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Résumé:

Dés I’indépendance, le secteur de la santé en Tunisie a bénéficié¢ d’efforts de développement générant
une amélioration soutenable de I’état de santé de la population. Toutefois, cette progression n’a pas été
réalisée au méme rythme dans tous les gouvernorats. Il est donc pertinent d'examiner la convergence de
1'état de santé entre les gouvernorats tunisiens de 2004 a 2021. Deux concepts de convergence ont été
¢tudiés : la convergence sigma et la convergence béta. L’analyse des disparités a mis en évidence une
divergence en termes de dispersion absolue et relative entre les gouvernorats. L'estimation des données
de panel a prouvé I'existence de la convergence béta conditionnelle de 1’espérance de vie a la naissance.
Pendant la période d’étude, les gouvernorats tunisiens ont convergé a une vitesse de 0,03. Ainsi, il faut
22,86 ans pour que les gouvernorats en retard en matiére d’état de santé puissent résorber la moitié de
leur trajectoire initiale.

Mots clés : Convergence ; espérance de vie a la naissance ; Panel dynamique ; santé ; Tunisie.
JEL: 114-C23-115
Abstract

Since independence, Tunisia's healthcare sector has benefitted from development efforts, leading to a
sustained improvement in the population's health. However, this progress has not occurred at the same
pace across all governorates. Therefore, it is relevant to examine the convergence of health status
between Tunisian governorates from 2004 to 2021 focusing on life expectancy at birth as a key indicator
of health status. Based on two main concepts of convergence—sigma and beta convergence—we
analyze regional disparities in health and assess whether less-advantaged governorates are catching up
with more developed ones. We employ a dynamic panel data model estimated using the system
Generalized Method of Moments (GMM). The findings reveal conditional beta convergence in life
expectancy. Key determinants influencing life expectancy include urbanization and household size,
which negatively affect health outcomes. While the density of general practitioners and private
physicians per thousand inhabitants positively contribute to improving life expectancy.
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1. Introduction

A ’avénement de I’indépendance, la santé publique en Tunisie a été une priorité majeure
dans la politique du développement bénéficiant d’un privilege particulier. La protection
de la santé ainsi que 1’acces aux services de santé ont été reconnus comme des droits
fondamentaux, inscrits dans diverses lois notamment la constitution de 1959, la loi du 27
juillet 1991 et ,plus récemment, la nouvelle constitution de 2014 (Briki, 2022).

Parmi les premiéres initiatives entreprises figurait 1’établissement des programmes de
planification familiale notamment la planification des naissances, la surveillance
prénatale et postnatale, la vaccination ..... La mise en ceuvre de ces programmes a visé
la préservation de la santé des enfants et des meres. Dans les années soixante, des plans
de développement ont été €laborés pour structurer des programmes de lutte contre les
maladies transmissibles. Dans ce cadre, il a ¢té adopté la gratuité des prestations de soins
et de prévention, tandis qu’un systéme d’alerte de notification, d’intervention et de
surveillance a été instauré par la direction de soins de santé¢ de base (El-Saharty et al.,
20006) .

Ces enjeux sanitaires ont €t¢ abordés non seulement par le biais des campagnes de masse
menées dans le cadre des programmes nationaux, mais également grace a I’intervention
essentielle du systeme de santé pour y remedier. En Tunisie, ce systeme s’articule autour
de trois niveaux.

Le secteur de la premiere ligne comprend les centres de soins de santé de base, les
hopitaux de circonscription et les maternités autonomes. Ce secteur joue un role préventif
majeur, assurant la moiti¢ des consultations médicales a 1’échelle nationale. Quant au
deuxiéme niveau, il est constitué des hopitaux régionaux implantés dans les chefs-+lieu
des gouvernorats. Ce deuxieme niveau souffre de la faiblesse de sa productivité due au
manque de médecins spécialistes. Au sommet du systeme de santé, se situent les hopitaux
universitaires. Ces ¢€tablissements publics de santé patissent de 1’encombrement des
consultations, bien qu’ils disposent de 70% des médecins spécialistes et des équipements
performants (EI-Saharty et al., 2006).

En effet, durant les trois premiers plans, ’accent a d’abord été mis sur 'amélioration des
conditions de vie, notamment par des investissements favorisant 1’acceés a 1’eau potable
et le développement des installations sanitaires. Les efforts ont été focalisés ¢galement
sur 'accroissement de l'offre de soins en créant des régions sanitaires et en classant les
hopitaux en trois niveaux de soins. Ensuite, les priorités ont été orientées vers la
formation des professionnels de santé, médecins, infirmiers et paramédicaux (El-Saharty
et al., 2000).

A partir des années 80, le systéme de santé a entamé une série de réformes. Tout d’abord,
il a été visé la réduction des inégalités vis-a-vis de la santé tout en maximisant la
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rentabilité¢ des structures et des équipements de santé. Ensuite, 1’accent a €té mis sur
I’amélioration de la qualité des services de soins et 1’équité d’accés aux différentes
infrastructures de santé. Enfin, la création de la caisse nationale d’assurance maladie a eu
pour objectif d’améliorer I’acces aux services de santé public et privé (Ben Hmida et al.,
2014).

Ces efforts de développements ont été globalement couronnés de succés. Des avancées
remarquables ont été réalisées en termes d’espérance de vie a la naissance (passant de
46 ans en 1956 a 75 ans ces dernieres années) et de réduction de mortalité infantile
(de 200 pour 1000 en 1956 a 14 pour 1000 en 2020) (BelHaj Yahia, 2023). Cependant,
les disparités régionales sont notables. Les insuffisances d’infrastructures sanitaires et la
mauvaise reépartition des ressources humaines et des équipements ainsi que les ruptures
de stock des médicaments sont soulignés dans la plupart des régions de I’intérieur
(régions de I’ouest et du sud du pays). D’ailleurs la progression de 1'état de santé n'a pas
¢été effectuée au méme rythme dans toutes les régions, ni dans tous les gouvernorats d'une
méme région.

La réduction des disparités régionales et la convergence régionale économique et sociale
constituent depuis le déclenchement de la Révolution du 14 janvier 2011 un défi
primordial pour la Tunisie. La convergence de 1'état de santé qui reflete la capacité des
régions ou pays en retard en matiere de santé a rattraper les régions ou les pays les plus
avances, constitue un sujet récent qui commence a occuper l'intérét des recherches. Peu
de travaux ont traité ce probléme pour le cas des pays en développement a cause des
difficultés que pose la disponibilité¢ des données.

La présente étude porte attention sur l'application de deux concepts de convergence, la
convergence sigma et la convergence béta, afin d'analyser les disparités de 1'état de santé
entre les gouvernorats de la Tunisie. Nous examinons également la possibilité de
rattrapage des gouvernorats favorisés par ceux défavorisés. Notre travail de recherche est
d’une importance cruciale dans la mesure ou la convergence de I’¢état de santé n’a pas été
traitée auparavant pour le cas de la Tunisie. Nos résultats permettront en outre d’évaluer
I’efficacité de la politique de santé en vigueur.

Ce papier est structuré comme suit : dans la section 2 nous proposons une revue de
littérature empirique. Dans la section 3, nous présenterons la méthodologie. Dans la
section 4 nous interpréterons les résultats obtenus. Ensuite, nous consacrerons la section
5 ala discussion et finalement nous procédons a la conclusion.
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2. Revue de littérature :

Le débat sur la convergence remonte au modele néoclassique de la croissance développé

par Solow (1956). Selon ce mod¢le, cette notion implique que le taux de croissance de la
variable d'intérét est inversement li¢ a son niveau initial. En reposant sur I'hypothése des
rendements d'échelle décroissants du capital, les économies initialement a faible stock de
capital tendent a croitre plus rapidement que les plus riches. Il en résulte la réalisation
d'un processus de rattrapage des pays avancés par les pays pauvres a long terme (Barro
et Sala-1-Martin, 1992).
L'analyse de la convergence a donné lieu a plusieurs travaux de recherche, la plupart
utilisant la régression en coupe transversale sur un indicateur de richesse, généralement
le PIB par habitant. Les études empiriques ont mis en consideration l'application de deux
concepts principaux de la convergence. Le premier appelé Sigma convergence, désigne
la baisse au fil du temps de la dispersion du PIB/ téte entre les pays. Ceci implique qu'a
long terme, les niveaux de richesses des différentes économies tendent a se rapprocher.
Le second concept, La convergence béta, postule que les pays les plus pauvres tendent a
croitre a un rythme plus accélére que celui des pays riches. Empiriquement, un coefficient
négatif associé a la variable retardée de ’indicateur choisi traduit I'existence d’une telle
convergence. Cette convergence est qualifiée d’absolue, car elle repose sur I’hypothese
de 'homogene¢ité parfaite au sein du groupe des pays étudiés (Barro & Sala-I-Martin,
1991). Les deux auteurs ont également mis en évidence I’importance des différences
structurelles entre les pays dans le cadre de la convergence conditionnelle. En effet, le
processus de transition des pays peut conduire a des états stationnaires multiples.
Empiriquement, la convergence béta conditionnelle se manifeste si le coefficient relatif
a la variable retardée est négatif, et ce, en présence des variables structurelles
significatives.
Dans la littérature sur le développement, les indicateurs de santé et d’éducation sont
fréquemment utilisés pour mesurer les progres des pays, dans la mesure ou le PIB, bien
qu’important, ne constitue pas un indicateur pertinent de mesure du bien-étre des nations.
De nombreuses études sur la convergence des indicateurs sociaux ont vu le jour, se
concentrant essentiellement sur I’analyse du processus de rattrapage, tant entre les pays
qu’entre les régions. Ces ¢études ont recours a 1’utilisation de deux techniques
€¢conomeétriques principales : paramétriques et non-paramétriques.

Sab et Smith (2002) ont étudié la convergence de la santé et de 1’éducation entre 84 pays
en utilisant les moindres carrées en trois étapes. Leurs résultats ont confirmé la présence
d’une convergence inconditionnelle de 1’espérance de vie a la naissance, du taux de
survie des enfants et du taux de scolarisation. De plus, les auteurs ont conclu également
que I’amélioration de la santé est cruciale pour optimiser 1’éducation.
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La question de la convergence de 1’état de santé entre les pays du monde continue de
susciter I’intérét des chercheurs. Une étude plus récente menée par Ju (2022) s’est
concentrée sur 189 pays. L’auteur a testé¢ la convergence de 1’espérance de vie a la
naissance et a démontré que 1’écart de santé entre les pays développés et ceux en
développement s’était réduit au cours de la période 1990-2019. 11 a également souligné
que I’amélioration de I’état de santé dans tous les pays étudiés était principalement due a
la diminution de la mortalité liée aux maladies transmissibles.

Au niveau régional, les recherches sur la convergence se sont également multipliées, bien
que la disponibilit¢ des données demeure un défi, notamment dans les pays en
développement.

Branisa et Cardozo (2009) ont analysé la convergence de 1’éducation et de la sant¢ entre
les départements de la Colombie au cours de la période 1973-2005. Leur étude s’est
distinguée par I’utilisation de deux approches : paramétrique et non- paramétrique.

Ils ont recours au taux d'alphabétisation comme proxy du niveau d'éducation. Par contre
ils ont mesuré le niveau de santé par le biais de trois indicateurs : le taux de survie des
enfants, 'espérance de vie a la naissance et le taux des enfants bien nourris.

Les résultats de sigma convergence ont montré une réduction de la dispersion relative
des quatre indicateurs, avec des coefficients de variation plus faibles en 2005 par rapport
a 1973. De plus, les régressions en moindres carrés ont révelé des coefficients
significativement négatifs, confirmant ainsi l'existence d'une convergence béta absolue
pour les quatre indicateurs.

L'estimation de la densité de Kernel uni-variée a confirmé qu'en 2005 la distribution de
tous les indicateurs était plus eéquitable que celle en 1973. Cependant, 1'estimation de la
densité de Kernel bi-variée a mis en évidence une convergence du taux d'alphabétisation
et la persistance de la distribution pour le taux de survie des enfants et I'espérance de vie
a la naissance.

Les deux auteurs ont souligné le role clé de I'urbanisation dans I'accélération de la
convergence des indicateurs sociaux. En outre, ils ont expliqué que le climat et la
localisation géographique jouent un réle déterminant dans les inégalités régionales de
santé dans la mesure ou les zones tropicales sont plus exposées a certaines maladies et
leur acces aux services de santé est plus limité. Ils ont ajouté que les conflits intérieurs
peuvent affecter I'¢tat de santé de certains départements dominés par des groupes
illégaux.

D’autres études sur la convergence prennent également en compte les disparités entre les
genres. Pour le cas de 2381 communautés de 1’Autriche, Géchter et Theurl (2011) ont
examiné la convergence de I'état de santé des femmes et des hommes au cours de la
période 1969- 2004. Les auteurs ont test¢ deux concepts : sigma convergence et la
convergence béta du taux de mortalité standardisé.
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Les résultats sur la convergence Sigma ont été mixtes. D'une part, I'évolution de 1’écart
type pondéré a indiqué une tendance vers plus d'équité dans la distribution du taux de
mortalité standardisé. D'autre part, la situation a été moins claire lorsqu'on corrige pour
la diminution de la moyenne dans la distribution. Les estimations en moindre carré
pondéré ont permis de trouver des coefficients de la convergence béta absolue et
conditionnelle a significativité élevée.

Par ailleurs, un niveau d'éducation plus élevé, des relations sociales plus fortes, une part
des étrangers plus importante ou un haut niveau de développement économique
accélérent la baisse de la mortalité a la fois pour les femmes et les hommes.

Les auteurs ont prouvé aussi l'existence de clubs de convergence en introduisant des
variables muettes reflétant les structures génétiques des régions.

En se référant a I'espérance de vie a la naissance des hommes et des femmes, Purohit
(2012) a étudié, pour le cas de 19 provinces de I'Inde, I'efficacité de la politique de santé
a réduire les inégalités régionales de santé et a accélérer le processus de convergence au
cours de la période 1996-2011. Pour ce faire, il a utilis€ deux méthodes d’estimation : la
régression en coupe transversale et le modele a effet fixe.

Les résultats d'estimation en coupe transversale ont abouti a I'existence de la convergence
béta absolue de l'espérance de vie des femmes et des hommes pour les deux sous-
périodes allant de 1996 a 2001 et de2006 a 2011. Toutefois, les résultats n'ont pas été
significatifs pour les males concernant la deuxiéme période.

L'estimation du mod¢le a effet fixe a indiqué la significativité des résultats en termes de
convergence absolue que ce soit pour I'espérance de vie des hommes ou des femmes. En
outre la vitesse de convergence ¢€tait plus rapide que celle obtenue de la régression en
coupe transversale. Le test de la convergence béta conditionnelle a montré une
significativité¢ de l'influence positive de 1'éducation et des dépenses publiques de santé
sur l'espérance de vie de deux genres. Mais la vitesse de convergence était plus rapide
pour les hommes que pour les femmes.

Afzal (2012) a analysé la convergence entre les districts du Punjab au Pakistan durant la
période 1961-2008, en prenant en compte non seulement des variables liées a 1'éducation
et a la santé, mais aussi des indicateurs reflétant les conditions de vie. L'estimation de la
convergence sigma a révélé une divergence, tant en termes absolue que relatif, de la taille
moyenne des ménages entre les districts du Punjab. Ce résultat implique que les tailles
des ménages ont évolué a des rythmes différents taux d'une province a une autre.

En revanche, le coefficient de variation a indiqué une convergence des conditions de vie
mesurées par le nombre des chambres d'un ménage et par les pourcentages des maisons
construites en briques. Les indicateurs d'éducation ont enregistré une amélioration nette
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au cours de la période 1961-2008 reflétant I'efficacité des politiques d'éducation. En
outre, ces indicateurs ont montré une convergence pour les femmes et pour les hommes.

La régression en coupe transversale au cours de la période 1961-2008 a mis en évidence
I'existence de la convergence béta absolue pour tous les indicateurs. En outre, les
estimations selon le genre montrent la tendance des femmes a rattraper leur retard par
rapport au niveau d'éducation des hommes. L’auteur a également mis en évidence une
convergence béta conditionnelle du taux d'alphabétisation tant pour les hommes que pour
les femmes, fortement expliquée par une amélioration des conditions de vie.

Maynou et al. (2015) ont étudié la convergence de 1'état de santé entre 271 régions de
'Union Européenne entre 1995 et 2009. Cette période s'est marquée par I'amélioration de
I'espérance de vie et par la réduction de la mortalité due aux maladies cardiovasculaires
et au cancer. Toutefois, 'évolution de ces indicateurs n'était pas similaire pour toutes les
régions.

Sur la base d'un model dynamique, les auteurs ont mis en évidence l'existence d'une
convergence béta de I'état de santé mesure par les différents indicateurs. Cela implique
la réalisation d'un processus de rattrapage entre les differentes régions de 1'Union
Européenne au cours de la période 1995-2009. Cependant, ce processus se différencie a
travers le temps et les régions.

En utilisant le coefficient de variation, la convergence Sigma a ¢été observée
essentiellement pour le cas de I’espérance de vie a la naissance. Pour les autres
indicateurs, le coefficient de variation n'a cessé¢ d'augmenter au cours de la période
d'étude.

3. La Méthodologie
3.1. Mesure de la convergence béta

3.1.1. Le modéle

Selon les modeles de croissance néoclassiques, la convergence des revenus agrégés entre
Etats (régions) résulte de la loi des rendements décroissants des intrants. Par analogie, la
convergence de 1'état de santé entre les régions pourrait étre causée par la diminution des
rendements des facteurs entrants dans une fonction régionale de production de santé.

Cela nous amene a la question suivante : pourquoi les régions peuvent-elles différer dans
leur état de santé ? Les travaux montrent que les différences régionales de 1’état de santé
peuvent s’expliquer par les disparités en termes d’infrastructures sanitaires, d’éducation,
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de revenu, de structures des ménages, des institutions et des facteurs environnementaux
ou encore par des chocs externes tels que I’effet de la migration entre les régions.

On envisage d’estimer la convergence béta a partir du mod¢le suivant :

In(y;,) = A+ B)*Inyq) +¥+In(X;,) + p + A, + & 1)

Avec yi étant I’espérance de vie a la naissance et yi.; sa valeur retardée. Xj; est un vecteur
de variables explicatives. u; représente les effets fixes individuels. A; représente les effets
fixes temporels. &;; est un terme d’erreur.

Il s'agit d'un modele dynamique, puisque la variable dépendante retardée figure parmi les
variables explicatives. Dans ce cas, la méthode GMM sera utilisée puisqu’elle fournit des
résultats plus cohérents en présence de problémes d’endogénéité notamment,
I’hétérogenéite non observee, la simultan€ité et ’endogeénéité dynamique (Ullah et al.,
2018).

Ce modele sera estimé par la méthode GMM en systeme dans la mesure ou il donne un
estimateur plus efficace que celui obtenu par la méthode GMM en différence premiere
(Blundell et Bond, 1998). L’approche GMM en systéme prend en compte les équations
en niveau et les équations en premiere différence comme un systéme d’€quations pour
une estimation en deux étapes. Cette méthode garantit que 1’estimation soit sans biais,
convergente et efficace (Lai et al., 2024).

L’équation (1) constitue un modele de convergence conditionnelle qui repose sur
I’hypothése de la variation des conditions de croissance de 1’espérance de vie a la
naissance entre les gouvernorats. L’existence d’une convergence conditionnelle est
simultanément déterminée par un coefficient de la variable retardée significativement
négatif et un coefficient significatif de I’une des variables explicatives.

Le modele de convergence permet ¢galement d’estimer la vitesse de convergence et la
demi-vie ((Barro & Sala-i-Martin, 2004). Il est important de déterminer la vitesse de
convergence justifiant qu’une convergence rapide permet a I’économie d’atteindre son
¢tat stationnaire plus rapidement. Inspirée par (Syukriyah, 2018), la vitesse de
convergence est calculé selon la formule suivante :

In(1+pB)

T
Par conséquent, la demi-vie sera calculée selon la formule suivante :

In(2)
2

demi — vie =
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3.1.2.  Echantillon et période d’étude

Notre échantillon couvre un panel de 24 gouvernorats définis par le découpage
administratif de la Tunisie. La période d’étude s’étend de 2004 a 2021 .Le choix de cette
période se justifie d'une part, par la disponibilité des données.

D'autre part, cette période met en valeur les effets des réformes qui ont affecté le systeme
de santé pendant les années 80 et 90 ainsi que celle entamées en 2004 visant a améliorer
l'accés aux soins.

3.1.3.  Description des variables

Les données utilisées proviennent de 1’Institut National des Statistiques. Les variables
explicatives retenues sont les suivantes :

Le taux d'urbanisation :

Cet indicateur refléte le niveau de développement économique et social d'une région
quelconque. Barton et Tsourou (2004) ont ¢tudié le lien qui existait entre urbanisme et état
de santé. Ils ont expliqué que l'urbanisme peut affecter la santé négativement ou
positivement. En effet, vivre en milieu urbain peut s'accompagner de transformations des
modes de vie qui peuvent étre défavorables ou favorables a la santé. En outre, I'urbanisation
peut étre un signe de destruction des relations sociales qui peut toucher surtout les
personnes vulnérables. Enfin, I"urbanisation peut assurer des conditions structurelles
favorables a la santé tels que le logement, I'emploi, le transport....Le taux d'urbanisation
désigne le rapport entre la population urbaine et la population totale.

Indicateurs d’offre de soins :

La disponibilité des soins médicaux ainsi qu'une meilleure couverture en infrastructures
sanitaires contribuent a un acces plus équitable aux services de santé. Afin d’estimer la
convergence béta, nous avons introduit deux indicateurs d’offre de soins : le nombre de
médecins par mille habitants. Cet indicateur représente le nombre total de médecins du
secteur public et privé. Le deuxieme indicateur est le nombre de centres de soins de santé
publics par mille habitants.

Taille moyenne des ménages :

Cette variable a ¢été introduite par Gashter et Theurl (2010) pour décrire I'impact des
relations sociales sur la mortalité. Ils ont montré qu'une relation sociale plus forte
contribuait a la réduction de la mortalité.
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3.2. Les indicateurs de la convergence sigma

Il y a convergence sigma lorsque la dispersion de 1’état de santé entre les gouvernorats
diminue au fil du temps (Young et al., 2008). La dispersion peut étre exprimée en termes
absolus ou en termes relatifs (Janssen et al., 2016).

Pour étudier la convergence sigma, deux indicateurs de disparités régionales sont retenus :
Le premier est I'écart-type simple (o). Il est calculé comme la racine carrée de la somme
des carrés des déviations de la mortalité par rapport a la moyenne de l'échantillon. Cet
indicateur permet de mesurer la convergence en termes de dispersion absolue

Y (xi — p)°

n—1

O =

x;; - est l'indicateur de 1'état de santé du gouvernorat i a I’année t
U : est la moyenne

Selon Goli et al.(2019), une diminution de o au fil du temps implique une tendance vers
la convergence.

Le second indicateur de mesure de la convergence Sigma est le coefficient de variation.

Cet indicateur permet de mesurer la convergence en termes de dispersion relative.

4. Statistiques descriptives :

4.1. Evolution de I’espérance de vie a la naissance :

De¢s les années 90, I’espérance de vie a la naissance ne cesse de s’accroitre. Les données
statistiques montrent un gain de plus de 6 ans (Figure 1). Cette évolution s’explique par
plusieurs facteurs, notamment les progrés médicaux, 1’éradication de certaines maladies et
le changement culturel (Ben Nasr, 2017). Une étude réalisée par (Salem & Abdelaziz, 2018)
a révélé que I’amélioration de I’espérance de vie a la naissance est due a une transition
démographique. Ce phénoméne est décrit par le passage d’un régime démographique
caractérisé a la fois par une forte natalité et une forte mortalité a un autre marqué par une
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faible natalité et une faible mortalité. Pour tous les pays, (Omran, 1971) a montré que la
progression de 1’espérance de vie a la naissance s’accomplit a travers trois étapes qui
décrivent la transition épidémiologique. En effet, la premiére phase constitue I’ére des
maladies contagieuses et de la famine, ou la mortalité est forte et I’espérance de vie a la
naissance est comprise entre 20 et 30 ans. La deuxiéme phase est marquée par une
régression des maladies infectieuses. Ainsi, I’espérance de vie a la naissance a passé de 30
ans a plus que 50 ans. La troisiéme phase est marquée par la propagation des maladies
dégénératives et des maladies de la société. Au cours de cette phase 1’espérance de vie a la
naissance dépasse 50 ans. En Tunisie, (Ben Nasr, 2017) affirmait que le gain de I’espérance
de vie a la naissance est due a la transition d’une structure dominée par les maladies
infectieuses a celle dominé€e par les maladies dégénératives.

Figure 1 : Evolution de ’espérance de vie a la naissance en Tunisie
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Source : réalisation des auteurs d’apres les données de la banque mondiale.

L’évolution de I’espérance de vie a la naissance refléte I’effet du Covid-19 en 2020 avec
une légere baisse de 0,4 année, suivie d une diminution plus marquée de 3.3 ans en 2021.
Selon ’'OMS 4426 déces du Covid-19 ont été enregistrés jusqu’au 26/12/2020
représentant 9,53 % du total des décés. Cette proportion s’est accrue a 19,67 % en 2021.
En dépit de ’amélioration globale de 1’espérance de vie a la naissance, son évolution ne
s’est pas opérée au méme rythme dans tous les gouvernorats. Certains, ont bénéficié d’un
accroissement plus accéléré que d’autres. L’espérance de vie a la naissance a Tunis,
Ariana, Sousse.... a crli en moyenne par an a un taux supérieur a 0,6 % durant la période
2004-2021.En revanche, a Gabes, Tozeur, Medenine...le taux de croissance annuel
moyen de ’espérance de vie a la naissance est inférieur a 0,5%. A la lumiere de ces
constats, il est pertinent d’analyser I’évolution des disparités d’espérance de vie a la
naissance et d’étudier la possibilité de convergence entre les gouvernorats.
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Développement social et répartition de I’offre de soins :

L’évolution des variables explicatives ainsi que leur répartition est présentée dans le
tableau 1 ci-dessous. La taille moyenne des ménages a diminué, tandis que le niveau du
développement économique et social, mesuré par le taux d’urbanisation, s’est amélioré
au cours de la période 2004-2021.
En ce qui concerne 1’offre de soins, bien qu’elle ait globalement progressé, sa répartition

est devenue moins équitable. En effet, la capacité hospitaliére s’est accrue ; pourtant la
distribution des lits s’est montrée plus inégale. Par ailleurs, le nombre de médecins par

mille habitants, qu’ils soient en libre pratique ou généralistes, a considérablement
augmenté. Cependant, leur répartition reste de plus en plus inéquitable.

Tableau 1 :

évolution des variables explicatives

2004 2021

Variable Ob moyenn Ecar Min Max moyenn Ecar Min Max
e t e t

type type
Taille moyenne 24 469 038 4.00 5.40 381 048 250 4.60
des ménages
Lits/mille 24 1.70 0.73 0.10 3.55 2.08 1.03 098 6.30
habitants
Taux 24 60.81 22.5 243 100.0 64.39 21.5 29.2 100.0
d’urbanisation 6 0 0 1 0 0
Centres de 24 0.25 0.10 0.05 042 0.22 0.11 0.04 045
soins de santé
de base par
mille habitants
Médecins libre 24 0.36 044 0.08 2.11 0.63 0.74 0.09 3.58
pratique/mille
habitants
Meédecins 24 0.85 059 040 2.76 1.17 091 044 432
généraliste/mill

e habitants
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5. Les résultats

5.1.  Test de la convergence sigma

L’un des objectifs de la présente étude est d’analyser la dispersion de 1’état de santé entre
les gouvernorats de la Tunisie. La Figure 1 montre 1’évolution de 1’écart type de
I’espérance de vie a la naissance entre les gouvernorats de la Tunisie au cours de la
période 2004-2021. L’écart type a diminu¢ de 2004 a 2014. Puis, a partir de 2015 il a
tendance a s’accroitre. L’évolution du coefficient de variation est identique a celle de
I’€cart type (c’est pour cette raison on n’a pas mis la figure).

En reposant sur les explications de (Siddiqui et al., 2020), on confirme la présence d’une
convergence sigma en termes absolu et relatif jusqu’a 2014, puis une divergence pour le
reste de la période.

Figure 2 : Evolution de I'écart type de I'espérance de vie a la naissance
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Source : auteurs
5.2. Les tests de dépendance transversale et de racine unitaire

Dans le cadre de ce papier, le test de dépendance transversal de Pesaran est utilisé. Ce
test est une étape préalable importante aux tests de racine unitaire. Les résultats trouvés
permettent de rejeter I’hypothese nulle d’indépendance transversale pour toutes les
variables.

La présence de la dépendance transversale peut affecter la validité et la consistance des
tests de la racine unitaire traditionnels. Par conséquent, il est nécessaire de recourir a des
tests de racine unitaire de deuxieme génération, tels que le test CADF de Pesaran et le
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test de CIPS (Xie, 2023). Les résultats des deux tests de stationnarit¢ CADF de Pesaran
et CIPS montrent que toutes les variables sont stationnaires a 1’exception de Lnevn.

Tableau 2 : les tests de dépendance transversale et de racine unitaire

Variables test CD test CADF test CIPS
Lnevn 69,02* -1,468 -1,684
Lntmm 69,59* -5,290%* -4,619%*
Lnurb e -2,751%* -2,479%*
Lncssb 19,33* -2,213%* -2,362%*
Lnmedhab 48,56* -2,238%* -2,330%*

Note : *, ** *** indiquent les seuils de significativité a un niveau de 1%, 5%, 10%
respectivement.
Source : auteurs

Dans cette étude, I'utilisation de GMM en systeme pour analyser les données de panel
dynamique s’avere particulierement pertinent. Ce mode¢le se distingue par sa capacité a
traiter des données non stationnaires. En outre, il est particuliecrement adapté pour les
jeux de données relativement petits tant en coupe transversale qu’en dimension
temporelle. Par ailleurs, Il offre une solution efficace aux problémes potentiels
d’endogeénéité en utilisant la méthode des variables instrumentales (Xie, 2023).

5.3. Test de la convergence béta

Le test d’AR (2) d'Arellano et Bond donne des probabilités supérieures a 10 %. Ceci
implique qu'on peut accepter I'hypothese d'absence d'autocorrélation des erreurs d’ordre
2. En raison de la procédure en deux étapes, le test de Hansen est le plus approprié€ pour
les restrictions de sur-identification (Sato & Soderbom, 2013) . Le résultat du test de
Hansen donne des probabilités supérieures a 10 % impliquant que les instruments
utilisés sont valides.

Les résultats des estimations confirment l'existence de la convergence de 1'état de santé
entre les gouvernorats au cours de la période 2004-2021. Le coefficient obtenu 0.597
représente (1+f), ce qui implique que B est significativement négatif.

Les estimations de I’équation de 1’espérance de vie a la naissance indiquent que la
convergence est conditionnelle et que le taux d’urbanisation, la taille moyenne des
ménages, le nombre de médecin généraliste par mille habitants, le nombre de médecin
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libre pratique par mille habitants et le nombre de centres de soin de santé de base sont
statistiquement significatifs. Les deux premieres variables contribuent a la détérioration
de I'espérance de vie. En effet, une augmentation de 1 % du taux d’urbanisation ou de la
taille moyenne des ménages entraine respectivement une réduction de I'espérance de vie
a la naissance de 0,10 % et de 0,19 %. En outre, I’accroissement du nombre de médecins
généralistes par mille habitants ou celui des médecins libre pratique par mille habitants
de 1% stimule I’espérance de vie a la naissance respectivement de 0,015 % et de 0,04 %.
Enfin, une augmentation des centres de soin de santé de base par mille habitants de 1 %
génere un accroissement négligeable de 1’espérance de vie a la naissance.

L’¢état de santé converge a une vitesse de 0,03 pendant les années de notre étude.
Autrement dit, 3 % de ’écart entre I’¢tat initial et 1’€tat stationnaire de I’espérance de vie
a la naissance disparait en un an. Ainsi, les gouvernorats en retard en matiere d’état de
santé ont besoin approximativement de 22,86 ans afin de résorber la moiti¢ de la
trajectoire initiale.
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Table 3 : Convergence de I'état de santé en termes d'espérance de vie a la naissance
(estimation avec GMM systéme)

Coefficie t P>|t|
nt

Variable dépendante retardée (Lnevny.) 0,597 19,88 0,000
Taille des ménages (Intmm) -0,193 - 0,000
Urbanisation (Inurb) -0,102 15,46 0,003
Nombre de centre de soins de santé de base/ mille -7,57
habitants (Incssb) 0,003 0,059
Nombre de médecin généralistes/ mille habitants 0,015 1,99 0,001
(Inmed) 0,040 4,34 0,000
Nombre de médecin libre pratique/mille habitants 0,0006 3,73 0,824
(Inmed2) 2,49 0,23 0,000
Nombre de lit/mille habitants (Inlit) 8,36
Constante
Nombre d’observations 336
AR(1) 0,015
AR(2) 0,563
Hansen test 0,190

Source : auteurs
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6. Discussion :

L’étude de convergence en matiere d’état de santé souligne les lacunes rencontrées par
les politiques de santé existantes et appelle a une approche plus inclusive et stratégique.
Si cette convergence ne se produit pas, des obstacles structurelles sont évidents (Siddiqui
et al, 2020). Les résultats obtenus confirment I’existence d’une convergence
conditionnelle de I’espérance de vie a la naissance. Toutefois, on a abouti a une
divergence en termes de dispersion absolue et relative. Nos résultats rejoignent les
affirmations de (Sala-i-Martin, 1996) qui a montré que la convergence béta est une
condition nécessaire mais pas suffisante pour atteindre la convergence sigma. Il a justifié
que ces deux concepts présentent deux aspects différents. En effet, 1a convergence sigma
désigne I’¢évolution a la baisse de la distribution de I’espérance de vie a la naissance entre
les gouvernorats. Par contre, la convergence béta concerne la mobilité des gouvernorats
au sein de la distribution de ’espérance de vie a la naissance. Pour le cas de notre ¢tude,
il y eu mobilité au sein de la distribution de I’espérance de vie a la naissance mais la
distribution méme demeure inchangée.

Le coefficient de la variable « taux d’urbanisation » est statistiquement significatif avec
un signe négatif. Ce qui signifie qu’une augmentation de ’urbanisation entraine une
régression de I’espérance de vie a la naissance. Leévy (2020) explique que les zones
urbaines constituent un environnement propice au développement des maladies
chroniques telles que les maladies cardiovasculaires et respiratoires. En Tunisie, la
planification urbaine et les projets d’aménagement ne prennent pas en compte la santé
publique. Ainsi, les villes sont formées au détriment d’un cadre de vie de qualité (Dhaher,
2020).

Dans ce cadre, Ben Hmida et al. (2005) ont montré que la transition sanitaire en Tunisie
est liée a une transition socioéconomique. En effet, I’urbanisation et le développement
industriel qui en découle, ont été a I’origine de transformations des modes de vie. Des les
années quarante, le changement vers un nouveau modele alimentaire riche en lipide et en
protéines d’origine animale, a favorisé la propagation des maladies chroniques telles que
I’obésité, hypertension, diabéte. ...

L’effet négatif de I’accroissement de la taille des ménages sur ’espérance de vie a la
naissance a ¢été expliqué en reposant sur le mod¢ele quantité- qualité. Ce modele prévoit
qu’une famille plus nombreuse entraine la dilution des ressources des parents ce qui
entraine une détérioration de la santé¢ de ’enfant (Song, 2019). Sur la base du méme
modele, Baranowska-Rataj et al., (2014) ont montré qu’une taille plus importante du
ménage accroit le risque de mortalité a un age précoce.

Comme prévu, le nombre de médecins par mille habitants affecte positivement
I’espérance de vie a la naissance. Pourtant, cet effet demeure relativement faible. Cette
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faiblesse peut étre attribuée aux inégalités de distribution des médecins sur le territoire
Tunisien. (Zouari et al., 2014) ont révél¢ que les gouvernorats de littoral continuent d’étre
mieux dotés en médecins de santé publique que ceux de I’intérieur, bien que la dotation
globale ait considérablement évolué. Un deuxieéme facteur expliquant cette faible
influence du nombre de médecins par mille habitants est le manque des médecins
spécialistes dans les gouvernorats de I’intérieur, Ce qui accentue les difficultés d’acces
aux soins médicaux (BelHaj Yahia, 2023).

L'impact positif et significatif du nombre de centres de soins de santé de base par mille
habitants met en évidence, d'une part, l'importance cruciale des soins préventifs et
curatifs offerts par la premicre ligne, et d'autre part, la répartition relativement équitable
de ces centres (BelHaj Yahia, 2023). Toutefois, I'effet négligeable observé des centres de
soins de santé de base pourrait étre le reflet des dysfonctionnements au sein de cette
premicre ligne de soins. En effet, de nombreux centres ne proposent qu'une seule
consultation médicale hebdomadaire, bien qu'ils soient ouverts six jours sur sept, ce qui
limite leur capacité a répondre efficacement aux besoins des populations.

7. Conclusion :

L’intérét du présent travail de recherche est d’étudier la convergence de 1’état de santé
entre les gouvernorats de la Tunisie. L estimation d’un panel dynamique via GMM en
systeme a confirmé la présence d’une convergence béta conditionnelle au cours de la
période 2004-2021, bien que les inégalités de distribution de ’espérance de vie a la
naissance persistent. Il semble que l’offre de soins joue un role primordial dans
I’amélioration de I’espérance de vie a la naissance. Pourtant, I’impact de la capacité
hospitaliére est non significatif.

Face aux difficultés auxquelles est confronté¢ le systeme de santé Tunisien, il est
recommandé a I’Etat de veiller & une répartition plus équitable des médecins et a assurer
la disponibilité des médecins spécialistes, surtout dans les régions de I’intérieur. L Etat
est appelé a intensifier ses efforts de développement afin d’améliorer I’attractivité des
régions défavorisées et ainsi inciter les médecins a s’y installer.

En outre, il est proné d’adopter une politique de santé orienté vers un meilleur
financement des centres de soins de santé de base étant qu’ils représentent la premicre
ligne de soins. Cela permettrait d’assurer le succes de leur rdle préventif face au
développement des nouvelles maladies chroniques liées a 1’urbanisation et a la
transformation des modes de vie.

La présente recherche pourrait présenter certaines limites, notamment en ce qui concerne
le choix des variables introduites dans le mod¢le. Nous aurions pu opter pour d’autres
variables susceptibles d’expliquer 1’accroissement de 1’espérance de vie a la naissance.
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Par exemple les données relatives aux dépenses publiques de santé et au PIB ne sont
disponibles qu’au niveau national. De plus, les données relatives a d’autres variables
telles que le taux d’alphabétisation et le taux de chdmage bien qu’elles soient disponibles
au niveau des gouvernorats, elles ne couvrent pas ’intégralité de la période d’étude 2004 -
2021. L’intégration des variables telles que le PIB/ habitant, les dépenses de santé,
I’emploi et 1’éducation pourrait permettre d’étendre notre analyse a la relation de
causalité entre santé et croissance économique, un sujet qui pourrait constituer une étude
ambitieuse pour le cas des pays africains.
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