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Le Haut-Commissariat au Plan (HCP), cette noble institution de notre
pays qui pilote le Systéme Statistique National et réalise des études et des
recherches originales dans les domaines de la prospective et de la prévision
ainsi que des travaux d’évaluation en mati¢re de développement
économique et humain, constitue pour I'Universit¢é Mohammed VI
Polytechnique (UMGP) un partenaire décisif et incontournable.

LS

En effet, depuis sa création, 'TUMGP opte pour un modele d’enseignement
supérieur dédié au développement du Maroc et de ’Afrique. Tiré par la recherche et
notamment la recherche appliquée a partir de problématiques et enjeux caractérisant aussi
bien la société marocaine que 'intégralité des secteurs d’activité, ce modele conduit tout
naturellement & mettre au centre de ses préoccupations une coopération étroite avec des
institutions nationales de premier plan, tel le HCP.

La coopération entre nos deux institutions se situe, par conséquent, dans une perspective
dialectique pour forger peu a peu une stratégie crédible ot peuvent s'épanouir aussi bien les
ingénieurs et les chercheurs de '’Administration publique que les universitaires, au service du
Bien Commun. Celui-ci nest autre qu'un syst¢éme de production de données sans cesse
renouvelé et adapté, selon les nouveaux enjeux que la recherche souléve a partir des contextes
sociaux spécifiques au Maroc ou ceux qui leur sont similaires. De cette vision partagée entre le
HCP et TUMGP est née I'idée d’une association fructueuse pour contribuer a ancrer encore plus
les Cahiers du Plan dans le paysage aussi bien académique qu’institutionnel et en faire ainsi un
levier privilégié pour Iéclairage du débat public.

Dans la mesure ol la mobilisation des données reléve de protocoles méthodologiques quasi
transversaux aux unités de recherche de 'UMGD, celles-ci ne peuvent que bénéficier des
externalités de cette coopération pour contribuer, avec les équipes du HCP, 4 mieux valoriser
la richesse des données produites.

A Tere de la digitalisation de la data, dont le développement, voire 'opérationnalisation, sont
d’ores et déja en marche aussi bien au HCP qua 'UMGD, le partage de nos expériences
croisées ne peut que s'épanouir davantage.

Clest a travers ces différents contextes que nous espérons faire des Cahiers du Plan un outil
privilégié pour la diffusion d’un savoir respectant les normes académiques internationales,
tout en étant placé sous 'auspice d’un dispositif plus large de recherche-action, au moment
méme ot des chantiers stratégiques de réformes structurelles, nécessitant suivis et évaluations
régulieres, sont lancés par le Royaume.

Hicham El Habti

Directeur de publication
Président de I'Université Mohammed VI Polytechnique
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C e numéro 54 des
Cahiers du Plan
propose quatre
papiers qui portent
sur des enjeux
cruciaux et variés
du développement.

Dans le premier article, « Tendances et inégalités face
au déces au Maroc », Mohamed Fassi Fihri s’ intéresse
a une forme d’inégalité trés rarement explorée dans les
travaux de recherche au Maroc.

Fassi Fihri note, a juste titre, que si des progres palpables
en maticre de santé et de réduction de la mortalité sont
d’ores et déja bien ancrés, il n’en demeure pas moins
qu’ils cachent des inégalités sociales et territoriales
assez significatives et qui méritent par conséquent d’étre
soigneusement et rigoureusement étudiées. Ce pari
amene notre auteur a replacer 1’objet de son évaluation
au cceur de 1’Agenda 2030 avec ses 17 objectifs de
développement durable.

Se situer dans cette perspective exige la mobilisation de
sources de données diversifiées et fiables dont I’auteur
fait état de la pertinence aussi bien dans le temps que
dans I’espace. Cependant, faute de données sur 1’état
civil, Fassi Fihri nous propose de mobiliser les quatre
dernieres enquétes démographiques et de santé pour
construire des indicateurs de risque de mortalité a tous
les ages.

S’il est plus facile de calculer les quotients de mortalité
infantile et info-juvénile, la mortalité aux 4ges adultes
est mesurée indirectement par les espérances de vie a la
naissance qui sont établies a partir de la mortalité des
enfants. Cet indicateur représente en quelque sorte la
durée moyenne de vie d’une génération fictive soumise
aux conditions de mortalité de 1’année. Par ailleurs,
ce méme indicateur a I’avantage de faire partie des
composantes de I’indice de développement humain,
dans la mesure ou son évolution refléte aussi bien les
dimensions quantitatives que qualitatives des politiques
publiques de santé.
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Ce travail empirique d’une complexité extréme permet
ensuite a I’auteur de décomposer et d’expliquer finement
les niveaux de mortalité selon les différentes formes des
inégalités sociales.

En laissant au lecteur le soin de découvrir la pertinence
de la méthodologie ainsi que 1’originalité des résultats
de son application a partir des données produites par le
HCP, on peut d’ores et déja souligner que les inégalités
face au déces connaissent un trend baissier. Cependant
subsistent des inégalités entre zones urbaines et zones
rurales ainsi qu’entre quintiles de niveau de bien-
étre, alors méme que 1’effet du niveau d’instruction
n’apparait guere significatif.

Plus particulierement, si 1I’espérance de vie a la
naissance, et donc la mortalité aux ages adultes, ne
cesse de s’améliorer, les progres réalisés ne concernent
pas tous les citoyens. Les ruraux sont beaucoup moins
impactés par ces progres. Cela témoigne des déficits
en matiere de développement humain en milieu rural et
notamment des difficultés d’acces aux centres de soins
de proximité autour desquels notre pays doit continuer
a réaliser des investissements significatifs pour
améliorer la qualité sanitaire des citoyens ruraux. Bien
évidemment, cela nécessite également le renforcement
des mesures préventives et curatives, notamment aux
niveaux des soins de santé primaire. Par ailleurs, la
Covid-19 n’a pu que renforcer ces inégalités, comme
le note I’auteur, a partir de I’enquéte réalisée par le
HCP en juin 2020 autour des effets de cette pandémie.

Si Iarticle écrit par Fassi Fihri parvient a identifier les
enjeux de la qualité de la santé des Marocains de facon
indirecte par I’inégalité face au déces, le deuxieme article
de ce numéro traite la question de facon ouverte et plus
directe en s’intéressant aux dépenses catastrophes pouvant
non seulement expliquer les contraintes d’acces aux soins
mais comportant également le risque d’appauvrir encore
plus les ménages les plus vulnérables.

En effet, dans « Les dépenses catastrophiques de santé
et leur impact sur I’appauvrissement des ménages »,
Abdeljaouad Ezzrari aborde la question de la qualité
de la santé des ménages marocains selon un autre angle,
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pouvant étre complémentaire au précédent article, quant
aux processus et aux contraintes d’amélioration des
niveaux de vie passant par I’autofinancement des soins.

En replagant son approche dans le cadre de la
méthodologie internationalement reconnue, celle
de ’OMS, Ezzrari propose de mesurer les dépenses
catastrophiques pour perfectionner des indicateurs
censés évaluer les inégalités en termes d’acceés aux
soins et d’appauvrissement des ménages.

En partant du fait que les Marocains ne consacrent que
6 % de leur budget aux soins en 2013-2014, notre auteur
met en avant I’idée que les ménages sont contraints de
s’endetter, voire de vendre leurs biens, pour pouvoir
accéder a des soins convenables. De fait, 1’absence
d’un systeme généralisé de couverture médicale efficace
donne lieu a des dépenses catastrophiques de santé
pouvant contribuer a dégrader le bien-étre des ménages.

L’usage de I’Enquéte nationale sur la consommation
et les dépenses des ménages réalisée par le HCP en
2013-2014 permet de mettre a 1’épreuve la méthode
développée par I’OMS et calculer ainsi la part des
ménages exposés aux dépenses catastrophiques, le
pourcentage de ceux qui s’appauvrissent a cause de
ces dernieres ainsi que leurs déterminants.

C’est ainsi 1’une des rares fois ou une étude aussi
systémique explore de facon directe les liens entre
conditions de financement des soins par les ménages et
les différents risques de leur appauvrissement.

Le lecteur se rendra compte de la complexité extréme
de la démarche qui, sans I’esprit pédagogique et
rigoureux de 1’auteur, ne peut étre enticrement assimilée
et mobilisée pour I’éclairage des choix de politiques
publiques, au moment méme ou est lancé le chantier
ambitieux de la généralisation de la couverture médicale
et sociale.

Ainsi, I’article avance progressivement. Dans un premier
temps, il examine comment les ménages font appel aux
services de santé en fonction de leurs caractéristiques
socio-économiques et spatiales. Dans un deuxieme
temps, il traite des paiements directs des ménages
pour les soins de santé en examinant leur distribution
par rapport aux dépenses totales, afin d’identifier leur
capacité contributive. La structure de ces dépenses est
également ventilée par service de santé et par type de

prestataire. Ce n’est que lors d’une troisieme section que
Ezzrari se lance dans un exercice rigoureux et complexe
d’estimation des dépenses catastrophiques des ménages
en lien avec le risque de leur appauvrissement, tout en
identifiant les classes de ces dépenses et les facteurs
qui leur sont sous-jacents.

Les résultats et les conclusions de ce travail, que le
lecteur découvrira dans tous ses détails, sont d’une
pertinence remarquable pour révéler toute I’originalité
et ’urgence du Projet Royal pour la généralisation
et ’extension de 1’assurance maladie et la protection
sociale a toutes les couches de la société marocaine.

Plus particulierement, Ezzrari montre que 2,04 % des
ménages marocains consacraient en 2013-2014 plus de
40 % de leur faculté contributive au paiement direct des
soins de santé. Cette part est plus importante pour les
20 % des ménages les plus pauvres, dont 2,38 % font
face a des dépenses catastrophiques en soins de santé,
et elle est plus forte chez les ruraux.

Ces dépenses réduisent donc I’impact des politiques
publiques que le Maroc a fortement engagées pour
limiter les risques de pauvreté.

L’appauvrissement est d’autant plus fort lorsque 1’on
retranche les paiements directs en soins de santé de
I’ensemble des dépenses totales des ménages. A 1’échelle
nationale, la pauvreté passerait de 6,9 % a 8,1 %, soit un
écart de 1,2 % représentant le taux d’appauvrissement
d@ aux paiements directs des soins de santé.

De facon encore plus nette, les évaluations économétriques
montrent que les 20 % des ménages les plus pauvres
résidant en milieu rural, dont le chef est une femme
n’ayant pas recu d’éducation scolaire et n’exercant pas
une activité génératrice de revenus, ayant au moins une
personne agée de 65 ans et plus, ne disposant pas de
couverture médicale et ayant effectué des dépenses de
santé 2 titre externe sont les plus exposés aux dépenses
catastrophiques.

La pandémie de Covid-19 a certainement modifié la
structure de la consommation des ménages marocains.
Les données récentes du HCP montrent, par ailleurs, que,
outre une baisse des revenus des ménages a cause de la
perte d’emploi dans les secteurs fortement impactés par
la pandémie, il y a une forte demande pour les soins de

Numéro 54 - Juillet 2022



santé au Maroc (médicaments, consultations, radiologie,
etc.). Cette forte demande n’a pu que contribuer a
I’aggravation de la faculté contributive des ménages
aux paiements directs des soins de santé, notamment
chez les ménages pauvres et vulnérables et chez ceux
n’ayant pas de couverture médicale (AMO).

Dans les deux autres articles de ce numéro, les auteurs
proposent des outils pertinents censés aider au pilotage
du protocole du Nouveau Modele de Développement et
a I’évaluation de sa mise en ceuvre.

Dans P’article « Indice multidimensionnel d’égalité
de genre : outil empirique pour le suivi de la parité
au Maroc », Khalid Soudi et Adderrahmane Yassine
s’intéressent au développement d’un nouvel Indice
multidimensionnel d’égalité de genre (IMEG) pour
évaluer les déficits en matiere de parité selon les
différentes composantes du développement humain, et
ce, a travers 1’agrégation de 13 dimensions.

L’approche de nos deux auteurs s’inscrit pleinement
dans les tentatives consistant a mieux identifier les
leviers d’une cohésion sociale harmonieuse par une
croissance et un développement plus inclusifs.

Pour aller dans cette perspective et garantir un plus
grand réalisme et une plus grande effectivité aussi bien
au niveau de I’approche méthodologique choisie qu’au
niveau des lecons que 1’on peut tirer de son application
aux données, les auteurs procedent a un examen
minutieux et qualitatif des documents institutionnels
portant sur les mécanismes de la promotion de 1’égalité
homme/femme. Ces documents et rapports émanent
d’organismes internationaux dont le Maroc adopte
les recommandations et les lignes directrices pour
promouvoir le role de la femme dans la société : la
Charte des femmes de la Commission européenne
(2010), la Stratégie pour 1’égalité entre les femmes et
les hommes 2010-2015 de la Commission européenne,
le nouveau Pacte européen pour 1’égalité entre les
hommes et les femmes couvrant la période 2011-2020,
la Convention sur I’élimination de toutes les formes de
discrimination a 1’égard des femmes ou le Programme
d’action de Beijing.

Bien évidemment, les auteurs se réferent également
a la littérature académique dont ils tirent ainsi les
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référentiels théoriques pour justifier les domaines et
sous-domaines mobilisés pour la mesure de I'IMEG.

A partir de ce travail préliminaire, profond et
incontournable, Soudi et Yassine en développent un
autre non moins important. Il s’agit pour eux d’identifier
rigoureusement comment le systéme statistique national,
notamment celui du HCP, peut renseigner de facon
exhaustive et convaincante ’ensemble des domaines
issus de leur analyse documentaire et institutionnelle.

Dans un certain sens, on peut considérer que I'IMEG, tel
que congu par les auteurs, se situe dans la méme approche
que celle des différents indices de développement
humain que prone le PNUD.

Le premier bilan tiré de I’évaluation des auteurs est
que le Maroc est a mi-parcours sur la voie de 1’égalité,
juste au-dessus de la moyenne : 1’agrégation des scores
unidimensionnels montre que I'IMEG est passé de 58 %
en 2004 a 63 % en 2014.

Soudi et Yassine vont beaucoup plus loin lorsqu’ils
décomposent 'IMEG en quatre dimensions et les
classent selon I’importance de leur impact sur 1’égalité
de genre : la participation et la représentativité des
femmes dans la vie publique, I’emploi, I’éducation,
les conditions de vie et enfin la santé dont les progres
contribuent le plus a I’amélioration de 1’égalité entre
les deux sexes.

A la lecture des résultats, et le lecteur s’en rendra
certainement compte, I'IMEG s’avere un indicateur
pertinent pour mesurer les progrés en matiere de
développement humain selon une approche genre. Plus
particulierement, sa nature composite permet d’identifier
et de fixer les domaines d’action prioritaires comme le
proposent de facon remarquable nos deux auteurs. Dans
cette perspective, ' IMEG doit faire partie désormais des
indicateurs-clés que le décideur public serait en mesure
de mobiliser pour le suivi et I’évaluation des politiques
publiques de développement et de la promotion du role
de la femme.

Le deuxiéme outil pertinent proposé dans ce numéro
est dii a la contribution proposée par Sanaa Cheddadi,
Abdelouhab Idelhadj et Wail Benabdelaali. Dans
« Quel découpage optimal pour la minimisation des
inégalités interrégionales du développement humain
au Maroc : une proposition par la théorie des graphes »,
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les trois auteurs proposent un cadre conceptuel innovant
permettant de statuer sur le découpage territorial optimal
afin de développer des politiques publiques crédibles
pour la réduction des inégalités.

En effet, I’hypothese centrale des auteurs par du constat
pertinent de Thomas Piketty (2013) dans son fameux
ouvrage Le Capital au XXI¢ siecle, ou il note que si les
inégalités de revenu entre les pays ont plutét connu une
baisse importante durant les quarante dernieéres années,
les inégalités internes (au sein des pays) se sont quant
a elles accrues.

En effet, s’agissant des inégalités régionales au Maroc,
le suivi de la dynamique qu’ont connue les régions
depuis 1’adoption du nouveau découpage territorial
(12 régions) révele que les disparités entre les régions
persistent, malgré les progres réalisés notamment en
matiere de lutte contre la pauvreté absolue et I’acces aux
équipements sociaux et a la scolarisation de base. En
effet, les régions qui ont profité le plus du développement
sont celles qui disposent, depuis les années 90, d’un
capital humain qualifié et qui se caractérisent par un
taux d’urbanisation plus élevé (HCP, 2018).

Toute la question pour les auteurs étant de savoir si
le découpage territorial actuel est pertinent pour des
politiques publiques adéquates de lutte contre les
inégalités.

Notant que I’analyse des inégalités régionales souligne
I’importance de la prise en compte de la dimension
spatiale dans la mise en ceuvre des politiques publiques
d’une maniere générale et plus particulierement lors de
la conception d’un nouveau modele de développement
basé sur la régionalisation avancée, les auteurs
proposent de revoir le découpage territorial actuel selon
une approche novatrice, la théorie des graphes, qui
s’inscrit pleinement dans les développements récents
des théories et approches empiriques des modeles de
la justice sociale.

En faisant une revue exhaustive et critique de la littérature,
les auteurs concluent qu’en raison de I’intégration
du critere d’« homogénéité », qui se traduit le plus
souvent par I’utilisation du clustering, les régions ainsi
composées sont généralement déséquilibrées en matiere
de développement économique, social et culturel.

Selon nos trois auteurs, le processus de régionalisation
a été le plus souvent couronné par des découpages
régionaux qui laissent subsister d’énormes inégalités
entre les régions. A titre d’exemple, le découpage en
seize régions présentait un écart de développement
humain entre 1’ancienne région du Grand Casablanca
et celle de Taza-Al Hoceima-Taounate qui a été évalué
a 40 années par Benabdelaali et al. (2013).

Cela étant et contrairement a la majorité des travaux
qui ont traité de la régionalisation sur la base du
« critere d’homogénéité », les auteurs proposent de
recourir au critere d’« équité territoriale ». En effet,
le processus de la régionalisation doit améliorer le
bien-étre régional et réduire les inégalités entre les
différentes collectivités (Abdellali er al., 2019).
Ainsi, le modele de régionalisation proposé dans cet
article est essentiellement congu sur le principe d’une
réorganisation territoriale qui favorise 1’équité entre
les régions en matiere de développement humain. Basé
sur la théorie des graphes et traitant plus ouvertement
la problématique des inégalités multidimensionnelles
interrégionales, la méthodologie des auteurs consiste a
identifier, parmi toutes les combinaisons possibles de
regroupement des provinces, le découpage régional qui
peut les réduire de facon plausible.

Ainsi, parmi une multitude de possibilités de découpage
régional du Maroc (plus de 300 millions), les auteurs
cherchent, in fine, celui qui va composer les régions
les plus équilibrées en matiere de développement.
A partir des 75 provinces marocaines, cela revient a
chercher le découpage régional qui réduira 1’inégalité
multidimensionnelle interrégionale du développement
humain.

C’est en mobilisant leur propre théoréeme, développé a
I’occasion de la conception de ce travail de recherche
et a partir duquel ils tirent un « test de connexité », que
les auteurs statuent sur le découpage territorial optimal
et spécifique aux réalités marocaines.

Ainsi, apres avoir généré 333 millions de découpages
régionaux (chaque découpage est représenté par un
vecteur-ligne de 75 éléments représentant 1’affectation
de chaque province a I’une des 12 régions), les auteurs
mobilisent les indices dimensionnels du développement
humain (santé, éducation, emploi, services sociaux,
logement et cadre de vie) pour calculer les indices
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d’inégalité multidimensionnelle interrégionale. Par
la suite, ils ont pu repérer le découpage optimal en
termes de réduction des inégalités multidimensionnelles
interrégionales. De plus, ils arrivent a positionner
le découpage actuel par rapport a la distribution de
I’ensemble des découpages régionaux de 12 régions. Ce
dernier présente un niveau d’inégalité multidimensionnel
inférieur au 5¢ centile de la distribution des découpages
régionaux.

Somme toute, la contribution de Cheddadi, Idelhad;j et
Benabdelaali est remarquable tout en étant novatrice
et originale. Elle peut ainsi éclairer le débat public
autour de la question de la régionalisation avancée en
proposant de facon rigoureuse et fondée empiriquement
un découpage harmonieux et équilibré des territoires
marocains. En étant optimal, ce dernier ne peut que
réduire au maximum les inégalités multidimensionnelles
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interrégionales. Ainsi, au sein d’une méme région
on peut se retrouver avec des provinces a niveau de
développement humain faible rattachées a la marge de
provinces plus développées, ce qui nécessite de mettre
en place un mécanisme assurant une complémentarité
entre les provinces de chaque région accompagnée
d’un appui fort en termes de solidarité, essentiellement
intra-région, permettant aussi de partager les retombées
de la croissance de la région de facon plus équilibrée
entre ses provinces.

Avec les nouvelles données du futur recensement de la
population de 2024, cet outil méritera d’€tre réactualisé
pour un meilleur éclairage au bénéfice du décideur
public.

Said Hanchane et Ayache Khellaf
Directeurs du comité scientifique
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(EDS) depuis 1992.

sont sur un trend baissier.

Au Maroc, les récents indicateurs relatifs a la mortalité montrent que les progres réalisés ne
profitent pas a tout le monde et que des évolutions inégales entre milieux, régions et catégories
sociales subsistent. Dans cette étude nous avons tenté d’examiner les inégalités face au déces
et leur évolution a travers des analyses des écarts a partir des données des enquétes de santé

Les analyses ont montré que le niveau de la mortalité des enfants a connu une diminution
notable avec, néanmoins, une persistance des inégalités entre les milieux urbain et rural et
entre quintiles de niveau de vie et de bien-étre. Le niveau d’instruction de la mére n’apparait
plus comme facteur discriminant sur le plan de la mortalité. A noter aussi que ces inégalités

Concernant la mortalité aux dges adultes, mesurée par I'espérance de vie a la naissance, I'étude a montré que I'espérance
de vie a la naissance de la population ne cesse d’augmenter et que les progrés réalisés n'impactent pas de la méme
maniére tous les citoyens. Ainsi les citadins ont une durée de vie moyenne plus élevée que les ruraux, chose qui peut
s’expliquer, entres autres, par le niveau de la pauvreté et le difficile accés aux soins. L'étude révéle également des
inégalités sociales face a la mort, puisqu’a la naissance I'espérance de vie chez les plus aisés est largement supérieure
a celles des plus pauvres, avec une différence de plus de quatre ans.

Mohammed FASSI FIHRI*

Au Maroc, les récents indicateurs relatifs a la santé et
en particulier ceux de la mortalité montrent que des
progres indéniables ont été enregistrés. Cependant, les
progres réalisés ne profitent pas a tout le monde et des
évolutions inégales entre milieux, régions et catégories
sociales subsistent. Cette question des inégalités est plus
que jamais a I’ordre du jour, tant dans les programmes
d’action gouvernementale que dans les agendas des
institutions internationales. En effet, la Commission des
déterminants sociaux de la santé de I’OMS recommande
que la réduction des inégalités sociales de santé doit étre
un objectif totalement intégré dans le développement
des actions d’éducation et de promotion de la santé. Cet

(*) Statisticien démographe, Directeur du CERED-HCP.

esprit d’équité est inscrit au coeur de 1’ Agenda 2030 et
de ses 17 objectifs de développement durable (ODD),
en particulier I’ODD 3 qui place I’équité au centre de
ses préoccupations en matiere de santé. Ainsi, en s’y
engageant, les pays ne devraient laisser personne de
coté.

Le suivi des tendances de la mortalité ainsi que
I’examen des inégalités face au déces nécessitent des
systemes d’information sanitaires de qualité, procurant
des estimations fiables et désagrégées. Les sources de
données sur la mortalité sont toutefois tres diverses,
et aucune n’est sans présenter quelques limites. Tout
d’abord les enquétes rétrospectives, notamment les
enquétes démographiques et de santé (EDS) qui sont
considérées comme la source la plus souvent utilisée
pour I’estimation de la mortalité des enfants de 0 a
5 ans. Leur grand intérét est de permettre des approches
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comparatives dans le temps et dans I’espace, car les
questionnaires sont standardisés et la méthodologie
de collecte quasiment identique. L’information est
recueillie aupres des femmes en dge de procréer a partir
de questions sur leurs histoires génésiques et sur la
survie des enfants pour I’estimation de la mortalité a
moins de cinq ans. De multiples études ont été menées
sur les inégalités a partir des EDS, notamment entre
sexes, milieux d’habitat, niveaux d’instruction ou

équipement des ménages (Lankoande, 2016).

L’autre source sur la mortalité peut provenir des
recensements ou des estimations de mortalité et
d’espérance de vie qui en découlent a partir des
questions sur les déces par dge survenus au cours des
douze derniers mois dans le ménage, ou a partir de
questions sur la survie des enfants et parfois sur la
survie des adultes. Par ailleurs, les statistiques d’état
civil, lorsqu’elles existent, permettent de fournir des
statistiques de déces par age, sexe et cause. Combinées
a un recensement, ces statistiques permettent également
de suivre en continu non seulement I’évolution par age
de la mortalité générale mais aussi celle des causes
de déces. Malheureusement, au Maroc les statistiques
d’état civil font défaut.

Dans cette étude, pour examiner les inégalités, nous
avons recours aux quatre dernieres enquétes EDS. Les
indicateurs sont le plus souvent les risques (quotients)
de mortalité de la naissance a un 4ge donné (mortalité
néonatale de 0 a 1 mois, infantile de O a 1 an, infanto-
juvénile de 0 a 5 ans). Pour la mortalité générale,
comme on ne dispose d’aucune information sur les
déces par age et sexe aux ages adultes, nous retenons
les espérances de vie a la naissance qui sont calculées
a partir de la mortalité des enfants.

Le niveau de mortalité des enfants est considéré parmi les
meilleurs indicateurs du niveau de développement d’une
population. Il est, en effet, I’'une des composantes de
I’indice du développement humain (IDH) élaboré par les
Nations Unies. Compte tenu de ses niveaux élevés dans
les années 1990 et 2000 et de son poids dans I’espérance
de vie, on lui a accordé beaucoup d’attention dans les
programmes d’action. On rappelle que la baisse de la
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mortalité infanto-juvénile était I’un des objectifs-phares
des Objectifs du millénaire pour le développement
(OMD 4), comme elle I’est aujourd’hui dans les objectifs
du développement durable pour 2015-2030 (ODD3).

Au Maroc, la mortalité dans les cinq premieres années
de vie a fortement reculé, le risque de mortalité avant
5 ans a été divisé par plus de trois en pres de trois
décennies. Certes, les progreés ont été importants, mais
ils n’ont pas conduit a une diminution notable des
inégalités, d’ou I’intérét d’étudier ces inégalités.

Les disparités concernant les chances de survie et la
santé des enfants issus de différentes origines ne sont
pas le fruit du hasard. Elles suivent systématiquement
les contours des inégalités sociales liées non seulement
au niveau de vie mais aussi a I’éducation des meres et
au clivage régional et urbain-rural, entre autres facteurs.

En raison des différences de niveau, des causes de
déces et des facteurs de risque entre O et 5 ans, nous
distinguons la mortalité néonatale (28 premiers jours de
vie révolu), la mortalité post-néonatale (entre le premier
mois et le douzieéme mois révolu) ; la mortalité infantile
(a moins d’un an) et la mortalité infanto-juvénile (de la
naissance a 5 ans).

Globalement, depuis le début des années quatre-vingt-dix,
I’état de santé des Marocains ne cesse de s’améliorer. 11
se caractérise actuellement, d’une part, par une réduction
des niveaux de fécondité et de mortalité qui annonce la
fin de la transition démographique et, d’autre part, par
I’émergence d’une nouvelle structure de la charge de
morbidité caractéristique d’une transition épidémiologique
ou les maladies non transmissibles prédominent.

En termes de mortalité des enfants, il est vrai que des
progres indéniables ont été enregistrés. En effet, le taux
de mortalité néonatale a connu une baisse notable, de
31,4%0 en 1992 a 13,6 %0 en 2018, soit une baisse de
56,7 %. L’ importance de la mortalité néonatale apparait
a travers le poids des déces néonatals dans la mortalité
des moins d’un an, puisque ce taux représente les
trois quarts des déces de moins d’un an. D’ou I’intérét
particulier qui lui est accordé dans les stratégies de
réduction de la mortalité.
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Le taux de mortalité post-néonatale s’est aussi
considérablement réduit, puisqu’il est passé de 25,9 %o
en 1992 a 4,5%0 en 2018, soit une baisse de 82,6 %.
Notons que son poids dans la mortalité infantile reste
assez stable puisqu’il constitue encore le quart des déces
des enfants de moins d’un an.

Le taux de mortalité infantile a pour sa part enregistré
une diminution de 69 %, passant de 57,3 a 18,0 déces
pour 1 000 naissances vivantes entre 1992 et 2018. Il en
est de méme pour le taux de mortalité infanto-juvénile

qui a connu également une baisse importante de 70,8 %,
passant de 76,1 %o a 22,2 %o sur la méme période.

Cette tendance a la baisse est le fruit de la conjugaison
de plusieurs programmes, notamment, le Programme
national d’immunisation, le Programme national de
lutte contre les maladies diarrhéiques (promotion de
la thérapie de réhydratation orale), le Programme
de lutte contre les carences en micronutriments
(supplémentations et fortification des aliments a large
consommation), la promotion de 1’alimentation du
nourrisson, particulierement, I’allaitement maternel.

80
76,1
70
60 573
50 47,0 — Mortalité néonatale
Mortalité post-néonatale
40 e
314 40.0 305 Mortalité infantile
30 — T : Mortalité infanto-juvénile
3 M 22’2
20 27 T 180
10 14,0 136
7,1 4,5
0
1992 2004 2011 2018

Source : Ministere de la Santé, ENPSII-1992, ENPSF 2004, ENPSF 2011 et ENPSF 2018.

Toutefois, si au cours des vingt-six dernieres années
les indicateurs de la mortalité des enfants au Maroc se
sont généralement améliorés grice, en grande partie,
aux programmes de santé et a une amélioration relative
des infrastructure sanitaires, il n’en reste pas moins que
le secteur de la santé au Maroc souffre de plusieurs
défaillances, principalement en raison du manque de
moyens humains et matériels (1), du peu de cohérence
entre programmes et entre secteurs ainsi que sur le plan
de la gouvernance (2).

(1) Le financement de la santé ne représente que 1,4 % du PIB et
5,6 % du budget de I’Etat.

(2) CESE, « Les soins de santé de base, vers un acces équitable et
généralisé », saisine 4/2013. http://www.cese.ma/Documents/PDF/
Avis%20du%?20Conseil-Saisine%204_2013-VF.pdf

En effet, I’offre en matiére de ressources humaines reste
limitée et inégale entre régions et milieux de résidence.
L’acces aux soins de santé I’est également selon les
catégories socioéconomiques de la population avec
moins d’acces pour les catégories de la population les
plus vulnérables, bien que les pouvoirs publics aient
instauré une couverture médicale, le RAMED. «(...)
La contrainte la plus importante entravant actuellement
I’extension de I’ offre de soins au profit de la majorité des
bénéficiaires du RAMED reste la pénurie en ressources
humaines et la rareté de certaines spécialités médicales,
en plus des problémes de financement. »

Selon les données du ministere de la Santé et les
projections démographiques de la population, on compte
pres de 1310 habitants par médecin en 2019, ce qui
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dénote de ressources insuffisantes si on les compare avec
d’autres pays arabes comme la Tunisie (769 habitants
par médecin), I’ Algérie (581), voire la Jordanie (431).

Malgré les améliorations en matiére de santé de la
population obtenues ces dernieres années, comme en
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témoignent les indicateurs étudiés, force est de constater
qu’en raison des iniquités, ces avancées ne profitent pas
a toutes les catégories de la population, en particulier
les enfants, et que d’importants défis demeurent encore,
eu égard aux inégalités entre catégories de population,
milieux de résidence et régions.
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Source : HCP, Annuaire statistique 2020.

Les inégalités en santé sont des différences systématiques
observées entre différents groupes de population. Elles
ont des colits sociaux et économiques importants tant
pour I’individu que pour la société. Ainsi, les inégalités
sociales en termes de revenu, d’éducation, d’acces aux
services de santé, de résidence ou d’environnement
entrainent des différences de comportement des meres
et des familles et des disparités des risques de mortalité
des enfants selon le groupe social (Gwatkin, 2000).

Différents schémas explicatifs de la santé des enfants
ont été proposés pour les pays en développement dans
les années 80 et 90 ; I’un des plus anciens et des plus
utilisés est celui de Mosley et Chen (1984). La plupart
distinguent trois niveaux de déterminants ou d’actions :
le niveau des politiques sociales et sanitaires ; celui
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des caractéristiques individuelles (biologiques,
comportementales et sociales des meres et des enfants),
des ménages (ressources, promiscuité...) ou des
communautés (environnement, offre de services...) ;
et le niveau le plus proche de la maladie éventuelle
de I’enfant (exposition aux agents infectieux, fragilité
et capacité de résistance). Le poids de ces différents
déterminants varie dans le temps et dans I’espace.

On examine dans cette partie deux types d’inégalités.
D’abord celles a caractere géographique, entre milieux
ou régions de résidence, et celles entre catégories
socio-économiques, stratifiées ici selon leur niveau de
« bien-€tre » et le niveau d’éducation des meres, soit les
facteurs discriminants les plus étudiés dans la littérature.

Les inégalités au niveau spatial sont saisies globalement
a travers I’examen de I’écart séparant les valeurs
enregistrées pour un indicateur donné de la mortalité des
enfants dans les deux milieux de résidence. Concernant
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les inégalités régionales, elles sont observées, d’une
part, par rapport a la moyenne nationale et, d’autre part,
dans les valeurs régionales extrémes. Pour 1’examen
des inégalités du niveau de « bien-étre », on utilisera
les écarts entre le quintile des plus pauvres et celui des
plus riches ; quant au niveau d’instruction, on utilisera
I’écart entre les femmes sans diplome et les femmes
avec un dipldome secondaire et plus.

Inégalités selon le milieu de résidence : Quel que
soit Uindicateur, des inégalités importantes subsistent
entre zones rurales et urbaines mais avec une tendance
baissiere

Il ressort des nombreuses études menées sur les
différences de survie des enfants selon le milieu
d’habitat que la mortalité en milieu rural a toujours été
sensiblement supérieure a celle en milieu urbain dans
les pays a faible et moyen revenu (Giinther et Harttgen,
2012). En outre, I’étude menée par Sastry (1997) sur
la période 1975-1990 montrait que les différentiels

de mortalité des enfants par zone de résidence se
maintenaient apres le contrdle de I’instruction et de
diverses caractéristiques des ménages, méme s’ils
s’atténuaient souvent.

Si au Maroc la mise en ceuvre des programmes et
politiques de santé publique a permis une amélioration
globale de la santé, des inégalités importantes subsistent
entre zones rurales et zones urbaines et se traduisent en
termes d’inégalité de mortalité des enfants.

En 2018, I’écart entre le taux de mortalité néonatal
enregistré en milieu urbain et celui en milieu rural
est de 5,1 points, avec une légere amélioration par
rapport a 1992, année ou cet écart était de 6,3 points. En
revanche, on note une nette amélioration concernant les
mortalités infantile et infanto-juvénile pour lesquelles
I’écart entre les deux milieux était respectivement de
17,4 et 39,1 points en 1992 et de 6,7 et 7,2 points
respectivement en 2018. Le m&me constat peut étre fait
pour la mortalité post-néonatale pour laquelle 1’écart
entre les deux milieux est passé de 11,1 a 1,6 points
entre les deux dates.
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Mortalité néonatale Mortalité post-néonatale

Mortalité infantile

Mortalité infanto-juvénile

Source : Ministere de la Santé, ENPS 11-1992, ENPSF 2011 et ENPSF 2018.

Si les inégalités entre milieu urbain et milieu rural ont
dans 1’ensemble diminué ces derniéres années, force
est de constater que le rythme récent de la diminution
de certaines composantes de la mortalité des enfants de
moins de 5 ans a été sensiblement plus élevé en milieu
rural qu’en milieu urbain. En effet, entre 2004 et 2018,

la baisse de la mortalité post-néonatale a été de 76 %
en milieu rural contre 59 % en milieu urbain ; de méme
pour les mortalités infantile et infanto-juvénile pour
lesquelles la baisse de la mortalité en milieu rural était
respectivement de 61 % et 62 % contre 55 % et 51 %
en milieu urbain.
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Récemment, certaines études se penchent sur la
situation et I’avenir du milieu urbain, en particulier
des grandes villes et métropoles, en matiere de santé
(Brockerhoff et Brennan, 1998). Ainsi, une urbanisation
incontr6lée, avec une croissance de 1’habitat spontané
et de la pauvreté, I’insuffisance des services de santé
et environnementaux (controle de 1’eau, gestion des
déchets, pollutions...), conduirait a d’énormes inégalités
intra-urbaines, a une détérioration des conditions
de santé des citadins, pouvant méme aboutir a une
augmentation de la mortalité en zone urbaine.

L’étude de Giinther et Harttgen (2012), menée sur un
ensemble de pays africains, aboutit & une surmortalité
moyenne de 65 % des enfants vivant en bidonvilles par
rapport a ceux qui vivent en habitat formel, concluant
aussi que les inégalités de mortalité sont plus grandes
a I’intérieur méme des villes qu’entre les zones rurales
et les bidonvilles. Toutefois, il faut noter que le monde
rural n’est nulle part un ensemble homogene et qu’il
présente, lui aussi, une diversité de situations.

Inégalités entre régions de résidence

Notons d’abord que les variables traduisant la mortalité
des enfants issues de I’enquéte ENPSF de 2018 ne
peuvent pas étre déclinées par région en raison de la
faible fréquence du phénomene, d’une part, et pour des
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raisons liées a la taille de 1’échantillon, d’autre part.
C’est notamment le cas des variables mortalité infantile,
mortalité néonatale et mortalité maternelle.

Pour capter les inégalités de la mortalité des enfants
entre les régions, nous allons utiliser la répartition par
région de la proportion des enfants décédés avant le
premier anniversaire (en %) issue du RGPH de 2014.
Bien que cette répartition ne soit pas récente, elle permet
néanmoins d’avoir un apercu sur les disparités entre les
régions quant aux différents niveaux de mortalité des
enfants de moins d’un an. Ainsi, la proportion des déces
infantiles au Maroc en 2014 au niveau national s’éleve
a 3,58 %, elle varie entre un minimum de 2,87 % dans
la région Rabat-Salé-Kénitra a un maximum de 4,66
dans la région Draa-Tafilalet, soit un écart de 1,8 point.

La répartition des écarts par rapport a la moyenne nationale
de la proportion des déces infantiles montre d’importantes
disparités. Pour les régions qui sont en dessous de la
moyenne nationale et qui présentent une meilleure survie
des enfants, les écarts sont négatifs et varient de -0,7
point dans la région Rabat-Salé-Kénitra a -0,1 point dans
la région de I’Oriental, passant par un écart de -0,3 point
dans la région Casablanca-Settat. En revanche, les cinq
régions qui dépassent la moyenne nationale avec des
écarts positifs sont principalement la région Draa-Tafilalet
avec 1,08 point d’écart et Marrakech-Safi avec 0,23 point.
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Source : RGPH 2014 et calcul de ’auteur.
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Outre les disparités géographiques, le recours aux soins
de santé est corrélé a une pluralité de facteurs a la fois
socio-économiques (niveau de vie/revenu, statut socio-
économique...) et éducatifs (analphabétisme, niveau
d’instruction...) et d’ordre culturel (genre, culture
patriarcale...).

Dans ce sens, la recherche s’est peu a peu tournée dans
les années 1990 et 2000 vers le statut économique des
ménages, leur niveau de vie et I’impact de la pauvreté
en tant que déterminants potentiels de la santé des
enfants. Pour ce faire, les questionnaires des enquétes
EDS/MICS ont inclu de nouvelles questions permettant
de mesurer le bien-étre économique d’un ménage, un
proxy du niveau de vie. De nouveaux indicateurs ont
été développés en 1’absence de données sur le revenu
ou les dépenses des ménages. Cela permet désormais
de mesurer les niveaux et I’évolution des inégalités
selon ce que nous appellerons simplement le niveau de
vie des ménages. Celui-ci est appréhendé dans le cadre
des résultats des enquétes population et santé sous la
classification de quintiles de bien-étre.

60

Il ressort d’un certain nombre d’études que le niveau de
vie du ménage ou nait et grandit I’enfant a un impact
sur sa survie. Ainsi, les enfants qui naissent dans les
familles pauvres ont plus de risques de décéder avant
cinqg ans que ceux qui naissent dans les familles aisées.

Entre 2004 et 2018, les écarts de mortalité des enfants
entre les ménages les plus pauvres et les ménages les
plus riches (3) se sont considérablement améliorés,
passant de 38 points en 2004 a 12,6 en 2018 concernant
la mortalité infantile et de 52 points en 2004 a 17 points
en 2018 concernant la mortalité infanto-juvénile.

En outre, la précarité socio-économique, qui est associée
a la malnutrition et souvent au manque d’hygiéne, a
aussi un grand impact en termes de mortalité néonatale
et post-néonatale. L’ENPSF-2018 révele que 1’écart
entre les taux de mortalité néonatale des meres issues,
d’une part, des ménages les plus pauvres et, d’autre
part, des ménages les plus riches est de 7,7 points.
Quant a celui relatif au taux post-néonatal, il s’éleve
a 5 points. Néanmoins, il faut noter que ces écarts
sont réduits comparés aux données de 2004 ou ils
affichaient pour les deux taux un écart de 19 points
chacun.
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Source : Ministere de la Santé, ENPSII-1992, ENPSF 2004, ENPSF 2011 et ENPSF 2018.

Si globalement on note une certaine convergence entre
les niveaux de mortalité selon le niveau de vie, on
remarque par ailleurs que ce sont surtout les groupes
les plus pauvres qui ont connu les reculs annuels de la

(3) Il s’agit de 1’écart entre le premier et le cinquieme quintile de
niveau de vie.
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mortalité les plus rapides entre 2004 et 2018. En effet, la
baisse de la mortalité post-néonatale a €té€ de 72 % pour
le quintile le plus pauvre contre 66 % pour le quintile
le plus riche. De méme pour la mortalité infantile et
infanto-juvénile pour lesquelles la baisse de la mortalité
pour le quintile le plus pauvre était respectivement de
62 % et 66 % contre une baisse de 55 % et 58 % pour le
quintile le plus riche.

La combinaison de la démographie (les ménages plus
pauvres ont plus d’enfants) et de 1’inégalité des chances
de survie (les enfants des ménages pauvres connaissent
des taux de mortalité plus élevés) signifie que les
enfants les plus pauvres représentent la plus grosse part
des déces d’enfant. Mais cela signifie aussi que des
réductions équivalentes en points de pourcentage des
taux de mortalité de 1’enfant permettent de sauver plus
de vies parmi les enfants pauvres. L’analyse des données
d’une enquéte couvrant 51 pays a forte mortalité a révélé
qu’en ramenant le taux de mortalité néonatale des 20 %
les plus pauvres a celui des 20 % les plus riches, on
aurait pu éviter quelque 600000 déces en 2012. Ainsi, la
baisse de la mortalité des enfants moins de 5 ans passe
essentiellement par la baisse de la mortalité chez les
ménages les plus pauvres, et les programmes de santé
devront cibler un certain nombre de facteurs qui affectent
les enfants les plus pauvres et les plus défavorisés.

Le niveau d’instruction n’apparait plus comme un
facteur significativement discriminant sur le plan de la
mortalité des enfants

La richesse des ménages est I’un des facteurs influant
sur les chances de survie de 1’enfant, mais 1’instruction
de la mere joue également un role important. Experts de
la santé publique et démographes reconnaissent depuis
longtemps le role positif de ’instruction des meres sur
la santé et la mortalité des enfants. Dans une étude
menée sur 175 pays, Gakidou et al. (2010) vont jusqu’a
attribuer 50 % du recul de la mortalité des enfants de
moins de cinq ans entre 1970 et 2010 aux progres de
I’instruction des femmes en age de procréer. Plus les
meres sont lettrées, plus la mortalité de leurs enfants
est faible. Les risques s’étendent généralement de 1 a
4 entre les meres qui ont atteint un niveau d’instruction
post-secondaire et celles qui sont illettrées. Avoir été
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scolarisé, ne serait-ce qu’au niveau du primaire, conduit
déja presque partout a une meilleure survie des enfants.

Par ailleurs, le poids de I’instruction demeure important
apreés controle d’autres variables dans des analyses
multi-variées. Ainsi, Fuchs et al. (2010) avaient déja
montré que 1’instruction des meres comptait plus que
le niveau de richesse du ménage dans la réduction de la
mortalité des enfants dans les pays en développement.

L’instruction des meres est en relation étroite avec le
statut de la femme, son pouvoir de décision dans le
ménage, son ouverture sur I’extérieur, sa capacité de
discussion et de négociation avec les services de santé,
ses connaissances... (Caldwell, 1979). Mais son role
est également lié aux conditions de vie et aux moyens
financiers de son ménage. Aussi, grace a I’instruction,
les meres sont davantage susceptibles de retarder et
d’espacer les naissances, de s’assurer 1’acces aux soins
de santé maternelle et de I’enfant et de faire soigner ces
derniers quand ils tombent malades.

II faut noter que la comparaison avec I’enquéte ENPSF
de 2018 n’est pas possible puisque les catégories
retenues pour le niveau d’instruction des femmes sont
au nombre de deux (avec ou sans certificat (4)) au lieu
de trois dans les enquétes précédentes.

Ainsi, les données disponibles indiquent qu’en 1992
I’écart entre les taux de mortalité néonatale chez
les meres sans instruction et celles avec un niveau
« secondaire et plus » était de 22,1 points. Pour ce qui est
de la mortalité post-néonatale, il était de 28,9 points. En
2011, ces écarts ont été fortement réduits, ne dépassant
plus 8,5 points pour le taux mortalité néonatale et
2.8 points concernant la mortalité post-néonatale.

S’agissant de la mortalité infantile, on releve que I’écart
des taux de mortalité infantile entre les femmes sans
instruction et celles avec un niveau secondaire et plus
s’est réduit entre 1992 et 2011, passant de 46,8 points a
11,3 points, soit une baisse de 3,8 fois. Pour la mortalité
infanto-juvénile, cet écart est passé de 68,9 points en
1992 a 10,7 points en 2011, soit une réduction de
6.4 fois. Autrement dit, le niveau d’instruction tend a
ne plus étre un facteur significativement discriminant
sur le plan de la mortalité des enfants.

(4) Le regroupement des niveaux scolaires est dii a une surestimation
de la mortalité des enfants dont les méres sont de niveau secondaire
et plus.
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Par ailleurs, d’autres formes d’inégalité peuvent étre
relevées entre les femmes. Ainsi, la pratique du mariage
de mineurs et la gestion de la santé reproductive des
femmes influe également sur les schémas de mortalité
des enfants. Méme si ce type de mariage ne cesse de
régresser, pas moins de 40000 filles mineures ont été
mariées en 2018 au Maroc. Ces filles constituent un
groupe hautement vulnérable : elles sont privées de leur
enfance, elles ont des possibilités d’instruction limitées
et commencent souvent a procréer trop jeunes. Ces
filles mariées a un 4ge précoce sont moins susceptibles
de bénéficier des soins médicaux appropriés pendant
leur grossesse que les femmes adultes. Le manque de
soins et I’insuffisante maturité physique de ces filles
les exposent, elles et leurs bébés, a des risques. Les
complications durant la grossesse et 1’accouchement
sont la deuxieme cause de déces chez les filles 4gées de
15 2 19 ans (5). Aussi, les nourrissons nés de meres de
moins de 20 ans ont 1,5 fois plus de risques de mourir
au cours des 28 premiers jours de leur vie que ceux nés
de meres agées de 20 a 40 ans.

(5) Rapport de ’'OMS, « Adolescents : risques sanitaires et solutions »,
18 janvier 2021.

Dans le but d’examiner les inégalités face a la mort
pour les adultes, et comme on ne dispose d’aucune
information sur les déces par dge et sexe aux ages
adultes, nous retenons les espérances de vie a la
naissance. L’espérance de vie a la naissance représente
la durée de vie moyenne ou bien I’dge moyen au déces
d’une génération fictive soumise aux conditions de
mortalité de 1’année. Elle caractérise la mortalité
indépendamment de la structure par age.

Rappelons que 1’espérance de vie a la naissance est
considérée comme un indicateur privilégié pour mesurer
I’état de santé dans un pays donné et, partant, pour
apprécier la politique de santé publique. Son niveau reflete
le degré des efforts consentis en matiere d’infrastructures
de santé, d’acces et de qualité des soins préventifs et
curatifs, d’assainissement, d’hygieéne et de nutrition,
etc. Il reflete également le comportement des individus
vis-a-vis des maladies et du recours aux soins préventifs
et curatifs, un comportement particulierement lié¢ aux
niveaux économique et social de la population. C’est
pour cette raison que 1’espérance de vie a la naissance
est utilisée pour le calcul de I’indice du développement
humain d’un Etat ou d’une région du monde.
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Méthodologie de calcul des espérances de vie

Nous ne disposons pas d’une table de mortalité récente ou de statistiques de I’état civil permettant de nous donner
I’espérance de vie a la naissance. Néanmoins, on dispose des estimations de la mortalité des enfants de moins d’un an
et de celle des moins de cinq ans. Avec des estimations de ce genre, les tables-types de mortalité peuvent étre utiles
pour compléter la table de mortalité en formulant des hypotheses plausibles sur la valeur des taux aux ages auxquels la
mortalité n’a pas pu étre mesurée directement. Aussi a-t-on procédé au calcul de 1’espérance de vie a la naissance a partir
des tables de mortalité correspondant aux quotients de mortalité infantile. Ces calculs sont effectués a partir des quotients
de mortalité infantile donnés par les enquétes EDS en utilisant le logiciel MORTPACK. Il s’agit d’un progiciel développé
par la Division de la population des Nations Unies pour I’analyse démographique et particulicrement la mortalité.

Au Maroc, I’espérance de vie a la naissance a connu un
gain significatif a partir des années soixante-dix. Estimée
a pres de 47 ans au début des années soixante, elle a
franchi aujourd’hui le cap des 75 ans (6), enregistrant
un gain de ’ordre de 29 ans. L’amélioration des chances
de survie aux jeunes ages a été le principal facteur de
gain en espérance de vie a la naissance.

Contrainte par la disponibilité des données, cette
espérance de vie sera calculée seulement par sexe,
milieu de résidence et quintile de niveau de vie.

L’espérance de vie a fortement progressé, mais les
inégalités demeurent

Il ressort que le nombre moyen d’années qu’espere
vivre un nouveau-né au Maroc dans les conditions de
mortalité de 2018 est d’environ 76,9 ans, soit un gain
de 2,7 ans par rapport a I’année 2004. Globalement,
les conditions de vie s’améliorent, et 1’acces aux soins
ne cesse de progresser, soit autant de facteurs qui
contribuent a I’allongement de la vie.

A I’instar de ce qui est observé partout dans le monde,
les femmes vivent plus longtemps que les hommes, avec
respectivement 78,1 ans et 75,4 ans. L’écart entre les
espérances de vie féminine et masculine a la naissance
se resserre. En effet, selon ’enquéte ENPSF de 2003-
2004, cet écart a été estimé a 3,6 ans (74,6 ans pour les
femmes contre 70,9 ans pour les hommes). En 2018, il
a atteint 2,7 ans (78,1 ans pour les femmes et 75,4 ans
pour les hommes), du fait que les gains obtenus par les
femmes sont moins rapides que ceux des hommes. On

(6) HCP, 2017, Les projections de la population et des ménages
entre 2014 et 2050.
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note aussi que les modes de vie féminins sont de plus
en plus semblables a ceux des hommes, qu’il s’agisse
du temps de travail ou de I’activité professionnelle.

Selon le milieu de résidence, on constate que I’espérance
de vie est plus élevée en milieu urbain (77,9 ans) qu’en
milieu rural (73,5 ans). En 2004, ces espérances de vie
affichaient 76,1 ans en milieu urbain et 70,3 ans en
milieu rural. Ainsi, ’augmentation a été plus importante
en milieu rural qu’en milieu urbain : 3,2 ans contre
1,8 an. Force est de constater que 1’écart entre les deux
milieux reste important (4,4 ans), méme s’il ne cesse de
se réduire (il était de 5,8 ans en 2004). Cette inégalité
peut s’expliquer par plusieurs facteurs, notamment le
niveau de la pauvreté ou le difficile acces aux soins.

On releve également des inégalités sociales face a la
mort. Malgré les progres de la médecine et I’amélioration
des conditions de vie, les pauvres meurent plus tot que
les personnes aisées. Ala naissance, I’espérance de vie
chez des plus aisés est de 79,5 ans, contre 75 ans pour les
pauvres, soit une différence de 4,5 ans. Généralement,
les individus appartenant a la classe la plus aisée sont
de plus en plus attentifs a leur santé et a leur corps en
particulier (hygiene, alimentation, etc.).

On note également que le gain en années de vie est
plus important chez les moins aisés, soit 6,9 ans contre
1,2 an pour les plus aisés car ces derniers sont déja a
des niveaux élevés d’espérance de vie. En 2004, ces
espérances de vie étaient de 68,1 ans pour les moins
aisés et de 78,3 ans pour les plus aisés. Il est aussi
important de noter que 1’écart entre les deux quintiles
reste important 4,5 ans d’année de vie (cet écart était
de 10,2 ans en 2004).
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Les analyses effectuées ont montré que la mortalité
des enfants, mesurée par les quotients de mortalité a
différents ages, a connu une diminution notable durant
les trois dernieres décennies. Néanmoins, cette baisse n’a
pas bénéficié a tout le monde. Si le niveau d’instruction
n’apparait plus comme un facteur significativement
discriminant sur le plan de la mortalité, on constate
la persistance des inégalités entre les milieux urbain
et rural et entre quintiles de niveau de vie bien-étre.
Toutefois ces inégalités sont sur un trend baissier.

Concernant la mortalité aux ages adultes, mesurée par
I’espérance de vie a la naissance, I’étude a montré que
celle-ci ne cesse d’augmenter mais que les progres
réalisés ne profitent pas a tout le monde, des évolutions
inégales entre milieux et catégories sociales subsistant.
Ainsi les citadins ont une durée de vie moyenne plus
élevée que les ruraux. Cette inégalité peut s’expliquer
par plusieurs facteurs comme le niveau de la pauvreté
ou bien le difficile acces aux soins. Cette étude révele
également des inégalités sociales face a la mort : a la
naissance, ’espérance de vie chez des plus aisés est
largement supérieure a celle des plus pauvres, avec une
différence de plus de quatre ans.

Ces progres important en matiere de réduction de la
mortalité sont le fruit de I’amélioration des conditions

de vie de la population mais aussi des efforts déployés
a tous les niveaux du systeéme de santé pour améliorer
I’acces aux soins et renforcer les mesures préventives
et curatives, notamment au niveau des soins de santé
primaire. Or, ces résultats peuvent étre optimisés avec
la réduction des inégalités, que ce soit entre catégories
socio-économiques de la population, entre milieux de
résidence ou entre régions.

Par ailleurs, tous ces efforts consentis pour la réduction
de la mortalité et les inégalités peuvent étre fortement
impactés par la pandémie de Covid-19. Ainsi,
I’UNICEF et I’Organisation mondiale de la santé ont
prévu qu’en 2020, avec la perturbation des services de
santé et de nutrition de base, pres de 51 000 enfants
supplémentaires de moins de cinq ans pourraient mourir
dans la région du Moyen-Orient et de 1’ Afrique du Nord,
soit une augmentation de pres de 40 %. Selon les deux
organisations, « les restrictions de mouvement et les
obstacles économiques empéchent davantage 1’acces
des populations aux soins de santé ». Les enfants et les
meres risquent donc de ne pas bénéficier d’interventions
préventives, notamment la vaccination, le traitement des
infections néonatales et des maladies infantiles, les soins
pendant la grossesse et I’accouchement et les services
visant a prévenir une augmentation de la malnutrition.

Dans le méme sens, I’enquéte réalisée par le HCP en juin
2020 révele que sur I’ensemble des enfants de moins
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de 5 ans ayant nécessité, en période de confinement, pas bénéficié contre 13 % des plus aisés. La crainte
un service de vaccination, 12 % n’en ont pas bénéficié =~ d’étre contaminé par le virus est dans la moitié des
(11 % en milieu urbain et 13 % en milieu rural). Selon  cas a I’origine du renoncement a la vaccination de ces
le niveau de vie, 17 % des plus défavorisés n’en ont  enfants.

Tableau 2
* Quotient de mortalité néonatale : mesure la probabilité
de décéder avant d’atteindre 1’age d’un mois révolu ;
 Quotient de mortalité post-néonatale : mesure la Indicateur Catégorie 2004 2011 2018
probabilité de décéder entre le premier mois et le Mortalité Quintile le plus pauvre 380 249 169
douziéme mois révolu : néonatale Quintile le plus riche 190 155 9.2
. . . e ité intile le pl 24 9 6,7
* Quotient de mortalité infantile : mesure la probabilité Mortal,'te Quintile le plus pauvre
. . . . ) post-néonatale  Quintile le plus riche 5 37 17
de décéder entre la naissance et le premier anniversaire ; —
. . L. Mortalité Quintile le plus pauvre 62 339 235
e Quotient 'd'e /morta/ht/e 1nfanto—Juven.11e : mesure infantile Quintile le plus riche 24 18,7 10,9
la probabilité de décéder entre la naissance et le T — Quintile le plus pauvre 78 356 27.9

ciquieme anniversatre. infanto-juvénile Quintile le plus riche 26 21,1 109

Tableau 1
Tableau 3
. Milieu
LGRS | e | 22 [ 2N [ 2 [ 2 Indicateur Catégorie 1992 2004 2011 2018
" Urbain 299 240 183 11,2 " Aucun 359 33 24 13,6
Mortalite Rural 362 330 247 163 Nortalite Fondamental 317 21  —
néonatale néonatale 13,6
Ensemble 314 27 21,7 13,6 Secondaire et plus 13,8 17 155
» Urbain 22,0 9,0 52 3,7 " Aucun 31,8 33 78 4,6
Mortalite Rur 331 220 88 53 Mortalite Fondamental 204 11 —
post-néonatale post-néonatale 4.1
Ensemble 259 140 7.1 4.5 Secondaire et plus 7,0 6 5
» Urbain 519 330 236 149 » Aucun 67,7 52 318 182
Mortalité Rural 693 550 335 216 Mortalité Fondamental 532 33—
infantile infantile 17,6
Ensemble 573 40,0 28,8 18,0 Secondaire et plus 20,9 23 20,5
" Urbain 58,7 38 254 188 " Aucun 91,3 63 333 2272
DIOEEANICEE Rural 978 69 350 260 N 602 42 —
infanto-juvénile infanto-juvénile 222
Ensemble 76,1 470 30,5 222 Secondaire et plus 224 27 226
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L'utilisation des services de soins de santé peut avoir un impact significativement positif sur
I'amélioration de la santé de la population. En 2013-2014, les Marocains ne consacraient que
6 % de leur budget aux soins de santé, et I'accés aux services sanitaires se faisait au détriment
d’autres biens ou services indispensables pour les ménages, menant ainsi a leur appauvrissement.
L'approche utilisée par 'OMS pour la mesure des dépenses catastrophiques permet d’approcher les
4 : indicateurs d’inégalité en matiére d’accés aux soins de santé et d’appauvrissement des ménages.

AN,

Les résultats montrent qu’en I'absence d’une couverture médicale formelle, la faculté

contributive des ménages aux paiements directs des soins de santé s’accentue et contribue a

I'appauvrissement de la population.

Abdeljaouad EZZRARI*

En 2013-2014, les Marocains ne consacraient que 6 %
de leur budget aux soins de santé, proportion qui differe
selon le milieu de résidence ou méme selon la région.
En effet, I’acces aux services de soins de santé se fait au
détriment d’autres biens et services indispensables pour
les ménages, les poussant a s’endetter ou méme a vendre
leurs biens pour se soigner en I’absence d’un systéme de
sécurité sociale généralisé. Une telle situation engendre
des dépenses catastrophiques de santé conduisant a
I’appauvrissement des ménages.

La méthode développée par I’OMS sur la mesure des
dépenses catastrophiques va nous permettre d’approcher
les différents indicateurs d’inégalité quant a I’acces aux
soins et a I’appauvrissement des ménages au Maroc a
travers 1’utilisation des données de 1’Enquéte nationale
sur la consommation et les dépenses des ménages de
2013-2014. La nature des données collectées permet

Economiste-PhD a 1’Observatoire des Conditions de Vie de la
Population — Haut-Commissariat au Plan. a.ezzrari@hcp.ma tel :
+212 6 60 10 22 59
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de calculer le pourcentage des ménages exposés aux
dépenses dites catastrophiques, le pourcentage de ceux
qui s’appauvrissent a cause de dépenses élevées ainsi
que les déterminants de ces dépenses.

Cet article sera articulé autour de trois sections. La
premiere traitera de ’utilisation des services de santé
en fonction des caractéristiques spatiales et socio-
économiques. La deuxiéme section sera consacrée
aux paiements directs des ménages pour les soins de
santé. Il s’agit d’examiner, dans un premier temps,
leur distribution en termes absolus et en pourcentage
des dépenses totales des ménages et de leur capacité
contributive et, dans un deuxieme temps, leur
structure par service utilisé (hospitalisation, examens
radiologiques, etc.) et par type de prestataire (hopital
public, cabinet privé, clinique privée, clinique mutualiste,
etc.). La troisiéme section sera consacrée a 1’estimation
des dépenses catastrophiques et de 1’appauvrissement
des ménages, selon la méthode préconisée par ’OMS,
en vue de dégager la structure de ces dépenses
catastrophiques selon les classes de dépenses et les
principaux facteurs conduisant les ménages a avoir des
dépenses catastrophiques.
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L’objectif de cette section est d’examiner les
caractéristiques des ménages en fonction de leur acces
aux soins de santé et leur utilisation des différents services
de santé. Il s’agit d’évaluer I’impact des différentes
caractéristiques démographiques, géographiques
et socio-économiques sur les consultations médico-
sanitaires, le personnel consulté et le lieu de consultation.
Pour ce faire, nous utilisons les données de I’Enquéte
nationale sur la consommation et les dépenses des
ménages 2013-2014.

Les résultats du tableau A1 en annexe montrent qu’en
2013-2014, le taux des consultations médicales est de
84,9 % contre 82,9 % en 2000-2001. Cette proportion
differe d’un milieu de résidence a un autre et cache
des disparités selon les différentes classes de niveau de
vie. En effet, le taux de consultation médico-sanitaire
est plus important en milieu urbain qu’en milieu rural
avec un taux de 88,1 % et 78,8 % respectivement.
Cette différence entre les deux milieux s’explique
essentiellement par la faible dotation du milieu rural en
infrastructure sanitaire de base (dispensaires, hopitaux,
etc.) en comparaison avec le milieu urbain.

Selon les classes de dépenses, nous remarquons que
plus le niveau de vie des ménages augmente plus le
taux de consultation médico-sanitaire augmente. C’est
ainsi que celui-ci passe de 68,8 % chez les personnes du
quintile le plus défavorisé (1¢r quintile) a 91,5 % chez
les personnes les plus aisées (5¢ quintile). Ces taux sont
respectivement de 79,1 % et 93,2 % en milieu urbain et
de 59,3 % et 86,8 % en milieu rural.

Du point de vue démographique, 1’analyse du taux de
consultation médicale révele que, d’une part, il y a un
Iéger écart de genre en faveur des femmes en termes
d’acces aux soins et que, d’autre part, la différence est
peu significative selon le groupe d’age, quel que soit
le milieu de résidence. En effet, les femmes sont plus
enclines que les hommes a recourir aux soins médicaux
en cas de maladie ou de blessure, soit respectivement

un taux de consultation médicale de 85,7 % et 83,9 %
(tableau Al).

Quant a la taille du ménage, 1’accés aux soins de santé
ne semble pas étre influencé par elle, dans la mesure
ol il y a de petites différences en termes d’acces aux
soins selon que le ménage est de taille réduite ou de
taille élevée, quel que soit le milieu de résidence. A titre
d’exemple, la proportion des personnes malades qui
accedent aux soins de santé est de 85,3 % chez celles
qui vivent dans des ménages de moins de 5 personnes
et de 84,8 % chez celles vivant dans des ménages de
5 a 8 personnes (tableau Al).

La ventilation de 1’acces aux soins selon la couverture
médico-sanitaire montre que, quel que soit le milieu
de résidence, les personnes affiliées a un systeéme de
couverture médicale recourent plus aux soins de santé que
les personnes non couvertes par un systéme d’assurance
maladie. En effet, le taux de consultation médico-sanitaire
atteint 90 % chez les personnes couvertes et 81 % chez
les personnes non couvertes (tableau Al).

Selon les caractéristiques liées a I’activité des individus,
le taux de consultation médicale est plus élevé chez les
retraités et les femmes au foyer, soit respectivement
93,1 % et 88,5 %, et en dessous de la moyenne nationale
dans les autres catégories, notamment chez les actifs
occupés dont le taux s’éleve a 81,2 %. Selon le statut
dans la profession, ce sont les employeurs qui accédent
le plus aux soins de santé avec un taux d’acces de 91,7 %
contre 82,5 % pour les salariés (tableau Al).

La structure des consultations médicales effectuées par
les malades selon le type de personnel consulté montre
que la majorité d’entre elles (90,7 %) ont été faites aupres
de médecins (44,7 % aupres de généralistes et 46 %
aupres de spécialistes). Le pharmacien reste le deuxieme
recours avec un pourcentage de 4,8 %. Dans les deux
milieux de résidence on observe la méme structure du
personnel consulté qu’au niveau national, avec une petite
différence quant au recours aux médecins spécialistes.
En effet, si les citadins recourent plus aux spécialistes,
avec un taux de consultation de 49,4 % contre 41,9 %
pour les généralistes, les ruraux consultent davantage
les généralistes que les spécialistes, respectivement
50,8 % et 38,4 % (tableau A2).
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L’analyse des consultations selon le lieu montre qu’un
peu plus de la moitié (52 %) ont été effectuées dans des
cabinets privés, suivis par les hopitaux publics (21,1 %)
et les dispensaires ou centres de santé (18,5 %). Les
pharmacies arrivent en 4¢ position (4,9 %). Par milieu
de résidence, on observe la méme structure du lieu de
consultation qu’a I’échelle nationale, avec un avantage
relatif des citadins pour les cabinets privés, soit 53,8 %
contre 48,1 % pour les ruraux, et un avantage relatif des
ruraux pour les dispensaires ou les centres de santé, soit
22,1 % contre 16,8 % pour les citadins (tableau A3).

Selon les quintiles du niveau de vie, le recours aux
cabinets privés croit au fur et 2 mesure que le niveau
de vie s’améliore. En effet, 31,8 % des consultations
effectuées par les personnes appartenant a la classe
pauvre (1¢r quintile) se sont faites dans des cabinets
privés, contre 67,9 % pour les personnes de la classe
aisée (5¢ quintile). A I'opposé, les dispensaires, les
hopitaux publics et les centres de santé restent les lieux
de consultation privilégiés de la population pauvre :
60,1 % des consultations effectuées par celle-ci se sont
faites dans les dispensaires ou centres de santé (33,6 %)
et dans les hopitaux publics (26,5 %) (tableau A4).

Il s’agit dans cette section d’examiner le niveau et
les caractéristiques des dépenses de consommation
des ménages, d’analyser la distribution et la structure
de leurs paiements directs en soins de santé, puis
d’étudier la ventilation de ces paiements directs selon
les différents types de prestataires.

Les dépenses totales des ménages marocains s’éleévent
a 76317 dirhams par an, soit pres de 6400 dirhams
par ménage et par mois. Ces dépenses s’établissaient
a 49333 dirhams en 2000-2001, enregistrant ainsi une
hausse de 55 % entre ces deux périodes. Les ménages
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citadins dépensent 1,6 fois plus que les ménages ruraux,
soit respectivement 87277 dirhams et 55554 dirhams.

Les inégalités en termes de dépenses demeurent plus
prononcées selon les classes sociales, méme si elles sont
moins accentuées en milieu rural. En effet, la dépense
annuelle moyenne des 20 % des ménages les plus aisés
(quintile 5) représente 6,2 fois celle des 20 % les plus
pauvres (quintile 1) a I’échelle nationale ; 6,2 en milieu
urbain et 4,8 en milieu rural.
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Quintile 1 Quintile2  Quintle 3  Quintile4  Quintile 5
Urbain 2014 Rural 2014

National 2014 = National 2001

Source : HCP, ENCDM 2013-2014.

Les comportements de consommation sont généralement
analysés a travers la structure de la consommation en
classant les dépenses selon les besoins auxquels ils
répondent. Les dépenses de consommation collectées
par les enquétes sur la consommation et les dépenses des
ménages et par les enquétes sur les niveaux de vie des
ménages sont regroupées en 9 postes : 1’alimentation ;
I’habillement ; I’habitation et les dépenses d’énergie ;
les équipements ménagers ; [’hygi¢ne et les soins
médicaux ; le transport et les communications ;
I’enseignement, la culture et les loisirs ; les autres
dépenses en biens et services et les paiements fiscaux
et remboursements de préts.

En relation avec les objectifs de notre étude, nous
focaliserons notre attention dans ce qui suit sur les
dépenses de subsistance (alimentaire) et les dépenses
en soins de santé. En effet, les dépenses de subsistance
continuent toujours d’accaparer la part la plus importante
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du budget total des ménages. Ces dépenses s’élevent
a 28 071 dirhams par an en 2013-2014 (tableau AS)
contre 22 278 dirhams en 2000-2001, soit respectivement
un coefficient budgétaire de I’alimentaire de 36,8 %
et 41,1 %. Selon le milieu de résidence, la part de
I’alimentaire dans le budget total des ménages differe :
elle est plus importante chez les ménages ruraux (47,3 %)
que chez les ménages citadins (33,2 %), attestant d’un
faible niveau de vie des ruraux comparativement aux
citadins, selon la loi d’Engel (1). La faible part du
coefficient budgétaire de I’alimentaire des ménages ayant
un niveau de vie élevé comparativement a ceux dont le
niveau de vie est faible est confirmée par la ventilation
de la part de I’alimentaire dans les dépenses totales des
ménages selon les classes de dépenses. C’est ainsi qu’en
2013-2014 et a I’échelle nationale, les 20 % des ménages
les plus défavorisés consacrent 47,2 % de leurs dépenses
annuelles a I’alimentaire, alors que les 20 % des ménages
les plus aisés en consacrent 28,4 %. Ces pourcentages
s’élevent respectivement a 42,6 % et 25,7 % en milieu
urbain et 2 51,3 % et 41,0 % en milieu rural. Par rapport
a2000-2001, les coefficients budgétaires de I’alimentaire
ont connu une baisse importante dans toutes les classes
de dépenses (graphique 2).

60,0 54,0 w0 8,0
s 6.4 70 70
%00 46,2 . 187 _—61 g0
400 — 472 o ., 4 '
5,3 5,0
5,0 s 5,2
30,0 : 46 329 4o
4,0 38 284
20,0 30
2,7 2,0
10,0 10
0,0 0,0
Quintle 1 Quintile2  Quintle 3  Quintile4  Quintile 5

Coeff alim 2014
Coeff santé 2014

- Coeff alim 2001
Coeff santé 2001

Source : HCP, ENCDM 2000-2001 et ENCDM 2013-2014.

(1) D’apres cette loi, la part des revenus allouée aux dépenses
alimentaires (coefficient d’Engel) est d’autant plus faible que le
revenu est élevé.

S’agissant des soins de santé, les ménages marocains y
consacraient en 2000-2001, en moyenne, 2 539 dirhams
de leurs dépenses. En 2013-2014, ces dépenses passent
a 4 690 dirhams en moyenne et représentent 6,1 % des
dépenses totales annuelles. Ces dépenses s’élevent a
5540 dirhams en milieu urbain et 3 079 dirhams en
milieu rural, soit respectivement 6,3 % et 5,5 % du total
des dépenses.

Contrairement au coefficient budgétaire de 1’alimentaire,
la part des dépenses de santé dans les dépenses totales
augmente au fur et a mesure que le niveau de vie
s’améliore. En effet, cette part passe de 4 % chez les
ménages les plus pauvres (1¢r quintile) a 7% chez
les ménages les plus riches (5¢ quintile) a 1’échelle
nationale, respectivement 4,4 % et 6,9 % en milieu
urbain et 3,3 % et 6,8 % en milieu rural.

La part des dépenses de santé dans les dépenses
totales des ménages a enregistré une hausse a I’échelle
nationale et au niveau de toutes les catégories sociales.
Cette part est passée de 5,1 % en 2001 a 6,1 % en 2014
au niveau national, de 2,7 % a 4 % pour la population
la plus défavorisée (1¢r quintile) et de 6,1 % a 7 % pour
la population la plus aisée (5¢ quintile).

Les paiements directs en soins de santé ne sont pas
directement observés par I’enquéte, ils ont été estimés
a partir de plusieurs variables liées a la couverture
médicale (CNOPS, CNSS, etc.), la prestation et le
lieu de la prestation (2). C’est ainsi qu’en 2013-2014,
les paiements directs en soins de santé s’élevent a
3449 dirhams contre 2 170 dirhams en 2000-2001, soit
pres de 4.5 % des dépenses totales annuelles et 73,5 %
des dépenses totales de santé. Ces pourcentages étaient
respectivement de 4 % et 84,5 % en 2001.

La diminution de la part des paiements directs dans
les dépenses de santé entre 2001 et 2014 est imputable
essentiellement a I’augmentation du taux de couverture

(2) Ces variables permettent de calculer le montant du remboursement
effectué par les organismes d’assurance médicale a leurs adhérents
et par conséquent d’estimer les paiements directs en soins de santé
(se référer a 1’auteur pour plus d’informations sur les tarifs de
remboursement en vigueur selon 1’organisme d’assurance-maladie
et la prestation).
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durant cette période. En effet, la population couverte par
un systeme d’assurance maladie est passée de 13,5 % en
2001 a 36,2 % en 2014, soit presque le triple. Ce taux
de couverture médico-sanitaire est passé de 21,3% a
44 .5 % en milieu urbain et de 3,8 % a 23,7 % en milieu
rural durant cette période.

Tableau 1
Milieu de résidence 2001 2007 2014
Urbain 213 25,0 445
Rural 38 39 23,7
National 13,5 15,8 36,2

Source : HCP, ENCDM 2000-2001, ENNVM 2006-2007 et ENCDM
2013-2014.

Les paiements directs des ménages different selon le
milieu de résidence et selon la classe de dépenses. C’est
ainsi que les ménages citadins paient 29 % de plus que
les ruraux pour les dépenses directes de santé, soit
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3 752 dirhams et 2 875 dirhams par an respectivement.
Cet écart entre citadins et ruraux s’est réduit entre 2001
et 2014 : en 2001, les citadins payaient pratiquement
le double en soins de santé, soit 2 652 dirhams, contre
1 399 dirhams pour les ruraux, contre un rapport de
1,3 en 2014.

Selon la classe des dépenses, les ménages les plus aisés
(5¢ quintile), a 1’échelle nationale, paient en moyenne
8 255 dirhams par an en dépenses directes de santé,
soit 9 fois plus (905 dirhams) que les ménages les plus
défavorisés (1¢r quintile).

La comparaison entre les paiements directs tels qu’ils
sont estimés et les dépenses de santé révele que le
taux de remboursement augmente au fur et a mesure
que le niveau de vie s’améliore. En effet, les 20 % les
plus défavorisés ne bénéficient du remboursement de
leurs frais engagés dans la santé qu’a hauteur de 3,6 %,
contre 41,6 % chez les 20 % les plus aisés. Cela peut étre
expliqué par le fait que les ménages les plus aisés sont
affiliés a des systemes de couverture médicale (CNOPS,
CNSS, assurance privée, etc.), alors que les ménages les
plus défavorisés, caractérisés par la précarité de leurs
emplois, sont dans la plupart des cas non couverts ou
couverts par le RAMED qui les prend totalement en
charge en cas de maladie.

Tableau 2

e L . Paiements directs
Milieu de résidence

en santé

2000/2001

Urbain 2 652
Rural 1399
Ensemble 2 170
2013-2014

Urbain 3753
Rural 2 875
Ensemble 3449

Part des paiements directs
dans le total des dépenses

Part des paiements directs par
rapport a la capacité contributive

(en %) (en %)
4.4 6,6
35 6.3
4,0 6.5
43 5,7
52 8,0
45 63

Source : Calculs effectués par 1’auteur a partir des données de ’ENCDM 2000-2001 et 2013-2014, HCP.
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Rapportés aux dépenses totales des ménages, les
paiements directs des soins de santé des ménages
représentent en moyenne 4,5 % de leur budget. Cette
part differe selon le milieu de résidence et selon le
niveau de vie. Elle représente 4,3 % en milieu urbain
et 5,2 % en milieu rural. Selon la classe de dépenses, la
part des paiements directs des ménages dans le total de
leurs dépenses révele une relation en U inversé, dans
la mesure ou cette part augmente jusqu’au 7¢ décile
puis diminue ensuite. C’est ainsi que la part la plus
importante des paiements directs de santé des ménages
dans le total des dépenses est observée chez les ménages
du 7¢ décile (5,3 %), et la part la plus faible chez les
ménages défavorisés (1¢r décile), soit 3,4 %.

Selon la couverture médico-sanitaire, la part des
paiements directs en soins de santé dans les dépenses
totales des ménages est variable : elle est plus importante
chez les ménages qui n’ont aucun membre ou peu de
membres couverts par un systeme d’assurance maladie
que chez ceux dont beaucoup de membres sont couverts.
Cette part représente 3,5 % pour les personnes couvertes
contre 5,1 % pour les personnes non couvertes par un
systeme d’assurance-maladie.

Relativement a la faculté contributive (3) des ménages,
la part des paiements directs de santé augmente dans
toutes les classes sociales et s’alourdit davantage dans
les classes modestes et intermédiaires.

Par rapport a leur faculté contributive, les ménages
marocains consacrent en moyenne 6,35 % des paiements
directs de santé. Cette part differe selon le milieu de
résidence et selon le niveau de vie. Elle s’éleve a
5,74 % en milieu urbain contre 8,62 % en milieu rural.
En comparaison avec les données de 2001, ou ces
pourcentages étaient respectivement 6,58 % et 6,32 %,
on pourrait conclure que les paiements directs de santé
deviennent un fardeau plus lourd pour les ménages
ruraux que pour les ménages citadins. Autrement dit,
ce sont les ménages citadins qui ont davantage tiré
profit de I’élargissement de la couverture médicale
aux économiquement défavorisés que les ménages
ruraux (4).

(3) Voir la définition de la faculté contributive dans ’encadré 1
ci-dessous.

(4) Outre le faible taux de couverture des ruraux, leur éloignement
des infrastructures sanitaires de base, générant des frais de transport
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La faculté contributive des ménages est définie comme le revenu permanent des ménages hors revenu de subsistance. Elle
est égale au total des dépenses des ménages en biens et services (DS;) diminué du minimum entre le seuil de pauvreté
(se) et le total des dépenses de la nourriture du ménage (food).

Faculté contributive = dépense totale du ménage (DS,) — inf [seuil de pauvreté (se), total des dépenses de la nourriture

du ménage (food)]

Faculté contributive = ctp, = DS, — inf (seh, food,)

Le rapport entre les paiements directs de santé du ménage et sa faculté contributive représente sa contribution au
financement du systeme de santé (CFS). Le financement de la santé est parfaitement équitable si ce rapport est identique
pour tous les ménages, indépendamment de leurs revenus (dépenses totales), de leur état de santé ou de I’utilisation du

systeme de santé.

Total des paiements de la santé du ménage

oopy

CFS, =
Faculté contributive

Selon le niveau de vie, le rapport entre les paiements
directs de santé et la faculté contributive des ménages
passe de 6,5 % chez les ménages les plus pauvres
(1er décile) a 4,8 % chez les ménages les plus aisés
(10¢ décile), en passant par un taux maximum de 8,5 %
chez les ménages du 3¢ décile. Il ressort de ces différents
pourcentages que le financement de la santé au Maroc
en 2014, au méme titre qu’en 2001 (5) et en 2007, n’est
pas parfaitement équitable, dans la mesure ou le rapport
mesurant la contribution au financement du systéme de
santé differe largement d’'un ménage a 1’autre.

Les paiements directs de santé des ménages s’élevent
a pres de 25 milliards de dirhams en 2013-2014, soit
2.5 fois de plus qu’en 2001 (10,5 milliards de dirhams).
Ces paiements directs ne prennent pas en considération
les cotisations des adhérents aux différentes caisses
de couverture médicale (CNSS, CNOPS, assurances
privées, RAMED, etc.).

La prise en considération de ces cotisations aurait
augmenté les paiements directs des ménages en soins de

supplémentaires, contribuerait également a I’aggravation du rapport

entre-patementsdirectset-faculté contributive des ménages.

(5) « Etude relative aux dépenses individuelles catastrophiques et
leur impact sur I’appauvrissement des ménages : le cas du Maroc »,
A. Ezzrari. et A. Alami Fellousse, OMS, 2007.
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DS, inf (sey,, food,)

santé de 23,6 % passant ainsi de 24,8 a 31,3 milliards de
dirhams, soit 6,5 milliards de dirhams de cotisation des
ménages aux différents systemes de couverture médicale,
dont la majorité provient des ménages citadins (90,2 %).

100%

0,6

90% 58 65 —
80%
70%
60 %
50% 71 Wooop
40% cotisations
30%
20%
10%
0%

Urbain Rural Total

Source : HCP, ENCDM 2013-2014.

La ventilation des paiements directs des ménages en
soins de santé selon le type de prestation révele que
I’achat des médicaments (39 %) occupe la premiere place
de I’ensemble des prestations, suivi par les examens
radiologiques et les consultations, respectivement
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18% et 17 %. En quatriéme position viennent les frais
d’hospitalisation avec un montant moyen par ménage
d’environ 360 dirhams, soit 11 % du total des paiements
directs en soins de santé. La part des paiements réservée
aux soins dentaires arrive en 5¢ position, 7% du total
des paiements directs. Les autres prestations, dont la
médecine traditionnelle et le recours aux plantes, restent
insignifiantes et ne représentent ensemble que 8 % du
total des paiements directs des ménages en soins de santé.

Il est a signaler que la part des médicaments dans le
total des paiements directs ne cesse de diminuer au fil du
temps. Elle se situait a 53 % en 2001 avant de passer a
43 % en 2007 et 2 39 % en 2014. Ce recul est imputable
essentiellement a la politique de la baisse des prix
des médicaments adoptée par le gouvernement durant
les dernieres années (développement du médicament
générique).

5%

18% Analyse

29 Appareillage
Consultation
39% Dentaire
B Herbe
Hospitalisation
Médicament
7% Autre

17%

1%
1%

Source : HCP — ENCDM 2013-2014.

L’importance des médicaments dans les paiements
directs des ménages est vérifiée quels que soient le
milieu de résidence ou la classe des dépenses. En effet,
39,2 % des paiements directs de santé en milieu urbain
sont réservés a I’achat des médicaments, contre 34,8 %
aux consultations et aux examens radiologiques, 10,6 %
a I’hospitalisation, 7,9 % aux soins dentaires et 7,5 %
aux autres prestations. Ces pourcentages s’élevent
respectivement a 38,7 %, 36,5 %, 10,1 %, 3,8 % et
10,9 % en milieu rural.

Selon la classe des dépenses, la part du budget réservée
aux médicaments dans le budget total des ménages
ne cesse de diminuer au profit des paiements directs
consacrés aux consultations, aux analyses radiologiques
et a I’hospitalisation. Ainsi, la part des paiements directs
de santé réservée a I’acquisition des médicaments passe
de 52,1 % chez les 10 % des ménages (1¢r décile) les plus
défavorisés a 36,3 % chez le 10¢ décile et a 42,4 % chez
le 5¢ décile. Ces pourcentages s’élevent respectivement
a32,2%,47,4% et 42,6 % pour les consultations et les
examens radiologiques (voir le tableau A6).

Il est donc clair qu’en absence de ressources financieres
suffisantes pour se faire soigner, les personnes relevant
des ménages pauvres se contentent, dans la majorité
des cas, d’acquérir, en cas de maladie ou de blessure,
des médicaments généralement sans ordonnance,
contrairement aux personnes relevant des ménages
les plus aisés qui bénéficient de toutes les prestations
offertes, depuis les consultations et les analyses
radiologiques jusqu’a ’achat des médicaments en
passant par 1’hospitalisation le cas échéant.

En 1’absence d’une couverture médico-sanitaire
généralisée et du fait de la cherté des soins et des
biens médicaux, 1’acces aux services de soins de santé
reste sélectif. Ce sont les plus aisés qui bénéficient
généralement de toutes les prestations offertes en cas
de maladie ou de blessure.

La ventilation des paiements directs de santé par type de
prestataire permet de conclure que les paiements directs
des ménages se font en majorité dans le secteur privé.

Si I’on prend en considération toutes les prestations,
76,1 % du total des paiements directs sont effectués
dans le secteur privé (clinique, cabinet, pharmacie et
fournisseurs de bien médicaux), 5,5 % dans le secteur
public, 9,4 % dans les laboratoires (analyses et examens
radiologiques) et 9,0 % chez les « agents de la médecine
traditionnelle et plantes » et « autres ».

Selon le type de prestation, le secteur privé domine
(100 %) dans I’achat des médicaments et des biens
médicaux (appareillages), dans les consultations et
analyses médicales (86 %) et dans les hospitalisations
(73 %).
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Prestation

Analyse

Appareillage

Consultation

Dentaire

Plantes médicinales

Hospitalisation

Médicaments

Autres

Total
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Prestataire

Hopital public
Clinique mutualiste

Clinique privée

Laboratoire d’analyses

Autres

A domicile
Centre de santé
Hopital public
Médecin privé

Autres

Public
Mutualiste
Privé

Autres

Hopital public
Clinique mutualiste
Clinique privée

Autres

Tableau 3

Dépenses totale directe

4502 569 252
438 264 821
2126 971

1 579 792 064
2336419 112
145 966 285

453 784 300

4256 848 996
20 074 931
42 327 406

276 349 032

3896 845 613

21252014

1 664 641 756
4416778
4443 917

1372 332 369

283 448 692

332 325 456

2 583 119 596

614 730 025

6512 224

1 874 825 440

87 051 907

9 677 690 096

1 330 752 280

24 801 731 732

%
18,2
9,7
0,0
35,1
519
32

1,8

17,2
0,5
1,0
6.5

91,5
0,5

6,7
03
0,3
82,4
17,0

1,3
104
238

0,3
72,6

34
39,0

54

100,0

Dépense moyenne par individu

134,1
13,1
0,1
47,0
69,6
43

13,5

126.8
0,6
13
8,2

1160
0,6

49,6
0,1
0,1

40,9
8.4

99
76,9
18,3

0,2
55,8

2,6

2882

39,6

738,6
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Le tableau ci-dessous mesure 1’incidence et I’intensité
des dépenses catastrophiques pour les soins de santé
au Maroc. La part des paiements directs de santé dans
les dépenses totales des ménages ou dans les dépenses

non alimentaires des ménages dépassant un certain
seuil engendre des dépenses dites catastrophiques de
santé. Ainsi, lorsque nous portons le seuil de 5% a
25% du total des dépenses, I’incidence des dépenses
catastrophiques de santé passe de 28,3 % a 2,2 %, tandis
que I’intensité des dépenses catastrophiques passe de
2.1 % a seulement 0,2 %.

Tableau 4

Mesure des paiements catastrophiques

Seuil en pourcentage des dépenses totales, z

5% 10 % 15 % 25 % 40 %
Paiements directs (oop) de santé en pourcentage du total des dépenses
Incidence de la pauvreté (H) 28,30 % 13,30 % 7,10 % 2,20 % —
Ecart-type 0,45 % 0,33 % 023 % 0,17 % —
Intensité (O) 2,10 % 1,20 % 0,70 % 0,20 % —
Ecart-type 0,04 % 0,03 % 0,03 % 0,02 % —
Ecart de paiement catastrophique (MPO) 7,50 % 8,70 % 9,20 % 11,50 % —
Paiements directs (oop) de santé en pourcentage du total des dépenses non alimentaires
Incidence de la pauvreté (H) 38,36 % 23,07 % 14,80 % 6,65 % 2,04 %
Ecart-type 0,51 % 0,44 % 0,35 % 0,23 % 0,13%
Intensité (O) 427 % 2,77 % 1,84 % 0,83 % 0,25 %
Ecart-type 0,09 % 0,07 % 0,06 % 0,04 % 0,02 %
Ecart de paiement catastrophique (MPO) 11,10 % 12,00 % 12,50 % 12,50 % 12,50 %

Source : Calcul effectué par 1’auteur sur la base des données de ’ENCDM 2013-2014, HCP.

Il s’agit de préciser que les mesures de 1’incidence et
de I'intensité des paiements catastrophiques de santé
sont analogues a celles des indices élémentaires de
la pauvreté développées par Foster-Greer-Thorbecke
(FGT). C’est ainsi que 1’incidence des paiements
catastrophiques de santé représente la fraction de
la population dont les paiements directs de santé en
pourcentage des dépenses totales des ménages sont
inférieurs a un certain seuil, tandis que I’intensité des
paiements directs mesure 1’écart relatif moyen entre le
seuil et les paiements catastrophiques des ménages. Si
I’on focalise notre attention sur les ménages subissant
des dépenses catastrophiques, cet écart est appelé « Ecart
de paiement catastrophique (MPO) ». C’est ainsi que
I’écart de paiement catastrophique (MPO) passe de 7.5 %
pour un seuil de 5% a 11,5 % pour un seuil de 25 %.

Si I’on considere le seuil de 40 % du total des dépenses
non alimentaires préconisé par I’OMS (6), I’incidence
des paiements catastrophiques passe a 2,04 % apres avoir
affiché 38,36 % au seuil de 5 %, alors que |’intensité de
ces paiements représente 0,25 % pour 1’ensemble des
ménages et 12,5 % chez les ménages pauvres ou ceux
qui ont des dépenses catastrophiques.

L’intensité des paiements catastrophiques des soins de
santé selon les seuils choisis est illustrée par le graphique
ci-dessous. Il en ressort que la courbe de I’intensité des
paiements directs en ne tenant compte que des dépenses
non alimentaires domine celle des paiements directs

(6) OMS, Distribution of health payments and catastrophic
expenditure Methodology.
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en tenant compte du total des dépenses. Autrement dit,
I’intensité des dépenses catastrophiques est toujours
plus élevée quand on raisonne en termes de dépenses
non alimentaires.

Dans le tableau ci-dessous nous présentons les indices de
concentration et le taux de pauvreté suite au changement
de pondération (7). Il en ressort que la répartition
des paiements catastrophiques différe selon que les
paiements de santé sont exprimés en pourcentage des
dépenses totales ou en pourcentage des dépenses non
alimentaires.

Dans le premier cas, les paiements catastrophiques
augmentent avec le total des dépenses. En effet,

(7) “Analyzing Health Equity Using Household Survey Data, A
Guide to Techniques and Their Implementation”, Worldbank.
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tous les indices de concentration sont positifs, quel
que soit le seuil d’exposition au risque des dépenses
catastrophiques (8). Cela veut dire que les indices
des dépenses catastrophiques nouvellement pondérés
(incidence et intensité) sont plus faibles que les indices
non pondérés indiqués dans le tableau 5 ci-dessus.
Mais lorsque les paiements de santé sont évalués par
rapport aux dépenses non alimentaires ou a la faculté
contributive, les indices de concentration sont négatifs,
quel que soit le seuil d’exposition au risque des dépenses
catastrophiques, ce qui indique que les ménages dont
les dépenses non alimentaires sont faibles sont plus
susceptibles de subir des dépenses catastrophiques. En
conséquence, les indices pondérés sont plus élevés que
les indices non pondérés mentionnés dans le tableau 5.
La différence entre les dépenses totales et les dépenses
non alimentaires est due essentiellement a I’inélasticité
de revenu des dépenses alimentaires.

(8) A I’exception des seuils 10 % et 15 %.



g .
=
R
—
i @
1=
NS
7 p]

Tableau 5

Seuil en pourcentage des dépenses totales, z

5 % 10 % 15 % 25 % 40 %
Paiements directs (oop) de santé en pourcentage du total des dépenses
Concentration index, CE 0,006 -0,013 -0,005 0,032 0,093
Rank-weighted headcount, HW 28,121 13,482 7,183 2,109 1,242
Concentration index, CO 0,020 0,044 0,085 0,201 0,273
Rank-weighted overshoot, OW 2,083 1,101 0,605 0,200 0,119
Paiements directs (oop) de santé en pourcentage du total des dépenses non alimentaires
Concentration index, CE -0,016 -0,079 -0,098 -0,099 -0,083
Rank-weighted headcount, HW 38,970 24,885 16,248 7,309 4,708
Concentration index, CO -0,067 -0,078 -0,073 -0,035 -0,006
Rank-weighted overshoot, OW 4,558 2,986 1,979 0,860 0,561

Source : HCP, ENNVM, 2013-2014, calculs de 1’auteur.

La présente section a pour but d’étudier et d’analyser
la distribution des dépenses catastrophiques de santé,
la distribution de 1’appauvrissement des ménages ainsi
que les déterminants des dépenses catastrophiques des
ménages marocains.

Comme nous I’avons mentionné dans la section
ci-dessus, le rapport entre les paiements directs des
ménages et leur faculté contributive représente leur
contribution au financement du systeme de santé (CFS).
C’est a partir de cette contribution que nous estimons
les dépenses catastrophiques et 1’appauvrissement des
ménages.

L’application de cette approche au Maroc a permis de
dégager que 2,04 % des ménages marocains consacraient
en 2013-2014, plus de 40 % de leur faculté contributive

aux paiements directs de santé. Cette part s’élevait a
1,88 % en 2000-2001 (9) et a 1,86 % en 2006-2007.

Selon I’approche préconisée par I’OMS (Ke Xu et al.,
2005), les dépenses catastrophiques de santé se produisent
quand les paiements directs de santé des ménages égalent
ou dépassent 40 % de leur faculté contributive (dépenses
totales des ménages diminuées du seuil de pauvreté ou
des dépenses pour la nourriture).

La variable représentant la dépense catastrophique est une
variable dichotomique prenant la valeur 1 si le ménage
dépense en paiements directs de santé au moins 40 % de
sa faculté contributive, O sinon.

oop

cata, = 1if > 04
ctp,
oop

cata;, = 0 if h< 04
ctp,

(9) A. Ezzrari et A. El Alami El Fellousse, « Etude relative
aux dépenses individuelles catastrophiques et leur impact sur
I’appauvrissement des ménages », OMS, décembre 2007.
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Cette part différe selon le milieu de résidence et selon
le niveau de vie des ménages. En effet, en milieu rural,
cette part s’éleve a 2,71 % contre uniquement 1,68 %
en milieu urbain.

Tableau 6

Structure des ménages selon
le niveau des paiements directs de santé
et le milieu de résidence

Urbain Rural = Ensemble
CFS <10 % 79,41 72,23 76,93
10 % < CFS <20 % 12,21 14,99 13,17
20 % < CFS <40 % 6,70 10,07 7,86
CFS > 40 % 1,68 2,71 2,04
Total 100,00 100,00 100,00

Source : Traitements faits par I’auteur a partir des données de
I’ENCDM 2013-2014, HCP.

Selon les classes de dépenses, ce sont les ménages
appartenant aux 2¢ et 3¢ quintiles qui sont les plus
touchés par les dépenses catastrophiques, soit
respectivement 2,26 % et 2,34 % des ménages dont les
dépenses directes en soins de santé absorbent plus de
40 % de leur faculté contributive. Pour les ménages les
plus aisés (5¢ quintile), ils sont 1,91 % a avoir consacré
en 2013-2014 plus de 40 % de leur faculté contributive
aux dépenses directes en soins de santé.

La part des ménages marocains dont le rapport des
paiements directs en santé et la faculté contributive
se situe entre 20 % et 40 % (ménages vulnérables) est
de 7,86 %. Ce pourcentage est de 6,70 % en milieu
urbain et 10,07 % en milieu rural. Selon les quintiles de
dépenses, la part des ménages vulnérables aux dépenses
catastrophiques est de 10,17 % dans la classe modeste
(2¢ quintile), 8,76 % dans la classe pauvre (1¢" quintile)
et 3,26 % dans la classe la plus aisée (5¢ quintile).

Nous constatons que les ménages appartenant au
ler quintile ne sont pas beaucoup affectés par les
dépenses catastrophiques. Cela peut étre expliqué
par le fait que les individus appartenant a cette classe
recourent pour se faire soigner aux services publics ou
les prestations sont gratuites (dispensaire, centre de
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santé) ou encore peuvent en bénéficier gratuitement
lorsqu’ils disposent du RAMED (10) (hopital public).

Figure 7 : Répartition des ménages selon les
différents niveaux des paiements directs de santé et
les quintiles des dépenses

. 164 2,26 2,34 2,04 1,91 2,04
100 %
8,76 10,17 8,68 8,44 93, 4553 7,86

80% — 13,08 16,37 15’02 11 ,96
60 %
40%

20%

0%

Quintile 1 Quintile 2 Quintile 3 Quintile 4 Quintile 5 Total
B CFS<10% 10% < CFS <20%
20% < CFS <40% CFS>40%

Source : Calculs faits par I’auteur sur la base des données de
’ENCDM, 2013-2014, HCP.

Distribution de Iappauvrissement
des ménages

Les paiements directs des soins de santé contraignent
les ménages a engager des dépenses catastrophiques qui
peuvent parfois les pousser jusqu’a la pauvreté. Quel
est donc I'impact des paiements directs des ménages
sur leur appauvrissement ?

Nous avons considéré deux indices de pauvreté :

— le premier prend comme indicateur du niveau de vie
toutes les dépenses des ménages ;

— le second prend comme indicateur du niveau de
vie les dépenses totales des ménages réduites des
paiements directs de santé.

(10) Régime de 1’assurance maladie pour les économiquement
défavorisés, généralisé aupres de la population pauvre et vulnérable
au Maroc en 2012.
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L’approche utilisée ici pour dégager les indicateurs de pauvreté est une approche par ménage qui tient compte de la
réalisation des économies d’échelle au sein des ménages (cette approche differe de celle qu’adopte le Maroc pour
I’estimation de la pauvreté qui prend la dépense par personne comme indicateur de niveau de vie). En effet, I’indicateur
de niveau de vie est la dépense par unité de consommation. Dans notre cas, I’'unité de consommation est non plus la

taille des ménages mais la taille a la puissance d’un parametre?.

eqtaille, = taille,? avec 6 = 0,56

Pauvreté initiale (indicateur du niveau de vie = dépenses totales des ménages (exph))

{ pauvreté_initiale = 1 si exp, < se,,
pauvreté_initiale = 0 si exp,, = sey,

Pauvreté corrigée (indicateur du niveau de vie = dépenses totales des ménages réduites des paiements directs (exph-ooph))

pauvreté_corrigée = 1 si exp,, — oopy, < se,,
pauvreté_corrigée = 0 si expy, — oopy, = se,,

avec expy,, oopy, et se, : respectivement les dépenses totales des ménages, les paiements directs et les seuils de pauvreté

des ménages.

Selon ces deux types de pauvreté, on dégage 1’appauvrissement des ménages qui représente le pourcentage des ménages
qui deviennent pauvres si on réduit de leurs dépenses totales les paiements directs de la santé.

appauvrissemnt = 1 si expy, = se;, et exp;, - oopy, < se,,
appauvrissemnt = 0 si exp,, = se;, et exp, — oopy, = se;,

Selon I’approche préconisée par I’OMS (11), le taux de
pauvreté (proportion des ménages pauvres) au Maroc
atteint 6,9 %. Ce taux cache des disparités selon le
milieu de résidence. En effet, 14,3 % des ménages
ruraux vivent en dessous du seuil de pauvreté contre
seulement 2,9 % des ménages urbains.

Si I’on retranche des dépenses totales des ménages
les paiements directs de santé, la pauvreté est plus
accentuée : a I’échelle nationale elle passe de 6,9 %
a 8,1 %, soit un écart de 1,2 % représentant le taux
d’appauvrissement dii aux paiements directs de santé.

L’aggravation de la pauvreté due aux paiements directs
de santé contribuerait également a I’augmentation du
colit de réduction de la pauvreté (gap) qui passerait
de 401 a 488 dirhams par ménage, soit un coft global
additionnel de 624 millions de dirhams.

(11) La pauvreté est mesurée selon 1’approche relative dont le seuil
représente 50 % de la médiane des dépenses alimentaires par unité
de consommation.

Selon la classe des dépenses, les paiements directs
de santé affectent toutes les classes sociales, a
I’exception des classes aisées (4¢ et 5¢ quintiles) en
raison principalement de leur grande capacité financiere
pour faire face aux frais des soins de santé. En effet,
I’appauvrissement se manifeste beaucoup plus chez
les 20 % des ménages les plus pauvres ou le taux de
pauvreté passe de 34,2 % a 39,8 %, enregistrant ainsi
un écart de 5,6 points de pourcentage.

Par milieu de résidence, 1’incidence de la pauvreté
passerait respectivement de 2,9% a 3,7 % en milieu
urbain et de 14,3% a 16,3 % en milieu rural, soit des
taux d’appauvrissement des ménages respectifs dus aux
paiements directs de santé de 0,8 % et de 2,1 %.

Par ailleurs, si en milieu rural seuls les trois premiers
quintiles ont connu un appauvrissement en raison
des paiements directs de santé, en milieu urbain
seuls les ménages du 5¢ quintile ont été épargnés par
I’appauvrissement suite a ces paiements.
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Tableau 7
Dépenses Différence
Dépenses de consommation
de consommation nettes des paiements Absolue Relative
(§)) directs de santé @=2)-1) [B/1)]*100
(2
Incidence de la pauvreté (H) 6,85 % 8,05 % 1,20 % 17,5 %
Ecart-type 0,32% 0,35% 0,09 % —
Gap de pauvreté (MAD) 401 4 488,1 86,7 21,6 %
Ecart-type 27,1 30,6 6.1 —
Gap de pauvreté normalisé 1,33 % 1,62 % 0,29 % 21,8 %
Ecart-type 0,08 % 0,10 % 0,02 % —
Moyenne du gap de pauvreté 19.4% 20.1% 07% 3.6%

normalisé

Source : Calculs faits par I’auteur sur la base des données de ’ENCDM, 2013-2014, HCP.

Il n’en demeure pas moins que I’impact des paiements
directs des ménages sur I’appauvrissement est plus
important pour les 20 % des ménages urbains les plus
pauvres et les 2 premiers quintiles des ménages ruraux
pour lesquels I’incidence de la pauvreté se traduirait

respectivement par une augmentation de 3.4 %,
6,7% et 3,1 %. Autrement dit, la prise en compte des
dépenses dites catastrophiques dans le calcul de la
pauvreté fait basculer ces ménages dans les classes
pauvres.

Tableau 8
Pauvreté initiale Pauvreté corrigée Appauvrissement

Classe des dépenses (gross_h) (net_h) (impoor)

Urbain  Rural Ens. Urbain  Rural Ens. Urbain  Rural Ens.
Quintile 1 14,7 71,3 342 18,1 78,1 39.8 34 6,7 5,6
Quintile 2 0,0 0,0 0,0 0,09 3,1 0,33 0,09 3,1 0,33
Quintile 3 0,0 0,0 0,0 0,11 0,6 0,02 0,11 0,6 0,02
Quintile 4 0,0 0,0 0,0 0,02 0,0 0,07 0,02 0,0 0,07
Quintile 5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Total 2,9 14,3 6,9 3,7 16,3 8,1 0,8 2,1 1,2

Source : Calculs faits par I’auteur sur la base des données de ’ENCDM, 2013-2014, HCP.
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Les dépenses catastrophiques des ménages peuvent
étre le résultat de plusieurs facteurs combinés relatifs
aux ménages et a I’environnement dans lequel ils
vivent. Ces facteurs portent sur I’ensemble des aspects
d’ordre démographique, éducatif et économique. Et
afin de mieux synthétiser les déterminants des dépenses
catastrophiques, il est question dans ce qui suit d’estimer
I’effet isolé — toutes choses égales par ailleurs — des
variables susceptibles d’expliquer la présence des
dépenses catastrophiques dans les ménages.

Le choix des variables a tester dépend de leur pertinence
et de leur disponibilité. Ainsi, nous avons testé 1’effet du
milieu de résidence, I’occupation du chef de ménage, son
sexe, son niveau scolaire, I’existence au sein du ménage
de personnes agées de 65 ans et plus ou de moins de
5 ans, le niveau de vie des ménages, etc. (voir tableau A7).

La nature de la variable expliquée (dichotomique) exige
’utilisation de modeles plus appropriés du type Logit
(voir encadré ci-apres). Les résultats ainsi obtenus
répondent a nos attentes dans la mesure ou la quasi-
totalité des variables jouent dans le sens attendu et
souvent avec un coefficient de signification tres élevé.

Tableau 9
Variables Odds Ratio dy/dx Coefficient Z-statistique P> Izl
Urban 0,590 -0,010 -0,527 -3.830 0,000
Work_hh 0,747 -0,005 -0,292 -1,830 0,068
Child_h 0,432 -0,016 -0,838 -5,260 0,000
Senior_h 1,405 0,006 0,340 2,370 0,018
Male_hh 0,775 -0,005 -0,255 -1,550 0,121
Educ_hh 0,603 -0,009 -0,505 -1,950 0,051
Quintile 2 0,884 -0,003 -0,123 -0,640 0,523
Quintile 3 0,486 -0,015 -0,721 -3,450 0,001
Quintile 4 0,650 -0,010 -0,431 -2,150 0,031
Quintile 5 0,285 -0,022 -1,255 -5,050 0,000
Couverture_hh 0,667 -0,007 -0,405 -2,770 0,006
Use_outpatient 11,139 0,045 2410 8,460 0,000
Use_inpatient 9,054 0,041 2,203 14,590 0,000
Constante — — -4,788 -15,630 0,000

Nombre d’observation = 15970
LR chi2(13) = 525,14

Source : Données de ’ENCDM, 2013-2014, HCP.

Prob > chi2 = 0.0000
Pseudo R2 = 0,1854

NB : dy/dx étant I’effet marginal de la variable indépendante sur la variable dépendante, en d’autres termes de combien varie la variable

dépendante si on passe de 0 a 1 dans la variable indépendante.
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Selon le milieu de résidence, la situation se présente
ainsi : les ménages ruraux sont les plus exposés au risque
des dépenses catastrophiques de santé que les ménages
citadins. Résultat qui confirme notre analyse selon
laquelle 2,7 % des ménages ruraux consacrent plus de
40 % de leur faculté contributive aux paiements directs
de santé contre uniquement 1,7 % des ménages citadins.

Par ailleurs, les ménages ayant au moins une personne agée
de 65 ans et plus sont aussi fortement exposés au risque des
dépenses catastrophiques. Les personnes de cette tranche
d’age sont souvent exposées a des maladies chroniques
qui cofitent tres cher, contrairement aux ménages qui
comptent au moins un enfant de moins de 5 ans parmi
leurs membres. Ces résultats rejoignent les résultats déja
obtenus dans d’autres pays comme |’ Argentine (12).

Il en est de méme pour le niveau scolaire €levé du chef
de ménage et I’exercice d’une activité génératrice de
revenus. Ce sont généralement des éléments protecteurs
contre les dépenses catastrophiques dues aux paiements
directs de santé.

Le sexe du chef du ménage influence également la
probabilité qu’un ménage ait des dépenses catastrophiques
de santé, mais de fagon non significative. En effet, les
ménages dont le chef est de sexe masculin ont plus de
chances de se prémunir contre le risque des dépenses
catastrophiques (le odd ratio de la variable sexe du chef
de ménage est 0,775 mais il est non significatif). Les
études sur la pauvreté au Maroc (13) ont montré que
les ménages dirigés par des femmes sont plus exposés
au risque de pauvreté que les ménages dirigés par des
hommes et sont, par conséquent, également plus exposés
au risque des dépenses catastrophiques.

Les résultats de 1’estimation montrent également que le
niveau de vie des ménages reste un facteur déterminant
des dépenses catastrophiques de santé. C’est ainsi que
plus le niveau de vie s’améliore plus on a de chances de
se protéger contre le risque des dépenses catastrophiques.
Par rapport aux ménages appartenant a la classe des
dépenses de référence (1¢° quintile), tous les odds
ratio des autres quintiles des dépenses sont inférieurs

(12) «Health Financing in Argentina : An Empirical Study of
Health Care Expenditure and Utilization », Eleonora Cavagnero,
Guy Carrin, Ke Xu and Ana Mylena Aguilar-Rivera, in Working
Paper Series : Innovations in Health Financing.

(13) «Analyse du profil et de la dynamique de la pauvreté : un
fondement de 1’atténuation des dénuements », HCP, 2001.
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a I'unité. Ces odds ratio montrent également que les
ménages du 5¢ quintile sont les plus protégés contre
le risque des dépenses catastrophiques (leur odd ratio
égal 2 0,285 est le plus faible par rapport aux odds ratio
des autres quintiles). Les dépenses de consommation
élevées des ménages du 5¢ quintile sont synonymes de
richesse, et, par conséquent, leurs paiements directs
de santé ne nuisent pas a leur faculté contributive.
D’un autre c6té, seule la variable « quintile 2 » est non
significative parmi les variables mesurant les niveaux de
vie, ce qui atteste que les ménages appartenant a cette
classe courent également un plus fort risque d’avoir des
dépenses catastrophiques de santé au méme titre que les
ménages de la classe la plus défavorisée (1¢r quintile).

La couverture du chef de ménage par un systeme
d’assurance-maladie est un facteur protecteur contre
le risque des dépenses catastrophiques de santé. En
effet, les ménages dont le chef a cette couverture ont
33 % de chances de ne pas courir le risque des dépenses
catastrophiques en santé par rapport aux ménages dont
le chef n’a aucune couverture sociale (soit un odd-
ratio de 0,67). A noter que le risque devient nul si
le chef de ménage est couvert par une assurance de
prévoyance sociale (CNOPS). En d’autres termes, tres
peu de ménages dont le chef est couvert par un systéme
d’assurance-maladie publique (CNOPS) courent le
risque de dépenses catastrophiques de santé (14).

Signalons enfin que 1’existence d’au moins un membre
du ménage ayant effectué des dépenses de consultation,
d’analyses radiologiques (dépenses de santé externes)
et, dans une moindre mesure, d’hospitalisation
augmente la probabilité que le ménage ait des dépenses
catastrophiques. Ce résultat pourrait s’expliquer par le
fait que, si les frais d’hospitalisation coflitent tres cher, les
ménages bénéficient soit de la prise en charge par leur
organisme de couverture médicale (en cas d’adhésion a
un des régimes de couverture médicale) soit du certificat
d’indigence au niveau des hdpitaux publics (15). Les
consultations, les analyses et I’achat des médicaments
quant a eux sont soumis a I’avance sur frais.

(14) L’introduction de la variable couverture du chef de ménage par
le RAMED montre que les ramedistes courent plus le risque d’avoir
des dépenses catastrophiques de santé que les non-ramedistes, ce qui
interroge sur le role du Ramed dans la prise en charge des malades
pauvres et vulnérables.

(15) Depuis janvier 2012, le certificat d’indigence est remplacé
par le RAMED.
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L’estimation des déterminants des dépenses catastrophiques se fait en recourant a des méthodes d’analyse plus appropriées,
en I’occurrence I'utilisation d’un modele économétrique. L’effet de chaque variable sur la probabilité qu’un ménage ait
des dépenses catastrophiques peut étre estimé a 1’aide d’un modele logistique. Le choix de ce modele est dii notamment
a la caractéristique de la variable dépendante (dépenses catastrophiques : cato) qui prend deux valeurs : ménage ayant
des dépenses catastrophiques (valeur 1) et ménage n’ayant pas de dépenses catastrophiques (valeur 0).
Basée sur la fonction de distribution logistique, la probabilité qu’un ménage ait des dépenses catastrophiques de santé est :
eXrﬁ

—_— —_— _— - v T e—
P = E(cato/X) = Pr(cato = 1/X) = F(X'B) 1T o5 7
Ou X est le vecteur des variables indépendantes et 3 le vecteur des coefficients.

Pour saisir la portée analytique de ce modele, on utilise la notion de chance relative (Odds Ratio (OR)) qui n’est autre
que le rapport entre la chance associée a une modalité i (Oi) et celle a une modalité de référence (Or). La chance relative
permet d’examiner I’impact d’une modalité sur la probabilité d’occurrence de I’événement dépendant et ce, en comparant
les individus ayant cette modalité avec ceux ayant la modalité de référence.

Les Odds Ratios peuvent étre écrits comme suit :

OR = (1 f P) - (i)rr((ccit; = 01//))(())) =

Les ORi supérieurs a 1 sont associés a des modalités qui maximisent la probabilité qu’un ménage ait des dépenses
catastrophiques de santé, relativement a la modalité de référence ou relativement & une modalité de la méme variable qui a
un OR plus faible. Corrélativement, les OR inférieurs a 1 sont associés a des modalités qui diminuent la probabilité qu’un
ménage ait des dépenses catastrophiques de santé, par rapport a la modalité de référence ou par rapport a une modalité
de la méme variable qui a un OR plus élevé. Plus I’écart entre OR et 1’unité est grand, plus fort est I’effet de la modalité.

Apres la transformation logit on obtient :

= (75) = (e =orm) =¥

Considérons que la probabilité d’avoir des dépenses catastrophiques de santé est représentée par 1’équation suivante :
cato i = B'xi + ¢

cato*i : la probabilité qu’un ménage ait des dépenses catastrophiques est une variable latente non directement observable,
g; est ’aléa que nous supposons suivre une loi logistique.

L’estimation du modele a été faite sur un échantillon de 15970 ménages (urbains et ruraux). Le traitement des données
a été réalisée par le logiciel STATA.

La régression logistique a été appliquée a tous les ménages afin d’explorer les déterminants des dépenses catastrophiques.
La variable dépendante étant binaire et égale a 1 quand les paiements directs des ménages sont supérieurs ou égaux a
40 % de leur faculté contributive. L’unité d’analyse de la régression étant le ménage.

Cet article avait pour objectif de quantifier les variables
nécessaires au calcul des dépenses catastrophiques et
I’appauvrissement des ménages et aussi d’identifier les
facteurs susceptibles d’influencer I’existence ou non de

dépenses catastrophiques au sein du ménage. L’étude
des dépenses catastrophiques révele que 2,04 % des
ménages marocains consacraient en 2013-2014 plus de
40 % de leur faculté contributive au paiement direct des
soins de santé. Cette part est plus importante pour les
20 % des ménages les plus pauvres, dont 2,38 % font
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face a des dépenses catastrophiques en soins de santé,
et est plus forte chez les ruraux.

Les paiements directs des soins de santé poussent
dans la plupart des cas les ménages a engager des
dépenses catastrophiques qui, a leur tour, peuvent les
pousser dans la pauvreté. Nous avons constaté que cet
appauvrissement s’aggrave lorsque 1’on retranche les
paiements directs en soins de santé de I’ensemble des
dépenses totales des ménages. A 1’échelle nationale,
la pauvreté passerait de 6,9 % a 8,1 %, soit un écart de
1,2 % représentant le taux d’appauvrissement dii aux
paiements directs des soins de santé.

La présence des dépenses catastrophiques au sein
d’un ménage est la résultante de plusieurs facteurs
combinés relatifs au ménage, son environnement et ses
caractéristiques. Finalement, I’étude des déterminants
des dépenses catastrophiques des ménages marocains
a ’aide d’une régression logistique binaire met en
exergue I’importance de ces facteurs explicatifs tels que
I’occupation du chef du ménage, son sexe, la couverture
médicale, etc.

L’analyse des résultats montre que les 20 % des ménages
les plus pauvres résidant en milieu rural, dont le chef
est une femme n’ayant pas regu d’éducation scolaire
et n’exercant pas une activité génératrice de revenus,
ayant au moins une personne adgée de 65 ans et plus, ne
disposant pas de couverture médicale et ayant effectué
des dépenses de santé a titre externe sont les plus
exposés aux dépenses catastrophiques.

La pandémie de Covid-19 aura certainement modifié
la structure de consommation des ménages marocains.
Les données récentes montrent que, outre une baisse des
revenus des ménages conséquence de la perte d’emploi
dans les secteurs fortement impactés par la pandémie, il
y a une forte demande sur les soins de santé au Maroc
(médicaments, consultations, radiologie, etc.), ce qui
contribue a I’aggravation de la faculté contributive (16)
des ménages aux paiements directs des soins de santé,
notamment chez les ménages pauvres et vulnérables et
chez ceux n’ayant pas de couverture médicale (AMO).

(16) Cette aggravation est le résultat de I’augmentation par personne
du montant des dépenses consacrées aux dépenses directes en santé
et d’un taux de croissance des dépenses directes en santé supérieur
a la croissance de la consommation des ménages.
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Conscient du fardeau que peuvent représenter les
dépenses de santé dans les dépenses totales des ménages
et de I’inégal acces aux soins de santé, le Projet Royal
d’extension de I’assurance maladie et de la protection
sociale a été lancé en avril 2021. Ce projet vise a
corriger les anomalies et a mettre en place un systéme
de santé performant, répondant au mieux aux besoins
du citoyen marocain.
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Tableau A1
Caractéristique Urbain
Niveau de vie
Quintile 1 79,1
Quintile 2 84 .4
Quintile 3 88.3
Quintile 4 89,8
Quintile 5 93,2
Sexe de Uindividu
Masculin 87.5
Féminin 88,5
Groupe d’dge de Uindividu
Moins de 15 ans 88,1
Entre 15 et 24 ans 88,0
Entre 25 et 34 ans 86,4
Entre 35 et 44 ans 86,6
Entre 45 et 59 ans 88.5
60 ans et plus 899
Taille du ménage
Moins de 5 personnes 88,2
De 5 a 8 personnes 87,9
Plus de 9 personnes 89,3
Type d’activité de l‘individu
Actif occupé 84,7
Chomeur 85,9
Femme au foyer 89,8
Retraité 938
Autre inactif 88,2
Situation dans la profession de l‘individu
Choémeur/inactif 89.5
Salarié 85,1
Indépendant 83,0
Employeur 97,3
Autres actifs 76,5
Etat de la couverture médicale de l“individu
Couvert 91,2
Non couvert 84 .4
Total 88,1

Source : HCP, ENCDM, 2013-2014.

Rural

59,3
74,1
80.5
81,6
86.8

76,8
80,1

75,7
82,2
81.8
79,2
78.3
78.5

77,1
79,3
80,5

76,9
78,0
854
86,3
750

80,7
739
713
81,0
773

83.8
76.5
78,8

Total

68.8
81,0
849
88,5
91,5

839
85,7

84,2
86,0
84.8
84,0
85,2
85,8

853
848
83,7

81,2
843
88.5
93,1
84,0

87,0
82,5
80,0
91,7
713

89,6
81,0
84,9

Tableau A2
Personnel consulté Urbain
Médecin généraliste 419
Médecin spécialiste 494
Médecin dentiste 2,7
Pharmacien 49
Autres 1,1
Total 100,0

Source : HCP, ENCDM, 2013-2014.

Tableau A3
Lieu de consultation Urbain
Domicile 0.2
Dispensaire ou centre de santé 16,8
Hépital public 20,5
Cabinet privé 53.8
Clinique privée 23
Clinique mutualiste 0,8
Pharmacie 49
Autres 0.8
Total 100,0
Source : HCP, ENCDM, 2013-2014.

Tableau A4

Lieu de consultation Q1 Q2 Q3

Domicile 0,2 0,1 0,1
dD;sSpaf;rizalre ou centre 336 275 232
Hopital public 26,5 26,1 244
Cabinet privé 31,8 37,7 456
Clinique privée 0,7 0,7 1,1
Clinique mutualiste 0,2 09 04
Pharmacie 5,3 64 43
Autres 1,7 0,7 10
Total 100,0 100,0 100,0

Source : HCP, ENCDM, 2013-2014.

Rural Total
50,8 447
384 46,0

1,6 24
4,7 4.8
4.4 2,1

100,0 100,0

Rural Total

0,1 0,2
22,1 18,5
224 21,1
48,1 52,0
1,3 2,0
0,1 0,6
4,7 49
1,1 09
100,0 100,0

Q4 Q5 Total
0,1 0,3 0,2

16,5 80 18,5

222 142 21,1

536 679 520

2,1 35 20
0.4 09 0,6
4,6 44 49
0,6 0.8 0.9
100,0 100,0 100,0
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Tableau A5
Classe des dépenses Dépenses totales Dépenses alimentaires Dépenses de santé Dépenses directes
Milieu urbain
Quintile 1 31 606 13 460 1403 1309
Quintile 2 49 445 20 657 2 498 2 168
Quintile 3 66 934 26 551 4 004 3 245
Quintile 4 93 858 34 369 6 362 4526
Quintile 5 194 592 50 068 13 438 7517
Total 87 277 29 019 5540 3753
Milieu rural
Quintile 1 22 682 11 634 754 733
Quintile 2 36 153 18 801 1625 1583
Quintile 3 47 142 24 826 2 465 2 362
Quintile 4 62 152 31 188 3147 2 937
Quintile 5 109 656 44 935 7 405 6 760
Total 55554 26 275 3079 2 875
National
Quintile 1 27 438 12 956 1 087 1 045
Quintile 2 43 702 20 397 2167 2011
Quintile 3 58 874 26 101 3104 2 650
Quintile 4 81 882 32 661 5247 4222
Quintile 5 169 722 48 248 11 848 7 320
Total 76 317 28 071 4 690 3449
Source : HCP, ENCDM, 2013-2014.

Tableau A6

Structure des paiements directs (oop) par prestation

dCel:S;e?penses Total (oop) Ambulatoires Hospitalisation Médicaments Traditionnel  Autres oop_other
en dirhams oop_outpatient en % oop_inpatient en % oop_drugs en % oop_trad en % en %
National
Décile 1 752 39 349 52,1 03 8,8
Décile 2 1339 4,7 42 4 45,1 0,7 7,1
Décile 3 1 866 6.9 41,5 442 0,7 6,7
Décile 4 2 156 6,5 42,1 442 0,5 6,7
Décile 5 2 408 6.5 43,6 424 0,7 6,9
Décile 6 2 892 5,6 430 447 04 6,3
Décile 7 3935 10,0 4577 37.8 0.5 6,1
Décile 8 4508 7.5 49,0 354 0.6 7,5
Décile 9 5387 12,6 447 359 0.5 6.3
Décile10 9 253 16,3 425 36,3 0,2 47
Total 3449 104 439 39,0 0,4 6,2

Source : HCP, ENCDM 2013-2014.
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Tableau A7

Variable Dictionnaire de la variable Note
Variable dépendante
Cato Le ménage faisant face aux dépenses catastrophiques 1. oui, 0. non
Variables indépendantes
Urban Le ménage enquété est urbain 1. oui, 0. non
Work_hh Le chef de ménage est actif occupé 1. oui, 0. non
Child_h Le ménage a au moins un enfant de moins de 5 ans 1. oui, 0. non
Senior_h Le ménage a au moins une personne dge de 65 ans et plus 1. oui, 0. non
Male_hh Sexe du chef de ménage 1. oui, 0. non
Educ_hh Le chef de ménage a le niveau secondaire ou supérieur 1. oui, 0. non
P Ce sont des variables muettes des quintiles des dépenses (1°r quintile étant .
Dépenses el 1. oui, 0. non
la référence)
Couverture_hh Le chef de ménage est couvert par une assurance privée 1. oui, 0. non
ke tipitton ?tlcl moins une personne dans le ménage a fait des consultations, des analyses, 1. oui. 0. non
Use_inpatient Au moins une personne dans le ménage a été hospitalisée dans le ménage 1. oui, 0. non
NB : Les moyennes des variables proviennent des données de 1’échantillon.
1,00 /,'
090
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= 0,60
5 %
2 050 7
2
S 040 -
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Cet article présente la conception et I'opérationnalisation d’un indice
composite ad méme de renseigner sur les déficits de la parité femmes-
hommes dans les domaines de I'’emploi, de la santé, de I'éducation,
des conditions de vie et de la participation a la vie publique. C’est
une mesure synthétique de I'égalité de genre, facile a interpréter et
a communiquer, pour suivre et évaluer les efforts de parité dans ces
différents domaines en termes aussi bien de progres réalisés que de
déficits a combler. Le mode calculatoire de I'Indice multidimensionnel
d’égalité de genre (IMEG) est fondé sur I'agrégation des scores de

13 indicateurs unidimensionnels qui évaluent la parité entre les deux
sexes par dimension et sous-dimension. En somme, avec une progression de 58 % en 2004 a 63 % en 2014, I'lMEG
témoigne que, sur le plan de la quéte vers I'égalité de genre, le Maroc a encore un peu plus du tiers du chemin a parcourir

pour parvenir a un développement égalitaire.

Khalid SOUDI*, Abderrahman YASSINE**

"égalité de genre est un objectif politique a

I’échelle internationale, reconnu tant pour ses

valeurs intrinseques que pour ses valeurs d’équité
sociale. Les privations auxquelles sont confrontées les
femmes et les filles sont une source majeure d’inégalité de
genre. Souvent, les femmes et les filles sont discriminées
dans les domaines de la santé, de 1’éducation et du
marché du travail, avec des répercussions négatives sur
leur prospérité sociale et leur bien-étre.

A cet égard, il est reconnu que 1’égalité de genre est
un levier fondamental pour le développement des
pays, le raffermissement de la croissance, ’effectivité
de I’inclusion sociale de la femme et, partant, la
consolidation de la cohésion sociale. C’est en cela que
mesurer les progres de 1’égalité des sexes fait partie
intégrante de I’élaboration des politiques publiques. A

(*) Haut-Commissariat au Plan (HCP).

cet effet, le suivi de 1’état des lieux des inégalités de
genre a travers un indice synthétique approprié pourrait
présenter une contribution remarquable aux débats
annoncés et une sensibilisation accrue a la nécessité
de promouvoir 1’égalité de genre dans les domaines
lacunaires en matiere d’égalité femmes-hommes.

L’indice multidimensionnel de 1’égalité de genre
(IMEG) est destiné a synthétiser la mesure, dans la
limite des données disponibles, des déficits sociaux
et économiques en termes de parité femmes-hommes
au Maroc dans six domaines sur une période de dix
ans. Considéré comme une tentative empirique, mieux
adaptée a la réalité du contexte marocain, I’ IMEG offre
aussi une interprétation facile des progres réalisés dans
le processus d’égalité de genre, tout en indiquant les
gaps d’équité entre les deux sexes.

(**) Laboratoire GEAS3D (INSEA, HCP), auteur correspondant : a.yassine@hcp.ma ; ayassine@insea.ac.ma

Numéro 54 -« Juillet 2022



L’élaboration d’un cadre conceptuel pour décrire
I’égalité de genre est un exercice difficile en raison de la
complexité du concept (perspectives, hétérogénéité de la
population) et de la nécessité de dégager les principaux
neeuds de 1’égalité de genre.

Le choix des domaines de I’Indice a été guidé par
I’examen approfondi des principaux documents sur les
politiques d’égalité de genre au niveau international, tels
que la Charte des femmes de la Commission européenne
(2010), la Stratégie pour I’égalité entre les femmes et
les hommes 2010-2015 de la Commission européenne,
le nouveau Pacte européen pour 1’égalité entre les
hommes et les femmes couvrant la période 2011-2020,
la Convention sur I’élimination de toutes les formes de
discrimination a 1’égard des femmes ou le Programme
d’action de Beijing ; ainsi que par référence a certains
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cadres théoriques relatifs a 1’égalité de genre et a la
littérature concernant les domaines et sous-domaines
identifiés pour la mesure de I'IMEG.

Le cadre conceptuel de l’indice a été congu en
considérant différentes approches théoriques de 1’égalité
des sexes et les priorités politiques du Maroc. Il décrit
I’égalité de genre dans plusieurs spheres sociales et
économiques, résumées dans une structure hiérarchique
des domaines et sous-domaines et identifiées par des
indicateurs élémentaires et composites congus pour
capter le degré d’égalité de genre au niveau national,
en conformité avec les conventions internationales.

De par sa conception, 'IMEG est construit selon la
méme approche (1) que I’'Indice de développement de
genre et I’Indice d’inégalités de genre (PNUD, 1995).
Il met en exergue les différences dans la répartition
des réalisations entre les femmes et les hommes, entre
2004 et 2014, dans six domaines : la santé, I’emploi,
I’éducation des enfants, 1’éducation des adultes, les
conditions de vie et la vie publique.

Tableau 1

Domaine Sous domaine Source de données

La santé e [’espérance de vie a la naissance * RGPH (2004, 2014)

¢ [’acces des enfants a la vaccination ¢ EPSF 2003-2004
e ENPSF 2011

L’emploi e Le taux d’emploi ¢ ENE (2004, 2014)
* Le taux d’activité avec niveau d’éducation supérieur

L’éducation des enfants e Le préscolaire  Ministere de I’Education nationale (2004, 2014)
e La scolarisation dans le primaire
e La scolarisation dans le secondaire collégial

L’éducation des adultes e L’alphabétisation ¢ RGPH (2004, 2014)
e La scolarisation dans le secondaire qualifiant * Ministére de I’Education nationale

La vie publique ¢ La participation politique o Rapport « Evaluation des mécanismes de promotion
¢ La représentation politique de la représentation politique des femmes au Maroc,

Friedrich Ebert Stiftung (2017) »
Les conditions de vie e La pauvreté multidimensionnelle des personnes ¢ RGPH (2004, 2014)

agées de 18 a 59 ans

e La pauvreté multidimensionnelle des personnes

agées de 60 ans et plus

(1) ’IDG utilise la méme méthodologie que I'IDH, il correspond a
un IDH ajusté aux inégalités de genre. Pour calculer I'IDG, il faut
calculer I'IDH séparément pour les femmes et pour les hommes en
ayant recours a la méthodologie utilisée pour le calcul de I'IDH. Il
faut utiliser les mémes fourchettes de variation que pour I’IDH afin
de transformer les indicateurs en une échelle de zéro a un.

La seule exception concerne 1’espérance de vie a la naissance
pour laquelle les fourchettes de variation sont ajustées selon un
avantage biologique moyen pour les femmes de cinq ans par rapport
aux hommes. L’IIG est calculé a partir de la méme méthodologie
que I’Indice du développement humain ajusté aux inégalités
(IDHI).
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En termes d’emploi, les femmes sont beaucoup moins
susceptibles de participer au marché du travail (HCP,
2014a) mais plus susceptibles de travailler a temps
partiel ou dans I’économie informelle (HCP, 2014b). Par
ailleurs, la parité en matiere d’emploi est marquée par un
grand gap dans la mesure ou 25 % de la population active
sont des femmes, et pres du tiers des femmes actives
occupées sont des aides familiales (HCP, 2017). De
surcroit, les secteurs d’activité investis par les femmes
et les hommes sont bipolarisés, les femmes étant sur-
représentées dans des secteurs tels que 1’éducation et
la santé, et les hommes dans les sciences, la technique
et la technologie (HCP, 2018).

Le domaine des conditions de vie traduit I’accés aux
ressources financieres et le bénéfice tiré du partage
des fruits de la croissance sur la base de la distribution
sociale des différentes sources de revenu et des transferts
sociaux. Les femmes ont tendance a avoir des ressources
financieres inférieures a celles des hommes, ce qui
impacte leurs marge de manceuvre économique et leur
autonomie financiére vis-a-vis des hommes. Dans ces
conditions, les femmes sont plus sujettes a la pauvreté
multidimensionnelle et a la vulnérabilité économique.

N

Malgré des progressions certaines dans l’acces a
I’éducation au Maroc, il existe encore des inégalités
de genre dans 1’acces et la poursuite des études, le plus
souvent au détriment des filles. De mé&me, la prévalence
de I’analphabétisme est plus accentuée chez les femmes
que chez les hommes. En somme, nombreux sont les
obstacles qui empéchent les femmes et les filles d’exercer
pleinement leur droit a accéder a I’éducation, & mener
leurs études a leur terme et a récolter les bénéfices de
I’éducation. Ces obstacles sont généralement liés a la
pauvreté, I’isolement géographique, les inégalités des
chances et les attitudes traditionnelles relatives au statut
et au role des femmes dans la société.

Le domaine de la santé est marqué par des disparités entre
les femmes et les hommes en termes de comportement
sanitaire et d’acces aux structures de santé. Il existe
des différences, a la fois liées au sexe et au genre. Les
travaux du HCP ont montré que les femmes vivent plus
longtemps, mais ont un nombre d’années de vie en
bonne santé inférieur a celui des hommes (HCP, 2011).
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En termes de participation a la vie publique, les femmes
sont nettement sous-représentées dans la prise de
décision, ce qui traduit ainsi un déficit de représentativité
dans toutes les spheres politiques et de participation au
processus de prise de décision. Aussi est-il important de
mentionner que les femmes sont faiblement impliquées
dans le leadership social et économique, y compris
dans les postes-clés des comités scientifiques, comme
les recteurs d’université, ou dans le monde judiciaire.
Enfin, les femmes marocaines sont sous-représentées
dans les établissements économiques, notamment dans
les conseils d’administration des principales sociétés
cotées en bourse.

Par référence a ces domaines, I'IMEG est un cadre
pour 1’évaluation de I’impact des politiques socio-
économiques et du processus de la discrimination
positive sur la promotion de I’égalité femmes-hommes.

L’IMEG est une mesure synthétique de I’égalité de
genre. Il renseigne sur le gap des écarts a combler
entre les femmes et les hommes dans les domaines de
la santé, de 1’éducation, de I’emploi, des conditions de
vie et de la vie publique. Le mode calculatoire de cet
indice s’aligne sur I’approche de la mesure des indices
de développement humain (IDH, IDHI, IDG, IIG, etc.)
tels qu’ils ont été révisés en 2010 par le PNUD, suite
aux travaux d’Anand et Sen (1997), Chatterjee (2005),
Foster et al. (2005), Gaertner et Xu (2006) et Kovacevic
(2010).

Il est a rappeler que ces travaux ont abouti a la
reformulation de ces indices par la moyenne géométrique
au lieu de la moyenne arithmétique afin de mieux
approcher la réalité complexe du développement humain.
Dans le méme sens, Klugman et al. (2011) justifient
I’option de normalisation des indices dimensionnels par
le souci de disposer d’un indice composite défini sur un
intervalle [0,1] ou [0 %,100 %], ce qui permet facilement
les comparaisons entre pays, régions et groupes de
population.

Le cadre de la mesure de I’indice multidimensionnel (2)
de I’égalité de genre consiste a développer une métrique
pour calculer les écarts entre les sexes par domaine,
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pour calculer les scores finaux par domaine et a les
agréger par la moyenne géométrique.

Ainsi, ’IMEG attribue a chacun des domaines considérés
des scores entre 0 (en cas d’inégalité totale) et 100 (en
cas de pleine égalité). Chaque domaine est subdivisé en
deux ou trois sous-domaines qui couvrent les questions-
clés au sein des domaines thématiques respectifs. Par
référence au cadre conceptuel, tout en considérant la
disponibilité des données requises, 13 indicateurs ont
été choisis pour suivre 1’évolution de I’égalité des sexes.

Les différentes étapes calculatoires de I'IMEG sont
résumées comme suit :

1. sélection et traitement des indicateurs : I'IMEG est
composé de 13 indicateurs couvrant les différents
domaines et sous-domaines retenus ;

2. agrégation des sous-domaines en domaines, en
utilisant des moyennes géométriques des scores des
sous-domaines qui oscillent entre O (inégalité totale)
et 100 (pleine égalité) ;

3. regroupement des scores des domaines dans I’indice
global d’égalité de genre ; I'IMEG prend une valeur
sur une échelle de 0 a 100, ou une valeur de 100
signifie 1’égalité complete entre les sexes, et 0
I’inégalité totale entre les sexes.

Pour prendre en compte le cumul des écarts de genre au
détriment des femmes, I’ampleur des inégalités qu’elles
subissent est évaluée par les ratios de parité femmes-
hommes dans les sous-domaines considérés. Le mode

1

_ 1/6
IMEG = Ssanté * Séducation des adultesa * Séducation des enfantsg * Semploig * Scond de vie

(2) Depuis 1990, la mesure des indicateurs composites connait un
développement continu. Cerioli et Zani (1990) ont été les premiers a
proposer une approche statistique basée sur la théorie des ensembles
flous pour mesurer la privation dans son aspect multidimensionnel.
Cette approche consiste a construire un indice comprenant les
différentes dimensions du bien-étre. Ensuite, Dagun et al. (1993),
Cheli et Lemmi (1995), Betti et Verma (1999) ont développé cette
approche en y introduisant des outils analytiques pour mesurer les
contributions des attributs et décomposer 1’indice multidimensionnel
de privation par sous-populations et caractéristiques démographiques
et sociodémographiques des individus.

(3) Par exemple, la moyenne arithmétique de deux résultats de 10 et
90 est 50. La valeur de la moyenne géométrique des mémes résultats
est 30, ce qui signifie qu’une compensation totale entre les résultats
n’est pas possible entre les différents domaines.

calculatoire des indices de parité se présente comme
suit :
Fi
R;; = 100mi6(1' 6),je(1,2,3)
avec R;; = 100 si F/ > H/

ou F7 et Hi représentent la réalisation des femmes et des
hommes dans le sous-domaine j du domaine i.

En dépit de la clarté de ces indices et de leurs syntheses
par sous-domaine, ils ne renseignent pas sur les déficits
arésorber lorsque et les femmes et les hommes subissent
des privations ; a titre indicatif, des taux de réalisation
de 30% pour les femmes et les hommes donnent un
indice qui équivaut a 100 %, au moment ou les 70 %
restants n’arrivent pas a satisfaire leurs besoins. De
méme, les ratios sont tronqués a 100 lorsque les progres

sont en faveur des femmes.

Le score de I'IMEG dans chaque domaine i est la
moyenne géométrique des scores élémentaires des sous-
domaines. Cette moyenne a le mérite de minimiser les
compensations potentielles entre les valeurs faibles et
élevées (3).

n

| | Rij ,ou n est le nombre de sous-domaines.
j'1

L’IMEG est ainsi la moyenne géométrique des scores
relatifs a chaque domaine i :

1 L % xS 1/6
vie publique

Au plan de I’insertion professionnelle, I’écart des taux
d’emploi des hommes et des femmes a tendance de
se réduire, notamment depuis dix ans. Le score est
de 33,9 % en 2004, avec un taux d’emploi de 76,7 %
pour les hommes et de 26 % pour les femmes, contre
34,9 % en 2014, avec respectivement un taux d’emploi
de 724 % et 25,3 %. Entre 2004 et 2014, le score de
parité des personnes actives de niveau scolaire supérieur
a connu une diminution significative passant de 74,3 %
a 68,8 %, marquant un creusement de 1’inégalité entre
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les femmes et les hommes qualifiés sur le marché du  reste moyen et affiche un recul (50,2% en 2004 et
travail. A cet effet, 'IMEG dans le domaine de '’emploi 49,0 % en 2014).

Scores de I'IMEG dans le domaine de I’'emploi et les sous-domaines (sur 100)

100
90
80 74,3
70 68,8
60
50 H 2004
2014
40 33,9 94,9
30
20
10
0
Score du taux d’emploi Score du taux d'activité selon Score de 'IMEG dans
le niveau d’éducation supérieur le domaine de I'emploi

Source : HCP, Enquétes nati$onales sur ’emploi (ENE) de 2004 et de 2014.

Au plan de capital humain, il est question d’examiner  exergue ’effort quant a 1’égalité d’acces aux niveaux
les différences entre les femmes et les hommes en  préscolaire, primaire et secondaire (college et secondaire
matiere d’éducation et de formation pour mettre en  qualifiant).

Score et sous-scores dans le domaine de I’éducation des enfants et des adolescents (sur 700)

100
93
90 87 86
81 g0 8 79
80 72 o g ——
70 —
60 —
50 — B 2004
40 E— 2014
30 —
20 —
10 —
0
Préscolaire Primaire Secondaire Score dans le domaine

de scolarisation des enfants
et des adolescents

Source : Ministere de I’Education nationale, calculs des auteurs.
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Le score de parité dans ce domaine indique une
progression de 7 points de pourcentage sur dix années,
passant de 79 % en 2004 a 86 % en 2014. Cette évolution
reflete les efforts publics déployés pour généraliser la
scolarisation primaire avec une parité égale. Alors que
I’indice de parité entre les sexes dans I’enseignement
primaire et secondaire était respectivement de 87 % et
80 % en 2004, ces taux ont évolué a 93 % et 83 % en
2014.

100
90

80 8 5

80
74 74
70 69

60 ——
50 ——
40 ——
30 ——
20 ——

2004 2014

Score d’'analphabétisation
B Score de scolarisation universitaire
Score dans le domaine de scolarisation des adultes

Source : HCP, RGPH (2004, 2014).

Le score de parité montre que, sur une période de dix
ans, I’égalité de genre dans le domaine de 1’éducation
des adultes n’a progressé que de 3 points de pourcentage,
passant de 74 % en 2004 a 77 % en 2014. L’ étroitesse
de cette progression est essentiellement due a la
prépondérance de 1’analphabétisme dans les générations
des années cinquante et soixante et bien avant. Il est a
préciser, a cet effet, que le taux d’analphabétisme est
passé de 38 % en 2004 a 32 % en 2014. De méme, la
part des femmes ayant suivi un enseignement supérieur
(5,5 % en 2014) reste inférieure a celle des hommes
(6,7 % en 2014).

Par ailleurs, la vie publique refléte le pouvoir de prise de
décision dans la société. Les femmes restent largement

sous-représentées dans les postes décisionnels de haut
niveau, a savoir les postes parlementaires et les postes
dans les conseils communaux.

Le score de la parité dans ce domaine reflete cette
réalité. Il est de 21 % en 2014 contre 15 % en
2004, indiquant clairement que la participation et la
représentation politiques des femmes restent faibles.
Au niveau de la participation politique des femmes, sur
un total de 31 503 chaises communales ou régionales,
6 673 femmes ont été élues, soit 21,2 % des députés
en 2014 contre 12,6 % en 2004. Sur un total de 395
chaises parlementaires, 20,5 % des élus en 2016 sont
des femmes, contre 17 % en 2011.

15

2004 2014

Participation politique
M Représentation politique
Score dans le domaine de la vie publique

Source : Rapport « Evaluation des mécanismes de promotion de
la représentation politique des femmes au Maroc, Friedrich Ebert
Stiftung (2017) ».

En termes de conditions de vie, le taux de pauvreté
multidimensionnelle chez les femmes agées de 18 a
59 ans est passé de 39 % en 2004 a 17,3 % en 2014,
contre respectivement 31,1 % et 15,3 % chez les
hommes. Pour les personnes 4gées de 60 ans et plus,
49 % des femmes sont en situation de pauvreté en
2004 contre 42 % des hommes. Ce taux a marqué
une tendance baissiere pour atteindre 22,9 % chez les
femmes et 17,6 % chez les hommes en 2014.
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Incidence de la pauvreté selon le sexe et la classe d’age (en %)

60

50

49

42

40 39

30

W 2004

20

23 2014
18

ure
~

15
10

Hommes Femmes

18a59 ans

Source : HCP, RGPH (2004, 2014), calcul des auteurs.

Le score d’égalité de genre en termes de conditions de
vie, calculé par le ratio entre les femmes et les hommes
qui ne sont pas en état de pauvreté, dévoile une tendance
claire a la parité. En effet, le score est passé de 88,5 % en
2004 2 95,5 % en 2014, soit une progression de 7 points
de pourcentage sur une période de dix ans.

Score de 'IMEG dans le domaine de la pauvreté
(sur 100)

100 97,6

%55
93,6 ’
) 88,5 87,9

Score dans le domaine
des conditions de vie

Score de la pauvreté
18 259 ans

Score de la pauvreté
60 ans et plus

B 2004 2014

Source : HCP, RGPH de 2004 et de 2014.

Dans le domaine de la santé, le score d’égalité de genre
est égal a 100. Cette réalisation découle des avancées
enregistrées chez les femmes dans deux sous-domaines
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Hommes Femmes

60 ans et plus

de la santé : I’espérance de vie a la naissance et la
vaccination.

Cependant, il existe une différence significative quant a
I’état de santé entre les femmes et les hommes, traduite
notamment par I’espérance de vie qui atteint 74 ans pour
les hommes et 77,3 ans pour les femmes en 2014. Sur
cette période, les hommes comme les femmes ont gagné
quatre ans d’espérance de vie en moyenne.

Espérance de vie a la naissance en années

80 77,3

73

706 74

W 2004
2014

Femmes Hommes

Source : HCP, Projections démographiques 2018.

De méme, les disparités garcons-filles sont mineures,
voire inexistantes, dans 1’acces a la vaccination. En
2004, 91,2 % des filles et 86,8 % des gargons avaient
acces aux services de vaccination, mais respectivement
88,8 % et 88,6 % en 2014.
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100
91,2

90 88,8

80 —

70 —

60 —
50 2004

40 2014

30 —
20 —

Filles Gargons

Source : EPSF 2003-2004, ENPSF 2011.

Au total, I’agrégation des scores unidimensionnels
montre que I’'IMEG est passé de 58 % en 2004 a 63 %
en 2014. Ce niveau de parité, juste au-dessus de la
moyenne, montre que le Maroc est a mi-parcours sur
la voie de 1’égalité.

70
60 58 63

50
40
30
20
10

2004 2014

Source : Calculs des auteurs.

La décomposition de cet indice par domaine (4) montre
que « la participation et la représentativité des femmes

(4) A parité homme-femme dans tous les domaines, la contribution
des scores unidimensionnels a I’'IMEG serait de 16,66 %. A défaut de
quoi, toute contribution inférieure a 16,66 % montre que le domaine

dans la vie publique » contribue le plus au maintien
des inégalités entre les sexes au Maroc, son apport a
I’égalité de genre reste tres faible, 3,7 % en 2004 et
49 % en 2014.

En deuxiéme lieu vient le domaine de 1’emploi qui
tend a accentuer les inégalités hommes-femmes sur le
marché de travail, avec un recul de sa contribution a
I’égalité de 12,4 % en 2004 a 11,4 % en 2014.

L’éducation des adultes vient au troisi¢me rang des
domaines contribuant peu a la marche vers 1’égalité
entre les sexes, avec une contribution de 18,20 %
en 2004 et 16,66 % en 2014 (juste au-dessus de la
moyenne).

L’éducation des enfants et des adolescents explique
pres de 20 % de 1’état de la parité (19,4 % en 2004 et
20,1 % en 2014). Avec cette contribution, ce domaine
s’avere un levier important pour renforcer et consolider
les acquis en termes d’égalité homme-femme.

Ensuite vient le domaine des conditions de vie, avec une
contribution de 21,7 % en 2004 et de 22,3 % en 2014. A
cet effet, la lutte contre la précarité sociale, notamment
celle des femmes, pourrait renforcer non seulement les
chances de s’extraire de la pauvreté mais également la
parité dans sa globalité entre les sexes.

Finalement, le domaine de la santé est celui qui
contribue le plus a I’égalité homme-femme au Maroc.
Sa contribution a ’'IMEG est de 24,6 % en 2004 et
23,3 % en 2014. 11 est a noter que la baisse de cette
contribution entre 2004 et 2014 est due a I’amélioration
de la contribution des autres domaines et non pas a
une détérioration de la parité en termes d’acces a la
vaccination et d’espérance de vie a la naissance.

concerné pénalise 1’égalité. En revanche, tout domaine avec une
contribution supérieure a cette moyenne favorise la marche vers
I’égalité de genre.
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La vie publique

-0,2
L’éducation des adultes

L’éducation des enfants et des adolescents

-0,9
Lemploi

-1,3
La santé

Les conditions de vie

Source : Calculs des auteurs.

En se référant a d’autres indices multidimensionnels
sur I’égalité de genre, la parité homme-femme est loin
d’étre atteinte. En 2014, le Maroc se classe, selon le
Global Gender Gap (5) (GGG) du Forum économique
mondial, au 133¢ rang parmi 145 pays, avec un score de
60 %. 1l occupe le 92¢ rang parmi 189 pays par référence
a I’indice d’inégalité de genre (6) (IIG) et le 132¢ rang
selon I’indice de développement de genre (7) (IDG).

®)

90
80
70 63
60
50
40
30
20
10

82

60

53

IMEG G IDG GGG
Source : RDH 2014.

(5) Global Gender Gap est composé de 14 indicateurs : participation
au marché du travail, égalité salariale, revenus, femmes dans le
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En guise de conclusion, I'IMEG est un indice composite
ayant le mérite, a 1’instar des autres indicateurs
similaires, d’approcher la mesure de 1’égalité de genre
dans les domaines les plus sensibles a cette question.
Les résultats montrent que le Maroc est a mi-parcours de
la réalisation de 1’objectif d’égalité de genre, bien qu’il
existe encore d’importantes disparités homme-femme
dans les différents domaines. Les déficits en termes
d’égalité sont principalement inhérents au manque
d’égalité dans le domaine de la prise de décision
politique (la vie publique). En revanche, les progres

corps législatif et dans les hauts postes de responsabilité (secteurs
public et privé), travailleurs techniques et professionnels, taux
d’alphabétisation, taux d’éducation dans le primaire, le secondaire et
le supérieur, ratio de sexe a la naissance, durée de vie en bonne santé,
femmes au parlement, dans le gouvernement et nombre d’années a
la téte de I’Etat http://www3.weforum.org/docs/GGGR 14/GGGR_
Appendices_2014.pdf

(6) L’Indice d’inégalité de genre mesure le déficit du progres dans
trois dimensions du développement humain : santé reproductive,
autonomisation et marché du travail.

(7) L’Indice de développement de genre reflete les disparités entre
les hommes et les femmes en matiere de développement humain
dans trois dimensions : santé, éducation et niveau de vie.

(8) Plus les indices GGG, IIG et IDG s’approchent de 1 (100 %),
plus I’égalité homme-femme tend a étre réalisée.
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d’égalité émanent des réalisations paritaires dans la
santé, les conditions de vie et 1I’éducation des jeunes.

Grice aux enseignements qu’il offre, 'IMEG s’avere
étre un outil d’éclairage sur les progres et les déficits en
termes d’égalité de genre compatible avec 1’évaluation
de I’efficacité des politiques d’égalité de genre. Le suivi
de cet indice est en mesure de fournir une évaluation
précieuse des progres accomplis dans la réalisation de
I’objectif d’égalité de genre.

Dans cette perspective, 'IMEG doit étre analysé en
conjonction avec des indicateurs plus larges pour
introduire de nouvelles perspectives en relation avec
les conditions institutionnelles, la doxa culturelle et le
dispositif juridique destiné a la promotion de la femme,
notamment les mesures de la discrimination positive.
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Quel decoupage optimal pour la minimisation
des inegalites interreégionales du developpement

humain au Maroc

Cet article propose un nouveau cadre
méthodologique basé sur la théorie des
graphes servant a déterminer le découpage
optimal en matiére de réduction des inégalités
interrégionales. Ainsi, parmi une multitude
de possibilités de découpage régional, nous
recherchons celui qui est le plus équilibré en
matiére de développement humain, celui qui,
étant donné les 75 provinces marocaines,
atténue l’inégalité interrégionale du

développement humain. Aprés avoir trouvé ce découpage optimal, cet article situe le découpage actuel (douze
régions) par rapport a un ensemble de 333 millions possibilités de découpage régional. Les résultats montrent que ce
découpage présente un niveau d’inégalité multidimensionnel inférieur au 5¢ centile de la distribution des inégalités

interrégionales des différents découpages régionaux.

Sanaa CHEDDADI*, Abdelouahab IDELHADJ** et Wail BENAABDELAALI*

Introduction

La réduction des inégalités constitue depuis longtemps
une préoccupation mondiale, qui reste d’autant plus
d’actualité puisqu’elle est inscrite officiellement dans
le nouvel agenda international. Ainsi le programme de
développement durable 2015-2030 a-t-il souligné, dans
le dixieme objectif (ODD 10), I'importance de réduire
les inégalités au sein et entre les pays. En effet, comme
I’a évoqué I’économiste Thomas Piketty (2013) dans
son fameux ouvrage Le Capital au XXI¢ siecle, si les
inégalités de revenu entre les pays ont plutét connu une
baisse importante durant les quarante dernicres années,
les inégalités internes (au sein des pays) se sont quant a

(*) Instance nationale d’évaluation, CSEFRS, Maroc.

(**) Université Abdelmalek Essaadi, Faculté des sciences (Tétouan).
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elles accrues. La communauté internationale s’accorde
areconnaitre que le développement économique stricto
sensu n’est pas suffisant a lui seul pour réduire les
inégalités, encore faut-il qu’il soit inclusif, bénéfique
pour tous, pour le développement du bien-&tre humain
au sens le plus large du terme « développement ».

Le constat établi par les travaux de Thomas Piketty
semble étre vérifié pour le cas du Maroc. Ainsi, les
inégalités de revenu au Maroc ont stagné depuis plus
d’une trentaine d’années (Dlia et Thnach, 2018). En
effet, si ’indice de Gini a enregistré une valeur de
I’ordre de 0,397 en 1985, il avoisine aujourd’hui la
méme valeur (0,395 en 2014). Méme si 1’indice de Gini
a connu une diminution entre 2007 et 2014, force est de
constater que cette tendance a la baisse des inégalités
est statistiquement trés peu significative car elle se
situe au niveau du troisieme chiffre apres la virgule.
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L’évolution de cet indice confirme plutdt une stagnation
de la proportion des classes sociales intermédiaires.

S’agissant des inégalités régionales, le suivi de la
dynamique qu’ont connue les régions depuis 1’adoption
du nouveau découpage territorial (12 régions) révele
que, malgré les progres réalisés notamment en matiere
de lutte contre la pauvreté absolue et 1’acceés aux
équipements sociaux et a la scolarisation de base, les
disparités entre les régions persistent. En effet, les
régions qui ont profité le plus du développement sont
celles qui disposent, depuis les années 90, d’un capital
humain qualifié et qui se caractérisent par un taux
d’urbanisation plus élevé (HCP, 2018). D’autres régions,
par contre, ont accusé un retard de développement di
essentiellement a la vulnérabilité de 1’infrastructure
économique et sociale et au manque d’investissement
dans le capital humain.

Cela étant, I’analyse des inégalités régionales souligne
I’importance de la prise en compte de la dimension
spatiale dans la mise en ceuvre des politiques publiques
d’une manicre générale et plus particulicrement lors de la
conception d’un nouveau modele de développement basé
sur la régionalisation avancée. Durant I’accomplissement
de sa mission et pour donner suite aux consultations
menées avec les acteurs politiques, élus, syndicalistes,
professionnels et fédérations d’associations, la
Commission consultative de la régionalisation au
Maroc a recu une centaine de propositions de découpage
régional. Les avis de ces différents acteurs peuvent
mener a des découpages régionaux non argumentés par
des considérations scientifiques.

L’exercice de la régionalisation a été largement
accompagné par I'utilisation du critére « d’homogénéité »,
que ce soit dans I’approche économique qui mobilise « la
théorie de la région économique » ou dans 1’approche
des géographes qui introduit les facteurs de naturalité,
de polarisation et de cohérence dans I’aménagement
du territoire.

Le critere « d’homogénéité » revient fréquemment dans
la littérature. En effet, il existe trois méthodes pour
concevoir un découpage régional. La premiere méthode
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aborde les régions en deux étapes. On peut citer, dans
ce sens, les travaux de Openshaw (1973) et de Fischer
(1980). La premiere étape commence par utiliser un
algorithme conventionnel de classification (clustering)
sans prendre en considération le critere de connexité.
Dans cette étape, I’accent est essentiellement mis sur
la création de clusters homogenes par rapport a un
ensemble de variables (attributs). La deuxieme étape
définit les régions comme des sous-ensembles de zones
spatialement contigués assignées au méme cluster.

La deuxieme méthode consiste a construire des régions
homogeénes qui intégrent de maniere indirecte la
connexité des provinces/communes qui vont constituer
ces régions. En effet, les coordonnées (x,y) des centres
de gravité de ces provinces sont également intégrés
dans 1’algorithme de classification comme deux autres
variables supplémentaires a 1’ensemble des attributs
(Murray et Shyy,2000). L’idée est de forcer implicitement
les provinces proches géographiquement a étre affectées
au méme cluster. De ce fait, les régions composées a
I’aide de cette méthode auront tendance a étre contigués
si le poids attribué aux deux variables reflétant les
coordonnées géographiques est élevé. En revanche,
selon certains auteurs, cette surpondération des variables
de la localisation géographique par rapport aux autres
attributs pourrait affecter négativement 1’homogénéité
interne des clusters. D’autres auteurs, comme Martin et
al.(2001), soulignent que la composition de ces régions
pourrait également étre sensible a 1’approche utilisée
pour définir les centres de gravité des provinces.

Il y a lieu de noter que ces deux premieres méthodes
n’integrent pas explicitement une démarche pour assurer
le critere de contiguité. En effet, dans les deux cas de
figure, ce critere est vérifi€ a posteriori en raison de la
simplicité de leurs formulations.

La troisieme méthode d’élaboration d’un découpage
régional integre de maniere explicite le critere de
contiguité dans 1’algorithme de régionalisation. Ainsi,
nous retrouvons plusieurs algorithmes basés sur la théorie
des graphes qui maximisent I’homogénéité au sein des
régions composées tout en vérifiant parallelement le
critere de contiguité (Maravalle et al., 1997 ; Hansen
et al., 2003 ; Assuncdo et al., 2006).

En raison de I’intégration du critere « d’homogénéité »,
qui se traduit le plus souvent par |’utilisation du
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clustering,les régions ainsi composées sont généralement
déséquilibrées en matiere de développement économique,
social et culturel.

Le processus de régionalisation a le plus souvent été
couronné par des découpages régionaux qui laissent
subsister d’énormes inégalités entre les régions. A titre
d’exemple, le découpage en seize régions présentait un
écart de développement humain entre I’ancienne région
du Grand Casablanca et celle de Taza-Al Hoceima-
Taounate qui a été évalué a 40 années par Benaabdelaali
et al. (2013).

Contrairement a la majorité des travaux qui ont traité de la
régionalisation sur la base du « critére d’homogénéité »,
nous nous focalisons ici sur le critere d’« équité
territoriale ». En effet, le processus de la régionalisation
doit améliorer le bien-étre régional et réduire les
inégalités entre les différentes collectivités (Abdellali
et al., 2019). Ainsi, le modele de régionalisation que
nous proposons dans ce travail est essentiellement
congu sur le principe d’une réorganisation territoriale
qui favorise 1’équité entre les régions en matiere de
développement humain. Plus précisément, le présent
article s’intéresse a la problématique des inégalités
multidimensionnelles interrégionales. Il propose un
nouveau cadre méthodologique basé sur la théorie des
graphes afin d’identifier, parmi toutes les combinaisons
possibles de regroupement des provinces, le découpage
régional qui réduit les inégalités multidimensionnelles
interrégionales.

Cet article introduit également un nouveau théoréme sur
la connexité d’un sous-graphe induit en se basant sur une
nouvelle notion que nous appelons « matrice d’adjacence
complete d’un sous-graphe induit ». Ainsi, parmi une
multitude de possibilités de découpage régional du
Maroc (plus de 300 millions), nous cherchons celui qui
va composer les régions les plus équilibrées en matiere
de développement. Ce qui revient a chercher, avec les
75 provinces marocaines, le découpage régional qui
réduira I’inégalité multidimensionnelle interrégionale
du développement humain.

L’utilisation de la théorie des graphes remonte au
dix-huitieme si¢cle avec la solution proposée par le
mathématicien suisse Leonhard Euler, trés connu par
« I’identité d’Euler » (1), a la fameuse énigme de la ville
de Konigsberg (2). Traversée par la riviere Prégolya,
elle a été construite sur deux iles reliées par sept
ponts. Plusieurs mathématiciens se sont appuyés,
par la suite, sur la théorie des graphes pour apporter
des solutions nouvelles aux jeux logiques : August
F. Mobius (1840), William Hamilton (1857), Arthur
Cayley (1878), Francois Edouard Lucas (1891).

Dans cette section, nous allons présenter des définitions
et des notions de la théorie des graphes que nous
allons mobiliser dans le cadre méthodologique de ce
travail. Soulignons a cet égard que tout graphe présenté
ci-dessous est un graphe simple (ne contient pas de
boucles (3) ou d’arétes multiples) non orienté et non
pondéré (nous ne traitons pas le cas des graphes orientés
ou des graphes munis d’une valuation, c’est-a-dire de
poids de sommets ou/et d’arétes). Par ailleurs, nous
avons aussi tenu a présenter des exemples illustratifs qui
se rapportent a la problématique traitée et au contexte
du Maroc.

(1) L’identité d’Euler est la plus belle relation mathématique qui relie
mystérieusement, en une seule équation, les trois constantes « e »,
« 7t » et « 1 » en utilisant trois opérations arithmétiques (1’addition,
la multiplication et 1’exponentiation) {e™ + 1 = 0}.

(2) La ville de Konigsberg, appelée Kaliningrad depuis 1946 et
située en Russie, est célebre pour ses ponts mais aussi grace a
quelques hommes qui y sont nés comme le philosophe Emmanuel
Kant (1724-1804), le physicien Gustav Kirchhoff (1824-1887) et
le mathématicien David Hilbert (1862-1943).

(3) Une boucle est une aréte ayant pour extrémités le méme sommet.
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Définition 1 : Définition mathématique d’un graphe.
On définit G un graphe comme un couple (S, A) formé
de deux ensembles disjoints (sommets et arétes) avec :
S={S,, S, ... Syy et A={a;, a,, .., apy oU N=1 et
P=0telsqueVjell,Pl a; est une paire d’éléments de
S définissant une relation binaire symétrique de S dans
S. L’ensemble S est appelé ensemble de sommets de G,
et ’ensemble A ensemble d’arétes de G.

* Le nombre de sommets du graphe G est appelé I’ordre
d’un graphe (N).

* Le degré d’un sommet S;, noté deg(S;) est le nombre
d’arétes ayant le sommet S; pour extrémité.

e Un sommet est dit isol€ si son degré est nul. Autrement
dit, c’est un sommet qui n’est relié a aucun autre.

g )
.
> >
——
—_—C
>
=3
@ )

D’un point de vue pratique, un graphe est une
représentation d’une situation concrete (objets et
dépendances entre objets) par des points (aussi appelés
sommets ou nceuds) et des lignes (aussi appelées arétes,
arcs ou liens) reliant ces points et qui sert a mieux
comprendre cette situation. Ainsi le graphe est vu
comme une schématisation simplifiée qui ne reflete
pas la forme réelle, mais plutot les dépendances ou les
interactions des objets représentés par S.

Selon cette configuration, et d’un point de vue
mathématique, un graphe G est un schéma graphique
d’une relation binaire R — présence d’une aréte — de
S a s, et A renvoie a I’ensemble des couples définis
dans S$2 pour lesquels la relation R est vérifiée. Cette
représentation peut étre celle de la composition chimique
d’une molécule, d’une carte géographique ou de tout
autre schématisation.

Source : Les auteurs.
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La figure 1 présente un exemple de simplification de
la contiguité des régions marocaines a I’aide la théorie
des graphes. Il s’agit d’une modélisation de la relation
R définie telle que la région i est en relation avec la
région j si les régions i et j sont contigués. Le graphe R
est ainsi un graphe représentant la contiguité entre les
douze régions marocaines.

Lemme 1: Lemme des poignées de main. Soit
G = (S, A) un graphe d’ordre N tel que S ={S,, S,, ...,
SyretA={a;,a,,...,apy oUN=1,P =0ectdeg(S, le
degré du sommet Si, alors :

N
Z deg(S;) =2P
i=1

On dit que la somme des degrés des sommets d’un
graphe est égale a deux fois le nombre d’arétes puisque
chaque aréte ajoute deux a la somme des degrés, un
pour chacune de ses extrémités.

Définition 2 : Chaine entre deux sommets. Soit
G = (S, A) un graphe d’ordre N tel que S = {S;,S,, ..., Sy}
et A= {a;, a,, ..., apy ou N> 1 et P= 0. On dit que
C;; est une chaine reliant S; a §; s’il existe un sous-
ensemble de S qui constitue une suite finie ordonnée
de sommets consécutifs reliés par un sous-ensemble de
A d’arétes ayant pour extrémité initiale le sommet S; et
pour extrémité finale le sommet S;.

Etant donné que plusieurs autres définitions découlent
de la notion de chaine, on définit brievement les
principaux concepts liés a la notion de « chaine ». Il
s’agit précisément de définir les concepts de : chaine
simple, chaine fermée, chaine élémentaire, longueur
d’une chaine, chaine eulérienne, chaine hamiltonienne,
cycle, cycle eulérien, cycle hamiltonien :

e une chaine est dite simple si elle n’utilise pas plus
d’une fois une méme aréte ;

* une chaine est fermée si I’origine et I’extrémité sont
confondues ;

* une chaine est élémentaire si elle n’utilise pas plus
d’une fois un méme sommet ;

* la longueur d’une chaine est le nombre d’arétes qui
la composent ;

* une chaine eulérienne est une chaine simple passant
par toutes les arétes d’un graphe ;

e une chaine hamiltonienne est une chaine simple
passant par tous les sommets d’un graphe une et une
seule fois ;

* un cycle est une chaine fermée simple, c’est-a-dire
une chaine qui revient a son point de départ ;

* un cycle eulérien est cycle simple passant par toutes
les arétes d’un graphe une et une seule fois ;

e un cycle hamiltonien est cycle simple passant par
tous les sommets d’un graphe une et une seule fois.

Graphe R Graphe R’

Source : Les auteurs.

Définition 3 : Sous-graphe induit. Soit G = (S, A) un
graphe d’ordre N tel que S ={S;, S5, ..., Sy} et A=
{a;,a,,...,apy ou N=1et P=0.On dit que G’ est un
sous-graphe induit de G ayant pour sommets un sous-
ensemble S’ des sommets de G et pour arétes uniquement
celles de G joignant les sommetsde S™: G’ = (S’,A’) avec
S’c SetA’={a,€A,3(S,.S,) €S telque a;=(S,,S,)}.

La figure 2 illustre I’exemple d un sous-graphe induit du
graphe R qui représente la contiguité entre les régions
(chaque région est symbolisée par un sommet tandis que
la relation de dépendance renvoie au critere de contiguité
telle qu’il existe une aréte entre deux sommets si les
deux régions qui les représentent sont contigués.

Numéro 54 - Juillet 2022



La définition d’une chaine nous permettra de définir
un concept que nous allons abondamment utiliser par
la suite, il s’agit du graphe connexe.

Définition 4 : Graphe connexe. Soit G = (S, A)
un graphe d’ordre N tel que S ={S;, S,, ..., Sy} et
A={a;, ay, ...,apy ou N=1 et P=0. On dit que G
est connexe si V i,j € [1, NI avec S; # S, il existe une
chaine reliant S; a §;.

Autrement dit, G est connexe si chaque paire de sommets
est reliée par une chaine.

Par ailleurs, a tout graphe G = (S, A) d’ordre N on peut
aussi associer de maniére naturelle plusieurs types de
matrice (matrice d’incidence, matrice d’adjacence...).
Ces représentations, bien qu’assez lourdes du point de
vue informatique, peuvent avoir un grand intérét dans
la résolution de certaines problématiques. Etant donné
que nous allons développer de nouveaux concepts liés
a la matrice d’adjacence, nous présentons uniquement
la définition de celle-ci (les définitions des autres types
de matrice comme la matrice d’incidence peuvent étre
consultées dans 1’un des ouvrages traitant de la théorie
des graphes).

Définition 5 : Matrice d’adjacence d’un graphe.
On définit la matrice d’adjacence M(G) du graphe G
d’ordre N par la matrice carrée N x N telle que : M(G) =
[myjlije .y ou my; est le nombre d’arétes ayant S; et S;
comme extrémités.

Puisque nous traitons ici le cas d’un graphe simple
(ne contenant ni boucles ni arétes multiples), le terme
m; de M(G) peut étre soit nul (ml-j =0) soit égal a un
(m;;=1). La notion de matrice est importante comme
concept théorique car elle permet d’utiliser la puissance
de I’algebre linéaire pour 1’étude de la structure des
graphes. De plus, comme nous le verrons, beaucoup
de propriétés intéressantes et utiles en pratique peuvent
étre abordées facilement de manicre algébrique. Ainsi
on peut tester immédiatement 1’existence d’une aréte
entre deux sommets S; et S; a travers la représentation
d’un graphe par sa matrice d’adjacence puisqu’il suffit
de tester directement si m; = 1. De méme pour calculer
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le degré du sommet Si, on peut directement sommer la
i¢ ligne de cette méme matrice et retrancher un.

Etant donné que nous allons utiliser spécifiquement
des graphes afin de modéliser la contiguité entres
unités géographiques (régions, provinces), les matrices
d’adjacence de ces derniers sont dans ce cas dites
booléennes (comportant uniquement des zéros et des
uns) et symétriques. Soulignons de plus que, mé€me
s’il n’existe pas de boucles réelles dans les sommets
de ce type de graphe, la matrice d’adjacence est
forcément a diagonale unitaire (V i € [1, NI m;; = 1).
En effet, pour la simplification de certaines conditions
et la vérification de quelques propriétés matricielles,
notamment pour le test de connexité a travers la matrice
d’adjacence, tout graphe modélisant la contiguité entre
unités géographiques est supposé étre représenté par la
matrice d’adjacence a diagonale unitaire.

Apres avoir présenté quelques éléments de la théorie
algébrique des graphes, nous nous concentrons dans
cette section a proposer un nouveau test de connexité
relatif au sous-graphe induit. Nous définissons, dans un
premier temps, de nouveaux concepts liés a la notion
de sous-graphe induit puis, dans un second temps, nous
proposons un nouveau théoréme qui explicite le test de
connexité d’un sous-graphe G’ induit de G.

Définition 6 : Vecteur caractéristique d’un sous-graphe
induit. Soit G un graphe d’ordre N composé de I’ensemble des
sommets S = {S,,S,, ..., Sy} et G’ un sous-graphe induit de G.
On dit que E ;. g, st le vecteur caractéristique du sous-graphe
G’ induit de G si :

€1

e
Egree = ;

en
avec Vi€ [1, Nl ¢, = 1 s? le sommet S; appartiept aG’ .

0 si le sommet S; n” appartient pas a G
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Comme nous 1’avons déja vu précédemment, a tout
graphe on peut associer de maniére naturelle une
matrice d’adjacence qui le représente sous la forme
matricielle. De ce fait, il est donc tout a fait 1égitime
d’associer aussi a tout sous-graphe induit d’un graphe
initial sa propre matrice d’adjacence. Néanmoins, si
I’on veut travailler avec une multitude de sous-graphes
induits deux problemes se posent : d’une part, le
dimensionnement des matrices d’adjacence ordinaires
va naturellement changer d’un sous-graphe induit a un
autre selon le nombre de sommets (ordre du sous-graphe
induit) de chacun de ces sous-graphes ; d’autre part,
I’indexation des sommets de chacun des sous-graphes va
aussi changer avec le changement du dimensionnement
de la matrice d’adjacence. Afin de pallier ces deux
problémes, nous avons proposé de définir un nouveau
type de matrice d’adjacence du sous-graphe induit dont
la dimension ne dépend pas de son ordre mais plutot de
celui du graphe initial et du vecteur caractéristique de
ce sous-graphe induit. La matrice d’adjacence complete
est définie comme suit :

Définition 7 : Matrice d’adjacence complete d’un
sous-graphe induit. Soit G un graphe d’ordre N et M(G) =
[m;lij en. vy sa matrice d’adjacence : on définit
MG’ < G) = [m’l-j]iyj e~y la matrice d’adjacence
complete du sous-graphe G’ induit de G par la matrice
carrée N x N résultante du produit d’Hadamard (4) entre
la matrice M(G) et la matrice carrée N x N calculée a partir
du produit matriciel ordinaire du vecteur caractéristique
du sous-graphe induit G avec son transposé :

MG < G)=MGEq cE ¢cq)-

Nous proposons ci-dessous un nouveau théoreme
qui mobilise I’un des nouveaux concepts que nous

(4) Le produit d’Hadamard de deux matrices A =
[a,j],' e, m),icll.n) et A= [btj/']i €L, ml,jell,nl de type (m, n), noté
A®B, est une matrice, de méme type, C = A*B = [¢;]; ¢ 1. ). e 1. n]
telle que ¢;;=a; X by;.

avons définis précédemment : le concept de la matrice
d’adjacence compléte d’un sous-graphe induit. Ce
concept va nous €tre d’une grande utilité pour tester la
validité du premier degré d’un découpage régional a
partir des provinces marocaines actuelles.

Théoreme 1 : Test de connexité d’un sous-graphe
induit. Si G est un graphe non orienté d’ordre N et
M(G) = [myl;; e 11, m sa matrice d’adjacence et G’ un
sous-graphe induit de G d’ordre (p < N), alors :

G’ est connexe si et seulement si la puissance (p¢— 1) de
sa matrice d’adjacence compléte M(G’ < G) -1 présente
p? éléments non nuls.

Soit T un graphe, tel qu’illustré dans la figure 3,
représentant la contiguité entre douze provinces
marocaines. L’ indexation des provinces est effectuée en
respectant I’ordre suivant : Al Hoceima, Chefchaouen,
Fahs-Anjra, Larache, Ouezzane, Tanger-Assilah,
Tétouan, M’Dig-Fnideq, Driouch, Kénitra, Sidi Kacem
et Sidi Slimane.

&)

Graphe T

Fahs-Anjra e
r'{ Wdiq-Fnideq

|, Chefchaouen
Al Hoceima|

Tanger
Assilah

Source : Les auteurs.

Le tableau 5 présente la liste de deux groupements de
provinces. L’idée est d’illustrer I’application du théoréeme
1 pour tester la connexité de chaque groupement en
utilisant comme référence le graphe 7.

(5) Voir le programme Stata du test de connexité dans I’annexe 1.
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Tableau 1

Détails
Al Hoceima, Fahs-Anjra, Larache,
Ouezzane, Tanger-Assilah

Chefchaouen, Larache, Ouezzane,
Tanger-Assilah, Kénitra, Sidi Kacem

Groupement
Groupement A

Groupement B

Source : Les auteurs.

La figure 4 présente la matrice de contiguité du graphe
T notée M(T) = [myl; ; e 11, 121- Celle-ci est construite
en respectant I’ordre d’indexation des provinces
précédemment cité. Il y a lieu de souligner que cette
matrice représente, dans cet exemple d’application, la
matrice du graphe de référence (graphe 7). A partir de
cette matrice sont calculées les matrices d’adjacence
complete des sous-graphes induits représentant les
groupements de provinces A et B.

=

£

54

S

o

=
Al Hoceima 1
Chefchaouen 1
Fahs-Anjra 0
Larache 0
Ouezzane 0
Tanger-Assila 0
Tétouan 0
M’Diq-Fnideq 0
Driouch 1
Kénitra 0
Sidi Kacem 0
Sidi Slimane 0

©C 0o oo~ o~ — © — — Chefchaouen
© © O O —~ == O S — © O Fahs-Anjra

OO = O O = = = — O — © Larache
S = =000 O = = O = © Quezzane
© S OO S =~ S =~ S O Tanger-Assila

S oo O~~~ O~ —~ — O Tétouan
©S o oo~ r= oS o~ S oS MDiq-Fnideq

coo~0o oo oo o o~ Driouch
——_— 000 o~~~ o © © Kénitra

— — = 0 0c oo~ o o o o Sidi Kacem
— - — O 0 o0 o o o o © © Sidi Slimane

Source : Les auteurs.

Le tableau 6 ci-dessous résume le résultat du test
de connexité en appliquant le théoréeme 1 développé
précédemment. La puissance (p¢— 1) de la matrice
d’adjacence complete du groupement B présente p?2
éléments non nuls. De ce fait, B est connexe tandis que
A n’est pas connexe.
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Tableau 2
. Nombre d’éléments
L’ordre p .
du sous-graphe  1°1 nuls de la puissance
Groupement in dfi ¢ P (p¢ - 1) de la matrice
correspondant d’adjacence complete
P du sous-graphe induit
Groupement A 5 17
Groupement B 6 36

Source : Les auteurs.

Nous proposons dans ce qui suit un nouveau cadre
méthodologique pour la régionalisation axée
principalement sur la composition de régions équilibrées
en termes de développement humain qui permettrait
la constitution d’un découpage régional qui réduise
les inégalités multidimensionnelles interrégionales
moyennant une modélisation mathématique qui se base
sur des contraintes objectives.

Afin de trouver un découpage optimal en termes de
réduction des inégalités interrégionales, il y a lieu
d’expliciter d’abord de fagcon mathématique la définition
de I’ensemble des découpages régionaux.

Définition 8 : Famille des fonctions d’affectation.
On définit (p,‘{}f?{bﬂ on des N provinces caractérisant
la me partition régionale, en provinces contigués (6),
constituant un ensemble de n régions (j est le numéro de
la région, j € [[1, nll) non vides et deux a deux disjointes et

dont I’'union couvre I’ensemble des N provinces marocaines

(6) Toutes les provinces de chaque composante de la partition
doivent étre contigués. Ainsi, nous excluons automatiquement les
partitions qui présentent au moins une composante contenant une
ou des province(s) isolée(s).
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(N =175) ol a et b sont respectivement le nombre minimum
et maximum de provinces dans chacune des n régions.

Ainsi « gy ffl'b]] » est la famille des fonctions (paramétrées

par « m ») de [1, N1 dans [1, ] (pﬁfi{bﬂ 1, NI= 11, nl
qui associe a chaque i € [1, N1 (i étant une province) une
affection a une région j (j € [[1, nl) telle que : ¢y ’_E[%b]] i) =j
ou n est le nombre total des régions (n < N).

Afin d’éviter le double comptage des fonctions ¢r1**1

donnant lieu a la méme partition, 1’indexation de la
famille de cette fonction par le parametre m ne tient
pas compte de I’ordre dans les régions du moment qu’il
s’agit, a une permutation pres des numéros de régions,
de la méme affectation donnant lieu a la méme partition.
Ainsi, on note M F\f_ﬂ le nombre d’affectations possibles
sans compter les doublons. De plus, I’indexation de la

famille des fonctions (p;,"_'[[:‘b]] par le parametre m suit
un ordre partiel. Ainsi, étant donné n, N, a, b, 1’ordre
est défini tel que :

— plus la fonction @i engendre une partition

comportant des régions de petite taille (trés proche
de a), plus m est petit ;

. . bl s
— et vice-versa, plus la fonction w}\,"_[[)fl I génere une

partition comportant des régions de grande taille (tres
proche de b) plus m est grand.

Définition 9 : Nombre de Stirling de seconde espece. Le
nombre de Stirling de seconde espece (noté : {Sy (k)}) est
défini comme étant le nombre de partitions d un ensemble
a N éléments en k groupes.

Relation de récurrence du nombre de Stirling de
seconde espece. Soit {S,(k)} le nombre de Stirling de
seconde espece, alors :

{Sy(k) = Sy_1(k— 1) + k- Sy_1(k)}
Pour avoir une idée de ce que peut étre I’ordre de

grandeur de S,(k), nous proposons de calculer, a titre
d’exemple, le nombre de partitions de 75 éléments en

12 groupes {S,5(12)}. Ainsi S;5(12) = 1,78 quadrilliards
(ot un quadrilliard vaut 10%7).

Soulignons que MI[\[,a_’,b,l] est assez grand lorsque n

dépasse 5. En effet, si Sy(n) représente le nombre de

partitions d’un ensemble de N éléments en n groupes,

a,b P P a1 . A
M}H représente similairement la méme chose : le

nombre de partitions d’un ensemble de N provinces en

n régions, néanmoins et a la différence de Sy(n) deux

conditions s’ajoutent :

— les provinces de chaque région doivent étre contigués ;

— le nombre de provinces dans chacune des n régions
doit appartenir a I’intervalle [a,b].

P P L . m [a,b]
Définition 10 : Découpage régional. On note « D*N-n » le
me découpage régional, composés de provinces contigués,
ayant au total n régions (le nombre de régions est supposé

étre largement inférieur au nombre de provinces : n << N)

et caractérisé par la fonction d’affectation wﬁ’_ﬂj{b]‘ qui

associe a chaque province i une affection a une région
j ou a et b sont respectivement le nombre minimum et
le nombre maximum de provinces dans chacune des
n régions.

Définition 11 : Ensemble des découpages régionaux.

On note L[,[\?'_ﬂ]l I’ensemble de tous les découpages
régionaux, composés de provinces contigués, possédant
n régions composées a partir de N provinces et ayant a
et b comme étant respectivement le nombre minimum
et le nombre maximum de provinces dans chacune des
n régions :

,b
My

[ab] _
LN—»n - U

m=1

m,[a,b]
D®PN-n

OouM [I[\?_]?],]l (précédemment défini dans la remarque 1.4.1)
peel _

est aussi le cardinal de I’ensemble L[I[\?'b]]: My =

card (L[,[;'_biﬂ)} qui est égal au nombre de partitions des
N provinces (N =75) en n composantes de provinces
contigués. Ou a et b sont respectivement le nombre
minimum et le nombre maximum de provinces dans

chacune des n régions.
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Définition 12 : Variables d’intérét. On note X¥
I’observation de la variable d’intérét X* pour I’entité

. q o k .
d’observation i ayant le poids w¥ . Cette entité
d’observation est considérée ici comme étant la

N

province i (N =75) tel que : i€ [1,N], wfk =1|.
i=1

Notons également fyx la moyenne de la variable X* telle

que :

N
Myl = Z wi x x¥
i=1

Définition 13 : Moyenne d’une variable selon une
~ m,[a,b
fonction d’affectation. On définit £“#V-n" la moyenne

de la variable X¥ selon la fonction d’affectation

m,[a,b < 8
<pN_Hm l comme étant 1’ensemble des n observations :
m,[a,b]

B heNs
“PN-n (j € [1,n]) tel que X] PNon et 1a moyenne des

X

1
observations de la variable X* pour les provinces i

affectées a la région j a travers le découpage régional

,[a,b.
pen™.
[ab] N N
Shkopts Xk, wk s
X]. = wi XX wj
i=1 i=1
PPl (i)=j oIl ()=

Définition 14 : Poids d’une région par rapport a une
variable. On note vT/ij‘pmzbﬂ
le découpage régional « DN » défini par rapport a la
variable d’intérét X* :

le poids de la région j dans

N
,_,Xk,tp'"'[[a'b]' k
W N-n " lx
J
i=1
Jabl o+
P OB

m,[a,b]
., TRPNS
Lemme 2 : La moyenne des moyennes. Soit X; N=n
la moyenne de la variable X* dans la région j selon la
. . Xk gp el .
fonction d’affectation gl 2Pl et w; """ le poids de la
P . L. m[ab]

région j dans le découpage régional « D®N~-n" », alors :

n
XN geonty
Z w; X X; = Uyk
j=1
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Cette relation peut étre démontrée facilement puisque
la moyenne pondérée des « moyennes régionales »
est égale a la moyenne pondérée des « moyennes
provinciales » et est égale a la moyenne nationale.

Définition 15 : Indicateur d’inégalité. On note /
I’indicateur d’inégalité défini comme une application
continue qui associe a toute variable 7'un nombre réel 1(7)
représentant le degré d’inégalité dans la distribution de
la variable 7. Cet indicateur peut étre : I’indice de Gini,
I’entropie généralisée, 1’indice d’Atkinson, de Theil ou
tout autre indicateur.

Actitre d’exemple I(X*) représente la mesure d’inégalité /
calculée a partir des N observations de X f‘

Définition 16 : Inégalité interrégionale. On note
I‘PW'—[@W(X") la mesure d’inégalité I du découpage

. m[a, N . v A
régional « D®N-n " » par rapport a la variable d’intérét
X¥. Celle-ci est calculée 2 partir des n observations de

k ,,m[ab]
"FN-n

m,[a,b]
Xl.k"pN*” (j € [1,n]) en tenant compte des poids W]

m,[a,b] ~1. ,mlabl
de chaque région. Ainsi / ONm X =1 (X KON )

Précisons que la valeur de 1N (X*) est calculée au
niveau régional (sur la base des n observations), tandis
que celle de 1(x*) est évaluée au niveau provincial (sur
la base des N observations).

Lemme 3 : Diminution de I’inégalité apres agrégation
d’éléments. Soit / une mesure de I’inégalité satisfaisant
la propriété de décomposabilité, X* une variable

N m,[a,b]
d’intérét et Pnon
m,[a,b

980" (XK) < 1(x¥)

une fonction d’affectation, alors :

On dit que 1’inégalité interrégionale reste
toujours inférieure a I’inégalité interprovinciale
{1 oniy (X*) < 1(X¥)}, et ce, quelle que soit la mesure de
I’inégalité I retenue, quelle que soit la variable d’intérét
(X¥) choisie et quel que soit le découpage régional
(DN adopté. De plus, si la mesure de I’inégalité est
additivement décomposable, I’inégalité intrarégionale
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peut se déduire directement par le calcul de la
différence entre I’inégalité interprovinciale et I’inégalité
interrégionale.

Définition 17 : La distribution de I’inégalité inter-

régionale. On note H E,a_?,]l] (1, X*) I’ensemble des valeurs de

m,[ab] [a,b] (L[[a.b]]

m,[a,b] L ,
[PN5n (XF) tel que D¥Non € Ly, (L2, étant ’ensemble

de tous les découpages régionaux possédant n régions
ayant a et b respectivement le nombre minimum et
le nombre maximum de provinces dans chacune des
n régions).

Le cardinal de I’ensemble H 1[\[,?,1] (1, x*) est égal au cardinal
del’ensemble Lq:’_lﬂ. Ainsi(L[,[;fE) = card (L[I[Vafﬂ) = mPP

Si nous supposons que n = 12, le nombre de découpages
régionaux que 1’on peut générer est au minimum 11
sur 74, c’est-a-dire plus de 4,18 billions ! D’ou la
complexité du probleme. Ainsi s’avere-t-il nécessaire
d’ajouter d’autres contraintes et conditions, qui vont
certes complexifier davantage la méthode de génération
des découpages, mais qui présentent néanmoins
I’avantage de réduire le nombre des possibilités a
un nombre qui soit relativement gérable (7). Nous
présentons dans ce qui suit les nouvelles contraintes.

Définition 18 : Indicateurs de distribution de
« I’inégalité interrégionale ». On note respectivement

T [ab] (1, x*) et O'Iga’b]] (1, X*) 1a moyenne et 1’écart-type

N-n -n

des valeurs de 1I’ensemble H[[a'b]] (1, x*) tel que :

N-n
|
,b i
TR, X = —n > 1P (X9)
MN—m m=1
= 2
,b i
TR = = D (19 () — T, (X))
N-n m=1

(7) C’est-a-dire gérable avec un serveur performant, soit relativement
inférieur a 500 millions de possibilités.

Lemme 4 : Tendance centrale de la distribution de

« ’inégalité interrégionale ». Etant donné que Mﬁ[,i‘;]j

esttres grand (remarque 4), on peut assimiler la distribution

H [[a,b]]

des valeurs de I’ensemble Hy"," (1, X*) 2 une loi normale

,b ,b
de moyenne 7T1[\[,a_>,}] (1, X) et d’écart-type U,\[,[inﬂ (1,x5) .

S ORI LRI ORI )]

N-n N-n -n

Nous avons précédemment défini 1’ensemble des

[ab]

N (voir définition 11).
Afin de trouver le découpage régional qui minimise

découpages régionaux noté L

I’inégalité multidimensionnelle interrégionale dans

L[gi.;‘l]]lz parmi les découpages de 12 régions possibles,
il faut générer 11 parmi 74, c’est-a-dire plus de
4,18 billions ! D’ou la difficulté du probléeme. En
conséquence, il faut ajouter d’autres conditions,
qui vont inévitablement compliquer encore la
procédure de génération des découpages, néanmoins
celles-ci permettront de diminuer le nombre des
compositions possibles a un ordre de grandeur
relativement réalisable. Nous proposons I’ensemble
des conditions suivantes :

— les trois régions du Sud sont maintenues telles
qu’elles sont ;

— le nombre maximum de provinces que peut comporter
une région est neuf ;

— le nombre minimum de provinces pour composer
une région (a I’exception des trois régions du Sud)
est cing.

Les trois premieres conditions impliquent que nous
59
o 11591

travaillions deés a présent sur I’ensemble Lg: .

Pour les régions non coétieres et afin d’éviter la
composition de régions sous forme serpentine comme
illustré dans la figure 5, nous avons proposé de cerner
davantage les possibilités d’appartenance des provinces
en ajoutant deux autres conditions qui concernent les
neuf régions (hormis celles du Sud) :
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Figure 5 : Exemple de composition d’une région
a neuf provinces de forme serpentine

Tinghir

Ouarzazate

Source : Les auteurs.

* Quatre provinces de chaque région sont fixées comme
le montre la figure 6. De plus, une indexation des
12 régions est effectuée.

Figure 6 : Les quatre provinces fixes des neuf régions

Source : Les auteurs.
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Etant donné que nous cherchons a identifier le découpage
qui réduise I’inégalité multidimensionnelle interrégionale,
le choix des quatre provinces fixes de chaque région a
été réalisé pour garder un relatif équilibre. C’est-a-dire
que nous n’avons pas agrégé des le départ des provinces
a niveau élevé de développement. Par exemple, le fait
d’agréger Rabat a Meknes ou Rabat a Casablanca va
immédiatement augmenter 1’inégalité interrégionale.

* Chaque région peut étre composée de douze provinces,
a I’exception de la région 5, située au centre des
69 provinces, qui peut &tre composée de quinze provinces.

Le tableau 7 présente les possibilités d’affectation de
chaque province marocaine aux régions. La combinaison
de ces possibilités donne un ensemble de 372 milliards
de possibilités au lieu des 4,18 billions. Si on ajoute
le fait que ces combinaisons doivent vérifier le critere
de connexité des régions et de composition d’une
partition, le nombre de possibilités devient 333 millions
de découpages régionaux. Il y a lieu de préciser que
la démarche que nous avons suivie pour générer ces
découpages s’est faite en plusieurs étapes, que nous
allons expliciter dans ce qui suit :

Tableau 3

Les possibilités d’affectation des provinces
marocaines aux régions

Numéro Numéro
Province de Province de

la région la région
Al Hoceima 1,2 Mekneés 3,4,5
Chefchaouen 1,2 Boulemane 2,3,5,8
Fahs-Anjra 1 El Hajeb 3,4,5
Larache 1,4 Fes 3
Ouazzane 1,3,4 Ifrane 3,5
Tanger-Assilah 1 Sefrou 3
Tétouan 1 Taounate 3
M’Diq-Fnideq 1 Taza 2,3
Berkane 2 Moulay Yacoub 3
Deriouch 1,2 Kénitra 1,4
Figuig 2,8 Khemisset 4
Guercif 2,3,8 Rabat 4
Jerada 2 Salé 4
Nador 2 Sidi Kacem 1,3,4
65
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Numéro Numéro
Province de Province de
la région la région

Oujda-Angad 2 Sidi Slimane 1,4
Taourirt 2,8 Skhirat-Témara 4
Azilal 5,7,8  Errachidia 8
Beni Mellal 5 Midelt 8
Fkih Ben Saleh 5 Ouarzazate 5,7,8,9
Khénifra 5 Tinghir 8
Khouribga 5 Zagora 8
Benslimane 4,5,6 Agadir-lda 9

Ou Tanane
Berrechid 5,6 Chtouka 9

Ait Baha
Casablanca 6 Inezgane- 9

Ait Melloul
El Jadida 5,6 Taroudant 7,8,9
Mediouna 6 Tata 8,9
Mohammedia 6 Tiznit 9
Nouaceur 6 Assa-Zag 10
Settat 5,6 Guelmim 10
Sidi Bennour  5,6,7  Sidi Ifni 10
Al Haouz 7 Tan-Tan 10
Chichaoua 7 Boujdour 11
El Kelaa 7 Es-Semara 11
des Sraghna
Essaouira 6,7,9 Laayoune 11
Marrakech 7 Tarfaya 11
Rhamna 7 Aousserd 12
Safi 6,7,9 Oued Ed-Dahab 12
Youssoufia 6,7,9

Source : Les auteurs.

Nous avons souligné que chaque région peut étre
composée de douze provinces, a I’exception de
la région 5 qui peut comprendre quinze provinces,
comme le montre le tableau 7. Ainsi la région 1 peut
&tre constituée des douze provinces de la figure 7 dont
quatre sont fixes (Fahs-Anjra, Tanger-Assilah, Tétouan
et M’Diq-Fnideq).

Fahs-Anjra

Tanger
Assilah

Source : Les auteurs.

Le nombre de possibilités pour composer la région 1
se calcule ainsi :

W N pe B8 8 8 8
N _zclz-‘*_7!-1!"'6!-2!"'5!-3!"'4!-4!"'3!-5!_218
p=5

Soit V le graphe qui représente la contiguité entre
les 75 provinces marocaines suivant leur ordre
administratif (Al Hoceima n® 1 jusqu’a Oued Ed-Dahab
n° 75). Lorsque nous avons déterminé le nombre
de possibilités pour chaque région, nous générons
pour chaque possibilité i, d’une région donnée j, le
vecteur caractéristique du sous-graphe induit EGW_V
correspondant (voir définition 6). L’ordre de chaque
sous-graphe induit G; représentant la possibilité n° i de
la région j est bien évidemment compris entre 5 et 9.
A titre d’exemple, pour la région 1 nous avons généré
218 vecteurs caractéristiques Eg, . des sous-graphes
induits G;;.

Nous utilisons le nouveau théoreme relatif a la
connexité d’un sous-graphe que nous avons développé
précédemment dans la sous-section 5.2. Ce test est
appliqué aux vecteurs caractéristiques Eg, .y des
sous-graphes induits G;; mais aussi aux vecteurs
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caractéristiques Ey;, v des complémentaires des
sous-graphes induits (\G;;). En effet, il est tout a
fait envisageable d’avoir des possibilités de régions
qui soient connexes, néanmoins elles posent un
probléme puisqu’elles isolent une ou deux provinces
(a titre d’exemple voir la figure 8). Pour contourner
ce probleme, nous appliquons également le test de
connexité au complémentaire du graphe induit. Ainsi,
par exemple pour la région 1, parmi les 218 possibilités
nous avons finalement gardé 44 possibilités valides
(c’est-a-dire ou les provinces sont connexes et leurs
complémentaires le sont aussi).

Fahs-Anjra

Mdig-Fnide
Tanger - E <

Assilah

Source : Les auteurs.

Par la suite, nous avons rassemblé les possibilités valides
de chacune des neuf régions. Nous avons commencé
par faire le couplage entre les régions 1 et 2. Celles-ci
comportent respectivement 44 et 84 possibilités valides.
Le couplage entre elles nous donne 3 696 possibilités
des régions 1 et 2 réunies, caractérisées comme suit :

Soit Eci ,«v le vecteur caractéristique de la i possibilité
valide de la région 1 et Eak2<—v le vecteur caractéristique
de la ke possibilité valide de la région 2. Pour chaque
couple (i,k) nous calculons dans un premier temps
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un vecteur EGik12 vérifiant la formule suivante :
Egy, = 1 X Eg ey + 2 X Eg,,y. Par la suite, nous
générons a partir de E,, , le vecteur caractéristique
du couple (i,k) noté E¢,, , .. Ce dernier est obtenu en
replacant les termes de E¢, , par 1 si ce dernier est
non nul. A partir des vecteurs Eg_ et E nous
effectuons quatre types de test :

ik12 Gik12ev

— un test de connexité de I’ensemble des deux régions
(avec EGik12<—V) ;

— un test de connexité du complémentaire des
deux régions (avec EV\Gikw_V) ;

— un test de redondance d’affectation (avec Eg
présence de terme égal a trois ;

— un test de non-affectation des provinces qui n’ont
d’appartenance qu’aux régions 1 ou 2 (avec Eg
présence de terme nul.

k12 -

i) -

En effet, les régions 1 et 2 doivent étre contigués et non
isolées (connexité du complémentaire de 1’ensemble).
De plus, une province ne peut pas étre affectée en méme
temps a la région 1 et a la région 2 (test de redondance
d’affectation), et enfin les provinces d’ Al Hoceima, de
Chefchaouen et de Driouch qui n’ont que la possibilité
d’étre affectées a la région 1 ou a la région 2 (voir
tableau 7) ne doivent pas &tre sans appartenance.
Ainsi, parmi les 3 693 possibilités communes entre les
régions 1 et 2, seulement 1931 ont été validées apres
ces quatre tests.

Afin de valider les découpages obtenus, un dernier test est
effectué pour s’assurer qu’au final aucune province n’est
restée sans affectation et que 1I’ensemble des provinces
de chaque combinaison forme bien une partition et un
découpage régional tels que définis dans le nouveau cadre
méthodologique pour la régionalisation. Au final, nous
nous sommes retrouvés avec 333022336 découpages
régionaux qui ont été consolidés en un seul fichier SAS.
Précisons que la constitution de ces 333 millions de
découpages a nécessité a elle seule presque une année
complete de travail.



e Découpage optimal en termes de réduction
des inégalités multidimensionnelles
interrégionales

Apres avoir généré les 333 millions découpages régionaux
(chaque découpage est représenté par un vecteur-ligne de
75 éléments représentant I’ affectation de chaque province
a 'une des 12 régions), nous mobilisons les indices
dimensionnels de ’ONDH. IIs sont calculés au niveau
provincial (sur les six volets du développement humain :
santé, éducation, emploi, services sociaux, logement et
cadre de vie). Ces indices dimensionnels nous ont servi
a calculer des indices d’inégalité multidimensionnelle
interrégionale. L objectif est double :

(i) repérer le découpage optimal en termes de réduction
des inégalités multidimensionnelles interrégionales ;
(ii) positionner le découpage actuel (celui des
12 régions) par rapport a la distribution de I’ensemble
des découpages régionaux.

Il y a lieu de souligner que méme avec I’utilisation
d’un serveur SAS dédié a cet exercice, le calcul des
333 millions de découpages régionaux a nécessité
énormément de temps. Néanmoins, nous avons pu
finalement répondre aux deux objectifs précédemment
cités. Ainsi le découpage de 12 régions qui réduit les
inégalités multidimensionnelles interrégionales de
développement humain est présenté dans la figure 9.
Ce dernier présente 1’avantage de présenter les régions
les plus équilibrées en termes de développement humain
multidimensionnel.

Le second objectif est aussi trés important. Nous
ne nous contentons pas de présenter le découpage
optimal qui réduit les inégalités multidimensionnelles
interrégionales de développement humain, nous

voulons également positionner le découpage actuel
(celui des 12 régions) par rapport a I’ensemble de la
distribution des découpages régionaux. A notre grande
surprise, le découpage actuel présente un niveau
d’inégalité multidimensionnel inférieur au 5¢ centile
de la distribution des découpages régionaux, tandis
que I’ancien découpage des 16 régions présentait un
niveau d’inégalité multidimensionnel supérieur au
maximum de cette méme distribution. Rappelons que
les 333 millions découpages régionaux générés ont été
réalisés en fixant quatre provinces par région (comme
nous I’avons présenté dans la figure 9).

Figure 9 : Découpage optimal qui réduit les inégalités
multidimensionnelles interrégionales

Source : Les auteurs.

Figure 10 : Découpage optimal en termes de réduction des inégalités multidimensionnelles interrégionales
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Apres avoir présenté quelques éléments de la théorie
algébrique des graphes, nous avons proposé un test de
connexité d’un sous-graphe induit basé sur un nouveau
théoreme que nous avons développé et qui mobilise
la notion de « matrice d’adjacence compléte d’un
sous-graphe induit ». Ce théoréme nous a permis de
travailler avec une multitude de découpages régionaux
sans changer a chaque fois le dimensionnement de
la matrice d’adjacence correspondante, ce qui nous a
facilité I’automatisation de la génération de découpages
régionaux valides. Apres avoir généré 333 millions de
découpages régionaux (chaque découpage est représenté
par un vecteur-ligne de 75 éléments représentant
I’affectation de chaque province a I’une des 12 régions),
nous avons mobilisé les indices dimensionnels de
I’ONDH (sur les six volets du développement humain :
santé, éducation, emploi, services sociaux, logement
et cadre de vie) pour calculer les indices d’inégalité
multidimensionnelle interrégionale. Par la suite, nous
avons pu repérer le découpage optimal en termes
de réduction des inégalités multidimensionnelles
interrégionales. De plus, nous avons pu positionner
le découpage actuel par rapport a la distribution de
I’ensemble des découpages régionaux de 12 régions. Ce
dernier présente un niveau d’inégalité multidimensionnel
inférieur au 5¢ centile de la distribution des découpages
régionaux.

En faisant recours a la théorie des graphes et en
utilisant un indice des inégalités multidimensionnelles
interrégionales, cet article prétend apporter de nouveaux
éclairages sur la question de la régionalisation qui
demeure d’actualité et qui continue toujours de susciter
I’intérét des mathématiciens et des économistes. Nous
avons présenté pour la régionalisation un nouveau
cadre méthodologique basé essentiellement sur la
constitution de régions a niveau de développement
multidimensionnel équilibré et qui consiste a proposer un
découpage régional optimal qui réduise au maximum les
inégalités multidimensionnelles interrégionales. Ainsi,
au sein d’une méme région nous nous retrouvons avec
des provinces a niveau de développement humain faible
rattachées a la marge de provinces plus développées,
ce qui nécessite de mettre en place un mécanisme
assurant une complémentarité entre les provinces de
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chaque région accompagnée d’un appui fort en termes
de solidarité essentiellement intra-région permettant
aussi de partager les retombées de la croissance de la
région de facon plus équilibrée entre ses provinces.
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