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 Introduction 

 

A la fin de l’année 2007, le nombre d’adultes et d’enfants vivant avec le VIH/SIDA en 

Afrique sub-saharienne a été estimé par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) à 22 

millions, dont 480 000 en Côte d’Ivoire, ce qui classe ce pays parmi les plus touchés dans 

cette région. Alors que, parmi les personnes infectées, 190 000 nécessitaient un traitement 

antirétroviral (ARV), seulement 28% d’entre elles étaient mises sous traitement [1].  

 

Comme dans la majorité des autres pays africains bénéficiant de l’aide des programmes 

internationaux tels le US President’s Emergency Plan for AIDS Relief (PEPFAR) et le Global 

Fund to Fight AIDS, Tuberculosis and Malaria, les médicaments ARV et les tests de suivi ont 

été rendus largement accessibles à faibles coûts aux patients ivoiriens. Entre 2005 et 2008, les 

médicaments ARV, les tests de CD4, et d’autres examens de laboratoire coûtaient un prix fixé 

à US$1,5 par mois et par ménage, ce qui rendait ces services de prise en charge accessibles 

comme il est recommandé par le Ministère de la Santé et de l’Hygiène Publique [2]. Depuis le 

mois d’Août 2008, les médicaments ARV et les tests de CD4 sont dispensés gratuitement aux 

patients dans les centres publics de prise en charge. Cependant, toutes les autres dépenses de 

soins de santé, dont celles liées à la prophylaxie au cotrimoxazole, les tests et les médicaments 

relatifs au diagnostic et au traitement des maladies opportunistes intervenant à la suite d’une 

mise sous ARV, restent à la charge des patients. 

 

En fait, en Côte d’Ivoire, comme dans les autres pays d’Afrique sub-saharienne, la plupart 

des patients démarrent leur mise sous traitement ARV avec un taux faible de CD4, ce qui 

augmente les risques de morbidité et de mortalité chez les patients après la mise sous ARV 

[3]. Cette situation est également susceptible de conduire les ménages à faire face à des 

risques de dépenses de santé dites « catastrophiques » [4]. L’objectif de cette recherche est de 

décrire et d’analyser les facteurs associés à cette charge financière et économique pour les 

ménages dont les patients sont mis sous traitement ARV.    

  

 

 

 

 



 Méthodes 

 

Population d’étude 

 

Les données sont issues d’une enquête transversale menée dans 18 centres de prise en 

charge de personnes vivant avec le VIH/SIDA (PVVIH). Ces centres sont des structures 

publiques ou privées à but non lucratif participant au Programme d'Extension d'Accès aux 

Soins des personnes vivant avec le VIH/SIDA Aconda (PEASA) à Abidjan. Aconda est une 

organisation non gouvernementale spécialisée dans les soins et traitements contre le 

VIH/SIDA [5]. 1 451 patients mis sous antirétroviraux, âgés de 15 ans et plus, fréquentant 

régulièrement ces centres de prise en charge, ont été sélectionnés de façon aléatoire de juin à 

juillet 2007. Les données recueillies à l’aide d’un questionnaire standardisé portaient sur les 

caractéristiques sociodémographiques ainsi que la structure, le revenu et les dépenses des 

ménages. D’autres informations cliniques et médicales confidentielles et anonymisées ont pu 

être obtenues à l’aide des registres des patients disponibles dans les centres.  

 

Cette étude a reçu l’accord du Comité national d’éthique du Ministère ivoirien de la Santé 

et de l’Hygiène Publique et du Comité scientifique de l’Agence française de recherches sur le 

sida et les hépatites virales (ANRS). 

 

Définitions 

 

Le revenu total du ménage se réfère à la somme des revenus auto-déclarés provenant des 

activités principale et secondaire de tous les ménages durant les trois mois précédant 

l’enquête. 

 

Les dépenses totales du ménage sont mesurées par la somme de toutes les dépenses des 

différents membres du ménage au cours des trois derniers mois. Elles sont classées en trois 

catégories : dépenses alimentaires, dépenses de santé, et autres (électricité, eau, téléphone, 

frais de scolarité, frais de transport non lié à la santé, etc.). Comme il est admis dans la 

littérature que, dans les pays en développement, les données de revenus issues d’enquête 

ménage comportent, en général, plus d’erreurs de mesure que les données de dépenses, ces 



dernières sont considérées, dans cette recherche, comme une meilleure approximation du 

pouvoir d’achat réel du ménage [6]. 

 

La capacité à payer du ménage est définie comme la dépense de non-subsistance du 

ménage, c’est-à-dire la différence entre la dépense totale et la dépense alimentaire. Ainsi, 

selon la définition de l’Organisation mondiale de la santé (OMS), les ménages font face à des 

dépenses de santé catastrophiques lorsqu’ils dépensent pour leurs soins plus de 40% de leur 

capacité à payer [4].  

 

Les dépenses totales de santé comprennent, d’une part, les dépenses liées à la prise en 

charge du patient inclus dans l’enquête et, d’autre part, les dépenses relatives aux soins de 

santé des autres membres du ménage (dont la sérologie VIH n’est pas connue). Les dépenses 

liées à la prise en charge du patient inclus dans l’enquête sont réparties en : (i) dépenses en 

médicaments ARV et tests de suivi de routine ; (ii) d’autres dépenses médicales concernant 

les consultations, les séjours hospitaliers, les examens biologiques, les examens de 

laboratoires, et les traitements des infections opportunistes ; et (iii) dépense de santé non 

médicale liée au transport du patient et de son accompagnateur au centre de prise en charge.  

 

Analyse statistique et économétrique 

 

En premier lieu, nous avons décrit les caractéristiques sociodémographiques et socio-

économiques des patients et de leurs ménages. Dans un second temps, nous avons utilisé un 

modèle dichotomique pour prédire la probabilité qu’un ménage se trouve confronté à des 

dépenses de santé catastrophiques. Nous faisons l’hypothèse que les ménages faisant face à 

des dépenses de santé catastrophiques sont affectés par des problèmes de traitement des 

patients qui ont en font partie, de leurs caractéristiques sociodémographiques et de leur statut 

économique.  

 

Le premier groupe de variables explicatives était composé des caractéristiques des patients 

– CD4 stratifiés en trois groupes (< 200 cell/mm3, [200 – 350[, ≥ 350 cell/mm3), temps passé 

sous ARV, âge, le patient est chef de ménage, sexe, secteur d’activité économique – et de 

celles des ménages – statut économique, taille, niveau d’éducation du chef de ménage.  

 



En ce qui concerne les caractéristiques des patients, nous supposons que les ménages dont 

les patients présentent un taux de CD4 < 200 cell/mm3 font davantage face à des dépenses de 

santé catastrophiques par rapport aux autres ayant un taux de CD4 plus élevé. De même, plus 

le temps passé sous ARV est long, moins leurs ménages se trouvent à des dépenses de santé 

catastrophiques. Les risques de dépenses de santé catastrophiques chez les ménages sont 

susceptibles d’augmenter avec l’âge des patients. La prise en charge des hommes induit des 

dépenses de santé moins importantes que celle des femmes, réduisant ainsi la probabilité pour 

leurs ménages de tomber dans une situation de dépenses de santé catastrophiques. Les 

ménages des patients travaillant dans les secteurs formel et informel ont moins de risques 

d’être confrontés à des dépenses de santé catastrophiques que ceux se trouvant au chômage. 

 

S’agissant du deuxième groupe relatif aux caractéristiques des ménages, nous supposons 

que le fait, pour des ménages, d’appartenir aux 2ème, 3ème et 4ème quartiles de revenu réduit 

leurs risques de dépenses de santé catastrophiques par rapport à ceux composant le 1er quartile 

(ménages sans revenu). La probabilité qu’un ménage soit confronté à une situation de 

dépenses catastrophiques augmente vraisemblablement avec sa taille. Plus le chef de ménage 

est éduqué, moins importants sont les risques de dépenses de santé catastrophiques auxquels 

pourrait faire face le ménage. 

L’analyse des facteurs associés aux risques de dépenses de santé catastrophiques des 

ménages a été réalisée à l’aide d’une régression logistique multivariée. La probabilité des 

dépenses de santé catastrophiques a été calculée à l’aide de l’équation logistique de Greene 

[7]. 

 

Pr [y = 1] = exp (xjβ) / [1 + exp (xjβ)] 

 

Où y est l’existence de dépenses de santé catastrophiques (Yes = 1, sinon = 0), xj est un 

ensemble de variables prédéterminées, β est un ensemble de paramètres à estimer. 

 

Les données ont été analysées à l’aide du logiciel STATA 10 (StataCorp, College Station, 

Texas, USA) à partir d’une pondération normalisée. 

 

 

 



Résultats  

 

Les résultats de l’analyse descriptive peuvent être résumés ainsi : parmi les 1275 patients 

ayant accepté de participer à l’enquête, ceux pour qui les données de CD4 disponibles dataient 

de plus de 12 mois avant l’enquête, ont été exclus de l’analyse (soit 85 patients). Au final, 

l’échantillon comptait 1190 patients, dont 72% de femmes et 45% de chefs de ménage 

(Tableau 1 en annexe). La valeur médiane de la dernière mesure de CD4 disponible s’élève à 

187 (IQR, 88-301) cell/ mm3. Pour 50% des patients, la durée de mise sous traitement ARV est de 14 

mois (IQR, 7-23). De même, la moitié des patients présentent un âge de 37 ans (IQR, 31-43). On 

observe que 39% des patients sont sans emploi.  

 

Par ailleurs, comme le montre le tableau 2 en annexe, les dépenses des ménages étaient, 

en moyenne, de US$313,8 par mois, dont 31,9% en alimentation, 7,7% en santé, et 60,4% en 

d’autres biens et services de première nécessité. Les dépenses de santé, données par US$24,2 

euros, en moyenne, par mois sont réparties en dépenses liées à la prise en charge du patient 

inclus dans l’enquête (US$13,8 par mois, soit 56,8%) et dépenses liées aux soins de santé des 

autres membres du ménage (US$10,5 par mois, soit 43,2%). Les dépenses en médicaments 

ARV et tests de suivi de routine représentent 13,7% des dépenses liées à la prise en charge du 

patient inclus dans l’enquête, contre 63,8% et 22,5%, respectivement, pour les dépenses 

médicales relatives aux consultations, séjours hospitaliers, examens biologiques, examens de 

laboratoires, et traitements des infections opportunistes, d’une part, et les dépenses de santé 

non médicales concernant le transport et l’hébergement, d’autre part. En moyenne, la capacité 

à payer des ménages s’établit à US$213,7 par mois.  

 

En suivant la définition de « dépenses catastrophiques » donnée par l’OMS - dépenses 

supérieures à 40% de la capacité à payer du ménage -, on observe qu’une part importante 

(12,3%) des ménages de la présente étude se trouve en situation de dépenses de santé 

catastrophiques (Tableau 3 en annexe). Lorsque l’on utilise les seuils alternatifs de 20%, 30% 

et 60%, les proportions des ménages faisant face à des dépenses catastrophiques sont, 

respectivement, de 28,2%, 18,4% et 5,1%.  

 

D’un point de vue analytique, nous avons utilisé un modèle de régression logistique 

multivariée selon les trois seuils inhérents à la définition des dépenses de santé 



catastrophiques (Tableau 4 en annexe). Les résultats des facteurs associés aux risques de 

dépenses de santé catastrophiques des ménages sont ainsi présentés au tableau 4. Ces risques 

diminuent avec l’âge du patient, mais augmente lorsque celui-ci est chef de ménage. Les 

risques de dépenses de santé catastrophiques augmentent également dans les ménages dont la 

personne infectée est une femme par rapport à ceux dont le patient est un homme. Par ailleurs, 

plus la durée de mise sous traitement ARV du patient est longue, moins le ménage auquel il 

appartient est exposé à des dépenses de santé catastrophiques. De même, les ménages dont le 

chef a atteint le niveau d’éducation secondaire ou universitaire sont moins enclins à se trouver 

en situation de dépenses de santé catastrophiques que ceux n’ayant pas entrepris d’études. En 

revanche, la probabilité d’être confronté à des dépenses de santé catastrophiques augmente 

chez les ménages pauvres par rapport aux riches. 

 

Discussion 

 

Cette recherche a permis de mettre en évidence des liens entre certaines caractéristiques 

des patients et des ménages – le temps passé sous ARV, l’âge du patient, le statut économique 

du ménage et le niveau d’éducation du chef de ménage - et les risques de dépenses de santé 

catastrophiques auxquels ces ménages sont exposés.  

 

Le temps passé par les patients sous ARV est un facteur déterminant des dépenses de 

santé catastrophiques des ménages. Ceci peut s’expliquer par le fait qu’une durée de mise 

sous traitement des patients assez longue permet une amélioration de l’état de santé du patient 

notamment par le biais d’une réduction des complications liées aux infections opportunistes 

[3, 5]. Ce qui implique, de ce fait, une diminution de la charge financière que font peser ces 

dernières sur les ménages en termes de dépenses catastrophiques. D’ailleurs, il importe de 

noter que le statut économique est un autre déterminant clé des dépenses de santé 

catastrophiques, ce qui a été démontré dans de nombreuses études [8-13]. En effet, les 

ménages riches disposent davantage de revenus pour prendre en charge ceux de leurs 

membres infectés par le VIH, et accèdent ainsi plus aisément aux traitements [12,13]. De 

même, les ménages les plus pauvres font face à une barrière financière les empêchant 

d’accéder aux soins contre le VIH en général, et aux traitements ARV en particulier malgré la 

distribution de plus en plus gratuite de ces derniers dans la plupart des pays en développement 

[12-15]. L’âge du patient et le niveau d’éducation du chef de ménage constituent également 



des déterminants des dépenses de santé catastrophiques. Néanmoins, l’âge est associé aux 

dépenses de santé catastrophiques seulement pour une définition de ces dernières basées sur le 

seuil de 30% de la capacité à payer des ménages. La taille du ménage représente un 

déterminant clé des dépenses catastrophiques, et y est liée négativement, quel que soit le seuil 

utilisé pour définir ces dernières. Par ailleurs, les niveaux d’études secondaires et 

universitaires du chef de ménage sont inversement associés aux risques de dépenses de santé 

catastrophiques.  

 

Notre étude présente quelques limites, notamment pour le calcul des indicateurs 

économiques (dépenses, revenus). Premièrement, nous avons mesuré des coûts directs. Si 

nous avions pris en compte des coûts indirects dans cette recherche, comme ceux inhérents au 

temps perdu du fait de la maladie et les coûts d’opportunité, nous aurions probablement 

trouvé une proportion plus importante de ménages faisant à des dépenses de santé 

catastrophiques.  

 

Deuxièmement, nous avons estimé la charge financière liées aux dépenses de santé en 

mesurant la proportion de la capacité à payer du ménage consacrée aux soins de santé. La 

capacité à payer était calculée à partir des dépenses totales des ménages et non de leur revenu 

auto-déclaré. Nous avons utilisé cette méthode, parce que la somme des dépenses totales auto-

déclarées est considérée comme un meilleur proxy du pouvoir d’achat des ménages que la 

somme des revenus auto-déclarés [16]. Cependant, cette méthode n’intègre pas les dépenses 

de santé qui pourraient avoir été remboursées par des compagnies d’assurance. Nous avons 

ainsi probablement surestimé la charge des dépenses de santé parmi les 9% de ménages ayant 

déclaré avoir une assurance santé [4]. Toutefois les ménages ayant une assurance santé sont 

généralement plus riches que les autres, ce qui pourrait induire un biais dans nos résultats 

[17].  

 

Troisièmement, les conséquences économiques de la prise en charge des PVVIH pour les 

ménages ont probablement été sous-estimées dans la mesure où nous avons recueilli des 

données relatives à un seul patient par ménage. Or, comme dans les ménages il y a d’autres 

membres, outre le patient, susceptibles d’être infectés par le VIH, les dépenses totales de santé 

pourraient être significativement plus élevées.  

 



En conclusion, notre étude montre qu’une part importante de ménages fait face à des dépenses 

de santé catastrophiques, lesquelles s’expliquent aussi bien par des facteurs liés aux 

caractéristiques des patients qu’à celles des ménages, en particulier les plus pauvres et 

vulnérables. Ainsi, pour protéger ces derniers contre les risques de dépenses de santé 

catastrophiques, il serait pertinent de mettre en place un mécanisme de financement équitable, 

efficient et durable des soins et traitements contre le VIH/SIDA, dont la gratuité serait l’axe 

principal [11, 14, 15]. Une telle stratégie est susceptible de contribuer, également, à une 

amélioration de la performance des centres de prise en charge des personnes infectées et 

affectées par le VIH [18-23]. Ce type de système ne devrait pas cependant mis en place de 

façon isolée, mais en synergie avec des stratégies, incluant un système de sécurité sociale au 

niveau national et des partenariats public-privés [23-25]. Il s’agit là d’un axe de recherche 

opérationnelle majeur qu’il importe d’approfondir dans des recherches futures en termes 

d’aide à la décision dans la conception et la réalisation de programmes de santé publique dans 

les pays à ressources limitées en général, et en Côte d’Ivoire en particulier. 
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Tableau 1. Caractéristiques des patients et des ménages (N=1190) 

Caractéristiques des patients  

Dernier relevé CD4 disponible (cell/mm3), médiane (IQR) 187 (88-301) 

CD4 (cell/mm3), nombre (%) 

  < 200 631 (53) 

   [200 – 350[ 332 (28) 

   ≥350  227 (19) 

Temps passé sous ARV (mois), médiane (IQR) 14 (7-23) 

Age (années), médiane (IQR) 37 (31-43) 

Femmes, nombre (%) 857 (72) 

Secteur d’emploi, nombre (%)  

   Formel 167 (14) 

   Informel 559 (47) 

  Chômage 464 (39) 

Le patient est chef de ménage, nombre (%)  535 (45) 

Structure des ménages  

Taille, médiane (IQR)  5 (3-8) 

Niveau d’éducation du chef de ménage, nombre (%)  

Aucun 500 (42) 

Primaire 286 (24) 

Secondaire 309 (26) 

Supérieur 95 (8)  

Household income quartile (US$ per month)  

    (Lowest)        1 0 (0) 

                          2 21.4 (1.1) 

                          3  87.7 (2.0) 

   (Highest)        4  398.2 (24.1) 

  

Source : Enquête ménage EFFICIENCE-CI ANRS 12137, Côte d’Ivoire, Juin-Juillet 2007 



Tableau 2. Dépenses des ménages  

 Moyennes 
mensuelles          

US$ par mois 
(SD) 

Pourcentage 
moyen 

 

Dépenses totales des ménages* 313,8 (14,9) 100 % 

 Alimentation 100,1 (2,2) 39,7 % 

 Dépenses hors alimentation et hors soins de santé 189,4 (14,2) 50,5 % 

 Dépenses de santé 24,3 (1,5) 9,9 % 

      Pour le patient  13,8 (0,7) 75,3 % 

            Médicaments ARV et tests de CD4 1,9 (0,0) 24,6 % 

            Autres coûts médicaux **  8,8 (0,7) 50,1 % 

            Transport 3,1 (0,2) 25,3 % 

      Pour les autres membres du ménage  10,5 (1,2) 24,7 % 

Source : Enquête ménage EFFICIENCE-CI ANRS 12137, Côte d’Ivoire, Juin-Juillet 2007 

 

* : Dépenses autodéclarées en F CFA converties en US$ au taux en vigueur pendant 

l’enquête (Juin-Juillet 2007) : US$1=420 FCFA 

** : Autres médicaments et tests, consultations médicales, and hospitalisation 

 



Tableau 3. Prévalence des dépenses catastrophiques selon les seuils (N=1190) 

Seuil Nombre de ménages Pourcentage total de ménages 
>=20% 336 28,2% 
>=30% 219 18,4% 
>=40% 146 12,3% 
>=60% 61 5,1% 
 Source : Enquête ménage EFFICIENCE-CI ANRS 12137, Côte d’Ivoire, Juin-Juillet 2007 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Tableau 4. Coefficients estimés des déterminants des dépenses de santé catastrophiques 
– pour différents seuils – par analyse en régression logistique multivariée 

Variable Coefficient (Odd ratio) 

 20% 30% 40% 60% 

Intercept 0.138 (-) -0.441 (-) -0.177 (-) -1.917 (-) 

Patient     

CD4 (cells/mm3)     

[200 – 350[ 0.101 (1.11) 0.225 (1.25) 0.186 (1.20) -0.01 (0.99) 

≥350 -0.125 (0.9) 0.008 (1.01) 0.139 (1.15) -0.54 (0.58) 

Temps passé sous ARV (mois) -0.013 (1.00) ** -0.020 (0.98)* -0.031 (0.97)* -0.024 (0.97) ** 

Age (années) 0.008 (1.01) 0.019 (1.02)** 0.018 (1.02) 0.022 (1.02) 

Le patient est chef de ménage 

(oui=1) 
-0.100 (0.90) -0.057 (0.94) -0.231 (0.79) -0.005 (0.99) 

Sexe (Femme=1) -0.478 (0.62)* -0.380 (0.68)** -0.555 (0.57)* -0.053 (0.95) 

Secteur d’emploi     

Formel -0.156 (0.85) 0.007 (1.00) -0.673 (0.51) 0.852 (2.34) 

informel -0.087 (0.92) 0.051 (1.05) -0.065 (0.93) 0.835 (2.31) 

Source : Enquête ménage EFFICIENCE-CI ANRS 12137, Côte d’Ivoire, Juin-Juillet 2007 

 

* : seuil de significativité à 5% 

** : seuil de significativité à 10% 



Table 4. (suite) 
Variable Coefficient (Odd ratio) 

 20% 30% 40% 60% 

 

Caractéristiques des ménages     

Quartiles de revenu     

2ème quartile 0.768 (2.16)** 0.629 (1.87) 0.909 (2.48) -1.23 (0.29)** 

3ème quartile 0.183 (1.20) -0.078 (0.92) 0.125 (1.13) -1.08 (0.33)* 

4ème quartile -0.958 (0.38)* -1.647 (0.19)* -1.33 (0.26)** -2.71 (0.07)* 

Taille -0.075 (0.92)* -0.158 (0.85)* -0.311 (0.73)* -0.193 (0.82)* 

Niveau d’éducation du chef 

de ménage 
    

Primary -0.227 (0.80) -0.417 (0.66)* -0.137 (0.87) 0.164 (1.18) 

Secondary -0.923 (0.39)* -0.988 (0.37)* -1.20 (0.30)* -0.662 (0.51) 

Supérieur -3.032 (0.05)* - - - 

Log likelihood -611.56 -448.42 -296.7162 -210.77 

Chi-deux (df) 16 15 15 15 

p-value 0.0000 0.0000 0.0000 0.0002 

Pseudo-R2 0.1026 0.1147 0.1694 0.1036 

N  1173 1070  1057 1090 

Source : Enquête ménage EFFICIENCE-CI ANRS 12137, Côte d’Ivoire, Juin-Juillet 2007 

 

* : seuil de significativité à 5% 

** : seuil de significativité à 10% 

 

 

 
 
 
 


