour que I'assurance procure des gains économiques, il faut
a la fois que I'assureur indemnise une blessure ou une mala-
die grave et que la famille réduise les dépenses liées a la
consultation de prestataires privés onéreux. Le résultat net
correspond a une baisse du total des dépenses a la charge du

patient.

Les dépenses de santé interviennent précisément au
moment ou la famille subit une perte de productivité et, sou-
vent, de revenu, puisque un ou plusieurs adultes sont concer-
nés. Ainsi, en cas d’hospitalisation, les autres membres du
ménage doivent habituellement assurer les repas et d’autres
soins au patient, ce qui les empéchera de travailler pendant ce
temps. Cette perte de revenu conjuguée a une hausse des
dépenses peut pousser les familles a vendre des actifs ou a
s’endetter. Les taux d’intérét commerciaux étant élevés, un
emprunt oblige souvent, a terme, a se défaire d’'un actif. Nous

posons en hypothése que lors de la survenue d'un probleme
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de santé grave, I'assurance réduira le taux de vente d’actifs et

d’endettement pour pouvoir assumer les frais médicaux.
Nous divisons les mesures de I'impact économique en deux

catégories : les conséquences économiques de problémes de

santé individuels et 'impact économique global sur un ménage.

3.2.1 Impacts économiques aprées un probleme de santé

Nous nous servons de plusieurs résultats pour mesurer I'im-
pact de l'assurance maladie aprés un probleme de santé.
L'assurance ne cherche pas a abaisser les dépenses
moyennes mais bien a réduire significativement le taux de
dépenses extrémement onéreuses. Pour cela, nous exami-
nons le comportement économique uniquement apres un pro-
bléme de santé grave (la encore défini comme une maladie ou
une blessure entrainant la mort ou l'incapacité a mener une

activité quotidienne normale pendant sept jours ou plus).



Pour voir si le programme SKY réduit ou non les frais a la
charge du patient, nous examinons le co(t total a assumer (y
compris les frais de transport) a la suite d’'un probléme grave.
Dans la mesure ou I'assurance est particulierement importan-
te pour les problémes les plus graves, nous regardons aussi si
elle diminue I'apparition de frais supérieurs a 250 dollars apres
un seul incident (les 10 % de cas les plus graves) ou de frais
dépassant 100 a 350 dollars pour un ménage (les 35 % et
10 % de dépenses les plus élevées).

Nous I'avons vu, pour réduire les frais a la charge du patient,
le programme SKY doit abaisser les sommes d’argent dépen-
sées chez des prestataires privés onéreux. Pour vérifier cela,
nous étudions l'impact de SKY sur les frais importants a la
charge du patient, affectés a des soins privés. S’il veut rédui-
re ce type de dépenses, SKY doit aussi prendre effectivement
en charge les soins, consécutifs a un probleme de santé,
regus dans un établissement public. Pour nous en assurer,
nous mesurons la fréquence avec laquelle SKY prend en char-

ge les soins des ménages assurés.

Si SKY diminue les frais a la charge du ménage, celui-ci aura
probablement tendance a moins recourir a des soins onéreux.
Pour vérifier cette hypothése, nous regardons la fréquence
avec laquelle les ménages empruntent, vendent un actif ou
travaillent davantage pour gagner plus d’argent afin de couvrir
les dépenses liées a un probléme de santé grave. Si SKY aug-
mente les soins ou suscite des consultations dans une struc-
ture de santé de qualité, un individu malade se remettra pro-
bablement plus vite et perdra probablement moins de jours
d’activité. Nous calculons I'impact de SKY sur le nombre total

de jours d’activité perdus pour les malades.

3.3 Impacts sur la santé

Bien assurer la santé ou assurer les biens I

3.2.2 Impact économique global sur les ménages

Si I'assurance est efficace, nous faisons 'hypothése que les
familles assurées auront moins tendance a contracter de nou-
veaux emprunts pour couvrir des frais médicaux et a vendre
des terres ou d’'autres actifs. Nous avons vu plus haut com-
ment vérifier ce résultat au niveau du probléme de santé :
nous étudions le pourcentage de problémes graves qui ont
nécessité des soins financés par un prét ou la vente d’un bien.
Nous examinons également ces résultats au niveau du
ménage : de tous les ménages étudiés, ceux qui étaient assu-
rés ont-ils eu moins tendance a contracter un emprunt ou a
vendre un bien au cours des douze derniers mois pour des rai-
sons de santé (sans qu'il ne s’agisse forcément d’un probléme
grave) ? Pour préciser le résultat, nous effectuons également
cette analyse sur le sous-échantillon de ménages ayant connu
un décés ou une incapacité de longue durée au cours des
douze derniers mois.

Si les ménages non assurés vendent des actifs productifs ou
retirent leurs enfants de I'école pour pouvoir payer les soins, le
résultat est qu'un probléme de santé de courte durée peut, a
long terme, réduire la productivité et aggraver la pauvreté
(Van Damme et al., 2004 ; Annear, 2006 ; Jacoby et Skoufias,
1997 ; Smith, 2005 ; Dupas, 2011). A I'inverse, si une assuran-
ce maladie permet d’éviter de débourser de sa poche des
sommes importantes, elle peut favoriser 'accumulation d’'un
capital productif, matériel et humain. Bien que cette étude, trop
restreinte, n'ait pas été congue pour mesurer de telles retom-
bées positives a moins qu’elles ne soient trés importantes,
nous analysons l'impact de SKY sur les actifs productifs et la
scolarisation des enfants pour vérifier cette hypothése.

Avec le temps, des soins curatifs adaptés et rapides, le fait de
ne pas consulter des prestataires non qualifiés qui peuvent pro-

diguer des soins dangereux et le recours accru a des soins pré-

ventifs amélioreront I'état de santé. Mais pour déceler ce type
d’effets, il faudrait pouvoir conduire une trés vaste étude sur de

nombreuses années. Bien que la notre n’ait pas été spécifique-
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ment congue dans ce but, nous avons néanmoins pu mesurer

la maniére dont l'assurance SKY affecte des variables objec-

tives, comme la fréquence de problémes de santé graves et,

chez les enfants, le retard de croissance et I'émaciation.

3.4 Confiance envers les prestataires et le programme SKY

En plus de vérifier les résultats en termes de santé et de
niveau de vie sur les membres du programme SKY, nous exa-

minons plusieurs autres de ses impacts.

D’'une maniere générale, SKY sélectionne des prestataires
de santé de qualité appartenant au secteur public et travaille
ensuite avec eux pour améliorer les services prodigués. La
capacité de SKY a effectivement améliorer la qualité des soins
et augmenter le nombre de consultations fera que les per-
sonnes ayant souscrit au programme prendront conscience de
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la supériorité des soins regus dans des structures publiques et
auront donc davantage confiance en ce type de prestataires.

SKY part du principe que le programme offre un service de
qualité a ses membres. Si tel est le cas, les membres de SKY
en prendront conscience et auront plus confiance dans le dis-
positif. Nous examinons I'impact de I'assurance SKY sur la
moyenne de plusieurs mesures de confiance envers ce pro-

gramme.
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4. Données et méthode

Les personnes qui choisissent de souscrire a une assurance
sont habituellement trés différentes de celles qui déclinent la
proposition. Pour comprendre l'effet de causalité d’'une assu-
rance, nous avons mis en place une expérimentation aléatoi-
re contrélée qui nous permet d’identifier I'impact de I'assuran-
ce maladie indépendamment de tout autre facteur susceptible

4.1 Randomisation des prix

d’affecter la décision d’'un ménage de s’assurer. Aucun ména-
ge ne s’est vu refuser I'acces a I'assurance. Au contraire, en
subventionnant la prime d’'un groupe de ménages sélection-
nés de maniére aléatoire, nous avons pu estimer 'impact de
'assurance sur les ménages sans modifier de maniere sub-
stantielle le programme SKY existant.

Nous avons mené a bien notre expérience entre novembre
2007 et décembre 2008, le programme SKY étant étendu a
245 villages dans les provinces, toutes trois rurales, de Takeo,
Kandal et Kampot.

Au démarrage du programme SKY dans une région, les res-
ponsables organisent une réunion dans chaque village pour
décrire le produit d’'assurance aux potentiels clients. Ces

réunions sont annoncées a l'avance, par haut-parleurs.

Pour assurer le caractére aléatoire du niveau de la prime
d’assurance, nous organisons un tirage au sort dont les
gagnants bénéficient d’'une remise conséquente : 5 mois d’'as-
surance gratuite pour le premier cycle de 6 mois (« coupon
élevé » a 5 mois), assortie d’'une option de renouvellement
pour un second cycle de 6 mois dont trois gratuits.

Au début de chaque réunion, un représentant de I'équipe
d’évaluation consigne le nom d’un représentant de chacun des
ménages présents et enregistre au fur et a mesure le nom de

tous ceux qui arrivent en retard.

Le coordinateur de terrain du programme SKY présente

I'offre de maniére globale, expliquant ce qu’est le produit et ce

a quoi il donne droit pour le souscripteur. Tout au long de I'ex-
posé, le représentant de I'équipe d’évaluation tient le décomp-
te des ménages présents et décide du nombre de coupons
assortis d’'un rabais plus ou moins important a distribuer. La
quantité de coupons a 5 mois gratuits mis en jeu correspond a
20 % des participants a une réunion jusqu’a concurrence de
60 ménages et a 12 % des présents au-dela du seuil de
60 ménages. Les autres ménages ont droit a un « coupon
faible » & 1 mois gratuit pendant le premier cycle de six mois.
Les différents coupons, imprimés sur des papiers épais de

couleur, sont placés dans un sac opaque.

A la fin de la réunion, le coordonnateur de terrain annonce le
tirage au sort, en expliquant ce a quoi chaque coupon donnera
droit. Il précise aussi que le coupon ne peut étre utilisé que par
la famille qui I'a pioché. Ensuite, les noms figurant sur la liste
de présence sont appelés un a un, chaque représentant des
familles venant tirer un coupon du sac. Grace au systéme de
couleurs, tous les participants peuvent voir quel type de coupon
est tiré. Mais les organisateurs se sont assurés que personne
ne puisse repérer la couleur du coupon pendant le tirage et que

rien, au toucher, ne permette de faire la distinction entre les
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différents coupons. Le résultat de chaque tirage est consigné a

cOté du nom de la personne figurant sur la liste de présence.

Tous les ménages ayant tiré un coupon élevé ont été inté-
grés dans notre échantillon d’enquéte. Les chercheurs sur le
terrain ont aussi retenu un nombre équivalent de ménages
ayant tiré un coupon faible aux fins de I'enquéte. lls ont pour
cela sélectionné un ménage sur quatre parmi les ménages
ayant tiré un coupon faible jusqu’a concurrence du nombre de

ménages ayant obtenu un coupon élevé.

4.2 Estimation

Apreés la réunion, le personnel chargé de I'enquéte et le chef
du village établissent une carte du village sur laquelle est indi-
qué le lieu de résidence des familles de I'échantillon (quelle
que soit la valeur du coupon tiré). Ensuite, les agents d’assu-
rance SKY rendent visite aux différents ménages pour leur

proposer une police d’assurance.

Nous avons incité les ménages qui avaient bénéficié de la
plus forte réduction a renouveler leur contrat en leur proposant

des remises supplémentaires au bout de la premiere année.

4.2.1 Intention de traiter

Cette randomisation nous permet de poser la question sui-
vante : « quel est I'effet d’une offre de police d’assurance a un
tarif trés avantageux ? ». La réponse peut étre trouvée par une
simple comparaison des résultats moyens pour les ménages
qui ont ou n'ont pas recu de coupon assorti d’'une réduction

importante pour I'assurance SKY.

4.2.2 Impact sur 'assuré (effet du traitement sur la personne
traitée)

Nous pouvons aussi estimer I'impact de I'assurance SKY sur
les ménages qui y ont souscrit parce qu’ils avaient obtenu une
réduction (effet du traitement sur la population traitée).

Pour ce faire, nous ne pouvons nous contenter de comparer
les résultats des personnes assurées a ceux des personnes
non assurées. Si nous estimons la capacité du programme
SKY a prédire les résultats Y pour un ménage i au moment t

avec la méthode des moindres carrés ordinaires (MCO) :
Yit =B 'SKY; +€; (1)
Le coefficient estimé Bp s peut étre fortement biaisé, dans la

mesure ou 'adhésion au programme SKY est endogéne. Ainsi,

si les personnes qui ont des problémes de santé souscrivent
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plus souvent a une assurance, Bo s peut étre fortement néga-
tif (SKY predit alors une mauvaise santé), méme si I'assurance
offerte a travers SKY améliore de fait I'état de santé.

Nous utilisons donc comme variable instrumentale de I'adhé-
sion a SKY le traitement « randomisé », ou Ti = 1 pour ceux
qui se sont vus offrir la réduction la plus importante. Du fait
d’abandons au fil du temps, le nombre de membres du pro-
gramme SKY est plus élevé quelques mois aprés la réunion
de village que plusieurs mois plus tard pour ceux qui doivent
payer le plus cher. Nous avons donc inclus également en tant
que variable instrumentale le prix proposé interagissant avec
le nombre de mois écoulés depuis la réunion de village
(Monthsiy) -

SKYj¢ = y;' Ti + yo'Monthsj + y3"Monthsj ' T; + uje  (2)

Notre enquéte collecte des données sur les problemes de
santé graves en faisant appel a la mémoire des personnes
interrogées pour la période de douze mois précédant I'enqué-
te. Ainsi, pour les variables de résultat au niveau des inci-
dents de santé, a savoir celles qui découlent directement d’'un
probléme de santé individuel au cours du mois {, t est défini
comme la date de lincident, Months; comme le nombre de
mois entre la réunion de village et le temps ¢, et la variable ins-

trumentale Months;. T; correspond a Months; multiplié par 1 si



le ménage a tiré un coupon élevé et par 0 s'il a tiré un coupon
faible. Le statut SKY pour le mois t, SKYj}, est défini comme le
taux d’adhésion sur une moyenne de trois mois centrée sur le
mois ¢, afin de tenir compte des possibles erreurs des per-
sonnes interrogées quant a la date précise du probléme de
santé. SKYj; peut dés lors avoir pour valeurs 0, 1/3, 2/3 ou 1.
Ainsi, pour un probléme de santé survenu t mois aprés la
réunion de village, SKY;; est égal a 1 si le ménage / était assu-
ré pendant les mois t- 1, t et { + 1, mais est égal a 1/3 si le

ménage était seulement assuré pendant la période t - 7.

De méme, pour les variables en matiére de naissances,
t est défini comme le mois de la naissance et Months; comme
le nombre de mois entre la réunion de village et le temps t.
SKY; est la encore défini comme le taux d’adhésion sur une

moyenne de trois mois centrée sur le mois t.

Pour toutes les variables endogénes non liées a un pro-
bléme de santé spécifique ou a une naissance, nous défi-
nissons Months; comme le nombre de mois entre la réunion
de village et la date de I'entretien. Pour les indicateurs mesu-
rés par le comportement dans les trois mois précédant I'en-
quéte — comme le fait d’avoir consulté dans une structure
publique (quelle qu’en soit la raison, en lien ou non avec une
maladie) — nous définissons SKY; comme I'adhésion moyen-
ne dans les quatre mois qui ont précédé I'enquéte (une fois
encore pour tenir compte des erreurs possibles de mémoire).
Pour les variables de résultat qui mettent du temps a se
concrétiser, comme les préts liés a des problemes de santé,
SKY;; est défini comme la part de 'année précédant I'entretien
au cours de laquelle le ménage était membre du programme
SKY. Enfin, pour les variables qui exigent uniquement que les
ménages soient exposés a SKY, comme la confiance envers

ce programme, SKY; = 1 pour les ménages qui ont été a un
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moment donné membre du programme. La date précise de

'adhésion a SKY n’a jamais eu d’influence sur les résultats.

Notre prix « randomisé » nous sert de variable instrumenta-
le pour estimer I'impact de I'assurance sur les ménages qui
souscrivent a une police parce que son prix a été fortement
réduit. En définissant SKYj a la date de survenue d’un problé-
me de santé (autres définitions supra) et en incluant I'offre de
prix interagissant avec les mois écoulés depuis la réunion de
village comme variable instrumentale, la régression du « trai-
tement sur la personne traitée » mesure I'impact de SKY sur
les ménages qui ont rejoint le programme et ont continué d’ad-
hérer grace aux importantes réductions proposées. Pour sim-
plifier, nous ferons souvent simplement référence a I'impact de
SKY sur les personnes « assurées » par opposition aux per-
sonnes du groupe témoin (celles qui n’ont pas tiré de coupon
élevé), méme si une petite proportion du groupe témoin a éga-

lement adhéré au programme SKY.

L'effet de causalité sur ce groupe sensible a I'aspect prix cor-
respond a I'effet moyen local du traitement (LATE) (Imbens et
Angrist, 1994). Sauf en présence d’effets homogenes de SKY
pour toutes les populations, la méthodologie des variables ins-
trumentales (VI) ne permet pas de mesurer I'impact de la cou-
verture SKY sur les ménages qui auraient adhéré au program-
me avec et sans réductions importantes ou sur les ménages
qui choisissent de ne pas souscrire a une assurance méme a
un prix fortement réduit. Il est plausible que les avantages de
SKY soient supérieurs pour le premier groupe et moindres pour
le second. Comme nous utilisons aussi le nhombre de mois
d’adhésion a SKY comme variable instrumentale, nous ne
mesurons pas I'impact de SKY sur les ménages qui rejoignent
le programme et 'abandonnent immédiatement. Les effets de

SKY pour ces ménages seront sans doute plus faibles.
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4.3 Données

Nos analyses s’appuient sur une enquéte longitudinale
auprés des ménages et des données SKY sur les adhérents.
Nous avons choisi la taille de notre échantillon de maniére a
avoir une puissance statistique de 80 % pour détecter une
réduction réaliste et économiquement importante au niveau de
plusieurs mesures de résultats. Ainsi, nous espérions avoir
une puissance statistique de 80 % pour déceler une réduction
de 2,6 points de pourcentage dans la part des ménages
dépensant plus de 1,25 dollar en soins médicaux au cours des
quatre semaines précédentes (par rapport a la moyenne de
10,1 % tirée de 'enquéte DHS de 2005) ou une augmentation
de 2,0 points de pourcentage dans le nombre de ménages
ayant consulté dans une structure publique au cours des
quatre semaines précédentes (par rapport au 5,1 % de I'en-
quéte DHS de 2005).

Bien que nous ayons collecté des données sur les soins pré-
nataux, les résultats en termes de naissances, les mesures
anthropométriques des enfants et la fréequence de maladies
graves ou de déces, I'évaluation n'a pas été congue pour avoir
une puissance statistique suffisante, lui permettant de détecter
un impact sur ces mesures. Ainsi, nous avons calculé a l'aide
de notre échantillon que nous pouvions déceler un recul de 3,5
points de pourcentage dans la part des ménages déclarant
avoir connu une maladie au cours des quatre semaines précé-
dentes (par rapport a une moyenne de référence de 20,2 %
dans 'enquéte DHS de 2005). Grace a notre mesure (tirée de
'enquéte) du pourcentage d’'individus ayant été malades plus
de sept jours, nous avons une puissance statistique de 80 %
pour déceler un recul de 2,6 points de pourcentage par rapport
au groupe témoin (10,2 % indiquant avoir été malades). Méme
avec l'augmentation des consultations dans les structures
publiques, qui prodiguent des soins probablement de meilleu-
re qualité que les prestataires non réglementés, nous ne nous
attendions pas a un tel niveau de changement dans le pour-
centage de ménages déclarant avoir connu une maladie. Pour
les autres mesures (soins prénataux, naissances et caractéris-

tiques anthropométriques), nous n’avions de données que
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pour une faible partie de notre échantillon, de sorte qu’il était

encore plus difficile de déceler un changement.

4.3.1 Enquéte auprés des ménages

Notre principale source de données est constituée par une
enquéte auprés de plus de 5 000 ménages. Nous nous
appuyons essentiellement sur I'enquéte de suivi, qui est
intervenue entre 13 et 20 mois aprés les premiéres réunions
commerciales de SKY. Nous utilisons également des données
de la premiere vague d’enquéte, administrée un an avant
I'étude de suivi, soit entre un et huit mois aprés les réunions
de village.

Les enquétes couvrent des mesures démographiques, patri-
moniales et sur I'état de santé objectif mais aussi le recours
aux soins médicaux et les dépenses en la matiére, les actifs et
la vente de biens, I'épargne, I'endettement, la confiance
envers les établissements de santé, etc. Nous avons deman-
dé aux ménages de décrire leur comportement en termes de
consultations aprés un probléeme de santé grave, que nous
avons défini comme un événement entrainant la mort, I'inca-
pacité a effectuer les taches habituelles au sein du ménage
pendant sept jours ou plus ou provoquant des frais supérieurs
a 100 dollars. Dans la plupart des analyses, nous n’incluons
pas le comportement découlant de dépenses supérieures a
100 dollars puisque les ménages ayant souscrit a une assu-
rance SKY n’ont guére de chances d’appartenir a cette caté-

gorie.

Dans chacun des villages, nous avons interrogé tous les
ménages ayant gagné a la loterie (et bénéficiant donc de la
plus forte réduction) et un nombre équivalent de ménages
auxquels le prix normal était appliqué. Nous avons choisi les
ménages du groupe témoin en sélectionnant un non-gagnant
sur quatre dans la liste de présence établie pour la réunion de
village (voir description supra). Au total, notre échantillon aléa-

toire comprend 2 617 ménages bénéficiant d’'un coupon élevé



et 2 618 ménages devant s’assurer au prix normal. Nous en
avons interrogé respectivement 2 561 et 2 548 pour I'enquéte
de référence et nous avons des données de suivi pour respec-
tivement 2 502 et 2 506 ménages. Le taux de réponse et
d’achévement de I'enquéte était pratiquement identique pour
les ménages qui avaient bénéficié de la plus forte réduction et
les autres. Le schéma 1 résume le déroulé chronologique de

'enquéte et la taille de I'échantillon pour I'évaluation.

Du fait d’'un décalage entre la premiére proposition d’assu-
rance et 'enquéte de référence, les résultats de cette derniére
ne correspondent pas obligatoirement a des résultats pré-
souscription. Nous avons intégré les niveaux de référence de

Bien assurer la santé ou assurer les biens I

certaines variables d’'impact servant de variables de contréle
afin de vérifier la robustesse des résultats. Deés lors, si 'assu-
rance a déja porté ses fruits pour les ménages quelques mois
apres leur adhésion a SKY, alors le décalage dans les don-
nées de référence introduira un biais a la baisse dans I'effet

estimé de I'assurance.

4.3.2 Adhésion a SKY

Pour chaque ménage qui adhére a SKY, le programme enre-
gistre la date du début de I'entrée en vigueur de la couverture
et (si le ménage n’est plus membre), la date d’abandon du dis-
positif.
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5.1 Tests expérimentaux

5.1.1 Randomisation

Le tableau 1 sur la « randomisation » présente les caracté-
ristiques moyennes des ménages ayant tiré un coupon élevé
et un coupon faible avant la réunion SKY (pour les maladies)
ou au moment de la premiére vague d’enquéte. Sur les 30
variables testées, seules trois font apparaitre une différence
statistiquement significative entre les deux groupes de
ménages, a un niveau de confiance de 5 %. Si 14 % des
ménages ayant tiré un coupon faible ont été subjectivement
considérés comme « pauvres » par les recenseurs, seuls
10 % des ménages ayant tiré un coupon élevé sont dans ce
cas. De méme, les ménages ayant tiré un coupon faible ont
légérement plus de probabilité de vivre dans une maison aux
murs en palmier (autre mesure d’'un patrimoine de valeur infé-
rieure). Les autres indicateurs de richesse ne faisaient pas
apparaitre de différences significatives. Les ménages ayant
tiré un coupon élevé étaient aussi légérement moins
susceptibles d’étre Khmers par rapport aux autres groupes
ethniques : 94,6 % contre 95,3 % des ménages ayant tiré un

coupon élevé étaient Khmers.

Nous gardons ces différences a I'esprit au moment d’inter-
préter les résultats et, pour certaines variables, nous vérifions
si le maintien des valeurs de la premiére vague d’enquéte
constantes a un impact sur nos résultats.

5.1.2 Analyse des problémes de santé graves

Nous analysons un certain nombre de variables de résultat

mesurant les comportements a la suite d’'un probleme de

santé grave, défini comme un événement entrainant une inca-
pacité de se livrer a ses taches quotidiennes (travail notam-
ment) pendant sept jours ou provoquant le décés. Si 'assuran-
ce affecte la probabilité de connaitre un probleme grave, alors
nous n’identifions plus pour ces mesures I'impact de I'assuran-
ce a partir du seul prix « randomisé ». Prenons I'exemple
d’une personne couverte par le programme SKY et qui est
ainsi incitée a consulter en cas de maladie, sachant que cette
consultation entrainera un arrét de travail supérieur ou égal a
sept jours. Parallélement, prenons I'exemple d’'un ménage non
assuré touché par la méme maladie et qui continuerait a tra-
vailler en étant malade : les ménages assurés seront considé-
rés comme ayant subi une maladie grave alors que les
ménages non assurés ne rentreront pas dans nos mesures et
le comportement de l'individu assuré sera inclus dans notre
mesure alors que celui de la personne non assurée ne le sera
pas, ce qui introduit un biais dans nos résultats.

Un facteur contribue a limiter ce biais potentiel — le fait que
SKY n’augmente pas sensiblement l'incitation a passer une
semaine a I'’hépital. Méme pour un ménage couvert par 'assu-
rance SKY, le séjour a I'hdpital impose aux autres membres de
la famille d’étre 1a pour nourrir le patient et s’occuper en partie
de lui. En outre, dés le sixieme jour d’hospitalisation, les frais
marginaux a la charge du patient sont égaux a zéro, méme

pour les personnes non assurées.

Les personnes ayant adhéré a SKY peuvent également avoir
moins de probabilité de connaitre un décés que les autres,

méme s'il n'est guére probable que SKY ait une influence
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marquée sur la mortalité dans un laps de temps aussi court.
Au total, nous estimons qu’aucun de ces facteurs n'aura d’ef-
fet significatif sur le nombre de ménages appartenant aux
deux groupes (assurés et non assurés) se retrouvant, avec
nos mesures, dans la catégorie des ménages ayant connu un

probléme grave.
En phase avec nos hypotheses, les taux de problemes

graves sont pratiquement identiques dans les échantillons de

ménages ayant tiré un coupon élevé et ceux ayant tiré un

5.2 Données récapitulatives

coupon faible (tableau 9). Parmi les individus traités et les
ménages du groupe témoin, on observe un nombre quasi
identique de décés pour le groupe traité (ménages ayant
bénéficié de la plus forte réduction) et le groupe témoin (0,007
en moyenne, ce qui n'est pas statistiquement significatif). Un
examen des individus ayant un probleme de santé entrainant
un arrét de travail supérieur ou égal a sept jours permet de
constater que les taux sont aussi similaires : 10,2 % pour le
groupe traité et le groupe témoin.

Chacun des tableaux de résultats présente des données
récapitulatives subdivisées en moyennes pour le groupe traité

et le groupe témoin. Une comparaison des résultats pour le

5.3 Premiére étape

groupe traité et le groupe témoin permet d’obtenir des estima-
tions de I'effet de fortes réductions sur I'intention de traiter.

Notre méthodologie exige que I'adhésion a SKY soit forte-
ment corrélée a notre variable instrumentale (le prix assorti
d’une forte remise plus le temps écoulé depuis la réunion de
village). Le graphique 1 montre que c’est de fait le cas. Le taux
d’adhésion a culminé autour de 47 % pour les membres du
groupe traité au sixieme mois, pour décliner ensuite réguliere-
ment. L'adhésion des membres du groupe témoin ne change
guére au fil du temps, atteignant un léger pic de 3,3 % au bout
de 20 mois. Le tableau 2 présente la premiere étape de la
régression pour les données au niveau des incidents de santé.

5.4 Comportement en matiére de consultations

Pour mémoire, ces données SKY; correspondent a la
moyenne d’adhésion sur trois mois (mois t de l'incident, un
mois avant et un mois apres), sachant que la variable Months
est définie comme le nombre de mois écoulés entre la réunion
de village et le mois t. Les premiéres étapes pour les autres
spécifications sont présentées en annexe (tableaux A.5 a A.7).
Toutes sont semblables a celles du tableau 2 et font apparaitre
les mémes effets importants du traitement sur 'adhésion a

SKY, avec un niveau de signification statistique élevé.

5.4.1 Comportements en matiere de consultations aprés un
probléme de santé

Nous présentons ici I'impact de I'assurance maladie sur le
niveau d’utilisation des soins médicaux a la suite d’'un proble-

me grave, défini comme une incapacité supérieure ou égale a
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sept jours de mener a bien ses taches ordinaires du fait de

cette maladie ou comme un événement entrainant la mort.
Pour l'impact sur le renoncement aux soins, notre estimation

a partir des variables instrumentales est la suivante : I'interrup-

tion d’un traitement a la suite d’'un probléme de santé recule



de 3,2 points de pourcentage pour les personnes ayant sous-
crit une assurance, contre une moyenne de 5,2 % pour le
groupe témoin, mais il s’agit d’'une différence statistiquement
non significative aux niveaux conventionnels (tableau 3, P =
0,19). Nous examinons également le nombre de jours écoulés
avant le premier traitement. Contrairement aux attentes, les
individus assurés connaissant un probléme de santé attendent
plus longtemps avant le premier traitement et sont moins sus-
ceptibles de se faire soigner dans un délai de 24 heures
(tableau 3). Mais ce résultat peut s’expliquer par le pourcenta-
ge supérieur de ménages non assurés qui recherchent un pre-
mier traitement chez des revendeurs de médicaments (voir
résultats infra).

Le délai jusqu’a un traitement effectif est plus instructif. C’est
pourquoi nous étudions également le nombre de jours avant
qu’une personne non assurée ne consulte dans un hopital des
« professionnels de santé » (par opposition aux simples reven-
deurs de médicaments), Kru Khmer inclus. Nous avons fixé la
valeur plafond de cette variable a 30 jours, les personnes
n’ayant pas consulté de prestataires de soins médicaux affi-
chant un retard par rapport a cette variable de 30 jours. Nous
mesurons aussi le pourcentage d’individus ayant un probléme
de santé et recevant des soins d’un professionnel de santé le
premier jour de la maladie. Nous n’avons pas trouvé de diffé-
rence significative entre le groupe témoin et les personnes
assurées dans aucune de ces deux mesures.

Les prestataires a qui s’adressent les patients lors d'un pro-
bleme de santé grave changent nettement avec I'assurance
(tableau 4). De maniére significative, I'assurance SKY multiplie
par deux les chances de prise en charge initiale d’'un proble-
me grave par un dispensaire public. Dans le groupe témoin,
pratiquement la moitié des patients ayant un probleme de
santé grave s’adressent d’abord a un prestataire prive, 14 % a
un revendeur de médicaments, 16 % a un hopital public et
14 % a un dispensaire public (les ONG et les Kru Khmer
représentant le reste). Le programme SKY réduit le recours en
premier traitement aux prestataires privés de 11 points de

pourcentage (P < 0,05) et de 8 points pour les revendeurs de
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médicaments et il augmente les consultations dans les dispen-
saires publics de 18 points de pourcentage (P < 0,001). Les taux
de premier accés a un hopital public n’évoluent pas de maniére

significative d’'un point de vue économique ou statistique.

De nombreux problémes de santé graves sont traités par
plusieurs prestataires. Le taux de consultation ne serait-ce
qu’une fois de chacun d’entre eux aprés un probléme de santé
a aussi évolué en faveur des dispensaires : dans le groupe
témoin, 18 % des ménages se sont rendus dans un dispensai-
re apres un probleme de santé, un chiffre qui augmente de 22
points, a 40 %, chez les adhérents SKY aprées la souscription
a la police d’assurance (P < 0,001). Le recul de 9 points de
pourcentage d’'une consultation ne serait-ce qu’une fois d’'un
prestataire privé (par rapport a pratiquement les deux tiers de
tous les individus ayant connu un probléme de santé) est sta-
tistiquement significatif a la marge, au seuil de 7 % (annexe,
tableau A.1).

5.4.2 Autres comportements en matiére de consultations

Au niveau des ménages et en faisant appel aux variables
instrumentales, les ménages assurés qui ont été incités a
souscrire a une police d’assurance grace aux fortes réductions
sont moins susceptibles (1 point de pourcentage) de renoncer
aux soins que ceux du groupe témoin (moyenne de 0,9 %)
— ce qui indique surtout que les assurés ne renoncent pas aux
soins — mais cet impact n'est pas statistiquement significatif
(annexe, tableau A.2).

Les personnes interrogées devaient aussi répondre a la
question suivante : « avez-vous consulté un médecin du sec-
teur public au cours des trois derniers mois ? ». Contrairement
a la théorie de changement de SKY, le fait d’adhérer au pro-
gramme n‘augmente pas la part des personnes interrogées
qui indiquent avoir consulté un prestataire public au cours des
trois derniers mois (annexe, tableau A.2).

Le programme SKY espérait aussi améliorer les soins pré-

ventifs. Les résultats en la matiére présentent une puissance
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statistique faible du fait de la taille plus restreinte des échan-
tillons d’enfants (pour les mesures portant sur la vaccination)
et de femmes en &ge d’avoir des enfants (pour les résultats en
matiere de naissances et de contraception). Avec cette réser-
ve a l'esprit, nous pouvons indiquer qu’il n'existe pas d’effet
décelable sur la proportion d’enfants dont les vaccins sont a
jour ou sur la part de femmes mariées agées de 16 a 45 ans
et utilisant un moyen de contraception, moderne ou non
(annexe, tableau A.2).

Le tableau 5 présente I'impact du programme SKY sur les
résultats en matiére de naissances. On voit, d’'une part, que
les personnes assurées ne sont pas plus susceptibles de
recourir a des soins prénataux d’'une maniere générale et qu'il
n’y a pas d’impact significatif sur le pourcentage d’enfants
bénéficiant de contrbles aprés la naissance. On voit aussi,
d’autre part, que les personnes assurées sont nettement plus
susceptibles d’indiquer avoir regu au moins un vaccin contre le
tétanos pendant la grossesse (P = 0,10, contre une moyenne

autour de 92,6 % pour le groupe témoin?).
Indépendamment de I'assurance, 99 % des accouchements

5.5 Impacts économiques de PPassurance

ont eu lieu en présence d’un assistant formé, d’'une sage-femme
ou d'un médecin. Les femmes assurées avaient une chance
légérement supérieure d’accoucher en présence d’'un assistan-
ce formé ou d’'un médecin et un peu moins de chances d’accou-
cher avec l'aide d’'une sage-femme que les femmes des
meénages non assurés, mais ces différences ne sont pas statis-

tiquement significatives aux seuils traditionnels.

Nous observons cependant une différence quant aux lieux
d’accouchement entre les deux groupes de femmes. Les
femmes des ménages assurés avaient plus de chances d’ac-
coucher dans une structure publique (21 points de pourcentage
pour une moyenne du groupe témoin de 59 %) méme si, étant
donné le faible nombre de naissances, I'écart n’est pas statisti-
quement significatif. Si 'on regroupe les naissances dans une
structure formelle, les femmes assurées avaient 31 points de
pourcentage de chances de plus d’accoucher dans un établis-
sement public ou privé (P = 0,06, pour une moyenne du groupe
témoin de 64 %). Les femmes enceintes ne se présentant pas
dans une structure publique ou privée optaient pour un accou-

chement, soit chez elles, soit dans la forét, soit ailleurs.

5.5.1 Impacts économiques aprés un probléme de santé

Nous commengons par analyser le montant total des
dépenses a la charge des ménages (tableau 6) avant de
regarder ce que les ménages déboursent pour les soins médi-
caux (tableau 7).

Pour mesurer les dépenses a la charge du patient, nous avons
fixé la valeur plafond du total des dépenses de santé de chaque
ménage pour un probléme grave (incapacité de travail supérieu-

2| ’estimation ponctuelle montre une augmentation de 12 points de pourcentage
dans les déclarations relatives a I'obtention d’au moins un vaccin antitétanique
— ce qui signifierait que plus de 100 % des membres de SKY ont été vaccinés.
Cette anomalie s’explique par notre décision d’opter pour un modele linéaire de
probabilité associé a une erreur d’échantillonnage. De sorte que si, par hasard,
une poignée de méres ayant récemment tiré un coupon élevé et qui n‘avaient
pas adhéré au programme SKY avaient quand méme recu un vaccin antitéta-
nique, notre méthode de variables instrumentales élargirait cette erreur d’échan-
tillonnage afin d’obtenir I'estimation ponctuelle indiquée.
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re ou égale a sept jours) ou fatal au 98€ centile (947 dollars) afin
d’éliminer les points aberrants les plus importants. Sont intégrés
les colts du traitement et les frais de transport. Le colt moyen
du groupe témoin pour un probléme de santé est de 103,81 dol-
lars. Les estimations obtenues a I'aide des variables instrumen-
tales montrent que les ménages incités a adhérer a SKY par la
forte réduction pratiquée (et qui sont restés assurés) ont débour-
sé 45,79 dollars de moins en soins et transport pour un proble-
me grave ou fatal (P < 0,05 ; tableau 6). L'addition de tous les
problémes de santé intervenus au cours des douze derniers
mois permet d’estimer que les ménages ayant adhéré & SKY
grace a la forte réduction proposée dépensaient 57,80 dollars
de moins en soins et transport pour ces problémes graves que

les ménages du groupe témoin (dépenses moyennes de 132,43



dollars, soit une baisse de 44 % ; P < 0,01). Ces résultats s’ex-
pliquent par une réduction des colts du traitement plutdt que
des frais de transport (Polimeni et Levine, 2001c¢).

Il faut souligner que I'essentiel de cette économie au niveau
des dépenses a la charge du patient est liée a une proportion
moindre de dépenses médicales onéreuses. Nous avons addi-
tionné les dépenses a la charge du patient pour chaque pro-
bleme grave®. Alors que 11 % des problémes chez les
ménages du groupe témoin ont entrainé des colts de traite-
ment supérieurs a 250 dollars, le fait d’étre assuré réduit ce
pourcentage de 8,6 points de pourcentage (P < 0,014). Si 'on
passe au niveau des ménages (en cumulant tous les pro-
blémes des douze derniers mois pour un ménage donné), les
ménages assurés ont une probabilité moindre (5,0 points de
pourcentage) de dépenser plus de 350 dollars (par rapport au
taux de 11,5 % pour les ménages du groupe témoin ; P = 0,19)
et une probabilit¢ moindre (10,9 points de pourcentage) de
dépenser plus de 100 dollars a la suite d’'un probléeme de santé

(par rapport au taux de 38,2 % pour le groupe témoin ; P <0,10).

SKY réduit les codts en partie parce qu'il diminue la propor-
tion de ménages recourant a des consultations privées oné-
reuses — mais I'effet est minime. Les ménages assurés ont
moins de chances (12,3 points de pourcentage) de dépenser
plus de 5 dollars aupres d’un prestataire privé a la suite d’'un
probléme de santé que ceux du groupe témoin (61,9 % ;
P < 0,05) et de dépenser 150 dollars (0,7 point de pourcenta-
ge pour un taux de 9,7 % du groupe témoin ; P < 0,05). Pour
les dépenses privées, le fait de porter le seuil jusqu’a 1 000
dollars rend parfois la différence non significative mais les
ménages assurés avaient dans tous les cas sauf un (non
significatif d’'un point de vue statistique) des dépenses privées

inférieures a celles des ménages non assurés.

3 Les résultats résistent si nous incluons des ménages qui n'ont pas eu de décés
ou d’arrét de travail de sept jours mais ont dépensé plus de 100 dollars en soins.

4 Nous avons choisi ce seuil pour étre au niveau des 10 % de dépenses les plus
élevées. Nous avons testé différents seuils en deca de 250 dollars et, dans tous
les cas, la régression a l'aide des variables instrumentales montre que les
ménages assurés dépensaient nettement moins que les non-assurés. Les seuils
supérieurs a 500 dollars n'ont pas donné de résultats statistiquement significa-
tifs.
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SKY peut aussi réduire les dépenses en avancant les frais de
consultation dans des structures publiques, mais uniquement
pour les ménages qui paient effectivement les soins. Ceux qui
ont été incités a adhérer a SKY grace aux fortes réductions ont
43,8 points de pourcentage de chances de plus que les autres
d’avoir un traitement pris en charge par I'assurance SKY aprés
un probléme de santé grave ou fatal (P < 0,001 ; tableau 7).

Les ménages SKY ont aussi 9,2 points de pourcentage de
chances de moins de devoir vendre des actifs a la suite d'un
probléme de santé (pour un taux moyen de 22,4 % dans le
groupe témoin ; P < 0,05 ; tableau 7), 13,6 points de pourcen-
tage de chances de moins de contracter un emprunt avec inté-
réts (pour un taux moyen de 19,6 % dans le groupe témoin ;
P < 0,01) et 6,4 points de pourcentage de chances de moins
de contracter un emprunt sans intéréts (pour un taux moyen
de 12,8 % dans le groupe témoin ; P < 0,10) & la suite d’un pro-
bléme grave. SKY n’a pas d’impact significatif sur le fait de tra-
vailler plus pour payer des dépenses de santé.

Dans des résultats non présentés, si les individus ayant un
probléme de santé dans un ménage assuré ont en moyenne
1,9 jour d’absence de moins pour maladie (pour un nombre
moyen de 39,5 jours de maladie dans le groupe témoin),
I'écart n'est que trés faiblement statistiquement significatif
(P =0,82).

5.5.2 Impact économique global sur les ménages

En plus d’analyser les colts de chaque probléme de santé,
nous avons étudié les performances économiques des

ménages.

Les ménages ayant souscrit a SKY sont aussi moins endet-
tés, un résultat cohérent avec I'impact de I'assurance sur la
réduction des dépenses a la charge des patients. En moyen-
ne, les ménages assurés ont 68 dollars de dette en moins
(P < 0,05), soit un tiers environ de la dette moyenne des
ménages du groupe témoin (tableau 8). Quand nous les inter-

rogeons spécifiguement sur leurs emprunts pour couvrir des
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dépenses de santé, les familles assurées ont 22 dollars de
préts en moins, soit une baisse de 77 % par rapport a la
moyenne de 29 dollars du groupe témoin (P < 0,001)5.

Comme nous I'escomptions, le moindre endettement des
ménages adhérant a SKY n’est par ailleurs une réalité que
pour ceux qui ont connu un probléme de santé grave ou un
déceés : ils réduisent leur endettement de 89 dollars par rapport
a la moyenne du groupe témoin de 234,61 dollars (P < 0,05 ;
annexe, tableau A.3). Alors que les ménages ayant souscrit a
SKY et les autres qui n‘'ont pas eu de problémes de santé
graves sont moins endettés que les ménages ayant connu ce
type d’incidents, parmi ceux qui n‘ont pas eu de probleme
grave, I'endettement des ménages assurés n’est pas particu-
lierement inférieur (résultats non présentés).

Nous avons obtenu des résultats similaires en interrogeant
directement les ménages (dans une section différente de I'en-
quéte) sur lalourdissement éventuel de leur endettement
depuis un an a la suite de dépenses de santé ou d’'une nais-
sance. Les ménages ayant souscrit a SKY grace a la forte
réduction avaient 7,7 points de pourcentage de chances de
moins que les ménages du groupe témoin (8,9 %) de s’étre
endettés davantage (P < 0,01 ; tableau 8).

Si I'on étudie I'impact de SKY sur les actifs productifs, on voit
que les ménages assurés ont moins de probabilité d’indiquer

avoir d( céder des terres par rapport a I'année précédente,

5 Le coupon élevé avait une valeur d’environ 1,65 dollar x 8 pour 12 mois, soit
un total de 19,80 dollars pour les ménages ayant tiré un tel coupon et ayant
souscrit @ une assurance pour une année entiére. Les ménages assurés ont
réduit leurs emprunts pour couvrir des dépenses de santé, par rapport aux
ménages du groupe témoin, de 22,32 dollars (somme qui correspond au total
des emprunts pour la santé et non aux emprunts contractés au cours des douze
derniers mois). Méme en supposant que le coupon équivaut a un transfert direct
de revenu de 19,80 dollars, cela laisse les ménages assurés avec un endette-
ment pour frais médicaux inférieur de 2,25 dollars.

6 Nous testons certains résultats en maintenant constantes les données de l'en-
quéte de référence (voir annexe, tableau A.4).

7 Pour construire cet indice, nous avons créé des z-scores pour chacun des cing
types de patrimoine (or, liquidités, animaux, biens mobiliers et activité) en sous-
trayant la moyenne générale de ces variables divisée par I'écart-type. Lindice
est une moyenne de ces cing z-scores. Cette technique s’apparente a celle uti-
lisée par Kling et al. (2005), a ceci prés que ces auteurs ont normalisé les résul-
tats de sorte que la moyenne et I'écart-type de l'indice pour les ménages du
groupe témoin soient égaux a zéro.
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méme si notre estimation n’est pas statistiquement significati-
ve (tableau 8). Si nous nous attachons a la réduction des
terres agricoles ou villageoises a la suite d’'un probléme de
santé, nous estimons qu’aucun ménage membre de SKY dans
ce cas n’a été contraint de vendre un actif foncier. L'estimation
ponctuelle obtenue a I'aide de variables instrumentales montre
que les ménages ayant souscrit a SKY ont une probabilité
inférieure de 1,6 point de pourcentage de vendre des terres
pour raisons de santé par rapport a la moyenne du groupe
témoin (1,1 %) (P = 0,051).

Les donateurs du programme SKY esperent, qu'avec le
temps, I'assurance maladie entrainera une accumulation de
capital productif, physique et humain (pour mémoire, cette
étude n’a pas été congue pour couvrir un champ suffisamment
large ni une durée suffisamment longue permettant de mesu-
rer ce type d’effets). Les résultats de nos estimations a l'aide
des variables instrumentales montrent que les membres de
SKY possédent des animaux d’une valeur nettement supé-
rieure (96,9 dollars de plus par rapport a la moyenne de réfé-
rence de 540 dollars ; P < 0,05 ; tableau 8). Nous n’observons
pas de différences dans les autres classes d’actifs, liquidités,
or ou activités non agricoles (résultats non présentés), ni entre
le groupe traité et le groupe témoin pris dans leur globalité®.
Un indice de richesse composé des z-scores moyens de la
valeur des liquidités, de I'or, des animaux, des biens mobiliers
et des activités non agricoles fait apparaitre un impact positif
de SKY sur le patrimoine, mais qui n'est pas statistiquement
significatif (3 = 0,09, P = 0,13, tableau 87).

Comme attendu, les effets économiques sur les ménages
ayant connu un probléme de santé sont en général supérieurs
a ceux observés pour les ménages considérés globalement

(annexe, tableau A.3).

Nos estimations a l'aide des variables instrumentales
(tableau 8) montrent que les ménages assurés ont davantage
d'enfants en age d'étre scolarisés effectivement inscrits a
I'école (hausse de 4,6 points de pourcentage) par rapport a la
moyenne de référence de 83,1 % (P = 0,14). Méme si ce



résultat donne a réfléchir, la scolarisation accrue n’est pas le
fait de ménages ayant subi des problémes de santé graves
(annexe, tableau A.3). Il est donc probablement lié a un facteur

5.6 Impacts sur la santé
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autre que la couverture fournie par SKY. Nous étudierons plus

en détail ce résultat dans nos prochaines analyses.

Comme nous l'avons signalé, nous n’avons trouvé aucune
difference entre le pourcentage d’individus traités et de
ménages témoins ayant connu un probléeme de santé entrai-
nant un arrét de travail supérieur ou égal a sept jours ou un

déceés (tableau 9).

Bien que cette étude n’ait pas été spécifiquement congue
dans ce but, nous avons néanmoins pu mesurer la maniere
dont l'assurance SKY affecte des indicateurs objectifs en
matiére de santé des enfants indice de masse corporelle (IMC
et longueur/poids pour l'age). L'assurance n'a pas d’effets
décelables sur I'une ou 'autre de ces mesures (tableau 9).

5.7 Confiance envers les prestataires et le programme SKY

Les promoteurs de SKY sont partis du principe que I'exposi-
tion accrue aux structures publiques (associée a la sélection
par le programme de prestataires plus qualifiés et a son appui
aux établissements) allait entrainer une révision a la hausse
de I'opinion qu’avaient les adhérents des médecins du secteur
public. Nous avons testé le degré d’adhésion des ménages
ayant consulté un médecin du secteur public au cours des
trois mois précédant la seconde vague de I'enquéte aux trois
affirmations suivantes : « les médecins du secteur public sont
extrémement consciencieux et attentifs » ; « vous avez une
confiance totale envers les médecins du secteur public » ; et
« les compétences des médecins du secteur public ne sont
pas aussi solides qu’elles le devraient » (codage inverse), les
appréciations étant notées sur une échelle de 1 a 5. Pour cha-
cune des questions, la moyenne tournait autour de 4, signe
gue ces ménages avaient une relativement bonne opinion des
médecins du secteur public. Ladhésion a SKY n’avait pas d’ef-
fets décelables sur la confiance envers les compétences des
médecins du secteur public (tableau 10). Cette absence

d’amélioration pourrait étre due a la non-augmentation de la
fréquentation des structures publiques (pour des soins d’ordre
général au cours des trois mois précédents) ou peut-étre au
fait que le programme SKY n’a pas eu d’effet sur la qualité des
prestations.

Nous mesurons l'avis des gens sur le programme SKY par
rapport au fait que le programme couvrira les dépenses, est
honnéte et est digne de confiance (moyenne des scores aux
trois questions, évaluée chacune sur une échelle de 1 a 5).
Conformément a la théorie de changement de SKY, les résul-
tats obtenus a l'aide des variables instrumentales montrent
que I'adhésion au programme améliore la confiance envers
SKY de 0,3 point sur notre échelle, par rapport a une moyen-
ne de 3,4 pour le groupe témoin (P < 0,001 ; tableau 10).
Quand nous limitons I'échantillon aux ménages ayant connu
un probleme de santé grave, I'effet est plus important (hausse
de 0,42 point pour les ménages assurés ; P < 0,001 ; résultats
non présentés).
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6. Tests de robustesse

Pour la plupart des résultats présentés ci-avant, nous avons
effectué des tests sur plusieurs sous-groupes, en incluant par
exemple parfois uniquement les ménages ayant connu un pro-
bléme de santé grave ou ceux qui n'avaient eu aucun proble-
me. Dans certains cas, nous avons intégré des problemes de
santé ayant entrainé la mort ou une maladie durant sept jours
ou plus ainsi que tous les problémes ne répondant pas a ces
crittres mais ayant nécessité pour plus de 100 dollars de
soins. Nous avons aussi modifié les seuils de certains indica-
teurs économiques, testant le pourcentage de problemes de
santé ou de ménages ayant dépensé plus de 5, 10, 100 dol-
lars, etc. Dans la plupart des cas, ces changements n’ont pas
eu d’effets sur les résultats et, lorsque nous avons observé un
effet, nous avons signalé I'écart dans I'analyse qui précede. La
modification de notre définition de SKY;, dans I'’équation 2 n’a

pas non plus changé les résultats d’ensemble.

Nous avons par ailleurs effectué un nouveau calcul des
résultats, en utilisant le statut du coupon comme variable ins-
trumentale pour I'adhésion au programme SKY, plutét que l'in-
teraction entre le statut du coupon et le nombre de mois écou-
Iés depuis la mise en place de SKY. Les résultats obtenus sont
trés proches des résultats précédents (annexe B).

Nos tests de « randomisation » ont montré que les ménages
ayant tiré un coupon élevé étaient légerement plus riches au
début de notre étude, ce qui signifie que certaines différences
de résultats étaient sans doute déja présentes avant le lance-
ment du programme SKY. Pour vérifier l'influence de ces diffé-

rences préalables sur les résultats, nous avons inclus la valeur

de certaines variables au moment de la premiére vague d’en-
quéte (annexe, tableau A.4). Si le degré de signification statis-
tique est passé en deca du seuil de 5 % pour quelques
mesures, les résultats d’ensemble sont restés identiques.
Comme nous l'avons signalé, la premiére vague d’enquéte
ayant eu lieu plusieurs mois aprés le lancement du dispositif
d’assurance, ces résultats peuvent étre légérement biaisés
(sous-estimation).

Pour approfondir notre analyse, nous avons subdivisé
I'échantillon de maniére a tester les résultats sur des sous-
groupes de population. Nous avons étudié I'impact de SKY par
région, age, sexe, patrimoine et invalidité a long terme éven-
tuelle du membre du ménage malade. Nous avons aussi
regardé si la proximité d’une structure publique de qualité
jouait sur I'impact de SKY. Nous avons constaté que I'impact
de SKY sur les emprunts, notamment pour raisons de sante,
est plus important pour les ménages dont la valeur des actifs
de départ était la plus faible et moins marqué pour ceux dont
le patrimoine était plus important au moment de I'enquéte de
référence — mais aussi que SKY semble avoir plus d’effets sur
les femmes que sur les hommes quand il s’agit d’interrompre
les soins faute d’argent (elles ont moins tendance a le faire).
Mais, globalement, nous n'avions pas suffisamment d’élé-
ments pour observer un résultat statistiquement significatif
pour ces sous-groupes de population et nous navons consta-
té aucune différence statistiquement significative pour les
autres sous-catégories. Les résultats de tous ces tests supplé-
mentaires sont présentés dans Polimeni et Levine (2011¢).
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Conclusion

Le programme SKY poursuit

Premiérement, il cherche a inciter les populations rurales du

plusieurs objectifs.
Cambodge a s’orienter vers des structures publiques de soins
au lieu de consulter des prestataires privés ou des revendeurs
de médicaments. Il semble étre efficace a cet égard, d’autant
qu’il réduit aussi le recours a des soins privés onéreux, méme
si les proportions ne sont pas aussi importantes que prévu.

SKY cherche également a raccourcir le laps de temps avant
de bénéficier de soins qualifiés. Nous n’avons observé aucu-
ne réduction des délais avant les premiers soins, mais les per-
sonnes non assurées pratiquent souvent I'automédication
auprés de revendeurs de médicaments non qualifiés. Notre
mesure est limitée en ceci que nous ne pouvons pas détermi-
ner les délais écoulés avant de faire appel a un prestataire

qualifié.

Le programme SKY cherche aussi a augmenter les pratiques
de prévention (vaccination et soins prénataux) par une expo-
sition accrue aux messages relayés par des structures
publiques de santé. Nous n’avons rien trouvé qui puisse
confirmer un tel effet. Dans la mesure ou certaines formes de
soins préventifs sont déja gratuites (comme les vaccins), il
n'est pas forcément étonnant que I'assurance n’ait pas aug-
menté le recours a ce type de soins.

Comme le constate la littérature générale, il est plus simple
de déceler une évolution dans les pratiques de consultation
qu’au niveau de la santé proprement dite. La taille de I'échan-
tillon et le cadre temporel de notre étude signifient que nous
n’avions pas suffisamment d’éléments statistiques pour identi-

fier des améliorations significatives de I'état de santé. De sorte
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que si nous ne constatons pas d’'impact significatif de SKY sur
la santé, nous ne pouvons pas tirer de conclusions de ce
résultat. Il se peut que le programme SKY n’ait effectivement
pas d'impact sur la santé : la fréquentation d’'une structure
publique vient souvent remplacer d’autres types de soins (par
des prestataires privés ou des revendeurs de médicaments).
Le traitement recu dans une structure publique n’améliorera
pas forcément la santé par rapport a ceux prodigués ailleurs
ou, si les soins sont vraiment médiocres, n'aura aucun effet
sur I'état du patient. Mais il se peut aussi que méme si les
structures publiques sont de meilleure qualité que les autres
prestataires et ont effectivement un effet positif sur la santé,
elles ne représentent pas une amélioration qualitative suffisan-
te pour entrainer une différence mesurable dans notre cadre
temporel limité et avec notre échantillon.

Les impacts analysés ici sont axés sur la santé et les soins
mais I'assurance maladie est avant tout congue pour protéger
les ménages d'une perte de revenus. Les effets de SKY sur les
indicateurs économiques ont été d'une maniére générale
supérieurs a ceux relatifs a la fréquentation des structures de
santé. SKY diminue les frais médicaux totaux a la suite d'un
probléme de santé grave — une réduction largement due a un
taux moindre de dépenses onéreuses. Les ménages ayant
adhéré a SKY s’endettent aussi moins a la suite d’'un problé-
me de santé et sont moins susceptibles de vendre des actifs
productifs pour assumer financiérement un probléeme grave.
Les ménages assurés ont moins de probabilit¢é que les
meénages non assurés de vendre des terres a la suite d’'un pro-
bléme de santé et possédent globalement des animaux d’une

valeur supérieure.
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Nos résultats suggerent que la plupart des ménages non
assurés s’endetteront a un moment ou un autre de leur vie
pour assumer des frais médicaux®. Une minorité substantielle
d’entre eux devra aussi vendre des actifs productifs, comme
de la terre. L'assurance maladie SKY réduit d’environ un tiers

la probabilité d’avoir a se résoudre a ce type de démarches.

Il faut souligner que le niveau global d’épargne des ménages
assurés supporte favorablement la comparaison avec le colt
de I'assurance de ces ménages. En moyenne, les ménages
paient 1,65 dollar par mois ou 19,80 dollars par an pour leur
adhésion a SKY (compte tenu de la taille moyenne des
ménages souscrivant a SKY). Nos calculs font apparaitre une
baisse des dépenses de 57,80 dollars au cours des douze
derniers mois pour les ménages assureés (tableau 6), qui peut
étre encore plus importante si 'on s’appuie sur des résultats
dont les valeurs aberrantes n’ont pas été éliminées. Ainsi, en
partant de I'hypothése que la valeur de SKY pour un consom-
mateur équivaut aux dépenses a sa charge évitées (compte
non tenu des éventuels colts sociaux et de toute valeur ajou-
tée ou soustraite liée a des consultations dans une structure
publique par opposition a une autre forme de soins ou pas de
soins du tout), la valeur surpasse le colt de 'assurance pour
les personnes assurées. Si le recours a des prestataires pri-
vés ou l'automédication auprés de revendeurs sont effective-
ment mauvais pour la santé, alors notre estimation de la valeur
de SKY pour ses membres est sous-estimée, puisque nous
n’intégrons pas de valeur pour la renonciation aux soins pri-
vés. En outre, ce calcul des avantages ne tient pas compte du
non-versement de quelconques intéréts, puisque les ménages
s’endettent moins pour financer leurs soins médicaux. A I'in-
verse, si les soins dans les structures publiques sont mauvais
pour la santé, alors notre mesure des avantages de SKY est

surestimée.

8 Ce rapide calcul part du principe que les problémes de santé sont distribués
de maniére relativement indépendante dans le temps et ne tient pas compte du
fait que nombreux sont les assurés SKY a sortir du programme, de sorte que,
dans I'état actuel des tendances, rares sont les ménages qui continueront
d’adhérer a SKY pendant des décennies.
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Notre étude porte sur un échantillon de ménages des zones
rurales du Cambodge qui présentent les mémes caractéris-
tiques que la population rurale générale en termes d'age,
d’éducation et autres aspects démographiques. De ce point de
vue, les résultats seront probablement facilement générali-
sables au reste des zones rurales du Cambodge. Dans le
méme temps, SKY ne travaille qu’avec des structures
publiques de soins dont la qualité est supérieure a la moyen-
ne. Limpact d’'un dispositif d’assurance communautaire serait
sans doute moins positif dans les zones ou ces structures sont
de moins bonne qualité.

De plus, comme nous 'avons signalé, notre prix « randomi-
sé » nous sert de variable instrumentale pour estimer I'impact
de l'assurance sur environ le tiers des ménages qui souscri-
vent a une police parce qu’ils bénéficient de fortes réductions.
Ce groupe sensible a I'aspect prix est intéressant pour les res-
ponsables de 'action publique et les compagnies d’assurance,
dans la mesure ou ce sont probablement ceux qui auraient le
plus de chances de souscrire a une assurance si celle-ci était
mieux subventionnée, bénéficiait de campagnes de marketing
plus innovantes, etc. Mais les effets de I'assurance sur ce
groupe ne sont sans doute pas représentatifs des effets de
I'assurance sur I'ensemble de la population. Ainsi dans un
document connexe, Polimeni et Levine (2001a) font apparaitre
une auto-sélection nettement plus forte parmi les 4 % de la
population qui paient 'assurance SKY au prix normal que pour
le groupe, plus vaste, de personnes qui ne se sont assurées
que grace aux importantes réductions. Dans la mesure ou
ceux qui anticipent un avantage supérieur de l'assurance
souscriront a une police méme au prix normal, les bienfaits
qu'ils retireront de I'assurance seront supérieurs a nos estima-
tions. A I'inverse, ceux qui ont décliné I'offre, méme assortie de
fortes réductions, pourront a juste titre en attendre des béné-
fices moindres puisqu’ils ont moins de chances d’avoir besoin
de soins médicaux ou parce qu’ils vivent loin d'une structure
publique de qualité. Dans ce cas, le groupe qui n'achétera
jamais de police d’assurance obtiendra des bénéfices infé-

rieurs a ceux établis dans nos estimations.



Dans le méme temps, ceux qui rejettent 'assurance méme a
prix fortement réduit ont des chances d’étre les plus pauvres,
ceux qui ne comprennent pas le principe d’une assurance ou
ceux qui ne font pas confiance a la médecine occidentale.
Alors que ces groupes pourraient tirer un réel bénéfice de I'as-
surance, il existe des scénarios selon lesquels nos bénéfices
estimés seront plus faibles que prévu pour le groupe qui
n’achetera jamais d’assurance. On voit donc qu'il est difficile
de dire avec certitude a quel point une assurance universelle
affecterait ce groupe de population. Rappelons aussi que nous
analysons un programme résolument novateur pour la région.
Avec le temps, la compréhension du systeme d’assurance
devrait s’améliorer, ce qui pourrait influer sur le taux d’adhé-

sion et la sélection adverse a long terme.

Les mémes réserves s’'appliquent si nous prenons comme
variable instrumentale supplémentaire le nombre de mois
écoulés depuis la réunion. Les ménages qui restent assurés
pour un laps de temps supérieur sont ceux qui anticipent les
bénéfices les plus importants du programme SKY. A cet égard,
nos estimations surévaluent probablement l'impact sur la

population dans son ensemble.

Dans des documents connexes, Polimeni et Levine (2011a
et b) constatent que, si 'on s’appuie sur les facteurs les plus
facilement observables, comme le niveau d’instruction ou
I'aversion pour le risque, les personnes qui adhérent a SKY ne
sont pas si différentes de celles qui déclinent I'offre.
Parallélement, les membres de SKY tendent a avoir eu plus de
problémes de santé avant de souscrire au programme, surtout
ceux qui ont adhéré au prix normal. Ces auteurs apportent
aussi des éléments sur le fait que les membres de SKY qui
paient le prix normal ont une santé moins bonne qu’observé
au départ par rapport aux membres qui ont bénéficié de la plus
forte réduction. Plus précisément, en gardant constantes les
mesures de santé de I'enquéte de référence, les membres de
SKY qui ont adhéré au prix normal tendent a utiliser nettement

plus les structures du programme que ceux qui ont tiré un
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coupon élevé. Cette différence dans ['utilisation des soins

médicaux est prédite par les théories de la sélection adverse.

Ces résultats sont pertinents pour notre étude, puisqu’ils
signifient que les personnes souscrivant a SKY sous ['effet du
tirage d’'un coupon élevé (le groupe que nous analysons) ont
un état de santé et des dépenses médicales nettement plus
proches des autres membres de la communauté que celles

qui souscrivent au programme au prix normal.

Outre celles de notre stratégie d’identification, tous nos résul-
tats ont leurs limites. Nous n’avons ainsi pas mesuré la quali-
té des soins privés. |l est donc difficile de dire si SKY amélio-
re les soins ou substitue simplement des soins publics aux

soins privés.

Nous I'avons dit, notre étude est trop restreinte pour déceler
des changements sur le plan de la santé et d’autres effets de
plus long terme. Rappelons néanmoins que l'absence de
preuves empiriques ne signifie pas qu’il N’y ait pas de réels
effets, donc il se peut que I'assurance maladie ait des effets

bénéfiques a long terme sur ces variables.

Notre étude ne s’intéresse qu’a un seul assureur opérant uni-
quement dans quelques régions d’un seul pays. Pour pouvoir
évaluer de maniere rigoureuse la micro-assurance et les
autres innovations en matiére de financement de la santé,

nous devons procéder a de nouvelles recherches.

Le faible taux d’adhésion volontaire a I'assurance maladie
souligne bien l'importance de programmes qui visent a élargir
l'acces aux soins médicaux pour les populations pauvres
vivant en milieu rural (Bitran et al., 2011). Le programme SKY
gére l'un des fonds d'équité en faveur de la santé du
Cambodge, qui assure la gratuité des soins pour les pauvres
des zones rurales. Il importe donc, en complément de ce tra-
vail d’évaluation, d’analyser I'impact de ce type de fonds et

d’autres solutions alternatives.
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Tableaux

Bien assurer la santé ou assurer les biens I

Tableau 1. Tests de randomisation : comparaison des moyennes selon le statut du coupon

Observations
Niveau de richesse le plus élevé selon le recenseur
Niveau de richesse le moins élevé selon le recenseur

A répondu correctement a toutes les questions liées au niveau d'alphabétisation
(lecture/écriture et calcul)

Taille du ménage

Niveau d'instruction de la personne décisionnaire pour les questions de santé (années)
Au moins un des membres du ménage déclare étre en mauvaise santé

Au moins un des membres du ménage a plus de 65 ans

Pas d’enfant &gé de cinqg ans ou plus jeune

Présence d'un enfant de moins de six ans présentant un retard de croissance ou une émaciation

Tous les membres du ménage de moins de six ans ont été vaccinés avant la réunion (0
s'il n'y a pas d’enfant de moins de six ans)
Arrét de travail supérieur ou égal a sept jours ou décés consécutif & une maladie, 2 a 4
mois avant la réunion
Probleme de santé grave (*) et consultation dans un dispensaire pour des soins (0 si
absence de probleme de santé)
Probleme de santé grave (*) et consultation dans un hépital pour des soins (0 si absen-
ce de probleme de santé)
Probleme de santé grave (*) et consultation dans une structure privée pour des soins (0
si absence de probléme de santé)
Ln1 du nombre maximum de jours de maladie pour un probléme de santé grave (*),
avant la réunion (0 si absence de probléme de santé)
Probléme de santé grave (*) ayant entrainé une dépense de 120 000 riels (30 dollars)
(0 si absence de probleme de santé)
Ménage khmer

Ln' de la valeur estimée des animaux, des biens mobiliers et de I'activité (dollars)

Ln' de la valeur estimée des animaux, des biens mobiliers, de I'activité, des liquidités et
de l'or (dollars)

Superficie de terres agricoles détenues par le ménage (hectares)
Superficie de terres villageoises détenues par le ménage (hectares)
Le ménage est équipé d’au moins une toilette

Maison aux murs en palmier

Toit en feuilles de palme

Toit en tole

Toit en tuiles

Maison en briques

Toutes les variables sont tirées de I'enquéte de référence.

Offre au prix sub-

Offre au prix normal ventionné
(coupon faible), (coupon élevé),
moyenne moyenne
2533 2536
0,13 0,14
0,14 0,10
0,15 0,15
5,03 5,02
4,61 4,72
0,70 0,72
0,25 0,26
0,55 0,57
0,16 0,15
027 0,25
0,07 0,07
0,01 0,02
0,02 0,02
0,05 0,05
0,22 0,23
0,04 0,04
0,953 0,946
6,47 6,49
6,68 6,74
0,81 0,86
0,14 0,13
0,26 0,26
0,04 0,03
0,05 0,04
0,37 0,38
0,51 0,52
0,03 0,03

Tests en grappes

-0,98
3,96 *
0,13
0,31
-1,13
-1,15
-1.11
-1,41
0,88
0,96

0,07
0,97
0,22
-0,06
-0,44

0,34

2,00 *
-0,64

-1,91

-1,05
0,90
0,34
2,23 *
1,40
-0,53
-0,66
-0,41

—+ —+ —+ —+

L’échantillon comprend tous les ménages qui ont tiré un coupon élevé et tous les ménages qui ont tiré un coupon faible issus de I'échantillon aléatoire.

1 test regroupé a I'ensemble du village.
*p<0.05*p<0.01**p<0.001

* Un probleme de santé grave désigne toute maladie provoquant un arrét de travail supérieur ou égal a sept jours ou entrainant le déces.
Variables mesurées plusieurs mois aprés I'enquéte de référence. Certaines, surtout si elles sont accompagnées d’un t, peuvent avoir légerement évolué depuis la

premiere adhésion a SKY.
1 Ln : Logarithme.
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Tableau 2. Premiére étape de la régression pour les variables au niveau des incidents de santé (données des deux
vagues d’enquéte)

Adhésion moyenne a SKY
avant/aprés un incident de santé

Coupon élevé 03717
p (13,45)
0,00227
Nombre de mois depuis la réunion de village 168
. . . . - . -0,00847**
Interaction entre coupon élevé et nombre de mois depuis la réunion de village (-3.03)
0,0442**
Constant '
onstante 436
Observations 4009
R2 ajusté 0,1502
F-Test 129,8
Test t entre parentheses
*p<0.05* p<0.01,**p<0.001
Tableau 3. Variables de résultats en matiére de consultations aprés un probléme de santé grave
Intention de traiter Impact sur les assurés

Moyenne

Groupe  Groupe  pueeoonce TestT N DifférenceV ITestTVI NVI

traité témoin
Aprés un probléme de santé grave
Renonce aux soins
Interrompt le traitement faute d’argent 0,04 0,052 0,013 8% 4207 0,082 1,305 3887
(0,01) (0,01) (0,01) (0,02)
Reporte les soins
Nombre de jours avant le premier traitement 3,851 3,346 0.505* 2181 4207 2,037 2451 3887
(valeur plafond fixée a 30 jours) (0,18) (0,18) (0,23) (0,83)
% recevant un traitement le premier jour de la 0,565 0,594 -0,029 -1,785 4207 -0,143* 2,488 3887
maladie 0,02) (0,01) 0,02) (0,06)
N'est jamais allé consulter & 'hdpital pendant 5,491 5,001 0,49 1413 2749 1,628 119 2429
ces 30 jours (0,29) (0,23) (0,35) (1,37)
% se rendant a 'hopital le premier jour de la 0,511 0,519 -0,008 0418 2749 -0,007 0,094 2429
maladie 0,02) (0,01) 0,02) (0,07)

Tous les problemes de santé correspondent a un événement ayant entrainé la mort ou une incapacité supérieure ou égale a sept jours.

Variable endogeéne : statut SKY moyen au cours des mois avant, pendant et apres le probléeme de santé.

Variable instrumentale : nombre de mois entre le probléeme de santé et la réunion, statut du coupon et interaction entre les deux.

La variable « Nombre de jours avant de consulter a I'hépital » ne reprend que les problémes de santé de la deuxiéeme vague d’enquéte. Tous les autres résultats
utilisent les probléemes de santé des deux vagues.

*p<0,05 *p<001* p<0001
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Tableau 4. Type de prestataire consulté pour un premier traitement aprés un probléme de santé grave

Intention de traiter

Bien assurer la santé ou assurer les biens I

Impact sur les assurés

Moyenne
Groy;?e G’rou;_)e Différence  Test T N Difference  TestT N VI
traité témoin Vi Vi
Le probléme a-t-il d'abord été traité dans un hdpi- 0,16 0,157 0,003 023 4207 -0,002 -0,036 3887
tal public ? (0,01) (0,01) (0,01) (0,04)
Le probléme a-t-il d'abord été traité dans un dis- 0,188 0,141 0,.047** 4011 4207 0176 4,333 3887
pensaire public ? (0,01) (0,01) (0,01) (0,04)
Le probléme a-t-il d'abord été traité dans un hopi- 0,349 0,299 0,050*** 3,527 4207 0474™ 3,532 3887
tal ou un dispensaire publics ? (0,01) (0,01) (0,01) (0,05)
Le probléme a-t-il d’abord été traité chez un 0,118 0,143 -0,024* 2,308 4207 -0,082 -2,339 3887
revendeur de médicaments ? (0,01) (0,01) (0,01) (0,04)
Le probléme a-t-il d'abord été traité chez un 0,437 0,468 -0.031* 2,025 4207 -0.113* 2,14 3887
médecin privé ? (0,01 (0,01 (0,02) (0,05)
Le probléme a-t-il d’abord été traité chez un kru 0,032 0,026 0,005 1,038 4207 0,014 088 3887
khmer ? (0,00) (0,00) (0,01) (0,02)
Le probléme a-t-il d'abord été traité dans une 0,008 0,008 -0,001 0,313 4207 0 0,016 3887
structure gérée par une ONG ? (0,00) (0,00) (0,00) (0,01)
Le probléme a-t-il d'abord été traité dans une 0,595 0,646 -0,061** -3,56 4207 -0,181** -356 3887
structure non publique ? (0,01) (0,01) (0,01) (0,05)
2 2 -0,002 -0,521 4207 -0,011 -0,724 7
Le probléme a-t-il d'abord été traité ailleurs ? ?000 05) ?000 OE; (?3’,(())?) 0.5 0 ((())((; 2 0 388
Tous les problemes de santé correspondent a un événement ayant entrainé la mort ou une incapacité supérieure ou égale a sept jours.
Variable endogéne : statut SKY moyen au cours des mois avant, pendant et apres le probléme de santé.
Variable instrumentale : nombre de mois entre le probléeme de santé et la réunion, statut du coupon et interaction entre les deux.
*p < 0,05 * p< 0,01, ***p< 0,001
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Tableau 5. Consultations liées a la naissance d’un enfant

Intention de traiter Impact sur les assurés
Moyenne
Gtrrca):jtze ?g::;?: Difference Test-T N lefe\;fnce ;es: N VI
Soins anténataux’
Aregu au moins un contréle anténatal 0,919 0.92 0,001 0.04 337 0.08 0.34 337
(0,02) (0,02) (0,03) (0,09)
A regu au moins une injection contre le 0,963 0,926 0,037 1,509 337 0,124 1,631 337
tétanos pendant la grossesse (0,02) (0,02) (0,02) (0,08)
Naissance
A . _— 0,63 0,59 0,05 0,87 337 0,21 1,20 337
accouché dans une structure publique (0,04) (0,04) (0,06) 0.47)
A accouché dans une structure publique ou 0,72 0,64 0,08 1,48 337 0,31 1,88 337
privée! (0,04) (0,04) (0,05) (0,17)
A béndficié de aide d , " 0,204 0,178 0,026 0,638 436 0,091 0,693 436
énéficié de I'aide d’un assistant formé (0,03) (0,03) (0,04) 0.43)
A Tl 2 0,763 0,796 -0,033 (0,76) 436 (0,11) -0,789 436
énéficié de I'aide d'une sage-femme: (0,03) (0,03) (0,04) (0,14)
A bénéficié de Faide d o 0,03 0,02 0,01 0,41 436 0,02 0,51 436
énéficié de l'aide d’'un médecin 0,01) 0.01) 0,02) (0,05)
Soins postnataux?
A regu au moins un controle postnatal 0,639 0,69 0,02 0,972 310 0,193 1,009 310
(0,04) (0,04) (0,05) (0,19)

L’échantillon comprend des données sur les naissances post-SKY recueillies pendant les deux vagues d’enquéte, a I'exclusion des soins postnataux qui ne couvrent
que les naissances recensées pendant la deuxiéeme vague.

Variable endogéne : statut SKY moyen au cours des mois avant, pendant et apres 'accouchement.

Variable instrumentale : nombre de mois depuis la réunion, statut du coupon et interaction entre les deux.

1 :inclut les naissances les plus récentes, trois mois ou plus aprées la premiére date possible d’entrée en vigueur de I'assurance SKY.

2 :inclut les naissances les plus récentes apres la premiére date possible d’entrée en vigueur de I'assurance SKY.
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Bien assurer la santé ou assurer les biens I

Tableau 6. Impacts économiques d’un probléme de santé grave

Intention de traiter Impact sur les assurés
Moyenne
Groupe  Groupe  pysronce  TestT N Diterenc® qegppy NV
traité témoin Vi
Aprés un probléme de santé grave
Sommes déboursées pour les soins
Montant total en dollars déboursé pour les 90,407 103,811 -13,404* 2,326 4207  -45,789" 2,384 3887
soins apres un probleme donné1 (4,63) (4,59) (5,76) (19,20
Montant total en dollars déboursé pour les 113,94 132,43 -18,493* 2,555 2128  -57,804** 2,609 2128
soins par un ménage pour tout probléme de
santé grave au cours des 12 derniers mois1 (6:33) (6.73) (7.24) (22,15)
Part des problémes de santé ayant entrainé 0,084 0,11 -0,025* 2,718 4207 -0,086™ 2,75 3887
des dépenses supérieures & 250 dollars (0,01) (0,01) (0,01) (0,03)
Part de tous les ménages ayant dépensé plus 0,347 0,382 -0,035 747 2128 0,109 -1,846 2128
de 100 dollars au total pour tous les problemes
de santé graves (0.02) (0.02) (0.02) (0.06)
Part de tous les ménages ayant dépensé plus 0,101 0,115 -0,014 -1,081 2128 -0,05 -1,305 2128
de 350 dollars au total pour tous les problemes
de santé graves (0.01) (0.01) (0.01) (0,04)
Part des problémes de santé ayant entrainé 0,583 0,619 -0,036* 2,328 4207  -0,123" 2,232 3887
des dépenses supérieures a 5 dollars chez un
prestataire privé (0.01) (0.01) (0,02) (0,06)
Part des problemes de santé ayant entrainé 0,076 0,097 -0,020* 2,328 4207  -0,070* 2,4 3 887
des dépenses supérieures a 150 dollars chez (0.01) 0.01) (0,01) (0,03)

un prestataire privé

Tous les problemes de santé correspondent a un événement ayant entrainé la mort ou une incapacité supérieure ou égale a sept jours.
Variable endogéne : change selon la variable (se reporter au texte).

Variable instrumentale : nombre de mois entre le probléeme de santé et la réunion, statut du coupon et interaction entre les deux.

1. Compressé au 98e centile pour supprimer les points aberrants.

*p<0.05 * p<0.01,* p<0.001
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Tableau 7. Moyens de paiement utilisés pour couvrir les frais liés a un probléme de santé grave

Le programme SKY sert-il a payer I'un des
traitements ?

Le ménage utilise-t-il le programme SKY
pour payer I'un des traitements ?

Le ménage utilise-t-il son épargne pour
payer I'un des traitements ?

Le ménage doit-il faire appel a la famille
pour payer I'un des traitements ?

Le ménage recourt-il a sa force de travail
pour payer I'un des traitements ?

Le ménage utilise-t-il ses actifs pour payer
I'un des traitements ?

Le ménage sollicite-t-il un prét sans intérét
pour payer 'un des traitements ?

Le ménage sollicite-t-il un prét avec intérét
pour payer I'un des traitements ?

Tous les problemes de santé correspondent a un événement ayant entrainé la mort ou une incapacité supérieure ou égale a sept jours.

Intention de traiter

Moyenne
Groupe Groupe
traité témoin
0,167 0,034
(0,01) (0,01)
0,457 0,481
(0,01) (0,01)
0,066 0,067
(0,01) (0,01)
0,213 0,229
(0,01) (0,01)
0,09 0,101
(0,01) (0,01)
0,191 0,224
(0,01) (0,01)
0,107 0,128
(0,01) (0,01)
0,16 0,196
(0,01) (0,01)

Différence

0,133
(0,01)
-0,03
(0,02)
-0,001
(0,01)
-0,016
(0,01)
0,011
(0,01)
-0,032*
(0,01)
-0,,021*
(0,01)
-0,035*
(0,02)

Test T

12,329

-1,47

-0,087

-1,098

117

2,472

-2,028

2,43

Variable endogéne : statut SKY moyen au cours des mois avant, pendant et apres le probléme de santé.

N
4207

4207

4207

4 207

4207

4207

4207

4207

Impact sur les assurés

Différence
Vi
0,438***
(0,03)
-0,077
(0,06)
-0,011
(0,03)
-0,044
(0,05)
-0,037
(0,03)
-0,092*
(0,05)
-0,064
(0,04)
-0,136**
(0,05)

Variable instrumentale : nombre de mois entre le probleme de santé et la réunion, statut du coupon et interaction entre les deux.

*p <005 *p<0,01,**p<0001
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Test T VI

14,951

-1,346

-0,434

-0,902

-1,157

-1,977

-1,799

2,615

N VI
3887

3 887

3887

3 887

3887

3 887

3887

3 887
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Tableau 8. Impact économique global sur les ménages

Intention de traiter Impact sur les assurés
Moyenne
Groupe  Groupe  pgeonce  TestT N DOTENCe pgTvi NWI
traité témoin Vi

Impact économique global sur les ménages
Paiements des soins médicaux

, 173,771 194,708 -20,937* -2,458 4980 -68,469* 2,413 4980
Sommes totales empruntées

(9,18) (10,07) (8,52) (28,37)
Valeur totale de tous les emprunts liés 4 la 22,066 28,943 -6,877** -3699 4980 -22316™*  -3,558 4980
santé (1,49) (1,81) (1,86) (6,27)
Endettement supérieur & 'année précedente 0,065 0,089 -0,024* 2932 4980 -0,077* -2,836 4980
a cause d’un probleme de santé ou d’'une
naissance (0,01) (0,01) (0,01) (0,03)

Actifs productifs/capital humain

Diminution des terres agricoles ou villa- 0,081 0,093 -0,012 -1,485 4980 0,035 -1,314 4980
geoises par rapport a I'année précédente (0,01) (0,01) (0,01) (0,03)
Diminution des terres agricoles ou villa- 0,005 0,011 -0,006* -2,29 4980  -0,016 -1,949 4980
geoises par rapport a 'année précédente a
cause de problémes de santé (0.00) (0.00) (0,00 (0.01)
Valeur totale des animaux de la ferme (en 555,285 540,488 14,797 1,091 4980  96,945* 2,096 4 980
dollars, compressée au 988 centile) (17,67) (18,03) (13,56) (46,25)
Z-score moyen pour les liquidités, I'or, les ani- 0,039 0,023 0,016 0,917 4980 0,087 1,524 4 980
maux et la valorisation de I'activité (0,02) (0,02) (0,02) (0,06)
Pourcentage des enfants agés de 6 a 17 ans 0,839 0,831 0,008 0,824 3528 0,046 1,462 3528
scolarisés (0,01) (0,01) (0,01) (0,03)

Variable instrumentale : nombre de mois depuis la réunion, statut du coupon et interaction entre les deux.
*p <005 *p<001*** p< 0001
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Tableau 9. Impacts sur la santé

Problémes de santé graves
Pourcentage d’individus décédés au cours de
I'année écoulée
Pourcentage d'individus malades pendant
sept jours ou plus au cours de 'année écou-
lée

Caracteristiques anthropométriques
Length/height-for-age z-scoreZ-score lon-
gueur/taille pour I'age

Z-score IMC pour 'age

Z-score poids pour I'age

Moyenne
Groupe Groupe
traité témoin
0,007 0,007
(0,00) (0,00)
0,102 0,102
(0,00 (0,00)
-1,386 -1,385
(0,05) (0,04)
-0,698 -0,69
(0,04) (0,03)
-1,369 -1,364
(0,03) (0,03)

Intention de traiter

Différence

0,00
(0,00)
0,00

(0,00)

-0,001
(0,05)
-0,008
(0,05)
-0,005
(0,04)

Test T

0,321

0,079

-0,01

-0,149

0,114

Impact sur les assurés

N D'ffe\;le““ Test T VI

24865 0,001 0,253
(0,00)
24684 0007  -0641

(0,01)

2222 0,071 0,442

(0,16)

2221 0,057 -0,34
(0,417)

2232 -0,001 0,012
(0,13)

NVI

24741

24 560

2207

2206

2217

Variable endogéne : change selon la variable (se reporter au texte).

Variable instrumentale : nombre de mois depuis la réunion, statut du coupon et interaction entre les deux.

*p <005 *p<001 " p<0,.001

Tableau 10. Confiance envers les prestataires de santé et le programme SKY

Confiance envers les prestataires du secteur

public
Confiance envers les médecins du secteur
public (score moyen pour toutes les ques-
tions)

Confiance envers le programme SKY
Confiance envers SKY (le fait de n’avoir pas
entendu parler du programme est codé
comme une « faible confiance »)

Variable endogéne : change selon la variable (se reporter au texte).

Intention de traiter

Moyenne
Groupe Groupe
traité témoin
3,923 3,976
(0,03) (0,03)
3,558 3,411
(0,03) (0,03)

Différence

-0,054
(0,04)

0,147+
(0,03)

Test T

-1,325

5,396

Variable instrumentale : nombre de mois depuis la réunion, statut du coupon et interaction entre les deux.

*p < 0,05 * p<0,01,**p< 0,001
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Impact sur les assurés

N D'ﬁe\;f““ Test T VI

1143 0176 -1,405
(0,13)

4929 0303 4898
(0,06)

NVI

1143

4929
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Schéma 1. Déroulé chronologique de I’évaluation

Test pilote visant a déterminer la faisabilité de la randomisation et la
taille de I'échantillon

(janvier-février 2007 ; 34 réunions de village ; distribution de 325 cou-
pons a 5 mois et de 748 coupons a 1 mois)

Entretiens qualitatifs de 'agent d’assu-
rance et du membre facilitateur : ao(t
2007 (N = 26)

Phase 1 — Réunions de village :

novembre 2007-mai 2008

(N = 142 villages, distribution de 1 342
coupons a 5 mois, 1 342 coupons a 1
mois sélectionnés de maniere aléatoire
pour le groupe témoin)

Carte des ménages du village et localisa-
tion des structures et travailleurs de

santé

Phase 1 - Enquéte de référence :

juillet-aodt 2008 (entretiens avec 1 305
ménages ayant tiré un coupon a 5 mois,
1296 ménages ayant tiré un coupon a 1
mois plus 133 ménages supplémentaires
ayant tiré un coupon a 1 mois n’apparte-
nant pas a 'échantillon aléatoire [ne sont
pas intégrés dans I'analyse d'impact])

}

Phase 2 - cycle 2 — Enquéte :

juillet-ao(it 2009 (entretiens avec 1 281
ménages ayant tiré un coupon a 5 mois,
1 282 ménages ayant tiré un coupon a 1
mois plus 133 ménages supplémentaires
ayant tiré un coupon a 1 mois n’apparte-
nant pas a I'échantillon aléatoire [ne sont
pas intégrés dans I'analyse d'impact])

Enquéte auprés
des dispensaires :
aolt-novembre
2008 (N = 38)

Enquéte auprées des
chefs de village :
octobre-décembre
2008 (N = 245)

Monographies sur les
villages : mars-avril
2009

(N =7 villages, qui ne
font pas partie de I'éva-
luation d'impact)

Phase 2 — Réunions de village :

septembre-décembre 2008 (N = 103 vil-
lages, distribution de 1 275 coupons a 5
mois, 1 276 coupons a 1 mois sélection-
nés pour le groupe témoin)

Carte des ménages du village et localisa-
tion des structures et travailleurs de santé

}

Phase 2 — Enquéte de référence :

décembre 2008 (entretiens avec 1 256
ménages ayant tiré un coupon a 5 mois, 1
252 ménages ayant tiré un coupon a 1
mois plus 67 ménages supplémentaires
ayant tiré un coupon a 1 mois [intégrés
dans l'analyse d'impact])

}

Phase - 2 - Cycle — Enquéte :

décembre 2009-janvier 2010 (entretiens
avec 1 221 ménages ayant tiré un coupon
a 5 mois, 1224 ménages ayant tiré un cou-
pon a 1 mois plus 72 ménages supplémen-
taires ayant tiré un coupon a 1 mois n'ap-
partenant pas a I'échantillon aléatoire [ne
sont pas intégrés dans I'analyse d'impact])
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Graphique

Graphique 1. Part des ménages adhérant a SKY, depuis la réunion de village, par mois et type de coupon
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Annexe A. Tableaux supplémentaires

Tableau A.1. Consultations aprés un probléme de santé grave — traitement recu a un moment donné par un type
donné de prestataire

Intention de traiter Impact sur les assurés
Moyenne
Groy;')e G’rour.)e Différence Test T N Différence  TestT NVI
traité témoin Vi Vi

Le probleme a-t-il été traité dans un hopital 0,286 0,269 0,017 1,052 4207 0,029 0,517 3887
public ? (0,01) (0,01) (0,02) (0,06)
Le probléme a-t-il été traité dans un dispen- 0,24 0,18 0,060*** 4,565 4207  0,219*** 4,929 3887
saire ? (0,01) (0,01) (0,01) (0,04)
Le probléme a-t-il été traité dans un hépital 0,475 0,413 0,062** 3,704 4207 0,200 3,56 3887
ou un dispensaire publics ? (0,01) (0,01) (0,02) (0,06)
Le probléeme a-t-il été traité chez un reven- 0,15 0,175 -0,026* -2,121 4 207 -0,085* -2,117 3887
deur de médicaments ? (0,01) (0,01) (0,01) (0,04)
Le probleme a-t-il été traité chez un médecin 0,624 0,652 0,028 -1,929 4207 0,094 -1,816 3887
privé ? (0,01) (0,01) (0,02) (0,05)
Le probleme a-t-il été traité chez un kru 0,098 0,102 -0,003 -0,385 4207 -0,018 -0,597 3887
khmer ? (0,01) (0,01) (0,01) (0,03)
Le probléme a-t-il été traité dans une structu- 0,017 0,018 0,002 0,439 4207 0 0,013 3887
re gérée par une ONG ? (0,00) (0,00) (0,00) (0,01)

Tous les problemes de santé correspondent a un événement ayant entrainé la mort ou une incapacité supérieure ou égale a sept jours.
Variable endogéne : statut SKY moyen au cours des mois avant, pendant et apres le probléme de santé.

Variable instrumentale : nombre de mois entre le probléeme de santé et la réunion, statut du coupon et interaction entre les deux.

*p <005 *p<001***p< 0001

Tableau A.2. Pratiques générales en matiére d’utilisation des services de santé

Intention de traiter Impact sur les assurés
Moyenne
Groupe  Groupe  ppoonce TestT N DTSN qestTvi NI
traité témoin Vi
Autres comportements en matiére de santé
Renonce aux soins
Au moins un des membres du ménage n’a pas été 0,006 0,009 0,003 1137 4380 -0,009 1145 4980
soigné au cours des 12 derniers mois faute d’argent (0,00) (0,00) (0,00) (0,01)
Soins préventifs
Le malade a consulté un médecin du secteur public 0,307 0,305 0,002 017 4980 0,005 0,089 4980
au cours des trois derniers mois (0,01) (0,01) (0,01) (0,06)
Tous les vaccins sont & jour pour les enfants jusqu’a 0,417 0,42 -0,004 0,182 2805 -0,078 -1,286 2789
six ans au moment de I'enquéte (0,02) (0,02) (0,02) (0,06)
Le ménage utilise actuellement un moyen contra- 0,311 0,312 0,00 002 3292 0,005 0073 3272
ceptif (0,01) (0,01) (0,02) (0,07)
Le ménage utilise actuellement un moyen contra- 0,253 0,253 0,001 0,047 3292 0,01 0,165 3272
ceptif moderne (0,01) (0,01) (0,02) (0,06)

Sous-population concernée par les vaccins : enfants jusqu’a six ans

Sous-population concernée par la contraception : femmes mariées dgées de 16 a 45 ans

Variable instrumentale : nombre de mois depuis la réunion, statut du coupon et interaction entre les deux.
*p<0,05 *p<001,* p< 0,001
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Tableau A.3. Impact économique global sur les ménages ayant eu un probléme de santé

Intention de traiter Impact sur les assurés
Moyenne
Groupe  Groupe  pipironce  TestT N DICreNCe poyTvi NV
traité témoin Vi

Impact économique global sur les ménages
Paiements des soins médicaux

, 201,659 234,609 -32,951* -2,426 2128  -89,741* -2,185 2128
Sommes totales empruntées

(11,18) (13,10 (13,59) (41,07)
Valeur totale de tous les emprunts liés a la 36,778 49,409 -12.631%** -3,341 2128 -36,853** -3,15 2128
santé (2,63) (3,22) (3,78) (11,70)
Endettement supérieur a I'année précédente 0,109 0,162 -0,054*** -3,472 2128  -0.155** -3,233 2128
a cause d'un probléeme de santé ou d’'une
naissance P (0,01) (0,01) (0,02) (0,05)

Actifs productifs/capital humain
Diminution des terres agricoles ou villa- 0,088 0,106 -0,018 -1427 2128  -0,053 -1,39 2128
geoises par rapport a I'année précédente (0,01) (0,01) (0,01) (0,04)
Diminution des terres agricoles ou villa- 0,008 0,02 -0,012* -2,653 2128  -0.032* -2,19 2128
eoises par rapport a I'année précédente a

gause d(f probl[z‘e%es de santé P (0,00) (0,00) (0,01) (0,02)
Valeur totale des animaux de la ferme (en 525,171 484,266 40,905* 2,004 2128  190,246* 3,047 2128
dollars, compressée au 98€ centile) -20,502 -20,994 -20,414 (62,44)
Z-score moyen pour les liquidités, l'or, les ani- ~ -0,007 -0,047 0,04 1,493 2128 0,158* 2,077 2128
maux et la valorisation de I'activité (0,03) (0,02) (0,03) (0,08)
Pourcentage des enfants agés de six a 17 0,829 0,83 -0,001 0,072 1528 0,029 0,6 1528
ans scolarisés (0,01) (0,01) (0,02) (0,05)

Variable instrumentale : nombre de mois depuis la réunion, statut du coupon et interaction entre les deux.
Echantillon : tous les ménages ayant eu un probléme de santé (événement ayant entrainé la mort ou une incapacité supérieure ou égale a sept jours).
*p<0,05 *p<001* p< 0001
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Tableau A.4. Régressions a 'aide de variables instrumentales en maintenant les valeurs de la premiére vague d’en-
quéte constantes

Impact sur les assurés

Constante VI Différence VI Test T VI

A . . . . . 1 0,071 0,089* 3,21
consulté dans un dispensaire aprés un probléme de santé (0,007) (0,028)

M , , : . . ¥ 47,418 -24.549* 2,15
ontant total dépensé en soins apres un probleme de santé (2,933) (11.392)

M . . . .93 25,939 -11,145 -1,61
ontant total dépensé en soins privés= (1.765) (6.923)

A dé . . . 2 0,073 -0,046 -1,92

épensé plus de 250 dollars de soins au total pour le probleme de santé (,006) (.024)

Valorisati . 3 168,398 62,092 1,66
alorisation totale des animaux (10,649) (37,382

Ni , 3 108,367 -47,679 -1,81
iveau total d’endettement (6.941) (26,381)

N =4 979 pour toutes les variables

Tous les résultats sont calculés au niveau du ménage.

Les niveaux de variables du premier cycle d’enquéte sont maintenus constants dans toutes les régressions.

Variable instrumentale : nombre de mois depuis la réunion, statut du coupon et interaction entre les deux.

1. Ici, le probleme de santé recouvre un décés ou un événement ayant entrainé une incapacité a exercer ses taches quotidiennes supérieure ou égale a sept jours.
2. Le probleme de santé couvre les mémes événements qu’en 1 ou un probléeme dont les colts dépassent 100 dollars.

3. Compressé au 98° centile.

Tableau A.5. Premiére étape de la régression pour les variables au niveau individuel (données de la deuxiéme
vague d’enquéte)

Nombre d’années

d’adhésion a SKY  Statut SKY au cours

(en % du nombre des 4 derniers mois
total d’années)

Statut SKY actuel A fait partie de SKY

Coupon élevé 0,227* 0,466*** 0,705** 0,490+
2,28 4,12 -7,35 -4,87
Nombre de mois depuis la réunion de village 0,00505 0,00789 bina BiLERk
-1,37 -1,93 -1,65 -1,33
Interaction entre coupon élevé et nombre de -0,00212 -0,00105 -0,0251*** -0,0164*
mois depuis la réunion de village (-0,34) (-0,15) (-4,17) (-2,59)
Constante -0,0234 -0,0363 -0,0297 -0,0211
(-0,41) (-0,58) (-0,60) (-0,37)
Observations 24741 24 741 24741 24741
R2 ajusté 0,0727 0,2366 0,1939 0,1035
F-Test 90,71 320,97 232,82 125,38

Statistiques t entre parentheses
*p <005 *p<001***p< 0001
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Tableau A.6. Premiére étape de la régression pour les variables au niveau des ménages (données de la deuxiéme
vague d’enquéte)

Nombre d’années

d’adhésion a SKY  Statut SKY au cours

(en % du nombre des 4 derniers mois
total d’années)

Statut SKY actuel A fait partie de SKY

Coupon élevé 0,125 0,377 0,579*** 0,375***
1,5 -3,47 6,52 -4,32
Nombre de mois depuis la réunion de village 0,00297 000549 DR UL
-0,92 -1,49 -1,18 -0,88
Interaction entre coupon élevé et nombre de 0,00398 0,00408 -0.0175* -0,00951
mois depuis la réunion de village 0,77 0,6 (-3,16) (-1,77)
Constante 0,0061 -0,00232 -0,00137 0,00803
0,12 (-0,04) (-0,03) -0,16
Observations 4980 4980 4980 4980
R ajusté 0,0719 0,2314 0,1887 0,1002
F-Test 109,01 337,05 244,86 144,16

Statistiques t entre parenthéses
*p <005 *p<001***p<0001

Tableau A.7. Premiére étape de la régression pour les résultats en termes de naissances (données des deux vagues
d’enquéte)

Adhésion moyenne a SKY avant/aprés une naissance

Coupon élevé 0,381
-6,08
Nombre de mois depuis la réunion de village 10.00129
(-0,44)
. . . . _— . -0,00919
Interaction entre coupon élevé et nombre de mois depuis la réunion de village (+1.36)
0,0709*
Constante 281
Observations 436
R2 ajusté 0,1663
F-Test 23,77

Statistiques t entre parenthéses
*p <005 *p<001**p< 0001
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Annexe B. Résultats obtenus en utilisant le coupon comme variable
instrumentale

Tableau B.1. Premiére étape de la régression pour les variables au niveau des incidents de santé (données des
deux vagues d’enquéte

Adhésion moyenne a SKY avant / aprés
un incident de santé

L 0,301***
Coupon élevé (18.72)
0,0627***
Constante 7.32)
Observations 4028
R2 ajusté 0,1461
F-Test 350,61

Statistiques t entre parenthéses
*p <005 *p<001**p< 0001

Tableau B.2. Premiére étape de la régression pour les variables au niveau individuel (données de la deuxiéme

vague d’enquéte)

Nombre d’années

dadhésion a SKY (en Statut SKY au cours
Statut SKY actuel A fait partie de SKY 0 des quatre derniers
% du nombre .
o mois
d’années total)
Coupon &levé 0.193** 0.450** 0.305** 0.229***
P (15,56) (30,10) (23,89) (17,94)
Constante 0,0570%** 0,0895*** 0,0550%** 0,0572***
(8,41) (11,20) (9,18) (8,48)
Observations 24 741 24 741 24 741 24 741
R2 ajusté 0,0721 0,2354 0,1865 0,1009
F-Test 242,08 905 570 322,01

t statistics in parentheses
*p <005 *p<001**p<0001

Tableau B.3. Premiére étape de la régression pour les variables au niveau des ménages (données de la deuxiéme
vague d’enquéte)

Nombre d’années

_ d’adhésion & SKY (en  Statut SKY au cours
Statut SKY actuel A fait partie de SKY N des quatre derniers
% du nombre total .
d’années) mols
Coupon levé 0,189*** 0,442+ 0,301*** 0,224***
(17,69) (31,37) (26,10) (20,41)
Constante 0,0533*** 0,0849*** 0,0518*** 0,0535***
(8,96) (11,86) (9,78) (9,02)
Observations 4980 4980 4980 4980
R2 ajusté 0,0709 0,2302 0,1848 0,0993
F-Test 312,92 984,2 681,31 416,69
Statistiques t entre parenthéses
*p < 0,05 * p<0,01,***p< 0,001
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Tableau B.4. Premiére étape de la régression pour les résultats en termes de naissances (données des deux vagues
d’enquéte)

Adhésion moyenne a SKY avant/aprés une naissance

Coupon élevé 0.313™
P (8.:33)
1 *kk
Constante 0?: 62)
Observations 436
R2 ajusté 0,1565
F-Test 69,45
Statistiques t entre parenthéses
*p < 0,05 * p<0,01,**p< 0,001
Tableau B.5. Consultations aprés un probléme de santé
Intention de traiter Impact sur les assurés
Moyenne
R R . Groupe e Différence IV T-
Apreés un probléme de santé grave traité Control  Différence TestT N VI Statistic NVI
Renonce aux soins
Interrompt le traitement faute d’argent 0,04 0,052 0,013 1839 4207 0,087 1,965 3889
P g (0,01) (0,01) (0,01) 0,02)
Reporte les soins
Nombre de jours écoulés avant le premier traitement 3,851 3,346 0,505* 2,181 4207 1,631* 2019 3889
(valeur plafond fixée a 30 jours)
Ne regoit pas de soins pendant ces 30 jours. (0,18) (0,18) (0,23) (0,81)
Nombre de jours avant de consulter a I'hdpital 5,491 5,001 049 1,413 2749 1,326 0959 2431
(valeur plafond fixée a 30 jours)
N'est jamais allé consulter a 'hopital pendant ces 30 (0,29) (0,23) (0,35) (1,38)
jours.
% recevant un traitement le premier jour de la mala- 0,565 0,594 -0,029 -1,785 4207 -0,087  -1,519 3889
die (0,02) (0,01) (0,02) (0,06)
% se rendant a 'hdpital le premier jour de la mala- 0,511 0,519 -0,008 0,418 2749 0,025  -0,327 2431
die (0,02) (0,01) (0,02) (0,08)

Tous les problemes de santé correspondent a un événement ayant entrainé la mort ou une incapacité supérieure ou égale a sept jours.

Variable endogéne : statut SKY moyen au cours des mois avant, pendant et apres le probléme de santé.
Variable instrumentale : statut du coupon.

La variable « Nombre de jours avant de consulter a I'hbpital » n’utilise que les probléemes de santé de la deuxieme vague de collecte de données. Tous les autres

résultats utilisent les problémes de la premiéere vague.
*p<0,05 * p<001,** p< 0,001
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Tableau B.6. Type de prestataire consulté pour un premier traitement aprés un probléme de santé grave

Intention de traiter

Impact sur les assurés

Moyenne
Groupe Groupe e T- Différence
traité témoin SLELEES Statistic N TestT Vi VN
Le probléme a-t-il d'abord été traité dans un 0,16 0,157 0,003 023 4207 -0,003 -0,072 3889
hopital public ? (0,01) (0,01) (0,01) (0,04)
Le probléme a-t-il d'abord été traité dans un 0,188 0,141 0,047 4011 4207  0.163"* 4117 3889
dispensaire public ? (0,01) (0,01) (0,01) (0,04)
Le probléme a-t-il été traité dans un hopital 0,349 0,299 0.050** 3527 4207 0.160* 3,273 3889
ou un dispensaire publics ? (0,01) (0,01) (0,01) (0,05)
Le probléme a-t-il d’abord été traité chez un 0,118 0,143 -0.024* -2,308 4207  -0.076 -2,011 3889
revendeur de médicaments ? (0,01) (0,01) (0,01) (0,04)
Le probléme a-t-il d'abord été traité chez un 0,437 0,468 -0.031 -2,025 4207 -0,102 -1,893 3889
médecin privé ? (0,01 (0,01) (0,02) (0,05)
Le probléme a-t-il d’abord été traité chez un 0,032 0,026 0,005 1,038 4207 0,017 0,968 3889
kru khmer ? (0,00) (0,00) (0,01) (0,02)
Le probléme a-t-il d'abord été traité dans une 0,008 0,008 -0,001 0,313 4207 -0,001 -0,134 3889
structure gérée par une ONG ?? (0,00) (0,00) (0,00) (0,01)
Le probléme a-t-il d'abord été traité dans une 0,595 0,646 -0,061*** 3,56 4207 -0.163* -3,194 3889
structure non publique ? (0,01) (0,01) (0,01) (0,05)
2 2 -0,002 0,521 4207 - -0,54
Le probléme a-t-il d'abord été traité ailleurs ? ?000 05) ?000 0&; (%"%3) 05 0 (%%2? 0,546 3889
Tous les problemes de santé correspondent a un événement ayant entrainé la mort ou une incapacité supérieure ou égale a sept jours.
Variable endogéne : statut SKY moyen au cours des mois avant, pendant et apres le probléeme de santé.
Variable instrumentale : statut du coupon.
*p < 0,05 * p<0,01,**p< 0,001
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Tableau B.7. Résultats en matiére de naissances

Intention de traiter Impact sur les assurés
Moyenne
Groupe  Groupe  ppionce  TestT N Différence  rgtTvi NI
traité témoin Vi
Soins prénataux’
o £ B G e 0,919 0,92 -0,001 -0,041 337 -0,004 -0,041 337
(0,02) (0,02) (0,03) (0,10)
A recu au moins une injection contre le téta- 0,963 0,926 0,037 1,509 337 0,121 1,476 337
nos pendant la grossesse (0,02) (0,02) (0,02) (0,08)
Naissance
A . - 0,63 0,59 0,05 0,87 337 0,16 0,88 337
accouché dans une structure publique (0,04) (0,04) (0,06) (0.18)
A accouché dans une structure publique ou 0,72 0,642 0,078 1,478 337 0,259 1,49 337
privée’ (0,04) (0,04) (0,05) (0,17)
Abéneficié de Faide o ) " 0,204 0,178 0,026 0,638 436 0,083 0,63 436
énéficié de 'aide d’un assistant formé (0,03) (0,03) (0,04) 0.43)
A o [l 5 0,763 0,796 -0,033 0,76 436 0,104 -0,75 436
énéficié de 'aide d’une sage-femme (0,03) (0,03) (0,04) (0,14)
A bénéficié de Faide o D 0,03 0,02 0,01 0,41 436 0,02 0,41 436
énéficié de 'aide d’'un médecin 0,01) 0.01) 0,02) (0,05)
Soins postnataux?
Aregu au moins un contréle postnatal 0,639 0,69 0,02 0,972 310 0,191 0,965 310
(0,04) (0,04) (0,05) (0,20)

Les naissances sont incluses dans cet échantillon si la derniere remonte a trois mois ou plus apres la premiére date possible d’entrée en vigueur de I'assurance SKY.
L’échantillon comprend des données sur les naissances post-SKY recueillies pendant les deux vagues d’enquéte, a I'exclusion des soins postnataux qui ne couvrent
que les naissances recensées lors de la deuxiéme vague d’enquéte.

Variable endogéne : statut SKY moyen au cours des mois avant, pendant et apres I'accouchement.

Variable instrumentale : statut du coupon.

1 :inclut les naissances les plus récentes, trois mois ou plus aprés la premiére date possible d’entrée en vigueur de I'assurance SKY.
2 :inclut les naissances les plus récentes aprés la premiére date possible d’entrée en vigueur de I'assurance SKY.
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Tableau B.8. Impacts économiques aprés un probléme de santé grave

Intention de traiter Impact sur les assurés
Moyenne
Groupe  Groube  pipionce  TestT N DMOONCE ptTvi NVI
traité témoin Vi

Aprés un probléme de santé grave

Sommes déboursées pour les soins

Montant total en dollars déboursé pour les soins 90,407 103,811 -13,404* -2,326 4207  -38,301* -2,001 3889
aprés un probléme donné'’ (4,63) (4,59) (5,76) (19,14)

Montant total en dollars déboursé par un ménage 113,94 13243 -18,493" -2,585 2128 57,0111 2524 2128
pour les soins pour tous les problémes de santé

graves survenus au cours des 12 derniers mois' (5,33) (5.73) (7.24) (22,59)
Part des problémes de santé ayant entrainé des 0,084 0,11 -0,025* 2,718 4207  -0,071* 2,277 3889
dépenses supérieures a 250 dollars (0,01) (0,01) (0,01) (0,03)
Part des ménages ayant dépensé Plus de 100 ’ 0,347 0,382 -0,035 -1,747 2128 -0,107 -1,749 2128
g(r)elll\?; au total pour tous les problémes de santé (0,02) (0,02) (0.02) (0.06)
Part des ménages ayant dépensé plus de 350 0,101 0,115 -0,014 -1,081 2128 -0,042 -1,077 2128
g:);féz au total pour tous les problemes de santé (0,01) (0,01) 001) (004)
Part des problémes de santé ayant enirainé des 0,583 0,619 -0,036 2328 4207 -0,119* 2,163 3889
?aeizﬁzs:r?vséupeneures a 5 dollars chez un pres- 0,01) (0,01) (0.02) (0.06)
Part des problémes de santé ayant entrainé des 0,076 0,097 -0,020* 2,328 4207 -0,058* 2,001 3889
dépenses supérieures a 150 dollars chez un 0.01) 0.01) 001) (003)

prestataire privé

Tous les problemes de santé correspondent a un événement ayant entrainé la mort ou une incapacité supérieure ou égale a sept jours.
Variable endogéne : change selon la variable (se reporter au texte).
Variable instrumentale : statut du coupon.

1. Compressé au 98e centile pour supprimer les résultats aberrants.
*p <005 *p<001**p< 0001
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Tableau B.9. Moyens de paiement utilisés pour couvrir les soins liés a un probléme de santé grave

Intention de traiter Impact sur les assurés
Moyenne
Groupe — Groupe  piconce  TestT N DIENC®  pegrvi NwI
traité témoin Vi

Le programme SKY sert-il & payer 'un des 0,167 0,034 0,133*** 12,329 4207 0,435*** 14,843 3889
traitements ? (0,01) (0,01) (0,01) (0,03)
Le ménage utilise-t-il son argent liquide pour 0,457 0,481 -0,03 -1,47 4207 -0,09 -1,561 3889
payer l'un des traitements ? (0,01) (0,01) (0,02) (0,06)
Le ménage utilise-t-il son épargne pour 0,066 0,067 -0,001 -0,087 4207 0,004 0,131 3889
payer l'un des traitements ? (0,01) (0,01) (0,01) (0,08)
Le ménage doit-il faire appel a la famille 0,213 0,229 -0,016 -1,098 4207 -0,054 -1,112 3889
pour payer I'un des traitements ? (0,01) (0,01) (0,01) (0,05)
Le ménage recourt-il & sa force de travail 0,09 0,101 0,01 A7 4207 -0,041 -1,211 3889
pour payer I'un des traitements ? (0,01) (0,01 (0,01) (0,03)
Le ménage utilise-t-il ses actifs pour payer 0,191 0,224 -0,032* 2472 4207 -0.106 -2,257 3889
['un des traitements ? (0,01) (0,01) (0,01) (0,05)
Le ménage sollicite-t-il un prét avec intérét 0,107 0,128 -0,021* 2,028 4207 -0.075 2,122 3889
pour payer I'un des traitements ? (0,01) (0,01) (0,01) (0,04)
Le ménage sollicite-t-il un prét avec intérét 0,16 0,196 -0,035* 2,43 4 207 -0.119* -2,303 3889
pour payer I'un des traitements ? (0,01) (0,01) (0,02) (0,05)

Tous les problemes de santé correspondent a un événement ayant entrainé la mort ou une incapacité supérieure ou égale a sept jours.
Variable endogéne : statut SKY moyen au cours des mois avant, pendant et apres le probléme de santé.

Variable instrumentale : statut du coupon.

*p <005 *p<001 **p<0001
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Tableau B.10. Impact économique global sur les ménages

Impact économique global sur les ménages
Paiements pour les soins médicaux

Sommes totales empruntées

Valeur totale de tous les emprunts liés a la
santé

Endettement supérieur a 'année précédente a
cause d'un probleme de santé ou d’une nais-
sance

Actifs productifs/capital humain

Diminution des terres agricoles ou villageoises
par rapport a I'année précédente

Diminution des terres agricoles ou villageoises
par rapport a I'année précédente a cause de
problemes de santé

Valeur totale des animaux de la ferme (en dol-
lars, compressée au 98e centile)

Z-score moyen pour les liquidités, I'or, les ani-
maux et la valorisation de I'activité

Pourcentage des enfants agés de six a 17 ans
scolarisés

Variable instrumentale : statut du coupon.
*p <005 *p<001*** p< 0001

Bien assurer la santé ou assurer les biens I

Intention de traiter

Moyenne
Groupe Groupe
traité témoin
173,771 194,708
(9,18) (10,07)
22,066 28,943
(1,49) (1,81)
0,065 0,089
(0,01) (0,01)
0,081 0,093
(0,01) (0,01)
0,005 0,011
(0,00) (0,00)
555,285 540,488
(17,67) (18,03)
0,039 0,023
(0,02) (0,02)
0,839 0,831
(0,01) (0,01)

Différence

-20,937*
(8,52)
8,877
(1,86)
-0,024*

(0,01)

-0,012
(0,01)
-0,006*

(0,00)

14,797
(13,56)
0,016
(0,02)
0,008
(0,01)

Test T N

-2,458 4980
-3,699 4980
-2,932 4980
-1,485 4980
-2,29 4980
1,091 4 980
0,917 4980
0,824 3528

© AFD 2013

Impact sur les assurés

Différence Test TVI
Vi

-69,668* -2,425
(28,73)

-22,885**  -3626
(6,31)
-0,079* -2,888
(0,03)

0,04 1,48
(0,03)

-0,019* -2,268
(0,01)

49,238 1,095
(44,97)

0,087 1,524
(0,06)

0,027 0,825
(0,03)
exPost

NVI

4980

4980

4980

4980

4980

4980

4980

3528



I Série Analyses d’impact * n° 8

Tableau B.11. Impacts sur la santé

Intention de traiter

Impact sur les assurés

Moyenne
Groupe  Groupe  ppoonce TestT N DINCENCe pgTvi NWI
traité témoin Vi
Problemes de santé graves
Pourcentage d'individus décédés au cours de 0,007 0,007 0,00 0,321 24865 0,001 0,353 24741
l'année écoulée (0,00) (0,00) (0,00) (0,00)
Pourcentage d'individus malades pendant 0,102 0,102 0,00 0,079 24684 -0,001 0,114 24560
|s;éeept jours ou plus au cours de 'année écou- (0,00) (0,00) (0,00) 0,01)
Caractéristiques anthropométriques
7-score lonaueurftaille pour Iaqe -1,386 -1,385 -0,001 0,01 2222 0,035 0,223 2207
g pourtag (0,05) (0,04) (0,05) (0,16)
7-score IMC bour Iaae -0,698 0,69 -0,008 -0,149 2221 -0,036 -0,219 2 206
Pl 004 (003  (005) (0,16)
7.score boids pour I4de -1,369 -1,364 -0,005 -0,114 2232 -0,002 -0,015 2217
poics pourtag 003) (003  (004) 0.13)
Variable endogéne : change selon la variable (se reporter au texte).
Variable instrumentale : statut du coupon.
*p < 0,05 * p<0,01,**p< 0,001
Tableau B.12. Confiance envers les prestataires de santé et le programme SKY
Intention de traiter Impact sur les assurés
Moyenne
Groupe  Groupe  puuconce  TestT N DITCNCe pgTvi NI
traité témoin Vi
Confiance envers les prestataires du secteur
public
Confiance envers les médecins du secteur 3,923 3,976 -0,054 -1,325 1143 -0,176 -1,405 1143
public (score moyen pour toutes les ques-
B (0,03) (0,03) (0,04) (0,13)
tions)
Confiance envers le programme SKY
Confiance envers SKY (le fait de n’avoir pas 3,558 3411 0,147 5,396 4929  0,303** 4,898 4929
t | t codé
entendu parler du programme est codé (0,03) (0,03) (0,03) (0,06)

comme une « faible confiance »)

Variable instrumentale : statut du coupon.

1. Ne comprend que les ménages qui ont consulté un prestataire public au cours des trois mois précédant I'enquéte.

*p < 0,05, p<0,01,** p<0,001
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