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Résumé : L’objectif de cet article est d’identifier les déterminants des recours 
thérapeutiques des ménages à travers l’utilisation des soins modernes (public et privé) 
ou des soins traditionnels. Les données utilisées sont celles de l’Enquête Modulaire et 
Permanente auprès des Ménages (EMOP, 2017). Avec les régressions probit 
multinomial et probit ordonné, les résultats montrent que les chefs de ménages de sexe 
masculin font plus recours aux services de soins traditionnel et public avec 
respectivement des probabilités de 3,9% et 1,5% par rapport au chef de ménage de sexe 
féminin. Le manque de confiance aux structures thérapeutiques par les ménages 
augmente la probabilité de 33% à faire recours aux soins traditionnels que les soins 
modernes. Les résidents en milieu urbain font plus recours aux soins privés par rapport 
aux ruraux. Enfin, les individus malades ou blessés désirent avoir plus de chance de faire 
recours aux traitements modernes comparativement au traitement traditionnel. 

Mots Clés : Santé – Thérapies modernes et traditionnelles – Soins publics et privés – Mali. 

Determinants of therapeutic use in Mali 
 
Abstract: The objective of this article is to identify the determinants of household 
therapeutic recourse through the use of modern care (public and private) or traditional 
care. The data used are those from the Modular and Permanent Household Survey 
(EMOP, 2017). With multinomial probit and ordered probit regressions, the results 
show that male heads of household make more use of traditional and public health care 
services, with probabilities of 3.9% and 1.5% respectively compared to the female head 
of household. Lack of confidence in therapeutic structures by households increases the 
probability of 33% to resort to traditional care than modern care. Urban residents make 
more use of private health care compared to rural residents. Finally, sick or injured 
individuals want to have a better chance of using modern treatments compared to 
traditional treatment. 
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1. Introduction 

La constitution de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) consacre le droit 
fondamental de tout être humain à posséder un meilleur état de santé qu’il est capable 
d’atteindre. Ce droit aux soins exige un accès en temps opportun aux soins acceptables, 
abordables et surtout de qualité. Le droit à la santé comporte ainsi quatre éléments : la 
disponibilité, l’accessibilité, l’acceptabilité et la qualité des soins (OMS, 2017). 
L’Afrique affiche un taux de mortalité de 584 pour 1000 habitants et abrite un quart des 
malades dans le monde (OMS, 2018). Elle ne bénéficie que de 1,3% des ressources 
financières mondiales consacrées à la santé et dispose de seulement 3% des 
professionnels de santé (OMS, 2018). Globalement, l’Afrique compte un médecin pour 
5 000 habitants, soit cinq fois moins que la moyenne mondiale. Les progrès réalisés sont 
largement inférieurs à la moyenne internationale ; et, cette situation complique l’atteinte 
des Objectifs de Développement durable (ODD) et l’atteinte de l’équité en santé.  

Sur 100 décès maternels en 2015 survenus dans le monde, 99% sont enregistrés dans les 
régions en développement dont 66% pour l’Afrique subsaharienne à elle seule (OMS, 
2015). Dans les régions en développement, le taux de mortalité maternelle est de 450 
décès pour 100 000 naissances vivantes, contre 9 dans les régions développées. 
L’Afrique subsaharienne est considérée comme la partie la plus touchée. Le Mali fait 
partie des pays de l’Afrique subsaharienne dont la mortalité maternelle est élevée et était 
à 587 décès pour 100 000 naissances vivantes (OMS, 2015). Ce taux est loin de la cible 
des ODD qui cherche à passer le taux mondial de mortalité maternelle au-dessous de 70 
pour 100 000 naissances vivantes. Les situations d’urgence humanitaire et de conflit 
contrarient fortement les efforts de réduction de la mortalité maternelle. Les taux de 
morbidité et de mortalité dus aux maladies transmissibles sont également élevés : le 
paludisme représentait 35,35% des consultations médicales en 2011 et 40,63% en 2012 ; 
dans le cas de la tuberculose, 69 patients pour 100 000 naissances vivantes étaient en 
attente de traitement en 2012 (OMS, 2018). Les maladies non transmissibles (diabète, 
maladies cardiovasculaires, drépanocytose, cancer) deviennent de plus en plus 
problématiques et les maladies tropicales négligées continuent de représenter un fardeau 
considérable.  

L’utilisation des services de santé de premier niveau en Afrique reste très faible malgré 
les efforts importants qui ont été consacrés, depuis plus d’une décennie, pour renforcer 
l’offre de soins. Un grand débat s’est instauré autour des facteurs déterminants la 
demande des services de santé. Certains incriminent principalement la tarification, tandis 
que d’autres vont au-delà de la simple tarification et mettent en évidence l’absence de 
qualité, la faible accessibilité géographique aux centres de santé et les caractéristiques 
des individus (âge, niveau d’éducation). Au Mali, comme dans bon nombre de pays 
d’Afrique, les efforts des pouvoirs publics pour augmenter l’accessibilité géographique 
à travers la construction des centres de santé n’ont pas été suivis de la hausse espérée de 
leur taux d’utilisation. Une série de facteurs sont incriminés pour expliquer le faible taux 
d’utilisation, notamment les problèmes d’accessibilité économique, de qualité des soins, 
de présence et de motivation du personnel médical (Audibert et Roodenbeke, 2005). Des 
travaux de plus en plus nombreux démontrent que la qualité, telle qu’elle est perçue par 
les patients, est un des déterminants majeurs de l’utilisation des services de santé. En 
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général, les individus malades font recours à divers types de services de santé dont les 
plus importants constituent les services modernes offerts par les infirmiers ou médecins 
(Banque Mondiale, 1996).  

Selon l’Enquête Modulaire et Permanente auprès des Ménages (EMOP, 2015), le taux 
de morbidité est estimé à 24,6%. Il est plus élevé pour les individus vulnérables comme 
les enfants de moins de cinq ans (33%) et les personnes âgées de plus de soixante ans 
(41,3%). Parmi les personnes ayant consulté et déclaré avoir rencontré des problèmes, 
74,8% d’entre eux estiment que les frais de prestation sanitaire sont élevés. Les résultats 
de cette même enquête indiquent que les premiers recours de la population en cas de 
maladie sont dans cet ordre, les centres de santé communautaire (54,4%), les guérisseurs 
ou marabouts (12,3%), les hôpitaux publics et les Centres de Santé de Référence (CSRéf) 
également fréquentés en cas de maladie (7,9% et 7,8% respectivement). Ces résultats 
restent plausibles dans la mesure où les Centres de Santé Communautaire (CSCOM) 
constituent la base de la pyramide sanitaire la plus proche des populations. En milieu 
urbain, 20,2% des consultations ont lieu dans un hôpital public. Par contre, en milieu 
urbain, les CSCOM sont plutôt sollicités (61,2%).   

Un défi majeur pour les autorités maliennes pour l’accès aux soins de santé essentiels 
est de rendre les interventions de santé accessibles à tous, sans tenir compte de 
l’emplacement, de l’organisation et du statut socio-économique, de la classe sociale, du 
style de vie ou de genre. Fondamentalement, ce papier se propose de répondre à la 
question suivante : quelles sont les facteurs qui influencent les recours thérapeutiques 
des ménages au Mali ? L’objectif général de cette étude est d’analyser les facteurs qui 
influencent les recours thérapeutiques des ménages maliens. Le reste de notre papier 
s’articule après cette introduction de la façon suivante. Après une revue de littérature à 
la deuxième section, la troisième section expose le modèle théorique et la technique 
d’estimation. La quatrième section présente les résultats et discussions. La cinquième 
section conclut.  

2. Revue de la littérature  

 Les études sur les déterminants de la demande de soins de santé sont principalement des 
déterminants économiques (Dor et Van Der Gaag, 1988 ; Gertler et Van Der Gaag, 1990) 
et des déterminants socio-économiques (Mwabu, 1986). Les premières études théoriques 
ont été abordées par (Grossman, 1972 ; Acton, 1975 ; Muurinen, 1982 ; Heller, 1982 ; 
Gertler et al. 1987 ; Dor et Van der Gaag, 1987). Tous ces auteurs présentent des modèles 
théoriques permettant de comprendre les mécanismes en jeu dans la décision 
d’utilisation des services de santé. Dans notre recherche, nous mettrons l’accent sur les 
études empiriques faites dans les pays en développement.  

Les comportements en cas de maladie sont fortement liés à l’image de qualité que 
projettent les dispensateurs de soins (Akin et al., 1995). La faible utilisation des 
formations sanitaires publiques est pour une large part attribuable à une qualité des 
services déficients (Sauerborn et al., 1989). Plusieurs études dans les pays en 
développement, notamment le Benin, la Guinée, le Cameroun et la Mauritanie, suggèrent 
que la revitalisation du secteur public et l’amélioration générale de la qualité des services 
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sont en mesure de stimuler l’utilisation des services de santé (Fournier et Haddad, 1997). 
Par ailleurs, Kacou et Tano (2008) mènent une étude en Côte d’ivoire sur la demande de 
soins et montrent qu’avant la crise des années 1980, les populations consultaient très peu 
les guérisseurs. Dans ce même pays, Dossou-Yovo et al, (2001) avaient trouvé que les 
personnes vivant en milieu semi-rural et rural (Bouaké) avaient fait recours à 
l’automédication moderne, dont 87% des cas en de présomption de paludisme avaient 
fait recours à une structure moderne de soins, alors que 1,2% ont fait appel au service 
d’un guérisseur traditionnel, et 1,9% faisaient de l’automédication traditionnelle. En cas 
de maladie, les comportements de recours thérapeutiques sont influencés par les 
particularités de l’offre thérapeutique. En Afrique subsaharienne, il existe plusieurs 
systèmes thérapeutiques. On distingue les soins modernes (publics, privés) et 
traditionnels. Coulibaly et al., (2008), à l’aide des données de l’Enquête Légère Intégrée 
auprès des Ménages (ELIM, 2003) trouvent que le niveau d’éducation n’affecte pas 
significativement le recours thérapeutique au Mali. Les analyses montrent également que 
les personnes aisées, qui constituent environ 20% de la population malienne, se 
différencient du reste de la population en recourant de façon intensive à la médecine 
moderne en cas de maladie, alors que les pauvres sont plus enclins à se replier sur la 
médecine traditionnelle.  

Des études ont montré que les facteurs économiques restent déterminants dans la 
demande de soins de santé. En effet, les études de Dieng et al., (2015) sur l’analyse de 
la demande de soins par les populations face à un épisode de maladie au Sénégal 
montrent que l’effet négatif du prix est en moyenne faible, mais qu’il varie en fonction 
du niveau du revenu et de la sévérité de la maladie. En Jordanie, Halasa et Nandakumar 
(2009) à l’aide d’un modèle logit multinomial trouvent que les patients qui utilisent le 
secteur public sont sensibles au prix. Par ailleurs, les travaux de Tiehi (2012) indiquent 
un effet positif et significatif des tarifs à la consultation sur l’utilisation des services de 
santé traditionnels et modernes. Par contre, des auteurs ont trouvé que les prix ne sont 
pas des déterminants importants de la demande de soins de santé (Griffin, 1988 ; Ching 
et Stephen, 1996). Le revenu est un déterminant de la demande de soins de santé. 
Alderman et Gertler (1989) indiquent que les individus provenant des ménages à revenu 
relativement élevé ont une probabilité plus élevée de rechercher les soins médicaux que 
les individus pauvres. Cisse (2011) montre en Côte d’Ivoire que le revenu influence 
positivement le choix des soins de santé. Ce résultat similaire est obtenu par Osei et al 
(2015) au Ghana où l’étude a révélé que le niveau de revenu à un signe positif et 
significatif sur l’utilisation des établissements de santé. 

Il existe divers facteurs sociodémographiques de la demande de soins de santé. Parmi 
eux figurent le sexe, l’âge, la distance et le niveau d’éducation. La distance pour un 
centre de santé joue un rôle important dans la demande de soins de santé. Manzambi et 
al., (2000) montrent que le souci de proximité géographique par rapport au lieu de 
résidence du ménage appelle à utiliser le dispensaire privé par rapport au centre de santé 
public. En outre, Amaghionyeodiwe (2008) utilise un modèle logit multinomial au 
Nigeria et trouve que la distance est un facteur important pour dissuader les ménages de 
rechercher des services de santé modernes. Au niveau éducatif, Chatterjee et al. (2019) 
observent, en Inde, que les personnes ayant un niveau d’éducation plus élevé sont 
susceptibles de choisir des soins de santé privés. Trivedy et Marcelo (2009) découvrent 
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que le niveau d’éducation influence positivement sur la probabilité de rechercher des 
soins de santé, malgré qu’il n’y ait pas de différence entre l’absence de niveau 
d’éducation et le niveau d’éducation primaire. Qian et al (2008) estiment que l’âge joue 
un rôle important dans le choix du fournisseur de soins de santé en milieu rural Chinois. 
Au niveau du sexe, Sarma (2009) trouve que les hommes sont plus susceptibles d’utiliser 
les soins de santé formels que les femmes.  

La présente étude se propose d’analyser les déterminants des recours thérapeutiques des 
ménages au Mali. A cet effet, elle permettra d’élargir les réflexions sur ce sujet en 
Afrique.   

3. Méthodologie de l’étude 

3.1. Source des données et description des variables 

Les données utilisées dans cette étude proviennent de l’Enquête Modulaire et 
Permanente auprès des Ménages (EMOP, 2017), effectuée sur le territoire malien par 
l’Institut National de la Statistique (INSAT) avec l’accompagnement technique et 
financier de la Suède à travers l’Agence suédoise de coopération internationale au 
développement et la Statistique Suède (SDB). L’EMOP est une enquête par sondage 
stratifiée à deux degrés à allocation proportionnelle. L’échantillon estimé à 7200 
ménages est représentatif selon le milieu de résidence (urbain et rural) et est reparti sur 
17 strates proportionnellement à leur poids en ménages. Les recours aux soins sont 
mesurés par le taux de fréquentation des structures de santé qui peuvent être modernes, 
lorsque les personnes malades déclarent avoir consulté par un personnel de santé dans 
une structure de santé reconnue par l’Etat (publics ou privés) ou traditionnelles, lorsque 
les consultations ont eu lieu chez un guérisseur traditionnel ou un marabout.   
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Tableau 1 : Définition des variables 

Symbole Variables  Modalités 
Variable dépendante 

Recours 
thérapeutiques Recours thérapeutiques 

1 = Publics : Hôpital public, CSCom, 
CSRef et autres publics)  
2 = Privés : Cabinet médical privé, 
clinique privée, centre de santé 
confessionnel, autres privées ou ONG 
3 = Traditionnels : guérisseur ou 
marabout 

Variables explicatives  

AgeCM Age du chef de ménage Nombre d'années en termes de vie que 
possède le chef de ménage 

SexeCM Sexe du chef de ménage 1= Homme 2=Femme  

Distance Distance d'accès aux 
services de santé 

1 =moins d'1 Km ; 2= 1-2 Km ; 3= 2-5 
Km ; 4= 5-15 Km ; 5= Plus de 15 Km. 

Religion CM Religion du ménage 1= musulmane 2= Chrétienne 3= Sans 
religion  

Milieu_Resi Milieu de résidence 1= urbain 2=rural  
Man_conf Manque de confiance  1= Oui, 0 Si non 

EducCM Niveau d’instruction du 
conjoint 

1=Sans niveau d’éducation ; 2= 
Primaire ; 3=Secondaire ou plus 

Situation_matri1 Situation matrimoniale 
du chef de ménage 

1= Marié(e) ; 2=Célibataire ;  
3= Veuf(ve)/ Divorcé (e)  

Pauvreté Statut de pauvreté du 
Chef de ménage 1= Pauvre ; 2=Non pauvre 

Malade_ou_bless
e 

L’individu a été malade 
ou blessé durant les 3 
derniers mois 

1 = malade ou blessé 2= Non malade ou 
blessé 

Source : Auteurs, à partir des données de l’EMOP, 2017. 

3.2. Modèles utilisés et techniques d’estimation   

  Le modèle de demande de soins de santé est basé sur le cadre conceptuel du 
comportement de la santé développé par (Andersen et Newman, 1973 et Fosu, 1994). Ce 
modèle de comportement proposé montre les recours aux soins des ménages qui est 
fonction de facteurs économiques (le revenu du ménage par exemple) et un ensemble de 
facteurs sociodémographiques (l’âge, le niveau d’éducation, la situation matrimoniale 
du ménage, la religion, la distance des centres de santé, le sexe du chef de famille et le 
milieu de résidence, etc.), une caractéristique d’offre de soins (le manque de confiance) 
et un facteur médical (morbidité de l’individu dans le ménage). 
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Notre modèle théorique s’inspire des études faites dans les pays en développement sur 
la demande de soins de santé (Gertler et Van der Gaag, 1990 ; Lavy et Germain, 1994 ; 
Audibert et al, 1998 ; Mariko, 1999 et Cisse, 2011). 

L’utilité apportée par les soins reçus dans le choix de soins de santé  est donnée par la 
formule suivante : 

=  ( , )         (1) 

où  est l’état de santé qu’un individu obtient en utilisant l’option de soins médicaux , 
et  est la part du revenu destinée aux biens non médicaux. Dans ce cadre théorique, la 
qualité d’un type de soins médicaux est définie comme la différence entre l’état de santé 
induit par ces soins et l’état de santé induit par l’automédication.  

Si  représente l’état de santé obtenu sans avoir recours à aucun type de soins de santé, 
la qualité de type de soins de l’option  est : = . Cette formule permet 
d’obtenir une fonction de production de santé sous la forme :  

= +               (2) 

La qualité de l’option de soins  varie selon le prestataire de soins et peut également 
varier en fonction des caractéristiques (niveau d’éducation, âge, sexe, etc.) de l’individu 
qui l’utilise.  

Si  est le coût total d’obtention de l’option de soins  et  le revenu du patient, alors la 
contrainte budgétaire est exprimée comme suit : 

 + =             (3) 

Avec > 0. En substituant (3) dans (1) pour , on obteint la fonction d’utilité semi-
directe suivante : 

=  ( ,   )        (4) 

L’équation (4) montre que le revenu a un effet sur l’utilité à travers le terme de 
consommation. Le coût d’obtention d’un type particulier de soins médicaux est ainsi 
représenté par une réduction de la consommation de services non médicaux.  

Si l’on suppose que le patient dispose d’options de soins médicaux + 1, le problème 
de la maximisation de l’utilité sera exprimé comme suit :  

=  ( , , … … , , ), où  est l’utilité maximale.  

La fonction d’utilité du patient ou de l’individu qui décide de recourir aux services 
médicaux est aléatoire. Elle est composée d’une partie déterministe et d’un terme 
stochastique. L’idée est que la partie déterministe représente la valeur moyenne attribuée 
à l’option choisie.  

Le terme aléatoire est la partie non observable de la fonction d’utilité.  
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= +               (5) 

Où  est la partie déterministe de la fonction d’utilité et  est le terme d’erreur. 

Suivant les travaux de Dor et Van der Gaag (1988) qui ont utilisé la forme linéaire de la 
fonction d’utilité suivante : 

= +  + ( )            (6) 

Où   est un vecteur des caractéristiques individuelles ;  est le revenu du ménage ; et 
 est la consommation des produits non médicaux. 

Considérant que l’individu fait recours aux soins traditionnels et que cela n’a aucun effet, 
on fixe = 0.  

La fonction de demande pour un praticien est la probabilité que l’utilité apportée par 
cette option soit élevée que celle de toute autre option. Ces fonctions de demande sont 
de type logit polytomique. On suppose que les parties stochastiques de ces fonctions ne 
sont pas corrélées, étant donné que chaque type de soin médical a sa propre 
caractéristique. 

La probabilité de choisir l’option  plutôt que l’option  est définie comme la probabilité 
que l’utilité provoquée par la première option soit plus élevée. Ceci est exprimé comme 
suit : 

 =  ( >   k) 

=   >        (7) 

On suppose que les  sont distribués de manière identique et indépendante (iid) selon 
la loi logarithmique de Weibull (Hosking et al., 1985). En outre, on suppose que le 
patient ne choisit pas d’un type de soins pour traiter une maladie donnée. Donc, la 
probabilité qu’un individu  choisisse un type de soins donné  est :  

=          (8) 

L’étude examine donc les options suivantes : 

 Choix des soins (modernes) publics 
- Choix des soins (modernes) privés 
- Choix des soins traditionnels. 

Nous utiliserons deux modèles de régression : 

Le premier modèle empirique est le probit multinomial. Pour chaque choix de recours 
aux soins thérapeutiques , on définit une variable latente inobservable  telle 
que : 

=     avec :  =I ( > 0)                         (9) 
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 représente le vecteur des paramètres à estimer et  le vecteur des variables 
explicatives. Le terme   est distribué selon une loi normale de moyenne nulle et de 
variance égale à l’unité avec un coefficient de corrélation = , ,  

Le recours aux soins thérapeutiques à trois (3) alternatives avec les différentes options : 
le recours aux soins traditionnels (guérisseur ou marabout), le recours aux soins 
modernes publics (Hôpital public, CSCom, CSRef et autres publics) et le recours aux 
soins modernes privés (Cabinet médical privé, clinique privée, centre de santé 
confessionnel, autres privées ou ONG). Les alternatives de soins représentent la variable 
dépendante du modèle économétrique à estimer. Cette variable contient trois modalités 
non ordonnées. Le modèle probit multinomial est très souvent employé dans une 
situation où les alternatives sont similaires selon Tiehi (2013) et l’hypothèse des 
Indépendances des alternatives Non Pertinentes (IIA) est susceptible d’être admissible, 
dans le sens où l’absence d’alternative est à mesure de favoriser une solution similaire 
(Hausman et Wise, 1978). Le probit multinomial a été utilisé par plusieurs auteurs sur 
les déterminants de la demande de soins dans les pays en développement (Dieng et al, 
2015 ; Bolduc et al., 1996 ; Audibert et al, 1998 ; Akin et al, 1995).  

Le second modèle empirique est un probit ordonné qui estime les déterminants du 
recours aux soins thérapeutiques des ménages au Mali. Pour le modèle probit ordonné, 
on modélise une variable latente : 

      = +                                                                                                      (10) 

Où  est un vecteur contrôlant nos trois groupes de variables,  est le vecteur des 
estimations associées aux variables explicatives et  est un terme aléatoire représentant 
les facteurs d’hétérogénéité inobservables et suit une loi normale.  

4. Résultats et discussions 

Nous présentons d’abord les analyses statistiques et ensuite les résultats des analyses 
économétriques. 

4.1 Analyse descriptive des données 

Le tableau 2 donne la répartition des ménages selon le recours aux soins thérapeutiques. 
Ce tableau montre que 12,2% des ménages ont consulté les guérisseurs 
traditionnels/marabouts, 14,7% ont utilisé les services de santé privés. Quant aux soins 
publics, 73,11% des ménages y ont fait recours  
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Tableau 2 : Répartition des ménages selon les recours thérapeutiques 

  Observations Fréquence Pourcentage (%) 
Soins Traditionnels 
Guérisseurs/Marabout 689 84 12,2 
Sous total/Fréquence 84 12,2 
Soins modernes Publics 
Hôpital public 689 72 10.45 
CSCom 689 366 53,12 
CSRéf  689 56 8,13 
Autres publics 689 10 1,45 
Sous total/Fréquence 504 73,11 
Soins modernes Privés 
Cabinet de soins privé 689 27 3,92 
Cabinet Médical/ Dentiste privé 689 22 3,19 
Clinique privée 689 13 1,89 
Pharmacie/Pharmacien 689 14 2,03 
Centre de santé Confessionnel 689 6 0,87 
Autres privées et ONG 689 19 2.76 
Sous total/Fréquence 101 14,7 

Source : Auteurs, à partir des données l’EMOP, 2017. 

4.2 Analyse économétrique  

Nous présentons les résultats du modèle probit multinomial (tableau 3) et le modèle 
probit ordonné (tableau 4).  

4.2.1 Analyse des résultats du modèle probit multinomial 

Le tableau 3 présente les résultats de l’estimation du modèle probit multinomial. Il 
présente les coefficients et la significativité pour le choix de chaque alternative par 
rapport à la modalité de référence (guérisseurs/marabouts). 

Les résultats de l’estimation montrent qu’avec un chef de ménage masculin, le membre 
du ménage fait moins recours au service de soins public et privé qu’un ménage dirigé 
par une femme. Ceci s’explique par le pouvoir décisionnel en matière de santé au sein 
du ménage en faveur des femmes qui optent pour des soins modernes où la qualité 
semble meilleure. Ce résultat est similaire à celui de Mwabu et al. (1993) au Kenya, 
Glick et al (2000) à Madagascar. Pour la variable manque de confiance dans les services 
médicaux par les individus, la probabilité de faire recours à des soins modernes (public 
ou privé) est significativement réduite au seuil de 1% par rapport à ceux qui en font 
confiance. En effet, la confiance aux individus aux structures sanitaires permet 
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d’apprécier la qualité des soins et contribue à l’amélioration de l’accessibilité aux soins 
des services de santé.  

Tableau 3 : Résultats des recours aux soins thérapeutiques des ménages par le probit 
multinomial 

Variables  

Probit Multinomial 
Public Privé 

Coef. P-value Coef. P-value 
Constante -0,179 0,761 -1,484 0,032 
Age du chef de ménage 0,013 0,651 0,002 0,949 
Age au carré du chef de ménage 0,0001 0,883 0,0003 0,428 
Sexe chef de ménage (Réf. : Féminin) -0,507** 0,058 -0,629** 0,036 
Distance (Réf. : Moins d'1 Km) 
1-2 Km -0,129 0,702 0,018 0,961 
2-5 Km 0,198 0,624 0,595 0,169 
5-15 Km 0,228 0,547 -0,005 0,990 
Plus de 15 Km -0,239 0,556 0,075 0,865 
Manque de confiance  
(Réf. : Confiance) -1,144*** 0,006 

-
2,452*** 0,000 

Pauvreté (Réf. : Non pauvre) -0,445* 0,093 0,186 0,524 
Milieu résidence (Réf. : rural) -0,426 0,100 0,565** 0,049 
Niveau d'éducation du chef de ménage  
(Réf. : Aucun niveau d'éducation) 
Primaire -0,519 0,116 0,242 0,533 
Secondaire -0,664 0,132 0,053 0,917 
Religion du chef de ménage (Réf. : Sans religion) 
Musulmane 1,410*** 0,000 -0,136 0,726 
Chrétienne -0,749 0,151 0,113 0,822 
Situation Matrimoniale du chef de ménage (Réf. : Célibataire) 
Marié(e) -0,369 0,509 -0,628 0,308 
Veuf(ve)/Divorcé (e) -1,136 0,180 -1,248 0,187 
Individu_malade/blessé (3 derniers 
mois :(Réf. : Non_malade_blesse) 2,147*** 0,000 2,227*** 0.000 
Nombre d'observations :     555                                         Wald Chi2(34) = 181,48 
Log de Vraisemblance= -313,696                                  Prob> Chi2=0,0000 

** significatif au seuil de 5%, *** significatif au seuil de 1%. 
Source : Nos analyses à partir des données des enquêtes de l’EMOP, 2017 
  
La pauvreté du ménage réduit significativement, au seuil de 10% le recours aux soins 
modernes publics. En effet, en cas de maladie ou blessure, parmi les alternatives (recours 
aux soins public et privé) les ménages pauvres font moins recours aux services de soins 
publics par rapport aux ménages non pauvres. Les soins privés au Mali sont plus chers 
que les soins publics, si le ménage pauvre fait moins recours aux services de soins 
publics, il y aura de forte probabilité qu’il fasse également moins recours aux soins 
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privés. Ce résultat se justifie d’une part par la taille des ménages et de la distance des 
structures de santé modernes qui restent encore difficile en accès au Mali. Les résultats 
corroborent à ceux d’Awiti (2014) qui a trouvé qu’au Kenya, la pauvreté a un effet 
négatif sur la demande des services de santé modernes.  

La variable qui précise le milieu de résidence du ménage montre que les ménages 
résidant en milieu urbain font plus recours aux services de soins privés que ceux résidant 
en milieu rural. Ce résultat se justifie d’une part, au fait que le milieu urbain regorge plus 
de services de santé moderne que le milieu rural. Aussi, la pauvreté en milieu rural est 
élevée qu’en milieu urbain. Ces facteurs peuvent expliquer le recours aux services de 
soins privés qui sont relativement plus chers et plus disponibles par les ménages urbains. 
Ce résultat est conforme aux travaux de Tiehi (2013) selon qui le milieu de résidence du 
ménage est déterminant dans son choix de recours aux types de soins. 

Par rapport aux chefs de ménage qui sont sans religion, les chefs de ménages musulmans 
font plus recours aux services de soins publics. Pour les chefs de ménages chrétiens, la 
variable n’est pas significative. Ce résultat est conforme à celui obtenu par Awiti (2014). 

4.2.2 Analyse des résultats du modèle probit ordonné 

Pour le modèle probit ordonné, les résultats montrent que le choix thérapeutique (public, 
privé, traditionnel) est expliqué significativement par le sexe du chef de ménage, la 
confiance aux types thérapeutiques, le milieu de résidence et l’état de santé de l’individu. 
Au niveau des effets marginaux, le fait que le chef de ménage soit de sexe masculin 
augmente la probabilité de faire recours aux soins traditionnel et public respectivement 
de 3,9% et 1,5%. L’effet contraire se produit avec le recours aux soins privés qui diminue 
de 5,5% par rapport aux chefs de ménage femme. Ne pas avoir confiance aux types 
thérapeutiques diminue le choix de soins public et privé (respectivement 17% et 16%) 
par rapport à ceux qui leur font confiance. Ce manque de confiance augmente la 
probabilité de recours aux soins traditionnels de 33% que ceux qui en font confiance. Le 
fait que le chef de ménage réside en milieu urbain diminue la probabilité de faire recours 
aux soins traditionnels et publics, respectivement de 4,8% et 2,2% par rapport à leurs 
homologues qui résident en milieu rural. Cependant la probabilité de faire recours aux 
types de soins privés augmente de 7,1% chez les ménages résidant en milieu urbain. Les 
individus malades ou blessés font plus recours aux soins modernes privé et public 
respectivement de 17% et 14% que ceux qui n’étaient pas malades ou blessés les trois 
derniers mois. 
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Tableau 4 : Résultats des recours thérapeutiques des ménages par le probit ordonné  

Variables 

Probit ordonné 

 
Public Privé Tradi-

tionnels 
Coef. P-value Effets Marginaux 

Age du CM -0,001 0,892 0,0001 -0,0004 0,0002 
Age au carré du CM 0,0001 0,400 -9,06 0,00003 -0,00002 
Sexe CM (Réf.: Féminin) -0,247* 0,035 0,015* -0,055* 0,039* 
Distance (Réf.: Moins d'1 Km) 
1-2 Km -0,234 0,879 0,001 -0,005 0,003 
2-5 Km 0,219 0,176 -0,020 0,052 -0,032 
5-15 Km 0,005 0,976 -0,0002 0,001 -0,0008 
Plus de 15 Km 0,071 0,699 -0,004 0,016 -0,011 
Manque de confiance  
(Réf.: Confiance) 

-
1,302*** 0,000 -0,175*** -0,160*** 0,335*** 

Pauvreté Réf.: Non pauvre 0.160 0.191 -0,012     0,037 -0,024 
Milieu résidence (Réf.: rural) 0,312** 0,008 -0,022** 0,071** -0,048** 
Niveau d’éducation du chef de ménage (Réf. : Aucun niveau d'éducation) 
Primaire 0,130 0,338 -0,007 0,029 -0,021 
Secondaire ou plus 0,003 0,988 -0,0001 0,0006 -0,0005 
Religion du chef de ménage (Réf : Sans religion) 
Musulmane -0,259 0,189 0,025 -0,063 0,037 
Chrétienne 0,100 0,700 -0,015 0,027 -0,012 
Situation Matrimoniale du chef de ménage (Réf : Célibataire) 
Marié(e) -0,211 0,374 0,014 0,047 0,033 
Veuf(ve)/Divorcé (e) -0,407 0,258 0,013 -0,084 0,071 
Individu_malade_ou_blessé 
(3 derniers mois :(Réf.: 
Non_malade_blesse) 

1,298*** 0,000 0,147*** 0,175*** -
0,322*** 

/cut1 -0,380** 

 /cut2 2,121*** 
Nombre d'observations                                                          555 555 555 555 555 

*significatif au seuil de 10%, ** significatif au seuil de 5%, *** significatif au seuil de 1%. 

Source : Nos analyses à partir de la base des données de l’EMOP, 2017. 
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5. Conclusion 

Ce papier a pour objectif d’examiner les déterminants des recours thérapeutiques des 
ménages au Mali. Les régressions probit multinomial et probit ordonné ont été effectuées 
sur la demande de soins de santé pour identifier les préférences de recours thérapeutiques 
moderne (public et privé) et traditionnel. Les résultats économétriques montrent que les 
chefs de ménages de sexe masculin font plus recours aux services de soins traditionnel 
et public par rapport aux chefs de ménages de sexe féminin. Le manque de confiance 
aux structures thérapeutiques augmente la probabilité de faire recours aux soins 
traditionnels. Les résidant en milieu urbain font plus recours aux soins privés par rapport 
aux ruraux. Les résultats montrent également que les individus malades ou blessés 
pendant les trois derniers mois ont augmenté de probabilité de recours aux soins 
modernes (public et privé) et diminué leur recours aux soins traditionnels. 

Le fait que les résultats montrent plus de préférences aux soins traditionnels suivis des 
soins publics par les ménages de sexe masculin, les politiques sanitaires doivent 
intensifier les sensibilisations pour la préférence aux soins modernes. Le manque de 
confiance aux structure thérapeutiques favorisant le recours aux soins traditionnels 
nécessite également que les décideurs de la politique sanitaire se penchent sur les causes 
réelles de ce manque de confiance. L’association entre le milieu de résidence urbain et 
le recours aux soins modernes privés appelle au renforcement des soins modernes 
publics en milieu urbain comme rural.  
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